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csapatorvos
gyakorlatanak
kérdései

Giacinté Miklés dr., orvosérnagy és Lengyel Jézsef gydgyszerész-alezredes

Mentégépkocsik resuscitatios készletének
celszerli alkalmazéasa

.Eletben tartani és tovabbi karosodéasokat elkeriilni” — ez a mondat
foglalja 6ssze azokat az alapelveket, melyeket a sériiltek és betegek ellatasa
sordn a segélynydjténak kovetnie kell. A haldllal végz6dé balesetek
15—20%-aban az els6segélynyljté szakszer(i és azonnali beavatkozasa meg-
elézheti a végzetes kimenetelt. A megmenthet6k kozil elpusztulok szamat
Ggy csdkkenthetjik, ha az el6segélynyljtds korszerl elveit és mddszereit az
orvosok ismerik és alkalmazni tudjak, az el. kdzépkadereket erre jol meg-
tanitjak, az egyszer(i és mindenitt alkalmazhat6 eljardsokat pedig a laikus
kozonség szélesebb kdrével is megismertetik.

Az elsGsegélynyljtas kozéppontjaban régebben elsésorban a sérilés altal
okozott lokalis karosodas allott. Az orvosokat és laikus elsésegélynyujtokat
elssorban ilyen tipust segélynyujtasra oktattak —, s sokszor oktatjak ma is.
Az utolsd évtizedek gyors technikai fejl6édése nemcsak abszolit szamban né-
velte az életveszélyes sérliléseket, hanem ezek relativ aranya is ndvekedett.
Ehhez a helyzethez kell ma alkalmazkodnunk, s ez tette sziikségessé a sé-
riltek és betegek els6 ellatdsaval kapcsolatos eddigi nézetek revidealasat.

Az els6segélynyljtds rég bevalt alapelvei, mint amilyen a sebre teend6
fed6kotés, a torott végtag rogzitése, stb., természetesen tovabbra is érvénye-
sek. A lényeges valtozas a siirgés teendék sorrendjében van: a modern els6-
segélynyujtas els6sorban a vitalis funkciok, a 1égzés és keringés fenntartasara
torekszik a betegség, sérulés akut fazisaban.

A legjobb lokalis ellatas sem képes az életfontos funkcidkat befolya-
solni, ezért sorrendben a méasodik helyre szorul.

»~Azonnali életmenté beavatkozasokra” minden sulyos sérilt és beteg
esetében sziikség van, akinek vitalis funkcidi, elsésorban a Iégzés és keringés
olyan mértékben romlottak, hogy ez beavatkozéas nélkil révidesen vagy be-
lathaté idén belldl halélat okozhatja. Ezeket a pacienseket nevezik ma ,,azon-
nali stirg6és ellatast igénylé betegeknek” (Notfallpatient, emergency patient).
Szandékosan szerepel ,,beteg” a kifejezésben, s nem ,sériilt”, hogy gondolko-
dasunk és cselekvésiink kdzéppontjaban ne csak a balesetet szenvedett sze-
mély alljon, hanem a hasonléan azonnali ellatast igényld, életveszélyben levd
beteg, pl. szivizom-infarctusos, vagy mérgezett is.

A legnagyobb veszély, mely a sulyos sériiltet és beteget fenyegeti az,
hogy a gyorsan kialakulé 1égzés- és keringésromlas kovetkeztében meghal.
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A 1égzés és keringés megallasa pillanatdban beall a klinikai halal; az irrever-
sibilis sejtkarosodasok bekdvetkezéséig, melyek leggyorsabban az agysej-
tekben jonnek létre, 4—6 perc telik el, csak ezutan all be a biol6giai halal.
Ez a 4—6 perc all rendelkezésre az Gjraélesztésre, s a rovid id6 miatt a leg-
fontosabb szabaly: ,,Gyorsan cselekedni és minden id@veszteséget elkerilni!”

(Az agy oxigénellatdsanak 3 perces szlinetelése esetén a maradandd ka-
rosodas nélkili Ujraélesztés lehet6sége még az esetek 75%-aban megvan.
4 perc utan 50%, 5 perc mulva mar csak 25% a val6szin(ség.)

A legsikeresebb resuscitational is jobb, ha el tudjuk azt kertlni. A meg-
elézés alapvet6 szabalyai:

1. ne legyen massziv vérzés;

2. a légutak szabadok legyenek;

3. szlikség esetén lélegeztessink.

A mindennapi életben a hirtelen, varatlan halal oka a leggyakrabban
szivroham, fulladas, a légutak elzarédasa eszméletlen allapotban, elektromos
balesetek, tGlérzékenységi, allergias reakcié és mérgezés.

Az Gjraélesztés els6 fazisaban nem fontos azt tudnunk, hogy a keringés
vagy légzés karosodasa all-e az el6térben. Olyan szorosan osszefligg a két
funkcid, hogy az egyik elégtelensége automatikusan maga utdn vonja a méa-
sikét is. Az azonnali tennivalék mindegyik esetben azonosak a sériilés helyén
és a szallitds folyaman.

A légzés és szivmegallas esetében végzendd két alapvetd tennivald a
befljasos lélegeztetés és a zart mellkason at végzett szivmasszazs. E hatasos
Gjraélesztési modszerek legf6bb elénye, hogy végzésikhdéz semmiféle fel-
szerelés nem kell, ezért mindig és mindenitt alkalmazhaték, ha alapelveiket
ismerjiuk és végzésikben bizonyos gyakorlatot szereztiink.

Néhany egyszer(i eszkdz segitségével azonban az els6segélynydljtast ha-
tdsosabbd tehetjik, a légzést és keringést eredményesebben tamogathatjuk,
feleslegessé téve igy a resuscitatiét; ha pedig mégis erre keril sor, az Gjra-
élesztést is kedvez6bb kilatdsokkal végezhetjik. Ezt szolgéalja az itt ismer-
tetend@ resuscitatios készlet, melynek célszerli alkalmazasat az azonnali élet-
mentd tennivaldk sorrendjében tekintjik at.

I. A légutak szabaddatétele és szabadontartéasa

1. A nyak hatrahajlitdsa, a fej hatraszegése.

A légutak elzarodasanak legyakoribb oka az, hogy az eszméletlen be-
teg izomzata ellazul, s ha hanyattfekszik, nyelve hatracsiszik és elzarja a
garatot. — Gyorsan és kdnnyen megszintethetjik ezt az akadalyt, ha a beteg
fejét hatrahajlitjuk, s mikdzben szdjat csukva tartjuk, allat el6reemeljiik.
Gyakran ez az egyszeri mozdulat elegend6 hozza, hogy a légzés Utja sza-
badda valjék és a spontan légzés meginduljon (1., 2. és 3. sz. abra).

A nyelv hatracsiszasanak megakadalyozasaban segit a készletben ta-
lalhaté szaj-garat-tubus (oropharyngealis tubus, ,pipa”). Ha a megfeleld
méretlit a beteg szajaba helyezziik, a nyelv nem tud a hats6 garatfalnak
teljes szélességében nekifekidni, s a tubuson &t és mellette felszabadul a le-
veg6 (tja. — A szdj-garat tubust csak a mély coméban lev§ beteg tiiri. Ha
6klendezést, kohogést valt ki, nincs mar r& szikség, s ilyenkor nyugodtan
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I/a és I/b &bra: Az eszméletlen beteg nyelve hatracsiszik
és elzarja a garatot

2la és 2 b abra: A nyak hatrahajlitdsa és az all eléreemelése
szabadda teszi a gégebemenetet3

3. abra: Az alsé allkapocs el6reemelése
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4. abra: Szadj—garat tubus helyes alkalmazéasa

engedhetjik, hogy a beteg kikopje: életfontos nyelési és kohdgési reflexé-
nek birtokdban van, és nyelve sem fog ténustalanul hatracsdszni. (4. sz.
abra).

2. ldegentest jelenlétét a szdaj-garat Uregben ki kell zarnunk, ha a
nyelv eléreemelésére sem indult meg a légzés. Szilard idegentestet ujjankra
csavart ruhadarabbal térlink ki a szajbdl és garatbdl. A folyékony idegen-
testet — ha nagytdmegl — szivoval szivhatjuk Kki.

A tapos6 szivot a foldre helyezzik, s a gumiharmonikét rahelyezett tal-
punkkal szaporan, mintegy 1o0-szor percenként lenyomjuk, ezzel a szivo-
palackban jelent6s vakuumot hozunk létre, mellyel nyalkat, vért, regurgitalt
gyomortartalmat egyarant kiszivhatunk. Sdr(, tapados folyadék szivasat a
szivocs6 vizzel valo ismételt atoblitésével segitjik el6. Szivhatunk katéterrel
vagy a szivocs6é mianyag végével is. Nem szabad a szivéedényt 3 magassa-
ganal tovabb teleszivni, mert tartalma atjut a szivéharmonikaba! (5. sz
abra).

(A szivé mikodési elve: a harmonikat erds rugé tartja expandalt hely-
zetben, s ott lanc régziti. Ha lenyomjuk, kifelé Gril bel6le a levegd, ha pe-
dig elengedjuk, a rug6 kifesziti, s a szivépalackbhél telik meg Ujra leveg6vel.
A leveg6 egyiranyl aramlasat szelep biztositja. Ha ez esetleg beragad, ala-
pos mosassal tisztithatd) (6. és 7. sz. abra).

3. Endotrachealis intubalast végezhetiink (a késébb kiadandd) intubalé
felszereléssel, ha a légutak szabadontartdsara, a mélyebb légutak leszivasara
vagy lélegeztetésre hosszabb id6n &t van sziikség; kuléndsen elényds az intu-
balds, ha a beteget szallitani kell. A szikséges felszerelés: elemes laryngo-
scop, mellyel a gégebemenet latétérbe hozhatd, és megfelel6 méretli gumitu-
bus, melyet a szajon a4t a trachedba vezetve, a szabad leveg&aramlast lehe-
tévé tesszliik. A tubus bevezetését vezetédrot kdonnyiti meg, a tubus &ssze-
harapéasat pedig a beteg szajaba helyezett harapasvédével akadalyozzuk meg.
llyen a készletben talalhaté gumiék, de vastagabb gumicsédarab vagy polya-
tekercs is alkalmas. A tubust és a harapasvédo6t egyulttesen rajuk tekert két
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5. abra: TaposO szivokésziilék

6. &bra: A gégebemenet feltdrdsa hajlitott lapocu
laryngoscoppal
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9. dbra: Befljasos lélegeztetés szajbol szajba

darab ujjnyi széles ragtapaszcsikkal régzitjik a beteg arcahoz, nehogy a tu-
bus ki- vagy becsUsszék. Ha a tubus felfajhatd manzsettajaba fecskenddvel
6—8 ml leveg6t fujunk, s a levegbvezetéket érszoritdval lefogjuk, a manzset-
ta a trachea falanak fekszik és légmentesen zar: megakadalyozza a folya-
dék lecsorgasat a tubus mellett és az aspiratiét, valamint lélegeztetéskor a
levegd elszokését. A megfelel6 méretd fém tubuscsatlakozéval kétjik 6sz-
sze az endotrachealis tubust a lélegeztetd ballon kdnydkcsovével, vagy mas-
tipust ballon esetében a lélegeztetd szeleppel.

4, Conicotomiat vagy tracheotomiat is végezhetiink a készletben talal-

haté, steril allapotban mianyagzsakba csomagolt tracheotomiéas és conicoto-
mias készlettel. A korszerl elvek szerint slirg6s életment6 beavatkozasként
alkalmasabb a conicotomia. A tracheotomia végzése intézetbe valo, s indi-
catidja az, hogy tartésabban lesz sziikség a trachea nyitvatartasara. Azon-
nali életmentd beavatkozasként intubaljunk, vagy végezzink conicotomiat,
ezzel biztositjuk azt, hogy a tracheotomia késébb nyugodt kériilmények ko-
z6tt lesz elvégezhet6. Igy csokkenthetjik legjobban az azonnali és kés6i szo-
védmények szamat. (8. és 9. sz. abra).

Il. A légzés resuscitatidja

1 Befljasos lélegeztetés. Ha a beteg a légutak szabaddatétele utan
légzik, s lélegeztetd eszkdziink nincs, az altalunk kilégzett levegd befujasaval
kezdjik meg azonnal a lélegeztetést. Lehetéleg a szajbol-orrba torténd 1éle-
geztetést alkalmazzuk; ha az orrjaratok nem atjarhatok, akkor a szajbol-
szajba valé befujést kell valasztanunk. Mindkét esetben percenként 12—20-
szor, kiadés légvétel utan végezzik a befavast, fenntartva 4 beteg fejének
hatrahajlitott helyzetét a légutak atjarhatésaganak biztositdsara. A befdja-
sos lélegeztetést addig folytatjuk, mig a spontan légzés visszatér, vagy léle-
geztetd eszkdzhdz jutunk.
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2. A lélegeztetd ballon egyik leghasznosabb segélynytjté eszkdziink. Segit-
ségével egyszerlen, kényelmesen és meghbizhatéan tdmogathatjuk a gyenge,
vagy helyettesithetjik a hidnyz6 spontan légzést a kdrnyezetiinkben korlat-
lanul rendelkezésre all6, s az ember szdmara optimalis gazkeverékkel, a le-
vegovel.

Az élet fenntartdsara a kilégzett levegé 16%-0s oxigéntartalma is ele-
gend6 ugyan, s a benne levé 4%-nyi széndioxid sem kiléndsebben karos, még
hosszabb id6n &t sem, mégis nyilvdnvaldan kedvez6bb, ha a lélegeztetést friss
leveg6vel végezzik, mely 21% oxigént tartalmaz és széndioxid-mentes.

Fontos hangsulyoznunk azonban azt, hogy lélegeztet§ eszkdz hianya nem
akadalyozhatja, s arra val6é varakozas, vagy utana vald jarkalds nem késlel-
tetheti a légzési resuscitatio megkezdését!

10. &bra: Lélegeztetés kézi lélegeztetd ballonnal, maszkon ét

Legtobbszér nincs a baleset helyén semmilyen felszerelés, s az el6szor
odaérkezének eszk6z nélkul, befljdsos maddszerrel kell megkezdenie a Iéle-
geztetést. A felszerelés megérkeztével tériink &t a ballonnal térténé ventilla-
lasra. (10. sz. abra).

A lélegeztetd ballon rugalmas gumilabda, sokféle kivitelben készil, 1é-
nyege mindegyiknek az, hogy a ballonon egy leveg6beszivd és egy lélegez-
tet6 szelep van. Ha a ballont keziinkkel dsszenyomjuk, 600—1200 ml leve-
g6t tudunk bel6le 20—60 viz cm nyoméssal kinyomni a lélegeztetd§ szelepen
at, ha pedig elengedjiik, a ballon rugalmassaganal fogva kirigja magat, és a
levegbbeszivo szelepen at friss leveg6vel telik meg. Ezalatt a betegbe nyo-
mott levegé passzivan, a mellkas és a tid6 rugalmassaga révén, a kilvilag-
ba aramlik. A ballon mérete és rugalmassaga olyan, hogy fél keziinkkel
nyomkodva percenként 12—20 koriali légzésszamot tudunk biztositani.

A készletben levd (GNOM) lélegeztet6 ballon jobbkezesek szaméara ké-
szllt: ha kezlinket a tetején levé gumipéant ald bujtatjuk, ujjaink szamara a
fogast megkonnyité mélyedéseket talalunk rajta.
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A lélegeztetd szelep szerkezete olyan, hogy a ballonbél kinyomott leve-
g6 mindig a beteg felé aramlik, a betegbhdl tavozo6 leveg6 pedig a kulvildgba
jut, a ballonba tehat nem keril vissza kilégzett levegé. Ha lélegeztetés koz-
ben a beteg spontan légzése visszatérne, a kilvilaghdl is tud belélegezni.

Ballonnal valé lélegeztetéskor is érvényesek a kezdeti teend6k: a lég-
utak szabaddatétele és szabadontartisa az ismertetett modszerekkel (fej hat-
raszegése, idegentest eltdvolitas, esetleg szaj-garat tubus behelyezése vagy
intubalas).

A lélegeztetd ballont hasznéalhatjuk maszkkal: a hanyatt fekv6 beteg
feje folé allunk, vagy térdeliink, és arcara orrat és szajat befed6, parnas, ru-
galmas szél(, s ezért légmentesen zaré gumi vagy mlanyag lélegeztetd
maszkot helyezink 0gy, hogy annak keskenyebb része az orrhatra, széle-
sebb része a beteg allara kerll. Célszerli el6sz6r a fels6, az orrhéatra juto
részt illeszteni a helyére, azutan az alsét. Jol régzithetjik a maszkot, s egy-
Gttal a fej hatraszegett helyzetét is fenntarthatjuk, ha bal keziink hivelyk-
ujjaval a maszk fels6, orron lev6 részét nyomjuk a beteg arcara, mutato-
ujjunkkal a maszk alsé részét szoritjuk az alidra, 3—5. ujjunkkal pedig a
beteg allat emeljuk felfelé, dgyhogy szdja zadrva maradjon. A maszkot ha-
tdrozott nyomassal kell a beteg arcara szoritani ahhoz, hogy a levegd lélegez-
tetéskor ne szokjék el a széle mellett, hanem a betegbe jusson. — A leirasban
hosszadalmasnak tliné mifogas a gyakorlatban percek alatt elsajatithato,
s automatizalédik.

A készletben harom, kilénb6z6 nagysagl lélegeztet6 maszkot talalunk,
a megfelel6 méretlit valasszuk ki. A maszk szélén lev6é légparnat leveg6vel

11. abra: Kis oxigénpalack, spontan légzéssel tortén6é oxigénbelégzéshez
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kdzepesen feszesre fujjuk fol, s dugdjaval dugjuk be; a parna a beteg arcara
felfek.szik és a légmentes zarasban segit. A maszkok teste modellalhat6, kes-
kenyebbre vagy szélesebbre alakithatjuk a beteg arcanak alakja szerint.

Ha a lélegeztet6 maszkot levesszilk a sarga szinl konyokdsszekdtd csé-
rél, az utobbi belsejébe illeszthetjik a fém tubuscsatlakoz6t, igy a ballonnal
endotrachealis tubushoz is csatlakozni tudunk.

3. Oxigén-belélegeztetés. (A készletben levé Kkis oxigénpalack tartozé-
kait és Osszedllitdisat a hozza mellékelt utasitds részletesen felsorolja.) — A
két kis oxigénpalack egyenként 1,5 liter (rtartalm, és 120—150 atmoszféra
toltés esetén egyenként 180—220 liter oxigént tartalmaz. A palackban levé
nyomast (s ezzel oxigénmennyiséget) a nyomascsdokkentén lev6 manométer
jelzi; a percenként kiaramlé oxigénmennyiségrél a szabalyoz6 gombon levé
jelzések tajékoztatnak megkozelité pontossaggal.

Ha az oxigén-belégz8 késziléket az eredeti dsszeéllitdsban, a hozza jard
belégz6 maszkkal alkalmazzuk, a percenkénti oxigénszikséglet 8—10 liter,
s egy palack 15—20 percig elegendd. llyenkor a beteg csak spontdn lélegez-
het, és gyakorlatilag tiszta oxigént kap. Az oxigén-therapia ezen mddjara
aranylag ritkan van sziikség a gyakorlatban, és kizardlag kielégité volumeni
spontan légzés esetén alkalmazhat6. (11. sz. &bra).

Légzéshénulas és légzésdepressio esetén nem oxigénbelélegeztetésre van
sziilkség, hanem lélegeztetni kell, szajjal, vagy ballonnal! Ha a beteg spontan
légzésvolimene nem elegendd, teljesen mindegy, hogy mekkora oxigéntar-
talma leveg6t nem légzik be!

12. 4bra: Oxigén csatlakoztatdsa a kézi lélegeztet6 ballonba
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A lélegeztetd ballonnal valo lélegeztetéskor azonban célszerl, hogy no-
veljuk a betegbe nyomott leveg6 oxigéntartalmat Ggy, hogy a palackb6l az
oxigént a ballonba vezetjik. Ez a moédszer a légz6felilet csokkenése, nagy
vérvesztés, CO-mérgezés és cardiopulmonalis UGjraélesztés esetén el6nyos.

Ehhez a lélegeztetd ballon végében levé gumidugdt kihGzzuk, és a bal-
lonhoz mellékelt kupalak( fémcsatlakoz6 vékonyabb végét a ballonba dug-
juk, az oxigén-reduktorbol jov6é bordastémlét pedig a fémosszekoté vasta-
gabb végére huzzuk. Ezutan nagy aramlassal megtdltjik az oxigén-reduktor
aljara helyezett nagy légz6zsdkot, majd miutdn ez megtelt és feszilni kezd,
alacsonyabb, 3—5 literes percenkénti dramléast allitunk be, igy ez az oxigén-
mennyiség folyamatosan aramlik ki a bordastéml6n, és a ballonba jut. A
ballon 6sszenyomaésakor nem jut vissza leveg6 a légz6zsakba, mert az oxigén-
adagoloéban a bordastdémlé tovénél visszalégzést gatlé csillam-szelep van.
(12. sz. abra).

Ha 3—5 literes percenkénti oxigén-aramlassal dolgozunk, egy Kis oxi-
génpalack 35—60 percre elegendd, s ez az oxigénmennyiség a belélegeztetett
levegé oxigéntartalméat 40—50%-ra noveli. Ez gyakorlatilag mindig elég, és
tiszta oxigénnel vald lélegeztetéssel talan csak Ujraélesztés esetén jutunk
kedvez6bb helyzetbe, ilyenkor az oxigén aramlasat magasabbra allitjuk.

I11. A keringés resuscitatioja

1 A leggyakoribb, az életet veszélyeztet6 keringési zavar a shock. —
Diagnézisat konnyen felallithatjuk: sapadt, hlvos, veritékes bér, szapora,
kénnyen elnyomhat6 pulzus, a beteg nyugtalansidga vagy tulzott nyugalma
jellemzi a klinikai képet.

A sirgés teendék: — nagy lumenb6l eredd vérzés ideiglenes csillapitasa
leszoritassal:

— a sérilt végtagok rogzitése sinezéssel;

— intravénds fajdalomcsillapitas 50 mg Dolargannal, vagy 10 mg mor-
finnal ;

— a kering6 vérvolumen gyors novelése.

Erleszoritasra, miszeres lefogéasra, iv. gyogyszerbefecskendezésre az or-
vosi taska tartalma ad lehet8séget.

Mivel a shock pathogenesisében az egyik dont§ tényez6 a volumen
hiany, a legfontosabb therapias tennival6 a keringé vér volumenének ndve-
lése. Azonnal és hatadsosan novelhetjik az életfontos szervek szamara juté
vérmennyiséget autotransfusidval: ha a kinyujtott alsé végtagokat merede-
ken magasra emeljik, 1—15 liter vér kerul az als6 testfélbdl a keringés
centréalis részébe. A shockos fektetés is ezt a célt szolgalja: a hanyatt fekvd
beteg fekv6helyét, hordagyét a fej 10—15 fokos sillyesztésével helyezzik el.

A plazmapotszerek infasiéja is gyorsan megvaldsithaté hatasos thera-
pias eszk6z. A készletben taldalhaté 4X500 ml dextran-oldat stlyos vérvesz-
tés potlasara is elegend6. Az enyhén hypertonids, nagymolekuldji kolloid-
plazmapdtszer a keringé vérvolument hatdsosan és tartésan noveli. Gyors
cseppszammal, stlyos shockban sugarban vagy tdlnyomaéssal adjuk egy vagy
két megpungéalt vagy kipreparalt véndba. Az infusi6hoz 4 db steril infusios
szereléket taldlunk a készletben.
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(Némelyik dextradn-készitmény nagyobb mennyiségben adva megnehe-
ziti a késébbi vércsoport-meghatarozast. Ezért ajanlatos a dextran-inflsio
el6tt néhany ml nativ vért levenni kémcsébe vagy uvegbe.)

2. A szivmegallast, a legstlyosabb keringési szdévédményt azonnal fel
kell ismernink ahhoz, hogy a siker reményében foghassunk az Ujraélesztés-
hez.

Eszméletlen &llapot, feltliné sapadtsdg, a légzés hianya, tag, fénymerev
pupillak és a carotis-pulzus eltlinésének észlelése biztositjak a diagnozist.

Az Gjraélesztést azonnal meg kell kezdeni: a lélegeztetés folytatdsa mel-
lett szivmasszazst végziink a zart mellkas ritmusos kompressziéjaval. A sziv-
masszazshoz a beteget szilard alapra, célszerlien a foldre fektetjik. A masz-
szazst kinyujtott karjaink kozvetitésével, fels6testink salyaval végezzik,
percenként 60—80-szor, 3—5 cm-nyire lenyomva a szegycsont als6 harma-
dat. (13. sz. abra).

Két segélynyijtd személy esetén az egyik lélegeztet sz4jjal vagy ballon-
nal, percenként 12—16-szor, a masik végzi a szivmasszdzst, percenként
60—80-as szaporasaggal. Célszer(i Ggy id6ziteni, hogy minden &tdédik mell-
kaskompressziéd utadn kovetkezzék egy befuvasos lélegeztetés. Az arany igy
5:1.

Egy segélynyljté nehezebb helyzetben van, de képes a resuscitatiora:
5 beflvas utan kezdi a masszazst, ezutdn 15 mellkaskompresszié kovetkezik,
ezutan két beflvas, s ismét 15 kompresszio, és igy tovabb. Az arany valami-
vel kedvezdétlenebb a szivmasszazs és légzés kozott: 15:2, de a resuscitatio
igy is lehetséges.

szilard alapi

13. abra: Zart mellkason at végzett szivmasszazs
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Néhany fontos szempont a resuscitatio végzésében:

— nincs értelme a szivmasszazsnak lélegeztetés nélkiil;

— a mellkas hatasos komprimalasat csak szilard alapon lehet végezni;
— bordatérés 20 éven feluli korban elkerilhetetlen, gyakorlatilag a
mellkaskompresszié eredményességét jelzi; nem baj, ha létrejon;

— a megkezdett szivmasszazst semmilyen okbél nem szabad 30 mp-

nél hosszabb idére megszakitani;

— a megkezdett resuscitatiés kisérletet folytatjuk, mig a szivm(kddés
és a légzés nem jelentkezik, vagy a beteget &t nem adjuk egy inté-
zetben, a szallitds alatt is folytatva a resuscitatiét, vagy egy Ora alatt
sem tudunk semmilyen eredményt elérni.

A resuscitatios kisérlet sordn sokféle szov6dmény lehetséges, de a leg-
stlyosabb szévédmény akkor éri a beteget, ha nem kiséreljik meg az Gjra-
élesztést!

OSSZEFOGLALAS

A honvéd egészségiigyi szolgalat a ment6gépkocsik segélynyujtasi lehe-
t6ségének kibOvitésére, s a korszerli elvek alapjan torténd, hatdsos els@se-
gélynyujtas anyagi feltételeinek biztositdsara reanimaciés készletet rendsze-
resitett. A modern, hatadsos els6segélynyujtas lényege a vitalis funkciok, a
légzés és a keringés tamogatdsa. Ez eredményesen valdsithaté meg minima-
lis eszk6zos felszereléssel is, ha az &sszevalogatds célszer(i. Az ismertetett
reanimécios készlet lehetévé teszi sulyos &llapotban levd sériiltek és betegek
korszer(i els6segélyben vald részesitését a sériilés vagy akut betegség szinhe-
lyén és az intézetbe szallitds alatt. A felszerelést, annak célszer(i hasznéla-
tdt és a slirgds tennivaldk sorrendjét tekinti at: a légutak szabaddatételét és
szabadontartasat, a 1égzés és keringés reaniméaciogjat.

M. [pKauvHTO, Maviop m/cn— W. JleHaben, NOAMOMKOBHWK M/C:

PALIMOHANBHOE MPUMEHEHVME PEAHUMALIMOHHOIO
KOMIT/IEKTA CAHUTAPHbIX ABTOMALLVH

C Le/blo PacLLMpeHMs BO3MOXHOCTEN OKasaHVsi MOMOLLY B CAHUTAPHbIX aBTOMALLMHAX
1 0becriedeHst MaTepraribHbIX YCTIOBUA OKasaHWs 3qeKTVIBHOM MepBOli MOMOLLY Ha. OCHOBE
COBPEMEHHBIX MPUHLMINOB, BOEHHO-MEOVILMHCKASA CryX0a NPYHSIIA Ha BOOPYMEHVE peaHu-
MALWIOHHbI KOMIUIEKT. CYLIHOCTb OKasaHWsl MepPBO/ MOMOLLY! HA. OCHOBE COBPEMEHHbBIX
MPVMHLMNOB 3aK/MHOYaETCA B MOALEPKKE KM3HEHHO BaXHbX QyHKUMIA, T. €. AbXaHVSt U Kpo-
BOOOPALLEHWS. BbINOMHeHVe 3TWX 33434 BO3MOXHO M MUHNEVTbHBIMK, HO  LIeiecoobpasHo
BbOpaHHbIMM cpeacTBamyl. OMMCaHHbIE KOMIVIEKT MO3BOSISET OKasaTb COBPEMEHHYIO Mep-
BYIO MOMOLLp 6O/TbHEIM U PaHEHHBIM TSDKE/IONO COCTOSIHWSA, XOTb HA MECTE MOPadKEHMA WA
OCTPOro 3ab0/ieBaHMsA, XOTb BO BPeMsl TapHCropTa B siedebHoe yupexaeHvie. B pabote Ha-
MnvcaHbl 060PY/0BaHVe, PALMOHaTEHOE MPVIVEHEHVE €r0 W MOC/Ie0BaTe/IbHOCTb CPOYHLIX 3a-
[A4: 0CBOOOXOEHME [bXaTe/lbHbIX MyTeld, COXpaHeHVe X CBOBOAHBIV, PeaHNMALWS abXaHVist

1 KPOBOOOPALLEHMS.
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Dr. M. Giacinto, Major d. Med. D., J. Lengyel, Apoth.-Oberstltn.

ZIELGEMASSE ANWENDUNG DER RESUSZITATIONSGARNITUR
VON RETTUNGSWAGEN BEI DEN TRUPPEN

Im Medizinischen Dienst unserer Volksarmee wurden Reanimationsgarnituren
fir die Rettungswagen eingerichtet, damit die Madglichkeiten der Hilfeleistung
erweitert sowie die materiellen Bedingungen einer wirksamen Ersten Hilfe, sich
auf modernen Grundlagen ruhend, gesichert werden sollen. Als Grundlage einer
modernen, wirksamen Ersten Hilfe gilt die Unterstitzung der vitalen Funktionen,
hauptsachlich der Atmung und des Kreislaufs. Das l&sst sich sogar mit einer mini-
malen Ausristung an Geraten erreichen, falls der Auswahl zielgemass war. Mittels
einer Reanimationseinrichtung wird die zeitgemdsse Leistung der Ersten Hilfe den
Schwerverletzten und Kranken an Ort und Stelle der Verunglickung oder akuter
Erkrankung, sowie wéhrend des Transportes in Heilanstalten ermdglicht. Verfasser
schildern die Einrichtung, deren zielgemésen Verwendung sowie die Reihenfolge
der dringlichsten Massnahmen: Freilegen und Freihalten der Luftwege, Reanima-
ti??f der g\tmung und des Kreislaufs, die unentbehrlich fiur eine erfolgreiche Erste
Plilfe sind.
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tovabbképzés

Wittek Laszlé dr. orvosalezredes
A légzés és keringés reanimatioja*
Il. RESZ

RESPIRATOROK

A mellkas alakvaltoztatdsanak elvén alapuld lélegeztetés automatizalt
forméja kizéarélag intézeti felhasznéalasra alkalmas, minthogy terjedelmes
készulékeket igényel. Megval6sithatd tankrespirdtorral, vagy ismertebb ne-
vén vastid6vel, tovabba Ggynevezett mellvért-respirdtorokkal. A tankres-
pirator — mint ismeretes — nagy, henger alaki fémszekrény, ebben fek-
szik a beteg, csak a feje van a szekrényen kivil. A szekrény fala és a beteg
nyaka kozott rugalmas, légmentesen zaré kontaktus van. A készilék a
beallitott ritmusban az atmoszférds nyomasnal alacsonyabb, (n. negativ
nyomast allit el6 a tankban. Ennek hatdsdra a mellkas passzivan kitagul
és a spontan légzés mechanizmusdhoz hasonléan aramlik a levegd a kil-
vilagba kinyuld orron, illetve a szajon keresztil a légutakba. Tartés, akar
évekig elhizdédo kezelésre is alkalmas, de csak ép légz6traktus, pontosabban
ép légz6felllet esetén. A tiz év el6tti hazai poliomyelitis-jarvany idején azt
tapasztaltdk, hogy ha a betegek sulyosabb bronchitist, vagy pneumoniéat
kaptak, ki kellett 6ket venni a tankrespiratorb6l és addig, amig a 1égz6-
feliletet lecsdokkent6 intercurrens betegséget fel nem szamoltak, pozitiv
nyomasu lélegeztetést kellett naluk végezni.

A mellvért-respirdtorok mikddési elve hasonl6 a vastidééhez, de a
negativ nyomdas a mellkas ellls6 felszinét és a hasfal fels6 részét fedd
mellvért és a befedett torzsfelllet kozott keletkezik. El6nye, hogy a beteg
jobban hozzaférhet, tehat kénnyebben kezelhet6 és apolhatd, mint a vas-
tudében, de effektusa is joval kisebb. Teljes bénulas esetén tartés lélegez-
tetésre nem alkalmas. Mindkét respirdtor egyfazisos lélegeztetést végez,
csak a belégzés torténik aktiv modon, a kilégzés a mellkas és tiddé rugal-
massdganak passziv eredménye. El6nyeik kozé szamit, hogy egyik készi-
léknél sem kell a beteget intubalni, vagy tracheotomizalni.

A maésodik csoportba tartozd, tehat a felsé légutakban létesitett magas
gdznyomés elvén alapulé automatikus lélegeztetési modszerek nem targyal-
hatok meg ilyen roéviden. Ezek a moédszerek magasabb effektivitisuk miatt

* Az 1968. évi januari tovabbképzésen megtartott el6adas.
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a legelterjedtebbek és egyben a legvaltozatosabbak is. Mai fejlettségik
a modern mi(téti érzéstelenitési eljardsoknak kdszonhet6. Természetes kol-
csonhatasrél van itt sz6, mert egyik oldalon a teljes izombénitadssal kom-
binalt altatds csak akkor valt a gyakorlat eszk6zévé, amikor sikerilt egy-
szeri és megbizhaté Iélegeztetési maddszert talalni a jol ismert ballonos
eljardsban, maésrészt viszont a mesterséges lélegeztetés gyakorlata ezzel
atkerult az els6segélynyujtas teriletér6l a mit6kbe és naponta tdmegével
kezdték végezni a mesterséges lélegeztetést. Hatalmas tapasztalattdémeg
gydlt igy oOssze, a lélegeztetés physiologiai hatdsainak egyre finomabb
vizsgalata valt lehet6vé, egyre vilagosabban lehetett megfogalmazni a kove-
telményeket a mddszerekkel szemben. Mindezek alapjan meglehet6s bizton-
saggal lehet allast foglalni abban a kérdésben, hogy adott feltételek mellett
milyen modszerek kerllhetnek alkalmazésra.

Ezek a késziulékek tehat a belégzést fokozott 1églti nyomas segitségével
valdsitjak meg, a kilégzés egyrésziiknél passzivan, a légutak rugalmassaga
kovetkeztében jon létre, masrészuknél viszont a kilégzést is aktiv szivéssal
segiti a respirator. Eszerint nevezziik az els6 lélegeztetési tipust intermittalo
pozitiv nyoméasu lélegeztetésnek, mig a méasodikat intermittdlé pozitiv-nega-
tiv nyomasu lélegeztetésnek. Az utébbinak az az el6nye, hogy a negativ
nyomasl fazis a nagyvénakban segiti a keringést, aminek els6sorban id6sebb
betegeknél, merevebb mellkasnal van jelent6sége, de aktivan segiti a szén-
dioxid lead4sat is.

Egy bizonyos percventillatiét gy ériink el, hogy bizonyos frekvenciaval
bizonyos volumen( levegét préseliink a légutakba és ez bizonyos légati nyo-
mast eredményez. A respiratorok vezérlésére elvben mindharom paraméter
felhasznélhatd, eszerint beszélink volumen-, frekvencia- (vagy id6-) és nyo-
més-vezérlésu respiratorokrél. Ez azt jelenti, hogy az elsé esetben a beallitott
térfogatot, a masodikban a frekvenciat és a harmadikban a nyomast teljesiti
a gép feltétlentl, a masik két paraméter pedig ehhez igazodik a beteg ana-
tomiai és élettani adottsagai szerint. A késziilékeken bhizonyos hatarokon
belil természetesen mindharom paraméter bedllithatdé, a vezérlés csak any-
nyit jelent, hogy az egyiknél a bedllitott volumen elérésekor valt a gép és
kezdddik a kilégzési fazis, a méasodiknal bizonyos id6 eltelte utan, a harma-
diknal a bedllitott nyomas elérésekor. Az els6 taldn a legbiztonsdgosabb,
mert a szikséges volument mindenképpen bepréseli a betegbe (pl.: léguti
sz(kulet esetén is), akar nagy nyomdas aran is, a harmadik viszont a leg-
kiméletesebb, mert a bedallitott értéknél nagyobb nyomas nem alakulhat ki
a légutakban. Ennek viszont az az ara, hogy a léguti ellenallas fokozodasakor
csOkken a betdplalt volumen. Az automatikus lélegeztet6kkel szemben fel-
allitott kovetelmények:

1 A volumen 200 és 1000 ml kozott legyen allithaté, ha csecsemd&knél

is alkalmazéasra keril, ugy az alsé hatar 30 ml legyen.

2. A frekvencia 12 és 36 pro perc kozott, lehetéleg fokozat nélkil legyen
allithaté, ha csecsem6knél is hasznaljak, a felsé hatar 60 pro perc
legyen.

3. A belégzés-kilégzés id6-aranya 1-t6l 1:3-ig fokozatmentesen allithato
legyen.

4. A belégzési nyomds fels§ hatdra 50 vizem legyen.

5. A kilégzési (negativ) nyomas 10—15 vizem-ig legyen fokozhato.

126



Anélkil, hogy a respiratorok beallitasdnak mesterségbeli szabalyait rész-
letezném, megemlitem, hogy a tll magas pozitiv nyomas a kisvérkdri kerin-
gést terheli meg, a tuler6s negativ nyomas tid&parenchyma-sériilés miatt
tid6oedemahoz vezethet. A beallitdst bizonyos nomogram (alapjan végez-
ziuk és sorozatosan végzett vérgaz analitikai ellen6rzések eredményei szerint
korrigaljuk. Nagyon lényeges, hogy hypoxias tlinetek esetén segithet ugyan
oxigén hozzdadasa a leveg6hdz, de a hypercapnia ellen egyetlen lehet6sé-
glnk a percventillatio fokozasa.

Az Ujabb évek technikai fejlédése nyitotta meg az utat olyan készilékek
el6tt, amelyek képesek a beteg még meglevs, de elégtelen ventillatidjanak
a kiegészitésére, vagyis asszisztalt lélegeztetés automatikus végzésére. Jelen-
t6sége nagyon nagy, mert eddig az ilyen betegeknél — minthogy gyakran
nem tudtak alkalmazkodni a gép altal diktalt ritmushoz — izomrelaxanssal
kellett a még meglev6 légzést teljesen ledllitani, ezt viszont csak Ontudatlan
betegen végezhetjik el. Tehat a miuvi lélegeztetés kedvéért mélyen bele
kellett nyulni a physiologias életm(ikodésekbe. Ez valik feleslegessé az ilyen
tipusu respiratorok hasznélataval. A késziléken a be- és kilégzés fazisdban
a valtdst a beteg spontdn be-, illetve kilégzése irdnyitja. Ha pedig ez az
allapot romlasaval leallna, a készllék automatikusan bekapcsolja sajat ve-
zérlését és az asszisztalt lélegeztetést dnmiikédden atalakitja kontrollalt 1éle-
geztetéssé. Ezek a respirdtorok lehetnek volumen- és nyomasvezéreitek.

PARASITAS

A respiratiés therapia rendszerint tracheostoman keresztul torténik, el-
marad tehat a fels6 légutak parasité hatdsa, amit mdvileg kell pétolnunk.
A legelterjedtebb mddja ennek, hogy a leveg6t vagy oxigént vizen bubo-
rékoltatjuk at. Az ilyen modszer effektusa egészen gyenge, amit jol mutat,
hogy a tartadlyban levé vizb6l 24 6ra mulva gyakorlatilag alig hidnyzik
valami. Két megoldas valt be legjobban: a viz f(itése és a keletkezé g6z
bevezetése a lélegeztetd rendszerbe, Ujabban pedig a viz porlasztdsa aerosol
segitségével. Ezekkel mar hatasosan megel6zhetjik a légutak kellemetlen
és sok veszélyt rejté kiszaradasat.

A KERINGES REANIMATIOJA

A keringés reanimatidjat sziilkségessé teheti a sziv megallasa, kamrai
fibrillatio és az Un. ,gyenge sziv” allapota. A keringés mindharom esetben
megszlnik. A harmadik tipusban vannak ugyan kontrakciok, nem is tul
szaporak (tehat nem agy, mint fibrillatioban, esetleg a sinusritmus is meg-
tartott), de erejik elégtelen a vér tovabbitasara. Azt jol tudjuk, hogy a
megallt keringés esetleg megindithatd, mégis arra vonatkozdlag, hogy sta-
tisztikailag mi a siker reménye, két adatot szeretnék megemliteni. 1964-ben
Sykes 251 betegen észlelt és kezelt 283 keringés-megéallasos esetéb6l 34
(13,5%) talélésrél szamolt be, egy maéasik, 1965-6s adat szerint az egyik lon-
doni kérhazban 271 kezelt betegbdl talélt 26. Mindkét adat intézethdl szar-
mazik, jorészt mi(itéi esetek, tehat sokkal kedvez6bb esélyekkel végezték a
keringés resuscitatiojat, mint intézeten kival.
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A keringés akut megéalldsdnak okait két csoportba oszthatjuk: mdtét
kapcsan fellépd és mas korilmények kozott keletkezd arrestekre. Praedis-
ponald tényezék:

a) m(tét alatt:
1. Anaesthesias szerek és beavatkozasok (rendszerint hypoxiaval
egyutt).
2. A sziv és nagyerek direkt sebészi inzultusa.
3. Indirekt stimulusok, melyek reflexes Gton jonnek létre.
4. Elégtelen vénas visszafolyas (pl.: vérzéses shock).
5. Elektiv szivmegallas.

b) egyéb korilmények kozott (Shillingford 1964.):
1. Myocardium rendellenességei.

2. Obstruktiv jellegl karosoddsok a sziv lregeiben, vagy a nagyerek-
ben.

. Szivtamponade.

. Trauméak, aramuitések.

. Szivvezetési zavarok (pl.: Adams—Stokes-rohamok).
. Elektrolit-zavarok.

. Anoxia.

. Gydgyszerek és mérgek.

. Vagélis gatlas és anaphylaxia.

o g o 0w

©

A reflexes szivmegéallas altaldban csak anoxia, vagy hypercapnia talajan
fejlédik Ki, illetve a sziven, nagyereken végzett direkt manipulatiok kapcsan.

KEZELES

A Kkezelés célja: ismét meginditani a megdllt szivm{kddést, de addig
is biztositani a kielégit6 perfusidot. A diagndzis feldllitasa sokszor nagyon
nehéz, mindig nagyon felelésségteljes és ugyanakkor nem tiir halasztést.
A carotis-pulsus hianya és a tdg, fénymerev pupilla elegend6 a kérisme
felallitdsdhoz. El6fordul, hogy az ily modon feldllitott diagnozis alapjan el-
végzett thoracotomianal a sziven szabalyos, de nagyon gyenge contractiokat
észlelink. Ma mar tudjuk, hogy ez nem biztosit az élethez elegendd kerin-
gést és ugyanugy kell kezelni, mint az all6 szivet, mas széval, a sziven rit-
musos 0sszehlzodéasokat latvan, nem kell a thoracotomiat elhamarkodottnak
tartanunk. A sziv megtekintésekor a szokasos feszilt idegallapot ellenére
is kell6 higgadtsag szikséges, mert nem szabad a sziv el6bb emlitett mozga-
sait, vagy a gyakran észlelhet6 részleges fascicularis contractioit fibrillatid-
val dsszetéveszteni, minthogy a szikséges therapidban donté kilonbség van.
A kamrai fibrillatiéra jellemz6, hogy az Un. contractiok az egész szivre
kiterjednek és frekvenciajuk igen magas, 200—300 min. koril van.

Az els6 elérend6 cél, hogy miniméalis id6n belil oxigenizalt vért jut-
tassunk a szOvetekbe, elsésorban az idegsejtekhez. Weinberger és munka-
tarsai 1940-ben kimutattak, hogy a kéreg sejtjei irreversibilis karosodas nél-
kil 3Y2 percig tlrik az anoxiat. Azonban azt is tudnunk kell, hogy ez a
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3Y2 perc ugy értendd, hogy a szivmegallads el6tt a sejtek az utolsé mésod-
percig physiol6gids mértékben jutottak oxigénhez. Minthogy azonban a sziv-
megéallast nem ritkdn hypoxiés allapot el6zi meg, ilyenkor a még elviselhet
anoxia ideje tovabb csokken. Még nagyobb hangsulyt kap tehat az id6faktor,
magyarazatot talalunk maéasrészt azoknak a sikertelen eseteknek egy részére
is, amelyekben az adequat kezelés a 3 V. percen belul elkezdddott.

A vér oxigenizacioja nélkul a perfusio céltalan, elsé tennivald tehat
a lélegeztetés és emellett, ezzel egyid6ben kezdjik el a keringés miivi helyet-
tesitését, melynek igen hatdsos kiegészit6 eszkdze az intraarterialis trans-
fusio, kiléndsen oxigenizalt vérrel. A lélegeztetés idedlis esetben (pl.mutét
alatti szivmegallaskor) 100% oxigénnel torténik, m(tén kivil jobbik esetben
korleveg6vel, rosszabbikban kilégzett leveg6vel, szajbdl-orrba, szajbdl-szajba,
esetleg intubalas utdn a tubuson at. A kiad6s lélegeztetés néhany masod-
perces keringést is biztosit, ami eléri az agyat, tehat bizonyos id6nyereséget
nydjt (Thompson és Rockey 1947), masrészt az oxigenizacié mellett a szén-
dioxid kilritését is biztositja, ami azért nagyon fontos, mert a hypercapnia
maga is hajlamosit a kamrai fibrillatiéra. Ma mar kilsé szivmasszazzsal
kezdiink még mi(tében is — kivéve, ha a mellkas amugyis nyitva van — a
maximalis idémegtakaritas érdekében és akkor is, ha példaul a mi(tét kap-
csan hasznalt EK-Scop segitségével biztosan megallapithatdé, hogy fibrillatio-
val van dolgunk. A masszazs ugyanis passziv médon biztositja a keringést
ilyenkor is, csak a normalis ritmus beugrasa nem varhaté. De els6 segitség-
ként mindenképpen ez a tennival6.

KULSO SZiVMASSZAZS

A zart mellkas mellett végzett szivmasszazs részletes ismertetése nem
célom, csak néhany gyakorlati szempontot emelek ki. llyen pl. hogy a beteg
alatt elengedhetetlen a szilard alap. Ezért agyon, divanyon ne végezzik,
hanem fektessik haladéktalanul a beteget a padléra. Az egyes compressidkat
egymaésra fektetett két kezinkkel, lapos tenyérrel, percenként kb. 60-as,
70-es Utemben, a sternum alsé harmadara alkalmazzuk. Ezek f6leg id6s be-
tegnél, 20—25 kg-os nyomast is igényelnek, tehat szikség van sajat fels6
testlink sudlyara, kulonben hamar elfaradunk. Ezért a mit6asztalt legalso
pontjara allittassuk, magunk alljunk lépcs6re, padlon fekvd betegnél pedig
térdeljunk le. Csak az a compressio hatasos, amelyet tapinthaté pulsusihul-
lam kovet a carotisokban, jobb esetben radidlisan is. Ezt valaki lehet6leg
folyamatosan ellen6rizze. A z&rt masszdzsnak lehetnek ellenjavallatai is.
llyen a mellkasi deformitasokon kivil a sziv-tamponade és a thoracalis vér-
zés. Légembolia miatt megallt szivnél is jobb rogtdon direkt masszazzsal kez-
deni, mert igy kénnyebb a levegd leszivasa. Relativ ellenjavallatnak tekint-
hetjik az oregkort, illetve az ezzel rendszerint egyuttjaré rigid mellkast.
Ilyenkor ugyanis igen kdénnyen tdmad borda-, rosszabb esetben sternum-
torés a kulsé szivmasszazs végzésekor. Ez az ellenjavallat azonban minden-
képpen er6sen ,relativ”’, ha figyelembe vessziik, hogy e melléksérilések
lehet6ségével szemben az élet megmentése kinéalkozik.

A kils6 masszazst addig folytatjuk, amig a keringés meg nem indul,
vagy, — intézeten kivil, ahol ez az egyetlen alkalmazhaté mdédszer —, amed-
dig a halal valamely biztos jelét nem észleljik. Intézeten belil ez Ggy mé-
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désul, hogy ugyancsak addig, amig a keringés meg nem indul, vagy addig,
amig valamely hatdsosabb beavatkozas feltételeit nem sikerilt biztositani.
Az utdbbi jelentheti példaul EKG-val diagnosztizalt fibrillatio esetén a zart
mellkas mellett végzett defibrillatiot, asystolia esetén az ugyancsak zéart
mellkas mellett végzett elektromos szivingerlést pace-makerrel. Ha ezek
nem allnak rendelkezésre, mar csak a differencial-diagnosis is megkivanja
a thoracotomiat, mert EKG nélkil a fibrillatiét az asystoliatol megkilon-
bdztetni csak a sziv direkt megtekintésével lehet, tovadbba thoracotomia szik-
séges természetesen magahoz a direkt masszazshoz is. A mellkas megnyita-
sanak az is el6nye, hogy a carotisok eredése utan lefoghatjuk az aortat és
igy a keringd vér nagy részét életfontos szervek felé tudjuk terelni. Az em-
litett eljardsok kiegészilhetnek gydgyszeres kezeléssel is, ami azonban nem
mentes bizonyos problémaktél. Az emlitett kezelési moédokat ugyancsak fébb
vonasaikban ismertetem.

DIREKT SZI'VMASSZAZS

Altalaban bal oldali IV—V. bordakdzben végzett thoracotomiabél vé-
gezziikk. Ma mar az az allaspont, hogy jobb ezt akkor is végezni, ha a sziv-
megallas nyitott has mellett kdvetkezik be, mert igy varhaté a legjobb ef-
fektus. Régebben ugyanis sokan ugy vélték, hogy nyitott has mellett a masz-
szazst elegend6 a diaphragman keresztill végezni annak meghasitasa utan,
s6t esetleg anélkil. A mellkas sebét bordaterpesszel szélesre tarjuk, kilon-
ben kezink a bordak kdzé szorul és ez akadalyozza a masszazst A pericardiu-
mot a vagus és phrenicus megkimélésével megnyitjuk. Hatdsosabb és ve-
szélytelenebb a két kézzel végzett masszazs, mint egy kézzel. Ha mégis erre
kényszerilink, lehet6leg ne hasznaljuk hivelykujjunkat, hanem a IlI—V.
ujjunkkal a thenarhoz préseljik a szivet. A kétkezes masszazsnal lapos te-
nyérrel végezzik, ujjainkkal ne szoritsunk, nehogy perforaljuk valamelyik
pitvart. A direkt masszazst is természetesen mindaddig végezzik, amig a
sziv fibrillal, amig a defibrillatiohoz fel nem késziltink (a keringés passziv
fenntartdsa céljabol). A defibrillatio eredménye rendszerint asystolia, ezt
ismét masszazzsal, esetleg pace-makerrel igyesziink megsziintetni.

ASYSTOLIA

Az indirekt és direkt szivmasszazson kivil eredményt érhetiink el zart
mellkas mellett végzet pace-makeres kezeléssel. llyenkor is masszazzsal in-
dul a kezelés, ha azonban ez nem biztosit elegendd perfusiot, akkor egy
10 impulzusbdl &llé6 sorozatot szokds alkalmazni a pace-makerrel, ha ez sem
inditja meg a spontdn szivm(ik6dést, ujabb masszazs kovetkezik. Az elekt-
romos ingerlésre 200 voltos fesziltséget és 60-as frekvenciat szoktak hasz-
nalni. El6fordul, hogy a keringés megindul, a beteg dntudatra tér, de még-
sem kielégitd a spontadn szivmiikodés. llyenkor a pace-maker tovabbi hasz-
nalatara van szilkség, de a volt-szamot cs6kkenteni kell, mert a magasabb
fesziiltség a betegnek nagyon kellemetlen. Ha kideril, hogy tartés elektro-
mos kezelés sziikséges, akkor mitétileg miniatlir pace-makert implantalnak.

Az asystolia therapidjaban az elmondottakon kivil sziikség lehet a sziv-
izom gyogyszeres tdmogatasara, els6sorban ténusanak fokozéasa céljabol.
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Scylla és Charybdis k6zé keril itt az orvos, mert azok a gyogyszerek, ame-
lyekkel ezt a célt el lehet érni, egyben a sziv ingerlékenységét is fokozzak,
ez pedig konnyen vezet kamrai fibrillati6hoz. Nem célszerl viszont Kombe-
tint adni, ami csdkkenti a sziv ingerelhet§ségét. Szoba jon a kalcium és az
adrenalin o6vatos adagoldsa, az el6bbib&l 10 ml 1%-os oldat, az utébbibol
1 mg 10 ml-re higitva, i. v. Intracardialisan csak nyitott mellkas mellett
érdemes adni. Az utébbi id6ben értékes gyogyszer birtokdba jutottunk, mely
hasonl6 célra szolgdl. Ez az anyag az Isoprenalin. Kémiailag a noradrenalin
rokona azzal a lényeges pharmakolégiai eltéréssel, hogy a Sympathikus ideg-
rendszernek a szivben taladlhaté béta-receptorait elektiven izgatja, ezzel a
szivizom tonusat anélkil fokozza, hogy az alpha-receptorokra hatna a peri-
férian. Szokasos adagja 0,2 mg infusidoban.

FIBRILLATIO

A kamrai fibrillatio lehet primaer, de kialakulhat asystolia utan is az
adott gyoégyszerek, vagy ak&r a masszdzs hatdsara is. A diagnozis felalli-
tasdnak lehet8ségeirdl volt méar sz6. Megszintetni elektromos Gton, esetleg
gyogyszeresen lehet.

Elektromos defibrillatiéra régebben valtédramot, ma egyre inkdbb egyen-
aramot hasznalnak. Egyendram esetén 2500 voltos fesziiltség is sziikséges
lehet zart mellkas mellett, amit Ggy éallitanak el6, hogy egy kapacitast fel-
téltenek, amelyik azutan 400 joule (= watt-secundum) egyszeri kimend ener-
gia kisulésére képes. Ez az energia 2—4 msec, alatt tud a szivbe jutni. Valt6-
drammal ugyancsak 400 joule korili kimend energia keletkezik, amihez ez
esetben sokkal kisebb feszultség kell. Ennek az energidnak a szivbe jutta-
tdsahoz — szemben az egyenaramnél emlitett 2—4 msec-mal — 100—200
msec-re van sziikség. Eppen ezért az egyenaram kevésbé karositja a szivet,
mint a valtéaram, allitélag eredményesebb is, gyorsan feltdlthet6 a készilék,
teleprél is mikddhet, kevés aramot igényel. Viszont nagyon veszélyes a
magas fesziltség miatt az orvosra és ez a veszély akkor is fennéll, ha a ké-
szUlék mar nincs 0sszekdtve az dramforréssal. Zart mellkas mellett — mint
em litettem — 200—400 joule szikséges, direkt defibrillati6kor 10—100 joule.
Valtéaram haszndlatakor a joule-szam azonos, ezt 400—500 volt fesziiltség-
gel lehet elérni. Ha egy elektroshock kevés, 3—4-es sorozatot szoktak adni,
2 masodperces intervallumokban. Ha nagy az ellendllas példaul a szaraz
b6r miatt, 800 voltra is sziikség lehet. Nyitott mellkas mellett direkt inger-
lésre 110—250 voltos valtéaram szlikséges.

A defibrillatio gyo6gyszeres lehet6ségei szintén bizonytalanok. Olyan
szerek jonnek szamitadsba, amelyek megnyujtjdk a refractaer szakot. llyen
a procain 50—100 mg-os adagban, 5—10 ml-re higitva, vagy procainamid
200—300 mg-os ddzisa 10%-os oldatban. Még kevésbé megbizhaté a kalium,
4% -0s oldatdbdl 5 ml. Féleg hypothermidban segithet a Prostigmin, de el6bb
vissza kell melegiteni a beteget.

A KERINGES HELYREALLASA

A jol kivitelezett masszdzs hatdsara 60—100 Hgmm-es systolés nyomas
keletkezik és ez a spontdn m(ikodés meginduldsdhoz vezet. Ha ez késik, az
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rossz prognosztikai jel, mert a tapasztalat szerint az id6 mulasaval a kilata-
sok romlanak. Az eredmény nemcsak a produkalt perctérfogattdl, hanem
a periférias ellenéllastdl is fugg. A volumenp6tlas dontd jelentéségl, trans-
fusio a legalkalmasabb. Az intraarteridalis maodszer ilyenkor el6nydsebb,
mert kdzvetlendl javitja a coronarias és az agyi keringést, nem terheli a
kisvérkorrt. Optimalis hatast akkor ériink el, ha oxigenizalt vért adunk.
Kérdés, hogy erre adott esetben milyen realis lehet6ség nyilik. Olyankor,
amikor nagyon sulyos miitéti beavatkozds kapcsdn szivmegallasra szami-
tunk, hydrogen hyperoxid segitségével el6re elkészithetlink egy-két palack
oxigenizalt vért. Ez a mivelet bizonyos id6t vesz igénybe. Varatlan sziv-
megallas esetén ezzel lényeges, esetleg fatalis idéveszteséget szenvedhet a
resuscitatios kisérlet. A probléma tehat Ggy jelentkezik, hogy amennyiben
nem vallalhatjuk a vér oxigenizalasaval jaro idéveszteséget, mondjunk-e le
az intraarteridlis transfusiérol? Természetesen nem! Egyrészt mert az oxi-
genizalatlan vér is kifejti kedvez6 haemodynamikai hatasat az arterialis
rendszerben, masrészt atjutva a vénas oldalra, majd a kisvérkdrbe, a tud6-
ben physiolégias modon hamar oxigenizalodik. Célszer( viszont, — ha a
szivbe, vagy a sziv kbdzelében az aortdba adjuk — frakcionaltan adagolni,
nehogy folyamatosan anoxids vért kapjanak a carotisok és a coronarias
rendszer. Amennyiben perifériasan, tehat pl. az a. femoralisba, vagy az a.
radidlisba adjuk, ugy ennek a technikdnak kisebb a jelent6sége, minthogy
ez esetben az emlitett vitalis fontossagl artéridkat — egyidejl szivmasszazs
mellett — a bal szivbdl érkez6, tehat oxigenizalt vérrel keveredve éri el a
transfundalt oxigénszegény konzervvér. igy a citrat depressziv hatasa job-
ban érvényesil, f6leg nagyobb mennyiségl és gyors transfusio esetén. Ennél
veszélyesebb a régi vérben taldlhatd szabad kalium. Melrose és Milson (1953)
szerint 3—4 hetes vérben haldlos mennyiségben lehet jelen.

ACIDOSIS

Minden hypoxias, anoxids allapot kdzismerten acidosishoz vezet. Kiala-
kuldsanak tengelyében az a pathophysioldgias folyamat all, hogy aerob
anyagcserefolyamatok anaerobokka valnak és ennek kdvetkeztében savanyl
anyagcseretermékek szaporodnak fel. Szivmegallas utan ez az acidosis olyan
fokot érhet el, hogy sikertelenné teheti az egész therapids probalkozast. Hata-
sos ellenszere a natriumbikarbonat, aminek adasa egyes klinikusok szerint
minden szivmegallas utan kotelezd, tekintet nélkidl arra, hogy az mennyi
ideig allt fenn. Kérdés, hogy milyen mennyiséget adjunk? Nagyon meg-
kénnyiti a szamitast Stewart (1964) javaslata, hogy 8,4'%-os oldatot hasznal-
junk, amelynek minden milliliterje 1 mEqu. mennyiséget tartalmaz. Ugyanez
a szerz6 uagy véli, hogy valészinltlen az acidosis, ha a keringés megallasa
30 masodpercnél kevesebb ideig tartott. Ha az idé bizonytalan de ekdoril
van, akkor 50 mEqu.-nyi mennyiség adésat tartja indokoltnak, ha viszont
3 percig, vagy tovabb tartott, vagy a szivmasszast 20 percig, vagy azon tul
végezték, Ugy 100—200 mEqu. adasat javasolja. Gyakorlati dtmutatéul szol-
galhat Gilston formuldja, mely ugyancsak az adandé mennyiség kiszamitasat
segiti el6. O sokkal kevesebbet javasol, mert képlete szerint a szédabikarbona

teststly (kg) X a keringési sziinet percei
10

mennyisége mEqu.-ban:

132



Barmilyen kulcs szerint szamolunk is, az a lényeg, hogy erre a fontos thera-
pids eszkdzre nagy sziikség van és a sz6dabikarb6na-oldatnak ott a helye a
m(itéi anaesthesiolégiai gyogyszereink kozott.

Nyilvanval6, hogy a megallt keringés sikeres meginditdsaval beteglnk,
bar visszatért az életbe, tavolrdl sincs tul az életveszélyen. Rendkivil inten-
ziv, korultekintd apoléasra, kezelésre, ellenérzésre szorul, de ezeknek a tenni-
valoknak a részletezése mar végképp meghaladnd az el6adas kereteit.

REANIMATIOS LEHETOSEGEK TABORI KORULMENYEK KOzOTT

Szamunkra donté gyakorlati jelent6sége van annak, hogy megprébaljuk
kivalasztani a vazolt reanimatiés eljarasok kozil azokat, amelyeket tabori
korilmények kozott a realitas igényével hasznositani lehet. Azok a mostoha
korilmények, amelyek a tdbori elldtds ohatatlan velejar6i, megkovetelik,
hogy improvizacié helyett el6relatd el. szervezéssel és a felmeruld kiképzési
feladatok aldozatos vallaldsaval igyekezziink a modern reanimatios eljara-
sok legfontosabbjait a tadbori ellatds szolgalatdba Aallitani. Emellett szembe
kell néznink a jelenleg még békekdrilmények kozott is fennallo ilyen iré-
nyu hidnyosséagainkkal is.

Talan a legnehezebb, legvitathatobb és kiképzési kihatdsaiban a leg-
problematikusabb kérdéssel kezdeném: mi lehet a moédja, helye a primitiv
légzési és keringési reanimationak on és kdlcsonds segélynydjtas keretein be-
lil. Nem lehet kétséges, hogy a kezelés sokat emlegetett siirgésségi factora
azt koveteli meg, hogy lehet6leg az elsé helyszinre érkez6 személy képes le-
gyen okszer(ien beavatkozni. llyen kdvetelményt csak akkor elégithetiink ki,
ha az ezirdnyl ismereteket tdmegméretben sikeril elterjeszteni. Magam eb-
ben a kérdésbhen két esztendbvel ezel6tt egy fészakorvosi ésszevondson meg-
lehetésen tart6zkodd &llaspontot képviseltem. Az elmult id6ben azonban bi-
zonyos személyes oktatasi tapasztalatokat szereztink mi magunk, szerzett az
Orszagos Ment6szolgalat lelkes gardaja kozépiskolai tanulok oktatasaval és
publikaltak kulfoldi katonai anaesthesiolégusok katonak képzése kapcsan,
l1alé volt egyik b&séges oktatasi tapasztalatokkal rendelkezd katonaorvos ér-
velése, miszerint miért ne lehetne a mai modern oktatasi médszerek és esz-
kdzok birtokdban megtanitani a szajbo6l-orrba lélegeztetésre azt a sorkatonat,
aki sikerrel megbirkdzik szamos, hlsz év el6tt elképzelhetetlen komplikalt
harci kiképzési feladattal?! Kulféldon szellemes tesztekkel vizsgaltdk a mod-
szerek oktathatosdgat és rovid alig néhdny 6ras tdmegoktatassal jo effektust,
maradand6 érték( ismeretet talaltak a tanuléknal. Mindezek alapjan leg-
aldbbis mint megvitatand6 problémaét, felvetem a teljes személyi &lloméany
ilyen irdny( képzésének szikségét. Mindenesetre meg vagyok gy6z6dve,
hogy ilyen probaoktatast szdzad, zaszléalj nagysagrendben érdemes volna
végezni, effektusanak ¥2—1 év utani kiértékeliésével. A kiképzés modjara
kés6bb még visszatérnék.

Az ell. szolgéalat tagjaival szemben tdmasztott kdvetelményeket jobbnak
latszik a képzettség szerint targyalni, mint az egyes kilritési szakaszok sze-
rint. Ugy gondolom, hogy minden kiképzés alapja a szajbol-orrba, illetve
szajbol-szajba lélegeztetés modszere, valamint a tranisthoracalis szivmasz-
szazs. A szajbdl-szajba lélegeztetést az eli. katona és tts. egyszerl, a zsebben
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elfér6 gumitubussal (Safar f. tubus) végezné. E mddszerekre épiilne ra a
felcserek, zaszldalj egészségligyi szolgalatvezet6k szintjén a ballonos, masz-
kos lélegeztetés ismerete. A csapatorvos mindezek mellett sziikség esetén in-
tubalni is tudna és a tubus segitségével lélegeztetne ballonnal. A keringési
resuscitatio egyetlen lehetésége a csapatndl minden szinten a kils§ sziv-
masszazs, kivéve az egészségligyi zaszlbéaljat, melynek mi(itéjében mar a di-
rekt modszer is elvégezhet6.

A tabori kérhazak reanimatios tevékenységét lényegesen segiti az oftt
m(ikod6 anaesthesiolégusok, segédanaesthesiolégusok szakismerete. Itt mar
természetesen a direkt szivmasszas lehet6sége is megvan, viszont, minthogy
ezzel a fibrillatio diagnosisa is felallithatd, annak kezelése is Gjabb meg-
oldandé problémat jelent. Mddszerként jelenleg tabori kérilmények kozott
inkabb a gyogyszeres defibrillatié latszik alkalmasnak, bar az klinikailag
kevéshé megbizhaté. Ha iranyt vennénk az elektromos defibrillalas felé,
Gugy az nyilvan az egyenaramdu, battériadval mikoédd készilékekkel képzel-
hetd el. Anélkil, hogy itt targyalnank, megemliteném, hogy olyan tavolabbi
feladat is felmerilt, mint egyes vegyi sériltek tartés gépi lélegeztetésének
a problémaja. A megoldast talan tabori lélegeztet6 centrumok kialakitisa
adja majd, a megfelel6 modern, gyors légi szallitds segitségével egydtt.

A REANIMATIOS MODSZEREK OKTATASA

A vazolt reanimatios eljarasok egyetlen szilard alapja a lényegre korla-
tozott, intelligens médon &sszeallitott tematika szerint végzett kiképzés lehet.
A feladat nagy, de a modern oktatds modszereinek birtokdban nem meg-
oldhatatlan. A legnehezebb a helyzet a tadbori ellatds moédszerei kozott kiilon
nem emlitett conicotomia oktatasdban. Barmennyire is kivanatos volna, ma
sem tudnék jobbat ajanlani, mint hullagyakorlatok végzését, esetleg gyako-
roltatast mulazsom. A traoheotémiaval kapcsolatban Ggy gondolom, hogy to-
vabb kell fejleszteni azt a mar sok helyen kialakult gyakorlatot, hogy ezt
a miitétet ahol csak lehet, ne a gégészek végezzék, hanem a sériiltet egyéb
szempontbol ellaté operativ szakm@aju szakorvosok. Még az sem tlinik irrea-
litasnak, hogy a gégészek iranyitasaval begyakoroljak olyan nem sebészi
szakman dolgoz6 orvosok, akik rutinszer(ien végezhetnek tracheotomiat. Ha
békében nincs is erre sziikség, haboris korilmények kozott hasznos lehet
ez az ismeret.

Az alapvetd reanimatios tudnivalék tanitdsaban fordul6pontot jelentett
az, hogy az oktatds megszabadult az el6adasok, falitdblak sémaitél, médszerei
kozott mar régebben megjelent a film, de még inkabb, hogy a természetes
helyzetet imitalé gyakorlo eszkdzok, fantomok allnak rendelkezésre. Ezekkel
az oktatas rendkivil gyakorlativa valik, annak elméleti része minimalisra
zsugorodik, donté hanyadat az ily modon végzett gyakorlas tolti ki. Az effajta
kiképzés hatdsfoka a tapasztalatok szerint valéban bamulatos.

Erre a célra alkalmas gyakorldé eszkdz jellemz@i: az Esmarch-féle mi-
fogés (a mandibula subluxatioja) functionalis hatdsa lathaté és érezhetd, a
fej reclinatiojanak hatasa a légutak nyitdsara zart és nyitott szaj mellett
lathato és érezhetd. A befljas effektusa lathaté a mellkason, az ellenallasbél
pedig érezhetd, a befujt leveg6 visszaaramldsa észlelhetd, a mellkas kildn-
b6z6 rugalmassagi fokai, azok ellenadllasa ugyancsak észlelhet6k, lathatd és
érezheté a légutak esetleges heszlkilése. Tul er6s befljasi nyomdas esetén
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felfujédik a gyomor. A fantomon gyakorolni lehet a szaj-garat lreg lesziva-
sat. Higiénikus, mert két tanuld kozt kdnnyen, gyorsan tisztithato, a befljt
leveg6vel érintkezésbe keriult alkatrészek cserélheték. A kilsé szivmasszazs
helye jol l1athatd, a pulzus ellen6rizhetd, ugyanlgy a keletkezett vérnyomas is.

[. Bbogo, NoAnonkKoBHUK mlcn:

PEAHUMALWA AbIXAHNA N KPOBOOBPALLEHNA

Dr. L. Wittek, Oberstltn. d. Med. D.

WIEDERHERSTELLUNG DER ATMUNG UND DES KREISLAUFS
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Maté Janos dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,
Kovacs LaszIl6 dr. orvosalezredes

TG nélkali oltokeszulék (JET) felhasznéalasa
tdbmeges oltason

A véddboltdsok alkalmazédsanak sziikségességét a fert6z6 betegségek elleni
kiizdelemben ma mar senki nem tagadja. A chemotherapia, majd késébb az
antibiotikumok diadaldtja, csak rovid ideig taplalta a reményt, hogy a fer-
t6z6 betegségek altalanos lekiizdése beldthaté idén belil megtorténik. Rovi-
desen bebizonyosodott, hogy a véd6oltdsok jelent6sége nem csOkkent és a
jarvanylgyi munkaban ma is fontos helyet foglalnak el. Utalunk itt a virus-
fert6zések kérdésére, ahol a chemo- és antibiotikum-therapia nem hozta meg
a vart eredményeket.

Az immunprofilaxis és a véd6oltasok kutatasaban az elmult években
jelent6s el6rehaladéds tortént. A specializdlédas e téren tovabb fejl6dott és
ma mar mikrobiolégusok, immunolégusok, klinikusok, jarvanytanaszok,
technikusok kdzésen munkalkodnak jobb és hatékonyabb oltéanyagok, vala-
mint oltasi eljarasok kidolgozasan. A kézikdnyvek a gyakorlé orvosoknak
nyuUjtanak segitséget, tébbnyire az oltasok kivitelezését és a klinikai jelen-
ségeket ismertetik. A specifikus védettség kialakitasat és fenntartdsat —
szamos mas tényez6 mellett — az oltds mdédja is befolyasolja. Egyik, Iényegé-
ben megoldatlan kérdés a modern, fiziologias oltdsi mddszerek kidolgozasa,
igy nevezhet6k mindazok az eljarasok, melyek segitségével az oltéanyagok
a sértetlen nyalkahartyan keresztiil hatolnak a szervezetbe.

Bar az oltopisztollyal — JET-tel torténd oltds — nem felel meg a fenti
meghatarozésnak, technikailag fontos Ujitast jelent. Kidolgozasanak tdrténe-
tét és két évtizedes tapasztalatait a Military Medicine-ben Hingson és tsa
1963-ban foglaltdak 6ssze (1). (Ref. Téri Gyula a Honvédorvos 1964. 16. 63. sza-
méban.) Bar kulfoldén mar kiterjedten hasznaljak, Magyarorszagon el8szoér
a hadseregben alkalmaztuk. Mint az alabbiakbél kitlinik, igy volt ez mas
orszagokban is, hiszen az eljards nagy elénye, hogy meggyorsitja és leegysze-
risiti a tomegoltasok elvégzését.

A véddoltasokat injekciés alkalmazasra dolgoztak ki. A tlik és fecsken-
dék sterilizalasa id6 és koltségigényes eljardas. Hingson emlitett cikkében is-
merteti, hogy 300 000 f6 beoltdsat 75 ember 8 6rds m(iszakban, 9 hétig éjjel-
nappal végezte. Ehhez 30 000 fecskenddt hasznéaltak, ebb8l 6000 ment ténkre
22 000 tlvel, mintegy 20 000 dollar értékben. A technikai és anyagi nehézsé-
gekhez tarsul az inokuldciés fert6zés veszélye és az a pszichés trauma, amit
a szlrés altalaban az emberekben kivalt.
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A JET-készulék lényege, hogy kis atmérgjl nyildson, steril korilmények
kdzott, a vakcina nagy nyomassal halad at és igy — ti felhasznalasa nélkil
— kerul a folyadék a bérbe, b6r alatti kdt6szovetbe és izomzatba. L. Girier
és tsai (2) roviden ismertetik a JET Ujabbkori palyafutasat. 1936-ban Lock-
hardt mutatta be el6szor, hogy lehetséges folyadékot a b&ron keresztil nagy
nyoméssal td nélkil bevinni. Szdmos készuléktipust dolgoztak ki insulin,
antibiotikumok, helyi érzéstelenit6k stb. bevitelére. Batson, Wall és Landi
(3) 1949-ben oltottak elszor tifusz-vakcinat ilyen médon. Az 1950-es évektdl
kezdve, az USA fegyveres er6k megbizasabol tébb késziléktipust dolgoztak
ki. A kutatok és gyakorlati szakemberek a késébbiekben szamos vakcina-
fajtdval oltottak nagy tdmegeket és kitlin6 eredményeket kaptak. Himl§ el-
leni oltasokrél tobben is beszamoltak. R. Martin Du Pan (4) DERMO—JET-
késziilékkel oltott 100 gyereket (primovakcinacié), ebb6l 99 pozitivan reagalt.
A liofilezett vakcinat 5—10-szeresére higitotta. Mas alkalommal 35—36 f&t
revakcinaltak DERMO—JET, illetve skarifikaciéos maédszerrel. 9 nappal ké-
s6bb minden JET-oltottndl pozitiv eredményt kaptak, mig a skarifikaltak
kozil minddssze 18 f6 fogant meg. H. M. Mayer és tsai (5) 216 nyolc hénapos
és hatéves kor kozdtti gyereket oltottak himlé és morbilli ellen. A cél a JET
és a klasszikus oltdsi moédszer hatékonysaganak dsszehasonlitasa volt. A JET-
oltdshoz itt is higitott nyirkot hasznaltak. A bdrlaesiok (pusztuldk) szédma
10-szeres volt az oltépisztoly javara. Szeroldgiai ellenérzésre haemagglutina-
ci6-géatlast alkalmaztak és kimutattdk, hogy a szeroldgiai pozitivitds bdrel-
véltozast nem mutatd esetekben is jelentds. B. L. Elisberg és tsai (6) chorion-
allantois-hartydn termelt nyirkot (CAM) hasznéltak JET-inokuldciéra és
Osszehasonlitottdk eredményeiket dermovakcinaval oltottakéval. Mindkét
esetben jo immunvéalaszt kaptak: megjelentek a HAG és neutralizalé ellen-
anyagok. A 0,5 ml. injektalt anyag nagy része s.c. hatolt és csak néhany sza-
zad ml jutott intradermalisan. Ugy tiinik, ennek a kis mennyiségnek jelen-
tés szerepe van az immunvalasz kialakitasdban. A csak s. ¢. beadott chorion-
allantois-hartyan termelt nyirok, nem immunis gyermekeknél, kevéshé
adott kielégitd eredményt. A vizsgaltak mintegy felénél nem jelentek meg
a HAG-ellenanyagok és tobbségiknél a neutralizalé ellenanyagok sem. A
szerz6k azt valljak, hogy a JET-oltasnal rendkivil ritka az elégtelen immun-
vélasz. 1087 személybdl csak kett6ben nem fejléddtt ki els6dleges, gyorsitott
vagy kozvetlen reakcié. Nagler, Collier 107—108 pp. egységnyi virust hasz-
naltak sikeres JET-oltdshoz. H. Mayer, D. Hostetler és tarsai (7) kombinalt
morbilli-himl&-sargaldz vakcinat oltottak JET-tel. Harom monovalens (mor-
billi, himl8, sargalaz) és két polivalens (himl6+sargalaz és himl6+ sargalaz
+ morbilli) anyaggal oltottak tébbségiikben 1éven aluli csoportokat. Részletes
szerologiai ellendrzést végeztek oltas el6tt és utan. Megallapitottak, hogy
nincs kilonbség az egyes komponensek immunvalaszaban akar kilén, akar
kombindlt formaban kerilt az antigén a szervezetbe. F. Kirschenheuter (8)
A, Aj, Az és B kombinalt influenza-vakcinat juttatott ernberekbe oltépisz-
tolybdl. Harom csoportbol az els6t JET-tel, a masik kett6t tlivel oltotta be.
Eredményeit nem részletezte, minddssze annyit allapitott meg, hogy a harom
csoport kozott értékelhet6 eltérés nem mutatkozott. Sokan alkalmaztadk a
JET-tet mantouzasra. O. Bettag (9) 450 000 oltott k6zul 128 pozitiv reakciot
elemzett részletesen és megallapitotta, hogy a klasszikus eljaras megbizhato-
saga 99,87%, a JET-mddszeré pedig 99,67%. Hingson és Lipson Salk-oltaso-
kat, Towle (10) kolera és tifusz-paratifusz, masok diftéria, tetanusz anatoxin,
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adenovirus stb. vakcindkat alkalmaztak JET-modszerekkel. L. Girier és tsai
(2) részletes szovettani vizsgalatokat végeztek hullakon a folyadék behatolasi
korilményeinek tisztazdsara. Egy ml kékre festett D.T.T.A.B. vakcinat hasz-
naltak erre a célra. Megallapitottak, hogy az anyag 1—2 cm-re helyezkedik el
a szUrcsatorna koriul az alhamban, kortol, adipozitastél fliggéen. Az érhalozat
és a mirigyek mintegy falként akadalyoztdk az anyag behatoldsat. Az ideg-
szdvet sérulését vagy az erek lumenébe tortén6é behatoldst egyetlen esetben
sem észlelték. A szerz6k is megfigyelték — amit a mi vizsgélataink is iga-
zoltak —, hogy az oltottak jelent6s részénél az anyag egy része a bdrbe ha-
tol és quadli képz6dik. A belovés helye koril fehér, fajdalmatlan papula né
ki, amely korul helyi oedema és erythemds zona lathat6. Az esetek mintegy
15%-nal enyhe és gyorsan sz(ind vérzés mutatkozott.

J. Warren és tarsai (11), Krantz (12) és masok cikkeikben a készulékek
részletes miszaki adatait ismertetik.

SAJAT VIZSGALATOK

A hadseregben himlg, tifusz-tetanusz és influenza-oltasokat végeztiink
JET-készllékkel. A cél kettds volt: egyrészt meggy6z6dni az eljaras gyorsa-
sdgar6l, méasrészt ellendrizni hatékonysagat, az ellenanyagképzést. Vizsga-
latainkat ez utobbi elddntésére kontroll csoportok bedllitasdval végeztik,
melyeket a klasszikus, altalanosan hasznalt mddszerrel oltottunk. A tifusz-
tetanusz és influenza-vakcinak értékelése savéparok szeroldgiai kontrollja-
val tortént.

Himl6 oltasok

Els6 kisérleteinket DERMO—JET-készllékkel végeztik. Ez a miszer
egy emeltyl lenyomasaval m(ikédé dugattyu segitségével hozhaté mikodés-
be. Egy oltassal kb. 0,06—0,1 ml folyadékot juttat be intradermalisan. Az al-
talanos orvosi gyakorlatban inkabb érzéstelenitésre, hisztamin, papaverin,
sth. adaséara hasznaljak. A belévés utan jol lathaté fehér papula képzédik,
ami lehet6vé teszi a vizudlis kontrollt. Ch. Cooper és tsai (12) kanyaré el-
leni oltdshoz hasznéltdk, valtozé sikerrel.

A vakcinalashoz a Human Oltéanyagtermel6 és Kutatéintézet altal gyar-
tott dermovakcinat hasznaltuk. Az oltéanyag hatékonysagat a Lister Intézet
referencia-készitményeként elfogadott és ahhoz viszonyitott szabvany kéve-
telmények betartdsa biztositotta. 392 f6t oltottunk olymddon, hogy ugyan-
azon a karon felil DERMO—JET-tel, alatta kett6s skarifikdciéval inoku-
laltuk a himlényirkot. A leolvasast az oltast koveté 7. napon végeztik. A
pusztula-képz&dést udvarral +, + + , + + + kereszttel, a papula, vagy a fel-
hamsértés nagysagat meghaladdé porkképzést + jelzéssel dokumentéltuk.
Negativnak értékeltiik azokat az oltadsokat, ahol a beavatkozas helyén sem-
mi, vagy csak a karcolds okozta reakcié latszott. Eredményeinket az 1. sz.
tablazaton tintettik fel.

Skarifikacios eljarassal, amennyiben a + jelzéssel feltlintetett torpid
reakcidokat pozitivaknak tekintjik, 89,8%, enélkil 84,0%-ban kaptunk érté-
kelhet§ bdérelvaltozdsokat. Ugyanakkor a DERMO—JET csak 31,1, illetve
24,4%-ban adott kedvezd eredményeket. A jelentkez6 b6rreakciok alapjan
megéallapithaté, hogy a DERMO—JET nem alkalmas témeges, hatékony oltéa-
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sok elvégzésére, mert a fogamzasi arany csupan mintegy harmada a klasz-
még azt is, hogy e vizsgalatoknal a
DERMO—JET-hez azonos koncentraciéju nyirkot hasznaltunk, mint a skari-
fikaciéhoz, minden higitas nélkil.

szikus eljarasnak. Hozza kell tenni

1. sz. tdblazat

HIMLO OLTASI EREDMENYEK DERMO-JET ES KARIFIKACIOS MODSZERREL
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A pusztuldk nagysaga és formaja minden oltdpisztolyos oltasnal csak-
nem azonos volt, stlyosabb laesiokat nem észleltink. A két eljaras kozotti
kilonbséget, a helyi reakciok szempontjabdl, az 1 sz. dbra képei mutatjak.

A kés6bbi oltdsokat egy mas tipust JET-készilékkel végeztik. Ennek
neve a Hypodermic Jet Injection Apparatus, PEDO—JET. Modernebb Kivi-

1/a sz. abra

1/b sz. abra

1/c sz. abra



2. sz. abra

telezése a Multidose Jet, mely elektromos meghajtasi. A PEDO—JET im-
munizalasra tervezett m(szer, melyen a kilritéshez sziikséges nyomast egy
labpedal nyomésa biztositja. Alapvetd miikddtetése a 2. sz. abran figyelhet6
meg, az alkalmazas részletes ismertetésére nem tériink Ki.

Ezattal liofilezett himl&nyirokkal dolgoztunk, melyet szarvasmarhan
termeltek. A skarifikdladshoz a gyar altal megadott eredeti toménységet
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hasznaltuk, a PEDO—JET-hez ennek 100-szoros higitasat. Az applikalas és
értékelés modja azonos volt a DERMO—JET-nél leirtakkal. Eredményeinket
a 2. sz. tdblazat foglalja magéban.

2. sz. tablazat

HIMLO OLTASI EREDMENYEK PEDO-JET ES SKARIFIKACIOS MODSZERREL
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Ezuttal minddssze 151 f6t oltottunk, mint lathatd, j6 eredménnyel. A
skarifikdlas gyakorlatilag 100%-0s pozitivitdst nyujtott és az oltdpisztollyal
végzett oltdsok is — a torpid reakci6k beszdmitasaval — 90,7%-ban megfo-
gamzottak.

A pusztulak koralirtsaga és formaja nagyjabél azonos volt, nagyobb sé-
riléseket nem észleltink. Nagysagbeli eltérések mutatkoztak, ezek azon-
ban minden esetben kisebbek és enyhébbek voltak a kontroll skarifikalas
okozta sebzéseknél. A két oltds helyi reaktivitdsa kozotti eltérést a 3. sz.
adbra mutatja.

A PEDO—JET, mint varhaté volt, jol felhasznalhat6 tomeges himlg-ol-
tasok elvégzésére. Kezelése egyszerl, gyors. A készulékkel 0,2—0,25 ml nyir-
kot injicialtunk, kisebb mennyiség pontos beallitasara a birtokunkban lévé
példany nem alkalmas.

Tifusz-tetanusz oltasok

A tifusz-tetanusz-oltasok a hadseregben a rutin-oltdsok k&zé tartoznak.
Vizsgdalatainkhoz acetonnal el6lt tifuszbacilust és tetanusz-ariatoxint tartal-
maz6 kombinalt vakcinat hasznaltunk. Az eredmények atlivel tortént s.c. és
a JET-oltasok immunogen hatdsat, a quadli-képzés mértékét, az oltéanyag
reaktivitdsat és a vakcina elcsorgasanak aranyat tikrézik. A JET-oltdsoktol
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3/a. sz. abra 3/b. sz. abra 3/c. sz. abra

azt vartuk, hogy a tifusz- és tetanusz-antigén egyenértékl vagy jobb ellen-
anyag-termelést valtson ki, mint a tlvel toérténd oltdsok és ne okozzon su-
lyosabb reakcidkat. Négy oltadsi csoportot alkottunk, melyek kozil az els6t
(A) tivel s.c. 0,5 ml vakcindval oltottuk, a méasodikat, harmadikat és negye-

3. sz. tablazat

KULONBOZO MODSZERREL ES ADAGGAL TIFUSZ-TETANUSZ
VEDOOLTASBAN RESZESITETT HONVEDEK ELLENANYAGTITEREI
24-28 NAPPAL AZ EGYSZERI OLTAS UTAN

: Titusz Tetanusz
u Bevi- .
h Adag Vizsg. . . haem- bioi
E" te,l' (ml) széma »H ,0” passziv * itr
& méd aggl. * aggl. ** védés aggl e
o ' ' IE/mI IE/mI
A s.c 0,5 55 560 205 2,0 32,8 10-20
B JET 0B 44 660 230 1,5 315 10-20
\—1©°
C JET 0,75 33 660 270 2,0 44,7 10-20
-0,3
D JET 1,0 16 1470 260 1,2 38,0 10-20
-0,17

* egyedi titerek geom. atlagainak reciproka.
**vérsavok aa keverékbdl.

diket (A, B, C,) JET-tel 0,5, 0,75 és 1,0 ml mennyiséggel. Az ellenanyagtiter
alakulasat a kontroll vérekbdl, 24—28 nappal az immunizalds utdn, Erdds
Laszl6 volt szives meghatarozni. Eredményeinket a 3. sz. tablazatban kozol-

jiik.
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A tifusz ,,H”-agglutinin, ,,b” agglutinin, passziv védés, valamint a teta-
nusz-haemagglutinacio és bioldgiai titralasi értékek bizonyitjak, hogy a JET-
modszerrel minden esetben elérhet6 a kivant eredmény. Az oltasokat minden
csoportban a delta-izomba adtuk. A s.c. és a harom JET-csoport ellenanyagti-
terjének alakuldasa meggy6z6en mutatja, hogy az antigén sziikséges mennyi-
sége jut a szervezetbe és kifejti immunogen hatéasat.

A JET-oltdsoknal megfigyeltik, hogy az anyag bizonyos mennyisége el-
csorog, nem jut at a b6éron. A harom csoport injicialasakor pontosan mértik
az elcsorgds mértékét annak megitélésére, hogy mennyivel kevesebb olto6-
anyag jut a szervezetbe, mint a beallitott mennyiség. A szélsGséges értékek
minden bizonnyal részben az oltasi technika hidnyossagabol adddtak, rész-
ben az egyéni adottsagok (b6r, izom vastagsaga stb.) kdvetkezményei. A mé-
dian értékek 0,5 ml-nél 0,072 g, a 0,75 ml-nél 0,327 g és az 1,0 ml-nél 0,178 g
voltak. Ezeket az adatokat tlintettik fel a tdblazat ,,adag” (ml) rovatdban is.
A j6 immuneffektust tehat kisebb mennyiségl antigénnel értik el, mint a
tivel oltott csoportnal.

A quadli-képzédés el6forduldsat a 0,5 és az 1,0 ml mennyiséggel oltot-
taknal figyeltik meg. Az els6 csoport 77,3%-anal, a masodik csoport 94,0%-
nal talaltunk kozvetlenil az oltds utdn 5—10 mm atmérdjd quadlikat. Az el-
térés valoszin( oka, hogy — els6 oltasi vizsgalatunkrél 1évén sz6 — nem vi-
gyaztunk eléggé a technikai Kkivitelezés egységére. A quadli-képz&dés jelen-
t6ségére kés6bb az influenza-oltasok ismertetésekor visszatérink.

A JET-oltdsok reaktivitdsat a 4. sz. tablazat tartalmazza. Kulon értékel-
tik a helyi reakciokat, ezek tarsulasat fajdalomérzéssel, majd a lazas ese-
tek aranyat egyutt az altalanos vegetativ tiinetekkel, illetve az 1—2 napos
hidnyzasokkal. A kapott értékek osszességiikben az alkalmazott vakcinara
jellemzdek, az oltdsi modszer befolyasat az egyes csoportok 0sszevetése mu-
tatja.

A tablazat oszlopainak fligg6leges 0Osszehasonlitdsabél lathatd, hogy a
JET-eljaras nem okozott nagyobb helyi, vagy altalanos reakcidokat, mint a
tivel valo oltas. Az A-csoport jelzi a tlvel s.c., a B, C és D a JET 05
0,75 illetve 1,0 ml mennyiséggel oltottak reakcioit.

A tifusz-tetanusz-oltdsok adatainak elemzésébdl levonhaté az a kovet-
keztetés, hogy a JET alkalmas oldott vakcindk hatékony bevitelére, immun-
effektusa azonos vagy jobb, mint az, ami a klasszikus eljarassal elérhet6. A
pisztoly hasznalatanak el6nyeit dsszefoglalva a kdzlemény végén ismertet-
juk.

Influenza-oltasok

Az influenza-oltasok a JET-eljards immuneffektusdnak tisztazéasara tor-
téntek. A vakcinat az Orszadgos Kozegészségligyi Intézet influenza-laborat6-
riumaban készitették. A készitmény inaktivalt és adszorbealt oltdanyag, A:
B. és Hong-Kong-tipust virusok ellen nyajt védelmet.

Az oltdsokat tobb csoportban végeztik. Az elsé vizsgalatokbdl az anti-
génadag, valamint az oltdsi mdédszer jelent6ségét kivantuk tisztdzni. Az ol-
tdésokhoz a PEDO—JET-késziléket hasznaltuk. Az els6 csoportot 0,5 ml.
koncentralt, a masodikat 0,5 ml normal antigéntartalma vakcinaval, oltépisz-
tollyal, a harmadikat norméal antigénadagot tartalmazd, 1,0 ml mennyiség(
vakcinaval, tlvel, s.c. oltottuk. Az antigénadagok a tadblazatbol leolvashaték.
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4. sz. tablazat
KULONBOZzO MODSZERREL ES ADAGGAL
TIFUSZ-TETANUSZ VEDOOLTASBAN RESZESITETT HONVEDEK
OLTASI REAKCIOINAK
MEGOSZLASA 24 ORAVAL A VAKCINALAS UTAN
A csoport (s.c. 0,5 ml) %-ban kifejezve

Helyi reakcidk

Helyi reakciok e A Altaléanos tinetek
és fajdalomérzés

Alt.  Hiany-
T oAt 4 vég. zas
- + + + + 4+ o+t - 0 © 0 o0 4 reak- 1-2
cidk nap
18,6 21,3 44,3 14,3 14 41,1 18,6 40,3 2,8 5,6 5,6

B csoport (0,5 ml JET) %-ban kifejezve

30,3 18,9 43,0 3.8 3,8 67,1 12,6 20,3 1,2 2,4 12

C csoport (0,75 ml JET) %-ban kifejezve

22,0 24,4 51,2 2,4 - 65,8 12,2 22,0 - - -

D csoport (1,0 ml JET) %-ban kifejezve

17,6 22,3 53,7 5,9 64,3 8,9 26,8 4,5 7,4 59

Jelmagyarazat:
Helyi reakci6 nincs = —
5 cm atmérdjl besziir6dés = +
Tenyérnyi besz(r6dés = ++
Egész felkarra terjedd besz(ir6dés = +++
Talyog = ++++
Fajdalom csak mozgatasra = o
Fajdalom allandéan = ®

A komplementkot6é titerek meghatarozasat Takatsy Gyula volt szives elvé-

gezni, az 5. sz. tdblazat az 6 ereményeit tikrozi.

A részleges elemzéshél kiderilt, hogy a 0,5 ml JET-tel bevitt koncent-
ralt antigénadagot tartalmaz6 vakcinaval oltottak A2 + B komplementkdt6
titerei 4,51-szeres, a Hong-Kong 4,19-szeres emelkedést mutattak, 3 héttel
az oltdsok utan. A normadl (el6bbinek fele) antigénadag ugyanezzel az elja-
rassal 3,64, illetve 3,48-szoros, 1,0 ml vakcina tlivel t6rténd oltasanal 2,80, il-
letve 2,74-szeres volt az emelkedés. A JET tehat fél antigénadag alkalmaza-
saval jobb immuneffektust hozott létre, mint a tlivel t6rténd oltdsok két-
szeres antigéndo6zisa. Bizonyos megfontolassal arra lehet gondolni, hogy ki-
sebb immuneffektussal rendelkezé vakcindk hatdsfokat novelni lehet JET-
késziulék alkalmazasaval.
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A PEDO-JET-tel kapott kedvez6 eredményeket a kdvetkezd vizsgalatok-
ban hasonlitottuk egy magyar gyartmanyu oltépisztoly, a Cobra 1 hatasfo-
kédval. Az utébbinél a nyomasértékek valtoztathatok. Az els6 csoportot JET-
tel, a masodikat Cobra 1-gyel — azonos atmoszferikus nyomason, mint a
JET —, a harmadikat ugyancsak Cobra 1-gyel, de csdkkentett nyomassal ol-

tunk. (6. sz tablazat).

Az 6sszehasonlitdshol kitlinik, hogy a legjobb értékeket a JET-tel kap-
tuk, de azonos nyoméson hasznalt Cobra 1-oltdsok immunvélaszai is kielé-
gitéek. A nyomas cs6kkentése azonban nem latszik célszerlinek, mert a
komplementkotd titerek emelkedését gatolja.

Az oltopisztoly jobb immuneffektusanak magyardzatara megvizsgaltuk az
egyes csoportoknal el6forduld quadliképz6dés ardnyat. A JET-nél 48,0, az
azonos nyomasu Cobra 1-nél 73,0, a csokkentett nyomdast Cobra 1-nél 50,0
% -ban lattunk quadliképz6dést. A nyomascsokkentés lényegében a quadli-
képzés novekedését célozta, abb6l a meggondolashél kiindulva, hogy ezéltal
névelhetd az immunvalasz mértéke. Meghataroztuk kilon a quadlit mutaté
egyének és quadlit nem képzék komplementkdtd titerének emelkedését és a
7. és 8. tdblazat érdekes értékeit kaptuk.

7. sz. téblazat
INFLUENZA A-2 és b. kevert antigénnel végzett
KK.PROBA EREDMENYEI

Quadli nélkiliek

Geometriai atlag

Antigén adag Emelkedés
oltas eldtt oltds utéan
0,5 ml conc. JET 4.4 20,8 4,7-szeres
0,5 ml norm. JET 4.8 17,6 3,7-szeres
1,0 ml s.c. 6,8 19,2 2,8-szoros
Quadlisok
0,5 ml conc. JET 4.4 24,0 5,4-szeres
0,5 ml norm. JET 4.4 16,0 3,6-szoros

Az A: és B kevert antigénnel végzett kk. prébakbdél kitlint, hogy 0,5
ml koncentralt antigéntartalmd JET-oltdsoknal a quadli nélkili egyéneknél
4,7-szeres, a quadlisoknal 5,4-szeres titeremelkedés mutatkozott. Akik kon-
zervalt Hong-Kong vakcinat kaptak, azokon quadli nélkil 3,6-szoros, quad-
lival 6,0-szoros emelkedést észleltiink. Ezzel szemben gyakorlatilag nincs k-
16nbség a quadli nélkiiliek és a quadlisok ellenanyagszintje kdzo6tt abban az
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tés nem emelte a quadliképzés szdmat, csokkentette viszont az emelkedés
mértékét. Ezért az adott pisztollyal és technoldgiai lehetéségek kozott ennek
alkalmazasa nem latszik célszer(inek.
8. sz. tablaza
INFLUENZA HONG-KONG ANTIGENNEL VEGZETT
KK. PROBA EREDMENYEI

Geometriai atlag

A:;ngen Csoport Emelkedés
oltas el6tt oltds utéan
0,5 ml Quadli nélkiliek 3,6 12,8 3,6-szoros
conc.
JET
Quadlisok 3.2 19,2 6,0-szoros
0,5 ml Quadli nélkuliek 5.2 20,8 4,0-szoros
norm.
JET
Quadlisok 4,0 13,6 3,4-szeres
10 mi Tdvel tértént oltas s.c . 3,0 8,5 2,8-szoros
norm.

Ezattal mondunk halas készonetét dr. Erd6s Laszld és dr. Takatsy Gyula,
az Orszagos Kozegészségligyi Intézet osztalyvezetd f6orvosainak, a tifusz-
tetanusz és az influenza szeroldgiai vizsgélatok elvégzéséért.

OSSZEFOGLALAS

A JET el6nyeit Hingson és mtsai kdzleményikben méar dsszefoglaltak.
Cikkikben ismertetett észrevételeiket mi is megerdsithetjik.

1. Nem hasznaltunk tiit, igy a haematogén fert6zések veszélye megsziint.
Oltas el6tt a bért alkohollal megtisztitottuk ugyanigy, mint a tlivel térténd
oltdsoknal.

2. Haszndlat kozben a készuléket nem Kkell sterilizalni. A pisztolyt steril
allapotban lehet a helyszinre szallitani és igy a munka azonnal elkezdhet6.

3. A miszer hasznélata egyszer(i és hiztonsagos. Az oltds liteme nagyon
felgyorsul, a teljesit6képességének gyakorlatilag az adminisztracié lebonyo-
litdsa szab hatart. Alkalmazasa kisszamu és kevéshé szakképzett személyze-
tet igényel.

4. A fajdalomérzés csdkkent, a bdrsériilés minimalis.

5. Az oltéanyag-veszteség csekély.

A felsorolt el6nydk mellett 1ényegében elhanyagolhaté hatranyt jelen-
tenek a kis szamban el6forduld, gyorsan sz{in6 vérzések vagy ecchimozisok.
Sajat vizsgalataink meggy6ztek benninket az irodalombdél mar ismert el6-
nydkrél. Elsérend( célunk nem az eredmények reprodukaldsa volt. Arrél ki-
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vantunk meggy6z6dni, hogy a hadseregben rutinszerlien hasznalt oltéanya-
gok oltépisztollyal térténd bevitele biztositja-e a megszokott és sziikséges
immunvalaszt. Ennek elddntésére egy él6 vakcinat (himlényirok), egy adszor-
bealt (influenza) és egy kettés Osszetétell (tifusz-tetanusz) vizes vakcinat
hasznaltunk. Minden esetben egzakt kisérleti feltételek kozott dolgoztunk
kontroll csoportok beéllitasaval.

A kapott eredmények minden tekintetben meggy6ztek benniinket az ol-
tépisztoly el6nyeir6l. Az immunvéalaszok megfelel6ek, néhany esetben job-
bak, mint a tlvel térténdé oltdsoknal, a reaktivitds elhanyagolhaté. Tomeg-
oltdsok gyors és eredményes végrehajtasara a JET-készllékek vélemé-
nylnk szerint is minden szempontbdl alkalmasak.

IRODALOM
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. MaTe, noanonkoBHMK Mmlci- J1. KoBayb MOAMNOMKOBHWK M/CA:

NMPVMEHEHVE BE3UITO/IbHOIO NHBEKTOPA (JET)
ANnA MACCOBbBIX MPBMBOK

O nNpenMyLLIECTBAX MPUMEHEHWST BE3MI0/MbHOM0  VHBEKTOPA U CBOM COTPYAHUKM fana
Y>Ke MogpobHbLIA 0630p B CBOE paboTe. K X MEHEHVIO Mbl MOXEM TakKe MPUCOEOMHUTLCS.

1 Mpn MpyiveHEHAM  BE3UTOMBHOTO  MHBEKTOPA OMacHOCTb  TEMATOreHHbIX  MHGEKLIMIA
VCKIioMeHa. Mepesi MPpUBMBKOM KOX@ OYMLLIBETCA &/TbKOTOMeM, Kak M B C/lyuae MPUBMBOK C
WITTION.

2. Crepw/30BaThb annapar B XOfe MPVIVEHEHST He HYXHO. Anrapar AoCTaBfseTcs [0
MeCTa MPUVEHEHVSS B CTEPWIBHOM COCTOSIHWW, CrIefOBAaTE/bHO Cpasy MOXHO MPUHATLCA 3a
pacoTy.

3. Vicno\b3oBaHVe anriapara SB/SETCA MPOCTbIM U HaeKHbIM. Temn MpyBMBKA 3Ha-
UMTE/IbHO YCKOPEH, MPAKTVHECKM OrpaHqeH M AMVHVCTRaLMeR. [MprivieHeHvie ero Tpe-
6yeT HeGO/bLLOMO YMC/a MepcoHana co CpeaHeli KBarqwIKaLWen.

4. BO/e3HEHHOCTb YMEHbLLEHA, MOBPEXKOEHVE KO MHAMA/TLHO.

5. ToTepbA B MPUBMBOYHOM MaTepviarie HesHauuTesbHa.

Ha doHe nepeuncrieHHbIX MPeUMyLLECTB HEBEXHBIMA CHUTAIOTCS PeKOBCTPeYatoLLecs
C/lyYan CKOPO OCTaHaB/IMBAOLLWXCH KPOBOTEYEHWIA M KPOBOMOLTEKOB. Hallm 1ccrie OBaHI/Iﬂ
MOATEEPAVN BOE V3BECTHBbIE VI3 JMATEDATYPbI MPEVMYLLIECTBA OE3UrO/IbHOMO VHLE l\ga.
MEPBUYHOA LIEMbIO HaLLE paboTbl Gblia He MpOCTast PempoAyKUMS PesyribTaros. | CTa-
pavcb YoeauTECA B TOM, YTO BBEAEHVE 6e3VrofbHbIM VHBEKTOPOM MPUBMBOYHBIX MaTepyia-
/0B, 06bMHO MPUMEHSEMbIX B MY, OGECTIEUMBAET /1N HOPMASIbHYHO 1 HEOBXOVMYO VM-
MyHHYIO peakuyto. [ins BbIACHEHVSt BOMPOCA MPUMEHSUM XVBYIO BaKUMHY (OCMEHHbIA JeT-
pwT), ancop6rpoBaHHy0 (FPUMMOBYI0) U KOMOVHMPOBaHHYH  (TMUPOSHOCTONBHSAYHYHO) BO-
AsHYI0 BakLHy. TMPYBVBKA BO BCEX C/lyuasiX MPOBOAWIACH MY OMpefenieHHbIX IKCriepu-
MEHT&/IbHbIX YC/I0BUSIX, C OfHOBPEMEHHBIM Hab/IQAEHMEM KOHTPO/LHON MPyrrbL
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MoyueHHble pesyNbTaTbl YOeIWM HaC B MPEVMMYLLECTBAX GE3UMO/IbHOTO MHBEKTOPA.
VIMMyHHbE PeakLM YIOBMIETBOPUTENBHBI, B HEKOTOPLEA Cyuasix f[ake 6GO/iee BbIpaEHb,
YeM B C/lydae MPUBMBKW C WMo, MMpyi 9TOM PeaKTUBHOCTL HesHaumTesbHa. CrignoBaTesibHo,
GE3UroNbHbI VHBEKTOP SIBMISIETCS] BO BCEX OTHOLLEHVSIX Hage¥HbM CPEACTBOM CKOPOrO 1
YCrELLHOMO MPOBEZEHNSI MACCOBBIX MPVBYBOK.

Dr. J. Maté, Oberstltn. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften, Dr. L.
Kovacs, Oberstltn. d. Med. D.:

ANWENDUNG DES JET-APPARATES FUR MASSENIMPFUNGEN

Bereits Hingson und Mitarbeiter haben die Vorteile des JET-Gerédtes zusam-
mengefasst. Diese Festlegungen konnten auch von Verfassern bestatigt werden.
Da man hier von keinen Nadeln Gebrauch macht, wird die Gefahr von einer hé-
matogenen Infektion vollstdndig eingestellt. Ahnlicherweise wie es bei Impfungen
mit Nadeln Ublich ist, reinigt man hier die Haut auch mit Alkohol, bevor der
Apparat benitzt wird. Wéahrend der Anwendung braucht der Apparat nicht ste-
rilisiert zu sein. Die Pistole kann in sterilem Zustand auf den Schauplatz geliefert
sein und somit vermag man sich sofort an die Arbeit zu machen. Das Gerat ist
einfach und sicher anwendbar. Tempo der Impfung nimmt an Geschwindigkeit
betrédchtlich zu, praktisch wird die Leistungsfahigkeit des Verfahrens nur noch
von der Abwicklung der Administration begrenzt. Zur Betédtigung des Apparates
genugt ein Personal von kleinerem Stande sowie von niedriger Ausbildung. Bei
der Impfung ist die Schmerzgefiihl abgenommen, es zeigt sich bloss eine minimale
Hautverletzung. Der Verlust an Impfstoff ist geringfiigig. Neben der oberwé&hnten
Vorteilen bedeuten die in geringer Anzahl vorkommenden und rasch nachlassenden
Blutungen oder Ekchymosen eigentlich nur unbedeutende Nachteile, die leicht ver-
nachléssigt werden kdénnen. Verfasser bemihten sich nicht um das Reproduzieren
der Literaturangaben. Sie stellten sich vielmehr das Ziel, sich darliber zu uber-
zeugen, ob und wie die Einfihrung mit einer Impfpistole jener Impfstoffe, die bei
der Armee routinemaéssig angewendet sind, die Ubliche und ndtige Immunreaktion
auslosen konnen. Um diese Frage zu entscheiden haben sie eine lebende Vakzine
(Pockenlymphe), fernerhin eine adsorbierte (Influenza), schliesslich eine doppel-
faltige (Typhus-Tetanus) wassrige Vakzine verwendet. Jeweils wurde unter exak-
ten Versuchsbedingungen, mit Einstellung Konstrollgruppen gearbeitet. Anhand
Ihrer Ergebnisse konnten sich Verfasser in jeder Hinsicht Gber die Vorteile der
Impfpistole vergewissern. Die Immunreaktionen waren ausreichend, in einigen
Féllen sogar besser als nach den Nadelimpfungen; die Reaktivitdt kann vernach-
lassigt werden. Zur raschen und erfolgreichen Durchfuhrung der Massenimpfun-
gen sind JET-Gerédte auch laut Ansicht der Verfasser in jeder Hinsicht geeignet.

150



Prof. A. N. Berkutov (Leningrad)
Kombinalt sugérsérulések gyogyitasa*

A korszerl haboruban szamolnunk kell a sériltek és betegek kozott az
Ggynevezett kombinalt sugéarsériltek megjelenésével. Ezek a sériilések igen
kiillonboz6k lehetnek: Athatolé sugarzéas, egyitt I6fegyverek sériiléseivel,
vagy athatold sugarzas egyittes megjelenése égéssel, illetve zart sérilések-
kel. Ezen kivil lehetnek még mas kombinaciok is. Valamennyi kombinalt
sérilt gyogyitasa sajatos, de ugyanakkor beszélhetink gydgyitasi elvek-
ré6l, amelyek alapjan felallithatunk egyéni ellatasi terveket. A Szovjet-
uniéban és méas orszdgokban szdmos kutatéas, kisérlet bizonyitja, hogy a me-
chanikus sérlilések és égések, amelyek besugéarzott allatokon kialakulnak,
sulyosbitjAk a heveny sugarbetegséget, ugyanakkor a heveny sugéarbeteg-
ség lerontja az egyébként sériiltek és égettek allapotat, lassitja pl. a csont-
torések felgyogyulasat. Az atomrobbanas karositdo faktorainak az emberi
szervezetre gyakorolt, mas kéarositdo tényezdvel egydltt, sulyosbitd hatdsat
nevezzik koélcsonds gyengitd, szervezetet kimerit6 szindréméanak. Ez magéba
foglalja azt a koros tiinetsorozatot, amely kialakul a szervezetben, komhinalt
sérulések jelenléte esetén, s amelyekben legnagyobb szerepet a sugarsériilés
jatszik.

Az a kolcsénhatds, amely egyrészr6l az atomfegyver karositd tényezdi,
masrészrél egyéb sériilések szervezetre gyakorolt patolégias hatasaban meg-
mutatkozik, egyenes ardnyban all a szervezetet ért sugarmennyiséggel, egye-
nes aranyban all tovabba a sériltet ért egyéb sérilést okozo tényezdk (se-
besulés, égés) nagysagaval, de ugyanakkor fliigg az ugynevezett id6faktor-
tol is.

ld6faktornak szoktuk nevezni azt az id6t, amely eltelik a sugéarsérilés,
illetve egyéb hagyomanyos sériilés (égés) kozott, tovabba az idéfaktor fogal-
méba soroljuk az egymast kovetd sérilések id6beni sorrendiségét is.

A kutaték az utébbi id6ben az id6faktornak nagy jelent6séget tulaj-
donitanak. Egyes kutatok szerint ha pl. a lI6fegyverek okozta sériilés és a
sugarsérilés kozott mintegy 30—40 perc telik el (gyakorlatilag tehat azt je-
lenti, hogy mintegy egyid6ben), akkor a sériltek elhaldlozdsdnak mutatéja
az 0sszegét fejezi ki az egyéb sérilések és sugarsériilések haldlozasi aranyé-
nak. Ha a hagyoméanyos sériilés a sugéarsérilést kdvetéen mintegy 4 nap
mulva keletkezik, akkor a haldlozas aranyszdma mintegy haromszorosa lesz
a hagyomanyos sérilteknél tapasztalhaté aranyszamnak. Ha a sérllés a

* Az MNHF. El. Csoporfénoki Kiképzésen elhangzott eldadas
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sugarsérilés el6tt keletkezett, a halalozas alacsonyabb, mint altaldban a tisz-
ta sugarsérilteknél. Kulénb6z6 szerz6k ez utobbi jellegzetességet azzal a
stresszhatédssal magyardzzak, amely a szervezetben kialakul mésodlagos sé-
rilések, igy pl. sugarsérilések esetén. Ugyanakkor azonban mas szerzék
kombinalt sérilésekkel kapcsolatos, a szervezet altalanos allapotat gyengit6,
lerontd tiineteket egyéb hatasmechanizmussal magyardzzak. Ez arr6l tands-
kodik, hogy a kilonb6z6 sérilések kovetkeztében fellép6 kdlcsénhatasok ko-
roktana mind a mai napig kevéssé tisztazott.

A szervezetben fellépd, kilonb6z8 sérilések kovetkeztében kialakuld
kdlcsonhatast az alabbi tlinetek, jellegzetességek mutatjak:

1. Amennyiben a -Sugarsériilés egyéb sériilésekkel egyitt keletkezik, ak-
kor a heveny sugarbetegség Ugynevezett latens periédusa megrovidial, szem-
ben a tiszta sugarsérilésekkel.

2. Athatolé sugarsériilések esetén csokken a szervezet természetes el-
lenallé képessége, altalaban a fert6z6 betegségekkel, illetve a sebfert6zott-
séggel szemben.

3. Kombindlt sugarsériilések esetén sokkal hamarabb kialakul és sokkal
kifejezettebb a fellépd leukopénia.

4. Megvaltozik a sebgyo6gyuléds folyamata is. Ami kiulénésképpen a seb-
gyogyulas elsé fazisanak elhtizédasaban mutatkozik meg, névekedik az ér-
falak atjarhatédsdga, masodlagos vérzések keletkeznek, a sérilt szoveteknek
csokken az dgynevezett reparativ folyamata.

5. Kombinalt sugarsériillések esetében sokkal rovidebb id§ alatt kialakul
a hipochrom anémia.

6. A kombinalt sugarsériilések fellépésekor fokozddik a haldlos sugéar-
sérulések szdma, és a halalos folyamat kialakuldsa meggyorsul.

Kilénb6zd kisérletek igazoljdk, hogy a szervezet altaldnos allapotat le-
rontd kdlcsonhatasok kilondsen a heveny sugarbetegség els6 fazisaban ki-
fejezettek, amikor a szervezet védekezd, alkalmazkodd képessége igen ala-
csony.

Mindezek a fent felsorolt sajatossadgok, amelyek sugarsérilések egyéb
sériilésekkel valé kombinacidja kapcsan keletkeznek a szervezetben, meg-
szabjak a sugarsériiltek gyodgyitasanak iranyvonalat. Altalanos alapelvként
lehet elfogadni azt a kdvetelményt, hogy célszer(i a sérilteknél a sebészi
beavatkozdsokat a heveny sugarbetegség latens periédusdban elvégezni. Ezen
alapelv végrehajtdsat megkoveteli az a tény, hogy a heveny sugarbetegség
latens periodusdban még nem mutathaté ki a sérilt szdévetek regenerativ és
reparativ képességének Kkifejezett csdkkenése, tovdbbad nem jelentkeznek
vagy igen gyengén jelentkeznek ugynevezett hemorrdgids szindromék, to-
vabbéa alig cs6kken a szervezet humordlis és sejtes mikrobaellenes véde-
kez6 készsége.

A latens periddus id6szaka kdztudoméasu, hogy elsésorban a kapott su-
garadagtol figg. Ennek kovetkeztében minél magasabb az elszenvedett su-
gardozis, annal életment6bb jellegli a sebészi beavatkozads. Ennek ellenére
nem ritkan taldlkozunk olyan véleménnyel, hogy kombinalt sugarsériilések
tomeges fellépése esetén, azoknal a sérilteknél, akiknél a besugarzas mértéke
eléri vagy meghaladja a haldlos dozist, nincs sziikség sebészi beavatkozasra.
E vélemény indit6 oka azzal magyardzhatd, hogy a sebészek igy nagyobb fi-
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gyeimet, illetve er6t tudnak forditani a kénnyebb vagy kevésbé sdlyos sé-
riltek ellataséara.

A kombinalt sugarsériilések ellatdsaban az alabbi célokat, illetve kdvetel-
ményeket kell felallitanunk:

1. A kombinalt sugarsériilések gydgyitasanal valamennyi sebésznek tdre-
kedni kell arra, hogy a sérilés, illetve égés felgydgyulasa a sugarbetegség
teljes kialakulasaig megtorténjen. Természetesen érthetd, hogy a kilénb6z6
sérilések latens periddusban torténd meggydgyulasarol csak kisfokd égések-
nél és kisebb sériiléseknél beszélhetiink és csak akkor, ha a latens periédus
megfelel§ terjedelmd.

2. Az esetek tobbségében csak arra lehet torekedni, hogy a sugéarbeteg-
ség teljes kialakuldsaig akadalyozzuk meg, illetve szamoljuk fel a szév6dmé-
nyek fellépését.

3. Abban az esetben, ha az el6bb emlitett els6 és masodik kdvetelményt
nem tudjuk teljesiteni, akkor csupan azt kiséreljik meg elérni, hogy a fer-
t6z6 folyamat lokalizalodjon, meggatolvan annak tovaterjedését.

Ezen utobbi kovetelmény teljesitése a legnehezebb, ha meggondoljuk,
hogy ezen esetekben mar igen stlyos nagymérvi sérilésekrél vagy nagy-
dozisu sugarsériltekrél van szo. llyen, szinte reménytelen esetekben, szinte
lehetetlen meggatolni a szovédmények kialakulasat, a mikrobak szervezetben
valo elterjedését. Sulyos sugarsérilteknél a mikrobas szévédmények kiala-
kulasat illet6en a sérilt szervezetben az alabbi periddusok figyelhet6k meg:

1. A sterilitds periédusa; ez a besugarzas utani egy-két nap.

2. A regionélis nyirokcsomok szétesésének id&szaka; ez a besugérzas
utani méasodik-harmadik nap.

3. Az Ggynevezett bakteriadlis periédus, amit jellemez a szervezetben meg-
taldlhaté nagytémegl mikroba; ez a sugarhatds utdni 3—7 napig jon létre.

4. A szervezet védekez6 mechanizmusanak teljes elégtelensége, ez a
periédus méar a sugarbetegség kialakuldsanak id6szakaban jon létre. Jellemzi
a mikrobak tomeges elszaporodasa a vérben és a szdvetekben.

Kombinélt sugarsériilés esetén, ahol magaban a hagyomanyos sériilés-
ben is megtalalhaté a fert6zés gdca, az el6bb emlitett masodik-harmadik és
negyedik periédusok kialakuldsa nagymértékben meggyorsul. Ez utébbi tény
megkoveteli a kombinalt sugarsériltek gydgyitasanal, hogy magat a sebészi
beavatkozéast az els6 naptol kezdve Osszekdssiik a sugarsériltek belgyégya-
szati ellatasaval.

A sugarbetegség korszerl therapiaja napjainkban f6képpen szimpto-
matikus jelleget mutat. Eppen ezért a sugarellenes kezelés elsésorban az
alapvet6 tiinetek ellen iranyul, a tiinetek megsziintetésére vagy gyengitésére.
fgy pl. a sérilt vérképz6é rendszer mikédésének helyreallitasara, a fellépett
hemorragias tinetek csdkkentésére, a szervezet detoxikalasara, fert6tlenité-
sére, egyszoval a szervezet ellendllé képességének a fokozasara. A gyodgyi-
tdsnal természetesen minden esetben figyelembe kell venniink a betegség
stlyossagat és a megbetegedés periddusat. A gyogyitds sémajat, kilonb6zé
készitmények felhasznaldsat, a betegség kilonbdzd periddusaiban; nagysza-
mU kisérlet alapjan dolgoztak ki. Ezen kidolgozott ellatasi séma jelentds sze-
repet jatszik sériltek tdmeges jelentkezése esetén, ahol a f6 figyelmet el-
s@sorban a sugarbetegség latens periédusanak gyogyitadsara forditjuk. A su-
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garbetegség teljes képének kialakulasa esetén mar valamennyi sériilt és be-
teg egyéni ellatast igényel.

A kombinalt sugarsériltek korszerli gyégyitdsa az Ugynevezett komplex
therédpia alapjan térténik. A komplex therapia az aldbbi tennivaldkat fog-
lalja magéaba:

1. Vératdmlesztés, amely javitja a szervezetben folyé anyagcserét, csok-
kenti a fellépé hemorragias tiineteket, elésegiti a szervezet detoxikalasat stb.

Legjobb hatast figyeltek meg a kdzvetlen, a donort6l kapott vér esetén,
ami azzal magyarazhat6, hogy ebben az esetben nemcsak friss vérelemek ke-
rilnek a sérilt szervezetbe, hanem vitaminok, hormonok, kiilonb6z6 fermen-
tek is. A kodzvetlen véradds megel6zi az anémia fellépését, ndveli a vérben a
trombocitdk szamat, ami mar magaban is csokkenti a hemorréagias tiineteket.

A kozvetlen véradas hatasossdga természetesen fligg az elszenvedett su-
garadagtél és a sugarbetegség megfelel6 periodusatol. Sulyos sugarbetegség
esetén akkor ériink el legjobb hatdst, ha a sériiltnek, magan a sugarsériilés
napjan és az azt kdvet6 harom-négy napon, naponta tudunk vért adni. llyen
esetben a legnagyobb nehézséget a donorok biztositdsa tdmaszthatja. Mint
javaslat e feladat megoldasanak megkdnnyitésére: donorként felhasznalhatdk
a korhazban talalhatd konny(l sériltek, psychés sériltek, illetve a korhaz
telepiilési korletéhez kozeles6 hadtapegységek és intézetek személyi allo-
manya.

Kozépsulyos sugarbetegség esetén a kozvetlen véradas a sugarsériilés
utdn még két-harom nap mdalva is jelents therapias hatassal bir.

2. Azoknal a sugarsérilteknél, ahol az elszenvedett d6zis nagysaga a le-
talis alatt van, nagyjelentéségl a csontvel6 adasa. Legjobb hatas mutatkozik
allogén csontvel6szuszpenzi6é esetén, (amikor is intravénas cseppinfazié for-
majaban adjuk), a sugarsérilést koveté elsé 24 oraban. Igen hatadsos a sugar-
sérulést kovetd elsé négy nap alatt a csontvel6 transzplantacidja is. A transz-
plantaciéhoz természetesen nagyobb mennyiségl csontvel§ szikséges.

Amennyiben a szervezet részleges sugarsérilést szenvedett, jelent6s the-
rapias jelleggel bir maga az autogén csontvel6 transzplantacio is.

3. Fert6zés elleni kiuzdelem. A sugéarsériltek komplex elldtdsdban nagy
jelent6ségli az antibiotikumok és szulfanilamidok alkalmazasa. Kombinalt
sugarsérilteknél, kilondsen a széles spektrum( antibiotikumok alkalmazésa,
a sérllés utan legalabb 6—10 6raval és ezt kdvetéen folyamatosan, kerul elé-
térbe. Fenti gyodgyszerkészitmények adasa ciklikusan célszerl, cserélgetve
egyik készitményt a masikkal és els6sorban tablettas készitményeket felhasz-
nalva. A tablettds készitményeket kiegészitésképpen injekciés penicillin,
streptomicin és bicillin készitmények kovethetik. A bicillin kiiléndsen magas
antibiotikumszintet hoz létre a vérben, hatasa elnyujtott, igy elegendé 3—5
naponként egy injekcié. Ebben az esetben a szervezetben fellépd gombak
elterjedésének megakadalyozédsara a kezelést nisztatin adasdval kothetjik
dssze.

Az antibiotikumok és szulfanilamidok adasaval parhuzamosan adhatjuk
a kulénboz6 vitaminkészitményeket, melyek el6segitik a szovetek és vala-
mennyi szerv sérilt mikodésének a helyreallitasat.

A C vitamin és a B vitamin-csoport, féleg a vérképz6 szervek m(ikodését
segiti el6, a K vitamin, a P és C vitamin csokkenti a kialakult hemorra-
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gias tuneteket. A fenti vitaminokat a sugarbetegség valamennyi peri6dusa-
ban adhatjuk. Megjegyezhet6, hogy a kisérletekben a kiillonb6z6 antihemor-
radgias készitmények (szerotonin, cipnilon, aminokapronsav) kevésbé hatdso-
sak. A kodzvetlen véradas ebben az értelemben sokkal jobb hatasu.

4. A kilonb6z& hisztamin-ellenes készitmények (dimedrél, suprastin,
diprazin, pipolphen, etazin) lassitjak, csokkentik az idegrendszeri folyamato-
kat, éppen ezért az altalanos szokastol eltéréen a gyogyité hatds érdekében
csdkkentett dozissal adhatok.

A kombinalt sugarsériiltek ellatasanal természetesen figyelembe kell ven-
ni, hogy a sulyossagi fok alapjan a kombinalt sérilteket kiilonb6zé cso-
portokba osztalyozzuk. llyen az els6 csoport, amelyben az elszenvedett sugéar-
dézis 150-t6l 200 R, a masodik csoport ahol 250-t6l 400 R, és a harmadik cso-
port ahol 400 R feletti. A gydgyitdsban ezek a csoportok kilonféle ellatast
igényelnek. PIl. az elsé csoport nem igényel specidlis sugarellenes kezelést,
viszont a masodik és a harmadik csoportban a heveny sugarbetegség kezelé-
sét az els6dleges tlinetek fellépése utan azonnal meg kell kezdeni.

A kombinalt sugarsériltek ellatasdban még nagyon sok a megoldatlan
kérdés. Pl. még napjainkban sem 4all rendelkezésiinkre hatasos és kielégitd
gyogyitasi séma, amely pl. megoldhatnd a sulyos, reménytelen sugarsérilé-
sek problémajat. Ugyancsak keveset tudunk a szervezetben kialakulé azon
kdros kolcsdnhatas Iényegér6l, amely kombinélt sérilések esetén jelentke-
zik. Természetesen ilyen és még sok mas kérdés megoldasahoz még sok-sok
kisérlet sziikséges.

Npov. A. H. BepkyTos (JIeHMHrpag):
NEYEHUE KOMBWHWPOBAHHbLIX JIYYEBbBIX MOPAXEHWW

Prof. A. N. Berkutov (Leningrad): THERAPIE DER KOMBINIERTEN
STRAHLEN-SCHADIGUNGEN
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Bernat Ivan dr. orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Az égési anaemia elkulonitése
a toxico-infectios,
illet6leg a fehérjehianyos vérszegényséegtol

Az égési anaemia kialakulasat tobb szerzé (Cope, 1947; James és munka-
tarsai, 1951; Pawelski és munkatarsai, 1966, valamint masok) a csontvel§
toxicus, illet6leg toxico-infectios karosodasara vezeti vissza. Masok (Alte-
meier és Carter, 1942; Moore és munkatarsai, 1946; Sevitt, 1957) a fert6zott
sebek vérzését tartjak donté fontossdgl pathogenetikai tényezének.

Minthogy az égési sériilés kdvetkeztében a sebek gyakorlatilag mindig
fert6z6dnek és az égési betegségben a toxico-infectios syndroma valdban
kialakul, szlikségesnek tartjuk, hogy az égési anaemiat és a toxico-infectios
vérszegénységet 0sszehasonlitsuk egymassal.

Mindenekel6tt megallapithatjuk, hogy heveny fert6zésekben vérszegény-
ség altalaban nem is szokott kialakulni. Anaemia rendesen csak akkor fej-
16dik ki, ha a fert6zés mar hosszabb ideje (legaldbb egy hoénapja) fennall
(Cartwright és Wintrobe, 1955). A vérszegénység ritkan stlyos. Az anaemia
foka és az infectids betegség tartama kozott nincs correlatio (Wintrobe, 1967).
A vérszegénység rendesen a masodik hénap folyaman alakul ki, s az anaemia
stulyossdga késébb mar nem valtozik (Cartwright, 1966). Kivételt képez a
stlyos sepsis, melyben az anaemia gyorsan fejlédik ki és jelentds fokl szo-
kott lenni. Hogy az anaemia pathogenesise ezekben az esetekben megegye-
zik-e a szokdasos infectiés anaemiak pathogenesisével, az nem biztos, bar le-
hetséges. Egyesek feltételezik, hogy csak quantitativ kildnbségekrél van
sz6 (Wintrobe, 1967).

Az infect anaemia t6bbnyire normochrom és normocytas (Hemmeler,
1946; Cartwright és munkatarsai, 1946; Saifi és Vaughan, 1944; Wintrobe,
1934), de alkalmasint enyhén mikrocytds vagy mérsékelten hypochrom is
lehet. A vorosvérsejtek atlagos haemoglobin-concentratiéjanak mérsékelt
csokkenése tehat eléfordul, de az értékek altaldban 30—35 kozOtt maradnak
(Cartwright és Wintrobe, 1952). A mikrocytosis még ritkdbb, mint a hypo-
chromia. A makrocyta-jellegli infectiés vérszegénység el6fordulasa kivételes.

A reticulocytak szama normalis, vagy csokkent (Cartwright és Wintrobe,
1955), olykor azonban a normalisnal nagyobb is lehet (Saifi és Vaughan, 1944,
1948). Polychromatophilia, vagy magvas vorosvérsejtek megjelenése a peri-
férian nem fordul el6.

A vorosvérsejtek élettartamara vonatkozolag a kilénb6z6 szerz6k véle-
ménye megoszlik és a rendelkezésiinkre all6 adatok csekély szdma nem teszi
lehetévé, hogy ebben a kérdéshen véglegesen allast foglaljunk. Brown és
munkatéarsai (1944), Finch és munkacsoportja (1949), Mollison (1947), vala-

mint Tischendorf és munkatarsai (1950) a vordsvérsejtek élettartamat nor-
malisnak, Hollingsworth és Hollingsworth (1955), Heilmeyer (1964), Keider-

ling, Schmidt és Lee (1955, 1956), Miescher és munkatarsai (1955) valamint
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kevésbé megrovidiltnek talaltak.

A betegek vorosvérsejtjeinek talélési ideje egészséges recipiensben nor-
normalisnal rovidebb, azaz a vorosvérsejtek gyorsabb pusztulasa extracorpus-
cularis okokra vezethetd vissza (Freireich 1957). Az extracorpuscularis ténye-
z0 természetérél egyelére semmi bizonyosat nem tudunk. A vodrdsvérsejtek
rovidult talélésének az infect anaemia pathogenesisében egyébként alarendelt
szerepet tulajdonitanak (Wintrobe, 1967). Ezzel szemben a fert6zés gatlé ha-
tdsat a haemoglobin-synthesisre régota bizonyitottnak tekintik (Robsheit-
Robbins, Whipple 1936, Wintrobe és munkatarsai 1947—1958.) Feltételezik,
hogy az anaemia ellenére az erythropoetin termelése nem ndvekszik és ez a
csontvel6 ,relativ inaktivitdsahoz” vezet (Cartwright 1966), de azt is kimutat-
tak, hogy a csontvel6 infectio idején is képes reagalni erythropoetinre, mert
cobalttal, mely az erythropoetin termelésének ismert stimuldtora, tovabba
hypoxia Utjan, valamint tisztitott erythropoetin adagolasaval patkanyokon
terpentin-talyog létrehozasa ellenére megfelel6 csontvel§-valaszreactiot sike-
rilt el6idézni (Gutnisky, Van Dyke 1963), bar a kontroli-allatokkal ellen-
tétbe)n a beteg patkdnyokban polycythaemia nem alakult ki (Cartwright
1966).

A csontvel6ben kilonb6z6 fert6zésekben altalaban diffus hyperplasia
észlelhetd (Saifi és Vaughan, 1944). Olyan valtozas, amely a sejtek Osszetéte-
lében kovetkezetesen létrejénne, nem ismeretes (Cartwright és Wintrobe,
1955). Hemmeler (1946), Jeffrey (1953), Saifi és Vaughan (1944, 1948), valamint
Cartwright és Wintrobe (1952) felhivja a figyelmet arra, hogy az erythroid
sejtek érési zavara meglehetésen allandd lelet. A myeloid-erythroid sejtek
aranya gyakran nagyobb a normalisnal (Hemmeler, 1946, Cartwright és
munkatarsai, 1946, Leitner, 1949), de nem eldontott kérdés, hogy eza mye-
loid elemek megszaporodasanak, az erythroid sejtek megkevesbedésének,
vagy mindkettének a kdvetkezménye-e. Ujabb adatok szerint a fert6zéseket
kisér6 anaemiakban inkabb az erythropoesis hyperplasidja figyelhet6 meg
(Wintrobe, 1967).

A csontvel8ben a sideroblastok ardnya kisebb (5—8%), mint normalisan
(30—50%), de az RHS sejtjeiben a haemosiderin mennyisége feltiinéen sok
(Cartwright, 1966, Mouriquand, 1962).

A plasma vasszintje és a transferrin concentratioja fert6zésekben gyor-
san csokken, de heveny infectiokban a laz elmultdval gyorsan normalizald-
dik is (Schafer, 1940, Cartwright és munkatarsai 1948) és a vasanyagcsere
zavara az infectio lekiizdése utan hamar rendezédik. Allatkisérletekben (vi-
rulens staphylococcus-tenyészetbdl szdrmazé mikroorganizmusok intramus-
cularis befecskendezése utdn) a plasma vasszintje 24—48 Ora mulva éri el
mélypontjat, majd fokozatosan emelkedni kezd és a — minddssze 10—14
napig tart6 — hypoferraemiat néhany napos hyperferraemias (,,hypercom-
pensatiés”) fazis koveti. A plasma vasconcentratidja ezutdn végleg normali-
zalédik. Maga a staphylococcusok okozta tdlyog 3—4 hét alatt, tehat késébb
gyogyul meg, mint ameddig a hypoferraemiés fazis tart (Cartwright és mun-
katarsai 1946). A steril (terpentin) talyog létrehozédsa utdn kialakuld, révid
ideig tarté hypoferraemidas fazist mar a 8. nap koril koveti a hypercompen-
satios szakasz és a plasma vasszintje a terpentin-injectiot kovetd tizenkette-
dik nap tajan valik normadlissa (Cartwright, Gubler és Wintrobe 1950.)
Lovak és birkdk diphtheria- és tetanus-toxinnal, valamint eldlt és él6 me-
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ningococcusokkal végzett aktiv immunizaldsa sordn kimutattak, hogy a
plasma vasszintje az antitoxin titerének emelkedésével parhuzamosan —
tehat szintén viszonylag gyorsan — normaliz&lédik. Typhus-vaccina befecs-
kendezése utdn a hypoferraemia minddssze egy-két napig tart (Cartwright,
Huguley és munkatarsai 1948).

Ferrokinetikai vizsgalatokbél tudjuk, hogy fert6zésekben a plasmavas-
clearance félideje megrovidil. A plasmavas-transportrata mind fert6z6 beteg-
ségekben, mind ezekhez hasonl6 kisérleti kérilmények k6zott (toxinok, lipo-
polysaccharida pyrogen stb. befecskendezése) egyes szerz6k szerint a nor-
maélisnal jelentékenyen nagyobb és olykor annak harom-négyszeresét is ki-
teheti (Keiderling és Schmidt 1959), mig masok szerint a plasmavas turno-
vere normalis, vagy csak kissé novekszik (Cartwright 1966). A gyorsabb
plasmavas-turnover kdvetkeztében — a beépilési gérbék lapossaga ellenére
— az erythropoesis sordn az id6egység alatt felhasznalt vas mennyisége a
normalisndl nagyobb (Helimeyer és Keiderling: cit. Keiderling és Schmidt
1959). A vorosvérsejt vas-turnover masok szerint is fokozott, vagy normalis
(Cartwright 1966, Haurani, Young, Tocantins 1963, 1965).

Fert6zésekben az intravénasin befecskendezett SFe-izotép az egészsége-
sektdl eltéréen a maj, a 1ép és a csontveld kdzott ugy oszlik meg, hogy az
els6 napok folyaman a legnagyobb aktivitdst nem a keresztcsont, hanem a
maj felett mérjuk. A radiovas a tovabbiakban nagyobbrészt a Iépben és a
majban halmozodik fel.

A vasfelszivédas mértékére vonatkozélag a vélemények megoszlanak.
Dubach, Callender és Moore (1948), Heilmeyer, Keiderling és Wahler (1958),
Schafer (1940), valamint Schafer és Breyer (1956) szerint fert6zésekben a vas-
resorptio fokozott, Cartwright és munkatarsai (1946), Gillman és Ivy (1947),
valamint Gubler és munkatarsai (1950) szerint csokkent. A csokkent vasre-
sorptio nem lehet dént6 fontossagl az anaemia pathogenesisében (Cartwright
1966), mert a betegek csontvelejében a felszivdodas csOkkenése ellenére is
bdségesen talalhaté depotvas (haemosiderin).

Fert6zésekben hypercupraemia alakul ki. Wintrobe a normaélis 114
(81— 147) mikrogramm/100 ml helyett 191 (118—267) mikrogramm/100 ml
rézconcentratiot talalt a plasmé&ban. A ndvekedés a coeruloplasmin-szint
emelkedésének kovetkezménye.

A vordsvérsejtek és a vizelet coproporphyrin-tartalma egyesek szerint
(Cartwright és munkatarsai 1946) a normalisnal nagyobb, masok szerint
csupan a vorosvérsejtek coproporphyrin-szintje emelkedik és a vizelet cop-
roporphyrin-tartalma a normalis hatarok kozott marad (Heilmeyer 1964).
A vizeletben a coproporphyrin I. isomerje van tulstlyban (Dobriner és
Rhoads 1940, Watson és Larson 1947, Watson és munkatarsai 1949).

Mindezek alapjan megallapithatjuk, hogy az égési anaemia és az égési
betegségben kialakulé anyagcserezavar sok tekintetben kilénbdzik a toxico-
infectios vérszegénységtdl, illet6leg a kulénbdzd fert6zésekben kimutathatd
anyagcserezavaroktél (Bernat és munkatarsai, 1965—1969).

2.
Tobb kutatd az égési anaemia pathogenesisében a fehérjefelvétel csdk-
kenésének, a protein-synthesis zavardnak, vagy a fokozott fehérjeveszteség-

nek, azaz végs6é soron a proteinhidanynak, illet6leg a fehérje-anyagcsereza-
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varnak tulajdonitja a f&szerepet. Moore és munkatarsai szerint (1946) a fe-
hérjeképzés zavara val6szinlileg a globin-képzésre is kiterjed. Robsheit-
Robbins és munkatarsai (1947) szintén a fehérje-anyagcserezavar (negativ
nitrogén-egyensuly) jelent6ségét hangsulyozzak. Braithwaite és Moore (1948)
arra hivjak fel a figyelmet, hogy a haemoglobin-concentratio és a hypo-
proteinaemia foka kozott correlatio figyelhet6 meg. Brown (1945) és méasok
ugyan nem taldltak ilyen Osszefliggést és kisérletesen is kimutattdk, hogy a
szervezet a rendelkezésére all6 nitrogéntartalm( vegylleteket els6sorban a
haemoglobin po6tldsara hasznéalja fel, mégis indokoltnak tartjuk, hogy meg-
vizsgaljuk, vajon a fehérjehiany vagy mas fehérje-anyagcserezavar kovet-
keztében kialakul6 vérszegénység, illetéleg a vas-, a réz- és a porphyrin-
anyagcsere valtozasa megfelel-e annak, amit az égési betegségben tapaszta-
lunk.

A fehérjeszegény taplalkozas — mint ismeretes — mérsékelt fokd vér-
szegénységet idéz el6. Az agynevezett taplalkozasi anaemia kialakuldsahoz
az emberi patholégidban a proteinhianyon kivil rendszerint méas tényezdk
(vashiany, folsavhidny, Bi2-vitaminhiany, riboflavin-hiany, fert6zések stbh.)
is hozzajarulnak és ezek kozdétt magéanak a fehérjehianynak a szerepét ne-
héz megitélni. A tiszta fehérjehidny okozta vérszegénység tanulményozéasa-
ra ezért elsésorban &llatkisérletek alkalmasak, béar kétséges, hogy a kisérleti
feltételek kozott kialakulé anaemia mindenben azonosnak tekinthet§-e az
ember ,chronicus fehérjehiany” kovetkeztében létrejévé vérszegénységével.

A fehérjeszegény taplalkozas kovetkeztében kialakul6 anaemia sajatos-
sdgai — amennyiben mas tényez6k hidnya nagy valdszin(iséggel kizarhaté
— meglehetdsen allandék (Finch 1968). A vordsvérsejtek normochromok
(Adams és munkatarsai 1967), a reticulocytaszdm hozzavet6leg normalis
(Adams és munkatéarsai 1967) és az erythroid vel6 sejtszegény vagy nem

mutat eltérést (Ghitis és munkatarsai 1963 — majomkisérletek, Ghitis és
munkatarsai 1963 — emberen észlelt adatok).
Fehérjehianyos allatokban — ha teststlyukat nem-fehérjekaldéridkkal

fenntartjuk — a csontveld erythroid sejtjei megkevesbednek és a reticulo-
cytdk szama csOkken (Ito és munkatarsa 1966, Reissman 1964, Aschkenasy
1963), a plasmavas turnovere meglassul (Donati 1964), a radiovas beépilése a
csontvel6 erythroid elemeibe szamottevéen csokken (Aschkenasy 1963,
Bethard és munkatarsai 1958) és a vOrdsvérsejtek dsszmennyisége fokozato-
san megkeveshedik (Ito és Reissman 1966, Bethard 1958).

A csontvel6 a fehérjehiany kovetkeztében nem karosodik, mert exogén
(Ito és Reissman 1966, Aschkenasy 1963), illet6leg endogén erythropoetin
(Aschkenasy 1963, Orten és Orten 1945) hatdsadra (Testosteron, vagy cobalt
adasara) a voOrosvérsejtképzés protein-hianyos allapotban is fokozodik.

Més kisérletekben a csontvel§ stimuldlasdra anaemiat idéztek el6. Rob-
sheit-Robbins és munkatarsai (1940) kimutattdk, hogy anaemizalt fehérje-
hianyos kutyakban a vérfestékképzés Gteme a normadlisnak 3—4-szeresére is
novelhetd volt.

Pearson és munkatarsai (1937) azt tapasztaltdk, hogy fehérjementes ét-
renden tartott vashianyos patkanyokban a haemoglobin regeneratioja kielé-
gité volt, ha az allatok vasat kaptak, noha tovabbra is fehérjementes tap-
lalékon tartottak Gket.

Heath és Taylor (1936) hyposiderosisos betege, bar fehérjehianya is volt,
vasadagolas hatasara fokozott litemben termelt vérfestéket.
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Aschkenasy (1963), valamint Steckel és Smith (cit. Finch 1968) fokozott
vorosveérsejt-képzést tapasztalt fehérjehidnyos allatokban véreztetés utéan.

A normalis és fehérjehianyos allatok hasonlé reagalasa csontvel§-stimu-
lusokra kizarja annak lehet6ségét, hogy protein-hidnyban a csontvel6 komo-
lyan karosodott volna, tovabba arra mutat, hogy a szervezet az erythropoesis
fehérje-sziikségletét mas szovetek rovasara is biztositja (Finch 1968).

Kwashiorkoros beteghen fehérje adasara hamar né az erythropoetin
szintje és ezt a vorosvérsejt-képzés fokozddasa kdveti (Mc Kenzie és munka-
tarsai 1967, Viteri és munkatéarsai — cit. Finch 1968).

A fehérjehianyos allatban a plasma vasconcentrati6ja normalis marad
és nem valtozik a plasma rézszintje, valamint a vords vérsejtek szabad proto-
porphyrin-tartalma sem (Cartwright és Wintrobe 1948).

Mindezeket az adatokat figyelembe véve nyilvanvalé, hogy a fehérje-
hiany kovetkeztében kialakul6 vérszegénység szadmottevéen kiulonbozik az
égési anaemiatél és mer6ben maéas a létrejové anyagcserezavar jellege is
(Bernat és munkatarsai 1965—1968). Természetesen tisztdban kell lenniink
azzal is, hogy a kisérleti kdrlilmények kozott el6idézett fehérjehiany nem
tekinthet6 azonosnak az égési betegségben tapasztalhaté fehérjeanyagcsere-
.zavarral.

Az elmondottakat tdblazatban foglaltuk &ssze. (164—168. old.)

¥or

Osszefoglaloan megallapithatjuk, hogy az égési anaemia kialakulasa, ti-
pusa, lefolyasa, befolyasolhatésaga, a csontvel6 miikddése, valamint a vas-,
a réz- és a porphyrin-anyagcsere zavara az égési betegségben szamos vonat-
kozadshan és jelentékeny mértékben kulonbozik att6l, amit fert6zésekben,
illetéleg fehérjehiany kodvetkeztében tapasztalunk.

Vajon a fert6zésnek, illetéleg a fehérjehidnynak van-e szerepe az égési
anaemia fenntartdsdban vagy sulyoshitasaban, azt egyel6re nem tudjuk meg-
mondani, de hatarozottan allithatjuk, hogy az égési anaemiat nem ez utobbi
tényez6k idézik elé6 és hogy az égési anaemia sajatossagait, illet6leg a ki-
alakuld anyagcserezavar tipusdt dnmagaban sem fert6zéssel, sem fehérje-
hiannyal, sem pedig e két tényezd egylittes hatdsaval megnyugtatéan értel-
mezni nem lehet.
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Bodé Gyorgy dr. orvosalezredes

Otosclerosis miatt sikeresen operalt beteg
hallaskiesése robbanas kévetkeztében

Az otosclerosis modern gyégykezelése napjainkban a stapedectomia. Az
eltavolitott kengyel helyébe polyethylencsévet (Huse, 1960), tantaldrotot
(Schuknecht, 1960), porc- (Goodhill, 1961), vagy hall6csontdarabkat (Hall,
1957) ultetiink be és ezzel oldjuk meg az Ull6 és a labyrinth kozotti 6ssze-
kottetést. A stapes eltavolitasa alkalmaval a musculus stapedius inat atvag-
juk és ezéltal a kozépfiulnek egyik fontos zajvédé elemét kiiktatjuk. Az
ilyen médon operalt ful rendkivil érzékeny a zajjal szemben. A jelen kdzle-
ményinkben egy sikeresen operélt otosclerosis esetr6l szdmolunk be, aki-
nél robbandas az operalt fulon teljes siketséget okozott.

1965-ben a pécsi Honvéd Korhazban egy 40 éves katonatisztet sikeresen
megoperaltak (op. dr. Kenyeres). A kérhazba valé felvételkor a beteg elpana-
szolta, hogy a jobb filén az utébbi id6ben a hallas fokozatosan romlott és
zugott a fule. Felvételkor a beteg a tarsalgobeszédet a jobb oldalon a fil-
kagylo mellett, a bal oldalon stgottbeszédet 4 m-r6l hallotta. Audiometrias
vizsgdalattal a jobb oldalon jelent6s lég-csontkdzt mértek, rossz csontvezetés-
sel. Ezen az oldalon Rosen-metszésbd6l feltartak a dobilireget és lattak, hogy a
kengyel talpat az elilsé részen otospongiosus goc rogzitette. A stapest el-
tavolitottdk, az ovalis ablakot vénadarabbal fedték, az Ull6 és az ovalis ablak
k6zé mianyagcsovecskét helyeztek és ezzel valdsitottdk meg a hangvezetést.
A mitét utan a ful zavartalanul gyogyult. A miitétet kdvet6d masodik hénap
végén a hallas a mitét el6ttihez képest a beszéd frekvencidkon atlagosan
28 dB-t javult. A beteget m(itét utan felllvizsgaltak és szakszolgalatra ming-
sitették. Hirado fénoki beosztasat a miitétet kovetéen jol ellatta.

1968 oktdberében egy gyakorlaton vett részt, ez alkalommal p&ncéltoré
tizér-iuteg kozelében &llt, mintegy 30—40 m-re a Iévegek vonalatél. Amikor
az Uteg az Ossztlizet megnyitotta, a beteg dsszeesett és eszméletét elveszitette.
Néhany perc mulva magéhoz tért, ekkor a jobb fulén semmit sem hallott, a
bal fiille igen erésen zlgott és ezen az oldalon is alig hallott valamit. Igen
er6sen szédilt és jobbra d6lt. A beteget kérhazba szallitottdk, ahol néhany
nap alatt a szédilése megszlnt, a bal filén halldsa javult, de a jobb filén
nem tért vissza a hallds. Az ezutdn kovetkezé 2 honapban még néhéanyszor
szédult, ilyenkor fajt a feje és hanyingere volt.

A beteget 1968 decemberében vettiik fel osztalyunkra, amikor a kévetke-
z6ket taldltuk: A jobb oldalon a kissé heges, de ép dobhéartyan keresztiil, ope-
ral6 mikroszk6ppal lattuk, hogy a polyethylencsdvecskének a vége hozza-
tapad a dobhéartya belsé felszinéhez. A bal oldalon ép a dobhartya. Hallast
jobb oldalon kimutatni nem lehetett. A bal oldalon mérsékelt vezetéses kom-
ponenssel, nagyfokd perceptios halldscsokkenést talaltunk. Spontdn nystag-
must és spontdn vestibularis tiineteket nem lehetett kimutatni. Thermikus
ingerlésre a jobb oldal renyhébben reagéalt, mint a bal oldal.

A betegnek a nem operalt, még hallé filére nagyteljesitmény( halloké-
szuléket rendeltink, és Ujabb javaslatot tettink szolgalati beosztasanak a
megvéaltoztatasara.
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A katonai szolgalat idején elszenvedett bels6fiil-karosodasrol egy korabbi
munkankban mar beszdmoltunk. Akkor megéallapitottuk, hogy a dorej, a
robbands, a koponyatrauma, az egyébként egészséges fili katondkon kiuldn-
b6z6 sulyossagl halldsromléast okoz.

Otosclerosis miatt operalt beteg hasonlé jellegl sérilésérél nem talal-
tunk adatot az irodalomban. Otoscleroticus beteg zajartalmaval kapcsolatban
Schuknecht és mtsai (1960) azt irtdk le, hogy az ovalis ablakfaréval vald
megnyitasakor a csiga a zaj és a felmelegedés miatt karosodik. Ezért ajan-
lotta Shea els6ként 1960-ban a piston-technikat, mert a kengyel talpan csak
1 mm atmérdjd lyukat kell nyitni, mely nem jart karosité zajjal.

Salomon-Danic és Sudaka (1963) arrél tesznek emlitést, hogy repulével
torténd leszallas alkalmaval az Gll6 hirtelen benyomhatja az interpozitumot
az ovalis ablakba és atszakithatja az ablakot fed6 hartyat. Ilyen esetben
azonnali feltarast tartanak sziikségesnek. Hasonlé karosodas keletkezhet
Lindsay (1964) szerint hegyre vald utazas, Uszés, orrfavas kovetkeztében is.

1963-ban az Archiv of Otolaryngology altal lekozdlt kerekasztal-konferen-
cian Cawthorne elmondta, hogy néhany esetben stapedectomia utan, kés6i
hallasveszteség zajartalom kovetkeztében jott létre. Ezért olyan betegnél, aki
munkahelyét megvaltoztatja.

Esetiinkben a robbanéds a polyethyléncsdvet az ovalis ablakba nagy
er6vel benyomhatta és az ovalis ablakot fedd hartya elszakadhatott. A séri-
lIés kovetkeztében a bels6fil sulyosan karosodott, amire az utal, hogy a hal-
las kiesett és kezdetben sulyos labyrinth-kiesési tlinetek jelentkeztek. Ki-
emeljik azt a jelenséget, hogy ilyen sulyos bels6fil-sérilés néhany perces
eszméletvesztéssel jart egyitt. A sériilés utan a vestibularis mikodés hama-
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rosan visszatért, de a cochlearis miikddés irreverzibilisen karosodott. Ez az
eset is arra mutat, hogy a cochlearis végkésziilék sokkal érzékenyebb karo-
sitd behatasokkal szemben, mint a vestibularis. A sériilés alkalmaval a poly-
ethyléncs6 és az Ull6 Osszeillesztése szétvalhatott és ezutan tapadhatott a csé
a dobhértya belsé felszinéhez. A nem operélt oldalon a belséfulet részben
a kdzépful két izma, részben a stapest rogzité otoscleroticus goc védte, ennek
ellenére a belséful sulyosan karosodott.

A fent leirt séruléssel kapcsolatban felmeril az a gondolat, hogy a zaj-
nak kitett otoscleroticus beteget addig ne operédljuk, mig a munka-, ill.
szolgélati korulményeit meg nem valtoztattdk. A sikeresen megoperdlt be-
teg ugyanis jol hall és ezért az egészségligyi mindsitést sem az eldljarék, sem
a beteg nem veszi komolyan.

OSSZEFOGLALAS

A szerz0 egy otosclerosis miatt sikeresen operalt esetr6l szamol be, akit
a matét utan 3 évvel pancéltoré tizér (lteg Ossztizének robbanasa ért
30—40 m tavolsagrol. A beteg eszméletét elveszitette, majd az operalt fulén
teljes sliketség és vestibularis kiesés jelei mutatkoztak. Két hdonappal kés6hb
a vestibularis m{kddés visszatért és csak enyhe ivjarat paresis mutatkozott
ezen az oldalon. A hallaskiesés azonban az operélt oldalon maradand6 ma-
radt és a nem operalt oldalon is stlyos zajartalom alakult ki. Az esettel
kapcsolatban felhivja a figyelmet a stapedectomian atesett betegek rendki-
vili zajérzékenységére.
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0. bBopo nmognonkosHuk Mmlcn:

MPOBAJT CNYXA BCJ/IEACTBVE B3PbIBA Y BOJIbHOIO, YCrIELLHO
OMNEPNPOBAHHOIO N3-3A OTOCK/EPO3A

ABTOpP COOGLLIGET O 6O/IbHOM, YCrELLHO OMepUPOBaHHOM M0 MOBOAY OTOCK/IEp03a, KOTo-
pbii Yepes 3 roga rnocse orepaLyvi NepeHeC B3PbB 3aMa UCTPEGUTESIbHO-MPOTUBOTAHKOBOM
aTapen Ha paccTosHvie 30—40 M BObHOV MOTEPST CO3HaHWe, MOTOM HA' OMEPMPOBAHHOM
yXe Y Hero MosBWWACL MOSHash F/yXoTa U MPU3HAaKVLBECTUBY/ISIpHOrO mpoBania. Yepes 2 me-
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Cslbl BECTUOYNSIPHAst (yHKLYSI BOCCTAHOBWIACH M HAOMQO/CA TOMbKO He3HAUMUTENbHB I
nape3 MO/lYKPY)XHOMO KaHasia Ha 3TOi CTOpOHe, HO MpoBa/l C/yXa Ha OrepypoBaHHOK CTo-
poHe OKa3asicA MPOYHbIM, @ Ha ApPYroli CTOpOHe BO3HWKIO TSDKES0E LLYMOBOE MOpaEHMe.
B cBs3n ¢ aTvv aBTOp 06paLLBeT BHUMAHVE HA YPe3BbMAVHO BbICOKYHO YyBCTBUTESBHOCTb
K LLYMY /AL, MepeHeCLLMX CTaneasKToMVO

Dr. Gy. Bodd, Oberstltn. d. Med. D.

GEHORAUSFALL WEGEN DETONATION BEI EINEM MIT OTOSKLEROSE
ERFOLGREICH OPERIERTEN PAZIENTEN

Verfasser erdrtert einen Fall, wobei wegen Otosklerose eine erfolgreiche Ope-
ration durchgefiihrt wurde, doch nach 3 Jahren, wahrend einer Artillerielibung,
der Pazient vom Explosionsdruck des Salvenfeuers einer Penzerabwehrbatterie von
30—40 Entfernung getroffen wurde. Der Kranke fiel in Ohmacht, danach konnten
an seinem operierten Ohr vollstdndige Taubheit und Zeichen vestibuldres Ausfalls
nachgewiesen werden. In zwei Monaten kehrte sich die vestibuldare Funktion zu-
rick und an der betroffenen Seite blieb nur noch eine milde Parese der Bogen-
génge zuriick. Der Gehdrausfall an der operierten Seite erwies sich als dauerhaft,
wéhrend an der nicht operierten Seite auch eine schwere Gerduschverletzung auf-
tritt. Anhand dieses Falles wird die Aufmerksamkeit auf die ausserordentlich hohe
Geréﬁschempfindlichkeit der Kranken gelenkt, die eine Stapedektomie lberstan-
cien hatten.
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Az Orszagos Otoneurolégiai Rendelés (lgazgat6é: dr. Lax Jend) és a Kozlekedés és
Postaligyi Minisztérium Repul6egészségiigyi osztalya kozleménye.

Lang Judit dr. az orvostudomanyok kandidatusa — Halm Tibor dr. orvos alezre-
des, az orvostudomanyok kandidatusa:

A hypoxia hatasa
az optokinetikus nystagmusra

Modern életkérilményeink kozott egyre nagyobb szerepet jatszanak a
kdrnyezeti behatdsok. A repiilés és (irhajézéds korszakdban donté jelentségl
kdrnyezeti tényez8 lehet a szervezet szamara az oxigénszegénység.

Kozleményinkben az oxigénhianynak (hypoxia) azon fajtajaval foglal-
kozunk, amely élettanilag nagyobb magassdgokban térténd repulések alkal-
méaval johet létre az oxigén résznyomasanak csdkkenése folytdn. A tenger-
szinttél val6 emelkedéskor a kiillonb6z6 magassagoknak megfeleléen csdkkend
légnyomassal csokken az oxigén résznyomadsa is a leveg6ben. Ennek kovet-
keztében kisebb lesz az alveolaris oxigénnyomas, csokken az oxigénnek a
plazmaban valé oldédasa. A vérben fennalld oxigénhiany allapotat hypoxae-
mianak nevezzik. Az oxigén hypotensio kovetkeztében bedall6 anyagcsere-
zavart, mely a sejtek mlkddését és morfoldgiai épségét is karositja hypoxi-
dosisnak nevezziik. A hypoxids hypoxidosisra kiléndsen a kdzponti ideg-
rendszer érzékeny (Schadé, ed., 1963.).

Ujabb kisérletek alapjan ismeretes, hogy az 6sszes motoros funkcidk
kozil a szemmozgasoknak van viszonylag a legnagyobb agykérgi reprezen-
taciojuk (Bender, ed., 1964.), és a szemmozgasokat koordinalé aktivitds ki-
terjed csaknem az egész agykérgi felszinre, illetve az egész agyallomanyra.
Mivel az optokinetikus nystagmus — amint erre szamos irodalmi adat utal —
egyik nagyon érzékeny jelzéje a szemmozgas funkci6janak és vizsgalata az
agy mikodésére utalé adatokat szolgdltat, Ggy véltik, hogy a Kkivéaltott
optokinetikus nystagmus electronystagmographias regisztralasanak segitsé-
gével betekintést nyerhetlink a magassagi betegséget (a hypoxia okozta tiinet-
csoportot) kivalté hypoxias hypoxidosis okozta agyi mikddésbeli zavarokba
(Halm, 1956).

A kérdés tanulményozéasara a repilé-haj6zok magassdgi vizsgalatakor
hasznélatos 5000 m-es névleges magassagon valé tartézkoddassal jaro féloras
hypoxids megterhelést valasztottuk. Ezen vizsgalatoknal hasznalt alacsony
nyomast kamréaban 5000 m-en az 6sszlégnyomas 405 Hgmm, amihez 81 Hgmm
oxigénrésznyomas tartozik. Ez megfelel atlagosan 35—40 Hgmm alveolaris
oxigénnyomasnak. llyen esetekben mar m(kdédési zavarok jelentkeznek a
vizsgéaltakon, mert a szervezet kompenzaciés miikodése mar elégtelen. Mint
emlitettlik, az agykéreg oxigénhidnnyal szemben igen érzékeny. Ezért mu-
tatnak elvaltozasokat legel6szor az intellektualis miikédések. A magassagi
repilés biztonsdga szempontjabol kildénds jelent6ségl tehat az agykéreg oxi-
génhidnydnak a tanulméanyozésa. Erre a célra alkalmaztunk egy speciélis
macularis optokinetikus nystagmus kivaltasat szolgalé mdszert (Lang, 1961.),
mely az elsé abran lathatd. A vizsgalatokat a polgari repiilés haj6oz6 személyi
allomanyanak egyes tagjain végeztik a magassagi alkalmassagi vizsgalatok-
kal kapcsolatban a hypoxidban val6 tart6zkodas kilénb6z6 id6pontjaiban.
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Az emlitett készulékkel — mint az a mésodik &bran lathaté — horizontélis
optokinetikus nystagmust gerjesztettink. A mozg6é fénypont szaporasaga
2 Hz (vagyis 5 mp alatt 10 inger éri a szemet), a lasst fazis szdgsebessége
20°/sec. Ezen fizikai adatokkal megfeleld feltételeket teremtettink a fovealis
optokinetikus nystagmus élettani létrejottéhez és vizsgalatdhoz (Lang, 1962.)
mind sajat el6zetes kisérleteink, mind pedig az irodalmi adatok szerint (Car-

1 abra

8 — -— J  Frekvencia2/mp (Hz)
(K Amplitadé 100 <
| 3 Szbasebe sséa-200 mp
Nystagmus 10 (tés 10°15*
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michael és munkatarsai, 1954). A kivaltott nystagmust egy, a kamran kivil
elhelyezett Heilige Multiscriptor segitségével elektronystagmographiasan re-
gisztraltuk.

Vizsgéalati eredményeink jol demonstradlhatok és kdnnyen leolvashatok
a harmadik 4bran lathaté jellegzetes gdrbesorozaton, mely bemutatja az
optokinetikus nystagmus viselkedését egy-egy tipusos esetnél a fent emlitett
oxigén résznyomdasokndal az idé fuggvényében. Az 1. sz. gérbe O m-en tor-
tént felvétel, majd a 2—6. szamozott gorbék az 5000 m-es névleges magas-
sagban val6 tartozkodas 0 percétél (2. sz. gorbe) folyamatosan 16. perc (3.

] Imv*10 mm' 1 &c

3. abra

sz. gbrbe), 25. perc (4. sz. gorbe), 30. perc (5. sz. gorbe), 31. perc (6. sz. gorbe),
végul leszallas utdn 4 perccel, azaz a kisérlet 35. percében (7. sz. gérbe). Amint
lathatd a gdérbéken a ,,nystagmusminta” hatarozott valtozast mutat, kiléno-
sen ha 6sszehasonlitjuk a kisérlet el6tti 0 m-en nyert nystagmogrammal, a
magassagban vald tartézkodéas 30. percében nyert értékekkel. A hypoxidnak
ebben a stddiumdaban az optokinetikus ingerlést kovetd szabalyos nystagmus-
csapasok szama kb. 25%-0s csdkkenést mutat. Amint a 2. 4brén lathato, a
nystagmus amplitidoéja is valtozast szenvedett, amennyiben értéke 0,15 mV-
rol 0,08 mV-ra csékkent. Bar az oxigénbelélegeztetés, vagy a leszallas nor-
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malis 1égkdri viszonyok kézé javuldst eredményezett a nystagmus viselke-
désében, de még 35 perccel az els6 gorbe felvétele utan a nystagmogrammon
lathaték az optokinetikus nystagmus miikddési zavarara utalé jelek, ameny-
nyiben a szabalyos nystagmusok szdma rendez6do6tt ugyan, de az amplitado
nagysdga még nem tért vissza a kiindulasi értékhez. Camarda és Rizzo (1959)
5500 m-nek megfelel6 gazkeverék (kb. 10 térf.% oxigén) belélegeztetésével
végzett kisérletei alkalméval az optokinetikus nystagmus m(kddésében ha-
sonlé szabélytalan viselkedést észleltek.

Ami az eredmények értékelését illeti, a magassdgban az oxigénszegény
kornyezet kovetkeztében kialakulé hypoxias hypoxidosis alatt mutatkozo
eltérések az optokinetikus nystagmus viselkedésében arra utalnak, hogy az
agykéreg m(kddésében mar viszonylag igen kordn, még az idegrendszeri
reakciok klinikai képének megjelenése elétt zavarok allnak be. Az electro-
nystagmographia segitségével tehat mar 5000 m-en viszonylag koran Ki-
mutathatok hypoxia okozta elvéaltozasok, éppen Ggy, mint legtobbszdér az
EEG gdérbén is, mely szintén sokszor megelézve az els6 neurolégiai zavarokat,
mutatja az amplitdidécsokkenés vagy ritmuszavarokon keresztiil a hypoxia
okozta agyi elektromos tevékenység megvaltozasat. Tekintetbe véve, hogy
a hypoxia irdnt a kézponti idegrendszer legmagasabb funkcidval rendelkezé
része a legérzékenyebb (Kornyei, 1955.), az agytevékenység elektronystagmo-
graphias vizsgéalata is arra utal, hogy a kéreg frontalis teriilete érzékenyebb
az oxigénhidnnyal szemben, mint mas teriletek és hogy a hypoxia alatt je-
lentkezd klinikai tinetek kozil a homloklebenykarosulasokra utald kérgi
zavarok a magassagi betegség legkordbbi jelenségei kozé tartoznak. igy az
optokinetikus nystagmus viselkedésében mutatkoz6 m(ikddészavar electro-
nystagmographias regisztralasaval az agy topikus sériillékenysége (Colmant,
1965.) vonatkoz6 Gjabb kérélettani adatokat sikeriil szerezniink. Eszlelésiink
alatamasztjak Hood (1967) legujabb kisérletes eredményeit, melyek szerint
a fovealis optokinetikus nystagmus a frontalis kéreg befolyasa alatt all.

Az a megfigyelés, miszerint a hypoxids hypoxia megsz(inte utdn az opto-
kinetikus reflexben bedllt m({kddési zavar nem sz(inik meg azonnal, azt mu-
tatja, hogy a hypoxidosis okozta idegrendszeri miikddészavar nem szilnik
meg egyidejlileg a normalis légkori viszonyokra vonatkoz6 visszatéréssel.
Ez arra utal, hogy az oxigénellatds atmeneti csdokkenése az idegsejtekben
maradandé karosodast okozhat. Ennek folytan ismételt Gjabb oxigénszegény
kérnyezet, mely a sejtmikdédés teljes helyredllitasa el6tt kdvetkezik be,
kumulativ hatast fejthet ki. Ha pedig a normalis sejtm(kddés visszatérte
el6tt a hypoxias kornyezet tobbszor is ismétlédik, kialakulhat az irreversi-
bilis morfoldgiai karosodas. Hasonlé elvaltozasokrdl az EEG-irodalom is be-
szamol, hiszen EEG-vel is észleltek a hypoxia utdn is megmarad6 elvalto-
z4sokat.

Mindezek alapjan azt mondhatjuk, hogy az optokinetikus nystagmus
érzékenyen jelzi az agyban bekovetkezett oxigénhianyt. Vizsgéalata, kivaltasa
és electronystagmographias regisztralasa segitségiil szolgalhat a szervezet és
a hypoxias kornyezet kozti kélcsdnhatas bioldgiai folyamataba val6 betekin-
tésben. Jelezheti a hypoxidosis korai allapotat és segitheti az oxigénysze-
génységre vald egyéni hajlam felismerését. Ezért elméleti jelentéségén kivil
az orvosi és kuléndsképpen a repul6orvosi gyakorlatban is az optokinetikus
nystagmus észlelése és értékelése hasznosnak tekinthetd.
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OSSZEFOGLALAS

A kozlemény a csokkent oxigén-résznyomas optokinetikus nystagmusra
val6 hatasaval foglalkozik. A polgari repilé6kén magassagi kamraban, egy
specidlis, fovedlis optokinetikus nystagmus kivaltdsara alkalmas mdszerrel
és elektronystagmographids regisztralas segitségével nyert eredmények azt
mutattdk, hogy kisérletesen létrehozott aerogen hypoxids hypoxidosisban az
optokinetikus nystagmus szabalyossaga megvaltozik: mind a nystagmuscsa-
pasok szdma, mind amplitidéja csékken. Az optokinetikus nystagmus ,,min-
tdjanak” jellegzetességei az agyi hypoxia korai jelének tekinthet6k és segit-
hetik a cerebralis hypoxidosis id6beni felismerését, valamint az oxigénsze-
génységre érzékeny egyéni hajlam felfedését. Egyben Ujabb adatot szolgal-
tatnak a fovealis optokinetikus nystagmus pathomechanizmusahoz.
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A technikai segitségért kdszonetiinket fejezzik ki Tolnai Gyorgy elektro-
mérndknek, a MEDICOR Mi{vek dolgozéjanak.

M. Nawur A-p, KaHAWMAQT Mef. Hayk—T. Xanm fJ-p, KaHAUAQT Mej. Hayk:
B/IMAHVE TUMOKCUN HA OMTOKUHETUYECKUI HUCTAIMM

ABTOPbI 3aHUMAIOTCS B/IMSIHVEM YMEHBLLEHHOO MapLya/bHOro JABMeHUs KVCIopoia Ha
OITTOKVIHETVHECKWIA HICTarM. PesyribTarbl, MOSyYeHHbE Y NETUMKOB PaXKIAHCKOA aBvaLymn
B 6apoKamMepe C MOMOLLIO CrieLMa/IsHOrO Mprbopa, MPUIOAHOMO K BbBBAHWIO OMTOKUHETUYE-
CKOTO HYCTarMa SIMKV, U 3/IEKTPOHMCTarMOrpatyeckoli permcTpauyy, rokasasiv, Yo rpu
3KCMEPUMEHTA/TBHOM TUMOKCIATO3e PErY/ISIPHOCTL OMTOKVHETUHECKONO HIACTarMa M3MeHsIeTCs!:
YMEHBLLEETCS M YMCTI0 U aMIivITYa  HACTarMUYeckuX  yaapoB. OCOBGEHHOCTU «KapTUHbD
OMTOKVHETYECKOTO HICTarMa MoryT GbiTb PacCMOTPeHb! KaK PaHHVM MPM3HAKOM MO3roBOl
TVNOKCUM 1 CTIOCOBCTBYHOT  CBOEBPEMEHHOMY Pacrio3HaBaHVHO  LiEpeGpasibHoro  TUMnoKevao3a
N OBHAPY>KEHVIO CTeMeHM WHOMBLYa/IbHOM YyBCTBUTE/IBHOCTV K TUMNoKCUW.  Kpowve Toro,
3TU OCOGEHHOCTV MPEfOCTAB/SHOT HOBbE [AHHbE K MATOMEXaHV3MY OMTTOKVHETVYECKOIO
H/CTarMa  SIMKU.
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Judit Lang, Dr. T. Halm, Oberstltn. d. med. D. i. d. R.

EINFLUSS DER HYPOXIE AUF DEN OPTOKINETISCHEN NYSTAGMUS

In der Mitteilung wird der Einfluss des verminderten partiellen Oxygendrucks
auf den optokinetischen Nystagmus dargelegt. Es wurden Untersuchungen bei
Zivilfliegern, in Barokammer, mit Hilfe eines speziellen, zur Auslésung fovealen
optokinetischen Nystagmus geeigneten Gerétes, sowie mit elektronystagmog-
raphischer Registrierung durchgefiihrt worden. Deren Ergebnisse erwiesen, dass
sich in einer experimentell erzeugten drogenen hypoxischen Hypoxydose die Re-
gelmaéssigkeit eines optokinetischen Nystagmus verdndert: sowohl die Anzahl
der Nystagmusschldge als auch deren Amplitudo abnehmen. Die Besonderheiten
des ,Musters” eines optokinetischen Nystagmus lassen sich als fruhzeitige An-
zeichen einer Gehirnhypoxie betrachten und koénnen die rechtzeitige Erkennung
einer zerebralen Hypoxie, sowie, die Entdeckung einer individuellen Neigung zur
Empfindlichkeit gegenlber einer Oxigenarmut helfen. Gleichlaufend damit wird
ein neuer Beitrag zum Pathomechanismus des fovealen Optokinetischen Nystag-
mus dargeboten.

178



kisérletes
kozlemeny

A Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és az Orszagos Kozegészséglgyi Intézet (F6-
igazgato : dr. Bakacs Tibor) kdozleménye

Simon Miklés dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,
Hollés Ivan dr. az orvostudoményok kandidatusa

Kisérletek a poxvirus fert6zések
gyors laboratériumi kimutatasara
agar-gel precipitacioval

A poxvirus fert6zések — koztik elsdsorban a himlé (variola) — gyors
laboratériumi kimutatasara csak azok az eljarasok johetnek széba, melyek-
t6l maximalisan 5—6 6ran belil valasz varhat6. Ez az az id6 ugyanis, ame-
lyen belil klinikai déntésre kell jutni, és a szikséges jarvanyugyi intézke-
déseket meg kell tenni. Ha ez az id6 eltelt, mar nem a laboratériumi eljara-
sok gyorsasdga, hanem érzékenysége valik f6 kdvetelménnyé, mert csak ez
biztosithatja a negativ vagy pozitiv leletek megfelel§ értékét (1).

A poxvirus fert6zések gyors laboratériumi kimutatasara jelenleg a ko-
vetkez6 eljarasok ismeretesek:

a) agar-gel precipitacio; b) immunfluorescens madédszer; c) elektronmikro-
szképos vizsgélatok. Valamennyi eljards csupéan azt képes jelezni, hogy pox-
virus fert6zésr6l van sz6, de a viruscsoporton belill az egyes virusok kozott
— variola, alastrim, vaccinia stb. — nem tud kildnbséget tenni.

Az agar-gel precipitdciés maddszert el6szor 1959-ben Dumbell és Niza-
muddin (2) alkalmaztdk a himl6 (variola) diagnosztizalasara. Hasonlo
eljardst ajanlottak késébb Marennikova és Maltseva (3) is, és vizsgélati
anyagként himl6s porkéket hasznalva héarom pozitiv eredményrél szamol-
tak be. Egy 1963-ban Kongéban Kkitdrt himl8jarvany sordn az agar-gel
precipitaciés proba alkalmassadgat nagyobb beteganyagon Nicoli és mtsi (4)
bizonyitottdk be. Annak ellenére, hogy az eljarast 1964-ben a WHO (5) rutin
haszndlatra is ajanlotta, mégis a vele szerzett tapasztalatokrol csak keveset
publikaltak (6). Célszer(inek tartottuk ezért, hogy az agar-gel precipitacios
préba alkalmazhatdsagat, és a reakcio feltételeit mi is megvizsgaljuk. A ko-
vetkez6kben ezekr6l szdmolunk be.
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ANYAGOK ES MODSZEREK

Virusok — virusantigének.: Kisérleteinkben a vaccinia-virus ,,Budapest”
jelzési dermotrop térzsét hasznaltuk. A kdvetkez6 virusantigénekkel dolgoz-
tunk:

a) ,VNyB”: Nyulb6éron skarifikacioval passzalt virus, a lekapart pérkok
homogenizalassal nyert 20%-0s szuszpenzidja;

b) ,VCAM”: Embrionalt tojas chorioallantois membranjan (CAM) szapo-
ritott virus, a konfluens plakkokat mutaté chorioallantois membranbdl ho-
mogenizalassal készitett 20%-0s szuszpenzio;

€) ,VMV”: Primér rhesus majomvese-sejtkultdran szaporitott virus, a
centrifugalassal szeparalt fert6zott sejtekb6l tdbbszoros fagyasztas-olvasztas
segitségével kapott homogenizatum.

Valamennyi homogenizdtumot felhasznalasuk el6tt 8000 fordulattal 20
oercig centrifugaltuk, és a kisérletekhez a szupernatansokat hasznaltuk.
Kontroll antigéneket nem fert6z6tt embriondlt tojashol (CAM-bél) és majom-
vese-sejtkultardkbol készitettink az el6bbiekben emlitettek szerint.

Az agar-gel precipitdcios préobat emberbdl szarmazé vizsgalati anyagok-
kal is elvégeztik. Ehhez vaccinia-virussal oltott személyek vezikulibdl ka-
pillarissal vettink vezikula-folyadékot, és ezt higitatlanul, esetenként 1:10
higitdsban hasznaltuk. A gyakorlatban eléfordulhatd téves pozitiv reakciok
vizsgalatara gennyes bd&rfolyamatokban szenved6k genny- és pdrk-anyagait
is gydjtottik.

A gennyet és porkoket el6szor kvarchomokkal elddrzsoltik és fiziologias
sooldatban kb. 20%-0s szuszpenzidkat készitettlink beldlik.

Immunsavék: Nagyobb szd&md nyulat az embrionalt tojdsok CAM-jan
szaporitott virussal el&szor skarifikdltunk. A tovabbiakban az &llatok egy
részét a masodik hétt6l kezd6déen Freund-adjuvanssal kevert, embrionalt
tojas CAM-jan szaporitott virussal, masik részét majomvese-sejtkultiran
szaporitott virussal, adjuvanssal keverve, oltottuk heti id6k6zokben im.
7—8 alkalommal. Az els6 modszerrel kapott immunsavét ST, a méasodik méd-
szerrel kapottat SM jelzéssel lattuk el. Meg kell jegyezni, hogy csak 1—2
nyul savéja bizonyult az agar-gel precipitaciés probdhoz megfelel6 érzékeny-
séglinek.

A vaccinia-immunsavokon kivil kontroll célokra normal nyulsavokat is
hasznéltunk.

Az agar-gel precipitacids préba kivitele: Az emberi vizsgalati anyagokhoz
a WHO 1964-ben ajanlott (5) modszerét hasznaltuk, mig az antigének és
savok el6zetes bevizsgalasa soran Crowle (7) médszerét kovettik.

A WHO eljaras lényege: zsirmentes, lang felett sterilizalt targylemezek-
re pipettaval 3 ml olvasztott agart mértiink. El6kisérleteink soran legalkalma-
sabbnak a Difco agart taldltuk. Ezt 0,8%-0s koncentraciéban fiziolégias sé-
oldatban autoklavoztuk és sterilen 10 ml-ekre elosztva kis Uvegekben ta-
roltuk. Haszndlatkor lang felett felolvasztottuk és kb. 60 C°-ra hiitve mértik
a teljesen vizszintesen fektetett tdrgylemezekre. A megszilardult lemezeket
ezutdn nagyobb Petri csészében lefedve, nedves vatta mellett +4 C°-on tarol-
tuk. 48 Orai tarolas utdn a lemezek felhasznalhatok, kifarhatok. E célra leg-
egyszer(ibb egy kb. 4 mm atmér6ji dugofaré megfelel6en éles vagoheggyel
tals6 végén gumi toldattal a kiszurt agar korong kiszivasara. Hogy a Kki-
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vagott lyukak egymastél megfelel6 tdvolsdgra legyenek, célszerli a targy-
lemez ald egy el6re kirajzolt sablont helyezni. Diagnosztikus célra legmeg-
felel6bb egy targylemezen két, egyenként 5 lyukbdl allé6 rendszert kivagni.
Az egyik rendszerben a lyukak kozti tdvolsdg 1—2 mm, a maésikban 3—4
mm. A két rendszer parhuzamos vizsgalatot tesz lehet6vé és igy noveli a
vizsgdalat biztonsdgat. Bar az egyik rendszerben a lyukak kozti tdvolsag kissé
lassitja a precipitdciés vonalak kialakuldsat, viszont tisztdbbd teszi a képet,
és megerdsiti az eredményt.

A virusantigének és immunsavok bevizsgalasahoz hasznalt Crowle (7)
féle agar-gel precipitaciés préba lényege: zsirtalanitott, négyszogletes
(5X5 cm) uveglemezre egy vele kb. azonos méretli, el6zetesen kifart, kb.
0,8 mm magas talpacskakkal ellatott 3—4 mm vastag plexi lemezt helye-
zink és a 60 C°-os agart kapillarissal az iveg és plexi lemez kozé folyatjuk
ugy, hogy az agar a lyukacskak aljat is elérje. 20—30 perc szobah6n torténd
tarolds utadn az agar megdermed és hasznalatra kész. A tartaly szerepét be-
to1té lyukak tdvolsdga a plexi lemezen 5—10 mm koz6tt valtozott a sablonok-
ban. Az antigének és savOk bemérése utdn a lemezeket a szobah6n nedves
kamréban 72 6ran at taroltuk, majd a plexi lemez leemelése és az agar mo-
sdsa, szaritasa utan a precipitacids csikokat 10%-os ecetsavban oldott 1%o0-es
fukszinnal festettuk.

Az injektiv titer — PFU (plaque formdal6 egység) — meghatarozésa:
Az infektivitasi titralast az OKI viruslaboratériumaban kialakitott (8) ma-
jomvese sejttdérzs penicillines ampullakon szaporitott kultGrain végeztik.
A vizsgaland6 anyag tizes Iépték( higitasaibol 0,1 ml-ekkel egyenként 5—5
kultarat fert6ztink és a tapfolyadék — Parker-féle 199-es oldat — ramérése
utdn a tenyészeteket 37 C°-on inkubéltuk. A leolvasds 44 dra mulva tortént
agy, hogy a kulturdk tapfolyadékdnak eldntése utdn a sejtréteget Giemsa
oldattal festettiik és a plakkokat megszamoltuk.

A komplementkdtési probakat a Takatsy-féle (9) Mikrotitrator segitsé-
gével végeztik, 16—18 dras hideg kotést alkalmazva.

EREDMENYEK

a) A vizsgalatban hasznalt antigének és immunsavok jellemzdi

A kiulénb6z6 moédon készilt vaccinia antigén prepardtumaink o6sszeha-
sonlitasdra meghataroztuk azok infektiv (PFU) és komplementk6t§ antigén
titereit. Az eredményeket az 1. tablazat szemlélteti. Az &sszehasonlitds érde-
kében ezen a tdblazaton szerepelnek a vaccinalt személyek vezikula folyadé-
kaival kapott adatok is.

A virus prepardtumok infektiv titerei kozt nagyok a kilénbségek, ezek
a kilonbségek azonban val6szinlleg a kilénb6z6 mérvi virus aggregacio
miatt vannak. Erre utal, hogy a komplementkdt6 antigén titerekben csak Kis-
fok( eltérés van az egyes preparatumok kozott.

A vizsgalatainkban hasznalt két — ST és SM jeli — immunsavonk
komplementkotd titerei 1280 illetve 640 voltak. A készitési mdd kdvetkezté-
ben mindkét savénal szamitani kellett aspecifikus — sejtellenes — ellen-
anyagok jelenlétére is. igy az ST savonal a chorioallantois membran (CAM),
az SM savonal a majomvese sejt elleni ellenanyagokkal. Az aspecifikus —
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1 tablazat

KULONBOZO EREDETU VACCINIA ANTIGEN PREPARATUMOK
INFEKTIV (PFU) ES KOMPLEMENT (KK) ANTIGEN TITEREINEK
OSSZEHASONLITASA

Preparatumok PFU/mI KK antigén titer*
VNyB 2XH08 640
VCAM 3XKO8 1280
VMV 4X10% 320
VH** 3XHO6 320

* = a higitas reciproka
** = vaccinialt személyek vezikula folyadéka

1. abra

Kuldonb6z6 vaccinia antigéneknek az ST jelG immunsavoéval
adott agar-gel precipitaciés képe és a referens antigén
(VNyB) precipitaciés vonalainak szdmozasa

Savanyu fukszinnal festett preparatum

Jelolések: 1) VNyB; 2) VNyB intaktiv; 3) VMV; 4) MV
kontroll; 5 VCAM; 6) CAM kontroll



2. tablazat

KULONBOZO VACCINIA PREPARATUMOK AGAR-GEL PRECIPITACIOS
VONALAINAK OSSZEHASONLITASA

A prec. vonalak A referens (VNyB) rendszerrel verifikalt
, szama prec. vonalak az
Prepara-
tumok ST SM ST SM
savok hasznéalatakor savOk hasznalatakor
VNyB 9 9 @, @, 3, 4, 5—17, 1, 2, 3 (4), 57, 6
6, 89, 10, 11—12 8—9, 10, (11—12)
VMV 7 9 2, 3, @), 51, @, (2, 3, 4), 6
6, 8—9, 10—12 5—7, MV, 8—9, 10—12
VCAM 10 8 CAM, (2), 3 4, 6 (2, 3 4, 57, 6
5—7, CAM, 89, 8—9, 10—12, 11
10—12, CAM

(CAM) = az adott vonal nem mindig mutathaté ki
MV = aspecifikus antigének

sejtellenes — ellenanyagok vizsgélatidra az agar-gel precipitaciés prébakban
savokkal szemben fert6zetlen, sejt antigéneket hasznaltunk. Azt talaltuk,
hogy az ST savé a fert6zetlen CAM antigénnel harom, az SM sav6 pedig a
majomvese kontroll antigénnel egy Un. sejtellenes precipitaciés vonalat adott.

A specifikus — virus eredetl antigének és haptének — vizsgalatahoz re-
ferens antigénként a ,VNyB” prepardtum szolgalt. Ennek a preparatum-
nak hasznalatat két korilmény indokolta: a) valamennyi a vaccinia virus
agar-gel precipitacidjaval kapcsolatos kozleményben ez az antigén szerepel
standardként; b) immunsavéink ezzel az antigénnel szemben nem tartalmaz-
tak aspecifikus, sejtellenes ellenanyagokat.

A standard antigénként hasznalt ,,VNyB” az ST és SM savoval 9 ki-
16nallé precipitaciés vonalat adott. E precipitacios vonalak kozul haromrol —

megfeleléen beallitott probak segitségével — sikerilt kimutatni, hogy nem
egységesek és legalabb 2 kilénall6 komponenshdl allanak. A precipitacios
vonalak jeldlésére Baxby és Rondle (10) legUjabb — 1968-as — szamozasos

maodszerét hasznaltuk. A vonalak szdmozasat az antigén tartaly fel6l kezdtik.
A ,,VNyB” standarddal kapott precipitdciés vonalak elhelyezkedését és jeld-
lését az 1. abran tuntettuk fel. A vonalak kozil az 1 és 2-6t nem lehetett
mindig szabalyszer(ien kimutatni. A 3. vonal hé labilnak, az 5., 7. vonalak
hé stabilnak bizonyultak. Szerolégiailag ezek a vonalak a hé labil ,L” és h§
stabil ,,S” vaccinia solubilis antigéneknek felelnek meg. (11, 12)

A tobbi vaccinia preparatumokkal — ,VMV”, ,VCAM” ,— kapott preci-
pitaciéos vonalakat a referens ,VNyB” rendszerrel hasonlitottuk 0Ossze. Az
eredményeket a 2. tablazat tiunteti fel.

A tablazatbo6l kivehetd, hogy a precipitaciés vonalak zéme a kilénbo-
z6 preparatumok esetén azonosithatd volt a referens rendszer precipitacios
vonalaival.

Mint mar emlitettiik, az ST sav6 a fert6zetlen CAM antigénnel harom
Un. sejtellenes precipitaciés vonalat adott. Ezt a harom — nem virus, hanem
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sejtspecifikus precipitaciés vonalat a vacciniaval fert6z6tt CAM prepardtum-
mal is adta az ST sav6. Hasonl6an az SM savé Mv sejtellenes precipitaciés
vonalat a VMV antigén prepardtumban is megtalaltuk.

Sejtellenes precipitaciés vonalat (vonalakat) a vaccinalt személyek ve-
zikula folyadékanak vizsgalatakor egyik immunsavoval sem kaptunk.

b) Az agar-gel precipitacié alkalmazédsa diagnosztikus célokra

Az ST és SM jell vaccinia-immunsavoink az agar-gel percipitaciés pré-
badkban megfelel6 érzékenységlinek és specifikusnak mutatkoztak. A tovab-
biakban ezeket a savékat diagnosztikus célokra is megkiséreltiik felhasznalni.

Ismeretes, hogy a poxvirus csoportba tartozé virusoknak kozods antigén-
jeik vannak, és emiatt a vaccinia immunsav0 is alkalmas arra, hogy a cso-
portba tartoz6 barmelyik virussal tortént fert6zést detektdlja. Az agar-gel
precipitacié diagnosztikus célokra valé alkalmazhatésagat vaccinalt, szemé-
lyekt6l vett vezikula folyadékok segitségével vizsgaltuk. A vezikula folyadé-
kot tveg kapillarissal gydjtottik, és ezeket leforrasztva felhasznalasukig
+ 4 C°-on taroltuk. Egy kapillarisba atlag 0,005—0,01 ml vezikula folyadékot
tudtunk felszivni, és egy vizsgalathoz két-harom kapillaris tartalma volt ele-

2. abra
Negativ (1) és pozitiv (Il) vaccinia agar-gel precipitacios
préba
Savanyu fukszinnal festett preparatumok
Jelolések: 1) Vaccinia kontroll antigén; 2) Vaccinia immun-
savd témény; 3) Vaccinia immunsavé 1:3 hig.; 4) Varicellas
pusztula tart.; 4a) Vaccinalt személy vezikula folyadéka;
5) Normal nyudlsavo
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gendd. Ett6l az optimalis esettdl eltekintve a vezikula folyadék 1:10, 1:20 hi-
gitdsaival is sikerult pozitiv agar-gel prec-ipitaciét kapnunk.

Diagnosztikus célra a mar ismertetett 5—5 lyukas sablon alapjan targy-
lemezen késziilt agar-gelt hasznaltunk. A kilonb6z6 antigének és savok be-
mérési rendszerét a 2. abra tinteti fel. Pozitiv kontroll antigénként altala-
ban az oltashoz haszndlt vaccinia nyirkot alkalmaztuk. Ez kerilt az &bran
jelzett 1-es lyukba, mig a vizsgalni kivant vezikula folyadék a 4-es lyukba.
A 2-es lyukba témény, a 3-as lyukba 1:3 higitast vaccinia immunsavét, az
5-6s lyukba pedig normal nyullsavot tettink.

A becsdppentéshez legalkalmasabbnak a kapillaris bizonyult, mert ezzel
el lehetett kerilni a fert6z6 anyag fujas okozta szétfrocskdlését. Becsdpdg-
tetés utan a targylemezeket Petri csészébe nedves vatta mellé helyeztik és
37 C°-on inkubaltuk. A leolvasasokat a 2-ik oOratol kezdve végeztik, sotét
hattér el6tt ferde fényben.

Altalaban, ha legaldbb 0,01 ml vezikula folyadékot mértiink a lyukak-
ba, a biztos pozitiv precipitacios kép az 5—6 drara mindig kialakult, a biztos
negativ eredmény megitéléséhez azonban a lemezeket még éjszakan at is in-
kubaltuk.

Megvizsgaltuk azt is, hogy értékelhetd precipitaciés vonalak kb. milyen
idérendben jelennek meg. Erre a célra kilénb6z6 személyektdl vett és 1:10-
re higitott vezikula folyadékkal allitottuk be a reakciét. Azt kaptuk, hogy 8
vizsgélati anyaghdl harom dra mdalva 4, négy dra malva 7, és 6 6ra mulva
mind a 8 anyag értékelhetd precipitdciét adott. Mindebbd6l arra a kdvetkez-
tetésre jutottunk, hogy még aranylag kevés vizsgalati anyag birtokaban is si-
kerrel kisérelhet6 meg az agar-gel precipitdcios proba.

Ha az agar-gel precipitdciés reakciét diagnosztikus célra alkalmaz-
zuk, fontos tudni, hogy milyen tévedései lehetnek. Kisérleteink arra utal-
tak, hogy téves pozitiv eredmény elsésorban akkor fordulhat el§, ha nem
vezikula folyadékot, hanem pusztula tartalmat vagy pork dorzsdléket hasz-
nalunk. Ha ugyanis bakteridlis fert6zésb8l szarmazé emberi gennyet vagy
ilyen genny beszaradt dorzsolékét vizsgaltuk az agar-gel precipitaciés reak-
cidval, ugy mind a vaccinia immunsavok, mind a normal nyulsavok haszna-
latakor a gennyet tartalmazé lyuk koril diffGz zavarosodds mutatkozott, és
ennek a savofronttal érintkez6 része gyakran precipitacios vonal benyoma-
sat keltette. Ez a vonal azonban nem bizonyult valédi precipitaciés vonal-
nak, mert az agar lemez ledztatasa és festése utdn mar nem latszott.

Megfigyeléseink arra hivjak fel a figyelmet, hogy pusztula tartalom
vagy pork vizsgélatakor a pozitiv eredmény értékelésekor nagyobb 6vatos-
sdg sziikséges. Mindenesetre téves pozitiv eredmény mellett szdl, ha a normal
nyulsavé frontjaban is latszik precipitacio, vagy azt utdnzo6 vonal.

MEGBESZELES

A vaccinia immunsavokkal kimutathaté precipitaciés vonalak a kilén-
h6z6 sarzsG homolég prepardtumainkban bar szamszer(ien valtoztak, a veri-
fikalt vonalak azonban a homoldég preaparatumokban azonosak voltak. A kii-
16nb6z6 eredetl sejteken termelt vaccinia precipitdléo antigének egymassal
ugyancsak azonosnak bizonyultak, csupan egyik-masikuk koncentraci6ja val-
tozott, és esetleg a modszeriinkkel valé kimutathatéosag hatara ala csokkent.
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Az 1 és 2. jelzésli precipitaciés vonalakat csak rendszertelenidl tudtuk
prepardtumainkban kimutatni, sét, az 1. jeld vonalat a ,VCAM” prepara-
tumban egyaltaldan nem észleltik. Ez arra utalhat, hogy az 1. vonalért felel6s
antigén mennyisége a ,VCAM” prepardtumban Kkicsi.

A kisérleteinkben hasznalt vaccinia immunsavéink az agar-gel precipi-
tacios probaban megfelel6 érzékenységlinek bizonyultak, segitségiikkel az
egyes prepardtumokban 7—9 precipitdlé antigént lehetett kimutatni. Meg
kell jegyezni, hogy ezek valogatott savék voltak és 8—10 hasonlé médon
immunizalt nyal kézil csak 1—2 nyal savéja bizonyult megfelelének.

Az agar-gel precipitaciot igen elényds, egyszerl, gyorsdiagnosztikus
maddszernek talaltuk a poxvirus fert6zések kimutatasara. A megfelel6 és ér-
tékelhetd eredmények eléréséhez azonban néhany kautéla betartasa okvetlen
sziikséges.

Altalaban célszerii el6re elkészitett, legalabb 48 6ras lemezeket hasz-
nalni, mert ezekkel tisztdbb precipitaciés vonalakat lehet kapni, és ezeknél a
kivagott lyukak fenekét nem Kkell agarral bélelni. Az el6re elkészitett leme-
zek +4 C°-on nedves milidben tarolva kb. 1 hénapig hasznéalhaték fel. Sur-
g6s esetben frissen kiontdtt lemezek is hasznalhaték, de ezeknél a lyukak
fenekét okvetlenil ki kell bélelni egy csepp olvasztott agarral, kilénben az
agar kondenz vize az agar réteg ala folyva értékelhetetlenné teszi a vizsga-
latot. Az agarral valé bélelés persze azzal jar, hogy a lyukak térfogata és igy
az oda bevihet§ vizsgéalati anyag mennyisége jelent6sen csokken.

OSSZEFOGLALAS

Embrionalt tojason és majomvese sejtkultirdn szaporitott vaccinia vi-
russal nyulakat immunizaltunk. A kapott immunsavok megfelel§ érzékeny-
séglinek és specifikusnak bizonyultak az agar-gel precipitacids vizsgélatok-
hoz. Segitségikkel a kiulonb6z6 vaccinia virus preparatumokban 7—9 virus-
specifikus precipitaciés vonalat tudtunk kimutatni. Vaccinalt személyek ve-
zikula folyadékat hasznalva vizsgalati anyagként, a poxvirus fert6zés tényét
5—6 dran belll sikerllt bizonyitanunk az agar-gel precipitaciés préba segit-
ségével. E modellkisérlet alapjan az eljarast alkalmasnak tartjuk a himlé
(variola) fert6zések gyors laboratériumi kimutatésara.
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M. LLUMMOH, MOANONKOBHWK MICA, KaHAMAaT Med. Hayk— W. Xonnown A-p, KaHampgaT Mes,,
HayK:

SKCIPECCHAA JTABOPATOPHASA AVMAIHOCTUKA TMOKCB/PYCHbIX
NHPEKUMW TP TTOMOLWLN PEAKUW TIPELIVINTATALNIA B ATrAP-T'EJIE

ABTOpbI MMYHM3/POBA/T KPO/IMKOB BYA I, PasMHOMEHHBbIMA Ha SLE C KypyHbIM
3apofblleM M HA KIETOYHOA KyribType 00e3fHbeld Mouki. [ofydeHHbE TakuM 00pasom
VIMMyHHBE CbIBODOTKM 06/18a/11 [IOCTATOHHOI HYYBCTBUTE/IBHOCTHIO M CTIELGIYHOCTBIO fi/151
TOro, 4ToGbl MO/L30BATECA VMA B UCC/IEA0BAHUAX PeakLyell npelyinutaLyii B arape. [pu-
MeHEHEM 3TUX CbIBOPOTOK B Pas/iMuHbIX MperiapaTtax Brpyca BaKLYHHA. YAA/IOCh BbHBUATL
7—9 creudwiHbIX A1 BUpYCa JWHWIA MpeLyinuTaLym. [locTaBsig peakuMio  MpeumnmTa-
L B arape C BESVIKY/ISPHBIMA BbIIENEHSMA NMPVBUTBIX JIL, YAATI0Ch MOABPEXTIaTH (IBKT
VHEKLWM  TMIOKCBMPYCOM Yepes 5—6 4acoB. Ha OCHOBE STOM MOGENM, METOL CHMTAeTCA
MPMIOAHLIM [/11 CKOPOA /1ab0paTOpHOA AViarHOCTVIKW  OCTIOVHXIEKLINIA.

Dr. M. Simon, Oberstltn. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften, Dr,,
I. Hollés:

VERSUCHE ZUM RASCHEN NACHWEIS DER POXVIRUS-INFEKTIONEN
IM LABORATORIUM MITTELS DER AGARGEL-PRAZIPITATION

Man immunisierte Kaninchen mit Vakzinia-Viren, die in embryonhaltigen
Eiern und in Affennieren-Zeilkultur geziichtet worden waren. Die somit erwor-
benen Immunsera besassen eine ausreichende Empfindlichkeit und Spezifizitat fur
die Ausfihrung der Prézipitation mit Agargel. Mithilfe dieser Sera Hessen sich in
verschiedenen Prdparaten der Vakzinia-Viren 7 bis 9 virusspezifisohe Prézipita-
tionslinien nachwelsen. Wurde zur Untersuchung Vesikelflissigkeit von vakzinier-
ten Personen angewendet, so konnte man mit der Agargel-Prazipitation die Tat-
sache einer erfolgten Infektion mit Poxvirus binnen 5—6 Stunden beweisen. Auf-
grund dieses Modellversuchs sind Verfasser der Meinung, dass dieses Verfahren
zum raschen Nachweis mit Labormethoden der Blatterninfektionen (Variola) wohl
geeignet ist.
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A Magyar Néphadsereg Egészséglugyi Szolgalata és az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Su-
garbiologiai és Sugéaregészségigyi Kutatéd Intézet (igazgaté: Varterész Vilmos dr., az orvos-
tudomanyok kandidatusa) koézleménye

Séantha Andras dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A kisérletes sugarbetegség
korai résztiineteinek gyogyszeres kivédése*

Az eml8s szervezet ionizalo sugarzas okozta altalanos sugarartalmanak,
a sugarbetegségnek akut forméaja a jol ismert katertlinetekkel kezdddik,
amelyek féképpen a kdzponti idegrendszer és a tapcsatorna funkcionalis za-
varait tikrozik (5, 11, 12, 18, 19). Ennek megfeleléen a korai szindréma leg-
fontosabb tilinetei az adindmia, a fizikai teljesit6képesség csOkkenése és az
emetikus tlinetcsoport: az émelygés, a hanyinger, a hanyéas. A primér sugar-
szindréma gyakorisdga a klinikumban Stoll (16) szerint 10—25% ko6zé tehet,
amit a szupervolt- és a megavolt-besugéarzasi mod elterjedésével sem sikerilt
a kivant mértékben csékkenteni, ahogyan pedig Ellinger (6) szerint varhato
lett volna.

A korai altalanos sugarreakcionak éppulgy nincs oki kezelési modszere,
mint a kifejlédott sugarbetegségnek. Tineti kezelésére pedig nemcsak az
elmalt évtizedek folyaman, hanem még napjainkban is minduntalan Gjabb
gyogyszereket és eljardsokat javasolnak, ami a legbiztosabban igazolja a va-
l6ban hatékony gyogymdéd hidnyat. Azonban még a tiineti gyodgyszereket is
nehéz egységes séma szerint, tipizaltan alkalmazni, mert pl. a kdzponti ideg-
rendszer mikodési zavarai fazisos jellegliek (Minajev, 10), ami a fazisoknak
megfelel6en valtozo6, individualis terapiat igényelne. Ez talan megvaldsithaté
a békeidében, szérvanyosan el6forduld esetekben, de teljesen kivihetetlen
nuklearis tomegkatasztrofa alkalmaval, amikor korlatozott személyi és anya-
gi lehetéségek, sokszor igen kedvez@tlen feltételek k6zott meril fel a sugéar-
sériltek tomeges ellatasdnak szikségessége. Ilyenkor a katonai és a polgéri
sugarsériiltek egészségligyi ellatdsa érdekében nemcsak a gyogyité beavatko-
zasok sematizalasa sziikségszer(i, hanem a mentés soran, a tarsulé sérilések
megengedte mértékben és ideig, maguknak a sérilteknek az aktiv kdzrem(-
kédését sem nélkilézhetnénk. Emiatt nem lenne célszerl olyan gydégyszereket
hasznalni, amelyek féhatdsukban kedvez6en, mellékhatdsuknal fogva azon-
ban kedvez6tlenil befolydsolndk a korai sugarreakcié egyes résztiineteit.
Pl. figyelembe véve az altaldban hasznélatos hanyascsillapitokat, tobbségik
altaté, a fenotinszdrmazékok és a diazepinek neuroleptikus, az 6piumszar-
mazékok bodité hatdsuak, tehat egydttal valészinilileg ndvelik a besugarzas
altal amuagyis kivaltott adinamiat, és csokkentenék a fizikai teljesit6képes-
séget. Alabb részletezendd vizsgalataink feladata éppen ennek a tanulma-
nyozasa volt.

Az els6dleges sugéarreakcio résztiinetei kozott fontos helyet foglal el a
hanyinger-hanyas, mivel szubjektiven a legkellemetlenebb jelenségek kozé
tartozik, objektiven pedig jelent6s a pathogenetikai szerepe. A sugarbeteg-
ség egyes formaiban észlelhet6, szinte csillapithatatlen hanyds révid id6 alatt
stlyos zavarokat okoz a szervezet folyadék- és elektrolit-egyensuilyaban, te-

* Részben el6adéasra keriillt a Magyar Farmakoldgiai Tarsasdg |. vandorgyd(-
Iésén (Szeged, 1969. aprilis 2—3.).
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hat mélyrehatdéan érinti a beteg homeostasisat (4, 5, 7, 12). Megsziintetésével
mind a beteg aktuélis allapota, mind a sugarbetegség késébbi progndzisa te-
kintetében az egyik legeredményesebb beavatkozast végezzik.

A héanyéast megel6z6 hanyinger Wang és Borison (20, 21, 22) meghata-
rozdsa értelmében a hamarosan bekdvetkez6 hanyas pszichikai benyomaésa,
klinikai képe azonban ennél sokkal komplexebb. A pszichikai, szubjektiv
tineteken kivil az autonom idegrendszer megvaltozott miikodésére utald
objektiv jelek szintén észlelhet6k vele kapcsolatban: nyalfolyas, sapadtsag,
izomgyengeség, vérnyomascsokkenés, bradykardia, melyek mind vagus-izga-
lomra utalnak. Ezeket gyakran kiséri fejfajas, étvagytalansag, szédulés.
Mindezek a tiinetek megel6zik vagy kisérik a hanyéast, de az egész folyamat
gyakorisagaban és klinikai megjelenési formajaban elég nagy az egyéni va-
riabilités.

Az emetikus tiineteket régo6ta tanulmanyozzéak, sok kisérletes adat is-
meretes pathogenezisikkel kapcsolatban. Kisérletet természetesen csak a
hanyasi reflex-szel rendelkezd Aallatfajtdkon lehet végezni. Erdekes, hogy
ennek a reflexnek elterjedtsége az allatvilagban semmiféle térvényszeri-
séget sem mutat. A gerincesek tdrzse Mellinger (9) szerint ebbdl a szem-
pontb6l a kovetkez6képpen oszlik meg: Hanyni képesek: halak, kétéltliek,
cslszomaszOok, madarak, mig az eml6sok osztadlyabdl csak néhany rend ké-
pes hanyni: féeml6sok (pl. majmok), kétpatdjuak (sertés), rovarevék (siin-
disznd), ragadozdék (kutya, macska). Egyaltalan nem képesek hanyni: egy-
patajuak (16, szamar), kér6dz6k (kecske, szarvasmarha, juh), ragcsalok
(egér, patkany, tengerimalac, nyul), denevérfélék. Sugarbioldgiai kisérletek-
re a legnagyobb szdmban kis rdgcsalokat (egér, patkany) hasznélnak, ezek
hanytatd ingerekre (apomorfin, besugarzas stb.) étvagytalansaggal, rovid
ideig tarté nyugtalansaggal, majd apéthiaval reagéalnak.

Emetikus és antiemetikus vegyilletek tesztelésére hasznalatos kutyan
az apomorfin-teszt. S. ¢. 1 mg apomorfin beadéasat kovet6en a kutya rovid
idén belul ismétléd6en 6—8-szor szokott hanyni, ahogyan egyébként az em-
ber is reagal. Kétéltieken az apomorfin visceralis bénulast okoz, ezért a
gyomor Kkilrtlése nélkil, csupan oOklendezés lathato pl. a békdn. Madara-
kon tulajdonképpen a begybdl, tehat nem a valédi gyomorbdl Gril a le-
nyelt taplalék, a folyamat mechanizmusa azonban teljesen azonos a valddi
hanyéséval, igy a madarak (pl. galamb) alkalmasak az ilyen vizsgalatokra.

Ami a hanyas kozponti szabalyozasat illeti, sokdig azt tartottdk, hogy a
nylltagyban taldlhat6 héanyéaskdzpont kozvetlen vagy reflexes ingerlése
valtja ki a hanyast (17). Behatoébb vizsgalatok kideritették, hogy a centralis
hatadstaknak ismert hanytatok (pl. morfin, apomorfin, hidergin, digitalisz-
glikoziddk stb.) nem kozvetlenil a hanyasi kdzpontot ingeriik, amely a
nylltagy oldalsé formatio reticularisaban van kétoldalt, hanem az an. ke-
moreceptor ,trigger”-(,ajz6”-) zénat. Ennek az izgalma tev6dik at masod-
lagosan a hanyaskozpontra. (1, 4, 20, 21, 22). A trigger-zéna a 4. agykamra
fenekén talédlhato az ala cinerea szomszédsagaban, az area postrema oldalsé
széle mentén, mindkét oldalon egy-egy haromszdglet(i teriileten, az ala ci-
nerea és a leszall6 vestibularis gyokér kozé ékelédve (22). Maga a ,zéna”
nem tdébb 1 mm3-nyi szovetnél, nem is idegszdvetb6l all, hanem fibroblas-
t,0kbdl, astrocytdkhoz és astroblastokhoz hasonlé plazmaid sejtekb6l, és b6-
ségesen erezett. Benne tobb idegvégz6dés talalhaté, melyek a fasciculus
solitariushoz huzéd6 koteggel allnak kapcsolatban. Ez az anatdmiai helyzet
megmagyardzza a vagusizgalom vagy a n. statoacusticus ingerlése (,moz-
gashetegség”) nyoman létrejové hanyast mint a koézelben taldlhaté trigger-
z6nara tortént kisugarzas kovetkezményét.

A trigger-zona Kkisérletes elroncsoldsa (4, 18, 21) a ,centréalis” hany-
tatok hatastalansdgat eredményezi. A gyomor receptorain keresztil haté
emetikus vegylletek (pl. kupriszulfat) ellenben iyenkor is hatdsosak ma-
radnak, mivel a reflexes ingerilet kozvetlenil a hényéaskdzpontra tevédik
at. Az ionizalé sugéarzds okozta hanyas kiindulé pontja szintén a trigger-
zona, ingeriletét idegi és toxikus mechanizmussal magyarazzak (3, 18). Az
antiemetikus vegyuletek egy része megszinteti a periférids receptorok in-
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gerlékenységét (a gyomornyalkahartya érzéstelenit6i, az enyhe adstringen-
sek, a ganglionblokkol6k stb.), tobbségik azonban centrélisdn hat a ha-
nyaskdzpontra (altatok, atropin, szkopolamin), vagy a trigger-zonara (feno-
tiazinok, benzodiazepinek, antihisztaminikumok). Alabb foglalkozunk egy
Gjtipust héanyascsillapitoval, a metoklopramiddal (15), amely francia szer-
z0k (3, 11) szerint csupan centralisin hat, mégpedig ugyancsak a trigger-
zona Utjan, sajat vizsgalataink azonban periférids tdmadéaspontjat szintén
val6szin(sitették.

Messzire vezetne a hanyas fent vazolt mechanizmusanak kilénféle sza-
kaszaira haté szerekkel végzett sokféle vizsgalat dsszefoglaldsa, csupan sajat
kisérleteink rovid ismertetését végezhetjik el. Kisérleteink célja olyan ve-
gyllet kivalasztdsa volt, amelynek megbizhatéan kell csillapitania az irra-
diacié okozta hanydast anélkil, hogy a mozgészavarokat és a teljesit6képes-
ség gatlasat ndvelné. Annak valdszin(isége, hogy a kivant célt egyféle ve-
gyulettel érhetjuk el, kisérleteink kezdetén még csekély volt; a hanyascsilla-
pitd szerek fent emlitett mellékhatasai kovetkeztében természetesen kindl-
kozott az antagonistakkal valé kombinacié lehet6sége. A centralis deprimalé
hatas ellenstlyozasara kilénféle excitdnsok (koffein, amfetamin, metilfeni-
dat) allnak rendelkezéslinkre. Ez azonban nehezen jarhat6 uat, féleg tdmeges
ellatas esetén. Oka részint az antagonista farmakonok hatdsanak tartama-
ban, az adekvat adagok kititralasdnak nehézségében, részint az egyéni érzé-
kenység nagy eltéréseiben keresend6. A kilfélddén eddig 6sszeéallitott és Ki-
probalt ilyen kombinacidk legaldbbis nem adtak Kielégit6 eredményt (14).

Korabban beszamoltunk réla (14), hogy a kilfoldi szerzék altal j6 hata-
staknak talalt antiemetikus fenotiazinok, mint az Etaperazin (perfenazin),
Compazine (prokldrperazin), Torecan (thietilperazin) stb. hatdsat megkozeli-
tik Gjabb hazai készitményeink: Pipolphen (promethazin) és Frenolon (me-
thafenazin). Az abszolut letdlis vagy a szupraletalis dézisd réntgenbesugar-
zasnak kitett kutya és galamb héanyéasat 5—15 mg/kg i.v., i.p., ill. s.c. bevitt
Pipolphen 70—80%-ban, a Frenolon pedig 70% korul védte ki a besugarzas
uténi elsé 6 6ran beldl.

E két utdbbi vegyilet akut toxicitdsat L D ~ rontgendézissal (= 630 R)
besugéarzott him albino egereiken is vizsgaltuk. (Stabilivolt-készilék, 180
kV, 10 mA, 0,5 mm Cu-sz(ir6, 60 cm fékusztestkdzép-tavolsdg). A vizsga-
landé anyagokat i. p. injekciéban, 0,25—0,75 ml térfogatban adtuk a sugar-
behatds utan 24 6raval a 25+ 3 g teststulyd egereknek. A Pipolphen toxici-
tasa a 24 6ras elhullas alapjan gyakorlatilag nem valtozott, mig a 72 dras
elhullds alapjan kb. 15%-kal novekedett a besugarzds hatasara. A Freno-
lon besugarzas utani toxicitasa ellenben jelent6sen csokkent, a 24 6réas el-
hullds alapjan 40%-kal, a 72 6ras elhulldssal mérve is még mindig 10u'o-kal
volt alacsonyabb, mint a besugdarzatlan kontroli-allatokon. Ezek az eredmé-
nyek kiegészitik korabbi vizsgéalatainkat és arra utalnak, hogy a Pipolphen
és a Frenolon toxicitdsa a besugarzas utani korai id6szakban nem vaéltozik,
vagy éppen csokken, alkalmazasuk ilyen célra tehat helyénval6. Nem volt
azonban arra vonatkozéan tapasztalatunk, hogy az adinamiara és a fizikai

teljesit6képességre milyen irdnyd és er8sségl hatdst varhatunk ezek alkal-
mazdasa utan.

AZ ANTIEMETIKUS HATAS VIZSGALATA
Kisérleteinket a fentebb emlitett besugarzasi feltételek mellett, ill. az

intézetlinkben létesitett Co-gamma-sugarforras standard feltételei kdzott be-
sugarzott kutyakon, galambokon és békakon, tehat a hanyasi reflexet pro-
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dukalé &llatokon végeztik. Az els6dleges altalanos sugarreakcié emetikus tii-
neteinek kivaltdsa végett a kutyakat 800 R, a galambokat 1—2—3—4—5 kR
(kilorontgen), a békéakat pedig 1—1,5 kR besugarzasnak tettik ki. Kilonb6z6
id6pontokban, a besugarzast megel6z6 30. perct6l a besugarzas utani 180.
percig terjed6en, i.v., s.c., ill. i.p. injekciéban vittik be a vizsgaland6 ve-
gytlletet, majd az allatokat 2—4 6ran at megfigyelve, regisztraltuk a jelent-
kez6 hanyast. Kontroliul a gy6gyszeres kezelés nélkil besugarzott allatok ha-
nyasat vettik, a vegyuletek hatdsat ehhez viszonyitva, keresztekkel jeldltik.
(1. sz. abra).

ranyascsillapiték ratasa besugérzottAl latokra

kisérleti Allatok hAnyascsil lapitok adagja ES HATEKONYSAGA

- PIPOLPHEN FRENOLON ETAPERAZIN COMPAZINE PRIMPERAN
MENDEZESE RTG- (PROMETAHN) (MTMTTLL) (PERPENAUN) ( PROKLOP-  (METOKLO-
(5-t0 T a/ka) (0,5-5-t0TR/K (5-tOmg/kg; PERAUN) PRAMID)

(5-t0Ta/kp) (5-10-15mg/kg)

KUTYA 16 800R + o+ + + o+ o+ 4- 4- + + 4-4

GALAMB  Ri EIRS + 4 4-4- e

BEKA RO LR . 4- 4- e s
1. abra

A tablazat feltinteti a vizsgalt anyagok adagjat és hatdsat allatfajon-
ként. Lathat6, hogy a Pipolphen kutyara és galambra kdzéper6sen hat, béka-
ra kevésbé hatdsos. A Frenolon kdzepes hatdst galambra, gyengébb kutyéara
és békara. Az Etaperazin jol hat kutyara, kdzepesen galambra, gyengén bé-
kdra. A Compazine kodzepesen csillapitja a kutya hanydasat, galambon és bé-
kan anyaghiany miatt nem vizsgaltuk. Az utols6 oszlopban latszik a fentebb
mar emlitett metoklopramid (Primpéran—Delagrange) effektusa, amely min-
den vizsgalt allatfajon teljesértékiinek mutatkozott.

wooo- o
C=C-NU-CHICUijrisir
CH2-CHSES

C-CHT

2. dbra

6* 191



A metoklopramidrél el6z6 kézleménylunkben (15) mar megemlékeztink,
azéta klinikai kozlés is napvilagot latott (13). Ez a vegyllet prokainamid-
szarmazék (2. abra), embernek napi 10—60 mg per os elegendd a tartés ha-
nyascsillapitasra. Nagy elénye, hogy sem a vegetativ idegrendszerre, sem a
corticalis tevékenységre nincs semmiféle hatasa, a gastrointestinalis trak-
tus mikodését pedig olyan moédon befolyasolja, hogy jol ellensilyozza az
ionizalo sugarzas gyomorretenciot kivaltdo effektusat.

Centralis antiemetikum, tdmadaspontja a trigger-zéna, mint mar emlitet-
tuk. Afferens péalyai az oldalsé6 formatio reticularisban, az efferensek pedig
val6szinlileg a n. vagusban haladnak. Nyilvan méas efferens palyakat is fel
kell venniink, mert vagotémiara hatasa csak csOkken, de nem sziinik meg.
Sajat vizsgalataink periférids tamadaspontjat is kimutattdk a tdpcsatorna
Meissner- és Auerbach- plexusaiban, ahol az ingerilet attevédését facilitalja
(15). Itt csupan megemlitjik, hogy a klinikai gyakorlatban szdmos egyéb ja-
vallata is lehet, mint a gyomorbél-zavarokat el6idéz6 gyogyszerek (digitaloi-
dok, citosztatikumok, antibiotikumok stb.) tolerancidjdnak noévelése, gyulla-
dasos, ulcusos eredet(i panaszok, a tdpcsatorna fluoroszkdpidja stb.

Vizsgalatainkbdl tehat nyilvanvalé, hogy bar az egyéb hanyascsillapitok
is kielégit6 hatastak, legbiztosabban a metoklopramid képes csillapitani a
korai reakci6o emetikus résztiinetét.

AZ ADINAMIARA GYAKOROLT HATAS VIZSGALATA

A motilitdsi zavarokra gyakorolt hatds szempontjabél adandé vélaszt két-
féle kisérlet alapjan kivantuk megadni: a) hogyan befolyéasoljak a vegydile-
tek a kisallatok spontan vagy difflz mozgasat besugarzas el6tt és utan; b)
hogyan valtozik a kényszermozgas kozben végzett fizikai teljesitmény a
farmakonok és a besugarzas hatéasara.

FRENOLON HATASA EGEREK ES PATKANYOK MOTILITASARA
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A spontan motilitdsi zavart egerek és patkanyok 400—600 R egésztest-
besugarzédsdval valtottuk ki. Az inicidlis hypermotilitas lezajlasa utan, a be-
sugéarzast koveté 2 oran tul végeztik az egyenként 6 egérbdl vagy 2 patkany-
b6l allé csoportok vizsgalatat a sajat konstrukcidéja, vizkiszoritasos, illet6leg
Palmer-kimografhoz kapcsolt aktométerrel egybeépitett rezg6ketrecben.
Egyik ilyen kisérletiinket szemlélteti a 3. sz. abra.

A vizsgéalat alatt a kifolyt viz mennyiségét 30 perces részletekben mér-
tik le. A grafikon nulla-vonala a megfelel§ idépontokban, a kezeletlen kont-
roli-allatok értékeit jelzi, a besugarzott és kezelt csoportok értékeit ezekhez
viszonyitottuk. A negativ értékekbd6l kovetkezik, hogy a Frenolon a normal-
hoz viszonyitva jelent6sen csdkkenti, s6t 120—150 perc mulva tartésan meg-
gatolja a kisallatok spontdn motilitasat.

Hasonl6 eredményeket kaptunk Pipolphennel és egyéb fenotiazinokkal
is. Mind a Frenolon, mind a tébbi neuroleptikum hatasat ellenstlyozni le-
hetett 5—10 mg/kg amfetamin (Aktedron) vagy metilfenidat (Centedrin)
egyidejd bevitelével, noha az excitansok hatdsa csoportonként eltéré volt,
és ritkdn sikerilt pontosan Kkititralni az adekvat antagonista adagot. A kof-
fein hatadsa bizonytalan volt, altalaban nem tartjuk elegendének a trankvil-
lansok tartds ellenstlyozéasara. Nagyobb adagban egész testre terjedd reme-
gést idéz el6, ami lehetetlenné teszi a rezg6ketreces regisztralast.

A tovédbbiakban a hatds kvalitativ vizsgalata céljab6l a kimografos re-
gisztralas is kielégit6 modszernek mutatkozott. Eltér6en a fenti vizsgalatoktol
itt az egércsoportok 700 R egésztest-besugdrzasa utan mar 30 percen belil
megkezdtuk a rezg6ketreces vizsgalatot. A 4. sz. dbra szemlélteti az allatok
besugarzas utani korai hypermotilitasait — amelyet a bevezetében a héanyas
ekvivalenseként emlitettink —, majd a Frenolon i.p. bevitele nyoman észlel-
het6 gyors megnyugvast. Lényegében a tobbi fenotiazinszarmazékkal
végzett meghatarozasaink is hasonld eredményre vezettek, amint a Torecan
(thietilperazin) vonatkozasaban az 5. sz. dbra mutatja.

A vizkiszoritasos aktograffal végzett el6kisérletekben a normal és a me-
toklopramiddal kezelt allatok spontan motilitasa k6zott semmiféle kilonbsé-

4. abra

193



5. abra

get sem tudtunk kimutatni. Ez a megallapitds a kimografos regisztralassal
is jol demonstralhaté volt. A 6. sz. abra tantsdga szerint a metoklopramid
aranylag nagy adagja sem rendelkezik trankvillans hatéassal, legfeljebb az
inicidlis hypermotilitdst normalizalja. A meghatdrozasok 180 percen &t foly-
tak, de a trankvillansokhoz hasonlé nyugtaté effektust végig nem észleltiink.
(Megjegyzend6, hogy az itt alkalmazott adagok legalabb két nagysagrenddel
muljak felul a mas allatokon hatasos hanyascsillapitonak taldlt ekvivalens
adagot).

A trankvillainsok és az excitdnsok kombinacidja ezzel a regisztralasi
maddszerrel szintén a fent mar ismertetett eredményeket mutatta. Kisérle-

6 abra
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teinkb6l kovetkezik, hogy a spontdn mozgdasra gyakorolt hatdsukon lemérve,
a fenotiazinszarmazékok fokozzdk a besugarzott allatok adinamiajat, tehat
alkalmazasuk a bevezetésben elmondottak értelmében nem el6nyds. Ezzel
szemben a metoklopramid nem rendelkezik trankvilldns hatassal, tehat
hasznalata ilyen meggondolasbo6l nem ellenjavallt.

A KENYSZERMOZGASRA GYAKOROLT HATAS VIZSGALATA

A kisérleti allatok kényszermozgasanak kivaltasara az irodalomban sok-
féle mddszer ismeretes (futtatds forgddobon, fliggesztés, maszatas, Usztatas
stb.). Lehetéségeinknek leginkabb a standard feltételek mellett végzett Gsz-
tatds felelt meg, amely a vizh6fok 20+1°C-on vald stabilizalasa esetén jél
reprodukalhatéan mutatta a fizikai teljesit6képesség alakuldsat. Modszeril
Braun (2) exhaustiv, ill. McArdle és Montoye 10%-os terheléses, ,,10 mp-nyi
elmeriléses” eljarasat valasztottuk.

Kisérleteinkb8l két abrat mutatunk be. A 7. sz. dbran egyitt lathaté a
600 és 700 R besugdarzassal és excitdnsokkal, illet6leg 700 R besugarzéssal és
trankvillansokkal kezelt egerek Uszadsdnak atlaga. Az ordinatan a csoportok
atlaga lathatd abszollt értékben, az oszlopok jelképezik a kilénféle csopor-
tok értékeit. A beirt szamok mutatjak a csoportok létszaméat. Az abra alap-
jan vilagosan lathaté, hogy sem az excitansok, sem a hanydscsillapito
trankvillansok nem képesek a besugdrzas okozta teljesitménycsdkkenést
a normélis szintre kiegyenliteni. Egyes farmakonok még tovabbi romlast is
okoznak, ami féleg az excitansok esetén ellentétes a varakozasainkkal, mint-
hogy arra szdmitottunk, hogy javuléast idéznek elé. Ebb6l és az egyéb vegyi-
letekkel végzett hasonlo kisérletekb&l egyértelmien kovetkezik, hogy a be-
sugarzas kedvez@tlen hatasanak kivédésére a vizsgalt anyagok nem minden
tekintetben alkalmasak.

EXCITANSOK ES HANVASCSIIAPITOK HATASA BESUGARZOTT EGEREK
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BESUGARZOI! EGEREK USZASI IDEJE METOKLOPRAMID UTAN
D0 PERC

CSAK METOKLOPRAMID BESUGARZAS + METOKLOPRAMID

8. abra

Kedvez6bb képet mutat a 8. sz. dbra, amelyen a metoklopramiddal
ugyanilyen modszerrel végzett vizsgalatok eredményei lathatok. Az egerek
besugarzasa 400 és 700 R-rel tortént, az anyagot mindkét dozissal kapcsolat-
ban 1 és 50 mg kg széls6séges adagban alkalmaztuk. Az abra elrendezése az
el6bbiével azonos. Az eredményekbdl kideril, hogy a metoklopramid sem
6nmagaban, sem besugarzassal egyltt nem rontja, s6t jelent6sen javitja a
fizikai teljesit6képességet. A besugarzas gatl6 hatdsanak ellensilyozédsa a
gyogyszeradaggal egyenes, a sugardézissal forditott aranyban all. A vegyi-
let énmagaban is kedvez6en hat, a normalszint folé emeli az Gszasi id6 atla-
gat, bar a kulonbség inkabb csak tendencia-szer(i. Még nem tudjuk megma-
gyarazni ennek a kedvez6 hatdsnak a mechanizmusat, csupan néhany elkép-
zelésiink van, amelyeket tovabbi vizsgalatokkal kell tisztazni.

Kisérleteink eredményeit nem sziikséges részletesen megbeszélni. Nyil-
vanvalé, hogy a jo és kielégitd hanyéascsillapitc hatdssal rendelkezd hanyas-
csillapitok tobbsége mellékhatasként noveli a sugar-adinamiat és tovabb
rontja a besugarzas utani teljesitmény-csokkenést. A sugarbetegség legkorab-
bi szakasza résztiineteinek egylittes kivédésére ennélfogva nem minden te-
kintetben alkalmasak. A bevezetésben részletezett meggondoldsok alapjan,
kisérleti eredményeink amellett sz6lnak, hogy a kivanalmaknak leginkdbb a
metoklopramid felel meg. A vizsgalt tobbi vegyulett6l eltér6en, amellett
hogy a legmegbizhatébb hanydascsillapitd, sem a spontadn, sem a kényszer-
mozgast nem befolyasolja kedvezétlen iranyban, tehat indokoltnak tart-
juk bevezetését a klinikumba, a sugarterdpias katertiinetek megel6zésére.
Célszerlinek tartanank megallapitasaink klinikai kontrolljanak az elvég-
zését, mert az allatkisérletek eredményei csak igy vihet6k 4t a huméan ese-
tekre.
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Osszefoglalas

Kutyan, galambon és békéan tanulméanyoztdk a sugarbetegség legkorabbi
résztiinetei kdzul az emetikus tinetcsoport kivédésére alkalmas hanyascsil-
lapitokat, majd egéren és patkdnyon ezek hatasdt a besugarzas uténi egyéb
résztiinetekre, az adindmiara és a fizikai teljesit6képesség csdkkenésére.
Meger6sitették kordbbi eredményeiket hazai hanyascsillapité fenotiazin-
szarmazékok (Pipolphen, Frenolon) kedvez6 antiemetikus hatasarol. Megalla-
pitottdk azonban, hogy a fenotiazinszarmazékok és a benzodiazepinek trank-
villans effektusa nem el6nyds a besugdrzas utdni adinamiara és a fizikai
teljesit6képesség csOkkenésére. Emiatt ezek a korai tinetek kivédésére nem
minden tekintetben alkalmasak. Legjobb hatastak bizonyult a metoklopra-
mid, amely amellett hogy a legmegbizhatébb antiemetikum, sem a spontén,
sem a kényszermozgdasra nem héatranyos és igy megfelel a mellékhatdsmentes
farmakon feltételeinek. Bizonyos mértékben még ellenstlyozni is képes a
besugarzas teljesitménycsdkkentd hatdsat. Bevezetése a klinikumba minden-
képpen indokolt.

Dr. Berki Ervinné és Fanczi Istvan asszisztenseknek ezlton is kdszonetemet feje-
zem Ki technikai kézremikodésukért.
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A. WaHTa, NOANONKOBHMK MLlcn, KaHAMAAT MeL. Hayk:

NNEKAPCTBEHHASA 3ALLNTA_ OT PAHHWX CUMITOMOB
3KCIMNEPUMEHTAJIbHOW NTYYEBOW BOJIE3HA

Ha cobakax, roy6six 1 sisrylkax asTopoM VICC/IEI0BaH0 B/MsiHYE MPOTVBOSMETYECKMX
CPEOCTB HA PAHHWIA SMETUHECKUN CUHOPOM JTyueB0ii 60MesHN. B anbHeidleM vsydeHo [aeii-
CTBVE 3TVX CPEACTB Y MbLLEV M KPbC HA OCTa/bHble PaHHVE CYMITTOMbI STy4eBOM 6O/e3HM:
aoMHaMMA 1 yMeHbLLEHHAS paboTocriocobHOCTb, ABTOP MOATBEPXKIAET CBOM Mpedbidylyie
BbBOAb! O 6/1aronpuATHOM MPOTVMBOPBOTHOM 3(PEKTE OTEYECTBEHHBIX MPOV3BOAHBIX (PEHO-
TuasvHa (MvnosnbgeH, PPeHOsIoH), HO MNP 3TOM YCTaHaB/MBaET U TO, YTO MPOM3BOAHbE
theHOTVIaBMHA. 11 GEH30AMA3eNMHOB, B CWITY MX YCTIOKaVBAIOLLErO JEVCTBYS, HebnarompusTHO
B/MSIOT Ha a@VHAMUIO M HA YMEHbLLEHHYHO PaboTOCTOCOOHOCTb W CrignoBaTe/lsHO, He BO
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BCEX OTHOLLEHMSIX Y/OB/ETBOPSIKOT TPeOGOBaHVSIM MPEAOTBPALLEHMA PaHHX CUMITTOMOB J1y-
yeBoii 60/1e3HN. CaMbM 30XPeKTVIBHbIM CPEACTBOM OKazasicsl MeTOK/onmpamMiAg, KOTopbIiA Mpn
HaEXHOM MPOTVIBOSMETUHECKOM [JEVICTBUM He OKa3bIBaET OTPMLATESIbHOE B/MSHVE HU Ha
CrOHTAHHOE, HA HA HACWILCTBEHHOE [IBVDKEHVE W TakvM 00pasoM COOTBETCTBYET TPeGOBa-
HUAM (hapVakoHOB 6e3 MobGoyuHOro feiicTeust. [0 HeKoTopoin CTereHn MeToKonpamng, Ja-
e KOMMEHCUPYET aIvHaMMIO W YVEHBLLEHHYH) PaboToCroCOBHOCTb, MPUUMHEHHYIO 06/Tyqe-
H/em. BBefeHWe 3TOro CpeacTBa B KMHMKY BrOSHE OGOCHOBAHHO.

Dr. A. Santha, Oberstltn. d. Med. D., Kandidat d. Med. Wissenschaften:

PHARMAZEUTISCHE BEKAMPFUNG FRUHZEITIGER TEILSYMPTOME
DER EXPERIMENTELLEN STRAHLENKRANKHEIT

An Hunden, Tauben und Fréschen wurden die Antiemetika untersucht, die zur
Bekdmpfung der frithzeitigen emetischen Symptome nach einer Bestrahlung geeig-
net sind. Anschliessend priufte man an Mdusen und Ratten die Wirknung der Phar-
maka auf die spontane Motilitdt sowie auf die strahlenbedingte Abnahme der phy-
sikalischen Leistungsfédhigkeit. Es Hessen sich die friheren Festlegungen des Ver-
fassers unterstiitzen, wonach einige einheimische Phenothiazinderivate (Pipolphen,
Frenolon) einen ausreichenden antiemetischen Effekt besitzen. Doch hat man
festgestellt, dass diese sowie andere Phenothiazine unginstige Nebenwirkungen
haben, denn diese die spontane Motilitdt und die physikalische Leistungsfahigkeit,
die durch eine Strahleneinwirkung auch ohnedies gehemmt sind, weiter unter-
driicken. Deshalb sind sie zur Bekampfung der Friilfsymptome nicht in jeder Bezie-
hung geeignet. Als das wirksamste Pharmakon erwies sich das Methochlopramid,
das eine ausgezeichnete antiemetische Wirkung besitzt und doch keinen unginsti-
gen Effekt sowohl auf die spontane, als auch auf die Zwangsmotilitat ausiibt. Seine
Einreihung unter die Pharmaka, die in der klinischen Praxis zur Bekadmpfung der
Frihsymptome dblich sind, erweist sich als wohl empfehlenswert.
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levél
a szerkesztéhoz

HOZZASZOLAS

Panczél Béla dr.: ,Veseelvaltozasok 0Osszefliggése a hiperténiaval” cimd
cikkéhez. (Honvédorvos 1968. 20.: 437.)

Péanczél dr. nagy igényességgel és koriltekintéssel megirt, igen alapos
és részletes, sok gondolatot ébreszt§ tanulméanyéat igaz 6rommel olvastam.
Ma mar a klinikum és a mindennapi gyakorlat kérdéseit megkerilni még
ilyen jellegl, féként pathologiai-pathophysiologiai szemléletli &sszefoglald
referdtumban sem lehet. Nem is tér ki ezek el6l maga a szerzé sem! Amiddn
a cikkel kapcsolatos észrevételeimet megteszem, nem az igen szép munka
megbiralasa a célom, hanem a belgyodgyasz és az altalanos orvosi gyakorlat
szemsz0gébdl szeretném néhany kérdésben kiegésziteni. Erre a hypertonianak
és a szovédmeényeinek a morbiditasi és a haldloki statisztikdban, valamint a
mindennapos orvosi munkaban elfoglalt helye és szerepe késztet.

Ismereteink fejl6dése az elmult évtizedekben valéban jelentés lépések-
kel vitte el6bbre a hypertonidk differencidldiagnosztikajat, valamint symp-
tomas és oki therapiadjat. Az egyes részeredmények és 0sszefliggések megfe-
lelé értelmezésében jelentkez6 nehézségek ellenére —, amelyekre a dolgozat
helyesen mutat r& —, Ugy érzem, hogy egyes gyakorlati kérdésekben a szer-
z6nél hatarozottabban kell allast foglalni. Egyes esetekben valéban nehéz-
séget jelenthet bizonyos veseelvaltozasokrdl elddnteni (akar biopsidval, akar
egyéb vizsgdlé modszerrel vagy autopsiaval), hogy a hypertonia okai vagy
kovetkezményei voltak-e, illetve hogy a causalitas egydaltalan fennall-e.
Mégis félreérthetetlentil ki kell mondanunk, hogy a hypertonia egyéb okai
mellett az Ggynevezett belgy6gyaszati vesebetegségeken kivil minden olyan
veseérrendszeri elvaltozast, amely a Goldblatt-mechanismust elindithatja a
hypertonia okaként kell felfognunk. Ezekben az esetekben az a. renalisnak
vagy againak a stenosisardl, aneurysmajarél, thrombosisarol, embolidjarol,
jelentésfoku leszoritasardl vagy egyéb eredetl szlkiletérél van szé. Ezen
elvaltozas egyike vagy masika masodlagosan is létrejohet. A hypertonianak

ezek az ugynevezett renovascularis esetei”. — Az egyes statisztikdkban ol-
vashato, elgondolkoztatd miitéti eredménytelenség (a szerz6 altal idézett
statisztikdban 38%!) ellenére is —, miitéti esetek, és az 6sszes hypertonia-

esetek 5—10%-at képezik. Egyébként az altalanosan elfogadhatd nézet szerint
javuléds vagy teljes gyégyuldas a mtétt6l a renovascularis esetek kb. 80%-
dban varhat6. llyen értelemben foglalt allast a Magyar Belgydgyasz Tarsa-
sag Hypertonia Symposiuma is (Budapest. 1968. januar 25.). Gomori prof.
véleménye szerint, ,,hogy ha a renovascularis hypertonia esetén, még ha csak
nephrectomidval oldhaté is meg, (ami semmiképpen nem jelent komoly
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miitéti életveszélyt), mindenképpen elsésorban a m(itét végzend6 és csak an-
nak sikertelensége vagy elégtelen eredménye utan jon széba a gyoégyszeres
kezelés

Jelent6sége miatt szeretném ezen a helyen a szerz6nél markansabban
kiemelni azokat a szempontokat, amelyek figyelmiinket a renovascularis hy-
pertoniara iranyithatjak:

1. Ha a tartés hypertonia 35 év alatt képzddik.

2. Ha a hypertonia-betegség lefolyasaban varatlan sdlyosbodas kovet-
kezik be.

3. Ha az eddig gydgyszerrel jél karbantarthaté hypertonia az 0sszes
szambajové gyogyszer alkalmazasa ellenére therapidnkra nem reagal.

4. Ha a malignus hypertonia idésebb korban kezd&dik.

5. Ha a hypertonia hirtelen hasi fajdalom kisérletében jon létre (a.re-
nalis embolia.).

6. Ha a vese vetulete felett zérej hallhaté

A nehézségek egy maésik csoportja az osztalyozas (a tineti hypertoniak
differencialdsa az essentialis hypertoniatol) és az essentialis hypertonia kli-
nikai stddiumainak a helyes vagy téves megitéléséb6] fakadhat. Ezzel kap-
csolatban nem teljesein osztom a szerz6 azon véleményét, mely szerint ,a
gyakorlatban a hypertonidk osztadlyozasara még nincsenek teljesen kialakult
maddszereink.” Sokkal inkdbb azonositom magam a kérdés megvalaszolasaban
a dolgozat els6 bekezdésébdl kicsengd optimizmussal. Ugyanis az esetek
dént6 tébbségében — a diagnosztikus moédszereink hibahatarai ellenére —,
0 belgyogyéaszati vesebetegségeket, az idegrendszeri betegségeket, az endokrin
kdrképeket, toxicus és mérgezési allapotokat egyes uroldgiai betegségeket és
renovascularis rendellenességeket kiséré hypertonidkat essentialis hyperto-
niatol el tudjuk kialdniteni. Ehhez a kialakult mddszereink megvannak, az
orvostudoméany fejlédésével ezek is fejlédnek és tokéletesednek. Ennek alap-
jan inkdbb Ugy fogalmaznam a lényeget jelenté kérdést, hogy ma kevesebbet
tévedink, mint 25 évvel ezel6tt.

A hypertonia sebészi-urologiai okaival kapcsolatban gy gondolom, hogy
a felsorolasban szerepl6 myoma a magasvérnyomasnak nem éppen szokva-
nyos el6idéz6je. Amennyiben a szerzd oki 6sszefuiggést tételez fel, 4gy vagy
sajat tapasztalat alapjan, vagy megfelel6 irodalmi hivatkozas alapjan indo-
kolas lenne sziikséges.

A tovadbbiakban néhany félreérthet6 fogalmazasra szeretnék rdmutatni.
A vérnyomas alland6sagat a szervezetben valoban szamos bonyolult és érzé-
keny reguléaciés folyamat szabalyozza. Azonban valtozatlan keringé vérmeny-
nyiség és viscositas mellett vérnyomasemelkedést nemcsak ,a perctérfogat
vagy a periférias ellenallds megndvekedése” okozhat. Hypertonidhoz vezethet
a ,nagy artériak rugalmassaganak a csdokkenése” is. A hypertonia ezen for-
majat ,,Elastizitdtshypertonie”-nak nevezi az irodalom. A systolés nyomas
kisfokl emelkedését és a diastolés nyomas csokkenését okozza. A periférias
erek sclerosisa a diastolés nyomdas varhaté csokkenését kompenzélja. Ha-
sonléan ahhoz, ahogyan az essentialis hypertonia az arenalis karositasa
révén a Goldblatt-mechanizmust kivalthatja, a nagy artéridk rugalmassaga-
nak a karosodasa miatt és a szélkazanfunkcié kiesése miatt a pathomecha-
nismust az ,,Elastizitdtshypertonie” is szinezheti.
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Ma a mindennapos belgyodgyéaszati gyakorlat a katecholamin-trités vizs-
galatdt nem ,,a hypertonia alapjan szolgéalé veseelvaltozas” ,,szokéasos vizsga-
latai (vizelet, RN, clearance, katecholamin)” kozott tartja szamon. Kozis-
merten a szervezet chromaffin rendszere —, fokozott katecholamin terme-
léssel jar6 —, tumorainak a felderitésére alkalmazzuk. Ezen tumorok az ese-
tek kb. 80%-aban a mellékvesevel6bél indulnak ki. A fennmaradé 20% int-
raabdominalis, retroperitonealis (Zuckerkandl-szerv), thoracalis és cervicalis
localisatio kdzott oszlik meg. Hiagyhdlyagban el6fordulé phaeochromocytomaét
is kozoltek. Ritka esetekben a phaeochromocytoma hypotonias krisisekkel is
jarhat.

A renin-angiotensin-rendszer, a corticosteroid-szint és a Na.-haztartas
kozott valoban hatdrozott kapcsolat van. Ezen kapcsolatok oly sokrétlek,
bonyolultak és tdbbirdnydak, irodalmuk annyira terjedelmes, hogy béarme-
lyik oldalrél valé megkdzelitése igen hosszadalmas lenne. A nélkil, hogy a
kérdés részleteit ismertetném, a szerz6 altal olyan egyszerlien megfogott és
visszaadott lényeg aldhlzasa és kiegészitése céljabdl Abboud (1963.) sémajat
szeretném ismertetni. Ezen sémat szamos neves szerz6 elfogadja.

AEEOUD - SE'MATA ,
A REN/N-AUGIOTENS!N-ALDOSTERON- Na.- MAZTARTas OSSZEEUGGEEEr O1

(ARCH INT MED 1963 112. 305 )

JUXTAGLOAAEBULABIG
appapa'tus

MELLU«k VESE

R4 kell azonban mutatnom arra, hogy az irodalom az egyes anyagok
elnevezésében tobb synonimat hasznal. Az a helyes, ha egy cikk keretén belil
egyféle nomenclatirahoz ragaszkodunk. ,Hypertensin I.”-et és ,I1”-1 ,an-
giotensin 1™-nek és ,,H”-nek is nevezik. A cikk értelmezésébél azt lehet ko-
vetkeztetni, hogy a szerzé a ,,hypertensin 1l.”- és az ,angiotensin” — elne-
vezéseket azonos fogalomként hasznalja. Ezen kisebb jelent6ségl megjegyzés
utan szeretném felvetni, hogy a ,,hypertensin Il. (angiotensin)” nemcsak
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erds vasoconstrictor hatdst, hanem a tubulusokra is hat, a Na.-visszatarto-
z4st fokozza. A leglényegesebb, hogy a mellékvesekéreg aldosteron-secretio-
jat serkenti, ami dont6en a Na.-retentio révén hat. A hypertonia patho-
mechanizmusdban a vasoconstrictionak és az egyidejdi Na.-retentionak tu-
lajdonitanak ma nagy szerepet. — Ezen a helyen emliteném Conn. (1964.)
és Greer et al. (1964.) kozléseit. Annal is inkdbb szikségesnek latszik ez,
minthogy egyrészt Panczél dr. a Conn-syndromara is és a phaeochromocyto-
mara is utal, méasrészt a hypertonia pathomechanizmusaban és kliniku-
méaban a mellékvese nem lebecsiilendd szerepet jatszik. Conn et al. (1964.),
Greer et al. (1964.) és masok is a kordbban essentialis és malignus hyperto-
nidnak diagnosztizalt betegek 20%-aban aldosteront termelé adenomaét, 5%-
ban glykocorticoidokat fokozottan elvalaszté mellékvesekéreghyperplasiat
vagy adenomat és 0,4%-ban phaeochromocytomat talaltak.

Ha Abboud sémajat megnézzik, akkor Iényegében korfolyamatot latunk.
Nemcsak a kisérletes adatok, hanem az emberi pathologia és a klinikum is
szamos esetben igazolta, hogy a circulus vitiosust a folyamat csaknem mind-
egyik tagja megindithatja vagy megszakithatja. E miatt latszik helyesnek

rél ebben a kérfolyamatban) a vas igen fontos, de csak egy tényezd.

A renalis hypertonia keletkezésében a renin termelési és lebontasi egyen-
stilya megbomlasanak is szerepe van. A renin-anyagcsere harmadik fazisa —r
amelyet a szerz6 nem ismertet —, a hatasos anyagnak (hypertensin Il.-nek
vagy angiotensin Il.-nek) az angiotensinase altal hatastalan anyaggéa torténé
alakitasa. A hypertensin Il.-t (angiotensin Il.4) egyébként minden peptidase
inaktivalni képes. Az angiotensinase a serumban és tdébb szerv —, igy a
vese —, kivonataban is kimutathaté. Braun—Menendez et aZ.1940.; Leloir et al
1940.) A vese tehat a pressor-mechanismust megindithatja és az angioter-
sinase révén ki is olthatja.

Az ép vese antipressor functiojaval kapcsolatban a kutatds ma méar egy
lépéssel el6bbre tart, mint ahogy ez a dolgozathan olvashaté. Wollheim
(1936. 1945.) valamely depressoranyag hianyara gondolt. Ujabb Hamilton és
Grollman (1958.) sertésveséb6l olyan bioldgiailag aktiv anyagot izolalt, amely
a hypertonias patkdnyok vérnyomasat csokkenti.

Végil a Honvédorvos Szerkesztéségének itt is szeretném megkdszonni,
hogy a kissé hosszlira nyudlt hozzdsz6lasomnak a hypertonia-kérdés fontos-
sagara valo tekintettel helyt ad.

Dr. Kertész Frigyes o. alez.

(Hozzészélasom alapjat képez6 irodalmat barkinek barmikor a legna-
gyobb készséggel rendelkezésére bocsatom.)
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VALASZ

Kertész dr. hozzéaszélasahoz

Kertész dr. hozzaszo6lasara valaszolva nem a vitatkozads szdndéka vezet,
inkdbb 6rommel fogadom az alkalmat, hogy az eredeti tanulmanyt kiegé-
szithetem, illetve egy-két, csak feliletesen érintett révid utalast élesebben
fogalmazhatok meg.

A veseérrendszeri elvaltozasokkal kapcsolatban a helyzet sokkal bo-
nyolultabb, mint ahogyan azt a hozzaszolas allitja.

A gyakorlatban rengeteg urographias és renovasographids anomaéliat l1at-
hatunk, normélis és emelkedett vérnyomassal egyardnt. Adott esetben azon-
ban, amikor egy esetleges mi(téti beavatkozast kell mérlegelniink, hatéaro-
zottan tudnunk kell, hogy a kimutatott elvaltozds és a Goldblatt-mechaniz-
mus kodzott oki kapcsolat van-e, ilyenkor egyaltalan nem mindegy, hogy ez
az elvaltozds elindithatja, vagy pedig elinditotta ezt a mecha-
nizmust.

Nagyon sok eset ismeretes, ahol sulyos art.renalis-stenosisok ellenére is
normalis a vérnyomas, maskor egy jelentéktelennek értékelt, esetleg fel sem
ismert rendellenesség malignus hypertoniat tart fenn. Ebben semmi meglep6
nincsen, ha nem tévesztjik szem el6l azt, hogy a renalis hypertonia oka nem
a koros morphologiai kép, hanem a veseszOvet hypoxidja. Ez utobbit de-
monstralni sokkal fontosabb, mint az el6bbit, mert ha ez sikerul, csaknem
biztosra vehetjik, hogy a felfedezett anatdémiai rendellenesség okot és nem
csupéan coincidentiat jelent.

Teljesen érthetd, hogy belgydgydaszati szemszogh6l nézve a 60—80%-0s
gyogyulasi esély, ha egyébként infaust estekrél van szo, kitinének latszik
— bar a mitéti mortalitdas gyakran nem is olyan csekély. Megértéssel kell
lenni viszont a sebész irant is — aki a mi(itéti kockazatot a beteggel vallal-
tatja, és ezért a felel6sséget viseli — ha nagyobb biztonsagra térekedve azt
szeretné, hogy a causalitds bizonyitasa el6zhesse meg a miitétet, sét még
esetleg, a valésagban nem teljesen veszélytelen vagy kézdémbds angiogra-
phiat is. Keményebb fogalmazéasban arrdl van szé, hogy minél kevesebb ex
juvantibus mitétet kelljen végeznie, kuléndsen akkor, ha nagyobb meg-
terhelést jelentd, szervmegtartdé beavatkozéasrdl kell donteni, s a jov6ben
vitathatatlan, hogy a nagyobb miitéti megterhelés ellenére ezek keriilnek el6-
térbe. Liberalisabb lehet a mdtéti indicatio, ha a beteget kdzvetlen és mas
utén el nem harithaté cardiovascularis katasztréfa fenyegeti: ilyenkor, egy-
oldali vesebetegség mellett a nephrectomia jogosultsdga alig lehet kétséges,
miutdn sem vesziteni, sem vélasztani valé nincs. Az esetek nagyobb része
azonban nem ennyire széls6séges, illetve sajnélatos, ha idaig jut.

Ezért folyik jelenleg is vildgszerte a kutatds egy olyan diagnosticus
methodika kidolgozdsara (angiotensin-infusiés test, renin-concentratio-meg-
hatarozas, renin-eliminalédés, angiotensinase-titer, és még sok més) — amely
veszélytelen, lehetéleg egyszerl, és megbizhaté eredményt ad. Az eddig
ismert mddszerek kiprobalasa, fejlesztése, tokéletesitése, esetleg ujak fel-
fedezése és bevezetése a selectiv munkaba éppen egyik igen szép és halas
feladata a belgyogyéaszatnak.
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Osszegezve megallapithatjuk, hogy a hypertonidk Ugynevezett sebészi
esetei egy bizonyos kirostalédott csoportot képeznek: a rosta elsésorban a
belgyégyaszat kezében van, és minél szervezettebb, igényesebb és magasabb
szinvonald a hypertonias betegek kivizsgalasa, és az alkalmazott gyogy-
szeres kezelés hatékonysdganak vagy hatdstalansagadnak szdmontartasa, an-
nal népesebb lehet ez a csoport, és ezen beltul annal megfelel6bb id6ponthan
és mértékben nyuljthat segitséget a sebész.

Kdészonet illeti a hozzasz6l4st a hasznos és értékes kiegészitésekért, szin-
vonala, magas felkésziultsége komoly optimizmusra ad alapokat a hypertonias
betegek gyégykezelésének és még hatékonyabb, eredményesebb szinvonalon
valo folytatasahoz.

dr. Panczél Béla
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Kéadar Pal dr. orvosalezredes

Utmutaté a hygiénés ellendrzésekre

A csapatoknal végezhet6 hygiénés ellendrzések tllnyomorészt empirias
adatgy(ljtések. Ezek a mindennapi gyakorlat vonatkozdsadban szamos hasz-
nos, s6t nélkilozhetetlen adatot nyujtanak, segitségikkel Iényeges intézke-
déseket lehet tenni, megvalésitani. Azonban mindig figyelembe kell venni
azt, hogy ezek a megfigyelések a hygiénés munkanak csak egy — igaz
alapot jelent6 — lépcs6fokaul szolgalnak.

Munkankban véazlatosan kivantuk ismertetni a csapatoknéal végezhet6
hygiénés ellen6rzések menetét. Részletekre altalaban nem tértink ki. Mégis
egy-egy tablazat, vagy kimeritébb magyarazat segitségével utalunk azokra
a vizsgalatokra (vagy a laboratoriumi eredmények értékelésének madjara),
melyek — tapasztalatunk szerint — nem taldlhatok meg a csapategészség-
lgyi szolgéalat rendelkezésére all6 szabalyzatokban, segédletekben. igy mint-
egy menetrendjét adjuk a hygiénés ellen6rzések utjanak. Erre a vazra az
egyes témakorok részletei (normak, eléirdsok stb.) radolgozhatok.

I. TELEPEGESZSEGUGY

A teleplléshygiénés ellenérzések feladata nem annyira a részletvizsga-
latok elvégzése, mint inkdbb az dsszetett kdrnyezetegészségugyi felmérés.
Kétségtelen, hogy a részletvizsgalatok is el6térbe keriilhetnek egy-egy ki-
l6nleges feladat megoldasanal, azonban ezek nem toltik ki a teleptléshygié-
nés feladatkort. A telepiilésegészségiligyi helyzet jellemzdit, az egyes fakto-
rokat 6sszességukben kell értékeim. Tovadbbmenve: ezeket dsszefliggéshe kell
allitani a személyi allomany egészségi allapotaval, az adott terlilet jarvany-
tigyi helyzetével. A telepiiléshygiéne feladatai tehat nem merilhetnek ki pl.
a rendszeres vizivizsgalatok elvégeztetésében, hanem a katonai telepilést
mint egységet helyes szemléini és lehetéleg minél tébb tényez6jét minél
pontosabban feltdrni, megismerni.

A teleplléshygiénés ellen6rzéseket az alabbi szempontok szerint célszer(
végezni:
1. Az éplletek allapota:

a) Ajték, ablakok. (J6l1 zarhaték és kdnnyen nyithaték legyenek. A fi-
tés miatt a keretek jo illeszkedése elengedhetetlen.)



b) Az Uvegezés. (A lépcs6éhazakban is hianytalan legyen.)

c) A lépcs6k. (Ne legyenek godrosre kikopottak. A bejaratnal elhelye-
zett 1abtorlé racsok hianytalanok legyenek.)

d) A szerelvények (kilincsek, korlatok, villamossagi berendezések) épek
legyenek. A beépitett kapcsolészekrényeket tartsdk zarva s azt csak arra
illetékes szakember nyithassa Kki.

e) A padlézat ne legyen hidnyos, tdlsdgosan kikopott, repedéses.

f) A vakoléas, festés, az épllet egész képe elégitse ki az esztétikai Kki-
véanalmakat is.

2. A be nem épitett terilet:

a) A jardak, kozlekedési utak simak, sotétben is biztonsadgosan jarhatok
legyenek.

b) Flvesités, parkositas, fasitds. Utdbbinal a tantermek, iroddk nem
kivant tulsdgos bearnyékolasat, soététité hatasat is figyelembe kell venni.

3. Vizellatas:

a) A kutaknal a kdzlizemi vizmivekre el8irt véd&terulet betartdsat el-
len6rizzik. Ez: fart kutaknal 10 m, &sott kutaknal 50 m sugard kor. Ezt
az un. bels6 védé6teriletet korul kell keriteni és ezen belll semmiféle léte-
sitmény — a vizm(ih6z tartoz6 miszaki berendezéseken kiviil — nem lehet.
Tragyazast végezni nem szabad, rajta szennyvizcsatorna nem haladhat at.
Helyes a belsé véddteriilet gyepesitése. Kiils6 véd&teriilet csak asott kutak-
nal kerdl kijeldlésre, kiterjedése a kuttdl szamitott 100 m. Ezen belil szeny-
nyez6 forras nem lehet. [11/1961. (Ei. K. 7.) El. M.—OVF. sz. rendelet.]

b) Az elhelyezési szolgalatnal meglevd, az illetékes Viziigyi lgazgatosag
altal kiadott vizjogi engedélyb6l a vizm{ mikddtetésére vonatkoz6 el@ira-
sok kiderulnek. Ezek betartasat ellendrizni kell.

c) Kutak allapota: katakna, anyacs6, aknafedél sth. kiképzése.

d) Varosi vezetékbdl tortén6 vizellatas esetében a csatlakozéasi pontot
(pontokat) kell ellen6rizni. Tajékozodjunk a vizm{ folyamatos Uzemi és
kozegészségugyi ellendrzésének eredményeirél.

e) Tarolé medencék allapota: kornyezet, véddterilet. Szell6z nyilasok
siirliszévési szitaszévetes lefedése. Uvegezés, vakolas, nyilaszard szerkezetek
allapota. Bels6 kiképzés. Cs6-bekotések. Tulfolyd elvezetésének moédja. Tisz-
titas, fertOtlenités.

f) Hidroforhdz: el6bbieken kivil: hidrofortartalyok 4allapota, festése.
Gépi berendezések balesetvédelme.

g) Cs6halozat ellen6rzése: elzard szelepek akndi, épileteken beldli cs6-
halézat, csapok, kifolyok, hidransok allapota.

h) Kezel6 személyzet el8irt vizsgalatai (mint az élelmezésben foglalkoz-
tatottaknal). Munkaruha. Tartdlyok, medencék tisztitasanal hasznalt munka-
ruhédk tisztitasa, fert6tlenitése. A kezel6k személyi higiénéje.

i) Helyszini, amméniatartalom kimutatasat szolgalé vizsgalat elvégzése
hetenként. Az ammadniatartalom hirtelen megemelkedése a viz massziv
szennyez6désének jele.

j) Laboratériumi vizsgalatok félévenkénti elvégeztetése. Az eredmények
értékelése nem egyszer(i, ezért a vizsgalati eredményhez mellékelt véle-
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ményt mindig figyelembe kell venni. Az egyes alkatrészek mennyiségi ha-
tarértékeit az 1., 2, 3. sz. tdblazatban foglaljuk &ssze. Ezek egyben tadm-
pontot jelentenek a viz egészségligyi mindsitésében is.

4. Szennyvizelvezetés és kezelés:

a) Levezet6k, Osszefolyok allapota. (Toredezett, sérilt, lesullyedt, vagy
éppen talsdgosan kiemelked6.)

b) Cs6vezetékek allapota az épilileteken belil.

¢) Epileteken kivili cs6vezetékek, aknak és aknafedelek allapota. Védo-
sdv betartdsa a vizvezeték keresztez6déseknél. (Rendelet: 3.a. pontnal).

d) A tisztitoberendezés elvi felépitése, elhelyezése, tdvolsdga a lakd és
egyéb épuletektél, kdrnyezetének rendezettsége.

c) A tisztité berendezés épiletének karbantartdsa: ablakok, ajtok jo
zarhatdsaga, vakolas.

f) A tisztitd6 berendezés egyes részeinek miikodése, lathat6 hibak fel-
ismerése :

fa) Az eloszté akna haszndlhatésdga, a parhuzamosan kapcsolt
elGllepiték valtott mikodtetésének léhetésége.

fb) El6llepit6k kezelése, llepitd tér hetenkénti Gszé-iszap men-
tesitése.

fc) Segner-kerék mi(ikodése, ill. csepegtet§ csatorndk iszapmen-
tessége, a szennyviz egyenletes eloszldsa a csepegtetd testben.

fd) A csepegtetd test iszapmentessége, egyenletes terhelése.

fe) Utollepitd, klérozé miikodése. Kobméterenként 15—20 g aktiv
klér adagolésa sziikséges, egyenletes eloszlasban. Behatasi id6 mini-
malisan egy 6ra, a befogaddba to6rténd kibocsatas el6tt.

ff) A befogaddba elvezetd§ csatorna, vagy arok allapota, viszonya
a lakott terulethez.

fg) Esetleg karosodasok a befogadondl (iszapolddas, blz).

fh) Gépi berendezések, szivattylk megbizhaté miikddése.

fi) Zivatar kiomlé miikodtetési el6irdsai, ha a csapadékviz a csa-
tornazasi rendszeren keresztil keril elvezetésre; hogyan torténik
ilyenkor a tisztitds nélkul kiomld viz elvezetése.

fj) Varosi csatornahéldzatra csatlakozé szennyvizelvezetésnél a
bekdtés helyét (akna, esetleg llepit6, homokfogd, vagy mas mdtargy)
ellen6rizzuk.

g) Laboratériumi ellendrzés félévenként. Mintavétel nem steril, de tisz-
tara mosott egyliteres Uvegbe.
ga) Tisztitatlan, nyers szennyvizbdl: az eloszté aknabol, esetleg
az el6ulepitébe valdé befolyasnal.
gb) Tisztitott szennyvizb6l: az utéulepitébdl, ill. klérozébdl vald
kifolyéasnal.
h) A mintdk laboratoriumi vizsgalatanak értékelését a mellékletben
levé 4. sz. és 5. sz. tablazat segiti. A kiadott véleményt mindenkor, a hely-
szini szemle adatainak felhasznalasaval egyittesen vegyik figyelembe.



5. A szemét és hulladék gy(jtése, eltavolitasa:

a) Zart hulladékgy(jtés a korletekben.
b) Hulladékszallitas a korletekb8l a gy(jt6helyekre (zartan).
c) A szemétgy(jt6k allapota (lefedés).

d) A szemétgy(jt6k kiuritésének, fertétlenitésének, légmentesitésének
gyakorisaga.
e) Az elszallitas hygiénéje.

6. Elhelyezési korletek:

a) Haldtermek:

aa) Az 4gyak elhelyezése, tavolsdguk egymastdl és a kilsé faltol.
ab) Az egy f6re jutd terilet (2,5—4 m2 és légkubus (9—12 m3).
ac) A berendezési targyak allapota, esztétikai szempontb6l is.
ad) A belrend megtartasa, szekrények rendje, takaritds maddja és
elvégzése.
ae) Természetes vilagitas, ablakfelilet és padlofeliilet ardnya.
(1:8).
af) Mesterséges vilagitds. Részleteit 1 a 19. sz. tdblazatban.
ag) Szell6ztetés mddja, gyakorisdga (télen is!). (20. sz. tablazat.)
ah) Agynem( allapota, tisztasdga, cseréje.
b) Mosdd, WC.:
ba) Az egy fére jutd csapok, Gl6kék, vizeldék szama, illetve utéb-
bindl, vizeldefal esetében folydmétere.
bb) Takaritds, fert6tlenités.
be) Természetes és mesterséges vilagitas.
bd) Szell§ztetés.
be) Mosddban melegviz-szolgaltatas, ill. vizmelegités.

c) Tantermek, klubszobdk:

ca) Elhelyezett személyek szama, a zavartalan munka lehet&sége,
eb) Butorok, székek &llapota, a célnak megfeleld volta.
cc) Természetes vilagitds, kulonds tekintettel az ablaktél tavo-
labb Ul6kre, esetleg beesési (elevaciés) és nyilasszég megéallapitasa.
cd) Mesterséges vilagitds. Tajékoztaté adat, hogy egy mai, 60
W-o0s izz6lampa, erny6zés nélkil a téle 2 m tadvolsagban levé 4 m2es
teriletre 4tlagosan mintegy 40—50 lux megvilagitasi er6sséget szol-
galtat, mivel e lampa fényarama kb. 710 lumen. (19. sz. tablazat)
ce) Szell6ztetés rendszeressége. (20. sz tablazat)
cf) Oktatasi segédeszkdzok, tabla allapota, megvilagitasa.
d) Az egészségugyi korlet hygiénéje. Figyelemmel kell lenni a beteg-
ellatds hygiénéjére is (kérhazhygiéne).
e) Furdé (k), zuhanyoz6 (k) hygiénéje. Kulon gondot kell forditani a
b6érgombasodas megel&zésére tett intézkedésekre.
f) Téli idényben valamennyi helyiségben ellenérizni kell a f(itést:
fa) Az el6irt h6fok betartasat. (20. sz. tdblazat)
fb) A helyes tiizelési technikat, a bels6 levegé szennyez6désének
kizarasara és a kilsé levegd szennyez&désének csokkentésére.
fc) Szénmonoxid mérgezések megel&zése.



7. Uszoda medencék és szabad firddéhelyek:

a) A medence feltdltése ivoviz min6ségl vizzel. Ha kilén kuatja van:
ennek és a tobbi mitargynak legyen meg az el6irt védéterilete.

b) A medence kornyékének rendezettsége. A medence falazatanak al-
lapota.

c) Folyamatos és id&szakonként teljes vizcsere elvégzése. Folyamatos
klorozas, fertStlenités és vizcserénél. Rézszulfatos kezelése. Minden furdé-
z6re legaldbb 1,6 m3 friss viz, illetve 0,8 m2 vizfelilet jusson.

A medence (rtartalma m3ben: A teljes vizcsere id6kdze napokban:
100 1
101— 800 2
801—1200 3
1201—2000 7
2001 felett 14

d) A leengedett vizmennyiség tisztitdsa, végleges elvezetése.

e) A tisztitdsnal kiemelt iszap elhelyezése (szennyviz-iszapként ke-
zelni).

f) A medencét kezel6 személy munkaja, el@irt nyilvantartds vezetése.
A kezelésnél és tisztogatasnal dolgozd (k) személyi hygiénéje, munkaruhdja.

g) Uszoda medencék és szabad fiird6k vizének laboratériumi vizsgélata,
a flirdési idény megkezdésekor és a tovabbiakban egyszer-kétszer a nyar
folyaman.

Il. ELELMEZESEGESZSEGUGY

e A teleplilésegészségiigyi részhez hasonléan az altalanos és kdzismertnek
latsz6 ellen6rzési feladatokat vazlatosan targyaljuk. Részletezzik viszont
a gyakorlatban kevésbé elterjedt modszereket, valamint a laboratériumi
eredmények értékelését.

1. Beszerz6 helyek:

a) A dolgozok hygiénéje: munkaruha tisztasdga, valtasa. Tisztalkodasi
lehetéség munka el6tt, alatt és utan, ezen lehetéségek tényleges igénybe-
vétele, testdpolas. A dolgozék hygiénés tdjékozottsdga és igényessége, kul-
turaltsdga. Egészségligyi konyvek vezetése, kezelése, a vizsgalatok elvég-
zése.

b) A munkahely hygiénéje: kornyezet és munkahely rendezettsége, a
takaritds rendje, maédja, tényleges elvégzése. A kézi munkaeszkdzdk s gépek
allapota, jokarbantartasa, tisztitasa. Uzemi nagytakaritasok. Vilagitasok,
szellgztetés.

c) A nyersanyag és félkészaru atvétele, kezelése, tarolasa.

d) A kész termék tarolasa, kiadasa.

2. Elelmiszerszallitas

a) Foldesaru (burgonya, zbldség, fézelékfélék).
b) Nyershis: hdt6kocsiban, husladaban, zartan szallitva. Behordasnal
hasznalt fogoruhak allapota. Elkulonitett szallitas.



c) Husaruk szallitasa: elkulonitve, lefedve. Hiités.

d) Tej és tejtermékek szallitdsa: zart csomagolasban, letakarva. Htés.

e) Kenyér és pékéaru: letakarva, nem egymasra halmozva.

Altalaban: szallitasnal hasznélt edényzet és takarok allapota. A szalli-
tast végz6k hygiénéje, munkaruhaja.

3. Elelmiszer tarolas:

a) Raktarhelyiségek: karbantartds, meszelés. Nedvesség, szell§ztetés.
Vilagitds. Szakositott tarolas: féldesaru, szaraz aru, tei és tejtermékek, hus,
hastermékek, kenyér.

b) HGt6tér: miikodés folyamatossadga: szakositott elrendezés. Tisztan-
tartas, kezelés. Aru elrendezése: zsifoltsag elkeriilése.

c) Nyersanyagok kiadasanak rendje: szallitas a raktarbol a konyhaig.
Hasznalt edényzet és egyéb eszkdzok.

4. Az étel elkészitése:

a) El6készité helyiségek:
aa) Foldesaru el6készit: gépesités, vizellatds, szennyvizelvezetés.
ab) Nyershis el6készitd: eszkdzok (kések stb.) allapota. Husvagoé
téke és husvagd deszkak, asztalok &llapota. Takaritas, fert6tlenités.
ac) Szarazaru raktar és el6készité: fliszerek elkildnitett tarolésa.
Rendezettség.
ad) Kenyeres: kenyér tarolasa. Felszeletelés és kiadas.
ae) FOtthus el6készitd: esetleg csak kilon asztal a f6z6térben.
af) Tésztakészitd, illetve cukrészat.
ag) Fagylaltkészit6 helyiségek: csak az eill. szolgalat, ill. MN.
KOJAL kiillén engedélyével. Cukraszatban, vagy kilén helyiségekben,
de semmiképpen nem mas el6készitével kozosen. EI6készité, f6z6,
hit6, fagyaszté helyiségek.
b) FOz6tér: felszerelés allapota. F6zés, kiosztads rendje, takaritds. Szel-
16ztetés, vilagitas.
c) Fekete mosogato6.
d) Talalé.

5. Az étel kiosztasa:

a) Az étkezde rendje, tisztasdga. A kiosztas hygiénéje.

b) A hasznélt edényzet és evBeszkdzok.

c) Fehér mosogatd: harom fazisos mosogatas.

Altalaban: nyersanyagot, vagy félkész, kész ételt tartalmazé zsakot,
edényt soha nem szabad a foldon, padlézaton tartani, oda letenni, hanem
mindig alatétfat vagy mas alkalmas eszkozt, allvanyt kell hasznalni. A tisz-
togatd és fert6tlenitdé szereket, feltin6en megjeldlve, kildn elzarva taroljak
(8sszecserélés veszélye).

6. A moslék gydjtése, elszallitdsa, hasznositasa.

7. Az élelmezésben dolgozék hygiénéje:

a) Szlrévizsgalatok és ellen6rzé egészséglgyi vizsgalatok elvégzése.
Polgari dolgozok ellatdsa egészségigyi kdnyvvel.
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b) Munkaruha, cseréje, mosatasa.
c) Tisztadlkodas, flrdés, testdpolds. Kézmosas.
d) Szakacsok elhelyezése.

8. Etelminta vétele és meg6rzése:

48 6raig, lezart, h(itott helyen.

A mintalivegeket és a mintavételhez hasznalt eszkdzoket elGzetesen ki
kell f6zni 15 percig, a f6z6edény fenekére 2—3 réteg gazét, vasznat helyezve.
Minden ételfajtat kiulon edénybe és eszkézzel mintdzzuk (tehat pl. kilén
a has és kulon a koret, vagy kilon a tészta és kilon az izesitd cukros mak).
Az lveget minden mintavételnél zarszalaggal latjuk el, melyen feltintetjik
a mintavevd nevét, a mintavétel idépontjat és az uveg tartalmat.

9. Az élelmiszerek érzékszervi ellen6rzése:

A csapatorvos gyakran kerll olyan helyzethe, hogy érzékszervi elbira-
las alapjan véleményt kell mondania az adott élelmiszer fogyaszthatosaga-
rél. Amennyiben az aldbbiak alapjan a kifogasolas nyilvanvald, felesleges
abbél mintat kildeni laboratériumi bevizsgéalasra, mert pl. nyilvdnvaléan
romlott élelmiszernél is eléfordul gyakran kifogastalan bakterioldgiai ered-
mény. A kifogésolt élelmiszer elbirdldsdra — értelemszerlien — a kész étel
elbirdlasdhoz hasonlé bizottsdgot kell alakitani, melynek tagjai az lgyeletes
tiszt, az élelmezési és egészségligyi szolgalat vezetdje.

Liszt:

4—5 g lisztet sima fekete lapon (m(anyag) téglalap alaku tveglappal
vékony réteggé simitjuk. Ertékelés a 6. sz. tablazat alapjan. Az élésdiek
(lisztatka, lisztmoly hernydja) a feliilleten néhdny masodperc mualva meg-
jelennek.

A liszt szaga jobban érezhet6, ha 3—5 g lisztet lombikba z&rva dvato-
san kb. 60 C°-ra melegitiink. Lombik helyett pohdar is j6. Esetleg a lisztre
kevés kb. 60 C°-o0s vizet ontiink. Minden idegen szag kifogas alad esik.

Az iz megallapitasara késhegynyit vesziink a szadnkba, megvarjuk, mig
adtnedvesedik és nyelviinkkel a garat felé tereljik, hogy a kesernyés izt job-
ban észlelhessik. A jo liszt jellemz6 iz(i, minden idegen izt6l mentes. Vegyi
anyagokkal tortén6 keveredés gyanUja esetén izelelési probat végezni tilos.

Szaraz tészta:

Ellen6rzés a 7. sz. tdblazat alapjan.

Kenyér:

A jo kenyér hoja egyenletesen vilagosbarna, fényes, idegen anyaggal
nem szennyezett, nagy repedések nélkili. Bele rugalmas, nem ragacsos.
Szaga nem dohos vagy idegen jellegd.

Fogyasztasra alkalmatlan a nyllés, vagy penészes kenyér. ElSbbinek
kezdeti stddiumaban jellegzetes dinnye szaga van, a lathaté nyulésodas, to-
réskor szalhtzdédas csak kés6bb jelentkezik. A penészedés a penészgombak
fajanak megfelel6en fehér, zdld, vagy fekete foltokban jelentkezik.

A kenyér fogyaszthatésagat a 8. sz. tablazat alapjan donthetjik el.



Nyers husok:
Altalaban a friss his szine élénk piros. A fiatal allaté vilagosabb, az
id6sebbé sotétebb.

A ndévendék marhahuis halvanyvéros, rostozata finom, a taplaltsagi fok-
tol fuggben zsirral atsz6tt. A zsir szine fehér, allaga kemény.

Az dreg 6korhls szine sotétvords, zsiros, de zsirral nincs atszdve.
A hizlalt fiatal tehénhas a fiatal 6koér hdséhoz hasonlé.

A sertéshas szine halvanypiros, vagy halvanyvérds, néha szirkésfehér.
Zsirral atsz6tt, a nagyobb izomcsoportokat is zsir veszi koril, A sertéshis
ismertet6jele, hogy f6zés utan is vildgos marad, mig a tobbi vagdallat
hisa szirke lesz.

A hasok érzékszervi vizsgalatara vonatkoz6 adatokat a 9. sz. és 10. sz
tablazat tartalmazza.

Hal:

Kifogastalan az €16 hal, ha b6re nem sérilt, illetve a rajta levd pikkely-
zet nem hiadnyos. 20 pikkely hianya megengedett. Betegség okozta seb nem
lehet rajta.

A kifogastalan jegelt hal bdre ép, a pikkelyzet a kihGzasnak ellenall
(kivéve a garda és a kisz, melyek pikkelyei igen lazak), szeme kidomborodd,
tiszta, tukroz8, kopoitylUja vords vagy rézsaszinl. Szagtalan, esetleg érezhet6
halszaga van kimosas utan is. Husa rugalmas tapintasl, teste, hasfala ép,
bordai nem szurodtak Kki.

A hal mingsitésére vonatkoz6 adatokat a 11. sz. tadbldzatban foglaltuk
dssze.

Husipari készitmények:
12., 13. és 14. sz. tablazat.
Tej:
15. sz. tablazat
Sajtok:
16. sz. tablazat.
Vaj:
17. sz. tablazat.
Konzervek:
18. sz. és 21. sz. tablazat.

10. Nagyobb tételek mintazasi el6irasai:

Sor kerllhet arra, hogy a raktarban levé nyersanyagok felhasznalhato-
sagardl, minéségérdl laboratériumi vizsgalat alapjan dontsenek. A helyes el-
jardshoz ismerni kell a mintdzds szabdlyait, elsésorban azt, hogy hény
mintat kell venni ahhoz, hogy a vizsgalat eredménye az egész tételre
vonatkoztathaté legyen.



Tojas:
A kivalasztott ladakbol

A tétel nagysaga, Mintavételre kivalasztando bsszesen kiveends
a ladak szama ladak szama tojasok szama, db '
1 1 55
2— 5 3 75
5— 24 5 115
25— 50 10 150
51—100 15 225
101—200 20 300
Hordos, zsakos, tartalyos aru:
Tisztastly tartadlyonként Megmintdzandé tartaly
30 kg-ig minden 30.
31— 80 kg-ig minden 10.
81—180 kg-ig minden 5
181—250 kg-ig minden 3.
251—600 kg-ig minden 2
600 kg-tol mindegyik

Elére csomagolt aru:

El6recsomagolt élelmiszereknél, ha az el6recsomagolt egységek sulya
az 1 kg nettéstlyt nem haladja meg, tonndnként a kdvetkez6 minta meny-
nyiségeket kell venni:

Doboz v.
ivegnagysag 116 112 110 18 16 15 14 3 12 11

Uveg
térfogat 025 03 035 05 07 10

Tiszta suly
g-ban 50 80 100 125 160 200 250 350 500 1000

Mintaszam 8 6 5 4 3 2 1

11. Kantin, bifé:

a) A helyiség allapota, karbantartasa. Foly6viz (meleg) poharmosasra
és kézmosasra.

b) Az éaru raktarozésa.

c) Az aru kiszolgélasa, pénzkezelés. A kiszolgaltatott aruk mindsége,
fajtai (kénnyen romlé aruk!).

d) A személyzet hygiénéje. Egészségiigyi vizsgalatok. Munkaruha.

e) Az aru szallitdsa, termel6helyei.



12. Taplalkozasélettani ellendrzés:

Az élelmezés ilyen irdnyl ellen6rzése nemcsak az élelmezési szolgdlat
altal elkészitett étlap mechanikusan torténd kaldéria és tdpanyagadatainak
kiszamitasabol all. Az egészségligyi szolgalatnak ténylegesen részt Kkell
vennie az étlap 0Osszedllitasdban, hogy az étrend bioldgiai értéke az adott
kérilmények kozott optimélis legyen. Emellett a valtozatossag is Iényeges.
Az egy-egy étkezés utadn felgyllemlé moslék mennyisége mindig tdjékoztat
arrél, hogy az ételek mennyiben voltak a katonak izlésének és igényének
megfelel6en elkészitve. Olyan ételeket, amelyekbdl sok moslék gy(lik &ssze,
lehetéleg ne készitsenek, mert kiszabathdl kiszdmitott tApanyagértékek csak
akkor igazak, ha az ételt a katonéak el is fogyasztjak. Azonos nyersanyagok-
b6l szamos kilonb6z6 étel készithet§. Ebben sokat segit az élelmezési szol-
galat részére kiadott receptura gyljtemény. A konyhdk modernizalasaval,
feltjitasaval egyutt sokkal tobb lehet6ség adodik a nyersanyagok valtozatos
és biolégiai szemponthdl értékesebb médon torténd elkészitésére.

A tépanyagok mennyiségét az étlapban feltiintetett értékek alapjan, de
mindenkor netté értékben, tehd a tisztitasi, feldolgozasi veszteség levonasa-
val szdmoljuk. Az étkezésben rendszeresen felhasznélt z6ldség- és f6zelék-
félék tisztitdsi vesztesége atlagosan 25—30%. Ez az érték valtozik a felhasz-
nalt nyersanyag fajtaja, min6sége, tovabbad az évszakok szerint. Télen a
veszteség lényegesen tobb (burgonyanal pl. 40%), nyaron valamivel keve-
sebb. A marhah(s tisztitdsi vesztesége 25%, a sertéshlisé 20%. Az igy addédd
nettdé mennyiségek alapjan szamithatjuk ki a kalorikus és akcesszorikus tap-
anyagok mennyiségét. A h6érzékeny vitaminokndl természetesen a hébeha-
tds okozta veszteséget is vegylk szamitasba. Ehhez a készités pontos tech-
nolégiajat (el6készités, aztatas, hébehatas forméaja és id6tartama, az elkészi-
tést6l az elfogyasztasig eltelt id6) pontosan ismerni kell.

Ha a katonai munkat a kozepes és nehéz fizikai munka koézott allonak
tekintjik, a kalorikus tapanyagsziikséglet a kdvetkez@:

L v s Ebbgl allati s o
Kaloria: Feherje g fehérje % Zsir g Szénhidrat g
3850 115 60 119 555

Akcesszorikus tdpanyagszikséglet:

A BA B2 PP C D Ca P Fe
vitamin
milligramm milligramm
mikrogramm

17 24 22 271 90 12 770 750 15

A cél az optimalis tapanyagellatottsdg megteremtése. A kalorikus el-
lenérzésre a negyedévenként egyszer vett, két teljes napi ételadag laborato-
riumi vizsgalata szolgdl. Ez azonban nem teszi feleslegessé, s6t inkdbb indo-
kolja a folyamatos taplalkozasélettani ellen6rzést.

A kérdést masik oldalarél kozelitjlk meg akkor, amikor a katonak
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legyen. Az eredmények értékelésével vonhatunk le kdvetkeztetést arra vo-
natkozéan, hogy a nyujtott élelmezés megfelel6-e. Tapasztalat szerint a
katonai szolgalat alatt testsulycsokkenés alig van, hizads annal nagyobb
szamban. Itt is az optimalis testsuly elérésére kell térekedni, mert a feles-
legesen felvett teststlytobblet ugyancsak az élelmezés hibajara mutat.

E megfigyelések sordn lehet6ség van az esetleges vitaminhiany szoma-
tikus tuneteinek felismerésére is.

1. A SZEMELYIl HYGIENE ELLENORZESE

A személyi hygiéne feladata azoknak a szabalyoknak, norméknak, maéd-
szereknek meghatarozasa és megvaldsitdsa, melyekkel a leghatasosabban
biztosithaté a katondk személyi egészségvédelme, munka-, alléképességik
megodvasa. A test, a ruhadzat és felszerelés hygiénéje, a tdmeges egylttélés
hygiénés kdvetelményei és sok tekintetben az egészséges életmdd biztositasa
is hatokorébe tartozik. A személyi hygiéne szabalyainak megsértése az
egyén megbetegedése, vagy teljesit6képességének csdkkenése révén az egy-
ség harcképességét is rontja. Ezért a személyi hygiéne a hadsereghen nem
maganigy.

A személyi hygiéne f6 kdvetelményeit a hadseregben, a parancsnokok
és az eli. szolgalat ezzel kapcsolatos kotelességeit a ,,Belszolgalati Utasitas”,
az ,Utasitds a Csapatok Egészséglgyi Ellatdsara” c. szabalyzatok, a ,Ka-
tonai Higiénia” c. tankdnyv, a ,Ruhdzati Szabdalyzat” és az ,Elhelyezési
Utasitds” egyes fejezetei tartalmazzak.

Az eill. szolgalat feladata, hogy a szabalyzatokra, utasitasokra tamasz-
kodva rendszeresen ellen6rizze a katondk személyi hygiénéjét.

Az ellen6rzést évente legaldabb két izben az eil. szolgalatvezet6 szemé-
lyesen, ill. havonta egyszer beosztottjai révén végezze. Ez az ellen6rzés
tisztek kivételével a teljes személyi allomanyra és elhelyezési korletre ter-
jedjen Kki. A tisztek személyi hygiénéjér6l az évi szlr6vizsgalatok alkalmé-
val lehet tdjékozédni.

Gyakrabban kell ellendrizni, ill. ellen6riztetni a fokozott hygiénés ko-
vetelmény(l helyeken, piszkos v. mérgezési veszélynek kitett helyeken szol-
galatot teljesité katonakat (élelmezés, vizszolgaltatds, javité, lzemanyag,
vegyivédelmi szolgdlat sth.). Az ellen6rzés az elhelyezés, ill. szolgalat helyén
torténjék.

Ellendrizni szikséges:

A katonédk személyi tisztasagat, tisztdlkodasanak lehet6ségét és maodjat.
Figyelmet kell forditani a tisztdlkodo eszkdézok meglétére és allapotara;
a szajapolasra és eszkozeire; a furdetés és fehérnemi(icsere megszervezésére
és maradéktalan elvégzésére. Az ellenérzés alapja ugyan a flrdetési és
csere naplé, de ne elégedjink meg a papirforma szerinti renddel, hanem
a tényleges allapotot vizsgaljuk és abb6l vonjuk le a konzekvenciakat.

Ellen6rizzik a kiltakardé tisztasagat; kilon figyelmet kell forditani a
hajlatok, az ujjkézék, a kormok, a haj és hajas fejbdr, a lab allapotara.
A ruhazat allapotanak vizsgalatan beltl kilén figyelmet érdemel a gyakorlo,
ill. munkaruha; a szennyezett, olajjal ativodott munkaruha, a nedves, szik,
hianyosan zarédé gyakorléruha veszélyei kozismertek. Figyelemmel Kkell
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kisérni a labbelik allapotat — ép felsé bdr, talp, sarok; a zoknik, ill. kapcak
tisztasagat. Télen fontos a puldverek, meleg als6, kesztylik ellenérizése is.

Ide tartozik a pihenés feltételeinek ellen6rzése. Fontos a nappali pihen6-
(kultar-) helyiségek f(itését, szell6zését, kulturaltsdgat, a halétermek hé-
mérsékletét, szell6zését, tisztasdgat és csendjét (1) idénként megvizsgalni.
A havi ellen6rzésnek legyen targya a korletek tisztasaga, rendje; a belsd
kdzlekedés biztonsadga (ép padlo, lépcséélek, korlatok).

Szikséges idénként (legaldbb évente) ellendrizni a katondk rendszere-
sitett egyéni védGruhazatat ill. eszkOzeit: a gazvédd lepel és gazalarc alla-
potat. Ezeket szakmai tekintetben a w. szolgalat ellen6rzi, de minthogy
ezek az egészségvédelem fontos eszkdzei, az eili. szolgalat sem mondhat le
tényleges allapotuk, véd6képességik idénkénti vizsgalatarél. Hasonlékép-
pen, az egyéni zarolt eszkdzék (w. csomag, sebkotdz6csomag stb.) tarolasat,
allapotat ellendrizni kell.

Az egyéni hygiéne ellenérzésének részét képezi a katonak fizikai alla-
géalat is.

A katonak életmddja a hadseregben a napirend &ltal megszabott kere-
tek kozt folyik. Az el. ellenérzés e tekintetben azt vizsgalja, hogy a napi-
renden belill, vagy azon kivil nem érik-e a katonakat sorozatosan olyan
terhelések, melyek kimeriléshez és az ellenall6 képesség romlasahoz ve-
zetnek.

Mas — az egyéni hygiénével 0Osszefligg6 — kérdésekr6l, a megfelel
fejezetek keretében irunk.

IV. MUNKAHYGIENEVEL KAPCSOLATOS
ELLENORZESI FELADATOK

A munkahygiéne feladata a ,foglalkozéasi” artalmak megel6zése. A had-
sereghen ez alatt a kiképzést és a kiképzéssel osszefliggl tevékenységet
értjuk. (Eltekintve a termeld jellegi munkat végz6 katonai alakulatoktdl.)
Foglalkozasi artalomnak tekintjik a kiképzés azon tényez@it és hatdsait,
melyek kérosak a katondk egészségére, ill. harcképességére. Ezen &rtalmas
tényez6k és hatdsaik ismeretének nagy gyakorlati jelent§sége van mind az
egészségugyi szolgalat, mind a parancsnok szamara. Ezek figyelembevételé-
vel lehet a terhelés ésszer(i hatarait megszabni, a baleseteket, foglalkozasi
megbetegedéseket elkerilni, ill. felismerni, elharitdsukra intézkedéseket
tenni és okszerlien gyogykezelni. Ma még meglehetésen tavol allunk attol,
hogy ilyen szemlélet és az ehhez szikséges minimalis, de megbizhato (!) sta-
tisztika altalanossa valjék.

A munkahygiénés feladatkor kiterjedt és sokrétl ellen6rz6 tevékeny-
séget kivan az el. szolgalattél. Ezek alapjat a HM Et. 15. sz. Uts sitasa
munkavédelmi és balesetelharitasi intézkedés — képezi. Az utasitds havi
L. negyedévi munkavédelmi szemlék megtartasat irja el6, melynek az el.
szolgalat vezet6je, vagy megbizottja minden esetben tagja.

Az ellendrzés f6 teriletei:

1. A kiképzés.

2. Ellato, javito, karbantart6 munkak.

3. Kdzlekedés és szallitas.
A kiképzéssel kapcsolatos munkaegészségiigyi ellenérzés helyes végre-
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hajtasahoz ismerni kell az adott fegyvernem ,technolégiajat”, azaz fegyver-
zetét, ezek m(kodési mdédjanak lényegét, a hasznalatuk sordn keletkez§
veszélyeket (mechanikus, dinamikus, meérgezési, zaj stb.), ezek elharitasa-
nak maodjat.

Az ellenérzés alapja: biztositjak és betartjak-e a haditechnika haszna-
lata: (kiképzés, gyakorlads, karbantartds, javitds stb.) sordn az egészséget
karosité tényez6k elharitdsdra vonatkozd eldirdsokat, melyek tdbbsége sza-
balyzatokban rogzitve van.

Rendelkezik-e a kiképzés, gyakorlat vezet6je ,munkavédelmi” tervvel,
megkoveteli-e ennek ismeretét, végrehajtasat.

A javitd, karbantarté stb. mihelyekben van-e az adott miihely és adott
munka jellegének megfelel6 munkavédelmi el8irds, biztositjdk-e ennek okta-
tdsdt és betartdsat. Az oktatasr6l és beszamoltatasrdl vezetnek-e nyilvan-
tartadst, ez a val6sagos helyzetet tikrézi-e.

A kozlekedésre és szallitdsra vonatkoz6 altaldnos (KRESZ) és katonai
szabalyzatok komplex mdédon az egészségvédelmet is biztositjak, az ellen-
Orzés ezért ezek f6bb tényezdire is terjedjen Ki.

Az ellen6rzés gyakorlati szempontjai a kiképzési és katonai munkak
kdrnyezeti viszonyait illetéen:

a) Az épiletek elhelyezése, térfogati viszonyai altaldban adottak. Mégis
néhany szemponth6l az ellenérzés fontos. igy: nem végeztetnek-e tartésan
munkat alagsorban, pincében. A talaj szintje alatt csak specialis katonai
okokbol lehetnek tartozkodasi vagy munkahelyek (6véhely, hirkézpont stb.).
Mérgez6 jellegl, poros, robbanasveszélyes munkahelyek el vannak-e va-
lasztva mas helyiségektdl. Ellendrizni kell ilyen anyagok raktarozédsara vo-
natkozé elhelyezési szabalyok betartasat. Mihelyekben, telephelyen stb.
vizsgalni kell, hogy nincs-e zslfoltsag, szabadok-e a koOzlekedési utak; az
egészségre karos, vagy veszélyes anyagok felhasznalasi helyén bitositott-e
az eldirt, legaldbb 20—30 m3f6 légtér.

b) A helyiségek méretei szintén adottak. Ellendrizni kell azonban tisz-
tasdgukat, az eléirt meszelés, vagy festés megtorténtét.

c) A padlézatnal a tisztasdgot, a hibatlan, sima felliletet, egyes helye-
ken (sav, lug, méreg, izotép haszndlata) a hézagmentességét sziikséges el-
lendrizni.

d) A klima ellen6rzése csapatnal az el6irt hémérséklet betartasa, a
flitési viszonyok vizsgalatara terjedhet. Kildnleges feltételek esetén —
specialis munkahely, irdnyité kozpont stb. — a klimat kiilsé segitség igény-
bevételével (MN KOJAL), miszeresen kell vizsgalni (L 20. sz. tablazat).

A fltéssel kapcsolatban ellenérzend6, hogy a flit6éanyag tokéletesen
ég-e, CO, vagy mas égéstermékek nem jutnak-e a leveg6be, a tiizelési
rendszer az adott helyen nem jelent-e tliz-, vagy robbanésveszélyt, egyenle-
tes hémérsékleti eloszlast biztosit-e a helyiségben.

e) A szell6ztetés tekintetében a szabalyzatok el@irdsainak betartasat
kell ellenégrizni.

Egyes munkahelyeken — gaz-, méreg-, porképz6dés esetében — hata-
sos altalanos és helyi elszivast kell biztositani, ill. m{kdédtetni munka
kdzben; az ellen6rzés soran erre figyelmet kell forditani (L 20. sz. tdblazat).

f) A viladgitdsra vonatkoz6 ellen6rzés alapjat a szabalyzatok és a
MNOSZ. 6270—52. és 1587—52. sz. elGirdsai képezik.
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A megvilagitds maddjat, er6sségét, egyenletességét, képrazatmentességét
kell vizsgalni. Mesterséges vilagitasnal a vilagitd testeket (tisztasag, el6irt
erésségil izzok; fénycsdveknél tdbb, eltolt fazist, vegyes szinhé&meérsékleti
csovek) és a vilagitds min6ségét szubjektiv itélettel ellendrizhetjik. Ponto-
sabb megitéléséhez miiszeres vizsgalatra van szlkség (19. sz. tablazat).

Természetes vildgitasnal az ablakok tisztasdgat, a falak szinét és tiszta-
sagat (jo reflektald, vildgos falak), az ablak és padldfeliulet viszonyat —
helyesen 1:5—1:6 ardny — vizsgalhatjuk. Az ablakok el6tt, ill. a fénybe-
esés Utjdban ne helyezzenek el fénygétlé targyakat.

g) lgen fontos feladat a kiképzés és munka helyszinének és eszkdzeinek
ellenérzése.

Az adott munkahely veszélyeinek megfelel6 veszélyjelz6, figyelmeztet6
tablak legyenek kifliggesztve.

A helyszin adottsdgainak jelentds szerepik lehet balesetek, sérilések
létrejottében. Alaki-, testnevelési kiképzés, sportolas helyén a talaj allapo-
tat (sima, szennyezetten) ellenérizziilk. Munkahelyeken a helyiség ne legyen
zsufolt, a kozlekedési utak legyenek szabadok, ne legyenek szétdobalva
munkaeszkozok, hulladék stb.

Figyelmet kell forditani a munkaeszkdzék épségére.

Kilénds gondot kell forditani a munkavédelmi eszk6zok ellen&rzésére:
biztositva vannak-e az el6irt védd eszkozok, géphez tartoz6 véddfelszerelé-
sek és mikod6képesek-e; az egyéni véddfelszerelések meglétét és haszna-
latat (1) is ellen6rizni kell.

Elektromos gépek, eszkdzok hasznalatakor a vezetékek épségét, a csat-
lakozasok szabalyos és biztonsdgos megoldasat; a biztositok szabvanyos,
hibatlan voltat (tilos az an. fejelt biztositd), a foldelés kifogastalan végre-
hajtdsat esetenként meg kell vizsgalni.

A fenti ellen6rzések végrehajtasaban az ,Elhelyezési Utasitas” a ,,Pan-
célos és Gépjarmi Utasitas” az ,Egészségligyi Munkavédelmi Utmutato”
nyljt segitséget, és ,Emlékeztetd a Biztonsdgi Rendszabalyok betartasa-
hoz”. MU/63

h) A kozlekedéssel, illetve szallitdssal kapcsolatban az eli. szolgalatnak
ellenériznie kell az emberi szallitasra szolgalé (allandé vagy ideiglenes) gk.-k
allapotdt a biztonsdgos szallitds feltételei szempontjabdl (padozat, oldal-,
hatfal rogzités, ulések rogzitése, megengedett utaslétszdm stb.). A kozleke-
dés biztonsagat szolgalja a gk. vezet6k el@irt és alapos (!) idészakos szlir6-
vizsgélata; megterhelésik, ill. pihenésiik megfelel8, fiziol6gias elosztésa.

i) Forditsunk kilonos figyelmet a mentéladak, els6segélynyijté eszko-
z0k meglétére. A ment6dobozok méreteit és tartalmat a MNOSZ 445—49.
szabvany irja eld. Kiegészit6 ment6felszerelést kell biztositani savas, ligos
folyadékok hasznélata esetén. Meg kell gy6z6dni arrél, hogy ezek az eszkdé-
z06k hozzaférhet§ helyen és konnyen kezelhet6 mdédon legyenek elhelyezve.
Minden olyan helyen, ahol a kiképzés, vagy munka kildnleges veszélyekkel
jar, meg kell gy6z6dni arrél, hogy van-e megfeleléen kiképzett és elegendd
szamu els6segélynyljtd katona. Bizonyos — f6leg heveny mérgezési vészéiy-
lyel jar6 — munkéakat tilos els6segélynyujtasra kiképzett és abban jartas
személy nélkil végezni.

j) Az ellen6rzés korébe tartozik annak vizsgalata, hogy az emlitett
veszélyek helyszinén van-e elegendd szam( és min6ség( tisztalkodasi lehe-
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téség (szennyes vagy mérgezd anyaggal foglalkozoknal 10 fére 1 hideg-meleg
vizes zuhanyoz6 kell).

De meg kell gyéz6dni arrol is, hogy megfelel6-e a tisztalkodoszer ellatas
és hogy val6ban tisztalkodnak-e.

k) A katondk munka (gyakorlé) és kimend ruhéazata eleve elkildnitett
helyen van. Kilondsen szennyezett, vagy mérgezési veszéllyel jar6 munkak
esetén azonban az itt hasznalt munkaruha kalén is (munkahelyi 61t6z6ben)
elkilénitendd, aminek megtorténtét ellen6rizzik.

) Szennyezett, vagy veszélyes munkahelyen ne dohanyozzanak, taplal-
kozzanak; ezért legyen megfelel6 doha&nyzd, ill. étkezé helyiség, az étkezés-
hez biztositsanak ruhacserét.

m) Az étkezés, vizellatds kérdéseivel masutt foglalkozunk. Itt megje-
gyezzik, hogy ellenérizni kell, hogy védéételt, ill. italt az arra raszorulok
kapjanak és valéban fogyasszanak.

n) A bajmegel6zésben igen nagy a jelentdsége az el@irt el6zetes és id6-
szakos szlir6vizsgalatoknak Ezekr6l az ,,Ei. Munkavédelmi Utasitas”-bél
tdjékozddhat az ei. szolgalat. Végrehajtasukat ht. és sorallomanyutak eseté-
ben is feltétlentl meg kell kdévetelni. Az ilyen feltételek ald es6 személyek-
r6l az el. szolgélat vezessen kilén nyilvantartast és ellen6rizze a szlrélapok
meglétét és vezetését.

0) A ht. és sorallomanyutak el. artalmassagi, ill. veszélyességi potlékaroél
a MN Pi. F6nok 30/1965. sz. Utasitasa intézkedik. Az el. szolgalat idénként
gy6z6djon meg arrol, hogy e potlékokat az arra jogosultak kapjak-e. Ugyan-
ezt a kérdést a Néphadsereg polgari alkalmazottaira vonatkozéan a MN Pi.
Fénok 50. sz. Utasitasa (1968. szeptember 23.) szabalyozza. /

IRODALOM

Bakécs T.; Jeney E.; Timar M.; Tarjan R.: A hygiéne tankdnyve.
(Medicina, Bp. 1965). i

Csuzy P.-né; dr. Ravasz L.; Elelmiszervizsgéalatok a vendéglatéiparban.
(Ko6zgazd. és Jogi K. K. 1966. Bp.).

Katonai hygiénia. HM 1960.

Kadar P.: Honvédorvos XX. 2. 1968.

Nagy L. D.: Szennyviztisztitd berendezések és csatornahéal6zatok.
(Mszaki K. K. 1959. Bp.).

Pacséeri J.; Magos L.: Az iparegészséglgyi vizsgalatok metodikaja.
(Medicina. Bp. 1960).

Dr. Tarjan R.; dr. Lindner K.: Tapanyagtablazat.
(Medicina. 1968. Bp.).

Timar M.: Foglalkozési betegségek.
(Medicina. Bp. 1960).

Vizvizsgalati szabvanyok.
(Kozgazd. és Jogi K. K. 1963. Bp.).

Szabalyzatok

Belszolgalati utasitas.

Egészségligyi munkavédelmi Utmutat6.
Elhelyezési szolgalati utasitas.

Gépjarmi szolgalati utasitas.

Ruhazati szolgalati utasitas.

Testnevelési utasitas.

Utasitads az élelemezési szolgalat ellatasara.
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Utasitds a csapatok egészségiigyi ellatasara.
Uzemanyag szolgalati utasitas.

Emlékeztet6 a biztonsagi rendszabalyok betartdsdhoz. Mu/63.
Utasitds az elektromos berendezések kezelésénél a biztonsagi
rendszabalyokra. Léfe/19.

Biztonsagi rendszabalyok l8szerek tarolaséara, szerelésére és javitasara. Tibe/80

Rendeletek, utasitasok

710/1963. El. Csf.: Helyszini vizvizsgalat elrendelése.

MNHF 3. sz. Utasitas (1967. 01. 20.) Uszémedencék létesitése, szabad vizben tor-
ténd furddzés.

MNHF 32. sz. Utasitds (1968. 06. 17.) Csapatok nyari élelmezése.

11/1961/ (Eu. K. 7.) Ei. M—OVF. Viznyer6 helyek védéterilete.

26/1966/ (Eu. K. 17.) Ei. M—OVF. Kozfirdék létesitése, fenntartdsa, lzemeltetése.

Egyéb konyvek, 6vorendszabalyok

Munkavédelmi Mdszaki Zsebkdnyv.
Tancsics. 1967.
Anyagok Biztonsagos Taroldsa és Kezelése.
Tancsics. 1963. i
Anyagmozgatasi (szallitasi és rakodasi) balesetelharité és egészségvéd6 Ovorend-
szabaly.
Téncsics. 1967. i
Vas- és fémipari balesetelharitasi és egészségvédd Ovdrendszabaly.
Téncsics. 1965. i
Gépjarmijavitd -ipari balesetelharité és egészségvédé Ovorendszabaly.
Téncsics. 1964. i
Vegyipari balesetelharitdo és egészségvédd Ovoérendszabaly.
_ Tancsics. 1965. )
Epitéipari balesetelharitd és egészségvédd Ovdrendszabaly.
Tancsics. 1965.
Munkavédelmi Gtmutaté akkumulatorok kezel6inek és javitdinak.
Tancsics. 1965.
Emlékeztetd a nagyfrekvencids radidkészilékekkel dolgoz6 személyek szadméra.
O. L. P. 1963.
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Szine
Szaga

Ize

Szine

Szaga

Szin

Szag

Allomény

Liszt vizsgalata

6. tablazat

Fogyaszthato Alkalmatlan
Fehér, gyengén sargéas Sziirkés
Friss, kellemes Dohos, kellemetlen
Kellemes, édeskés Keser(i, a fogak kozott
csikorog
7. tablazat
Szaraz tészta vizsgélata
Fogyaszthato Alkalmatlan
Fehér, vagy sarga Sziirke, egérragta
Kellemes, liszt szagu Dohos, kellemetlen
/
8. tablazat

Kenyér vizsgéalata

Feltételesen

Fogyaszthat6 fogyaszthat6
Héj egyenletes, az u. a
oldalak felé
halvanyulé
Bél fehér, illetve u. a
félbarna, egyen-
letes
jellegzetes, nem jellegzetes,
kellemes, friss de nem kellemetlen
jellegzetes, kissé savanykas
kellemes, friss
rugalmas, tulsdgosan tomott,
egyenletesen rugalmatlan, sza-
lyukacsos lonnas, lisztcsikos

Alkalmatlan

esetleg elszinez6-
dott

elszinez6dott

kellemetlen,
idegen, vagy
aromas szag

kellemetlen

ragacsos, nyulés
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Szin

Szag

Alloméany

Ize f6zés
utan

Szin

Szag

Allomany
(felengedés
utan)

iz (fézve, s6
nélkal)

22

Nyers hus vizsgalata

Fogyaszthato

fényes, vilagos
vOros

kellemes, nyers
has (tejsav) szag

tomott, rugalmas

minden idegen
izt6l mentes

Feltételesen
fogyaszthato

fénytelen, szilirkés

kismértékben
idegen, de még nem
kellemetlen

puha, kissé rugal-
matlan, felllete
nyélkas

minden idegen
izt6l mentes

Fagyasztott nyers hus vizsgalata

Fogyaszthat6

vilagos hasszin

kellemes, minden
mellékszag
nélkal

puha, rugalmatlan,
levet eresztd, a Ié
kissé zavaros

minden idegen
izt6l mentes

Feltételesen
fogyaszthat6

fakult, kissé
elszirkult

t

kismértékben
idegen, de nem
kellemetlen

puha, rugalmat-
lan, a felllete kissé
nyéalkas tapintatd,
levet ereszt6,

a lé zavaros

minden idegen
izt6l mentes,
legfeljebb kissé
avas

9. tablazat

Alkalmatlan

fénytelen, zdldes-
szirke

kellemetlen

puha, rugalmatlan
rostszerkezete
elmosodott, erésen
nyalkas

kellemetlen

10. tablazat

Alkalmatlan

fakult, sziirke
zOldes
arnyalattal

kellemetlen, idegen

puha, rugalmatlan,
a felllete er6sen
nyalkéas tapintatu,
levet eresztd, a lé
erésen zavaros

kellemetlen,
idegen



Vizsgélat
megnevezése

A hal
szaganak
vizsgélata

Testfeltulet
vizsgélata

Szemek
vizsgalata
Kopoltyu
vizsgélata

Nem él6 hal vizsgalata

Megallapitandé

Mosatlan hal
szaga

Mosott hal
szaga

Gsupaszhalak
bérének
mindsége

Pikkelyes halak
pikkelyének
szilardsaga

A bér
fényessége

Szemek
helyzete

Szemek
fénye

Mosatlan
kopoltyu
szaga

Fogyasztas

alkalmas

Szagtalan,
enyhén
halszagu

Szagtalan,
enyhén
halszagu

Ep

Pikkelyek
kihtuzasanak
ellenallnak

Fényes

Kidulledt,
kidombo-
rodott

Tiszta,
tikrozé

Szagtalan,
enyhén
halszagu

kétséges

Erds, csip6s
halszagu,
savanykas,
budos

Erds, csip6s
halszagu

Foszlos

Fiatal
halnal
kénnyen
kihtzhatok,
led6rzsél-
het6k

Fénytelen
matt

Apadt

Elhomalyo-
sodott

Erés
(csip6s)
halszagu,,
savanykas,
biidos

11. tablazat

ra
alkalmatlan

Kellemetlen
budos,
undorité

Savanykas,
bldos,
kellemetlen
budos,
undorité
bludds

Erésen
foszlos

oreg
halnal
kdnnyen
kihtzhatok,
ledorzsol-
het6k

Elfoly6sod6

Leped&ktél
matt

Kellemetlen
budés,
undorito
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11. sz. tablazat (folytatas)
Nem él6 hal vizsgalata

Vizsgalat . . . Fogyasztas ra
. Megéllapitand6
megnevezese gatiap alkalmas keétséges alkalmatlan
Mosott Szagtalan, Er6s, csipds, Savanykas,
kopoltyd enyhén halszagu budos,
szaga halszagd kellemetlen
biidés,
undorit6
Kopoltyu Elénkvorss, Fehér, Sargéasbarna,
szine rézsaszin, sarga sargasszirke,
halvany barnasszirke
. rézsaszin
Kopoltyu
vizsgéalata
Kopoltydlemez-  dszeboruldk Szalkasak, —
kék alakja, sallangosak
helyzete
Kopoltyu- Kopoltyu- Kopoltyu- Kopoltyu-
lemezkék iven erdsen ivrol ivrél
szilardsaga tlnek levalnak lemoshatok
Hullamerevség Fennall Feloldodott —
foka
Testéallapot
vizsgéalata
Izomzat (hus) Tomott, Puha Igen puha,
puhasaga rugalmas kendcsds
Hasfal Erés Bordak
Hasfal eréssége kénnyen
er6sségének kiszurédnak,
vizsgalata felrepedt
hasfal
Belek Belek szaga Enyhén Savanykas, —
szagénak halSZagl], bUdOS,
vizsgalata erdsen kellemetlen
halszagd budos
1 Kidblitett Enyhén Erés Budos,
testiireg szaga halszagu halszagu kellemetlen
bldés,
Testireg undorité
vizsgalata
Testireg szine Egységes — Szabalytalan,

sotét, foltos
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Megjegyzés

Fistolt kotozott
sonka

Fistdlt kotozott
lapocka

Fistolt kotozott
lapocka
csulékkel

Fistolt kotozott
tarja
Flstolt kotozott
karaj

Paprikas fott
flstolt

tarja

Paprikéas f6tt
fustolt kotozott
karaj

Fustélt comb
Fustolt lapocka

28

Alak

Hengeres,
két végén
gémbolysdd
kotdzott,

a zsinegek
kozotti
tavolsag
egyenletesen
15—20 mm

Hosszlkas,
szabélytalan
alaku,
egyenlétlen
vastagsagu

Fustolt nem toltelékes huskészitmények

Kévetelmények

A kilsé feltlet
és szine

Sima fellletl, telje-
sen tiszta, penésztdl és
egyéb tisztatalansag-
tol (korom, hamu, stb.)
mentes

B6rosaru esetében a
béros felillet egyenle-
tesen vordsesbarna
(fustolt) szind

Az esetleges szalonnés
felllet vilagos barnas-
sarga szind, a huasos
feliilet barnasvoroses
szinl

Nem bdrés, teljesen
tiszta, paprikatol bar-
nasvoroses szind

Tobbé-kevéshé egye-
netlen feliiletli, rojtos
vagy cafatos részekt6l
jol megtisztitott, pe-
nésztél és egyéb tisz-
tatalansagoktdl
(korom, hamu stb.)
mentes

BG6rosari esetében a
béros feliilet egyenle-
tesen vordsesbarna
(fustolt) szin(. Az eset-
leges szalonnas fell-
let vildgos barnéas-
sarga szinl, a husos
felilet barnasvords
szind

A végasfelulet
szine

A husos rész
egyenletesen rozsa-
szind, vagy eny-
hén vordses a zsir-
szbvetes és esetleg
szalonnas rész fehér
szin(, nem foltos.
Egyes izomcsomo-
pontok kissé soté-
tebb szinarnyalata
nem kifogasolhat6



érzékszervi min6ségi kovetelményei

1
Allomany

Szag és iz

nyers allapotban

Rugalmas
csont, porc,
és durvabb
inaktél
mentes

Rugalmas
csont nélkili
aru esetében
csont, porc
és durvabb
inaktél
mentes

Kellemes
fustolt
nyers son-
kara jelleg-
zetes szagu
ésizl, az
esetleges
szalonnéas
rész kellemes
fustolt szagu
és izl

Kellemes
fustolt,
nyers son-
kara jelleg-
zetes szagu
és izl, az
esetleges
szalonnas
rész kellemes
fustdlt szagu
és izl

Kovetel
Allomany

mények
Szag és iz

fétt allapotban

Puha csont,
porc ésdur-
vabb inaktdl
mentes, az
esetleges
szalonnas
rész omlos
Vékonyan
szeletelhetd

Puha csont
nélkili aru
esetében
csont, porc
és durvabb
inaktol
mentes.

Az esetleges
szalonnas
rész omlos
Szeleteléskor
vagy enyhe
nyomasra
nem léereszt6

Kellemes,
enyhén sds,
fott, fustolt
sonkara ill.
fott flstolt és
péacolt sertés-
hasra
jellegzetes
szagu és iz,
az esetleges
szalonnés
rész kellemes
fustolt szagu
és izl

Feltletén
paprikas,
kilénben
kellemes,
enyhén sds,
fott fustolt
és pacolt
sertéshusra
jellegzetes
szagu és izl

Kellemes,
enyhén sos,
fott fustolt
sonkara
jellegzetes
szagu és izd,
az esetleges
szalonnas
rész kellemes
fustolt szagu
és iz

12. tablazat

Megjegyzés

B6ros vagy sza-
lonnés &ru ese-
tében a szalon-
naréteg vastag-
saga legfeljebb
3 cm

B6ros vagy sza-
lonnés &ru ese-
tében aszalonna-
réteg vastagsaga
legfeljebb 2 cm

Szalonnas aru

esetében a sza-
lonnaréteg vas-
tagsaga legfel-
jebb 2cm

B6ros vagy sza-
lonnés aru ese-
tében a szalonna-
réteg vastagsaga
legfeljebb 3 cm.
Csontos aru ese-
tében a csontot

a csontvégek
kivételével hus
boritja
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Felulete
Burkolata
Toltelék
Szin

Szag

iz
Allomany

Toltelékes husipari készitmények

Fogyaszthaté

szaraz, nemes penésszel be-
vont

nehezen tavolithat6 el

homogén, tomott, kellemes
illatd

Tej vizsgalata

Feltételesen

14. tablazat
vizsgélata

Alkalmatlan

nedves, nydalkas, zoldesbarna
szlirkésbarna

kénnyen eltavolithato

szétesd, morzsalékony, a
megszokottol eltéré szag

15. tablazat

Fogyaszthato fogyaszthato Alkalmatlan
csontfehér csontfehér sargas
jellegzetes, friss, minden kissé kellemetlen
idegen szagtél mentes savanykas

y
jellegzetes, minden idegen kissé er6sen
izt6l mentes savanykas savanyu
minden elvaltozas nélkil minden a fehérje
elvaltozas rogdkben
nélkal kicsapott
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Szin

Szag

Metszéslap

A doboz kiilseje

A doboz
nyomasra

A doboz belsé
fala

Tartalma

Vaj vizsgalata

Fogyaszthaté

kissé sarga

jellegzetes vajszagu

homogén, sima

Konzervek vizsgalata

Elfogadhat6

sértetlen

rugalmas tapintatu
fényes

jellegzetes szin(, szagu,

kellemes

17. tablazat

Feltételesen fogyaszthat6

sotét sarga

csipds, avas, savanykas

vizcseppek jelennek meg

18. tablazat

Kifogasolt

rozsdas, foltos

feszesen kidomborodo6
foltos, korrodealt,

elszinez6dott

szin, szag eltéré
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19. tablazat
A megvilagitasi er6sség egysége a lux

A megviladgitds er6ssége egyenletesen megvilagitott feliletnél a feliiletre es6
fénydramnak és a feliiletnek a viszonya, azaz:

0 E~= a megvilagitas erdssége
E = - ahol 0 = a fényaram (lumen)
F F = a felulet (m2

A megvilagitas er6ssége a kereskedelmi izzok, illetve fénycsévek fényarama-
nak ismeretében kilonb6z6 helyiségekben megbecsiilhet6.

Kereskedelmi izzok fénydrama

Teljesitmény Fényaram (lumen)
felvétel
Watt 110 V 220 V
15 135 121
25 250 223
40 476 109
60 790 695
75 1020 905 1325
100 1490 1325 Pl E = --:-l-é-= 1019
150 2430 1860 ’
200 2960 2560 (Azaz 1019 lux egy 1,3 m2 fe-
300 4700 4100 luletd iréasztalon a megvilé-
500 8550 7850 gitds er6ssége, ha kdzéppont-
1000 18000 17300 ja felett 1 m-re 1 db 100 W-

os égb vilagit)

Fénycsovek fénydrama

Névleges teljesitmény Atlagos kezdeti fényaram
felvétel ' (lumen)

Watt F—2 F—3 F—6 F—7
15 650 600 570 525
20 950 900 850 750
30 1550 1450 1400 1250
40 2300 2100 2000 1900
65 3320 3040 2890 2750
85 4400 4000 3820 3640
90 4750 4340 4130 3920

100 4490 4100 3900 3700

Szemiinkbe nem a feluletre raesd, hanem az onnan visszavert fény jut. A la-
tadsra a felileti vildgossag értéke a jellemzébb.

A felulet fényvisszaverd képessége féleg a felilet szinétdl figg. A fényvissza-
ver6 tényez6 tajékoztatd értékei:

fehér felulet 60—80% (06—08)
vilagos felilet 40—60% o \mm0 8
kdzepes felulet 15—40% (0,15—0,4)
sotét felllet 5—15% (0,05—0,15)



19, tablazat (folytatas)
Munkahelyek kivanatos megvilagitasi eréssége (luxban)

A munka Csak altalanos megvilagitas Osszetett megvilagitas
mingsége Minimalis Optimalis Helyi Altalanos
Durva 20 40—80 50—100 20—80
Kozepes 40 80—150 100—300 30—80
Finom 75 150—300 300—1000 40—80
Igen finom 150 300—500 1000—5000 50—100
20. tablazat

Helyiségek hémérséklete

Irodai, vagy konny( testi munka: 18—21°C
Kozepes testi munka: 14—18°C
Nehéz testi munka: 12—14°C

Szell6ztetés:

Nem szennyezett levegdjd helyiségben megkivant légcserekdvetelmény atlag-
ban 1,5-szeres.

Nem szennyezett leveg6jii munkahelyen friss levegdellatdshan az egy sze-
mélyre es6 szikségletet vessziik figyelembe. Ez 6radnként 33 m3 E szadmot szo-
rozva a helyiségben foglalkoztatottak szamaval, megallapithaté a kérdéses helyi-
ség friss leveg@szikséglete.

A hatdsos légcseréhez sziikséges leveg6mennyiség szamitdsahoz az ablak-
feluletet, a helyiség térfogatat, a nyildsokon beadramlé levegé sebességét kell
ismerni (az utébbi tapasztalati atlaga 1—1,5 m/sec).

F .w . 3600 = a szell6z6 levegémennyisége, m3éra
L= ¢ " ahol: p = ablakfellilet, m2
\Y w = a leveg6 aramlasi sebessége m/sec
V = a szell6ztetett helyiség térfogata, m3

3 Honvédorvos 33



21. tablazat

Jeldlési el6irasok konzerveknél

#IMSz 1800—58-as tartésitott élelmiszerek. Altalanos el6irasok”, cim( szab-
vany, 1960. apr. hé 1-vel hatdlyba lépett.

Valamennyi terméknél a gyartasi id6 és egyéb azonositasi jel0léseket az
alabbiak szerint kell alkalmazni:

Az els6 helyre a gyartasi év utols6 szamjegyét, a masodik helyre a hénap
jelét: januartél szeptemberig az arab 1—9 szamjeggyel, oktéber ,,0”, november
»N”, december ,D” betlvel.

Harmadik helyen a gyar betiijelét az alabbiak szerint:

Budapesti Konzervgyar B Szegedi Konzervgyar Makéi telep M
Gylimdlcs- és F6zelékkonzervgyar G Paksi Konzervgyar P
Duna Konzervgyar S Nagyatadi Konzervgyar T
Dunakeszi Konzervgyar D Szigetvari Konzervgyar \%
Kalocsai Kisk8rosi telepe (o] Postelek R
Hatvani Konzervgyar H Fertéd F
Nagykdrosi 1-es telep N Kalocsai Konzervgyar L
Nagykdrosi Il-es telep Q Szegedi Paprikafeldolgoz6 V. O
Kecskemét I-es telep K Nyiregyhadzi Konzervgyar |
Kecskemét Il-es telep A Békéscsabai Konzervgyar U
Szegedi Konzervgyar E

Negyedik, 6tédik hely a m(iszakszdm szerint jeldlt termékeknél a napi kelet-
tel kombinalt mlszakszam.

M(iszakok jelolése az aldbbiak szerint torténik:

Datum: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 H 12 13 14 15 16
I. miszak 01 04 07 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46
1. miszak 02 05 08 11 14 17 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47
I11. miszak 03 06 09 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48
Datum: 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
I. mlszak 49 52 5 58 61 64 67 70 73 76 79 8 8 88 91
Il. miszak 50 53 5 59 62 65 68 71 74 77 8 83 8 89 92
I1. miszak 51 54 57/ 60 63 66 69 72 75 78 81 84 8 90 93

06sszevont miszakoknal, vagy parhuzamos gyartasnal, mint rendkivili ma-
szaknak 94—99 jelzést kell adni.

Negyedik, 6tddik, hatodik és tovabbi helyek a f6zet-, vagy keverékszammal
jelolt terméknél a termék azonossagara szolgalnak.
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