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A katonaorvosok szerepe 
a magyar orvostudomány fejlődésében  
a felszabadulás után

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző három  fejezetben tá rg y a lja  a  katonaorvosok sze­
repé t a m agyar orvostudom ány fejlődésében a fe lszabadu­
lás után.

1. A katonaorvosok szereplése tudományos fórumokon, 
legjelentősebben a  honvédorvosi tudom ányos értekezleteken, 
konferenciákon. Ezeknek főbb té m á it ism erteti. K ité r a 
honvédkórházak tudom ányos ü léseinek  m éltatására, a  k a ­
tonaorvosok részvételére tudom ányos társaságok kongresz- 
szusain és egyéb rendezvényein és közrem űködésükre az 
orvosképzésben és továbbképzésben.

2. A katonaorvosok írásos tudományos munkásságának 
javarészét a Honvédorvos közölte. E rrő l a  szerző kü lön  ta ­
nu lm ányban  em lékezett meg. Je len tő s ezenkívül a ka to n a­
orvosok publikációja m ás hazai és külföldi folyóiratokban. 
Felsorolásszerűen ism erteti azokat a könyveket — m onog- 
rap h iák at és po lygraphiákat —, kand idátu si és doktori disz- 
szertációkat, könyvfejezeteket, népszerű  brosúrákat, am e­
lyeket katonaorvosok ír tak  és je len te ttek  meg m agyar, il­
le tve idegen nyelveken.

3. Hangsúlyozza a katonaorvosok közrem űködését az 
orvostudományi közéletben; az egészségügyi állam i és tá r ­
sadalm i vezetőszervekben, a MOTESZ tagegyesületeiben, fo­
lyóiratok szerkesztésében, kongresszusok rendezésében.

Dr. János G yörgy orvos vezérőrnagy, az orvostudom ányok kand idátusa

A magyar katonaorvosok úgyszólván a felszabadulás első heteitől 
kezdve jelen voltak a magyar orvosi közéletben, együtt nőttek, változtak, 
fejlődtek társadalmunkkal. így azok, akik 1945-ben túlélő tanúi voltak 
Európa egyik legelmaradottabb társadalmi rendje összeomlásának, a há­
ború dúlásának, hazánk földjén, ma fejlett szocialista országban élnek, 
dolgoznak, nevelik utódaikat. Ez a 30 év a mi életünknek valóban jelene, 
ám gyermekeinknek csak olvasmánya, de mindenképpen történelem: egy 
emberöltő története és nem is akármilyen emberöltőé.

Ha tanúságot akarunk tenni és tanulságokat levonni, ismét gondosan 
végig kell járnunk a megtett utat. Történeti távlatunk még nincs, a ténye­
ket és eseményeket azonban kötelességünk számbavenni és ilyenkor bizo-
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nyos következtetések levonására mód nyílik. Ezek közül előrebocsátható 
egy összefoglaló következtetés, amelyre jelen munkám során jutottam: a 
magyar katonaorvosok és gyógyszerészek a felszabadulást követő 30 év­
ben számarányukat és sokszor objektív lehetőségeiket jelentősen megha­
ladó mértékben vették ki részüket a magyar orvostudomány fejlődésében. 
E részvétel összesítésével tartozunk a magyar orvostudománynak, tarto­
zunk magunknak és munkatársainknak és tartozunk azoknak, akik míg 
éltek, velünk voltak, de ma már csak emlékezetünkben élnek.

A magyar katonaorvosok (a továbbiakban értem e kifejezés alatt a 
gyógyszerészeket, állatorvosokat, vegyészeket, biológusokat és más tudo­
mányos munkatársakat) elsősorban azzal járultak hozzá a magyar orvos- 
tudomány fejlődéséhez, hogy a katonaorvostudományt művelték. A kato­
naorvostudomány az egyetemes orvostudomány integráns része. Az orvos- 
tudomány egyéb ágaitól nem független, sőt azokhoz számos területen szo­
rosan kapcsolódik, így bizonyos értelemben pluridisciplináris. Ugyanakkor 
a modern orvostudomány egyetlen ágának felelős művelője sem nélkülöz­
het bizonyos katonaorvosi ismeretanyagot.

Át kell tekintenünk egyrészt a katonaorvosok szereplését az orvos- 
tudományi élet különböző rendezvényein, másrészt az írásos tudományos 
munkákat.

I. A katonaorvosok szereplése tudományos fórumokon

1. Honvédorvosi Tudományos Értekezletek (I—VI.)

A katonaorvosok és az egészségügyi szolgálat más beosztottai külön­
böző tudományos fórumokon szerepeltek.

A magyar katonaorvos-tudomány fejlődésének mérföldkövei voltak a 
Honvédorvosi Tudományos Értekezletek.

I. Honvédorvosi Tudományos Értekezlet 
1952. március

Az I. Honvédorvosi Tudományos Értekezletet 1952. március 3-án, 4-én 
tartották. Bevezető beszédében Éelkai Dénes orvosezredes, Egészségügyi 
Csoportfőnök meghatározta a nemrég megalakult Honvédorvosi Tanács 
előtt álló feladatokat.

A tudományos értekezletnek három fő témája volt. 1. A mellkas há­
borús sebészete, 2. a dysenteria és 3. a tetanus elleni védőoltások.

Az első fő témát Szántó referálta. Abból indult ki, hogy azért kell a 
mellkas-sebészettel foglalkozni, mert ezek a sérülések háborúban gyako­
riak, súlyosak, másrészt pedig a mellkas-sebészeti tájékozottságban a mi 
sebészorvosaink messze elmaradnak a hasi sebészetben való jártasságtól. 
Az általános részben foglalkozott a Nagy Honvédő Háború tapasztalatai­
val. A részletes részt Dreisiger exponálta.

A correferátumok közül a szív és a mellkasi nagyerek háborús sérü­
léseiről Litmann tartott tájékoztatót és az összefoglalás mellett saját ész­
lelt esetét is bemutatta. A mellkas-sérülések belgyógyászati vonatkozásai­
ról Éarádi referált, a röntgenológiáról Szenes, a bronchológiáról pedig
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Kassai Dezső professzor. A thoracoabdominalis sérüléseket Stefaits is­
mertette. Az idegen testek műtéti eltávolítása a tüdőből Bucsina előadása 
volt. Néhány olyan eljárást ismertetett, amelyeket a Petrovszkij ̂ klinikán 
alkalmaztak. A zárszót Sebestyén Gyula professzor mondotta el. Néhány 
érdekes reministentiája mellett több pontban összefoglalta azokat a fon­
tosabb tényezőket, amelyek a Nagy Honvédő Háború tapasztalatai alap­
ján a mellkasi sérülések sebészeti ellátását békeidőben is döntően befo­
lyásolták.

A konferencia második témája feldolgozta a dysenteria járványtanát, 
megelőzését Kubinyi referátuma alapján, gazdag dokumentációval. A dy­
senteria bacteriológiai diagnostikáját Serény adta elő. A két fő referátum­
hoz csatlakoztak a correferátumok a dysenteria diagnosztikájáról és the- 
rápiájáról Takó, a bacilláris dysenteria chemo therápiájáról Ivanovics 
György akadémikus, az epidemiológiáról Vetró előadásában. Az összefog­
lalást Rausch professzor tartotta. Az általa előállított vaccinával először a 
honvédség alakulatainál próbálkoztak aktív immunizálást végezni. Össze­
foglalójából világosan kitűnt, hogy a praeventio gyakorlati lehetőségei 
megvannak; a fertőző források felderítése és ártalmatlanná tétele, a fer­
tőzés terjedésének akadályozása és csak ezek után a specifikus praeventio 
biztosítása.

A harmadik téma a tetanus elleni védőoltások kérdése volt. 1950- 
ben a Sebész Szakcsoport Petrovszkij kezdeményezésére és részvételével 
ankéton tárgyalta meg a tetanus megelőzésére és gyógyítására vonatkozó 
elveket és az eredményekről határozatot hozott. Más szakcsoportok ha­
sonlóképpen cselekedtek. Az Egészségügyi Minisztérium határozatában 
(1951. január) a tetanus elleni védőoltások szempontjából legjelentősebb, 
hogy az anatoxin praecipitatummal történő vaccinálást tekinti a tetanus 
elleni védekezés legbiztosabb fegyverének. Az egészségügyi miniszter 1951. 
február havában elrendelte hét megyében a lakosság meghatározott cso­
portjainak tetanus elleni aktív védőoltását, az egész személyi állomány 
tetanus anatoxinnal való vaccinálását, az emlékeztető oltások rendszerét 
nagyjából úgy határozta meg, ahogy az ma is folyik & amint annak 
helyességét az azóta eltelt idő gyakorlata bizonyította.

Az értekezlet zárszavában Felkai megállapította, hogy már van a hon­
védorvosi karban megfelelő gárda, amely elsősorban az alkalmazott kuta­
tások terén olyan határozottsággal, gyakorlattal rendelkezik, amelyre tá­
maszkodni lehet.

II.

1954. március

A II. Katonaorvosi Tudományos Értekezletet 1954. március 3—4—5-én 
tartottuk. Témája és elméleti alapja a pavlovi tanok kifejtése volt. A kon­
ferenciához kiállítás társult az 1848—49-es szabadságharc katonaorvosi 
emlékeiről.

Az első napon plenáris ülés volt a pavlovi tanok jelentőségéről, az 
orvostudomány különböző ágaiban. A fő referátumot Farádi, a hygiéne 
pavlovi szemléletéről szóló referátumot Felkai, a sejtnélküli élő fehérjék­
ről szóló tan jelentőségét tárgyalót Szántó tartotta. Majd három correfe-
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rátum következett a neurosisról, a hadseregben előforduló neurosisok pa- 
thogenetikai tényezőiről, a praeventiójáról, klinikai formáiról, az ideg- 
rendszeri típusok jelentőségéről.

A második naptól szekció üléseken folyt a munka. A katonai sebészeti 
szekció ülésén 15 előadás hangzott el a szöveti therápia alkalmazásáról, 
konzervált artériák átültetéséről, értransplantatiókról és koponya-agy­
sérülésekről.

A katonai belgyógyászati szekció a fekélybetegség tartós altatásos ke­
zelésével, majd a hypertonia első szakaszával, a hypertoniában alkalmazott 
novocainkezeléssel foglalkozott, a központi idegrendszer befolyásával az 
EGK-ra, az idült gyomorhurut pathogenesisével.

A katonai belgyógyászati szakosztály és a járványügyi szakosztály 
együttes ülése a dysenteria járványtanáról, komplex kezeléséről és az 
52—53-as nyári dysenteria megbetegedések kórházi kiértékeléséről tanács­
kozott. Ezután Trencséni, Kincses, Keleti és mtsaik a nephroso nephritis 
haemorrhagica infectiosa terén végzett kutatásaikról számoltak be.

A katonai egészségvédelmi szakosztály táborhygiénés, békehygiénés 
rendszabályok tárgyalása mellett sugárbiológiai kérdésekkel is foglalkozott. 
Szenes a röntgenártalom befolyásolásáról azulenollal, Kiss István és Jegesi 
csatlakozó referátuma az azulenollal befolyásolt röntgenártalom kórbonc- 
tanáról.

Az egészségügyi anyagellátási szakosztály ismertette a normák sze­
rinti anyaggazdálkodást, majd néhány, a gyógyszerészek által végzett ha- 
tástani munka került bemutatásra.

A záróülésen JJray Gyula Egészségügyi Csoportfőnök tartott értékelést, 
és megköszönte a nagy számban megjelent polgári szakemberek aktivi­
tását.

A külsőségeiben és tartalmában is nívós konferencia minőségileg el­
tért az I. Értekezlettől, mert míg azon szinte kizárólag irodalmi adatok 
feldolgozására került sor, addig ezen az értekezleten már saját tapaszta­
lataink és megfigyeléseink kerültek tudományos bemutatásra.

III.

1957. december

A III. Honvédorvosi Tudományos Értekezletet (mint a Központi Ka­
tonai Kórház tudományos konferenciáját), 1957. dec. 19—20-ig tartottuk. 
Az elhangzott előadások és referátumok jelentős része megjelent a Hon­
védorvos 1958. 1. és 2. számában.

A konferencia fő témája: „Tapasztalatok lőtt sérülések ellátása terén” 
az 1956. október, novemberi ellenforradalmi események klinikai észlelési 
anyagának feldolgozása volt.

A Konferenciát Farádi László Egészségügyi Csoportfőnök nyitotta 
meg. A referátumot János tartotta a „Honvédkórházaink tapasztalatai tö­
meges lőtt sérülések ellátásával kapcsolatban” címmel, amelyhez a corre- 
ferátumok az üregi sérülésekről, végtagsérülésekről és idegrendszeri sé­
rülésekről társultak (Hermann, Diner, Csatáry).

A csatlakozó előadások egyik része a nagyobb budapesti sebészeti
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klinikák és osztályok beszámolója volt az ellenforradalmi eseményekkel 
kapcsolatban észlelt lőtt sérülések ellátásáról. Beszámolt az I., II. és III. 
Sebészeti, az Orthopaediai Klinika, az OTKI, az Országos Idegsebészeti 
Intézet, az Országos Traumatológiai Intézet, a Pestmegyei Tanács Sem­
melweis Kórháza, a Róbert Károly krt.-i, a Péterffy Sándor utcai, a 
Gyáli úti Kórház, a Balassa János Kórház.

A csatlakozó előadások másik része a Központi Kórház szakosított osz­
tályairól: anaesthesiológiai, vérellátó szolgálat hangzott el.

A konferencia harmadik napján reprezentatív előadások kerültek sor­
ra, főképpen a sugárbetegséggel kapcsolatban, ill. különböző toxicológiai 
témákról.

A konferencia jelentőségét megadta, hogy a katonaorvoslás egyik leg­
jelentősebb kórképével, a lőtt sérülésekkel foglalkozott.

A konferencia megerősítette a katonai gyógyító ellátásnak azt az alap­
vető szempontját, hogy egységes elveknek és módszereknek kell érvénye­
sülni a tömeges sérülések ellátásakor a szervezési, diagnosztikai és therá- 
piás eljárásokban egyaránt. A szervezési kérdések közül az osztályozás ke­
rült előtérbe. A diagnosztikai és therápiás tapasztalatok azt mutatták, hogy 
a katonaorvos-tudományban a lőtt sebek ellátására kidolgozott elvek be­
tartása sikert, be nem tartása kudarcot eredményez még olyan sajátos vi­
szonyok között is, amikor a szakaszosság mellőzésével, rövid idővel a sérü­
lés után közvetlenül szakosított intézetekbe kerültek a sérültek.

Szántó elnöki összefoglalójában meggyőző példákkal igazolta a katona­
orvosi doktrínában leszögezett elveket, hogy a lőtt sebek fertőzötteknek 
tekintendők, elsődleges sebészi sebellátásra szorulnak és nem szabad elsőd­
leges varratot behelyezni, változatlanul igazak az antibiotikumok alkalma­
zása mellett is.

Az előadók statisztikai adatain demonstrálta, hogy az anaerob fertő­
zések mindig akkor következtek be, amikor a sebeket zárták. A szövőd­
ményes sebgyógyulások akkor fordultak elő lényegesen nagyobb számban, 
amikor a sebeket zárták, vagy megkísérelték zárni. Ez a tapasztalat ál­
talánosítható háborús viszonyokra is, hiszen háború viszonyok között en­
nél rosszabb helyzetben kell a sebészi sebellátást végrehajtani.

A konferencia tapasztalatai rámutattak, hogy rendkívüli helyzetben 
a vérvételt centralizálni kell, de fel kell készíteni a kórházakat arra, hogy 
képesek legyenek saját maguk vérellátásukat biztosítani a megfelelő do­
nor-hálózattal. Bebizonyosodott, hogy az első percektől kezdve különös 
gondot kell fordítani a dokumentációra, mert különben mindenféle szer­
vezettséget megakadályozunk a tömeges sérültek ellátásának további nap­
jaiban. Igazolódott, hogy tömeges sérült ellátás mellett egyszerű eljáráso­
kat kell alkalmazni, így az általános érzéstelenítés megfelelő színvonalának 
megtartása mellett többségében helyi érzéstelenítésben kell ellátni a vég­
tagok lőtt sérüléseit. Nem szükségszerű az áthatoló mellkasi sérüléseknél 
a mellkas széles feltárása, mert konzervatív módszerekkel elérhető ugyan­
ez az eredmény.

Igen élénk vita folyt az áthatoló (behatoló) hasi sérültekkel kapcsola­
tos taktikáról. Mint jelentős megállapítást kell elkönyvelni azt az azóta 
már gyakorlatban corrigált hiányosságot, hogy a traumatológiai osztályo­
kon az idegsebészeti ellátás alacsony színvonalon mozog. Ezért került sor 
az Országos Traumatológiai Intézetben neuro-traümatológiai osztály szer­
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vezésére, és idegsebészeti tanfolyamok lefolytatására a traumatológusok 
részére. A konferencia bizonyító erővel tárta a polgári egészségügy repre­
zentánsai elé a katonaorvostudományban kialakult elveket és gyakorlatot.

IV.

1960. január

IV. Honvédorvosi Tudományos Értekezletként tartjuk számon a Köz­
ponti Kórház által rendezett Tudományos Konferenciát, amelyet 1960. jan. 
11—12—13-án tartottunk.

A napirend központjában kerekasztal-konferencia állott, amelyet Sóos 
József professzor vezetett ,,A sugárbetegség korai felismerése. Sugárvé­
delem” címmel.

A kerekasztal-megbeszélésen a legutolsó években lefolytatott kísérle­
tes vizsgálatokról szóló beszámolók hangzottak el. Dávid, Farádi, Sztanyik, 
Geszti, Fiam, Sántha, János, Előd, Thán, Tanka voltak a kerékasztalhoz 
társuló előadássorozat szerzői. Szijjártó Olivér, Boda Domokos, Szarka, 
Csorba, Csanda, Magyar István mérgezésekről tájékoztattak. Egyéb sebé­
szeti és belgyógyászati típusú előadások is elhangzottak, közöttük jelentős 
volt Szántó előadása a súlyos mellkasi sérülések pathofiziológiájárói és 
therápiájáról, színes filmbemutatással. Módszertani bemutatások, eszközök 
ismertetései is sorra kerültek.

V.

1961. október

Az V. Honvédorvosi Tudományos Értekezletet 1961. október 26—27— 
28-án tartottuk.

Ez volt az első alkalom, hogy módunk nyílt a szocialista országok 
egészségügyi szolgálatainak delegációit meghívni. A delegációk aktívan 
részt vettek a konferencián.

A plenáris ülés napirendje az egészségügyi biztosítás megszervezése
volt.

Három szekcióban folytak a további előadások. Az egyik a toxico- 
radiológia és mikrobiológia kérdéseivel foglalkozott és lényegileg össze­
gezte azokat a vizsgálatokat, amelyeket a magyar katonaorvos kutatók 
ezen a területen az elmúlt négy-öt esztendőben folytattak: mérgező anya­
gok radiomimetikus hatásáról, a sugárvédő vegyületekkel szerzett tapasz­
talatokról, a mellékvese functió változásaival sugárkárosodásban, véral­
vadás zavarokkal, mikrobiológiai tenyésztési eljárásokkal.

A másik szekció a katonai sebészeté volt. Előtérben álltak a sebgyó­
gyulás menetét befolyásoló biológiai tényezők vizsgálatai, amelyeket Szántó 
és mtsai végeztek, a traumatológiai resuscitáció problémái, néhány repre­
zentatív traumatológiai, plasztikai sebészeti előadás.

A harmadik szekcióban a katonai belgyógyászat szerepelt. Bemutatásra 
került a tömegméretekben alkalmazható psychológiai szűrővizsgálati
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módszer, továbbá utánvizsgálatok rheumás lázas és hepatitis epidemicás 
betegeknél, az idegi eredetű EKG eltérések, cerebrális traumák szövőd­
ményei. A szekcióülések anyagait a Honvédorvos 1961—62-es számai pub­
likálták.

VI.
1967. október

A VI. Honvédorvosi Tudományos Értekezletet 196 7. okt. 18—19— 
20-án tartottuk, ugyancsak a szocialista országok katona-egészségügyi de­
legációi és polgári szakemberek részvételével.

A VI. Honvédorvosi Tudományos Értekezlet a tábori egészségügyi 
ellátás klinikai problémáinak volt szentelve. Ez volt Farádi vitaindító re­
ferátumának címe. Az értekezlet anyagait a Honvédorvos 1967. 4. számá­
ban és az 1968. 1. számában közölték.

Az értekezlet első napján a tábori belgyógyászati ellátás néhány vá­
logatott fejezetével foglalkoztak Trencséni bevezetője után. Előadásra 
kerültek klinikai laboratóriumi módszerek használhatóságáról szóló isme­
retek, az organofoszfát sérülések és utánvizsgálataik, az üzemanyag okoz­
ta sérülésekre vonatkozó előadások, továbbá kórképek ismertetése: a he­
veny stress-ulcus, a masszív tüdőembólia reflexes hatásainak kivédése, a 
dermatocardiális reflexkapcsolatok vizsgálata, a psychopathia és a szelle­
mileg fogyatékosokra vonatkozó vizsgálatok. Ezenkívül az ionizáló sugár­
zás hatására létrejövő elváltozások, betegségek diagnosztikájában és therá- 
piájában használt modern anaesthesiológiai módszerek, a kötszerek fizikó- 
kémiai tulajdonságai.

A második napon a sebészeti típusú előadások hangzottak el. A beve­
zetést Szántó a tábori sebészet néhány időszerű kérdéséről, kiemelve a 
polytraumatizációt, tartotta. Utána a sebészi kompromisszumokról a trau­
matológiában és az anaesthesiológiában volt szó, a traumatológiai őrzők 
tapasztalatairól, a katonák baleseteinek elemzési módszereiről, a mellkasi, 
a végtag lőtt sérülések ellátásáról, a koponya, az agy sérüléseiről, a sze­
mészeti sérülésekről, azonkívül a szöveti átültetésekről, a véralvadási té­
nyezőkről, az égésbetegséget kísérő bőrtünetekről és technikai kérdések­
ről, mint pl. az égési kórtermek levegőjének aeroionizációval végzett csí­
rátlanítása.

A harmadik napon bemutatásra kerültek részben műszerek, újítások, 
részben tudományos oktatófilmek. A sugárbetegség korai diagnosztikájáról 
nemzetközi symposiumot tartottak.

A Honvédorvosi Tudományos Értekezleteket összességében értékelve 
azt mondhatjuk, hogy fejlettségében, témagazdagságában kiemelkedő a VI. 
Honvédorvosi Tudományos Értekezlet volt. Ez azt mutatja, hogy 1957— 
1967-ig eltelt 10 év alatt az egészségügyi szolgálat újjászerveződése sikere­
sen haladt és a katonaorvostudomány klinikai ágazataiban figyelemre 
méltó részeredményeket ért el.

2. Koordinációs tanácskozások

Az V. Honvédorvosi Tudományos Értekezleten 1961 októberében részt 
vettek a baráti szocialista országok katonaorvosi delegációi. Ekkor jutottak
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arra az elhatározásra, hogy koordinálják tudományos tevékenységüket és 
ennek érdekében időnként összegyűlve beszámolnak munkájukról és ki­
tűzik a soronlevő feladatokat.

A magyar fél azóta szorgalmasan és lelkiismeretesen vesz részt ezeken 
az értekezleteken. Működésének ismertetése, értékelése meghaladja a 
dolgozat kereteit.

3. Konferenciák, symposiumok

Egészségügyi szolgálatunk a honvédorvosi tudományos értekezleten 
kívül rendezett külön, időszakosan aktuális kérdések megtárgyalására kon­
ferenciákat, symposiumokat. Ezek közül néhánynak az ismertetésére az 
alábbiakban térünk ki:

Struma ankét 
Szeged, 1952.

1952. május 10-én, Szegeden, struma ankétot tartottunk. A struma 
ankétot szükségessé tette, hogy a kórházi osztályokra nagy számmal vet­
tek fel golyva diagnosissal betegeket és ezek jelentős része műtétre került. 
Felvetődött a golyvások katonai alkalmassága, illetőleg a műtéti indicatio 
a katonai szolgálat ideje alatt. Az ankéton sebészeti, belgyógyászati, epi­
demiológiai, ideggyógyászati szempontból körültekintően vizsgálták a stru­
ma kérdést. A határozat a golyva profilaxisára, a golyva, illetőleg a hyper­
thyreosis diagnosztikájára, belgyógyászati therápiájára és műtéti javalla­
taira vonatkozott, továbbá a golyvás beteg műtétjére és annak előké­
szítésére.

Az ankét végén mondott összefoglalójában Szántó megállapította, 
hogy a golyvások alkalmasságának megítélésében változatlanul iránymu­
tatónak kell tekinteni az alkalmassági utasítást. Arra int, hogy a fiatal­
korúaknái kellő megfontoltság, körültekintés nélkül a struma-műtétet ne 
végezzék. Megállapítja, hogy a golyvások több mint 90%-át katonai szol­
gálatra alkalmasnak kellett minősíteni és csak elenyésző töredékét, 1%-nál 
kevesebbet kellett leszerelni.

H É T  K I  nap 
1952. június

Az értekezlet a HETKI 1952. évi munkatervének I. félévi teljesítését 
és a II. félévre szóló feladatokat tárgyalta.

A bevezető előadásban Kubinyi ismerteti a tudományos munka négy 
témakörét. Ezek: a tábori laboratóriumi módszerek kidolgozása, a munka­
élettan és élelmezésegészségügy, az egészségügyi vegyvédelem, járvány­
védelmi módszerek.

Az értekezlet során tábori víz- és élelmiszervizsgáló egységeket, labo­
ratóriumi berendezéseket mutattak be, majd kísérletes munkákat kenyér 
tartósítására, húsétel készítésére, kalória- és tápanyag ellenőrzést szolgáló 
felszerelést ismertettek, egyszerű vércukor meghatározást tömeges mé­
retekre.

A járványtani osztály dysenteria kísérleteiről számolt be Kende Ist-
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ván és ismertette a terveket a Rausch-féle oltóanyag kipróbálására. Pet- 
rilla és Dabis professzorok ezt rendkívül jelentős kísérleti lehetőségnek tar­
tották. Törő akadémikus nagyra értékelte a HETKI kollektíváját és hang­
súlyozta, hogy az Akadémia feladata a polgári és katonai kutatás terüle­
tén a kooperáció megszervezése.

A munka- és táplálkozásélettani csoport ülésén a Néphadsereg C- 
vitamin problémáival foglalkoztak, a katonák étrendjével, annak hatásá­
val az élettani mutatókra.

I. Repülőorvosi értekezlet, 1953.

Az I. Repülőorvosi Értekezletet 1953. szeptember 5-én és 6-án ren­
dezték.

A bevezető előadást Aczél György a légierők vezető orvosa tartotta. 
Hivatkozott rá, hogy 4 éve alakult a Néphadsereg repülőorvosi szolgálata 
és a kiindulási alap néhány repülőorvosi könyv és cikk volt. Az egyes 
szakmák egymástól elszigetelt problémákat kerestek.

Elmélyült volt Száknak a légnyomáscsökkenés okozta központi idegrend­
szeri elváltozások pathomechanizmusáról szóló összefoglaló referátuma.

Rózsahegyi István dr.-t a Munkaegészségügyi Intézetből meghívták a 
caisson-betegség ideggyógyászati formáira vonatkozó megfigyelések előadá­
sára. Aprólékos vizsgálatok folytak a fogak gyökércsatornájában uralkodó 
nyomásviszonyok meghatározására a légnyomásváltozás hatására (Galla, 
Halm).

Gerő Andor az innocens albuminuriára vonatkozó tapasztalatait is­
mertette. Az albuminuriákról a csapat napi munkája során emlékezik meg 
Romhányi és Jakabfy. Vidra József a hypertonia kérdés repülőorvosi vo­
natkozásairól referált.

Halm a robbanáshullámok hatása a hallószervre, illetőleg a zajárta­
lom és az egyéni védekezés problémáiról tartott nagy referátumot, ame­
lyet a Honvédorvos egészében közölt. Fontosnak tartja a zajforrásnak a 
zajban dolgozók füléhez való helyzeti viszonyát tisztázni és zajvédő hasz­
nálatát, füldugót javasol. A Halm-féle füldugó ma is használatban van.

A Repülőorvosi Vizsgáló és Kutató Intézet fennállásának 25. évfor­
dulója alkalmából 1975. január 17-én a repülőorvosok tartottak egynapos, 
igen színvonalas és változatos beszámolóértekezletet.

*

A Központi Kórház az Egészségügyi Minisztérium Orvosi Műszerügyi 
Intézetével közösen rendezett tanácskozást az intenzív betegellátásról 1971 
novemberében. Ennek anyagait a Honvédorvos 1972. 2. száma, részben 
pedig az Orvos és Technika c. folyóirat közölte. A téma aktualitását meg­
adta, hogy Néphadseregünk egészségügyi szolgálatában igyekszünk általá­
nossá tenni a progresszív betegellátási rendszert és ezen belül az intenzív 
therápiát. Ezért helyesnek véltük, ha a szervezési és elméleti adatok meg­
tárgyalásán kívül reális lehetőségeinkkel is számot vetünk.
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(Végül említésre érdemes a Központi Kórház jubileumi tudományos 
konferenciája válogatott klinikai, kísérletes és történeti témákról 1975 
januárban. Ennek anyagait a Honvédorvos 1975. évi évfolyama folyamato­
san közölte.)

4. Katonaorvosok részvétele kongresszusokon, 
tudományos társaságok rendezvényein

Hazánkban a MOTESZ-be tömörült tudományos társaságok rendezvé­
nyein katonaorvosaink többsége nemcsak hallgatóként, hanem előadóként, 
hozzászólóként vesz részt. Nem vállalkozhatunk arra, hogy ennek mérté­
két akár számszerű adatokkal is meghatározzuk. 1957-től a Központi Ka­
tonai Kórházban kötetbe gyűjtik az év tudományos termését és ebben a 
különlenyomatokon kívül szerepelnek a megtartott fontosabb előadások is.

1966-tól Magyarország ismét tagja a Katonaorvosok és Gyógyszerészek 
Nemzetközi Szövetségének. 1969 óta rendszeresen részt veszünk a Szövet­
ség kétévenként megrendezésre kerülő kongresszusain. A XX. (1971), XXI. 
(1973) és XXII. (1976) Kongresszuson két-két referátummal, illetve correfe- 
rátummal szerepeltünk.

A katonaorvosoknak az utóbbi években egyre több módjuk nyílik rá, 
hogy külföldön tartott jelentősebb európai, vagy nemzetközi szintű kong­
resszusokon hivatalos küldöttként, vagy magánkezdeményezésből részt ve­
hessenek.

5. Honvédkórházak tudományos ülései

1945—1949-ig a Honvédorvosi Szakcsoport tartott rendszeres tudomá­
nyos üléseket. A Szakcsoport megszűntével ezek megszakadtak és 1957-ben 
kerültek felújításra, mint a „Honvédkórházak Tudományos Ülései”. Az 
egy-kéthavonként megrendezett ülések lehetővé tették a casuistikák be­
mutatását, összefoglaló referátumok meghallgatását. Keretükbe illesztettük 
a disszertációk házi védéseit. Összesen 45 tudományos ülést tartottunk, 
amelyeken 147 előadás hangzott el.

1969 óta színes foltja a tudományos munkának a Fiatal Diplomások 
Fóruma (21 ülés), amelyben részben a fiatalok saját munkájukról számol­
nak be, részben pedig belső és külső előadók segítségével az orvostudo­
mány egy-egy nagyobb, integrált területét tekintik át. Elsősorban a fia­
talok kezdenek foglalkozni a számítástechnikai módszerek bevezetésével 
az orvostudományi kutatásba és az orvosi gyakorlatba.

Időszakosan a vidéki kórházak is megtartják saját tudományos ülé­
seiket.

A tudományos fórumok közé tartoznak a klinikopathológiai konfe­
renciák, amelyeket minden kórház önállóan rendez és amelyeken, hozzá­
értő konferencia-vezetés mellett a klinikuson és pathológuson kívül szót 
kap a bemutatott eset „opponense” is.

6. Katonaorvosok az orvosképzésben és továbbképzésben

Bár ez a munka nem szorosan vett tudományos tevékenység, mégis a 
katonaorvosok meghívása és részvétele az orvosok, gyógyszerészek képzé­
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sében és továbbképzésében tudományos szintű oktató munkájuk elismeré­
sét jelenti az egészségügyi kormányzat részéről.

Az Orvostovábbképző Intézetben a Honvédelmi Egészségügyi Tanszé­
ket az Egészségügyi Miniszter a Honvédelmi Miniszterrel egyetértésben 
1970. július 1-én létesítette. Megalakulásától a tanszék vezetője prof. Bor­
hegyi László o. ezds., helyettese Echter Tibor o. ezds., ill. 1975-től Horváth 
István o. alez. A tanszék munkatársai javarészt szintén katonaorvosok. 
A tanszék fő feladata a katasztrófa medicina elveinek és gyakorlatának 
széles körű ismertetése, a tartalékos tisztek tematikus továbbképzése, az 
egyetemi oktatók számára módszertani segítségnyújtás a medikusok hon­
védelmi egészségügyi oktatásához.

A Tanszék eddig 43 tanfolyamot rendezett sebészek, belgyógyászok, 
fertőző szakorvosok, kisegítő anaesthesiológusok, laboratóriumi orvosok, 
egészségügyi szervezők, gyógyszerészek és mások részére. Kiadott egy tan­
könyvet, négy tanfolyami, három egyetemi és egy egészségügyi szakiskolai 
jegyzetet.

A Tanszék megszervezése mellett az egyetemi oktatás tanrendjébe 
disciplinánként beiktattak honvédelmi egészségügyi ismereteket nyújtó 
szervezési és szakmai tárgyú előadásokat, amelyek anyagait a Tanszék 
kollektívája és más katonaorvosok dolgozták ki. (Bernát, Borhegyi, Echter, 
Gyűszű, Horváth I., János, Keleti, Kenéz, Kertész, Kovács M., Kurucz, 
Losoncz, Lux, Máté, Novák, Ozsváth, Rostás, Szántó, Szűcs, Szigyártó, 
Túri, Valló, Vámos, Záhorszky, Zoltán.)

Az orvostudományi egyetemeken speciál kollégiumokat tartanak, ill. 
az Orvostovábbképző Intézetben tanfolyamokat vezetnek Bernáth, Biró, 
Kenedi, Novák, Mannings, Pastinszky, Szántó, Trencséni, Zoltán.

II. A katonaorvosok írásos tudományos munkássága

7. A Honvédorvos

A katonaorvosok túlnyomórészt saját folyóiratunkban, a Honvédor­
vosban közölték tanulmányaikat. Erről „A Honvédorvos 1949—1973-ig” 
címmel a szerkesztőség felkérésére a lap hasábjain külön beszámoltam. 
(L.: Honvédorvos 1975. 4. 307—320.)

8. Katonaorvosok — egyéb folyóiratokban

A Honvédorvosban megjelent írásokon kívül a katonorvosok publikál­
nak a magyar és a külföldi folyóiratokban.

Készítettünk néhány reprezentatív összeállítást. Az egyikben:

30 kiemelt szerző 1957—74-ig
Honvédorvosban
Magyar folyóiratokban
Népi demokratikus folyóiratokban
Nyugati folyóiratokban

334
559

86
28

Összesen: 1007
tanulmányt közölt.
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A másikban 14 tudományos fokozattal rendelkező katonaorvos saját 
összeállítását összegeztük, amelyet tudományos munkásságukról készítettek.

Közleményeik:
Honvédorvosban 314
Magyar folyóiratokban 522
Külföldi folyóiratokban 224

Összesen: 1060

604 előadást tartottak (az oktató előadásokon kívül), ezek közül 115-öt 
külföldi fórumokon.

A hazai lapok közül megjelentek katonaorvosi közleményei többek 
között a következőknek: az Orvosi Hetilapban Biró, Bodó, Borhegyi, Fa- 
rádi, Giacintó, János, Keleti, Kádár, Kovák, Pintér, Trencséni, Walsa. 
A Kísérletes Orvostudományban: Biró. Az „Acta”-kban: Bernát, Biró, Bo­
dó, Dávid, Fiam, Keleti, Kenedi, Pastinszky, Sántha, Szántó, Trencséni, 
Valló. Az Orvosképzésben: Borhegyi, Szántó. Az „Egészségügyi Munká”- 
ban: Borhegyi. Az „Orvos és Technikádban: János, Rostás. Szőkébb szak­
máik folyóirataiban: Aszalós, Bodó, Borhegyi, Csorba, Dávid, Farádi, Fiam, 
Kenedi, Kovák, Zoltán.

Szovjet orvostudományi folyóiratokban jelentek meg: Dávid, Fáber, 
Kenedi, Kovák, Trencséni tanulmányai. Jelentősebb nyugati periodikákba 
írtak: Aszalós, Bodó, Bernát, Biró, Csorba, Dávid, Farádi, Fáber, Gelen­
csér, Geszti, Hideg, Kovács Ervin, Kovács Máté, Kenedi, Magyar, Kovák, 
Pastinszky, Sántha, Szántó, Walsa, Zoltán.

A szovjet és a népi demokratikus katonaorvosi folyóiratok közölték: 
Bénicő, Dávid, Geszti, Kurucz, Sztanyik cikkeit. A Nemzetközi Katonaor­
vosi Szemle pedig: János, Magyar, ill. Kovács László egy-egy tanulmá­
nyát.

9. Könyvek

1945 és 1974 között a katonaorvosok önállóan, vagy társszerzőségben 
59 könyvet adtak ki. Ezek közül 41 magyar nyelven, 16 idegen nyelven je­
lent meg. 8 németül, 4 angolul, 2 oroszul és 1—1 lengyelül, ill. bolgárul.

Népszerű
Tanulmány gyű j temény
Monographia
Tankönyv

Könyvfejezet: 16

21
5 (2 idegen nyelven) 

28 (15 idegen nyelven) 
5 

59

Nem vagyok hivatott rá, hogy valamennyi könyv értékelését adjam. 
A szerzők betűrendjében megemlítem azokat, amelyek hazánkban vagy az 
ország határain túl elismerést keltettek.

Bernát monographiái az ozaenáról, mint a vashiánybetegség egy mani- 
festatiójáról, a vasanyagcseréről és az égési anaemia pathogenesiséről.

1 0 2



Galla Emil szerkesztésében jelent meg az első Magyar Repülő Or­
vostan.

Halm Tiboréban a Hallástan.
A sérültek komplex functionális kezeléséről először János György írt 

könyvet. János György és Novák János szerkesztésében az Égési sérülé­
sekről jelent meg az Eü. Min. kiadásában katonaorvosi kollektíva által 
összeállított polyprahia.

Kenedi István egy üzemegészségügyi és egy klinikai elektrokardiogra- 
phia tankönyv szerkesztésében vitt szerepet.

Népszerűek Novák János ismeretterjesztő brosúrái.
Pandula Egon „Gyógyszerészet” c. tankönyve egyedülálló a magyar 

szakirodalomban.
Pastinszky István (Rácz Istvánnal közösen írott) könyve a belbeteg- 

ségek bőrtüneteiről több kiadásban és több nyelven jelent meg és keltett 
feltűnést.

Szántó György kiadásában jelent meg a „Sebgyógyulásról”, valamint a 
„Traumás shock”-ról szóló polygraphia, mindkettőhöz a bevezető tanul­
mányokat a kiadványok főszerkesztője Szántó György írta.

Trencséni—Keleti angolul megjelent monographiája a renális syndro- 
mával járó haemorrhagiás láz klinikumáról és epidemiológiájáról az álta­
luk Európában először észlelt nephrosonephritisek feldolgozását tartal­
mazza, kiemelkedő alapossággal.

Trencséni Tibor szerkesztésében jelent meg a „Gyakorló orvos encik- 
lopaediája” négy kötetben, a felszabadulás utáni orvosi kiadás egyik leg­
nagyobb vállalkozása.

A magyar katonaorvosok részt vettek az Orvosi Lexikon írásában, 
szerkesztésében.

Zoltán János 15 könyvet írt. Az első kettőt társszerzőként Érczive 1 a 
plasztikai sebészet és műtéttanáról, ill. a részletes plasztikai sebészetről ad­
ta ki. Monographiái jelentek meg a „Félvastag bőr szabad átültetéséről” 
magyarul és németül. A német kiadású plasztikai sebészeti tankönyvben 
a „Transzplantatiók taná”-t írta és fejezeteket a haemangiomákról és nyeles 
lebenyplasztikáról. A plasztikai sebészet műtéttana németül jelent meg és 
nemrég (1975) orosz és magyar nyelven egyszerre jelent meg különleges 
vállalkozása az Ideális sebgyógyulásról „Cicatrix optima” címmel. Ennek a 
műtéti atlasznak további nyelveken történő kiadása folyamatban van.

10. Disszertációk

A tudományos fokozatok rendszerének bevezetésekor a katonaorvosok 
közül 1952-ben disszertáció megvédése nélkül kaptak kandidátusi fokoza­
tot: Farádi, Grósz István, Juhász Pál, Pastinszky István, Szántó György, 
Szenes Tibor, Venkei Tibor, mindannyian az egyetemi magántanári cím 
birtokosai.

A következőkben a katonaorvosok disszertációikat (6 doktori 25 kan­
didátusi) tudatosan a katonaorvostudomány fejlesztése érdekében írták. 
Ezek a disszertációk külön-külön és összességükben nagy értéket jelente­
nek és a magyar katonaorvosok aktív hozzájárulását orvostudományunk 
fejlődéséhez a felszabadulás után.

A disszertációk egyik csoportja a katonai egészségügyi szervezés kér­
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déseivel foglalkozik, továbbá azzal az együttműködéssel, amely a katonai 
és állami egészségügyi szolgálat között kell, hogy kialakuljon rendkívüli 
helyzetekben. Ezek közé tartozik Farádi László doktori disszertációja
(1966) , és Vámos László doktori értekezése (1975), a kandidátusi disszertá­
ciók közül (a védés sorrendjében) János György (1962), Vámos László
(1967) , Borhegyi László (1968), Kurucz Tibor (1972) értekezései.

A második csoportba sorolhatók azok a disszertációk, amelyek a tá­
bori sebészet, tábori belgyógyászat, ill. a katonai psychiátria válogatott fe­
jezeteit dolgozzák fel: Kenedi István doktori értekezése (1971), Wálsa Ró­
bert (1968), Magyar István (1969), Bodó György (1970), Ozsváth Károly 
(1972) kandidátusi értekezései, valamint a tudományok doktorai közül: 
Kenedi István és Halm Tibor kandidátusi disszertációja.

Az értekezések harmadik csoportja a katonai hygiénével és járvány­
tannal, az égésbetegséggel és határterületeivel foglalkozik. Bernáth Iván 
doktori értekezése (1970) és Halm Tibor doktori értekezése (1974), a kan­
didátusiak közül Fiam Béla (1958), Biró György (1959) Máté János (1961), 
Trencséni Tibor (1962), Dávid Gábor (1963), Sántha András (1964), Szta- 
nyik B. László (1966), Keleti Béla (1967), Geszti Olga (1968), Simon Miklós
(1968) , Gyarmati László (1970), Novák János (1972) és Halm Tibor kandi­
dátusi értekezése.

Végül egyéb klinikai kísérletes, vagy történeti témákat dolgoztak fel. 
Doktori értekezéseikben: Zoltán János (1965) és Pastinszky István (1970). 
Kandidátusi disszertációkban: Pandula Egon (1960), Kovács Lajos (1970), 
Takáts László (1972), valamint a doktorok közül Zoltán János és Bernát 
Iván kandidátusi értekezése.

III. Katonaorvosok az orvostudományi közéletben

A tudományos tevékenység együtt jár a társadalmi, közéleti tevékeny­
séggel is. Katonaorvosaink közül sokan részt vesznek a tanácsok, párt- 
szervezetek és más helyi társadalmi szervek munkájában. Az orvosi tu­
dománnyal és egészségügyi szervezéssel szoros kapcsolatban álló közéleti 
aktivitásukról az alábbiakban szólok:

11. Az egészségügy állami és társadalmi vezető szerveiben

Több katonaorvosunk tagja az Egészségügyi Tudományos Tanács 
szakbizottságainak: Biró, Fiam, János, Kurucz, Pastinszky, Szántó, Vámos, 
ill. az Egészségügyi Minisztérium, vagy országos intézetek kollégiumainak: 
Dávid, Giacintó, Novák, Trencséni, Zoltán. Bodó az Űrkutatási Kormány- 
bizottság tudományos munkatársa.

Katonaorvosaink részt vesznek az Orvosegészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete és a Vöröskereszt elnökségében: Vámos, Szántó Ferenc, Lo- 
soncz.

Országos Intézeti igazgató Szántó György, igazgatóhelyettesek: Man- 
ninger, Nagy György.

Az Orvostudományi Egyetemeken és az Orvostovábbképző Intézetben 
a katonaorvosok közül tanszékvezető egyetemi tanárok lettek: Berényi
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Béla, Borhegyi László, Farádi László, Gyarmati László, Juhász Pál, néhai 
Pandula Egon, Révész György, Szenes Tibor, Szántó György.

Egyetemi tanári címet nyertek: Bernát Iván, Manninger Jenő, Pas- 
tinszky István, Trencséni Tibor, Zoltán János.

12. MOTESZ — folyóiratszerkesztés — kongresszusok rendezése

A tudományszervezői munka részeként a katonaorvosok tisztségvise­
lői a Magyar Orvosok Tudományos Egyesületei Szövetsége (MOTESZ) 
tagtársaságainak. Öt társaságnak, ill. szekciónak az elnöke katonaorvos. 
A Magyar Traumatológiai Társaság: Szántó György, a Plasztikai Sebé­
szeti Szekciónak: Zoltán János, az Égési Szekciónak: Novak János, a Ma­
gyar Dermatológiai és a Magyar Allergológiai Társaság elnöke: Pastinszky 
István, a Magyar Haematológiai Társaság főtitkára: Bernát Iván, az ONO 
Szekció titkára: Bodó György.

Vámos László a Nemzetközi Katonaorvos Szövetség elnökségi tagja, 
Szántó György a Szovjet Sebész Társaság tiszteleti tagja, Bernát Iván a 
Nemzetközi Haematológiai Társaság vezetőségében hazánk képviselője, 
egyúttal a társaság folyóiratának a „Haematológiának” szerkesztője. Zoltán 
János az Acta Chirurgiae Plasticae-nak szerkesztőbizottsági tagja.

Ott találjuk a magyar katonaorvosok neveit a MOTESZ egyesületek 
vezetőségeiben: Csorba, Fiam, Giacintó, Keleti, Kenedi, Magyar Novák, 
Takács László, Túri Walsa, Wittek.

Legjelentősebb magyar folyóiratunknak, az Orvosi Hetilapnak felelős 
szerkesztője Trencséni Tibor. A Magyar Traumatológia főszerkesztője 
Szántó György. Folyóirataink szerkesztőbizottsági tagjai között vannak: 
Alpár, Csorba, Giacintó, Gyarmati, Pastinszky, Tóth Walsa, Wittek, Zoltán.

Orvosaink évek óta rendszeresen részt vesznek mind a hazai országos 
jellegű, mind a nemzetközi tudományos társaságok kongresszusainak, sym- 
posiumainak, konferenciáinak szervezésében és rendezésében: Aszalós, Dal- 
los, Giacintó, Novák, Szántó, Túri Walsa, Zoltán és mások. A szocialista 
országok egészségügyi szolgálatai tudományos tanácskozásainak fő szer­
vezője a magyar részről Vámos László.

* *
*

A magyar katonaorvosok tudományos munkája az M. N. Orvosi Tudo­
mányos Tanácsa szervezeti keretei között folyik és ez a munka eredményessé­
gét biztonsággal segíti.

A tudományos szervezettséget a felszabadulás után a már említett 
Honvédorvosi Szakcsoport jelentette. Ez a szakcsoport 1949-ben megszűnt. 
A hatvanas években fokozatosan megszűntek a többi szakcsoportok is és 
tudományos társaságokká, egyesületekké alakultak. Egészségügyi Szolgá­
latunk vezetése foglalkozik azzal a gondolattal, nem lenne-e ismét idő­
szerű a Magyar Katonaorvosok Társaságának megalakítása a MOTESZ 
keretein belül.

A magyar katonaorvosok tudományos munkásságának felmérésében 
nem törekedhettem teljességre. Ám ez örvendetes dolog, mert tudományos 
dolgozóink tevékenységének nagy méreteire utal.

A felsorolt tények és adatok alapján hites tanúságot tehetünk róla,
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hogy a magyar katonaorvosok a felszabadulás után lehetőségeikhez mér­
ten sokat tettek, hogy az egyetemes szocialista katonaorvos-tudományt fej­
lesszék, azt hazai körülményeinkhez alkalmazzák, a katonaorvosi tudomá­
nyos eredményeket közkinccsé tegyék a magyar orvostársadalom számára. 
Ha ez a tudományos munka hazai és részben nemzetközi elismerésben ré­
szesült —. erre bizonyosan rászolgált.

Dr. Gy. János, G én.-M ajor des Med. D ienstes, K and ida t der Med.
W issenschaften:

RO LLE DER M ILITÄRÄRZTE IN DER ENTW ICKLUNG DER 
UNGARISCHEN M EDIZIN NACH DER BEFREIUNG

V erfasser verhandelt in  drei K ap ite ln  üb er die Rolle der M ilitä rä rz te  ir. 
der E n tw ick lung  der ungarischen M edizin nach der Befreiung U ngarns. 1.) 
T ätigkeit d e r  M ilitärm ediziner a u f  w issenschaftlichen Foren, d a ru n te r  ist die 
bedeutsam ste T ätigkeit an  m ilitärm edizin ischen  w issenschaftlichen V erhand lun ­
gen und  K onferenzen  en tfa lte t w orden. V erfasser leg t deren  w ichtigste Them en 
dar. F e rn erh in  geht er auf die W ürdigung der w issenschaftlichen S itzungen der 
M ilitärsp itäler, au f die Teilnahm e d e r  M ilitä rärz te  bei K onferenzen und sonsti­
gen V eransta ltungen  w issenschaftlicher G esellschaften sowie deren M itw irkung 
bei der B ildung  und F ortb ildung d er M ediziner ein. 2.) Der größte A nteil der 
schriftlichen wissenschaftlichen Tätigkeit der M ilitärm ediziner w urde in  der 
Zeitschrift HONVÉDORVOS publiziert. D erüber h a t V erfasser in  einer abge­
sonderten M itte ilung  verhandelt. B edeu tend  is t außerdem  die P u b lik a tio n stä­
tigkeit d e r  M ilitä rä rz te  in  anderen  einheim ischen sowie ausländischen Zeit­
schriften. A ufzählungsw eise e rö rte rt V erfasser diejenigen B ücher — M onographien 
und P o lyg raph ien  —, D issertationen fü r  die T itel K andidat, bzw. D oktor der 
W issenschaften, Buchkapitel, populäre. B roschüren  usw., die von M ilitärärz ten  
geschrieben u n d  au f ungarisch, bzw. ausländ isch  publiz iert w urden. 3) Es w ird 
die M itw irkung  d er M ilitärärz te  am medizinischen öffentlichen Leben u n te rs t­
richen: in  den  staatlichen  und gesellschaftlichen Führungsorganen, in G liedge­
sellschaften des Bundes der ungarischen  m edizinischen w issenschaftlichen G e­
sellschaften, in  den Redaktionen w issenschaftlichen  Zeitschriften, sowie O rga­
nisierung m ed izin ischer Kongresse.

fhioiu JJ., renepaJi-Maiiop m/c:

P O J l b  B O E H H b l X  B P A H E Í Í  B  P A 3 B M T H M  B E H E E P C K O M  M E H H U M H C K O M  

H A Y K M  H O C J I E  O C B O B O I K R E H H R

Abtopom b  Tpex paaaeaax ocisemaercH ponb BoeHHbix b pancti b paiBin mi Me/mniiHCKOii 
HayKH b BeHrpHM nocjie ocBoüoxcfleHHH.

1. BbiCTynjieHHe BoeHHbix Bpaieä na pasumubix naymiMX coeeufanuHX, B nepßyto OHCpe/ib 
Ha HayHHbix coßemaHHsx h KOH(J)epcHnHHX BoeHHbix Bpaneü. B  paazieae paccMOTpeHbi ea>Kneii- 
urae TeMbi 3 t h x  MeponpHSTHö. OucHMBaioTcsi iiaynubie aaceaaHmi rocnHTajiefi, ywacTHe BoeH­
Hbix Bpaaeii b  cbea/iax h  iipyrnx HayHHbix coBeujamoix pauiMHHbix HayHHO-MC/muHHCKMx 0 6 -  
mecTB H ywaciHe h x  b  no/iroTOBKe n  ycoBepmeHCTBOBaHHH Bpanefi.

2 . H aym u u i denm exbuocm b «oeitithix öpaaeü  e  omeaecmeeHHoit u 3apy6e3Knou eoem io-M edn- 
iiuhckoü u MeduifUHCKOü A um epam ype. E o j ib u ie H C T B O  im c b M e i iH b ix  i ia y H H b ix  paöoT B o e H H b ix

B p a H e fi o n y Ü J iH K O B a H O  b  jK y p H a n e  H o n i i e a o p e o i i i .  3 T 0 M y  B o n p o c y  a B T o p o M  n o c B s t iu e H a  o t -  
A e jib H a H  p a ö o i a .  H o  B e H re p c K H e  B o e H H b ie  a p a - m  B b i c r y n a i o T  u H a  C T p a H H u a x  a p y r n x  o T e n e c T -  
B e H H b ix  M ia p y 6 e > K H b ix  x y p H a j i o B .  B  p a a / i e a e  n e p e a H C J ie i i b i  k h h t m  —  M O H O rp a c |in n  h  n o j m r p a -  
(Ji h h  — , K a H a m ia T C K iie  h  a o K T o p c K n e  H M C c e p T a u H H , H a y H H O - n o n y j i s p H b ie  p a ö o T  b i ,  a B T o p a M M  
K O T o p b ix  ö b i i iH  B e H r e p c K H e  B o e H H b ie  B p a n w  h  K O T o p w e  n o H B H jm c b  H a  B e n re p c K O M  m m  H H o e r p a H -  
H blX  H 'ib lK a x .

3 .  A K T H B H o e  yaacTHC B o e H H b ix  B p a a e i i  b  Hayano-MeduifUHCKoH oßu/ecm eeH nocm u: b  r o c y -  
a a p c iB e H H b ix  n  o S u ie c T i ie H U b ix  o p r a H a x  y n p a B i i e i i H i i  a a p a B O O x p a n e n H e M ,  b  o S m e c i B a x -

H.ienax CoK>3a BeHrepcKMX HayHHO-MejnmHHCKHX OoiuecTB, b  peaaKUHH MeamiHHCKwx HcypHa- 
JIOB H B OpraHH3aUHH pa3J!HHHbIX HayHHbix MepOnpHHTMÜ.
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Dr. Magyar István orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa

A psychopathia és suicidium m egítélése  
a katonai szolgálatban

A psychopathia és a suicidium együttes tárgyalásának szükségességét 
sok éves tapasztalat teszi indokolttá. A suicidium kísérletét elkövetők nagy 
többsége a cselekmény után psychiátriai osztályra kerül, majd jelentős ré­
szük felülvizsgálat útján leszerel. E tény számos konflikust eredményez és 
sokak szerint elősegíti az ún. „látszat suicidiumok” számának szaporodá­
sát. Psychiátriai nézőpontunk ettől a szemlélettől lényegesen eltérő. A rész­
letes vizsgálat, a személyiség és életvezetés, életút elemzése az esetek mö­
gött gyakran pathológiás hátteret — elsősorban psychopathiás személyiség­
struktúrát — derít fel és a felülvizsgálatot ill. a leszerelést ez indokolja. 
A suicid magatartás csupán egy tünet és felhívja a figyelmet a háttérben 
álló psychopathiára.

A psychopathia, psychopathiás reactiok, a suicid magatartások bonyo­
lult és a psychiatria sokat vitatott problémái. A szocialógia, szoeiálpsycho- 
lógia devians magatartás címszó alatt foglalja össze e rendellenes viselke­
désmódokat (1), azonban autó-, ill. heteroaggresszív, gyakran antiszociális 
jellegük miatt a háttérben álló psychopathológiai tényezők következtében, 
továbbá e magatartásoknak, reakcióknak az ún. „reactiv psychosissal” azo­
nos vagy egyenértékű volta miatt a psychiatria hatáskörébe tartoznak. Ka­
tonai körülmények között a katonai psychiatria feladata az ilyen pathológiás 
állapotok preventiója, therapiás befolyásolása és minden egyes esetben a 
katonai alkalmasság elbírálása, (4, 6, 7, 8, 9, 10. 12, 14.)

A kérdés vizsgálata megköveteli egyrészt a psychopathia fogalom lénye­
gének körvonalazását, másrészt a suicidium probléma főbb vonásainak is­
mertetését.

A psychopathia (9, 10, 12) lényegében sok faktorból összetevődő sze­
mélyiségstruktúra dysharmóniája. A psychopathia elnevezés nem szerencsés 
és a köztudatban értékítéletet jelent. Ezzel szemben a psychiátria a szemé­
lyiségzavarok sokrétű problémakörét foglalja össze e megjelölés alatt.

Általános jellemzői:
— a kiegyensúlyozatlanság (érzelmi, akarati, ösztön, jellem egyensúlyá­

nak megbomlása, dysharmóniája);
— az alkalmazkodás zavara (fokozott elzárkózás, autizmus; összeférhe­

tetlenség; kontaktus kötésének nehezítettsége; tartásnélküliség; fokozott gá-
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toltság vagy ellenkezőleg gátlástalanság; aszociális, ill. antiszociális visel­
kedésmód, gyakran kifejezett szembenállás a társadalommal, romboló, dest­
ruktív megnyilvánulások stb.);

— a normáltól eltérő, kóros reakciós készség az élet átlagos és meg­
szokott ingereire.

A psychopathiát önmagában nem tartjuk kóros állapotnak, véleményünk 
szerint a normál reakciós típusok szélsőséges variánsa, azonban az ilyen 
személyiség talaján gyorsabban jelentkezhetnek a legkülönfélébb psycho- 
pathológiai jelenségek, rövidebb hosszabb ideig tartó átmeneti, máskor el­
húzódó psychoticus állapotok. A psychopáthiás személyiség („potentialis 
psychopathia”) talaján manifesztálódhatnak („manifest psychipathia”) kór­
állapotok (10.)

A katonai alkalmasság tekintetében a psychopáthiás adottság nem je­
lent korlátozást, azonban a manifest állapotok minden esetben kérdésessé 
teszik az alkalmasságot. Hadseregünkben — és a legtöbb hadseregben ha­
sonlóképpen — egyrészt nincs megfelelő előszűrés, de másrészt nincs olyan 
módszer, mely a psychopáthiás személyiség esetleges pathológiás manifestá- 
lódást előre jelezné. Ennek következtében a psychopáthiás személyek minő- 
nősítésekor utószűrést végzünk és a bevonulás után a beválástól függően 
mondunk véleményt az alkalmasságról. A psychopathia manifestálódása kó­
ros magatartásokban tükröződik és gyakran e kóros magatartásforma 
a suicidium kísérlete.

A suicidium kérdés körüli vita két ellenpólus köré tömörül.:
Az egyik vélemény szerint a halálos kimenetelű suicidium és az ered­

ménytelen kísérlet pathomechanizmus és psychopathológiai háttér tekinteté­
ben elkülöníthető; a másik ellenpólus egy syndromának tekinti a suicidiu- 
mot a Ringel féle (16,17) praesuicidalis syndromától az eredményes kísér­
letig.

Stengel (18,19) első munkáiban a határozott elkülönülés híve volt és 
úgy vélte, hogy öngyilkosság esetében egyértelmű az élet kioltására törek­
vés, míg az eredménytelen kísérletnél elsősorban a demonstráció a lénye­
ges mozzanat. Későbbi munkáiban ezt az éles különválasztást már kevésbé 
hangoztatta és arra a következtetésre jutott, hogy a két magatartásforma 
között annyi az eltérés, hogy eredményes suicidium esetében csak a ha­
lálra törekvés szándéka irányítja a cselekvést, míg a kísérletnél e mellett 
egyéb mozzanatok (társadalmi, szociális stb.) is felmerülnek, erősítve-eny- 
hítve az előbbi cselekvést irányító hatását.

Mások (7): totális, indirekt és részleges suicidiumról beszélnek a kime­
neteltől függően.

Brickenstein (3,4) szerint:
— eredményes suicidiumo'k;
— biztosan halálra törekvés melletti életbenmaradás;
— bizonytalan szándék;
— előkészület ill. a szándék bejelentése azok a mozzanatok melyek 

szerint lehet elkülöníteni egymástól a különféle suicid magatartásokat.
További bontási lehetőségek (20):
— egyértelműen fennálló halálos szándék;
— menekülés megoldhatatlannak tűnő helyzetből;
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— nincs halálos szándék, de a halálos kimenetel lehetősége ellen nem 
védekezik, azt nem bánja;

— demonstratív cselekmény halálos szándék nélkül.
A WHO Európai Regionális Iroda Konferenciáján (21) ismét inkább a 

Stengel féle meghatározás került előtérbe és felmerült a suicidium és a 
suicid kísérlet megjelölésbeli elkülönítésének szükségessége is. Javasolták 
a suicidium és parasuicidium elnevezés bevezetését, de ugyanakkor elis­
merték, hogy ez a megnevezésbeli elkülönítés nem szerencsés és a parasui­
cidium meghatározás pejoratív jellegű. Ezen elképzeléssel ellentétben jelen­
tős személyiségek (a finn Achté, francia Sourbier, a nyugatnémet Klaus 
Thomas és mások) hangoztatták, hogy minden suicidium és suicid kísérlet 
hátterében valamely psychopathológiai kórállapot áll és így ezek a szemé­
lyek psychiátriai kezelésre szorulnak. Ugyanezen a konferencián Kreitman 
és Katsching kifejtették, hogy adataik szerint a suicid kísérletek száma vi­
lágszerte nő és ezek legtöbbje fiatal.

A szaporodás egyik oka a suicid magatartások ismétlődése. Kreitman 
szerint a suicid kísérletek ismétlődése jelzi az elkövetők e csoportjának ve­
szélyeztetettségét. Katsching azt is leszögezte, hogy a veszélyeztetettebbek 
csoportja — ahol több az eredményes siucidium az ismétlődések során — 
azok közül kerül ki akiknél a suicid magatartást megelőzően gyakrabban 
fordulnak elő „devians” magatartások, akik chronicus beilleszkedési nehéz­
séggel küzdenek és akiknél a suicid kísérlet relatíve független volt nagyobb 
konfliktusoktól. Véleményünk szerint ezek az adatok psychopathológiai- 
nézetet valló psychiaterek véleményét támogatják, de egybevág azzal a gon­
dolatunkkal is, hogy a suicid magatartást nem lehet izoláltan vizsgálni, de 
helytelen lenne csupán az interpersonalis kapcsolatokban keresni a magya­
rázatát, Az intrapsychés állapot döntő jelentőségű, a komplex vizsgálat 
hozhat eredményt.

Magunk részéről a „suicid syndroma” Cohen-i (6, 9, 10, 12) szemlélete 
felé hajiunk:

1. suicid cselekményt ötször gyakrabban követnek el olyan személyek, 
akik egyszer már suicidáltak;

2. a halálra törekvés szándéka sok esetben tisztázhatatlan eredményte­
len kísérlet esetén;

3. az elkövető pharmacologógiai, anatómiai és élettani ismeretei rend­
szerint elégtelenek ahhoz, hogy biztosan tisztázható legyen a halálra törek­
vés;

4. véletlen, vagy orvosi beavatkozás egyre több esetben a halálra tö­
rekvés ellenére a kísérletet eredménytelenné teszi;

5. számos esetben egy-két eredménytelen kísérletet eredményes öngyil­
kosság követ;

6. az életbenmaradottak vizsgálata a cselekmény után félrevezető lehet 
disszimulatio miatt.

Véleményünk szerint a „suicid syndroma” különféle ok, ill. betegség 
hatására alakul ki és jelentkezik enyhébb-drasztikusabb suicid magatartás 
alakjában. A döntő kérdés minden esetben a psychopathológiai háttér tisz­
tázása, mert e nélkül sem preventio, sem therapia, sem alkalmassági minő­
sítés nem képzelhető el. Minél súlyosabb a psychopathológiai háttér, an­
nál veszélyeztetettebb az egyén és annál valószínűbb az elöbb-utóbb bekö­
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vetkező eredményes suicidium. Jessler (7) katona anyagában az eredmé­
nyes suicidiumok hátterében az esetek kétharmadában psychosis, illetve 
neurosis és egyharmadában kóros személyiségreakcio volt felderíthető. Az 
eredménytelen kísérletek eseteiben négyötöd részben psychopathia és 
mindössze az esetek egyötödében volt psychosis, neurosis fellelhető. Vizs­
gálták a katonai alkalmazkodás és produktivitás kérdését és azt talál­
ták, hogy az eredményes suicidiumot elkövetők négyötöde jó, illetve meg­
felelő minősítést kapott és ezzel ellentétben az eredménytelen kísérletet te­
vők közel kétharmada elégtelen, vagy átlagon alulinak minősített volt. Ezek 
az adatok is igazolják a bevezetőben ismertetett tapasztalati adatunkat a 
psychopathia és a suicidium összefüggéséről.

Jelen munkánkban ötéves beteganyagunk katamnesticus felméré­
sének eredményeiről számolunk be a psychopathia és suicidium összefüg­
gésének megvilágítására.

Beteganyag és módszer. 1965—1970 közötti években psychiátriai m inősítséssel 
leszerelt o lyan  szem élyeket v izsgáltunk  m eg 1971—1972-ben, akiknél az öngyilkos- 
sági k ísé rle t szerepelt, m in t kiem elkedő kóros m agatartásm ód. V izsgálatainkat 
kérdőív segítségével végeztük és m inden esetben alapos psychiátriai v izsgálatot 
végeztünk a  te rü le tileg  illetékes Ideggondozó In tézetben. K iegészítésképpen B ren- 
gelm ann, Beck, és Zung teszteket tö lte ttü n k  ki a személyiség, hangu la ti ill. a 
suicid veszélyeztetettség tisztázása érdekében. Az eredm ényeket gépi ú ton  dolgoz­
tuk fel. C élunk  az volt, hogy a leszerelt ka tonák  leszerelés u táni é le tú tjá t, beil­
leszkedését, szem élyiségük alakulását, reakcióit, esetleges betegségeiket, ú jabb  
suicid k ísé rle te ik e t nyomon kövessük, és a k apo tt eredm ényekből következtethes­
sünk ko rább i eljárásunk  helyes, vagy hely telen  vo ltá ra ; K iindulási koncepciónk 
igazolására, ille tve  esetleges cáfo latá ra kerestü n k  adatokat, további ténykedésünk­
höz k ív á n tu n k  új és objektívebb alapokat terem teni.

Eredmények:

Az említett időszakban neuro-psychiatriai okokból leszereltek 
17,7%-ánál végeztünk katamnesticus vizsgálatot. A jelen beszámolóban a 
suicidium és psychopáthia szempontjait emeljük ki egy-egy jellemző adat 
bemutatásával anélkül, hogy részleteznénk akár a szociológiai, akár a psy- 
chopathológiai adatokat.

Három fő kérdést kívánunk megvilágítani:
1. A suicid magatartás alakulása a leszerelés után.
2. Beilleszkedés a munkakörben.
3. A psychopathológiai kép változása a leszerelés után.
Adatainkban egységesen kezeltük az öt év anyagát, de úgy véljük, hogy

ez a valóságot torzítja és optimisztikusabb képet ad a valós képhez viszo­
nyítva, ugyanis anyagunk egy része 5—7 éves katamnesise mellett egy má­
sik része (az 1969—1970-ben leszereltek) mindössze 1—2 éves katamnesissel 
rendelkezik. Ennek ellenére anyagunkat demonstratívnek véljük és alkal­
masnak arra, hogy következtetéseket vonjunk le.

Érdekesen alakult a suicid kísérletek száma (1. 1. tábl.). Anyagunk 
25,1%-a már bevonulását megelőzően is tanúsított suicid magatartást — 
5,7% több esetben is. — A leszerelést követően a felmérés idején a vizs­
gáltak 42,4°/o-a több ízben követett el suicidiumot, és 0,84% suicidium kö­
vetkeztében meghalt. Ez a szám önmagában jelentéktelennek tűnik, de át­
számítva a szokásos statisztikai adatokra (1 év és 10 000 lakosra) kitűnik, 
hogy ez a szám az átlag ötszöröse. Ez az adat is igazolja a bevezetőben han-
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goztatottakat, mely szerint a suicid magatartású személyek veszélyeztetett­
sége ötszöröse az átlagnak. (16%-ról nem sikerült adatot nyerni, részben 
börtönben voltak, részben külföldre távoztak, néhányuk meghalt. Az el­
haltak között szerepel balesetes is, ahol az esetleges indirekt suicidium le­
hetősége sem zárható ki.)

1. táb lázat

Suicid kísérletek százalékos megoszlásban

K ísérletek
szám a

Bevonulás
elő tt Szóig, a la tt Felm érés

idején

i 19,4% 72,1% 57,6%
2 3,8% 2,8% 17,70/o
több 1,9% — 8,3%
ism eretlen — — 16,4%

Ö sszesen: 25,1% 74,9% 100,0%

2. táb lázat

S u ic id iu m  fő b b  o k a in a k  százalékos m egoszlása

Családi konfliktus 19,2%
Szolgálati konfliktus 16,5%
Szerelm i konfliktus 12,70/o
Betegség 10,8%
Felelősségtől való félelem 5,1%
Izolálódás 4,1%
Alkohol 2,5%
Anyagi problém a 1,6%
Nem tisztázható ok 27,50/o

Az okok között (2. táblázat) a családi és szolgálati problémák állanak 
az első helyen, de meglehetősen sok esetben szerelmi konfliktus, betegség 
eredményezett suicid magatartást.

A suicidium módozatai között — az általános statisztikáknak megfe­
lelően — magasan vezet a gyógyszeres kísérletek száma, ez az esetek több 
mint felében megtalálható és a vágás, lőfegyver és akasztás közel azonos 
számban fordult elő (3. táblázat).

A következő ábrák és táblázatok néhány szociológiai tényezőt doku­
mentálnak. Az iskolai végzettség szerinti megoszlásban az esetek közel há-

3. táb lázat

Suicidium módozatainak százalékos megoszlása

Gyógyszeres 54,8%
Vágás 13,7%
Lőfegyver 12,8%
Önakasztás 11,4%
Leugrás 5,4%
Világítógáz 1,1%
Á ram ütés 0,8%
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ro m n eg y e d  ré sz é t a  8 á lta lá n o s  o sz tá ly t v é g z e tte k , ill. a  sz ak m u n k á so k  te ­
sz ik  k i (1. á b ra ) . A  h a d se re g b e n  fen n á lló  a rá n y o k  f ig y e lem b e  v é te lév e l a 
m a g asa b b  v é g z e ttsé g ű e k  su ic id  a rá n y a  h á trá n y o sa b b .

Alkoholizáló é le tm ó d o t élő  m indössze  5 ,6%  v o lt, az  összes ese tek  fe le  
c su p á n  a lk a lm i iv ó n a k  je le z te  m a g á t (2. áb ra ).

1. ábra.

h a l k a l m i  iv ó

MÉM IVOTT 

RENDSZERES IVÓ 

ALKOHOLISTA 

MÉM ÉRTÉKELHETŐ

Egyezően Yessler tapasztalataival a vizsgáltak mindössze 2,7%-a volt 
jó, vagy élenjáró katona. A leszerelést követően a vizsgált személyek szak- 
képesítése alig változott, 3,7%-nak sikerült szakképesítést szereznie. Jellem­
ző a külön kiemeljük a 4. táblázat adatait, mely a munkahelyváltoztatást 
demonstrálja. Az adaptációs készség hiányossága, a beilleszkedési nehézség 
a psychopathiás életvezetés szinte törvényszerű velejárója. A leszerelést kö­
vetően mindenki változtatott legalább egy ízben munkahelyet és 3 vagy 
több ízben az esetek 44,9%-a és közöttük 10 vagy többször 7,8% (4. táblázat). 
A psychopathiás nyugtalanság, kiegyensúlyozatlanság, tartásnélküliség, 
adaptációs probléma élénk igazolása az eredmény.
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4. táb láza t

M u n k a h e ly i v á lto z ta tá so k  a le sze re lés  u tá n  száza lékos m eg o sz lásb an  

1 2 3 4 5 6 7 8 9  10 több

22,1 32 18,1 9,4 4,1 1,6 1,1 1,1 1,9 4,4 3,2

44,9%.

A 3. ábrán a katonai szolgálatban eltöltött időt mutatjuk be. Korábbi 
munkáinkban (6, 9, 10,) többször kiemeltük, hogy a psychopáthia talaján 
jelentkező kóros magatartásreakciók, psychoticus állapotok a katonai szol­
gálat első időszakában jelentkeznek tömegesen és ez is jellemző adata a 
psychopáthiának.

Eseteink 63,2%-a katonaideje első 5—8 hónapjában került kórházba 
siucid. magatartás miatt és a szolgálatban eltöltött idő múltával csökkent 
számuk. Egyetlen kiugrás a két év eltelte után mutatkozik, azonban ez 
csak látszólagos, mivel ebbe a csoportba került sok, a katonaidő alatt fe­
gyelmező zászlóaljban letöltendő büntetésre ítélt katona (3. ábra.).

3. ábra.
M EG O SZLÁ S A SZO LG ALATBAN ELTÖ LTÖ TT  

% ID Ő  SZ E R IN T

50 i
26,0

Az utolsó ábra és táblázatok foglalják össze a psychopathológiai adatok 
változását, ill. a felmérés idején kapott test eredményeket. Bevonulás előtt 
az esetek 6,3%-ánáí volt klinikailag diagnosztizált psychopáthia. Ezek az 
egyének már a polgári életben magatartás rendellenesség manifesztációi 
miatt kezelésbe kerültek. A szolgálat idején 62,1%-nál állapítottunk meg 
psychopathiát és a felméréskor 43,9°/o ugyanezen kórismét kapott az Ideg­
gondozó Intézetben. Itt egy ellentmondás jelentkezik, azonban az ábra 
elemzése azonnal tisztázza e látszólagos ellentmondást, t. i. 12,7%-aZ emel­
kedett a psychosisck száma a leszerelés idejéhez viszonyítva! E jelenséget 
nem tartjuk diagnosztikai tévedésnek. Gyakori eset, hogy az első és esetleg 
enyhe schizophreniás shubot a beteg távozásakor, ill. felülvizsgálat elé ál­
lításakor nem jelezzük, csak a személyiségzavart, ezzel igyekszünk e fiatal
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betegek beilleszkedését megkönnyíteni. Sajnálatos tény, hogy súlyos előíté­
let él az emberekben a psychoticus betegekkel szemben és ha ilyen diag­
nózissal kerülnek leszerelésre, ez nagymértékben gátolja beilleszkedésüket. 
Sok betegnél a leszerelést követően depressiós psychosis bontakozott ki és 
a felmérés idején az Ideggondozó Intézetekben már ezen psychosis diag- 
noxisával állottak gondozás alatt, 5,7%-kaí szaporodott meg a neuroticus be­
tegek száma a felméréskor a leszereléshez viszonyítva. Ügy véljük, hogy 
ennyi „tévedés” nem jelent nagy hibaszázalékot, különös tekintettel arra, 
hogy fiatal, 18—23 éves beteganyagról van szó, ahol a személyiség érése 
még késleltetett is lehet. Terminológiai problémák miatt az éretlen, infan­
tilis személyiség is a psychopathia kategóriába esik és valószínű, hogy ezek 
az egyének bizonyos idő után rendeződnek, kiegyensúlyozatlan személyiség- 
structúrájuk stabilizálódik, és azután ugyanúgy, mint a nem psychopathiá- 
sok, neuroticus reactiókkal reagálhatnak számukra nehéz helyzetre, konf­
liktus szituációra. Az oligophrenia csoportban alig van eltérés a bevonulás 
előtti, leszerelés és felmérés idejében történt vizsgálatok eredményei között.

Összegezve megállapítható, hogy a leszereléskor diagnoszkált ill. a fel­
méréskor talált differencia a psychopathia csoportból a psyichosis és neu­
rosis csoportba került (4. ábra).

4. ábra.

P S Y C H I A T R I A I  K Ó R I S M E  S Z E R I N T I  M E G O S Z L Á S
62,0 V.

Személyiség testek közül a Brengelmann-f testet, a hangulat mérésére 
a Beck-f testek és a suicid veszélyeztetettség megítélésére a Zung-f testet 
használtuk. A 5, 6, 7, táblázatokon a testek jellemző mutatóit ismertetjük. 
Brengelmann-f test esetében (5. táblázat) az egyes faktorok egymáshoz 
való viszonyát mértük a könnyebb összehasonlíthatóság érdekében és azért, 
mert a hangulati nyomottságot, az autizmus alakulását, kiegyensúlyozatlanság 
fokozódását az „Extro-intraversio: (Neuroticusmus” (E/N) hányados jellem­
zően mutatja minden esetben és erre utal az „Extro-intraversio: Rigiditás” 
hányados (E/R) is. Mindkettő annál pathológiásabb, minél jobban közele­
dik a nullához és annál határozottabban jelzi a depressiv hangulatot és ki­
egyensúlyozatlanságot. A „Rigiditás/Neuroticusmus” hányados (R/N) — bár 
ez még nem mondható olyan stabilnak, mint az előbbiek — inkább a reakciók 
merevségét jelzi.
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5. táb lázat

A Brengelmann teszt adatainak százalékos megoszlása

átlag  0,0—0,5 0,6—0,7 0,8—1,0 1,0

E/N. 0,75 58,0 11,8 7,2 23,0

E/R. 0,78 49,5 15,4 11,2 23,9

R/N. 0,95 28,3 27,2 14,7 29,8

Hasonlóan a Brengelmann-f test eredményeihez a Beck-j test össze­
sített pontszámai (6. táblázat) és a Zunk test százalékos megoszlása (7. táblá­
zat) a felméréskori hangulat nyomottságára (— Beck-f test 20 pont vagy a 
fölött —) ill. jelzetten suicid veszélyeztetettségre enged következtetni (Zung 
-f test 60% fölötti).

6. táblázat

Beok teszt eredményeinek százalékos megoszlása

0—10 11—15 16—20 21—30 31

42,6 15,9 14,1 20,9 6,5

7. táb lázat

Zung teszt eredményeinek százalékos megoszlása

40% 41—60% 61—70% 71%

20,2 55,0 16,4 8,4

Megbeszélés:

Jelen munkánkban egy ötéves periódusban neuro-psychiatriai okok 
miatt olyan leszerelt katonák katamnestikus adatait elemeztük, akiknél a 
katonai szolgálat idején suicid magatartást észleltünk, majd a háttérben 
felderített psychopathológiai kép alapján felülvizsgálat elé állítottuk. A 
három feltett kérdésünkre adataink alapján válaszolunk:

1. Eseteink közül a felmérés idején 57,6% akadt, akik csak egyetlen 
alkalommal kísérelték meg suicidiumot (a katonai szolgálat idején), a töb­
biek leszerelésük után is hasonló magatartást mutattak mintegy patholó- 
giás adottságaik ismétlődő manifesztálódásaként. Többen halálos kimene­
telű suicidiumot követtek el; néhány esetben a balesetes halál felveti az 
indirekt suicidium lehetőségét. Ezek az adatok arra utalnak, hogy a suicid 
magatartás nem hozható feltétlenül kapcsolatba a katonai szolgálattal, sok­
kal inkább az elkövetők intrapsychés állapotával. Erre utal a bevonulás 
előtti suicid viselkedések száma, a cselekmény okainak elemzése is.

2. A leszerelés után sem oldódott meg a vizsgált személyek magatar­
tás rendellenessége és az ebből adódó beilleszkedési és adaptációs probléma.
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A munkahely ismételt váltogatása, a továbbképzés elakadása jelzik a sze­
mélyiség kiegyensúlyozatlanságát, a tartásnélküliséget. Ez az észlelés azo­
nos jellegű, amit a katonaidő és leszerelés ideje közötti összefüggésről mon­
dottuk, t. i. a kóros manifesztációk döntő többsége az első 5—8 hónap alatt 
jelentkeznek.

3. A psychopathológiai kép elemzéséből kitűnik, hogy a su ic id  m a g a ­
ta r tá s  h á tte ré b e n  a z  e s e te k  n a g y o b b  szá za lék á b a n  a p sy ch o p a th iá s  sze m é ­
ly is é g s tru k tú ra  le lh e tő  fe l , so k  e s e tb e n  a ka to n a id ő b e n  é sz le lt p sy ch o p a th iá s  
m a n ife sz tá c ió k  és k é ső b b ie k b e n  p sy c h o s iso k b a n  fo ly ta tó d n a k .  Megállapítható 
az is — ellentétben sok kétkedő megnyilatkozással —, hogy a katonai szol­
gálat során jelentkező „manifest psychopathiás” állapotok nem a katonaság, 
a katonai szolgálat velejárói, melyek a leszerelés után megszűnnék, ellenben 
psychopathiás személyiségstruktúra megnyilatkozásai, vagy psychopathológiai 
kép megjelenései a katonai szolgálat idején. A felméréskor észlelt személyiség 
jellemzők, hangulati labilitás erre a feltételezésre engednek következtetni.

Kiindulási feltételünk volt, hogy a tapasztalat alapján indokolt a psyc- 
hopathia és suicid magatartás együttes tárgyalása. Az ismertetett adatok 
ebben megerősítettek minket, sőt még finomabb elemzést indokolnak, mivel 
sok esetben a szolgálat idején csupán magatartászavarnak tűnő kórállapot a 
későbbiekben psychosisban folytatódik. Gyakran mi magunk is látjuk ezt, de 
esetenkint csak a későbbi betegséglefolyás igazolja a psychosis fennállását. És 
végül, úgy érezzük és úgy látjuk, e katamnesztikus adatelemzésből, hogy 
olyan esetekben, ahol a suicid magatartás mögött súlyosabb személyiségzavar, 
psychopáthia, (vagy psychosis, esetenkint enyhe oligophrenia) áll a felül­
vizsgálat és minősítés nem kerülhető el.
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Dr. G iacinto M iklós o. alez.

Az égési sérültek műtéti kezelésének  
néhány anaesthesiologiai problémája

Az égési sérültek reanimatója, az égési shock therapiája, az égetlek 
folyadék- és elektrolit egyensúlyának kérdései hosszú évek óta az érdek­
lődés középpontjában állnak. Sokkal ritkábban esik szó e speciális beteg­
csoport szorosabban vett anaesthesiologiai ellátásának kérdéseiről. Ezek kö­
zül vetünk fel néhányat.

Fájdalomcsillapítás és sedálás. A kezdeti fájdalmas szak rövid, de erre 
az időre megbízható analgeticum kell: 10 mg morphin, vagy 100 mg pethi- 
din, csak i. v., 2—3 részletben, az átlagos felnőttnek szükséges adagok. Hip- 
noticum általában ellenjavallt: a barbiturátok anti-analgetikusak és zavart- 
ságot okozhatnak. Izgatottság esetén az okot fel kell deríteni: agyi hypoxia 
okozhatja, s ez a légzés és keringés támogatását igényli; hisztériás reakció 
esetén psychotherapia és diazepam, tesz jó szolgálatot.

A műtéti érzéstelenítés a korai és középső szakaszban eleinte még 
„csak” technikai problémákat okoz. A vérnyomás, pulzus, légzés, bőrszín 
sokszor nem ellenőrizhető. A leghasznosabb segédeszköz az elektrocardios- 
cop, tűelektródával. A toxikus — septikus szakban szövetelhalás, fertőzés, 
láz rontja a beteg állapotát: hypoproteinaemia, anaemia, szívizomkárosodás 
jön létre. Amit lehet, korrigálni kell, de ha gyógyulás csak aktív műtéti 
kezeléssel remélhető, a rossz állapotú betegen kell biztonságos anaesthesiát 
elérni. Obiigát a hypovolaemia rendezése, a haemoglobin érték 10 g/100 ml 

, fölött tartása és a digitalizálás. A vérvolumen és haemoglobin érték rende­
zése azonban nem jelentheti a műtét időpontjának jelentős elhalasztását: ha 
a műtét indikált, gyorsan, ha lehet néhány óra alatt kell a beteg állapotát 
rendezni, mert hosszú késedelem tovább ronthatja a sok esetben amúgy 
sem jó prognosist.

A gyógyszeres és psychés műtéti előkészítés az égettek esetében külö­
nös fontosságú. A hosszú ideig kórházban fekvő, ismételten műtétre kerülő 
beteg fájdalom és félelem iránti tűrőképessége csökkent. Tartós depressiót 
okozó szerek viszont azért alkalmatlanok, mert rontják a táplálékfelvétel 
lehetőségét. Jól beválik a pethidin, esetleg promethazinnal és láz esetén an- 
tipyreticummal kiegészítve. — Nélkülözhetetlen a praemedicatióban a para- 
sympatholyticum: még tachycardia esetén is teljes dózisban, másfél-két

A M ag y ar T rau m ato ló g ia i T ársasá g  É gési sz ekció jának
Az égési sé rü lé s  sebésze te  cím m el ren d e z e tt tu d o m án y o s k o n fe re n c iá já n  e lh an g zo tt e lőadás 
a lap ján . (H ark á n y fü rd ő , 1974. X. 18—19.)
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század mg kg adagban kell adni az égettek fokozott vagalis ingerlékenysé­
ge miatt.

Az anaestheticumot sokféle szempont mérlegelésével kell kiválaszta­
nunk, gyors, erőteljes, de még hosszú narkózis, illetve műtét után is gyor­
san múló effektusra van szükség, mellékhatás nélkül; a toxikus-septikus 
állapot által igénybe vett szervezeten még többször ismételt alkalmazás ese­
tén sem szabad szervkárosító hatásnak jelentkeznie. E követelményeknek 
önmagában egyik narkotikum sem tesz eleget, ezért a szer kiválasztásánál 
is fontosabb az alkalmazás technikája: az egymást célszerűen kiegészítő 
szerekkel végzett kombinált narkózis a legjobb lehetőség. A bázis a dinit- 
rogénoxid, max. 60% koncentrációban, és mivel önmagában ez nem elég, 
valamivel ki kell egészíteni. Erre számos jó lehetőség van: az i. v. narkó­
zisbevezető szerek közül kis adag thiopental, diazepam, ketamin között vá­
laszthatunk; a műtét alatt analgeticumokkal segíthetjük a dinitrogénoxid 
hatást, erre pethidin, fentanyl, phenoperidin vagy pentazocin egyaránt al­
kalmas. Az erős hatású inhalatiós narkotikumok két leghasználhatóbb kép­
viselője a halothan és a methoxyfluran. Ezekkel kapcsolatban is az alkal­
mazás technikája a döntő: kicsi, néhány tized %-os koncentrációban, bő 
oxigén aránnyal, adaequat spontán légzéssel, de méginkább asszisztált vagy 
kontrollált lélegeztetéssel és relaxatióval előnyeiket kihasználhajuk és ve­
szélyeik elkerülhetők.

Néhány vitatott kérdésben elfoglalt álláspontunkat szeretném röviden 
megemlíteni. Az egyik ilyen az intubálás. Egy időben fokozottan veszé­
lyesnek vélték, de ma úgy látjuk, hogy égetteken még ritkábban nélkülöz­
hető, mint egyébként: súlyos állapot, hosszú műtét, hason vagy oldalt fekvő 
helyzet, arcon és nyakon levő égés, tracheostoma és légúti hegesedés 
egyaránt indokolja.

Az intubálás kérdéséhez kapcsolódik a succinylcholin alkalmazás prob­
lémája. Kétségtelen, hogy szerepe lehet az égettek narkózisa során az át­
lagosnál legalább tízszer gyakoribb syncope előidézésében, egyrészt vago- 
tonizáló hatása, másrészt a fasciculatio alatti aszinkron izomrángások alatt 
létrejövő hirtelen serum-K szint emelkedés révén. Feltételeztek egy úgyneve­
zett veszélyes periódust is az égés betegség során, a harmadik hét végétől a 
második hónap végéig, — ma úgy látjuk, ha ilyen fokozott veszély van, az 
mindig fennáll, ha necrobiotikus területek vannak a szervezetben.

Ügy véljük, hogy egyszeri, nem túl nagy dózisban az intubálás meg­
könnyítésére, előzetes oxigenizáció után, felületi érzéstelenítéssel kiegészít­
ve adott SCh kevesebb veszélyt jelent, mint a nélküle szükségessé váló 
mély narkózis. Soha nem alkalmazzuk azonban ismételt adagban, frak- 
cionáltan —, ez a módszer okoz a leggyakrabban arrhythmiát —, sem i. v. 
infúzióban — ez utóbbi nem a ritmuszavar, hanem az esetleges elhúzódó 
hatása miatt nem optimális.

Csökkenti a K szint emelkedést a SCh előtt adott néhány mg depolari­
zációt gátló relaxans is: tubocurarin, Alloferin vagy pancuronium, és ha 
nincs hegképződés vagy contractúra által okozott anatómiai nehézség, hasz­
nálhatjuk ezeket a hosszabb hatású relaxansokat is az intubáláshoz szük­
séges izomellazításra. Anatómiai akadály esetén csak a felületi érzéstele­
nítésben ébren, vagy mély narkózisban, de feltétlenül spontán légző bete­
gen történő intubálás között választhatunk.

A narkózis alatti syncope előidézésében a SCh csak járulékos tényező 
a számos praedisponáló faktor között: fokozott vagus-tónus, hypoxia és
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hypercapnia, elektrolitzavar, toxikus szívizom-károsodás, rejtett hypovolae- 
mia, félelem, szorongás, tartós psyc’nés stress, a narkotikumok myocardiu- 
mot deprimáló hatása, a műtéti fektetéshez szükséges forgatás és helyzet­
változtatás mind hozzájárul a valóban nagy syncope-gyakorisághoz. Az 
adatok jól ismertek: más betegeken 2500—3000, égetteken mintegy 200 
narkózisra esik egy keringésmegállás.

Ennek m egfelelően a lak u ltak  a  m i kórházunkban gyű jtö tt tapasz ta la tok  is. 
13 év a la tt  (1963. I. 1.—1975. X II. 31.) 460 ége tt sé rültön  narkózisban végzett 
1198 nagyobb m ű té t a la tt 5 szívm egállás fo rdu lt elő (1:239). Az öt beteg  közül 
egyet sikerű it végleges eredm énnyel resuscitáini, három szor m úló, időleges ered ­
m ényt é rtünk  ed, egyszer az t sem.

A syncope és minden más keringési komplikáció elkerülésében is az ál­
talános szabályok segítenek: gondos előkészítés, óvatos narkózisbevezetés, 
felületes anaesthesia kifogástalan ventilatióval, határozott volumenpótlás, 
szoros betegellenőrzés és műszeres készenlét az esetleges szövődmények 
elhárítására.

Az ismételt halothan narkózis másfél évtizede vitatott kérdésében vég­
leges döntés még nem született. Egyre több a nagy anyagot értékelő sta­
tisztika, és egyre inkább úgy látszik, hogy egyáltalán nem specifikus ha- 
lothan-szövődményről van szó a rendkívül ritkán előforduló máj károso­
dás esetében, csupán a halothannal kapcsolatban figyeltek fel rá. A ha­
lothan az utóbbi évtizedek legsikeresebb inhalatiós narkotikuma, úgyszól­
ván univerzálisan alkalmazható szer. Biztosan nem direkt hepatotoxikus, de 
nem zárható ki, hogy bizonyos esetekben — talán sensibilisatiós úton — 
májkárosodást hoz létre, biztos azonban az is, hogy ez nem gyakoribb, 
mint bármely más anaestheticum után. A világon eddig végzett több mint 
100 millió halothan narkózis után néhány tucat ilyen eset fordult elő.

Azt, hogy ismétlődő alkalmazás után ez a szövődmény gyakoribb len­
ne, egyesek feltételezik, de bizonyítani még nem sikerült. A probléma az 
égettek sorozatos műtéti anaesthesiájával kapcsolatban valóban élő. Míg 
azonban az ismételt halothan anaesthesia jogosultságának vagy fokozott 
veszélyének tekintetében eltérő vélemények vannak, az égettekkel tényle­
gesen foglalkozó anaesthesiológusok körében egyöntetű az a vélemény vi­
lágszerte, hogy az ismételt alkalmazás potenciális veszélye kicsi, a halothan 
elhagyásából és mással való helyettesítéséből eredő nehézségekhez és egyéb 
szövődményekhez képest elhanyagolható. A halothan alapvető előnyei 
miatt nagyon sokszor nem nélkülözhető a súlyos égettek ismételt narkózisa 
során.

(Egy eset term észetszerűen nem  bizonyít sem m it, de ta tán  m egem lítésre é rd e ­
mes egy 10 évvel ezelőtti betegünk esete. Egy év a la tt 15-ször, összesen 21 órán  
á t  a lta ttu k  halo thanna l a  súlyos égési sérülés m űté ti kezelése során. Az ism éte lt 
m űtétek  közben valószínűleg transzfúzióból eredő m anifeszt hepatitise  a  tovább 
fo ly ta to tt ha lo than  narkózisok a la tt is zavarta lanu l gyógyült. A halo than  in d ik á ­
ciója ez esetben: kyphosis, a rc - és száj égés, fe ltá rás lehete tlen  vőlt, inha la tiós 
narkózis bevezetésre volt szükség.)

Az ún. kis beavatkozások (kötözés, fürdetés, débridement) érzéstelení­
tése az égettek kezelése során az egyik legnehezebb kérdés: ezek a mani­
pulációk nem tartanak soká, de igen fájdalmasak, és ami a legnagyobb 
problémát okozza, gyakran ismétlődnek. Tartós következmény nélküli anal- 
gesiára lenne szükség, sokszor egymás után. Sem előtte, sem utána nem 
szabad a táplálók felvételnek kimaradnia, az ismételt alkalmazás sem lehet 
toxikus, a betegnek nemcsak gyorsan kell ébrednie, hanem a személyzet­
igény csökkentésére jó, ha azonnal kooperációra képes.
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Mindez együtt alig megoldhatóvá teszi a feladatot: az analgetikumok 
hányingert okoznak, a neurolepticumok apathiát és álmosságot, a narkó­
zishoz üres gyomor kell. A hypnosistól a hypnoanalgesián át (N20+sug- 
gestio) a különböző gyógyszerkombinációkig sokfélével próbálkoztak. A má­
sodik világháborús i. v. morphin-scopolamin módszernek csupán újabb vál­
tozata a lytikus keverék, még újabb a neuroleptanalgesia — közös hátrá­
nyuk a biztonságos adagok mellett tökéletlen analgesia, viszont biztosan 
elhúzódó depressio. Az önmagukban adott rövid hatású i. v. narkotikumok 
keringést és légzést deprimáló hatásuk miatt veszélyesek (barbiturátok, 
propanidid), analgesiás hatásuk is elégtelen, ezért e beavatkozások érzéste­
lenítésére alkalmatlanok.

Nem tökéletes megoldás, de kétségtelenül nagy eredmény a legutóbbi 
években hozzáférhetővé vált ún. dissociativ anaesthesiát előidéző i. v. ér­
zéstelenítő szer, a ketamin. Hatása alatt a klasszikus narkotikumoktól elté­
rően aránylag kevéssé deprimáltak a vitalis funkciók: a légzés alig csök­
ken, a keringést pedig éppenséggel stimulálja a ketamin. Hatása gyors, és 
rövid anaesthesia után nem is elhúzódó. Intubálás legtöbbször nem szük­
séges, akár ágyban is beadható. A somatikus analgesia kitűnő és elég tar­
tós. Hátrányos, hogy mint minden általános érzéstelenítő szer adása előtt, 
5 órás koplalás kötelező, s hogy bizonyos százalékban, elsősorban fiatal 
felnőtteken, kellemetlen tartalmú álmodás és ébredéskor psychomotoros 
nyugtalanság, esetleg hallucináció is előfordul. Saját tapasztalatunk sze­
rint a praemedicatióban adott pethidin és a bevezető adag előtt i. v. adott 
diazepam e mellékhatásokat kivédi, — igaz, hogy viszont ez esetben az 
ébredés meglassul. — A ketamin a rövid, fájdalmas beavatkozások nagy ré­
szének érzéstelenítésére alkalmas, (a néhány contraindicatio szem előtt tar­
tásával: epilepsia, hypertonia, stress-ulcus, koponyaűri nyomásfokozódás).

Az olyan beavatkozásokhoz, melyek így nem oldhatók meg, csak a va­
lódi kombinált anaesthesia marad: N2O halothannal, intubálással. Kétség­
telen, hogy ez a kötözést technikailag is megnehezíti, nagyobb a hely, idő 
és főleg a személyzet-igény, de jelenleg talán ez a legjobb megoldás.

Anaesthesiologus a kis beavatkozásokhoz is szükséges, mert a műtét 
lehet kicsi, de a narkózis nem. Az altatási szövődmények zöme — közismer­
ten — az úgynevezett „kis narkózisokra” esik.

Végül néhány szót a rekonstrukciós szakról. Ilyenkor a beteg állapota 
már jó, és az ismétlődő műtétek psychés terhelése mellett — ami ismét a 
gondos előkészítésre és a lehetőleg fájdalmatlan postoperativ szak biztosí­
tására hívja fel a figyelmet — a hegképződés okozta technikai nehézségek 
jelenthetnek problémát.

Az anaesthesiologusnak tehát az égési sérülés kezelésének minden sza­
kaszában van feladata, és ezek jó megoldása hozzájárul az eredményes 
gyógyításhoz.

Dr. M. Giacinto, O berstlt. des M ed. D ienstes:

EINIGE ANÄSTHESIOLOGISCHE PROBLEME OPERATIVER BEHANDLUNG
DER BRANDVERLETZEN
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Dr. Záborszky Zoltán o. alez.

Sebesülési ballisztika

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző ism erteti a különféle lövedékeknek jellem zőit 
és azok ballisz tikai törvényszerűségeit. T árgyalja  a lövedék 
szövetekre gyakorolt közvetlen és közvete tt hatásá t. Az el­
m ondottakat példákkal, ábrákkal v ilág ítja  meg.

A lőtt sérülés tanulmányozásához ismernünk kell a különféle fegy­
verfajták lövedékeinek jellemzőit. A lőtt sérülést meghatározza: a lövedék 
alakja, súlya, anyaga és sebessége és az áthatolási közeg.

Alak szerint megkülönböztetünk projectilt és szilánkot.
A projectil a köpenyes lövedékek kirepülő kúpos fémmagja, hossza, 

súlya a kilövő fegyverfajtától függ. A fémmag a nagyobb fajsúlyú belső 
és a könnyebb fajsúlyú külső fémkupakból áll. A belső mag elhelyezése 
biztosítja levegőben a projectil célszerű súlypontját. A lövedék hegyének 
kiképzése, külső köpeny célban való szétválása, a sérülés kiterjedését be­
folyásolja.

A szilánk különféle alakú, nagyságú és súlyú fémdarab. Származhat 
tüzérségi és légi bomba, kézigránát, földi- és légiakna szétrobbant köpe­
nyéből. A sérülést okozó lövedék leglényegesebb jellemzője a sebesség, 
melyet az egy másodperc alatt megtett úttal határozunk meg. Beszélünk 
kezdő sebességről, a kilövés, illetve a robbanás kezeién és végsebességről, 
amikor a lövedék a sérülést létrehozza. A lövedék súlyát pondban hatá­
rozzuk meg. Anyaguk általában különböző fémötvözet, de tartalmazhat 
egyéb mérgező harcanyagokat is, pl. foszfort.

A ballisztika a lövedékek mozgásával foglalkozó tudomány. A belső 
ballisztika a lövedék lőfegyveren belüli mozgását tanulmányozza. A külső 
ballisztika a csőtorkolattól, illetve a robbanás helyétől az érintett tárgyig 
vizsgálja a lövedék röppályájának viselkedését. A sebesülési ballisztika az 
élő szövetek közötti lövedékmozgást vizsgálja. (1. ábra.)

A köpenyes lövedék a röppálya során hossztengelye körüli forgó moz­
gást végez, ennek a forgásnak az a szerepe, hogy a projectilt a pályáján 
stabilizálja. A forgási sebesség a csőtorkolatnál 2000—3000 másodpercen­
ként. A projectil a tengely körüli forgás mellett még súlypontja körüli 
billenő mozgást, alacsonyabb sebességű lövedék esetén bukfencező moz­
gást is végez. Az axiális iránytól való eltérés a lövedék alakjától, ener-
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1. ábra.

giájától, és a forgási sebességtől függ. A tengely körüli forgás következ­
tében a lövedék egy spirálszerű utat tesz meg. Ennek megfelelően a ha­
ladás irányában egy rosetta alakú rajzolatot ír le. (2., 3. ábra.) A fen­
tiek alapján a projectil becsapódásakor a felületen történt sérülés nagy­
sága a beesési szög és a hosszanti tengelyeltérés szerint változik. (4. ábra.) 
Minél nagyobb a hosszanti tengely körüli eltérés, annál nagyobb felületen 
csapódik az érintkező felszínre. A merőlegesen becsapódó lövedék okozza 
a legkisebb sérülést. (Silliphant.)

A lövedék szövetekre gyakorolt hatása függ:
1. A lövedék tulajdonságától — súly, sebesség, alak, a becsapódás 

szöge. A lövedék adatainak ismeretében pontosan ki tudjuk számítani, egy 
adott lövedék energiáját. Minél nagyobb a lövedék tömege és sebessége, 
annál intenzívebb az ütődés és a roncsolás. Ennek megfelelően a lövedék 
mozgási energiája

M ■ V2 

2
A képletből is pontosan látható, hogy a mozgási energia nagyságát első­
sorban a sebesség határozza meg. (Matheson.)

2. Az érintett szövet szerkezetétől és fizikai tulajdonságától — sűrű­
ség, víztartalom, összenyomhatóság, rugalmassági együtthatók, rugalmas 
elemek a külső behatással szemben az egyes szövetféleségek ellenállása kü­
lönböző. Legkisebb a zsíré, ezt az izom, a bőr és a csont követi. A kisebb 
ellenállású szövet irányában nagyobb a sérülés kiterjedése. Ezzel magya­
rázható részben a lőcsatorna mentén a tasakok képződése. A testhelyzet,
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a szövetekre gyakorolt külső nyomás, a nyugalmi, ellazult, vagy mozgás­
ban levő állapot megváltoztatják az ellenállást. (Moffat, Sreiber.)

3. Az időegység alatt leadott energia mennyiségétől az energia eltűné­
sének gyorsasága egyenesen arányos a roncsolás intenzitásával. (Li­
vingston.)

Ha pl. a mozgó test energiája 1/10 000 sec alatt tűnik el, így a ron­
csolás tízszer akkora, mintha 1/1000 sec alatt tűnt volna el. Ezért roncsoló- 
dik robbanóhatásszerűen pl. a combcsont diaphysise, mert a vastag csont 
ellenálló szerkezetében a lövedék energiája igen gyorsan tűnik el. A lö­
vedék időegység alatt eltűnt energiamennyiség gyorsasága az amoltizáció. 
Az amoltizáció gyorsasága a szöveti roncsolásban sokszor jelentősebb, mint 
a lövedék nagysága, súlya és sebessége.

A szövetek ellenállásának vizsgálatakor a mozgási energián kívül te­
kintetbe vesszük:

a) A lövedék útjában levő szövetek változó minőségi állandóit. A sű­
rűség nem változik lényegesen a különböző szövetekben és elsősorban a 
functionális állapotukkal függ össze — izom, feszülés, -ernyedés; telt vagy 
üres gyomor; systoleban, vagy diastoléban levő szív. Minél nagyobb a 
szövetek viszkozitása, annál nagyobb a lövedékkel szembeni ellenállás.

b) A lövedék alakja. A  szöveti ellenállás szilánkoknál nagyobb, köpe­
nyes lövedékeknél kisebb. Légtartó szervben az ellenállás 800-szor keve­
sebb, mint a folyadéké. Legnagyobb az amoltizáció a csontban.

c) Az ütődési felület minél nagyobb, annál nagyobb a szövetek ellen­
állása, gyorsabb az amoltizáció és így jelentős a roncsolás. Ez könnyen bi­
zonyítható, ha vízfelületre tenyérrel, vagy kézéllel ütünk, más-más lesz az 
ütődési felület nagysága és az ezzel szembeni ellenállás. Ha a szilánk lap-

2. ábra.
A  p ro jectil röppályáján súlypontja körül billenő, esetleg bukfencelő m ozgást végez. 
Ezért a  lövedék hegye egy spirálpályán halad , mely egy ro se tta -ra jzo la tn ak  felel

meg.
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3. ábra.
A tengelye körül forgó lövedék röppályá ja  során roze tta  a lak ú  ra jzo la to t ír  le. 4

4. ábra.
A  p ro jectil becsapódásakor a fe lü le ten  e jte tt sérülés nagysága a becsapódási szög 
és a  hosszanti tengelyeltéréstől függ. A m erőlegesen becsapódó lövedék okoz legki­

sebb sérülést.
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jával ütődik; nagy a roncsolás, tehát nagy az amortizáció. Ha éllel érke­
zik, mélybe hatol, tehát kisebb a roncsolás. A szilánkok azért roncsolnak 
jobban, mert egyenetlen a felszín, nem forognak, mint a köpenyes lövedé­
kek, ami csökkenti a szövet ellenállását.

d) A röppálya alakja; a hossztengelyben megmaradó köpenyes lövedék 
kevéslaé károsít, mint a visszapattanó, görgő, bukfencelő projectil (lásd 
ábra.) A tengelye körül 3000/sec forgó lövedékek szöveti ellenállása cse­
kély. Itt a kis be- és kimeneti nyílás a jellemző.

A lövedék a szövetekben közvetlen direct, és közvetett indirect hatást 
fejt ki. A direct hatást ki kell terjeszteni a bemeneti nyílás körüli „kon­
takt-gyűrűre”, ahol főleg zsíros fémrészek, közeli lövésnél lőpor, szennye­
zettség rakódnak le. Ha a lövedék nemcsak forgó mozgást, hanem a 
hossztengely mentén ingamozgást is végez, úgy a kontaktgyűrű és a lő­
csatorna contusiós zónája is nagyobb. (Kovaric.)

A lövedék közvetlen hatására a szövetekben roncsolás, szakadás, szét- 
forgácolódás keletkezik. (De Muth.)

Roncsolódáskor a szövetek szerkezeti elemei megsemmisülnek, a sejtek 
életképtelenné válnak, egy részük a lőcsatorna falán tapad, vagy kijut a 
lőcsatorna nyílásain át. A visszamaradt sejttörmelék a lövedék mozgási 
energiája következtében vérrel, idegen anyaggal, ruhadarabbal keveredik, 
emulsiót képezve. A lőcsatornába levegő is bejut, főleg közeli lövések so­
rán. A kimeneti nyílás körüli rugalmas elemek szalagszerű összehúzódása 
következtében a légbuborékok távozása nehezített, így a bejutott levegő a 
traumás emphysemat utánozhatja. A roncsolt szövetmennyiség arányos a 
lövedék energiájával és az energiaeltűnés gyorsaságával. Ezért több pl. 
szilánksérülésnél.

Szakadás alatt olyan szöveti folytonosság megszakadást értünk, ahol a 
szerkezeti elemek felismerhetők, egymástól elválasztottak, de életképesek. 
Ennek oka, a hirtelen képződő szövetközi nyomás, másrészt a szerkezetek 
közötti fokozott feszülés. Legellenállóbbak a kollogén rugalmas szerkeze­
tek. A szakadást növeli ha a sérült szövet feszített állapotban volt, pl. 
összehúzódó izom, amely azonos hatással sérülékenyebb.

Szétforgácsolás a szakadás különös esete, direct erőhatásra jön létre, 
főleg csontokon. A széttöredezett csontrészletek sokszor hiány nélkül ösz- 
szerakhatók. A csontban a hasadás az erővonalak mentén történik, a törés 
nagysága nemcsak fizikai tényezőtől, hanem a csont archiekturájától, az 
izmok tapadásától, epiphysis vonalaktól függ. A csonttörés formáját be­
folyásolja a végtag-izomzat sérülésekor fennálló állapota, a végtag hely­
zete. A csontsérülés nagysága a lövedék mozgási energiájától és a csont 
minőségétől függ. Ezért lyuktörés a diaphysisen alig fordul elő, gyakrab­
ban a méta- és epiphysiseken. Minél nagyobb a lövedék mozgási energiája, 
annál kisebb méretűek a letörött szilánkok méretei a bemeneti nyílástól 
a kimeneti nyílás irányában. Nagy távolságú lövés a combcsontokon pl. 
már csak háromszög alakú darabot tör ki.

A lövedék közvetett (indirekt) hatása. Az oldalütés

A  direkt hatás zónáján kívül van a megrázkódtatás vagy az indirekt 
hatás zónája. Nagysága néhány mm-től, több cm-ig terjedhet. Itt nincse­
nek szükségképpen nagy roncsolások, szakadások. Jelentősebb a functiona-
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lis keringési és idegi zavar, mely azonban kiterjedt morphologiai elválto­
zásokat okoz (vérzés, elhalás).

E zóna fizikai jelenségeit elsősorban a hydrodinamikai hatás okozza, 
mely a szövetek nagy vértartalmával, folyadéktartalmával függ össze. 
A folyadékkal, vérrel telt szövetekben a hydrodinamikai hatás a robbanás­
hoz hasonlít. A robbantó hatás a szövetek bizonyos állapotában fokozódik 
pl. működő izom, diastolében levő szív. Az izomfeszülés és a vérteltség 
foka egyenes arányban van a robbantó hatással. A lövedék irányába minél 
nagyobb egy szerv tömege, annál nagyobb a hydrodinamikai hatás. A lég­
tartó szervekben az aerodynamikai hatás már lényegesen kisebb. (Tüdő, 
üres bél.) (Garzoni.)

A lövedék hydrodinamikai hatását a másodpercenként 3—4000 sorozat 
fényképfelvétellel, vagy rtg. felvétellel követni lehet. Kiderült, hogy a lő- 
csatorna a lövedék áthaladásakor kónuszszerűen kiszélesedik. A kónusz 
alapja a bemeneti nyílás felé néz és a csúcsa a kimenet irányában. Ez a 
kiszélesedés az ún. „ideiglenes üreg” (Hopkinson, Marschall), mely 5—25 
mm-rel nagyobb mint a lövési csatornák, és a lövedék áthaladása után 
bizonyos ideig visszamarad, ha nem is a lőcsatorna egész hosszában. Az 
ideiglenes üreg szélessége nemcsak a lövedék mozgási energiájától, sebes­
ségétől, hanem a lövedék ütődési felületétől is függ. Ha a lövedék iránya 
változik a szövetekben (pl. élével majd alapjával halad) úgy az üreg irá­
nya és nagysága is változik. Az ideiglenes üreg a felvételeken addig kö­
vethető, amíg a lövedék mozgási energiája jelentős. Ha ez csökken, de még 
a szöveteken áthatol, a lövedék maga mögött alig észrevehető rést, szag­
gatott utat hagy, mely léghólyagocskákat tartalmaz.

A lövedék mögött haladása közben negatív nyomás keletkezik, mely 
légörvényt, szívó hatást fejt ki. Részben ezzel a jelenséggel magyarázható 
az idegen anyagok bekerülte a külvilágból. Ez modellkísérlettel is igazol­
ható. (5. ábra.)

A lövedék távozása után az ideiglenes üreg kónusza a bemeneti nyí­
lás felé megkisebbedik, lekerekedik, deformálódik, egyenlőtlenül fokazott 
szélűvé válik. A lőcsatornában a lövedék mozgási energiája és a projectil 
után visszamaradt szívó hatás következtében pulzáló mozgás alakul ki. 
Néhány pulzáló mozgás után az üreg szivar formát vesz fel. A lőcsatorna 
pulzálását átveszik a felületesebb szövetek is pl. a bőr néhány század 
másodpercig pulzál. (Bo Rybeck.)

Az ideiglenes üreg jelensége szerint a szöveteket nemcsak a lövedék 
sérti, hanem hatalmas erejű oldalütéseket kapnak, akárcsak robbanáskor. 
Ahogy a lövedék halad és veszít energiájából, annál kisebb ez a robbantó 
hatás. Ez a hydrodinamikai ütés a lőcsatorna irányához képest oldalazó 
irányú. (Hopkinson.)

A lőcsatornában keletkezett ütődés hulláma igen gyorsan terjed a pe­
riféria felé, úgy mint a hang a vízben. Az ideiglenes üreg körüli szöve­
tekben tovaterjedő mozgás messze a lőcsatornán túl terjed a legkisebb 
ellenállás irányába és a „határtalan üreg” törvényeinek van alávetve. Nem­
csak az egyik részecske adja át a kinetikai energiáját a másiknak, hanem 
a mozgás révén a részecskék egymáshoz való helyzete is megváltozik. 
A mozgás a csatorna közelében nagyobb. A lövedék irányába történő 
szövetmozgást először Pavlov írta le, mint elülső ballisztikai hullámot. Ez 
a hullám parabola alakban halad a lövedék hegye előtt majdnem olyan
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5. ábra.
A gelatinhenger m indkét vége m ás-m ás színnel van m egfestve. A henger átlövése- 
kor a  lövedék a  gelatinhengerben a hatalm as mozgási energ iá ja  m ia tt ü reget k é­
pez. Ennek k ite rjedését jó l követhetjük . A p ro jek til becsapódási felszínéről m agá­
val festéket visz be. A lövedék m ögött képződött szívóhatás a  kim eneti nyílás felől 
is festéket szív be. A képződött üregben a különféle festékek  elhelyezkedéséből ele­

m ezhetjük  a szívóhatás nagyságát.

sebesen, mint maga a lövedék és lényegesen lassabban tőle távolabb. Pav­
lov „ütési elméleté”-! az általa feltételezett kónuszos csatorna alakját, a 
mai hydrodinamikai elmélet és a korszerű vizsgálatok alátámasztották. 
(Cit. Davidovszkij.)

Oldalütés erejét a kötőszövetes tokban burkolt szervek tokja feltar­
tóztatja, pl. a csont eltörik, de ugyanebben a zónában a nagyerek és ide­
gek nem szakadnak el. Ha a tok alatt folyadék van, pl. subdurális tér, ez 
az oldalütések erejét tovavezeti (pl. gerincvelőn kívüli sérülés súlyos ideg- 
rendszeri elváltozást okozhat).

Az oldalütés ereje növekvő arányban van a lövedék mozgási energiá­
jával, ezért a hatás legnagyobb közeli, nagysebességű lövéseknél. így lét- 
rejöthet csontsérülés, idegsérülés, érkárosodás anélkül, hogy a lövedék 
közvetlen sértette volna a képleteket. (Egorov, B. G., Petrovszkij, B. V .>

Az oldalütés iránya egyenletesen parabola alakban kíséri a lövedéket. 
A hatás azonban egy-egy szerven belül nem azonos, szerkezeti összetételük 
változásától függően. Pl. izomsérülés esetén a hullám a fasciák és az izom­
közti rések között terjed tova, ezt széttépi, ezzel együtt lecsupaszíthatja a 
nagyobb idegen, érképleteket. Közben azokban megszakadhatnak a rugal­
mas elemek, idegrostok. A hullám a képletek mentén 20—40 cm hosszan 
végighaladhat. A szivacsos csontban a hullám a csontgerendák mentén a 
velőűr felé halad, szétrobbanthatja a csontot. Hogy az ütés mennyire a 
legkisebb ellenállás irányában halad igazolják azok a leletek, ahol pl. a 
szivacsos csontállományban a megmaradt csontgerendák körül ízületi porc­
darabokat, ruhafoszlányokat találtunk. (Elanszkij, Szmirnov.)

Az oldalütés-hullám anatómiai hatása különböző az egyes szövetekben.
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Legsúlyosabb a közvetlen contusio környezetében, a periféria felé csökken. 
Közeli lövésnél a látható szöveti elváltozás terjedelme a lőcsatomának 
50—100-szorosa lehet. A contusio zónájában az elváltozások alig különböz­
nek a lőcsatornáétól. Folyadékban és félfolyadékban (gelatina) végzett bal­
lisztikai vizsgálatok igazolták, hogy súlyos destructiós elváltozások jönnek 
létre már akkor, amikor a lövedék a vizsgált objektumtól 2—4 cm távol­
ságra halad el. Callender vizsgálata szerint kecske mellkasának átlövése 
során az állat azonnal elpusztul, ha a lövedék a szívtől 4 cm távolságra 
hatolt be. (Davidovszkij.)

összegezve az oldalütés ereje jelentősebb tényező lehet, mint maga a 
lövedék által okozott seb. Ugyanakkor a lövedék hydrodinamikai hatásá­
nak ereje nemcsak a sérült szerven okoz helyi elváltozást, hanem az egész 
szervezetben, vagy annak egy részén eredményez jelentős functionalis za­
vart.

Az ellencsapás, mint távoli közvetett contusio

A sérült szerv perifériájában néha olyan durva anatómiai elváltozás 
észlelhető, mely a közvetlen contusio zónájára emlékeztet. Az elváltozás 
magyarázata, hogy a gyorsan mozgó folyadékbő szervben az ütődési hul­
lám szilárd alaphoz érkezik, pl. csonthoz, ott a rugalmatlan közeg hatá­
sára a mozgás gyorsan amoltizálódik, ez okozza a sérülést. Típusos ez agy, 
üreges szervsérülésnél.

Másodlagos lövedékek

Másodlagos lövedékek azok a különféle idegen és szabad testek, fa, 
fém, kő, csont porcdarabkák, melyek a sérülés pillanatában önállóan moz­
gásba jönnek, újabb sérüléseket okoznak. Legjelentősebb a lövedék által 
leszakított csontszilánkok. Ezek a legkülönfélébb irányban haladnak, vagy 
követik a lövedék irányát. Első esetben további melléksérüléseket okoz­
nak. Kisebb másodlagos lövedékek a lőcsatornában vagy a contusiós zó­
nában maradnak. Nagyobbak rendszerint távolabb helyezkednek el. A má­
sodlagos lövedékek a szöveteket széttéphetik. A nagy contusiós hatásuk 
miatt néha sebcsatornáik jelentősebbek, mint maga az eredeti lőcsatorna. 
A másodlagos fémlövedék nem a lövedékből válik le, hanem a lövedék 
útjában levő fémtárgyból, pl. vaskorlát.
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Dr. Z. Záborszky, O berstltn. des Med. Dienstes:

VERW UNDUNGSBALLISTIK

. V erfasser behandelt die verschiedenen charak teristischen  Geschosse und 
deren ballistische G esetzm ässigkeiten. Es w erden  die durch des Geschoss au f 
die Gewebe ausgeübten d irek ten  und ind irek ten . E inw irkungen erö rtert. Die 
A ngaben w erden  durch Beispiele und  F iguren e rk lä rt.

3a6opcKu 3., no/inoJTKOBHHK m/c:

PAHEBAR EAJUIHCTHKA

A b t o po m  HiJiaraiOTCH xapaKTepHCTHKH paairasH bix cnapaaoB h hx öajuiHCTmecKHe 3a- 
KOHOMepHOCTH. PaccMapTHßaioTCH npHMoe h nocpencTBeHHoe bosíkhctbhh cH ap a aa  Ha TKaHH. 
BbimecKa3aHHbie H.nriTiocTpHpyioTca npHMepaMH, pncyHKaMH.
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Vermox
t a b i e t t a

mebendazolum

A Vermox az Enterboius vermicularis, Trichuris trichuria, Ascaris lumbricoides, 
Ankylostoma doudenale és Necator americanus fertőzések anthelminthicuma.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR 
B u d a p e s t



A lőtt sérülés kórtana

Ö S S Z E F O G L A L Á S
A közlemény tárgyalja a lövedéknek szövetekben okozott 

elváltozásait, a lőtt sérülés körüli másodlagos hatást. Vá­
zolja a lőtt seb gyógyulás folyamatait.

A mechanikai erő a test sejtjeit, szöveteit, a szerveket, vagy akár az 
életet veszélyezteti, vagy megszüntetheti. A sérülést követő elváltozást az 
egyes szerzők sebnek, illetve sebesülésnek nevezik. A seb a sérülés helyén 
keletkezett elváltozást jelenti, a sebesülés alatt valamennyi létrejött káro­
sodás összességét értik. A két fogalom azonban egybeolvad.

Valamennyi sebnél a kiterjedéstől függően sérül a bőr és egyéb szö­
vetféleségek is. A sérüléseknek általában általános és helyi tünetei van­
nak.

Az általános tünetek megegyeznek az egyéb sérülések következmé­
nyeivel, a lövési sérülésekre jellemző általános tünetek nem ismertek.

Helyi tünetek: 1. — a kültakaró folytonosság megszakadása, a seb­
szélek tátongása; 2. — a vérzés; 3. — az elsődleges sebfájdalom.

A lőtt sebek helyi elváltozásai eltérnek minden egyéb sérülésformától.
A lőtt sebek helyi elváltozásainak sajátosságai:

1. a lőcsatornaképződés, amely helye, hossza, szélessége, iránya szem­
pontjából mindig individuális;

2. a szövetelhalás a lőcsatorna körül;
3. a sebcsatorna körüli keringési, beidegzési, táplálkozási zavar;
4. a seb szennyeződése mikrobákkal és idegen testekkel.
A lőcsatorna nyílásai a bemeneti nyílás átmérője a bőrön rendszerint 

a lőcsatorna legszűkebb pontja, részben a bőr rugalmas elemei miatt, rész­
ben mert a lőcsatornában levő oldalirányú nyomás nem érvényesül. A bőr­
szél befordul, ami szabad szemmel is jól látható. Szabálytalan szélű be­
meneti nyílás köpenyes lövedék esetén is lehetséges, ha a lövés közeli, 
vagy a bőr feszes alapon ül.

A kimeneti nyílás általában nagyobb, ott már a lőcsatorna oldalnyo­
mása is hat. A kimeneti nyílás nagyságát a lövedék deformálódása, a szi­
lánkok és másodlagos lövedékek növelik, különösen ha a bőr alatt csont 
helyezkedik el. A be- és kimeneti nyílás helye szerint következtetni lehet 
tájanatómiai ismeretek alapján egyéb szervek sérülésének valószínűségére.

Dr. Záborszky Zoltán o. alez.
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Ha a be-, és kimeneti nyílás kicsi, a sérülést valószínűleg köpenyes, kis 
mozgási energiájú lövedék okozta. A nagy energiájú lövedék kimeneti nyí­
lása jelentősen nagyobb.

A lőcsatorna falának hosszirányú keresztmetszetén az átmérő és con- 
túrok jelentősen változhatnak. Ez részben a különféle szövetek ellenállá­
sával, részben centraetilitálásával magyarázható.

A lövedék szervbe, vagy szövetbe érve új nyílást, lőcsatornát üt, így 
a be- és kimeneti nyílások nagysága is eltérő. A lőcsatorna profilja függ 
még a lövedék jellegétől, nagyságától, alakjától, mozgási energiájától. A 
lövedékhez viszonyított átmérő annál nagyobb, minél egyenetlenebb, na­
gyobb mozgási energiájú ütköző felületű a lövedék. (Diaz Martinez.)

A lőcsatorna elhajlása: a lőcsatorna a lövedék röppályájának folyta­
tása. A különféle szövetekben a lőcsatorna iránya elhajolhat. Ez az elsőd­
leges elhajlás, vagy deviatio, mely függ a lövedék jellemzőitől, a szövetek 
jellegétől. Az elhajlás annál kisebb, minél nagyobb a lövedék mozgási ener­
giája, és minél kisebb a szövetek ellenállása.

A szövetek közül a lövedék irányát elsősorban a csont módosítja jelen­
tősen. A csontra tompa szögben jutó lövedék mindig gurulatot kap, elsőd­
leges elhajlást szenved. A gurulatos deviatio annál gyakoribb, minél ki­
sebb a lövedék mozgási energiája. A gurulat további deviatiot eredmé­
nyezhet, mert a lövedék energiája így csökken. Lehetséges a többszörös 
gurulat a hasüregben, vagy mellüregben. A fascia is okozhat gurulatot.

Másodlagos elhajlás alatt a sebesülés után bekövetkező tengelyelhajlást 
értjük, melynek oka a testhelyzet változás a sérülés után. Emiatt a lő­
csatorna mintegy fragmentálódhat. Pl. alsó végtagot hajlított helyzetben 
érte a lövés, nyújtáskor az egyes lőcsatorna szakaszok egymáshoz képest 
eltolódnak. Thoracoabdominalis sérülés után légzőmozgás okozhat a lő- 
csatornában másodlagos elhajlást. A csatorna zsilipes szakaszokkal lezá­
ródik, melyen már sem a vérzés, sem a váladék nem talál utat. Ez okozhat 
pl. szelepes PTX-et is. (Davidovszkij.)

A lőcsatorna tartalma: a csatorna üregeit vér, szövettörmelék, levegő, 
szabad test, külső környezetből bekerült idegen anyag tölti ki. A benn­
rekedt lövedék a lágyrész csatorna végén ül laza szövetek között, heggyel 
a kisebb ellenállás irányába. A lőcsatorna legfontosabb tartalma a vér. 
A sérült erekből a vérzés utat tör magának a megalvadt fibrin között, 
akár több irányú járatot képezve.

Ha a vér nem tud kiürülni, a szövetek között gyűlik meg, mellyel a 
lőcsatorna falára fokozott nyomást fejt ki. Ez a fokozott nyomás a fő té­
nyezője a spontán vérzéscsillapodásnak. Ha az ellennyomásban változás 
áll be, pl. kötözéskor, mozgáskor, a vérzés kiújulhat. A vérzés megállapo­
dását elsősorban nem thrombusképződés, hanem a folyékony és alvadt 
vértömeg vérző érre gyakorolt mechanikai nyomása okozza. A lőcsatornát 
kitöltő vér szerkezete különböző. A folyékony vért a lőcsatorna fala men­
tén kicsapódott fibrin veszi körül. A később megalvadt vérből a savó rész­
ben kiszivárog, vagy felszívódik. A legtöbb fibrinmassza az idegen testek 
körül található. A véralvadást szövet-detritiusok gyorsítják. (Visnyevszkij, 
Sreiber.)

A közvetlen traumás, oldalütés zónája: A  lőcsatornát körkörösen az
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oldalütés zónája, az ún. contusiós zóna veszi körül. Ezeket a szöveteket a 
lövedék közvetlenül nem károsította. A szövetek tömeges megrázkódta­
tása nem egyformán hatott. A parenchymás, vérbő szervekben a hatás na­
gyobb, akár a szövetek szétszakadásához vezethet. A nyújtható, compres- 
sibilisebb szervekben a sérülés kisebb. A feszülő szerkezetek elszakadhat­
nak, a rugalmas elemekben; az erekben intimasérülés alakulhat ki.

A közvetlen zúzódási zónában a szövetek anatómiai épsége megma­
rad, a környezet vérrel beszűrődik. Ez a vérbeivódás hatalmas lehet, pl. 
egy egész tüdőlebeny beivódhat.

A lőcsatorna helyétől távolabb egyre kevesebb morphológiai elválto­
zást találunk. Itt az elváltozás eleinte csak functionális — keringési, szö­
veti, táplálkozási zavar. Ez az ún. molekuláris megrázkódtatás zónája. Az 
anatoómiai elváltozás csak (vérzés, elhalás) bizonyos lappangási idő után 
jelenik meg. 5—10 perccel a sérülés után észlelhető a szövetközti hy- 
peraemia, mely egyre súlyosabb keringési zavar képét mutatja. A hy- 
peraemiás erek körül per diapedesim nagyobb vérzések alakulhatnak ki, 
mely a molekuláris megrázkódtatás zónáját apoplexiás zónává változtat­
hatja. Ez annál nagyobb, minél vízbővebb a szerv. (Livingston.)

A vérzések 6—20 órával a sérülés után alakulnak ki. Ez azzal magya­
rázható, hogy a diapedesis nem a vasomotor apparátus közvetlen traumás 
izgalmának következménye, hanem ez (inkább spasmussal, anaemiával jár) 
fokozatosan alakul ki a stasis-szerű keringési zavar során. A szövetek 
megrázkódtatása után közvetlen spasmus, anaemia lép fel. Néhány óra 
múlva a spasmust felváltja az érfal paresise és a stasis. A stasis nem jár 
vérzéssel, a folyadék vérelem, vérből lehasadt haemoglobin beáramlik 
a perivascularis térbe és környezetét átitatja. Vérzés szempontjából leg­
veszélyesebbek a prae- és postasisos állapotok. A véráram lelassul, az érfal 
szövetei rossz tápláltságuk miatt áteresztővé válnak. A keringési zavar nem 
függ össze gyulladással, így a sok közleményben található „traumás pneu­
monia, és traumás encephalitis” elnevezés helytelen.

A zóna szöveteinek tápláltsági zavarai atrophiás, degeneratív, necrobio- 
ticus elváltozásokat okoznak. A morphologiai elváltozás annál intenzívebb, 
minél érzékenyebb az illető szövetféleség a hypoxiára.

A molekuláris megrázkódtatási zóna nagysága változó, néhány mm-től 
több cm távolságig terjed ki.

A lőcsatorna környékén a tartós erspasmus és az erek roncsolódása 
miatt, az általuk ellátott területen infarctusok jöhetnek létre a lőcsatorna 
falában.

Seb flóra: Minden lőtt sérülés contaminált. A sebfertőzés, a leggyako­
ribb állandóan fenyegető életveszélyt jelenti. A sérülés jellege elsősorban 
az anaerob fertőzés kialakulásának kedvez, amellett a staphylo-, sterpto-
és coli bact. csoportok tenyészthetők ki elsősorban. Ezeket a kórházi tör­
zsek felülfertőzése súlyosbíthatja.

A lőtt sérülés másodlagos hatása

A  traumát követően haemodinamikai, metabolikus és endokrin reactiók 
indulnak meg. Post-traumás reactiónak nevezzük ezt, mely a sérülés he­
lyétől és kiterjedésétől függően különböző fokú lehet. A közvetlen reactiót 
a sérülés után megnövekedett Sympathikus activitás, katecholaminok fel- 
szabadulása jellemzi. (Johnstone.) A  trauma változásokat okoz a perifériás
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•ér-resistentiában és a szervek vérátáramlásában. Lericke háborús tapaszta­
latairól leírta, hogy a törött végtag oscillometriás vizsgálataival alacsonyabb 
pulzusamplitúdót, csökkent vérátáramlást észlelt. Az azonnali vasospasmust 
követően néhány óra múlva vasodilatatió lép fel a traumatizált régióban. 
Szerinte ez annak a következménye lehet, hogy vagy a pressor stimulusra 
•csökkent az érzékenység, (Lewis és Kerstein) vagy egy sokkal hatásosabb 
vasodilatatiós mechanizmus activálódik. Szerintük a sérült szövetekben kü­
lönböző hatóanyagok szabadulnak fel, ezeknek a végtagban való szétosz­
tása haemodynamikai viszonyoktól függ.

Állatkísérletekkel Remington, Lin, Lewis és Lin bebizonyították, hogy 
a sérült végtagon nő a vérátáramlás. Lewis és Lin szerint a vázizom meg­
növekedett vérátáramlása nem nyit meg anatómiai shuntöket, hanem a 
kitágult capillárisokon át történik a keringés. Ezzel egyidejűleg a nem 
traumatizált végtagok átáramlása jelentősen csökkent, jelezve a keringés 
újraelosztását. A sérült végtag keringésfokozódása a perifériás erek tágula- 
tával magyarázható. Ez nagyon erős vasolilator anyagot tételez fel, mely 
még a sympatectomisalt végtagon is növeli a keringést.

Számos anyag rendelkezik vasodilatatios képességekkel, melyeket a 
traumás shock okának tartanak. A sejtszétesés nyomán a kálium és ade- 
nosin vegyületek szabadulnak fel, activálódik az alvadási rendszer (Mylon 
és Winternitz, Albaum  és Milch, Svendberg). A  Hagemann factor a plas- 
min kinin felszabadító képességgel rendelkezik. (Margolis, Hamberg); ezek­
nek az anyagoknak a felszabadulását, illetve activitását keresztezett vér- 
keringésű állatkísérletekkel mutatták ki. (Kety, Lin, Nagler és Levenson.) 
A sérült állatokról másik állatra átvitt anyagok nemcsak a perifériás erek­
re, hanem a test más részeire is hatnak. Lin 1971-ben kimutatta, hogy ez 
az anyag a szív contractibilitását is megváltoztatta. Sandegard állatkísérle­
tekkel igazolta a sérült végtag jelentős áramlásfokozódását, mely az ép ál­
lapot 2—4 szerese volt. Angiographiával is kimutatták az erek széles dila- 
tatióját, átmeneti kontrasztanyag torlódást és korai vénás telődést. Számos 
kis ér, mely a vizsgálat előtt nem volt látható, megtelt kontrasztanyaggal. 
A kezdet-fázis után az átáramlás fokozatosan csökkent, 1 óra múlva ere­
deti értékre ment vissza. Az ép oldali végtagon, amíg a sérült oldali át­
áramlás fokozott volt, ott csökkent. Az áramlás növekedésével az O2 csök­
kent, később növekedett, mutatva a traumás terület fokozott O2  consump- 
tióját. Az áramlásfokozódással és csökkent vascularis resistentiával együtt 
az artériás nyomás is csökkent, melyet nem követett a szív perctérfogat 
változása. Ezzel egyidejűleg a vénás vérben sok vasodilatator anyag je­
lent meg. Az áramlásfokozódás a vasodilatator anyagoknak tudható be. Fo­
kozódott a vér kálium, lactat, pyruvat tartalma. Nőtt a „H” ion concent­
ratio a vér osmolaritása, csökkent a vér pH-ja.

A trauma utáni átmeneti dialitatio a capilárisokban később átmegy az 
erek szűkületébe, majd elzáródásába. A resistentia később a sérülés körül 
megnő, melyet vérzések, oedema, izomduzzanat okoz. A nagyerek órákig 
tágak maradnak. Ennek oka az izom contractios zavara, vagy a sejt kör­
nyezetének működészavara. Az intramuralis izmok működése a K/Na szűk 
határon belüli arányától függ. Ennek rendeződésével a contractilitás visz- 
szatér. Bénult állapotban még a Nor-Adrenalin is hatástalan. A felszálló 
nagyérbénulást a kísérlet előtti ér transsectiója és újraegyesítése sem véd­
te ki.

136



A praecapilláris resistentia csökkenése hamarabb tér vissza, mint a 
nagyerekben. A csökkenő áramlás a resistentia növekedés következtében 
lép fel. A vénás oldalon fellépő keringési zavart, thrombusképződést ta­
lálunk (Knisely, Gelin, Florey).

A praecapillarisok ellenállásának csökkenése nem jár együtt postcapil­
laris resistentia változással, így capillaris nyomás nő. A postcapillaris nyo­
más is növekszik, elsősorban extraventricularis tér nyomásnövekedése kö­
vetkeztében, mely fokozza az intracapillaris nyomást. Ezáltal fokozódik a 
capillaris filtratio. A megnövekedett capillaris nyomás miatt fellépő oede- 
ma-képződésben szerepe van a capillaris permeabilitást fokozó anyagok­
nak is (Spector), melyek hatással vannak ez extravascularis tér osmotikus 
nyomására is. A vérzéshez társuló oedema képződése kimutatható angiog- 
raphiával. A perifériás erek elégtelen telődése a fokozott extravascularis 
nyomás miatt lép fel. A capillaris membránon keresztül zavart a sejtanyag­
csere, romlik a diffusio (Appelgren), az extracapillaris tér nagyfokú kitá­
gulása következtében (Litvoin, Bergentz). A  sérült szövetben fokozott az 
anaerob anyagcsere, növekszik a H-ion, lactat és pyruvat concentratio. A 
sérült izom extravascularis terében képződő osmotikusan actív anyagok ke­
letkezése elősegíti a folyadék capilarisokon át történő kiáramlását, átmene­
tileg csökkenti az osmotikus nyomáskülönbséget.

összegezve a sérülést követően azonnal áramlásfokozódást észlelünk 
a sérült végtagon a regionális vascularis resistentia csökkenése miatt. A 
vascularis resistentia csökkenés humoralis anyagoknak tudható be. A korai 
fázist követően a resistentia növekszik, melyet az áramlás csökkenése kö­
vet. Oka, hogy a praecapillaris artériák tónusa visszatér. A vénás stasis, 
az oedema és a vérzés miatt fokozódik a szöveti nyomás. A nagyobb arté­
riák az áramlás csökkenése helyett persistáló dilatatióval válaszolnak, mely 
a fali izmok K és Na ion-zavaraira vezethetők vissza. A pressor-stimulusok 
itt hatástalanok.

A keringésnek á traumától való distalis desorganisatiója primeren 
organikus eredetű, az erek direkt traumatisatiója a kiterjedt haematoma 
miatt azonban nem functionalis eredetű (Sandegard 1974).

A lőcsatorna környékén transudatu.m gyűlik meg a szöveti-, és nyirok­
résekben. A rostos struktúrák szétválnak, különösen a vizenyőt vezető laza 
kötőszövetben.

A hajszálerek duzzadását, áteresztőképességük fokozódását megelőzi a 
hyperaemia és a stasis. Az endothel-, adventitia-, hystiocyták, fibroblastok, 
leukocyták kivándorlásával egyidőben. Az áteresztőképesség azért is je­
lentős, mert a fehérvérsejtek és vörösvérsejtek kilépése mellett kilépnek 
nagymolekulájú fehérjék pl. fibrinogen is, mely ezt a folyamatot fenn­
tartja. A traumás vizenyő szöveti sérülést követően alakul ki, nem kell 
hozzá bakteriális fertőzés.
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A traumás vizenyő jelentősége

Minden sérülést a környező szövetek vizenyője kísér. Ez a jelenség 
nemcsak a sebzésekre vonatkozik, hanem minden gyógyuló folyamatnál 
megtalálható. A vizenyő nagysága attól függ, hogy mekkora a szöveti sé­
rülés, milyen kiterjedt a lőcsatorna. A vizenyő általában az oldalütés zó­
nájában zajlik le. Laza szövetben a vizenyő az oldalütés zónáját túllépi.

Bizonyos határon túl a nyomás és a feszülés a szövetek asphyxiáját 
és necrosisát fokozzák. A necrosis és asphyxia kifejlődését elősegítik a fe­
hérjegazdag transsudatum, mely átitatja a szövetközti réseket és akadá­
lyozza a nyirokkeringést, nehezíti a szöveti gázanyagcserét.
E folyamat:

Stasis
I

Plasma kilépés
4’

Plasmát a sérült szövetek megkötik
4

Szöveti duzzanat
4

Érhálózat összenyomása, keringési zavar
A traumás vizenyő területén az atrophia és a necrobiosis folyamata 

állandó, intenzitásában változó. Kedvező esetben hamar bekövetkezik a 
szövetek dehydratatiója, ami zavartalan sebgyógyulásra utal.

Sebgyógyulás folyamata

A loealizációtól függően minden lőtt lágyrész seb gyógyulási folya­
mat az alábbiak szerint zajlik le:

1. a lövedék hatására közvetlen keletkezett anatómiai és functionális 
zavar, degeneratív fázis;

2. reactív gyulladásos jelenségek;
3. regeneratív gyógyulási folyamatok.
Ezen típusos gyógyulási folyamatban kétféle változat lehetséges:
1.

sebesülés
4

traumás vizenyő
4

elsődleges gyógyulás
2 .

sebesülés
4

traumás vizenyő
4

gennyes demarkáló gyulladás
4

másodlagos gyógyulás
138



A bonyolultabb sebesülések lőcsatornájának különböző szakaszain egy- 
időben megtaláljuk egyik vagy másik gyógyulási folyamatot.

A gyulladás és a regeneratios folyamat a sebgyógyulás elválaszthatat­
lan részei. Semmiféle gyógyulás nem lehetséges előzetes gyulladásos fázis 
nélkül. Kérdés milyen gyulladásról van szó, és hogyan zajlik le a rege­
neratio.

Elsődleges sebgyógyulás. Prima intentio

Olyan regeneratios folyamat, melyben a gyulladás vagy a szöveti de­
fectus pótlása közvetlenül a traumás vizenyő után következik, ha nem 
alakul ki gennyedés. Lényegileg a sebcsatorna szervülése.

Mikroszkóp alatt: kötőszövet és érburjánzás látható, mely egyrészt 
összeköti a lőcsatorna falát, átszövi annak bennékét, elsősorban a fibrines 
véres gyülemet, körülveszi, eltokolja az idegen testeket. Kötőszövet mel­
lett burjánzanak az egyéb sejtek is glia, epithel stb. A lezárt üregek kö­
zött tályog alakulhat ki, itt egymás mellett láthatjuk az elsődleges és má­
sodlagos gyógyulás folyamatát, mely esetenkint klinikailag nem is ismer­
hető fel.

A kötőszövetben szövetburjánzás indul meg már az első napon, a vér­
erek benövése a 3—4. napon kezdődik. Az épen maradt mesenchim sejtek 
a proliferatio forrása a sérülés területén.

A burjánzási folyamat legfontosabb vezetője a lőcsatorna fibrinje, ezért 
kezdődik a folyamat a thrombus szervülésével. Tehát a gyógyulás folya­
matban már a vérzés is biológiai tényező. A fibrin chemotaxist gyakorol 
az egyéb burjánzó, elsősorban mesenchimalis sejtekre.

Az elasztikus szövet csak néhány hónap múlva fejlődik ki. Az elsőd­
leges hegek már 14 nap után ellenállóak. Később 5—6 hét után pl. tüdő- 
átlövés hegét már nem is lehet látni. A hámosodás már néhány napon 
belül bekövetkezik, sokszor hamarabb, mint a mélyben kialakuló hege- 
sedés.

Az elsődleges gyógyulás feltétele

1. a keskeny lőcsatorna;
2. szövetpusztulás terjedelme minél kiterjedtebb, annál valószínűtle­

nebb az elsődleges gyógyulás;
3. a sebfertőzés gátolja vagy megakadályozza az elsődleges gyógyulást;
4. a sérült szövetek regeneratios képessége, annál nagyobb, minél több 

a mesenehim sejt. A diferenciált sejtek gyógyhajlama lassú. Bőr alatti kö­
tőszövet, savós hártyák, tüdő sebei még akkor is gyógyulnak, ha a lő­
csatorna egyéb helye gennyed. Rossz általános állapot, fehérjehiány, vita­
minhiány, stb., gyógyhajlamot előnytelenül befolyásolják;

5. gyógyeljárások, a később ismertetett módszerek megteremtik a seb­
gyógyulás alapját. A sérülést okozó lövedék is befolyásolja a gyógyulást, 
pl. a köpenyes lövedék okozta sérülés gyógyulási folyamata jobb, mint a 
szilánksérülések után. (Záborszky.)

Az elsődleges gyógyulás egyik válfaja a pörk alatti gyógyulás. Lőtt 
sebnél ez nem jelentős, mert a lőcsatorna nedves közegében pörkképződés 
nem lehetséges. A sebnyílások valójában pörk alatt gyógyulnak. Ennek
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alapja a megalvadt fehérje, vér, plasma — amely a levegőn kiszárad. Fe­
lületes sebeken ez elsőrendű jelentőségű.

Sebgennyedés

A lőtt sebek egy része gennyed, majd másodlagosan gyógyul. Lénye­
gileg ez a szervezet biológiai válasza a seb elhalt szöveteinek gennykeltők 
általi pusztulására. A gennyedés a folyamatnak az első láncszeme, melyet 
regeneratio követ.

fi
Sebesülés traumás Gennyedés és sár- Elhalt részek teljes Hegesedés 

vizenyő jadás kifejlődése lelökődése

Másodlagos tisztulás szakasza

Másodlagos gyógyulás szakasza

A gennyedés exsudativ jelensége sohasem egyszerre alakul ki. Először 
savós beivódás, azaz a traumás vizenyő alakul ki. A gennyedés során a seb 
kilép a traumás „stuporből”. A keringés, anyagcsere megélénkül. Jelleg­
zetes a plasmafehérje kilépése, nagy fehérvérsejt emigratio, elhalt részek 
proliferatiója, erős hydroaemia, acidosis.

Ez minőségileg is különbözik a traumás vizenyőtől. Ott nincs jelentős 
fehérvérsejt emelkedés, a szövetek csak megduzzadnak, de nem esnek szét, 
nem olvadnak be, az erekben arteria spasmus, capillaris stasis van.

A gennyedés kezdete és tartalma változatos, nem annyira a sebesülés­
től, hanem a sérülés kiterjedésétől és ellátásától függ.

Van elsődleges és másodlagos gennyedés.
Elsődleges mikor a traumás vizenyőt közvetlen követi a gennyedés.
Másodlagos, egy más meglevő gennyes folyamat tovaterjedése, vagy 

elsődleges gyógyulási folyamat egy intercurrens betegség kapcsán elgeny- 
nyed.

A gyulladásos folyamat területén a legkülönbözőbb kórokozókkal fer­
tőzött gennyes vagy eves tartalmú elhalt szövetet találunk. A lőcsatorna 
vérgyülemei is beolvadhatnak. A gennyedő sebet nedves bőr fedheti, me­
lyet átitatott a részben beolvadt váladék. A holt és élő szövetek határa 
eleinte nem éles, később jól elkülöníthető, az ép felől kialakult prolifera- 
tiós határral.

A seb holt szöveteinek Demarkáló gennyes
szétesése í í  gyulladás a g en n y t Regeneratio

fermentumai
A gennyedés központja a lőcsatorna és annak tasakjai. A folyamat 

nem minden esetben diffúz. Leggyakoribb a nyílások végein, a lőcsatorna 
végénél, mert itt legnagyobb a lövedék amoltizálódása, roncsolás és az el­
halt szövetek tömege. Csontsérülés során a csont körül a legkiterjedtebb 
a gyulladásos folyamat.
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A seb a gennyedés folyamán megtisztul azoktól az elhalt szövetektől, 
életképtelen részektől, melyek nem tudnak eltávozni vagy a sebellátás 
elégtelensége miatt visszamaradtak. Minél több a holt anyag, annál las­
súbb ez a folyamat.
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Dr. Z. Záborszky, O berstltn. des Med. D ienstes:

PATHOLOGIE DER SCHUSSVERLETZUNGEN

Die M itteilung e rö rte r t die in G eweben durch das Geschoß veru rsach ten  
V eränderungen, die sekundären  W irkungen um  die Schußverletzungen. Es w u r­
den auch die H eilprozesse der Schußw unden geschildert.

3aöopcKu 3., nonnojiKOBHHK m /c :

IlATOJIOrHR OrHECTPEJIbHblX PAHEHHM

B paöoTe paccMopTeHbi H3Menennfl, BbBBaHHbie cnapsuiOM b  TKaHsx, BTopHHHbie nocjie/j- 
CTBHH orHecTpejibHoro paHemw h npoqeccbi 3axoiBJieHHH orHCCTpe;ibHoii paHbi.
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GORDOX

1 ampulla  (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivátor-t t a r ­
talmaz.

A készítmény a  kórosan  aktiválódott trypsint, fibrinoly- 
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inaktiválja, 
a  pancreas  kóros enzymműködését felfüggeszti.

Súlyos shockos állapotok.
Pancreatitis, a  p a n c re a s  post- és praeoperativ  medi- 
catió ja .

Postoperativ vérzések, hyperfibrinolyticus vérzések, tü ­
dőembóliák, sebgyógyulási zavarok prophylaxisa.
A készítménynek ellen javalla ta  eddigi ismereteink sze­
rint nincs.

injekció

JAVALLATOK:

CSOMAGOLÁS:

2 5 X 1 0  ml-es am pulla .

GYÁRTJA:
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERARUGYÁR 

Budapest X.
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A beteg által k ilélegzett narcoticum -gőzök  
elvezetésének egyszerű módszere

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerzők egy új, egyszerű, olcsó, könnyen kivitelezhető 
m ódszert ism ertetnek a narcosis közben kilégzett altató  
gázok, gőzök elnyelésére. A kérdés kapcsán irodalm i ad a­
tok  a lap ján  tá rgyalják  az a lta tó  gázok szervezetkárosító 
h a tá sa it a narcotizáló szem élyzetre.

A világirodalomban egyre gyakrabban jelennek meg közlemények, 
amelyek az altató hatású gázok és gőzök a műtőben dolgozók egészségére 
kifejtett károsító hatásával foglalkoznak (4, 5, 7, 12, 14, 15). Az anaesthe- 
siológusok Amerikai Társasága külön bizottságot hozott létre ennek a kér­
désnek a tanulmányozására. Az ő vizsgálataik alapján szinte bizonyosra 
vehető, a kóroki összefüggés az anaestheticumok tartós belégzése és az 
észlelt elváltozások között (1). Megfigyeléseik és más szerzők vizsgálatai 
alapján spontán abortus, a megszületett gyermek fejlődési rendellenessége, 
nemkívánt meddőség, májkárosodás, gyakrabban fordul elő a műtőben 
dolgozók között, mint egyéb populatióban. (4, 10, 11, 13). Érdekes meg­
figyelés, hogy a rosszindulatú daganatok előfordulása az anaesthesiológus 
nőkön gyakoribb, mint más munkakörben dolgozókon (1, 3, 4, 11) míg a 
férfiakra vonatkozó felmérésekben foglalkozás szerinti eltérés nem ész­
lelhető (1, 3, 11). Bebizonyított tény a műtőben dolgozó anaesthesiológusok 
chrónicus narcoticum terhelése például egyéni doziméterrel mérve kiderült, 
hogy egy anaesthesiológus nővér egy év alatt annyi halothant lélegez be, 
mintha évente két ízben esett voilna át halothan narcosison. Ennek veszé­
lyességét fokozza az, hogy a belégzett narcoticum még 20 óra múlva is 
kimutatható a vérből (6), tehát folyamatos munkavégzés mellett kumulá­
lódik a szervezetben. Számos kísérlet és statisztikai adat utal a tartós 
narcoticum belégzés központi idegrendszert károsító hatására is. (6, 11, 12, 
13), például reakcióidő megnyúlása, koncentráció készség csökkenése. Ame­
rikai és kanadai statisztikák szerint (2) a suicidiumok száma az anaesthe­
siológusok körében többszöröse az átlagosnak, melyért feltehetően a mun­
kakörrel járó gyakran ismétlődő extrem stresshatások is felelősek.

Hazánkban viszonylag kis létszámú anaesthesiológus személyzet lát el 
több sebész teamet, esetleg párhuzamosan is, így több órás napi műtéti

Dr. Irházi István o. alez. —  dr. K iszely Ilona
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programban az altatást végző személyek a nap nagy részében narcoticum 
gőzökkel szennyezett műtőben végzik munkájukat. Az előzőekben ismerte­
tett irodalmi adatok alapján, valamint a kis létszámú anaesthesiológus 
teamet figyelembe véve egészségük védelmére egyre sürgetőbben merül 
fel az igény a veszélyeztető tényezők lehetőség szerinti csökkentésére. 
A szinte tökéletes védelmet nyújtó modern elszívó berendezés nagyon ke­
vés helyen található meg, a kereskedelemben kapható gyári elnyelő na­
gyon drága, és csak tőkés importból szerezhető be. Ezért törekszünk kis 
anyagi ráfordítást igénylő és helyi eszközökkel bárhol megvalósítható be­
rendezést alkalmazni.

Vegyük először a visszalégzés nélküli rendszerben széles körben al­
kalmazott Ruben szelepeknél használható metódust: mint ismert a „T” 
alakú szelepnek egyik szárára a friss gázt vezető bordástömlő, a másikra a 
maszk, illetve a tubusösszekötő csatlakozik, a harmadik száron át ürül a 
beteg által kilégzett levegő. Erre a harmadik szárra megfelelő hosszúságú
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bordástömlőt helyezve a kilégzett gázok és gőzök a padló felszín közelébe 
vezethetők, ahonnan a hagyományos szellőztetéssel létrehozott levegő cir­
kuláció útján nagy részük a szabadba távozik.

Külön erre a célra készített speciális manoiméterrel méréseket végez­
tünk, 15 1/perc légzésvolumennél a felhelyezett bordás cső mérhető nyo­
másfokozódást —, azaz fokozott ellenállást — a szelep kilégző szárában 
nem hozott létre.

Félig zártrendszerek alkalmazása esetén a spontán légzést biztosító 
alacsony nyomású, és az asszisztált és controllált lélegeztetést lehetővé tevő 
túlnyomásos szelepek szennyezik a levegőt.

Ezekre a szelepekre az elhasznált infusiós szerelékek nylon zacskóját 
ráhúzzuk, gumikarikával rögzítjük, majd a másik végét levágva a tasakot 
bordás csőhöz csatlakozatjuk, a gázokat ugyancsak a padló felszínére ve­
zetjük. Lélegeztető készülékek (Pulmomat) alkalmazásakor annak túlnyo­
másos szelepére hasonló módszert alkalmazunk. A puha és megfelelő tá- 
gasságú nylon zacskó lehetővé teszi a beburkolt szelepek tetszőleges állítá­
sát, ugyanakkor közel egy literes kapacitása biztosítja, hogy a kilégzett le­
vegő ellenállásnövekedés nélkül ürülhessen a szelepeken át.

Módszerünk nagyon primitív, de feltétlenül hasznos. Egyesek ugyan 
kétségbe vonják a kilégzett gázok padlóra vezetésének hatásosságát a vé­
dekezés szempontjából (6, 9), biztosan állíthatjuk azonban, hogy mióta az 
elmondott módszereket alkalmazzuk — kb. két éve — sem haloithan, sem 
metoxyfluran szagot nem érzünk munkánk közben. Az eljárás különböző 
típusú altatógépeken alkalmazható, sem üzemeltetés közben sem a gépek 
karbantartásánál nem akadályoztat. A módszer további javítását jelenti, ha 
a bordástömlő végére katonai gázálarc szűrőbetétjét illesztjük. Tapasztala­
tunk szerint egy betét 8—10 munkaórán át használható (a gyakorlatunk­
ban általában használatos 3—4 1/min. friss gázáramlás esetén). Mivel a 
gázálarc szűrőbetét regenerálására nincs lehetőségünk, az utóbbi időben 
gázálarc betét helyett az altatókészülék egyliteres térfogatú inga-absorber 
tartályát alkalmazzuk, orvosi szén granulátummal töltve. Bár csak érzék- 
szervileg ellenőrizzük, teljesítményét igen jónek találjuk, 6—8 munkaóráig
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szagtalanságot biztosít. Tekintettel az orvosi szén olcsóságára, ennek alkal­
mazását tartjuk a legegyszerűbbnek és bármely intézetben használhatónak.

Sem a gázálarc betét, sem az orvosi szénnel töltött absorber tartály 
nem okozott lényeges légzési ellenállásnövekedést.
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Dr. I. Irházi, O berstltn . des Med. D ienstes, Dr. I. K iszely:

EINFACHES ABLEITUNGSVERFAHREN DER VON KRANKEN 
AUSGEATMETEN NARKOTIKADÄM PFE

V erfasser e rö rte rn  ein neues, einfaches, billiges und leicht du rchführbares 
V erfahren  zu r A bsorption der w äh ren d  einer M arkosé ausgeatm eten  Gase und 
Dämpfe. Im  Zusam m enhang m it d ie se r F rage und anhand  lite rarisch er A ngaben 
v erhandeln  V erfasser über die organschädigenden  W irkungen der N arkotikagase 
a u f  das narko tisierende Personal.

Hpxaiu H., noanojiKOBHHK m/c, Kucjieu H .:

nPOCTbiM  METOR OTBEREHMR BblROXJlEHHblX 
EOJIbHbIM HAPOB HAPKOTHKA

AßTopaMH npeanaraeTCH npocTwä, aeineBwä, nenco ocymecTBHMwü Merőn riporiiomeHHH 
napoB h ra30B, BBixoaneHHtix b xone HapK03a. B cbh3h h 3thm paccMOTpeHbi HeönaronpHBT- 
HHe aeflcTBHH HapKOTHsecKHx ra30B Ha opraHH3M npoBoasuuero Hapxoa nepcoHana.
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Hubay Gyula őrnagy

Legfontosabb tudnivalók
a szennyvíztisztítók működéséről és kezeléséről

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző cikkében á ttek in tést ad a honvédorvosok ré ­
szére az önálló, zá rt katonai lé tesítm ények szennyvíz elve­
zetéséről és a szennyvíz tisztításáról.

Ism erte ti a csatornahálózat rendeltetését és működési fe l­
té teleit. Rendszerező képet ad  a szennyvíztisztítás tém áján  
belül an n ak  alapkérdéseiről, és a szennyvíz te ljes rehab ili­
táció jának  m ódjairól.

Részletesen foglalkozik a  m echanikai szennyvíztisztítás 
m űtárgyainak  szerkezetével és kezelési m ódjával. Leírja 
az oldóm edencék, kétszintes ülepítők, do rtm und i ülepítők 
üzem ét és részletes ú tm u ta tást ad  ahhoz, hogy a  biztonságos 
üzem elést m ilyen szakszerű kezeléssel leh e t elérni.

Ism erte ti a bológiai szennyvíztisztításon b e lü l a szikkasztó 
alagcsőhálózat, a  biológiai csepegtető te stek  és az eleven- 
iszapos e ljá rás  rendeltetését és célját, v a lam in t azok keze­
lését. A szóban forgó m űtárgyakat áb rák  szem léltetik.

A kezelési részekben le írtak  a lap ján  egyszerű szem revé­
telezéssel m egállap íthatók  a szennyvíztisztító  h ibás m űkö­
désének kezeléséből szárm azó okai.

A csatornázással, szennyvízelvezetéssel kapcsolatos feladatok megol­
dása műszaki feladat, de a honvédségi gyakorlatban a csapatorvosi higié­
nés feladat ellátása következtében elengedhetetlen, hogy a csapatorvosok és 
az egészségügyi szolgálat tagjai is tisztában legyenek a csatornahálózat és 
szennyvíztisztító működésével, üzemeltetési kérdéseivel és azok ellenőrzési 
módjával.

Jelen cikkemben a szennyvízelvezetés, valamint a szennyvíztisztítás 
azon kérdéseivel kívánok foglalkozni, melyek a zárt katonai létesítmények 
üzemével kapcsolatban előfordulnak.

Cikkemmel szeretnék segítséget nyújtani ahhoz, hogy orvosi felké­
szültséggel, esetleg műszaki ismeretek hiányában is ellenőrizni tudják ezek 
működését, és a legfontosabb teendőkre felhívhassák a kezelők és üzemel­
tetők figyelmét s tanácsot adhassanak gyakorlati kérdésekben.

A téma biológiai oldalát tekintve, nem kívánok az alapfogalmakkal 
foglalkozni, hiszen az minden olvasó előtt ismeretes. Azonban elengedhe-
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tétlennek tartom néhány más fogalom tisztázását annak érdekében, hogy 
azok gyakorlati előfordulása a későbbiekben ne okozzon problémát.

Csak olyan szennyvíztisztító műtárgyak működésével és kezelési kérdé­
sével foglalkozom, melyek a honvédségi gyakorlatban általánosan előfor­
dulnak, s nem tárgyalom az egyedi, főleg új szennyvíztisztítási technoló­
giákat, hiszen ezen utóbbiakhoz már minden esetben jó, használható keze­
lési utasítást is kidolgoztak, a tervezők, ill. beüzemeltetők, s ezek a tisztító- 
telepeken rendelkezésre állnak.

A szennyvíz kérdésének mindenkori megoldását elsősorban a higiénés 
szempontok diktálják. Csatornázás-szennyvíztisztítás tárgyi emlékei ie. V. 
évezredből a mezopotámiai Ür városából maradtak ránk. A római biroda­
lomban még i. e. 39-ben hozott törvény a vizvezetékek szennyezéséért 
10 000 sestercius pénzbírságot helyzett kilátásba. A 15. sz.-ban VII. Henrik 
szigorú büntetést alkalmazott minden olyan személlyel szemben, aki a 
Themsébe szennyező anyagot juttatott. Napjainkban már a környezetvé­
delem érdekében is egyre gyakrabban felmerül az, hogy hová és hogyan 
történjen a szennyvizek elvezetése a környezet fertőzése és mérgezése nél­
kül.

Az elmúlt 10—15 évben jutottunk el odáig, hogy ma már a Szovjet­
uniótól Spanyolországig, és Svédországtól Ciprusig minden európai állam 
rendelkezik — bírságszankciókat tartalmazó — vízvédelmi törvényekkel.

1968-tól kezdve az Országos Vízügyi Hivatal kezdeményezésére a kor­
mány bevezette a progresszív szennyvízbírságot.

Gärtner definíciója szerint :„A higiéné megelőző tevékenység az egyes 
emberek és népek egészségének megóvása érdekében. Arra irányul, hogy 
a testi megbetegedéseket, továbbá minden lelki, szellemi és szociális zavaró 
hatást távoltartson.” (Gärtner: Lehrbuch der Higiéné.)

A higiéné követelménye és a környezetvédelem előírásai fontossá te­
szik, hogy nagy figyelmet szenteljünk a csatornahálózatok és szennyvíztisz­
títók optimális hatásfokú működésére.

Csatornahálózat

A csatornahálózat rendeltetése:
1. a fekális házi szennyvizek, konyhai szennyvizek, üzemi (ipari és me­

zőgazdasági) szennyvizek,
— a beépített területre hullott csapadék elvezetése (elválasztott rend­

szerű hálózat); (közös elvezetés esetén egyesített rendszerű hálózat).
2. Az említett szennyvizek zárt csőhálózaton történő elvezetése, — 

munkahelyek, lakótelepülések, élelmiszer termelő és feldolgozó üzemek szé­
létől 500 m távolságig zártan, (Zárt üzemű szennyvíztisztító telep esetében 
a védőtávolságot a KÖJÁL véleménye alapján kell megállapítani) vagy ál­
lóvízbe — befogadóba — iU. a talajba vezetés (szikkasztás).

A szennyvizek elvezetését a csatornahálózattal úgy kell megoldani, 
hogy a közegészségügyi ártalmak lehetőségének elejét vegyük. Ez szüksé­
gessé teszi mindenek előtt a szennyvízgyűjtő csatornák vízzáró kiképzését. 
Sem a szennyvíz kiszivársága a csatornahálózatból, — exjiltráció — sem a 
talajvíz csatornába szivárgása — infiltráció — nem engedhető meg. Előbbi 
a talajvíz fertőzése miatt közvetlen — kisebb távolságon mikrobiológiai —
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nagyobb távolságon a természetes vizek nitráttartalmát növeli, utóbbi a 
szennyvizeknek a megengedettnél nagyobbfokú higítása következtében (el­
választó rendszerű szennyvízcsatornáknál) a tisztítás hatékonyságának csök­
kentésével közvetett egészségügyi ártalmakat okoz.

A csatornázás egészségvédelmi rendeltetéséből következik az is, hogy 
az összegyűjtött szennyes csapadékvizeket oly mértékű kezelésnek kell alá­
vetni, hogy a kibocsátott víz a befogadó élővízben (folyó, patak, tó, stb.) 
ártalmat ne okozzon. Az élővizek öntisztító képességének figyelembe véte­
lével a tisztítás megkívánt mértéke a hígítás fokától, azaz a bevezetett 
szennyvízmennyiség és a befogadó vízhozamának arányától függ.

A csatornahálózat lényegében földbe süllyesztett folyásirányú lejtésű 
zárt csőszakaszokból áll. Az aknák rendeltetése a csőszakaszok tisztíthatósá­
gának, ill. lejtős terepen ejtő aknák révén az optimális 3—7%-os lejtés 
biztosítása.

Az elmondottakból következik, hogy a csatornahálózat jó működésének 
feltételei:

a) m egfelelő lejtés b iztosítása;
b) a csőszakasz dugulásm entessége és vízzárósága;
c) a tisztítóaknák  (ejtőaknák) jó á llapo ta ;
d) fed lap ja ik  biztosítása.
A csatornahálózat jó működésének feltétele a rendszeres (évenkénti) 

karbantartás elvégzése. A karbantartás a csatorna csőhálózatban levő lera­
kódások eltávolításából, a csövek vízzáróságának vizsgálatából ill. helyre- 
állításából, tisztítóaknák és fedlapjaik ellenőrzéséből és szükség szerinti 
rendbehozásából áll.

Szennyvíztisztítás;

A szennyvíztisztítás technológiája csak olyan mértékben kerül itt is­
mertetésre, amennyire azt az egyes műtárgyak és szerkezetek megértése 
megkívánja.

A szennyvíztisztítás feladata az emberi élettel és tevékenységgel kap­
csolatban keletkezett szennyvizek oly mértékű tisztítása, hogy az a befo­
gadóba jutva káros hatást ne fejtsen ki.

A szennyvizek fajtái:

A rendkívül nagyszámú szennyvízféleségeket keletkezési helyük és főbb 
tulajdonságuk alapján három csoportba sorolhatjuk;

— házi;
— ipari;
— mezőgazdasági.
A laktanyai szennyvizek kevés kivételtől eltekintve házi szennyvizek­

nek tekinthetők.

A szennyvíztisztítás az alábbi rendszerű lehet;

— m echanikai rendszerű ;
— biológiai rendszerű;
— kém iai rendszerű.
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A szennyvízelhelyezés módja: (honvédségi szennyvizek esetén)
A szennyvíz befogadójaként

— a közcsatorna hálóza t;
— term észetes vagy m esterséges álló vagy folyóvíz;
— a ta la j jö h e t szám ításba.

Az 1. ábrán feltüntettem a szennyvíz teljes rehabilitációjához (tehát az 
eredeti vízminőség előállításához) szükséges alapműveletek ill. technológiai 
lépcsők sorozatát. Bejelöltem az egyes technológiai lépcsők sorozatát. Be­
jelöltem az egyes technológiai lépcsők célját, vagyis az általuk eltávolít­
ható szennyezésfajtát, sőt jeleztem az alternatív megoldásokat is. Aláhú­
zással jelöltem a honvédségi gyakorlatban előforduló eseteket. Az ábra fel­
ső részén látható a műveletek és folyamatok besorolása a tisztítási tech­
nológia különböző lépcsőibe. Ezek rendje:

— előkezelés, am ely  csak a  legdurvább szennyezés e ltávo lítását célozza;
— elsődleges tisz títás — az ülepíthető  lebegő anyag, illetve a szennyvízbe 

kerü lt olaj, benzin, zsír e ltávo lítá sára  (m echanikai tisztító  lépcső);
— m ásodlagos tisz títás — biológiai tisztító  lépcső, m ely  fe ladata  a kolloidok 

és oldott szerves anyagok eltávolítása;
— harm adlagos tisz títás — a bológiai tisz títás során  a technológiai m űve­

le tek  eredm ényeként szervetlen  anyagok (nitrogén, foszfor, sók) kerü lnek  kivo­
násra. E közvete tt szennyezések eltávolítása (szűkebb értelm ezésben, ugyanis a 
különböző m ikroszennyeződések eltávolítása is ide ta rtozik ), a szóban forgó fe l­
adat. (14., 19—22 old.), (8.)

Mechanikai (fizikai) szennyvíztisztítás. ar

1. Rácsok, szűrők. (4; 170—171. old.)
Rácsokat, szűrőket rendszerint a mechanikai szennyvíztisztítás első lép­

cső jeként alkalmaznak nagy úszó-, lebegtetett, esetleg görgetett hordalék 
visszatartására.

Kezelésük: a rácsok kezelését naponta kell végezni. Ez úgy történik, 
hogy a rácsszemet eltávolítják a rácsról, kiemelik, majd azonnal elföldelik. 
Az anyag nagyfokú fertőzés veszélyes volta miatt fontos a védőtávolság 
betartása.

2. Zsír, olaj és benzinfogók. (4; 180—182. old.)
Zsír-, olaj-, és benzinfogókat csatornák védelmére létesítenek (pl. ét­

kezdék konyhádnál). Zsírfogót alkalmaznak 300 adag ételnél nagyobb for­
galmú konyhánál, közvetlenül az épület mellett. Céljuk a szennyvizekben 
levő, víznél kisebb fajsúlyú anyagok (zsír, benzin, olaj) visszatartása, annak 
elkerülésére, hogy a csatorna üzemében dugulás, esetleg égés vagy robba­
nás ne következzék be. Működésük azon alapszik, hogy kialakításuk révén 
az érkező víz sebességét általában 5—10 mm/sec rendűre csökkentik. A 
műtárgyon való átfolyás ideje alatt így elegendő idő áll rendelkezésre a 
könnyű fajsúlyú anyagok kiválására, felúszására. Zsírfogó metszetét ábrá­
zolja a 2. ábra.

A hozzávezető csatornába más, különösen fekáliás szennyezésű szenny­
vizet vagy csapadékvizet bevezetni nem szabad.

K ezelésük: lényegében az á lta lu k  v isszatarto tt anyagok rendszeres eltávolí­
tásából és elszállításából áll. A zsírfogókat honvédségi gyakorla tban  havonta kell 
tisztítan i. Tűz- és robbanásveszélyesek.

150



GO
o
'OX)cö
T3
CO

s'mCÖ
X

CÓ

'CO^ o  
° 1 '0  ■* 3

3
$

.J« £^  co §
S S t i
° ! * *

p i o ^ s
S s# & o to

E i e reo O

- V IT3 Oo l oX eg >
■saa

e 'S
■ai
s §

."fi 'CO

* 3

1ez •Sg 2
á ‘-P

'S  CO> 3‘5-2

CU 73 
Sf‘CO

i!W

•S —ító  5® 3d on ra O-.* P u ^  ̂* 
. 2  ‘ä! JD  C  'CO .ii-j _ix2 ._< rrt -+-J

VX*o
3

T isztíto tt szennyvíz

151



A - & rheiszel B-Bmeiszel

3. Ülepítők.
Az ülepítő berendezések célja a szennyvízben levő, víznél nagyobb faj­

súlyú lebegő anyagok visszatartása, leülepítése. Működésük azon alapszik, 
hogy méreteik révén az érkező szennyvíz sebességet általában 0,04—0,20 
m/sec rendűre csökkentik, amikor is a lassú átáramlás alatt lehetőség nyí­
lik a lebegő anyagok nagy részének leülepítésére. A lebegő anyag eltá­
volítás mértéke, azaz az ülepítési hatásfok elsősorban a leülepíteni kívánt 
anyag fizikai jellemzőjétől függ. Az ülepíteni kívánt anyagok két fő cso­
portba oszthatók:

— különálló szemcsézetű, vagy egyáltalán nem flokkulálódó (pelyhesedő) 
lebegő anyagok. Ilyenről van szó például homokos szennyvizek, vagy néhány 
ipari szennyvíznél. (Honvédségi szennyvíztisztítónál nem alkalmazták eddig.);

— könnyen flokkulálódó lebegő anyagok. Ilyen található például a biológiai 
szennyvíztisztítóból kifolyó szennyvízben.

A két lebegő anyag-csoport együttes előfordulása a leggyakoribb, eset­
leg  egyik, vagy másik csoport dominál.

Az ülepítő medencéket működésük, feladatuk, alakjuk és a szennyvíz 
átfolyási iránya szerint osztályozhatjuk.

Működésük szerint lehetnek:
— oldómedencék;
— rothadásmentes (friss vizű) medencék — egy vagy kétszintes megoldá­

súak.
— előülepítő medencék;
— utóülepítő medencék.
Alakjuk szerint:
— kör;
— négyzetes alapraj zúak.
A szennyvíz átfolyási iránya szerint:
— hosszanti;
— sugár irányú;
— függőleges átfolyásúak.
A legrégibb idők óta ismert szennyvíztisztítási műtárgyak az oldóme­

dencék. Hosszanti átfolyásúak, s általában négyzetes alaprajzúak. Üzemel-
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tetésük és kezelésük igen egyszerű. Működésüket tekintve, az ülepítő anya­
gok visszatartásán túlmenően jelentős mértékű biológiai tisztítást is végez­
nek. Kedvező esetben a tisztítás mértéke a kezdeti szennyeződéshez képest 
a 60—70%-ot is eléri. Változó mennyiségű szennyvízterhelés lényegesen 
nem befolyásolja működésüket, s ezért régebben általánosságban, kisebb 
szennyvíztisztító berendezéseknél 100—200 lakos egyenértékig (75—150 
1/nap, fő szennyvíz a laktanya higiénés létesítményeitől függően.) ma is 
szívesen alkamazott medencetípusok.

Az oldómedencék vízzáró falazattal, teljesen zártan, tömör vasbeton 
födémmel, és jól záró aknafedőkkel ellátott tisztítónyílásokkal készülnek. 
Az oldómedencéken átfolyó szennyvízből a lassú átáramlás alatt kiválik az 
ülepíthető iszap, amely a kamrák fenekére leszállva anaerob bomlásba kezd. 
A rothadó iszapból keletkező mérges gázokat szellőző vezetékkel vezethe­
tik el. A medencében végbemenő rothadás gázbuborék képződéssel jár, 
melyek az iszaprögöket felfújják, s azok az úszó rétegig emelkednek.

A gázbuborékok eltávozása után az iszapszemcsék nagy része újra a 
fenékre süllyed. Az iszaprészecskék függőleges mozgása miatt bizonyos 
iszapmennyiséget az átfolyó szennyvíz magával mgad. Ennek megakadályo­
zására az oldómedencéket legalább két kamrára osztják. Az első kamra a 
kiváló szennyezőanyagok zömének visszatartását és kirothasztását, a követ­
kező kamra, vagy kamrák a felúszott iszaprészecskék elfolyásának megaka­
dályozását és a szennyvíz jobb hatásfokú kirohasztását végzi. Egy három 
kamrás bővített oldómedencét ábrázol a 3. ábra.

A - B metszet
A •

C - C  metszet

íC L

A bővített oldómedencében a szennyvíz 6—10 napig tartózkodik. Az el­
ső kamra a teljes hasznos térfogat fele, a második és harmadik kamra pe­
dig a negyede. Hasznos térfogatuk lakos egyenértékenként (75—150 1/nap, fő 
a laktanya higiénés létesítményeitől függően) kb. 1 m3, amely az előbbi 
arány szerint oszlik meg az egyes kamrák között. Oldómedencéket gazda­
sági vagy elhelyezési szempontok alapján igen gyakran más műtárgyakkal 
is összeépítik. Ilyenek pl. a fertőtlenítő és a kavicsos kolloid-fogó. (Itt jegy-
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zem meg, hogy oldómedencék esetében 10—15 évvel ezelőtt előszeretettel 
épített kolloidfogóról bebizonyosodott, hogy az oldómedencék tisztítási ha­
tásfokát nagy mértékben lerontja, igen hamar eltömődik, ezért ma ezeket 
a műtárgyakat kiiktatják, azaz a víz szabad kiáramlását biztosítják.) (11)

K ezelésük: A z oldóm edencék igénylik  a legkevesebb kezelést, de a ren d ­
szeres ellenőrzésük  nem  hanyagolható el. Az oldóm edencék befolyását legalább  
havonként e llenő rizn i kell. Az esetleges lerakódásokat, felgyülem lett uszadékokat 
alkalm as szerszám  segítségével el kell távo lítan i, ille tve lefelé nyomva tovább- 
folyásra b írn i. Az egyes kam rák  közötti ny ílásokat legalább negyedévenként e l­
lenőrizni kell, a  lerakódásokat h a jlíto tt vaspálca segítségével el kell távo lítan i, 
a nyílásokat á t  k e ll kotorni. Az egyes k am rák b an  felgyülem lett iszap m ennyisé­
gét félévenként ellenőrizn i kell. H a az iszap a k am ra  hasznos m élységének egy- 
harm adát fe ltö ltö tte , akkor az iszapot ki kell em elni. Ezt általában  évenként 
egyszer, leghelyesebb ősszel végrehajtan i, m ert az úszó kéreg  ú jabb  kialakulásáig  
a  medence üzem e bűzösebb, am inek  te rjedését a  h idegebb idő járás nagym érték­
ben csökkenti. Az oldóm edence iszap ta lan ításának  szükségességéről a kifolyó 
szennyvíz is tá jék o z ta tás t nyújt. Ugyanis, ha a tisz títo tt szennyvíz iszapfoszlá­
nyokat ta rta lm az , akkor a  m edence a m egengedett m értékűnél nagyobb iszap­
tartalm ú, te h á t tisz títá sra  szorul. H a az iszap elszállítása nem  lehetséges, ak k o r 
azt a m edence közelében ásott gödörbe is ki lehet em elni és földdel le tak arn i; 
kb. 1—2 év  m ú lv a  lehet trágyázásra felhasználni. Fertőzési veszély m ia tt az 
iszapgödör 50 m  távo lságra  helyezhető el, épü lettő l vagy szem élyek tartózkodására 
szolgáló ép ítm énytő l.

Az olyan műtárgyakat, melyekben a szennyvíz tíz perc—3 óra között 
tartózkodik, s e rövid idejű átfolyása alatt az ülepíthető szennyeződés nagy 
része a fenékbe süllyed, és a szennyvíz még friss rothadásmentes állapot­
ban hagyja el a berendezést, frissvizű ülepítőknek nevezzük.

A szerint, hogy a szennyvízből leülepedett iszapot a szennyvíztől elvá­
lasztva a műtárgyon belül kezelik-e tovább (rothasztják), vagy erre a célra

154
4. ábra.



külön műtárgyakat (rothasztókat) alkalmaznak, két csoport különböztet­
hető meg:

— kétszintes ülepítők,
— egyszintes ülepítők.

Honvédségi gyakorlatban a kétszintes ülepítők használata a gyakori. 
Kétszintes ülepítőt tüntet fel a 4. ábra.

A kisebb mélységű felső tér az ülepítést (ülepítőtér), az alatta levő 
ún. alsó tér pedig a leülepedett iszap rothasztását (iszaptér) látja el.

A csatornahálózat közvetítésével érkező szennyvíz kb. 5 cm-es bukás­
sal jut az ülepítő tér előaknájába, amely elősegíti a szennyvízből ülepít­
hető anyagok lefelé áramlását az első merülőfallal együtt, a szennyvíz el­
osztását az ülepítő tér teljes keresztmetszetére.

A szennyvíz egyenletes átfolyását az ülepítőtéren — a befolyásnál le­
vő előbb említett kiképzésen kívül — a kifolyásnál levő bukóéi (csorduló­
él) is elősegíti.

Az ülepítőtér felszínére jutó úszó anyagokat a kifolyás csorduló éle 
előtti merülőfal tartja vissza, amely 20—40 cm mélységig a víz színe alá, 
és minimálisan 25 cm-el az előfordulható legmagasabb vízszint fölé nyúlik. 
A leülepedett iszap — az ülepítőteret alulról határoló hosszanti ferde fa­
lak segítségével az iszapréseken át folyamatosan a rothasztó térbe jut. A 
ferde falak az iszaptérből nézve átfedik egymást, hogy a rothadás bizonyos 
szakaszában felúszásra hajlamos iszap az ülepítőtérbe ne juthasson vissza. 
Az iszaprothasztó tér feneke lejtős kiképzésű, hogy a kirothadt anyag ma­
radék nélkül az iszap kivezető tölcsérhez ill. csövezetéhez juthasson.

A rothasztó térbe jutott friss iszap a már bentlevő iszap beoltó ha­
tására néhány óra alatt rothadásnak indul. Levegőtől és a friss szennyvíz 
oldott oxigénjétől is gyakorlatilag elzárt iszap rothadása lúgos közegben 
anaerob erjedéssel történik. (12.)

Kezelés: A kétszintes ülepítők  rendszeres kezelést k ívánnak . Szükség sze­
rin t, de legalább hetenként egyszer ellenőrizni kell az ü lep ítő  zavarta lan  m ű­
ködését.

A szennyvizet bevezető csatorna és a bukóakna esetleges eltöm ődését azon­
nal meg kell szüntetni. A bukóakna vízszínén összegyűlt uszadékot lefele nyo­
m ással ülepedésre, továbbfolyásra kell b írn i. Tartósan felszínen m aradó uszadékot 
az akna felü letéről le kell m erni, és a  k iro thad t iszappal együtt el kell szállí­
tani vagy a rohasztó té r  felü letére át kell emelni. A k ifo lyásnál levő csorduló 
élt (bukóvályút) az esetleges rárakódástó l (iszapfoszlányoktól) lesepréssel kell 
tisztítani, hogy a szennyvíz a  csorduló él teljes hosszában állandóan egyform a 
rétegvastagsággal bukjék  át.

Az ü lep ítő tér uszadékának eltávolításával egyidejűleg a  m edencék ro thasztó 
terében keletkező gáz folyam atosan kivezetését szolgáló csöveket is felü l kell 
vizsgálni. A gázkivezető csövekben, vagy aknákban összegyűlt uszadékot a lk a l­
mas szerszám m al össze kell tö rn i és lefele nyom ással szüllyedésre b írni. H avon­
ként egyszer kell a felsorolt m űveleteket elvégezni. Évente egyszer a k irohasz to tt 
iszap nagy részét ki kell em elni és elszállítani. A sz ippan tást úgy kell elvégezni 
(az elszállítás szippantó kocsival tö rtén ik), hogy az ü lep ítő  a lján  kb. 50 cm vas­
tag k iro thad t iszapot kell hagyni az ülepítőben lejátszódó bom lási folyam atok 
m egindítását célzó beoltás érdekében.

A kétszintes ülepítők üzemeltetésénél előforduló hibákat megtekintés­
sel meg lehet állapítani. Ilyenek:

— Az ülepítő a csatornában visszaduzzasztást okoz, ezért abban iszap­
lerakódások keletkeznek, a csatorna bűzössé válik. Ezt a jelenséget rend-
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szerint a befolyásnál levő bukóakna területének uszadék feltöltődése okoz­
za, amelyet azonnal meg kell szüntetni.

— A kétszintes ülepítő üzeme bűzös, az ülepítés hatásfoka leromlik — 
ezt a jelenséget már rothadásnak indult szennyvíz érkezése, vagy üzembe 
állításkor esetleg a megengedettnél több iszap kieresztésekor a metános 
rothasztás elmaradása okozza. A szennyvíz rothadását a csatornahálózat 
dugulásának, iszap lerakódásának eltávolításával kell megszüntetni.

— Az ülepítőtérből gázbuborékok emelkednek fel. E jelenség az iszap 
leeresztő rész dugulatára, vagy a ferde terelőlapok eliszapodására esetleg az 
alsó tér gázkivezető nyílásának eltömődésére, az iszaptér túltöltődésére ve­
zethető vissza.

Óvó rendszabályok:

A kétszintes ülepítő rothasztó terében keletkező metán és széndioxid 
mérgező. Ezenkívül a metán 6—18%-os jelenléte a levegővel robbanó ele- 
gyet képez. Ezért a fedett kétszintes ülepítők légterébe csak alapos (le- 
mászás előtt legalább fél órás) szellőztetés, védőöv és kötél, valamint a vé­
dőkötelet tartó felügyelő személy jelenlétében szabad bemászni. Nyitott ak- 
nájú medence közelében, vagy légterében nyílt láng és szikrát adó szer­
szám használata tilos.

Ellenőrzés, vagy tisztítás után az aknafedlapokat, kiemelhető korlátokat 
gondosan vissza kell helyezni. Ezek elmulasztása már sok esetben okozott 
súlyos kimenetelű balesetet.

A függőleges átfolyású egyszintes dortmundi ülepítőket többnyire utó­
ülepítő medenceként használják a honvédségi gyakorlatban. Az ülepítő me­
dencék rendszerint kör alakúak, jellegzetes megoldásukat az 5. ábra és az
I. fénykép mutatja.

Az ülepítendő szennyvíz elosztását biztosító függőleges csillapítóhenger 
a medencék közepén van. A köpeny alsó részénél kilépő víz irányt változ­
tatva közel függőlegesen áramlik felfelé, miközben kiválik az ülepíthető 
szennyeződés, amely a fenék felé süllyed. A kúpszerű ülepítő tér folytán a 
víz függőleges áramlásának sebessége egyre csökken, ami azt eredményezi, 
hogy a kiváló iszapszemcsék nagyságuktól és súlyuktól függően különböző 
magasságban lebegnek és egy ún. iszapfelhőt alkotnak. Ez az iszapfelhő 
szinte átszűri a vizet. A felfelé áramoltatott iszapszemcsék ugyanis beleüt­
köznek a lebegő szemcsékbe, hozzájuk tapadnak, és megnövekedett súlyuk­
nál fogva alsóbb szintre, esetleg közvetlenül a fenékre süllyednek. (13)

Kezelés: A függőleges átfo lyású  m edencéknél utóülepítés esetén  csak a csil­
lap ító  hengerben  a  víz fe lü le tén  keletkezik  úszó iszap, am elyet kb. havonként 
egyszer kell k iem elni, iszapszikkasztó ágyra ju tta tn i, vagy el kell ásni. A csil­
lap ító  henger kezelésével egyidejűleg a  csorduló élt sepréssel kell le tisztítani a 
lerakodo tt iszapfoszlányoktól. A felszínen m egjelen t gázbuborékok, vagy az elsö­
té ted e tt iszapcsom ók a leü lepedett iszap ro th ad ásá t jelentik . Ilyenkor a medence 
fenekéről az iszapot le kell ereszteni, a  ferde fa lak a t pedig a lkalm as szerszám 
segítségével végig kell kotorni, hogy a ro thadásnak  indu lt iszap m aradék  nélkül 
elvezethető legyen.

Biológiai szennyvíztisztítás.

A mechanikai szenyvíztisztítás után még a szennyvízben maradt fi­
nom lebegő és oldott állapotú szennyező anyagokat kell ártalmatlanná ten-
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ni. Házi szennyvízben az ilyen anyagok szerves vegyületekből állnak, s ár­
talmas voltuk főképp bomlékonyságukban rejlik.

A legrégebben használatos biológiai tisztítást is végző szennyvíz elver 
zetési mód a földbe való elszikkasztás.

1. Szikkasztó alagcsö hálózat

Az oldómedencéből kifolyó szennyvíz többnyire szikkasztó alagcső háló­
zatba kerül. Egészségügyi szempontból a szikkasztás igen kedvező, mert a 
talajba vezetett szennyvíz legnagyobb részét a hálózat feletti növényzet 
hasznosítja (altalaj öntözése) ezért a talaj, vagy talajvíz aligha szennyeződ­
het. A szikkasztó alagcső hálózat két részből áll: adagoló és elosztó beren­
dezésből, valamint szikkasztó hálózatból.
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Az adagoló és elosztó berendezéseknek az ülepítéssel tisztított szenny­
víz adagolását kell ellátniuk úgy. hogy a szikkasztóhálózat valamennyi ága 
közel azonos vízmennyiséget kapjon.

A szikkasztóhálózat 10—20 cm belső átmérőjű 33 cm hosszúságú, 3—5 
mm hézaggal fektetett égetett anyag csövekből épül, amelyeket legalább 
10 cm-es vastagságban kavics, vagy zúzalék vesz körül. Szokásos megol­
dást a 6. ábra mutatja.

A hálózat bő levegőcseréjét szellőztető akna, vagy az egyes ágak vé­
gén elhelyezett szellőztető kürtök biztosítják. (1; 108—110 old.).

K ezelésük: A szikkasztóhálózat m űködését havon ta ellenőrizni kell, a  szel­
lőztetőkürtőkön, vagy aknákon  át. Adagolás u tán  valam enny i szikkasztó veze­
téken  a v ízhullám nak végig kell szaladnia. Egyes vezetékek vízhiánya az elosztó- 
vezetékek eldugulására, vagy  az adagoló szerkezet üzem zavarára  vezethető visz- 
sza. A h ib ák a t soronkívül jav íta n i kell, m ert a  szikkasztó vezetékek egyenlőtlen 
terhelése m ia tt egyesek tú lte rh e lő d n ek  és ezért eliszapolódnak. Az eliszapolódás 
fo lyam ata a még m űködő vezetékek  fokozatos tú lterhelése  m ia tt az egész háló­
za tra  k ite rjed , am it m ár csak felásással és hálózat á tfek tetéssel lehet kijavítani. 
A szellőztető kürtők  és ak n á k  épségét rendszeresen ellenőrizni kell, nehogy a 
hálózatba a csapadékvizet vagy  földet, vagy egyéb idegen anyagot bem oshassák.

2. Biológiai csepegtető testek.

A csepegtető testes biológiai tisztítási rendszer működési elve úgy ha­
tározható meg, hogy miközben a szennyvíz szakaszosan, vagy folyamato­
san elborítja a test töltőanyagára telepedett biológiai hártyát, egyrészt 
koagulációs és adszorpciós jelenség áll alő, másrészt a biológiai hártyában 
éló mikroorganizmus kultúra a hártyával érintkezésbe kerülő, azt nedve­
sítő szennyvíz oldott szerves anyagát közvetlenül használja fel energia- 
nyerésre és szintézisre.

A hártyára adszorbeállódott szennyezés vagy kollodiális szennyeződés 
sorsa kétféle lehet:
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— vagy a leszakadozó, tú lszaporodott h árty a  anyaggal együtt az u tóülepítőbe 
kerül,

— vagy a m ikroorganizm usok sejten  k ívüli enzim aktiv itása révén  bom lik le 
olyan anyaggá, am ely m ár bed iffundálhat a se jtfalon  és így részt vehet a köz­
vetlen anyagcserében.

Az aerob állapotot, tehát a biokémiai oxidációhoz szükséges oxigént, a 
test töltőanyagán áthaladó levegőáram biztosítja, melyet a testen kívüli 
légkörben levő levegő és a testen belüli levegő faj súlykülönbsége hoz létre. 
A légáramlást esetleg mesterséges szellőztetéssel is biztosíthatják.

A biológiai csepegtető testek működését az alábbi tényezők befolyá­
solják:

— biológiai hártya ;
— szennyvíz szerves anyag ta rta lm a ;
— szennyvíz m inősége (toxicitás, pH, tápanyag  összetétel, fe lü le tak tív  anyag 

ta rta lo m );
— hőm érséklet;
— töltőanyag (méret, hézag, térfogat, fe lü le t);
— oxigénbevitel;
— vízelosztás;
— ráfolyás egyenletessége.

A biológiai csepegtetőtesteket (a tervezés időszakában) a szervesanyag 
terheléstől függően alakítják ki:

— kis terhelésű,
— nagy terhelésű  biológiai csepegtetőtestre.

A kisterhelésű test fő jellemzője —, hogy akárcsak a teljes oxidációs 
rendszer az eleveniszapos tisztításnál — nemcsak a szennyvíz, de a kelet­
kezett biológiai iszap részbeni lebontását is biztosítja, más szóval humusz 
jellegű, szemcsés szerkezetű anyag távozik csak a testről, ami már nem rot­
hadóképes.
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A nagy terhelésű testek jellemzője a nagyobb szervesanyag kezelés 
mellett a nagy felületi terhelés, tehát az 1 m2-re jutó napi vízmennyiség, 
másrészt a rátáplált víz híg jellege, tehát kis szervesanyag koncentráció. 
A szennyvíz vagy már keletkezésnél fogva híg, vagy az elfolyó tisztított 
víz — visszavezetésével — recirkuláltatásávai hígítjuk fel.

A nagy terhelésű rendszer vagy szervesanyag terhelésének (amely 5—6- 
szorosa is lehet a kisterhelésűnek) főként az ad létjogosultságot, hogy a 
csepegtetőtest oxidáló folyamatát, oxigénellátottságát és enzimkészletét nem 
terheljük az iszappá, hártya felesleggé szintetizálódott anyag lebontásával, 
az a nagy felviteli terhelés folytán állandóan kiöblítődik, másrészt a benn­
maradó aktív hártyakészlet kapacitását jobban kihasználjuk azáltal, hogy 
az erőteljes elárasztás révén hatásosabban osztjuk el arra a tápanyagot.

A hagyományos töltőanyagú testeknél (nem műanyag töltet) kívánatos,

Feíülnézet
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hogy a testre ráfolyó szennyvíz ne tartalmazzon 80 mg/l-nél több (max. 
0,5 ml/1) lebegőanyagot, tehát jól legyen előülepítve. Általában 1,5 órás 
ülepítés szükséges. Zsírtól, olajtól óvni kell a testet. Mérgező anyagok nél­
kül 5,5—9,0 pH-ju szennyvizet még elvisel a csepegtetőtest, habár az op­
timális pH tartomány 6,5—7,5 között található.

Adagoló berendezések
A szennyvíz meghatározott mennyiségben való adagolására szolgálnak.

Adagoló szifon
Szokásos megoldását a 7. ábra mutatja.
Működése a következő: a szennyvízgyűjtő tartályban van az adagoló szer­

kezet, amely vagy az elosztóaknába, vagy közvetlenül a csatornába adagolja a 
szennyvizet. Az adagoló első, tiszta vízzel való üzembehelyezésénél a nagy szifon 
csövet és az abba belenyúló indítócsövet feltöti. Ezután töltik fel a gyűjtőme­
dencét. A víz először a harang vízszintes alsó élét, majd a levegőt bebocsátó 
és egyben a beszívást megszakítócső nyílását lepi el. A víz émelkedése közben 
a harangba behatol, az abban levő levegőt fokozatosan összenyomja, de ugyan­
akkor mind a szifoncsőből, mind a vékony indítócsőből, a vizet fokozatosan ki­
szorítják. Mikor a harang megtelt vízzel, a távozó levegő még az indítócső víz­
záróban maradt vizet is kilöki, ekkor a külső levegő nyomására a harangot 
vízzel feltölti és a nagy szifoncsövön való áramlás megkezdődik. Az áramlás 
addig tart, míg a víznivó süllyedése közben a megszakító csövet el nem éri. 
Ekkor a levegőnek a harangba való beáramlásával és a vízoszlop megszakadá­
sával az átömlés is leáll. Mivel mind a szifoncső, mind az indítócső U szára 
vízzel töltve marad, az új működési periódus feltétele is adott.

A működés feltétele a csövek dugulásmentessége és az indítócső és harang 
teljes légtömörsége.

7

/
Billenő vályú

Kis vízmennyiségnél egy oldali elosztású, nagyobb vízmennyiség esetén ket­
tős működésű billenő vályút alkalmaznak.

Az üres vályú vízszintesen áll. Vízzel való megtelésekor a vályú súlypont 
eltolódás következtében átbillen és a tartalmát egyszerre üríti.

Az átbillenés következtében előálló ütődését, mozdíthatóan beállított ellen­
súlyterheléssel és a párnafákra felcsavarodott ütköző gumikkal lehet tompítani.

A 8. ábra egy tipikus csepegtető test keresztmetszetét míg a II. fény­
kép szivattyúházzal egybeépített csepegtetőtest épületét mutatja.

A test anyaga bazalt, vagy kohósalak, ritkábban bazalt, vagy andezit­
kő.

A biológiai hártya kifejlődése, vagyis a test bedolgozódása nyáron 3— 
4 hét alatt, télen, vagy pedig hideg szennyvíznél 6—8 hét alatt megy végbe.

A szennyvizet a csepegtetőtest felületére, bizonyos ütemben kell ráve­
zetni, s ott minél egyenletesebben kell elosztani. E két követelményt cse­
pegtetővályús vagy forgópermetezős (Segner kerék) vízelosztó rendszerrel 
lehet megoldani. A csepegtetővályú fix beépítésű, vályú alakú szerkezet. 
A vályúba vezetett víz egyenlő távolságban elhelyezett lyukakon vagy ro­
vátkákon keresztül — egyenletes vízelosztást biztosítva — ömlik a cse­
pegtető test felületére. 1 mrn-es horganyzott vaslemezből, régebben vasbe­
tonból, vagy félbevágott csövekből készül.

A forgópermetező vasból készült henger alakú tartály, és abból ki­
ágazó vízelosztó karokból álló, függőleges tengely körül forgó szerkezet.
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A csövekből egy irányban kiáramló vízsugarak a szerkezetet lassú forgás­
ban tartják. (1, 52—55. old. 113—114. old.)

Kezelése: A csepegtető test kezelése elsősorban a vízelosztó szerkezetek tisz­
tántartásából és működésének biztosításából áll. A csepegtetővályúk vagy forgó­
permetezők működését naponként kell ellenőrizni. A csepegtetővályúkban kelet­
kezett lerakódást egy-két hetenként, a permetezőcsövekből legalább havonta 
egyszer el kell távolítani.

Ha a forgópermetező akadozik a test felszínén, vagy felső rétegében iszap 
gyűl össze, s a felszínen víztócsák jelennek meg, ezt a felső réteg fellazításával, 
vízsugárral való kimosásával, végső esetben az eliszaposodott réteg kiszedésével 
és átmosásával, majd visszahelyezésével kíséreljük megszűntetni. A felül zárt és 
kürtőn át, vagy mesterségesen szellőztetett test feletti, hamis levegő beáram­
lására alkalmas nyílásokat üzem közben légmentesen zárva kell tartani.

3. Eleven-iszapos eljárás.

Az eleveniszapos technológiával működő mesterséges biológiai tisztító- 
berendezések célja mechanikailag (esetleg csak ráccsal) előkezelt szennyvi­
zek biológiai tisztítása, pehelyszerű alakba tömörült, összességükben iszap­
szerű megjelenésű élő mikroorganizmusokkal, ún. eleveniszappal.

Az eleveniszapos berendezések működése azon alapszik, hogy a szenny­
vizet a már megtisztított szennyvízből visszanyert eleven iszappal össze­
keverik és különböző fajtájú levegőztető szerkezetekkel a szennyvíz-iszap 
elegybe levegőt táplálnak be, és így a szennyvíz oldott és lebegtetett szerves 
hordalékát a pelyhekbe tömörült mikroorganizmusok segítségével lebont­
ják. A szennyvíz és az eleveniszap bevezetése történhet együttesen, vagy 
külön-külön, a medencék elején, vagy hosszukban elosztva. A levegő bevite­
lének módja szerint:

— légbefúvásos eleveniszapos medencék;
— felületi (mechanikai) levegőztetésű eleveniszapos medencék;
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— kombinált levegőztetésű eleveniszapos medencék;
— zsebtelepek.

alakultak ki napjainkig.
Kezelésük: Tekintettel arra, hogy ez az eljárás igen bonyolult ahhoz, ogy 

általános kezelési metodikát ismertethessek róla, és kezelésük mindenkori egyedi 
utasítással szabályozott, feleslegesnek tartom, illetve e cikk kereteit meghaladja 
ennek tárgyalása.

A fentiekben leírt műtárgyak tipikus kapcsolatát mutatja a 9. ábra.

Helyszinrajz

Működési hosszszelvény g ábra

tisztítás elméleti alapjairól, másrészt, pedig a legfontosabb szennyvíztisztí­
tó műtárgyak szerkezetéről, működéséről.

A bemutatott biológiai csepegtető testes tisztítóberendezés átemelés nél­
kül (szivattyúk) működik. A berendezés kétszintes ülepítőből, adagolóból 
(amely lehet billenővályú, szifon, vagy más), biológiai csepegtető testből 
és fertőtlenítő medencéből áll. A biológiai csepegtető testre a szennyvizet 
Segner kerék osztja szét. A befogadó egy nyílt vízfolyás.

Cikkemben igyekeztem összefoglaló képet adni egyrészt a szennyvíz- 
tisztítási technológiákról, másrészt kezelésből származó hibák felismerési 
módjából.

A kezelési részeket úgy kívántam összeállítani, hogy azok alapján kö­
vetkeztetni lehessen a szennyvíztisztító berendezés működését zavaró hibák 
okaira.

A kezelési részekben leírtak alapján ellenőrizni lehet a szennyvíztisztító 
üzemeltetők munkáját.
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Nagy L. Dénes: Szennyvíztisztító berendezések és csatornahálózatok m űkö­
dése, kezelése és karban tartása . M űszaki K önyvkiadó, 1959. — öllős Géza: Víz­
ellátás-csatornázás. A lkalm azott h idrau lika. K ézirat, Tankönyvkiadó, Bp. 1970. — 
Bulkai L.—Fleps W.—Horvát J.—Körös Z.: V álogatott fejezetek  a szennyvíztisz­
títás  és vízelőkészítés köréből. BME Továbbképző Int. Bp. 1970. — Varga J.— 
Mucsy Gy.—Valló S.: V ízellátás és szennyvíztisztítás m űtárgyai. Tankönyvkiadó, 
Bp. 1965. — W. Husmann: Szennyvíztisztítás. M űszaki Könyvkiadó, Bp. 1973. — 
Imhoff, K.: Tassenbuch der S tandentw ässerung. O ldenbourg V. M ünchen—W ien, 
1969. — Palotás L.: M érnöki kézikönyv. M űszaki Könyvkiadó, Bp. 1961. — 
MNOT 187/a—d/57 Zsírfogó ak n a  2—5 1/sec. terhelésre. — MNOT 60/a/54. Szenny­
vízadagoló szifon 100, 200-as öntöttvas és hegesztett szifonnal. — MNOT 192/a/57 
Biológiai csepegtető testek  100—100 lakósegyenérték terhelésére. — MOT J 10— 
49/60. sz. B ővített oldómedence. — MOT J. 31—26/62. K étszintes ü lepítő  iszap­
térrel, kútsüllyesztéssel. — MOT I. 31—65/63. Függőleges átfolyású u tóülepítő , 
kútsüllyesztéssel építve. — Dr. Benedek Pál: Házi szennyvizek tisztítása. BME 
Továbbképző Int. Bp. 1972. — Diebmann H.: Die V erw ertung  und Beseitigung 
von häuslichen und industrie llen  A bw asserschläm m en. M ünchener B eiträge, Bd.
13. — Lurje J. J.—Rubnyikova A. I.: Him icsezkij analiz proizvodsztvennüh 
sztocsnüh vöd. Ind. H IM IJA , Moszkva, 1966. — V. Nagy I.: Hidrológia és h id ­
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m ek csatornázása. Moszkva, 1962.
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Összetétel:
1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g polyoxaethenum ricino- 

leinicumot tartalmaz vizes oldatban.

Hatás:
Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid hatástartamú narco­

ticum. Hatása 20—40 másodperccel az intravénás injekció beadása után kez­
dődik, és 3—4 perces időtartamú, kielégítő mélységű narcosist biztosít. A 
Sombrevin-narcosis nem függeszti fel a cornea- és pupilla-reflexet, így jól 
irányítható. A beteg tudata felébredés után gyorsan feltisztul; 30 perccel az 
injekció beadása után a beteg közlekedési készségét is visszanyeri, és ambu­
lans narcosis után k í s é r ő v e l  hazaengedhető.

Javallatok:

Rövid ideig tartó, fájdalmas, eszközös diagnosztikus vagy therápiás be­
avatkozások, endoscopiás vizsgálatok, ambulans sebészeti kisműtétek; próba- 
excisio, incisio, körömeltávolítás, törések és ficamok repositiója, fájdalmas 
kötéscsere, varratkivétel, ízületi punctio, katetherezés, záróizmok eszközös tá ­
gítása, sternum-punctio, abrasio, fájdalmas nőgyógyászati, urológiai manuális 
vagy eszközös vizsgálatok. A szülészetben a kitolási szakban, a broncho- 
logiában exsudatum leszívásakor, bronchoscopia alkalmával, gastroentero- 
lógiában oesophagoscopia, gastroscopia végzésekor, stomatológiában szövőd­
ményes extractio és egyéb rövidebb szájsebészeti beavatkozások során alkal­
mazható. Hosszabb időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a Sombre­
vin a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására alkalmas.

Ellenjavallatok:
Fokozott görcskészséggel járó megbetegedésekben, haemolyticus anae- 

miában, shockban, súlyos szív-, vese- és májbetegségekben, heveny alkohol­
mérgezésben, hypertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

Mellékhatás:
A Sombrevin injekciót a betegek általában jól tolerálják, a narcosis kez­

detén azonban rövid hyperpnoe, ezt követően pedig mérsékelt és ugyancsak 
rövid ideig tartó hypoventillatio előfordulhat.

Adagolás és alkalmazás:
A készítmény kizárólag intravénásán alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az 

oldat relatíve viszkózus, az injiciálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel végez­
ni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél (szív­
ás keringési zavarokban szenvedőknél, öreg és cachektikus egyéneknél, aller­
giás diathesis fennállása esetén stb.) az injekció beadási idejét meg kell nyúj­
tani 60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg életkora, testúlya, az állapot 
súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége és a beteg általános állapota 
szabja meg.
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Dr. P ánczél Béla

A vesicointestinalis fistula

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Hólyag-bélsipoly esete került ismertetésre, melyet sygma- 
diverticulum talaján kialakult abscessus hólyagba való át­
törése okozott. A kísérő tünetek ismétlődő hólyaghurutok 
voltak, a későbbiek folyamán nephrolithiasist utánoztak, s 
bár az alapbetegség a sygma elváltozása volt, bélműködési 
rendellenességeket a beteg gyakorlatilag nem észlelt. Műtét 
után teljes gyógyulás következett be.

A vesicointestinalis fistula évszázadok óta ismert, ritka kórkép, de csak 
1809-ben Pascal leírásával került az orvosi irodalomba. Cripps 1888-ban 63 
esetet gyűjt össze, 1938-ig már 600 eset került ismertetésre. Átfogó statisz­
tikák szerint egy eset 10 000 sebészeti beutalásra esik.

A vesicointestinalis fistula — eltekintve a traumás és congenitalis ese­
tektől — rendszerint végső stádiuma egy előzőleg többé-kevésbé leplezetten 
előrehaladó, időben gyakran hónapokra-évekre terjedő kóros alapfolya­
matnak. A manifest sipolyt jóval megelőzik a többé-kevésbé súlyos vizelési 
panaszok melyeknek találó összefoglalása az „ingerlékeny hólyag” fogalma.

A pathológiás történések sor end je 1. a hólyag és a bél összekapaszko­
dása, a fixatio, 2. az infectio és az abscessus-képződés, 3. az ulceratio, 4. a 
manifest sipoly.

A betegek panaszai ennek megfelelően általában hólyagizgalmi tüne­
tekkel kezdődnek: vizelési nehézségek, fájdalmak vizelés közben, dysuriás 
időszakok pyuriával, haematuriával, lázakkal, majd hosszabb-rövidebb re­
missiók sőt teljesen panasz- és tünetmentes időszakok, amikor a vizelet­
vagy a cystoscopos vizsgálat kóros eltérést nem mutat. A vizsgálati leletek 
változatosak aszerint, hogy a beteg milyen fázisban jelentkezik, és az uro­
lógusnak gyakran az a benyomása támad, hogy recidivákra hajlamos chro- 
nikus urogenitalis infectióval áll szemben. A cystoscopia csak az esetek fe­
lében mutat komoly rendellenességet, ezek sem specifikusak. Jellegzetes 
lehet a relatíve ép hólyagban látható körülírt bullosus oedema. Bimanualis 
vizsgálattal az esetek 90%-ban kóros resistentia található. Radiológiai mód­
szerekkel kimutatni rendszerint nem sikerül, kórjelző viszont, ha a vizelet­
ben táplálék-részecskéket találunk. Néha csak pneumatúria észlelhető. Nem 
szokatlan, hogy durva anatómiai elváltozások mellett a betegnek subjectív 
panasza alig van.
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Aethiologiailag a vesicointestinalis fistula gyulladásos, tumoros, trau- 
más, idegentest-eredetű és congenitalis lehet.

A régebben gyakori typhusos, tbc-s, amoebas és venereas esetek ma 
már alig fordulnak elő. Napjainkban — gyakorisági sorrendben — diverti­
culitis coli, ileitis regionalis, vastagbél és hólyagtumor, periappendicularis 
abscessus, prostatatályog, idegentest körüli tályog, trauma, nőgyógyászati 
tumorok Ra v. Rtg-irradiatioja következményeként alakulhat ki.

Spontán záródással — a traumás eseteket kivéve — nem számolhatunk, 
ezért a megoldás műtéti. Colostomia után a kóros bélszakasz, a sipoly és 
sz. e. a hólyagfal resecalása után a bélcsatorna folyamatosságát helyre­
állítjuk, majd a colostomiat zárjuk. Ha csak palliativ colostomia végezhető,, 
a hólyagpanaszok sok esetben továbbra is fennmaradnak.

Az alábbiakban saját esetünket ismertetjük.
56 éves férfi, régi, bizonytalan hasi panaszokkal, combnyaktörést 

szenvedett, kórházi tartózkodása alatt hólyaghurut zajlott le. Egy évvel 
később hasi panaszait lágyéksérvével magyarázza, Bassini-műtéten esett át. 
Két hónappal később hidegrázás, magas láz mellett gyakori, fájdalmas vi­
zelési ingerek miatt jelentkezik. Chlorocid-kezelésre leláztalanodott, de 
pyuriája és dysuriája nem szűnt meg, egy héttel ez után néhány apró kö­
vet ürített, panaszai elmúltak. A két héttel később végzett vizeletvizsgá­
lat és i. v. urugraphia kórus eltérést nem mutatott. Egy hónapos jó közér­
zet után két ízben véres székletet észlelt, két nap múlva újra hidegrázás, 
magas láz, súlyos dysuria lépett fel, majd két kb. gyufafejnyi kő ki vizel ése 
után ismét panasz- és tünetmentes lett.

Két hónap múlva arról számolt be, hogy vizeletével rendszeresen apró 
concrementumok távoznak, pyuriája kiújult. ív. urographiája kóros eltérést 
most sem mutatott, az időközben ürített concrementumok szőllőmagvak- 
nak bizonyultak. Cystoscopiával az egyébként ép hólyag hátsó falán közé­
pen kb. diónyi területű, szőllőfürtszerűen bullosus oedemát láttunk.

Irrigoscopiánál a cotrasztanyag csak a sygma középső harmadáig ju­
tott fel, a kombinált passage-vizsgálat a kiesés határánál egy nem teljesen 
kitöltött diverticulumot is ábrázolt. Radiol, vélemény szerint az elváltozás 
gyulladásos vagy tumoros eredete egyaránt feltehető.

Transversostomia után laparotomiát végeztünk. A sygma alsó harma­
dában ökölnyi, kemény resistentiát találtunk mely részben a hasfallal, rész­
ben a hólyaggal összekapaszkodott. A tumort és az érintett hólyagfalat 
resecaltuk a kóros bélszakasszal együtt, Dixon-anastomosis és hólyagvar­
rat után zavartalan gyógyulás. Szövettan: idült aspec. gyulladás. Transver­
sostomia zárása után 7 évvel is panasz- és tünetmentes.
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DIE VESICOINTESTINALEN FISTELN

Es w ird  ein  F all der vesikointestinalen F istel bekanntgegeben, die vom 
D urchbruch in  die V esika eines auf G rund eines Sygm adivertikulum s ausgebil­
deten  Abszesses veru rsach t w urde. Als begleitende Sym ptom e tra te n  w iederkeh­
rende H arnb lasenkatarrhe  auf, spä ter ahm ten  diese eine N ephrolith iase nach und 
obwohl die G rundkrakheit die V eränderung des Sygm a w ar, h a t der K ranke 
p rak tisch  keine S törungen der D arra tä tigke it beobachtet. Der O peration  folgt- 
eine vollständige G enesung nach.

Dr. B. Pánczél, O berstltn . des Med. Dienstes:

na n ifeA  E ., ikotiojikobhhk  m /c :

B E 3M K O H H T E C T M H A JII> H A .H  (D M C T y jlA  y y y

M3jiaracTCü c a y ia ü  BeaHKOHHTecTMHa.'ibHoii rHCTyjiti, BBi3BaHHoit npopwBOM b  n y a u p u  
aö cn ec ca , paBBMBaiomerocsi Ha <j)OHe chtm obhíihoh  k ph b h3hbi tojictoh  k h iiik h . Conpoßoac- 
aaion iH e chm htom m  npoHBHJiHCB b (j>opMe nOBTopstrouiHxcsi h h cth to b , b flajiBHeämeM ohh  
HanoMHHajiH Ha He(J)ponHTHa3, h  necMOTpa Ha t o , hto ochobh3 h 6ojre3Hb ÖBiaa H3MeHeHHe 
CHTMbi, HapyuieiiBsi KHmeiHoii (})yHKiiHM npaKTHHecKH He OTMCwajiocb. I lo c jie  onepauH H  Ha- 
CTynnjio nojiH oe BbnaopoB .ieH ne.
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DECARIS
t a b l e t t a

50 mg-150 mg

Összetétel: Tablettánként 50 mg, illetve 150 mg levmisolum-ot tartalmaz 
(sósavas só alakjában).

HATÁS: A Decaris elsősorban az Ascaris lumbricoides, Ancyfostoma duo­
denale és Necator a meri canus fertőzések hatékony anthelminticuma. E nema- 
tódák izomzatát bénítja. A megbénult nematódák a természetes bélmozgás­
sal kiürülnek a bélcsatornából. A hatás eléréséhez általában egyetlen tablet­
ta bevétele elegendő.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: A Decaris-kezelés a diagnosztikai szék­
letvizsgálat utáni egyszeri oralis adagból áll.

Felnőtteknek: 1 db 150 mg-os tabletta adandó.

Gyermekeknek: Gyermekek adagja a testsúly alapján határozandó meg, 
az elvi adag 2,5 mg/testsúlykg. Szokásos adag: 8—10 kg-os gyermeknek 
Vs tabletta (50 mg-os), 10—20 testsúlykg-ig V2—3A—1 tabletta (50 mg-os) 
egy alkalommal.

Célszerű a gyógyszert este bevenni.
Hashajtó adása a Decaris-kezelés után nem szükséges!
Ha az ellenőrző székletvizsgálat indokolttá teszi, akkor az első kezelés 

után két héttel megismételhető a Decaris adása.
MELLÉKHATÁSOK: A javasolt therapiás dosisban a Decaris nem okoz 

panaszokat. Magasabb adagoknál kisfoké nausea, vagy hányás, fejfájás, 
diarrhoea átmeneti jelleggel előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS: Lypophyl anyagoknak (széntetraklorid, tetrakloretilén, 
kenopodiumolaj, kloroform, éter stb.) Decarissal együtti adása kerülendő. 
Aklalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem fogyasztható.

Csomagolás: 2 db 50 mg-os tabletta 6,— Ft
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft

MEGJEGYZÉS.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.
Gyártja: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest, a Janssen céggel tör­

ténő tudományos együttműködés alapján.

174



Dr. Vida Tivadar tudományos szaktanácsadó

Lang Jakab Ambrusnak,
Rákóczi udvari és tábori főorvosának  
egy eredeti orvosi rendelvénye

A Rákóczi jubileumi év megemlékezéseihez szerény közleményemmel 
óhajtok hozzájárulni, amidőn dr. Lang Jakab Ambrusnak egy érdekes, le­
vélszerű orvosi rendelvényét ismertetem. A magyar orvosi irodalomban el­
ső ízben a Honvédorvosban jelent meg az egykori protomedicus ritkaság 
számba menő 6 eredeti írásáról ismertetés, Takáts László és Takáts Endre 
tollából.1 A mostani újabb Láng-irat figyelemreméltó kuriozitás.

Az Esztergomi Prímási Levéltárban, az „Ipolyi Arnold családi gyűjte­
mény ”-t rendező Prokop Gyula levéltári dolgozó talált erre a latin nyelvű 
iratra. Ismertetését nekem engedte át.2 — Egyszerű, külső forráskritikával 
meg tudtam állapítani, hogy a dr. Lang aláírásával ellátott irat egészében 
az orvos kezeírása; ortográfiája pontosan egyezik a Takáts-közleményben 
bemutatott levelekével.

A memoriale (feljegyzés, emlékeztető) megnevezésű orvosi utasítás be­
vezető és záró szavaiból kitűnik, hogy nem túl magasrangú, de az orvossal 
szívélyes viszonyban álló páciensnek szólt.3 A leírás szerint, a betegnek kró­
nikus gennyes középfülgyulladása volt: füleiből nyúlós-habos váladék ürült, 
emiatt dugult el hallása.

Már elöljáróban megállapítja az orvos, hogy a váladékozást kell meg­
szüntetni, mégis — az akkori gyógyítási elveknek megfelelően — egy meg­
előző általános kezelést írt elő. Három napon át emésztést elősegítő és pur- 
gáló gyógyszert kellett szednie a betegnek és emellett szigorú diétát tar­
tania, nyugodt, rendezett életmódot folytatnia. A mondott eljárást akkori­
ban ,,áthangolás”-félének is tartották, amely után a szervezet eredménye­
sebben fogadta az oki kezelést (Politzer)/*

Az orvos causalis kezelésül egyrészről ún. fejre ható pilulák (pilulae 
capitales5) szedését írta elő, másrészről elrendelte, hogy hangyasavas-kám- 
foros alkohollal (spiritus acuisticus6) dörzsölje be füleinek környékét, utána 
száraz meleggel kösse be.

Az irat nincs dátummal ellátva, de bizonyos, hogy 1711 előtti időből 
való, mielőtt dr. Lang Rákóczival együtt elhagyta volna az országot.

A szerkesztőség előzetes javaslatára mellőzöm a latin leírást, csak a 
fotókópiát közlöm. A gördülékenység érdekében, helyenként nem ragasz-
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1. ábra: Lang Jakab Ambrus orvosi rendelvénye.
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ködöm a szószerinti fordításhoz, sőt itt-ott a régi helyett mai szóhasználat 
szerinti orvosi kifejezést alkalmazok.

„Feljegyzés. Miután tekintetes páciens uramnak a betegsége hallószer­
vének elzáródásából származik, ezért válik szükségessé, hogy eltávolítsuk 
azt az okot, amely az eldugulást kiváltotta: ez pedig egy nyúlós-habos 
anyag (m a ter ia  q u a e d a m  v isco so -fla tu le n ta ). Feloldására és eloszlatására, 
Isten áldásával, használni fognak a következők. Rendeltem evégett egy 
emésztést serkentő tinktúrát (t. d ig e s tiv a ), amelyből reggel 7—8 óra tájban 
kell 40 cseppet bevenni petrezselyem levesben, vagy tavaszi kankalin 
(p r im u la  ve r is ) ,  esetleg hársfavirág (flo res  tiliae)  főzetében. Három napon 
át kell szedni, majd a negyedik napon megnedvesített ostyában, vagy főtt 
szilvában kell éhomra lenyelni a fejre való pilulákat (p ilu lae  capitales). 
Ugyanakkor követelmény, hogy azon a napon kerülni kell a hideg levegőt, 
éppúgy a hideg italt és mindenféle savanyúságot. Ha a purgálás szerencsé­
sen befejeződött, érdemes lesz a tinktúra használatát megismételni, ponto­
san az előbbi módon. Emellett engem is értesíteni a gyógyszer hatásossá­
gáról, hogy az ismételten küldendő pilulák adagját (ha a körülmények ezt 
megkívánnák) emelhessem. — Ami pedig a külső kezelést illeti, Isten se­
gítségével használni fog, ha lefekvés előtt mindkét füle tájékát, a fülek 
előtt is, mögött is bedörzsöli s p ir itu s  acu isticussa l. Ugyanakkor a sapkába 
fejborogatásra alkalmas anyagot kell bevarrni (species cap ita les insuendae). 
Ezek hatására a fej megfelelő részei megerősödnek és a fülekben az éltető 
levegő tisztasága fokozódik (sp ir itu s  p u rio res  in c r e m e n tu m  ca p ien t)1. Leg­
főképpen pedig akkor, ha megtartja a szabályszerű diétát, amelynek leg­
jobb módját ajánlom. Eszerint tilalmas minden felfúvó és savanyú étel, 
idei bor, vagy frissen főzött és még le nem higgadt sör fogyasztása; káros 
a hideg levegő, a természetes szükségletek visszatartása (re te n tio  n a tu ra ­
liu m ), a mély gondokba merülés és velük együtt mindaz, ami a testnedve­
ket be szokta sűríteni és az életszellemet gyengíti. Adja Isten kegyelme, 
hogy hamarosan bekövetkezzék a tartós egészség, amit a közelgő, legbol­
dogabb ünnepek óhajtásával együtt szívből kívánok. Egyben maradok te­
kintetes uram-bátyámnak lekötelezett szolgája (p e r - illu s tr is  d o m in i fra tr is  
se rv u s  o b lig a tiss im u s)  — Langenthali Lang Jakab Ambrus dr. s. k.”
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serpilli, Bad. hellebori nigri, R aphanus recens, Cepa m ediocris, Camhona, Spir.
vini sim pl.

Dr. T. V ida:

EINE ORIGINELLE ARZNEIVORSCHRIFT VON JAKOB AMBROSIUS LANG, 
HOF- UND FELDHAUPTARZT DES FÜRSTEN RÁKÖCZI

Buda T.:

OPMrHHAJIbHbIM PEHEHT JIA H r RKAE AMBPYIU, 
r j iA B H o ro  nP M R B O P H oro  w  n o j iE B o r o  b p a h a  p a k o iim



SZE R K E SZT I A SZERK ESZTŐ  B IZO TTSÁ G

F ő sz e rk e sz tő : D r. V ám o s L ászló  o rv o s v ezé rő rn ag y , az o rv o s tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
S z e rk e sz tő sé g i t i tk á r :  D r. W lttek  L ász ló  o rv o s  a lez red es 

S z e rk e sz tő  b izo ttság i ta g o k :
D r. B író  G yörgy  o rv o s  ezredes , az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ,

D r. N ag y  G yörgy  o rv o s a lezredes, az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. M ann lnger Je n ő  o rv o s ez red es , az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa  
R o v a tv e z e tő k :
D r. B író  G yörgy  o rv o s  ezredes, az  o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa .
D r. B e rn á t  Iv án  ny . o rv o s  ezredes, az  o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra ,
D r. K u ru cz  T ib o r gyóg y szerész  a lez red es , a  g y ó g y szerész tu d o m án y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. M an n ln g er Je n ő  o rv o s  ezredes , az  o rv o s tu d o m á n y o k  k an d id á tu sa ,
D r. S á n th a  A n d rás o rv o s ezredes, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa ,
D r. S u g á r  B éla o rvos ezredes,
D r. T a b á k  P é te r  o rv o s a lezredes,
D r. T a k á ts  László n y . o rv o s ezredes, az  o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa  
S z e rk e sz tő s é g :
B u d a p e s t X III., R ó b e rt K áro ly  k r t. 44. MN. K özpon ti K órháza .
T e le fo n : 405-744.
P o s ta c ím : 1553 B u d a p est, P f. 1.
K é z ira to k  a  sz e rk e sz tő  b izo ttság  t i tk á r á n a k  k ü ld e n d ő k  (d r. W lttek  L ászló  o. alez.)
a  sz e rk e sz tő ség  c ím én .
K ia d ja  a  Z rín y i K a to n a i K iadó , B u d a p e s t V III., K erep esi ú t  29/a.
P o s ta c ím :  1553 B u d a p est, P f. 31.
T e r je s z ti  a  M agyar P o s ta . E lő fize th e tő  a  P o s ta  h ír la p ü z le te ib en  és a  P o s ta  K özp o n ti H írlap  
I ro d á n á l  (B pest V., Jó z se f  n á d o r  té r  1. T e le fo n : 180-850. P o stac ím : P o s ta  K ö zp o n ti H írlap iro d a , 
1900 B udapest) k ö zv e tlen ü l vagy  p o s ta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a K H I 215—96162 pénz- 
fo rg a lm i je lző szám ra .
E lő f iz e té s i d íj:  1 év re  64,— F t ;  */i é v re :  16,— Ft.
L a p e n g e d é ly  szám a 9031/1948. T. M.
M e g je le n ik  n eg y e d é v e n k é n t
E g y e s  szám  á ra  16,— F t. In d e x : 25376
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