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A shocktaianítás néhány problém ája 
tábori körülmények között
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A súlyosabb sérülések jelentős százalékában észleljük békében is traumás 
shock  kialakulását. A háborús sérülések jellege, súlyossága, a sebesültkiürítés 
nehezítettsége, az ellátás későbbre tolódása, valam int a harctéri fizikai és 
psychés állapotok magyarázzák azt, hogy a shockos sérültek arányszáma a há­
borús sérültek között m ég magasabb m int békében. Hagyományos fegyverekkel 
vívott háborúk egészségügyi tapasztalatairól számot adó irodalmi adatok sze­
rint a sérültek 0.5— 8%-ában alakul ki shockállapot (2).

A traumás shockot számos különböző jellegű traum ás behatás válthatja  
ugyan ki, — a végeredm ény azonban ugyanaz: a szervezet védekező reactiói- 
nak kimerülése folytán olyan kóros állapot alakul ki, am ely  önmagában súlyo­
sabb veszélyt jelent, a szervezetre, m int a trauma által létrehozott eredeti káro­
sodás, végül maga a shockállapot okozhatja a szervezet pusztulását. A traumás 
shock halálozási arányszáma m ég m a is magas: az I. világháborúban 50— 60°/0> 
a II. világháborúban 10—20% volt (2). A halálozási arányszámnak ilyen jelen­
tős csökkenését több tényező magyarázhatja. Bizonyosan hozzájárult a shock 
pathogenezisének pontosabb m egism erése alapján m egfelelőbb megelőző és gyó­
gyító rendszabályok kidolgozása: a folyadéktherapia nagym értékű fejlődése, a 
transfusio kiterjedtebb alkalmazása és egy  sor új therapiás eljárás, term észe­
tesen a sérültek kiürítési rendszerének tudományos alapossággal való kidolgo­
zása és a tábori sebészeti ellátás fejlődése m ellett.

Az elméleti ismeretek fejlődésével újabb, sokat ígérő therapiás eljárások 
bevezetésével a gyógyulási arány további növekedése várható — hagyom ányos 
fegyverek alkalmazása esetén. A töm egpusztító fegyverek alkalmazásának le ­
hetősége azonban az eddigi háborúkban elképzelhetetlen nagy számú, jórészt 
kombinált sérült ellátásának problémáját veti fel, akik között ma m ég ism eret­
len arányban szerepelnek súlyos shoek-állapotban lévők.

A traumás shock korszerű m egelőzéséhez és kezeléséhez a döntő fontos­
ságú szervezési kérdéseken kívül az is szükséges, hogy a shock-kutatás újabb 
eredményeit, a pathogenezis m odern szem léletét ism erjük, és áttekintsük a 
megelőzés és gyógykezelés mai lehetőségeit.

A  traum ás shock pathogeneziséről: az emberi szervezetnek a külső környe­
zettől bizonyos határig független é letét m agas fejlettségű szabályozórendszerek 
teszik lehetővé, am elyek állandó életfeltételeket, konstans belső m ilieut tartanak  
fenn (Claude B em ard  (1). Ezt a fiziológiás egyensúlyi állapotot nevezte Cannon
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homoiostasisnak (3). Az egyensúlyt kibillenteni igyekvő m inden behatásra, trau- 
más, infectiosus, therm ikus vagy psychikus „stress”-re a szervezet neuroendok- 
rin irányítás alatt álló védekezőreactiók sorozatával válaszol. Ennek a védekező­
mechanizmusnak a szervezésében (adaptatiós syndroma) S elye  vizsgálatai sze­
rint legnagyobb jelentőségű a neuroendokrin rendszer (15, 16). A vegetatív  
rendszer jelentőségét m utatja a R eilly-féle irritatiós syndroma is (agressióra, 
pl. tengerimalac bal splanchnicusának ingerlésére olyan fokozott capillaris per- 
m eabilitás lép fel a hasi szervekben, am ely oedema- és thrombusképződéshez, 
végül infarctus kialakulásához vezet). Ez a  jelenség felel m eg a klinikumban a 
Leriche-féle postoperativ ill. postagressiós betegségnek (12, 24).

Ép szervezet nem túlságosan erős agressiót el tud viselni: adrenergiás (dis- 
sim ilatiós) és cholinergiás (assimilatiós) reactio-fázisok között ingadozva helyre­
állítja fiziológiás egyensúlyát. Ezeket a rendezett és eredm ényes reactio-fázi- 
sokat nevezi Laborit postagressiós harm onikus reactio-ingadozásoknak. — Ha 
az agressio túlságosan erős, illetve közepesen erős agressio m ellett a szervezet 
kimerült, leromlott, gyenge, a védekezőreactiók elégtelenek a szervezet külvi­
lágtól való függetlenségének megóvására, a homoiostasis biztosítására. Az or­
ganizm us tartalékainak m ozgósításával erején felül védekezik, az elégtelen vé­
dekezőreactiók már rendszertelenül folynak le — ilyenkor L aborit postagressiós 
dysharm onikus reactioingadozásokról beszél — végül a túlm éretezett, és ren­
dezetlenné, így célszerűtlenné vált védekezés kimeríti a szervezet tartalékait, és 
a védekezőreactio maga okozza annak a szervezetnek pusztulását, m elynek a 
külvilágtól való függetlenségét mindenáron megvédeni igyekezett (12). Ez a 
reactio sokkal erősebb a szokottnál és m inőségileg is különbözik tőle, prog­
ressiv jellegű és az egész neurovegetatív rendszer izgalm i állapota jellemzi 
sym pathicus túlsúllyal és annak következm ényeivel: adrenalinm obilisatio jön 
létre vasoconstrictióval és katabolikus irányú anyagcsere-elváltozásokkal, a 
hypophysis-m ellékvesekéreg és a hypophysis-pajzsm irigy rendszer hyperfunc- 
tiós állapot után végül kimerül.

Az idegrendszer  mai ism ereteink szerint fontos szerepet játszik a shock 
kialakulásában. Egyrészt a trauma területéről centripetális irányú fájdalmi és 
vegetatív  ingerek jutnak a cortexbe, ott a túlingerlés m iatt ún. védőgátlás ala­
kul ki. Ha ez hosszabb ideig áll fenn, a subcorticalis központok functiozavara, 
ennek következtében pedig a koordinációs mechanizmusok zavara jöhet létre 
(20). A sérült területből kiinduló kóros ingerek másrészről a vegetatív idegrend­
szer circulus vitiosusának kialakulásához vezethetnek: a vegetatív központok 
izgalm a miatt a szervezetben vasoconstrictio jön létre, am ely hypoxiához vezet, 
ez rontja a perifériás anyagcserefolyam atokat; a localis anyagcserezavarok  
újabb centripetális ingert jelentenek a vegetatív  központok további sym pathi­
cus irányú tónusfokozódásával, em iatt tovább fokozódik a  vasoconstrictio — és 
így  tovább.

Bár a fájdalom  önmagában nem okoz shockot, intenzív, tartós fájdalom  
kisebb sérülés kapcsán is m egkönnyíti a shock kialakulását (22). Lehetséges, 
hogy a fájdalom inger a hypothalam us ingerlése útján a hypophysis elülső le­
beny fokozott hormonleadásához vezet. A zt is felvetik, hogy esetleg nemcsak 
quantitativ hormonszintváltozásról lenne szó, hanem esetleg kém iailag is kü­
lönböző produktumok (előhormonok?) kerülnek a keringésbe (13). Az ideg- 
rendszer szerepe abban foglalható össze, hogy a szervezetet ért durva, shockot 
kiváltó ingerhez való alkalmazkodásban az életfolyam atok szervezését és irá­
nyítását végső fokon a központi idegrendszer végzi (22).
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Ezeknek az idegrendszeri tényezőknek megismerése és az ellenük való küz­
delem hozzájárult a II. világháború shock-halálozásának jelentős csökkenésé­
hez az I. világháborúhoz viszonyítva. N éhány fontos szabály alakult ki, am elye­
ket a lehetőséghez képest igyekeztek megtartani: m űtéti beavatkozáshoz kez­
deni csak eredm ényes shocktalanítás után szabad. (Ez alól csak a vérzés által 
előidézett és fenntartott haemorrhagiás shock képezett —  és képez term észete­
sen ma is — kivételt, m ivel az ilyen sérült a vérzés m egszüntetéséig nem  
shocktalanítható). Ä m űtét előtti shocktalanítás indokoltsága ma már term észe­
tes: a súlyos megrázkódtatásban lévő, egyensúlyát kereső szervezetet nem lehet 
a műtéti manipulatio többlet-m egterhelésének kitenni anélkül, hogy ezzel a leg­
nagyobb veszélynek ne tennénk ki. A tökéletes m űtéti anaesthesiát shockos, 
illetve shocktalanított sérültnél különös gondossággal kell m egvalósítani: a m ű­
téti beavatkozás fájdalmassága a, sérült psychés m egterhelését meg nem enged­
hető mértékben fokozná. Eredményesen alkalmazták a különböző novocain- 
blokádokat (vagosympathicus blokád, tokérzéstelenítés, a tüdőhilus novocain- 
infiltratiója), amelyek egyrészt a fájdalomcsillapítást, másrészt a trauma, illetve  
a műtéti beavatkozás területéről kiinduló vegetatív ingerek kiiktatását céloz­
ták. (Vannak, akik mellkasi m űtétnél altatás m ellett is  szükségesnek tartják 
és végzik ma is a tüdőhilus novocain-infiltratióját) (19). Végül itt említendő  
m eg a fájdalomcsillapítás minden lehetséges eszközzel való megvalósítására irá­
nyuló törekvés: gyógyszeres fájdalomcsillapítás, rögzítés és nyugodt környe­
zet biztosítása a sérült számára.

A  haem odynam ikai viszonyokról: az artériás vérnyom ás csökkenése a 
shockállapot súlyosságával párhuzamos. Oka egyrészt a gyakran fennálló 
oligaemia, másrészt a szívizom  primer shockos functiocsökkenése (23). A ke­
ringő vérm ennyiség csökkenésének okait shockállapotban a következő fakto­
rokban találjuk meg (13): 1. az össz-vérm ennyiség csökkenése, kifelé történő 
vérvesztés formájában, 2. a keringő vér m ennyiségének csökkenése a vaso- 
constrictio által okozott ,,elzsákolódás” m iatt, 3. nagy perifériás capillaris terü­
letek kiiktatása az arteriovenosus shuntök m egnyílása m iatt, végül 4. a szöve­
tek közé történő plasmakilépés m iatt előállott haemoconcentratio. A systole- 
volumen csökkenést frequentia-szaporítással kompenzálja a szív, ez azonban a 
jobb szívfél telődésének romlásához vezet: következm énye a percvolumen és az 
összteljesítm ény csökkenése lesz.

Ha számszerű értékeket próbálnánk m egjelölni, általános vélem ény szerint
könnyű kp. súlyos súlyos shockban:

RR 90—95 75 60 alatt Hgmm,
P 100 120— 140 filiformis / min.
a keringő 
vérm ennyiség

75 70—65 60%-a vagy az 
m ennyiségnek.

a la tt az össz-vér-

A prognózis eszerint romlik. Kedvezőtlennek tartjuk a prognózist a pulsus- 
amplitudo nagyfokú beszűkülése esetén is, különösen, ha a systolenyomás; 
15 Hgmm-nél kisebb.

A z arteriolo-capillaris rendszer keringési v iszonyait a legutóbbi időkben  
m eglehetős pontossággal m egism erhettük (főleg Clark, K insley, Page, Abell, 
Chambers, Zweifach munkái nyomán, 4, 13, 18, 19). M egismerkedhettünk a- 
shockos elváltozásokkal is ezen a területen. -(Ezek az új ism eretek vezették
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Laborit-1 és H uguenard-t a shock-therapia új koncepciójához és a m esterséges 
hibem atio alkalmazásához a shock-állapot gyógyításában.) (12.) Az arteriolo- 
capillaris rendszerben lezajló folyam atokat a shock-állapotban többé-kevésbé  
jól'elkü lön íthető  stádiumokba oszthatjuk, ha ezeket rendszerezni és a folya­
m atot kifejlődésében követni akarjuk.

Normális, ép  viszonyok közt:  az arteriola és venula közti összeköttetés 
részben rövidrezáró arteriolo-venulosus shuntökön, részben a metarteriolákon, 
ill. az ezekből eredő capillarisokon áll fenn. A m etarteriolából induló capil­
laris eredésénél a praecapillaris sphincter ül, sphincter van továbbá a m etarte- 
riola falában és az arteriolo-venulosus shunt falában is. A  metarteriola és  
a praecapillaris sphinctere, ille tve  maga az arteriola is  adrenergiás, sympa­
thicus beidegzésű. Ép viszonyok között az arteriolából a vér legnagyobb része 
a metarteriolán át a  venulába kerül. A praecapillaris sphincter nyitva van, az 
arteriolo-venulosus shunt sphinctere zárva van. A m etarteriola falában levő  
Sphincter ritmusosan összehúzódik és ellazul, azaz záródik és nyílik. Záródása­
kor a metarteriola következő szakaszán szívó hatás fejlődik ki, ezáltal szöveti 
folyadék lép be a metarteriolába. Ha a metarteriola falának sphinctere m eg­
nyílik , a hydrostatika törvényei alapján folyadék lép ki a szövetekbe.

Stress behatására a shock 1. stádium ában a k tív  d ilatatio  jön létre az arte- 
riolákban és m etarteriolákban a perifériás capillaris hálózat lehetőség szerint 
bőséges oxygen-ellátása céljából, és  a praecapillaris sphincter is nyitva van. 
Ez a stádium klinikailag a traum a után bekövetkező, rövid ideig tartó vér­
nyom ásesésben nyilvánul meg.

Az aktív dilatatio gyorsan átm egy a shock 2. stádium ába, am elyet adrenerg 
eredetű rea k tív  vasoconstrictio  jellemez: a metarteriola és praecapillaris 
sphincterek záródnak és egyidejűleg m egnyílnak az arteriolo-venulosus shun- 
tök , mindkét folyam at perifériás capillaris területek kiiktatásához és az ér­
pálya megkisebbedéséhez vezet, íg y  a  központi idegrendszer a csökkent keringő 
vérm ennyiség ellenére is elegendő vérhez juthat m ég egy  ideig. A vénás vér 
fokozottan arterializálttá válik  (11, 19) és a shunt a központok oxygenellátá- 
sának érdekében nagy capillaris területeket zár ki a keringésből. A shocknak 
ebben a szakában (reaktív vasoconstrictio) a vérnyom ás a perifériás ellenállás 
fokozódása m iatt a keringő vérm ennyiség csökkenése ellenére is átm enetileg 
norm ális lehet. Ez elősegíti az életfontos központoknak aránylag jobb oxygen- 
ellátását, de ezt csak perifériás hypoxia árán, aránylag rövid ideig tudja m eg­
valósítani a szervezet. A vérnyom ás rövid idő után már süllyed, a keringő vér­
m ennyiség és az oxygen-transport csökken, a perifériás hypoxia fokozódik. 
A z így lejátszódó folyam atok további következm énye a capillarisok és m etarte- 
riölák retrográd túltelődése, pangás kialakulása a vénás oldal felől. A capilla- 
risnak ugyanis csak az arteriola felé  eső végét zárja a praecapillaris sphincter, 
a  vénás oldal felő l ilyen sphincter nincs. A  túltelődés, pangás következm énye 
a plasm afolyadék fokozott kiáram lása lesz a szövetek közé: transsudatio, 
oedemaképződés, extrem  esetben vörösvérsejtkilépés, infarctusképződés is. 
A z extravasatio tovább csökkenti a keringő vér m ennyiségét és fokozza a szö­
v e ti hypoxiát. Ez a stádium fe le l m eg klinikailag a shock képének. (Lyticus 
gyógyszerek hatására a m etarteriolák sphincterei és a praecapillaris sphincte­
rek m egnyílnak és az arteriolo-venulosus shunt záródik, így  a kirekesztett 
capillaris területek is bekapcsolódnak a keringésbe. A capillaris túltelődésének  
megakadályozásában van szerepük a szintetikus antihistam in-készítm ényeknek, 
m elyek a praecapillaris sphinctert zárják. Ez a lyticus therapia csak az érpálya  
egyidejű  feltöltése m ellett lehet erdményes.) (12.)
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A  shock 3. stádiuma az arteriolo-capillaris atonia szaka. Az arteriolo- 
capillaris terület oxygen-hiánya, széndioxyd, tejsav és histamin felhalmozódá­
sával együtt bénítja a praecapillaris sphinctert, majd valam ennyi sphinctert, 
végül teljes atoniához vezet: az arteriolák és venulák m axim álisan dilatálnak, 
a metarteriolák és praecapillaris sphincterek, valam int az arteriolo-venulosus 
shuntök tátonganak. Az arteriolo-capillaris atonia ezen szakában már az adre­
nalin sem tud semmiféle reactiót kiváltani, egyre fokozódó hypoxia alakul ki. 
Klinikailag: ilyenkor a beteg vérnyomása igen alacsony, vagy nem  mérhető, 
pulsusa filiform is, vagy nem  tapintható, bőre verejtékes, sápadt, esetleg cyano­
ticus. Fokozódó tudatzavar jelzi a központi idegrendszer hypoxiáját. A köz­
pontok vérellátása és oxygenisatiója is gyorsan romlik. Ebben a term inális 
collapsus-stádiumban már mindenféle therapiás beavatkozás eredm énytelen, és  
a keringés teljes összeomlása következtében a szervezet elpusztul.

A shockos szervezetben több irányú súlyos anyagcserezavar alakul ki, 
melyre jellem ző az általános katabolizmus és ennek következtében a szervezet 
energiakészletének kim erülése. Az anyagcserezavarok kifejlődésében fontos  
szerepet játszik a központi idegrendszer és a sym pathicus izgalom következté­
ben létrejövő adrenalinaemia. (11.) A shockos szervezetben a magas energiát 
szolgáltató vegyületek csökkenése jön létre. A májban csökken a glykogen  
foszforilációs bomlása, de erősen fokozódik a hydrolytikus bomlás, végered­
m ényképpen a máj glykogénben szegénnyé válik, és em iatt detoxicáló képes­
sége romlik. A  májműködés zavarával áll kapcsolatban az is, hogy a fokozott 
fehérjebomlás ellenére nem  tud megtörténni azok resynthesise. (11.)

A z endokrin  elváltozások  a trauma hatására sokrétűek. A traumára be­
következő reactióban gyakorlatilag az egész endokrin rendszer részt vesz. 
Selye  vizsgálatai szerint (15, 16) különleges jelentőségű a hypophysis-m ellék- 
vesekéreg-rendszer szerepe. A szervezet sérült részéből kiinduló ingerek egye­
sek szerint az idegrendszer közvetítésével, mások szerint attól függetlenül, a 
hypophysis mellső lebenyének fokozott ACTH term elését váltják ki, ennek  
a m ellékvesekéreg hyperaktivitása a következm énye. A védekező reactióban 
döntő jelentősége van tehát a mellékvesekéregnek. Ennek functiójától és tar­
talékerejétől függ a védekező reactiók sikeres vagy elégtelen volta. A m ellék­
vesekéreg rendkívüli m unkára kényszerül, majd kimerül, és ennek következ­
tében jön létre a vegetatív egyensúly eltolódása, ezáltal a shockállapot. (Itt 
kapcsolódik a kérdéshez a m ellékvesekéreg-horm onok szerepe a shock kezelé­
sében: ezekkel a készítm ényekkel a legutóbbi években kedvező tapasztalatok  
gyűlnek. Itt lehet szerepe a shock kezelésében alkalm azott nagy adag i. v.' 
C-vitaminnak is.) (14.)

A  traum ás shock prophylaxisának  alapvető feladata a praedisponáló és 
kiváltó tényezők kikapcsolása, a sérülés után lehetséges legrövidebb időn belülr 
a vérzéscsillapítás, fájdalomcsillapítás és a relatív nyugalom  biztosítása (ideig­
lenes szállítási rögzítés és kíméletes, gyors kiürítés) a legfontosabb tennivalók.

A vérzéscsillapítás az elsősegélynyújtás közismert módszerei útján történik."
Ezután a fájdalom csillapítás  a shock-prophylaxis sorrendben és fontosság-' 

ban első feladata. Alapelv, hogy hatásos szert kell adni olyan módon, hogy  
hatását ki is  tudja fe jten i( Hatásos fájdalom csillapító szereink a rhorfin, szár­
mazékai, pótszerei és kombinációi. Jól beválik a morfin, domopon, ditheskop, 
dolargan és dblargan-pipolphen kombináció is. A súlyos perifériás keringési 
zavar stádiumában a rossz felszívódási viszonyok m iatt feltétlenül indokolt 
lenne kisebb adagoknak intravénás alkalmazása, am int ezt a békében' jelent­
kező traumás shock eseteiben végezzük. Tábori viszonyok között, töm eges
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Sérülések ellátása esetén  azonban á sérülés helyéhez közeli, elöl fekvő ellátási 
szakaszokon az intravénás adáshoz szükséges nagy m ennyiségű steril fecs­
kendő biztosítása jelenti az egyik problémát, a m ásikat pedig az, hogy nem  
m agas szakképzettségű eü. szem élyzettel is kell számolnunk, akik nem  tudnak  
intravénás injekciót adni és ezzel való megbízásuk nem is lenne célszerű. 
•A nem  szakképzett eü. személyzet számára egyszerű utasításokat kell adni, 
é s  egyszerű, gyors technikát kell biztosítani (milyen sérültnek — m ilyen gyógy­
szert — milyen adagban — m ilyen módon kell adnia?). Ezeket figyelem be  
v év e  mégis csak az i. m. technika marad, esetleg készenléti gyógyszerönam - 
pulla segítségével. A  lyticus gyógyszerek (cocktail) alkalmazásának lehetőségé­
ről később em lékezünk meg. Elöljáróban csak annyit em lítenénk, hogy úgy  
látszik, elöl fekvő ellátási szakaszokon történő alkalmazása nem  látszik cél­
szerűnek, csak a végleges ellátás helyén.

A  nyugalom  biztosítása  a shockprophylaxis szempontjából alapvető fon­
tosságú lenne. Tábori viszonyok között azonban szállítani kell a sérülteket, 
sokszor nehéz viszonyok között az ellátás helyére, esetleg nagy távolságra. 
A sérült ellátása szempontjából ez az elsőrendű feladat, ennek m egoldása m el­
le tt  kell tehát a  lehető legjobb nyugalm at biztosítanunk: a szakszerű, kím é­
le tes  sebesültkihordás, valamint az elsősegélynyújtás elem einek gyakorlati 
ism erete szükséges minden katona számára: ennek oktatása a csapat eü. szol­
gálatának kiképzési feladata. Ide tartozó feladat az is, hogy minden katona 
ism erje a jó szállítási rögzítés jelentőségét és azt alkalmazni is tudja a gyakor­
latban, készletben levő  vagy im provizált eszközökkel. (Az a tapasztalat, hogy  
a  vérzéscsillapítás jelentőségével a laikusok is tisztában vannak, és azt az 
Esmarch-pólya vagy  szükségeszközök alkalmazásával jól-rosszul el is végzik, 
sokszor ott is, ahol nem is lenne rá szükség. A nagyobb artériás vérzés azon­
ban sokkal ritkább, mint az egyéb term észetű, szállítási rögzítést igénylő sérü­
lés, indokolt tehát, hogy mindenki m egism erje a jó szállítási rögzítés jelentősé­
gét, annak elm ulasztásának veszélyeit, és helyesen el is tudja végezni.)

A kíméletes, lehetőleg rövid ideig tartó szállítás, kiürítés m egvalósításá­
hoz a korszerű k iü rítő  eszközök  alkalm azása és a segélyhelyek, intézetek opti­
m ális  telepítése adhat segítséget.

A  traum ás shock therapiájának célja  a pathogenetikai folyamat circulus 
vitiosusának megszakítása — ez a végleges shocktalanítás helyén történhet 
meg. A  klasszikus shock-therapia egyik legfontosabb eszköze a vérátöm lesztés. 
A  shockos szervezetbe bevitt vér pótolja a vérveszteséget, növeli a vér oxygen- 
szállító kapacitását, fokozza a vénás visszafolyást a jobb-szívfélbe, ezáltal nő 
a  szív systole-volumene és vele az artériás vérnyomás, ami javítja a szövetek 
oxygenellátását. Eredményes transfusio esetén a vémyomásemelkedés a depres­
sor-reflex kiváltásával megszüntetheti a fennálló vasoconstrictiót, ezzel a 
shockos keringési zavart. A transfusiótól eredményt akkor várhatunk, ha idejé­
ben, a shock-állapot dekompenzálódása előtt, aránylag rövid idő alatt elegendő 

«fnennyiségű vért tudunk adni. Hangsúlyoznunk kell, hogy csak idejében tör­
ténő beavatkozástól várható végleges eredmény, mert egyrészt néhány (3—4) 
óra elegendő ahhoz, hogy a shock befolyásolhatatlanná váljék, másrészt ha 
a késői vagy elhúzódó shocktalanítás pillanatnyilag eredményesnek látszik is, 
késői szervkárosodások, elsősorban oliguriához, anuriához vezető irreparabilis 
veselaesio okozhatják néhány nap múlva a shocktalanított beteg halálát.

Az ún. masszív transfusio azonban bizonyos veszélyekkel is jár: a jobb 
szívfél túlterhelésével és kisvérköri pangással. Hatásos transfusio mennyiségé­
nek és sebességének egyesek 500— 1000 ml vérnek 5— 10 perc alatt történő



transfusióját jelölik meg, mások veszélyesnek tartják a nagy m ennyiségű i. v. 
transfusiót (10, 19, 23), m ivel a szív contractiós ereje a shock m iatt m eggyengül, 
a masszív intravénás vérátömlesztés fokozza a  jobb szívfél telődését, de a jobb 
szívfél nem képes a hirtelen m egnövekedett befolyó vérm ennyiséget továbbí­
tani, így a következm ény jobb- majd balszív-elégtelenség és tüdőoedema k i­
alakulása lehet. Előfordulhat az is, hogy az i. v. transfusio eredm ényesnek lát­
szik: nő a percvolumen, nő a keringő vér m ennyisége, a változatlan magas 
perifériás ellenállás m ellett tehát az artériás vérnyom ás is em elkedik. A peri­
fériás vasoconstrictio, a capillaris terület pangása, hypoxia m iatti perm eabilitás- 
fokozódása és ezzel a szövetek közé történő plasm akilépés azonban esetleg nem  
szűnik m eg — így megmarad, sőt fokozódik a szöveti hypoxia, és a shock- 
állapot látszólagos javulás ellenére tovább súlyosbodik és secunder shock  
alakul ki. Ennek magyarázata az, hogy a vérpálya befogadóképessége a fenn­
álló perifériás vasoconstrictio miatt kisebb, feltöltése kevesebb vérrel is lehet­
séges, m int am ennyi elveszett, illetve a keringésből ki van rekesztve. Ez a ki­
sebb vérm ennyiség azonban nem tudja megoldani a vasoconstrictiót. Erre 
figyelm eztet a rossz prognosztikai jelnek szám ító vérnyom ás-am plitudo be­
szűkülés. (12, 19.) Ezen meggondolások alapján mondják Laborit-ék (12), 
hogy az intravénás transfusio nem pathogenetikus shock-therapia (bár gyakran  
hatásos). A tensio normális szintre em elése nem  jelenti az elvesztett vérm eny- 
nyiség pótlását, nagyobb vérm ennyiség bevitele pedig a keringés túlterhelését 
okozhatja. Az arteriolo-capillaris atonia stádiumában még kevesebb eredm ény  
várható az i. v. transfusiótól, mert a szíven egyszer áthaladva, az ,atoniás 
hajszálérrendszerbe kerül, maga is elzsákolódik és a keringő vér m ennyiségét 
nem növeli, a shockos keringési viszonyokat nem javítja, esetleg a pangás foko­
zása révén rontja.

A z intraarterialis transfusio  hatása számos szerző tapasztalata szerint ked­
vezőbb az i. v. transfusióénál (6, 8, 9, 17). A beadott vér ilyenkor a jobb szív­
fél megterhelése nélkül közvetlenül az artériás oldalra kerül, friss oxygenizált 
vér kerül a coronariákba és a vitalis agyi központokba. A vérnyom ás gyors 
em elkedése kedvező vaso-vasalis, illetve vasom otor-reflexeket válthat ki, és  
ez a depressor-reflex megoldhatja a vasoconstrictiót, ezáltal a periféria oxygen- 
ellátási zavarát. Az i. art. transfusio hatásmechanizmusát illetően feltételezik, 
hogy az artériába adott transfusio az artériás rendszer interoceptorait ingerli 
a beadás helyétől centrálisán fekvő egész érpályában, m ivel az artériába 
centripetálisan befecskendezett vér a proxim alis területen is azonnal fokozza 
a nyom ást a hydrostatikai törvények értelmében. Mások szerint az i. art. trans­
fusio legfőbb előnye csak az, hogy rövid idő alatt lehet nagyobb m ennyiségű  
vért juttatni az érpályába anélkül, hogy a kisvérkört m egterhelné. Az i. art. 
transfusio indicatiójával kapcsolatban ma általában az a vélem ény elfogadott, 
hogy terminális állapotban, valam int a shock olyan súlyos eseteiben, ahol az  
i. v. transfusio (bizonyos idő és beadott vérm ennyiség figyelem bevételével) 
eredm énytelen maradt, indokolt az i. art. transfusio sürgős alkalmazása. Itt 
nincs szükség nagy m ennyiségű vér bevitelére, az esetek többségében néhány  
száz ml. i. art. transfusio gyorsan és jelentősen javítja a keringést, a további 
egyensúlyban tartásról aztán a folyamatos lassú i. v. transfusióval kell gondos­
kodni. Biztosan hatásos therapiás eljárásról sajnos ebben az esetben sem lehet 
szó, számos tapasztalat szól a súlyos shockban eredm énytelenül alkalmazott 
i. art. tranfusióról és a módszerrel kapcsolatos szövődm ényekről (artérialiga- 
tura után fellépő kézgangraena, légem bolia stb.), valam int eredm ényesnek  
látszó i. art. transfusio után kialakult secunder, irreverzibilis shockról. Mivel
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azonban sok esetben hatásos, m egkísérlése célszerűnek látszik, ha lehetőség  
van rá.

Ott, ahol a sebészi ellátásra szolgáló szem élyi és tárgyi felkészültség m eg­
van, az i. art. transfusio megvalósítható: tábori viszonyok között tehát a vég­
leges shocktalanítás helyén. A technikát illetően  legcélszerűbbnek az a. cubitalis 
kipreparálás utáni punctióját tartják (lekötés nélkül), mások az a. radialist 
preparálják ki, s esetleg  le is kötik. Lekötése után azonban többen számoltak 
be az artériás tenyéri ív  hypoplasiája vagy hiánya m iatt bekövetkezett kerin­
gési zavarokról, sőt gangraenáról a kézen. Elkerülése végett célszerűbb a ki­
preparált artéria vastag tűvel történő punctiója. A transfusióhoz szükséges 
túlnyom ás a szereléknek vérnyom ásm érővel való összeköttetésével biztosít­
ható. Ha a transfusio befejezése után a tű t kihúzva a punctio helyére nyom ó­
kötést teszünk, nagyobb utóvérzés nem  fenyeget.

A  vér, plasma és plasm apótszerek  alkalm azásával kapcsolatban a shock- 
therápiában a tapasztalatok egyértelműek. A  vérveszteség pótlására az oxygen- 
transzport szempontjából csak a vér jön szóba, a keringés fenntartására, az 
érpálya ideiglenes feltöltésére a többiek is. Azokban az esetekben, ahol a shock 
haem oconcentratióval jár, főleg égési shockban, plasma adása látszik indo­
koltnak. Ma azonban az az álláspont kezd kialakulni, hogy minden esetben  
jobb hatású a teljes vér adása. A plasm atransfusio közvetlenül nem javitja  
a keringő vér oxygenfelvevő képességét, ezért egyesek szerint (23.) még m agas 
haem atokritértékkel járó égési shockban is helyesebb a teljes vér adása. 
Saját tapasztalataink ugyanezt az elvet támasztják alá. Mások szerint a haem o- 
conoentratióval járó shock esetében plasmaadással is javítani tudjuk az oxygen- 
transzportot, mert a  beadott plasma a haem odynam ikai zavarok rendezésével 
m obilizálja a . capillarisokban pangó vörösvérsejteket, és így biztosítja az. 
oxygentranszportot. A  plasm a előnye em ellett, hogy m agas fehérjetartalm a  
a keringő vér osm osis-nyom ását fokozza, ezzel növeli az interstitialis folyadék  
beáram lását az érpályába, ezzel együtt a keringő vér m ennyiségét. Töm eges 
sérüléseknél vér, ill. plasma hiányában ezek pótszereinek adása szükséges. 
A plasmapótszerek közül a dextran-nal a legjobbak a tapasztalatok. Ennek a 
60— 80 000 mól. súlyú polimerizált szénhidrátnak kolloid oldata jól feltölti az 
érpályát, é s  m egfelelő m olekulasúlyú, valam int onkoticus nyom ása révén elég  
hosszú ideig marad az érrendszerben. K ülönös előnye, hogy a lyoplasm ához 
hasonlóan gyakorlatilag korlátlan ideig tárolható, így tartalékkészlet képzésére 
alkalm as. M ellékhatásai minimálisak. F igyeln i kell arra, hogy beadása előtt 
a vércsoportot ismerni kell, illetve meghatározására vérm intát kell levenni 
panagglutinatio lehetősége miatt. A kórházi gyakorlatban különböző dextran- 
készítm ényekkel évek óta kedvező tapasztalatokat szereztünk. Shocktalanitás- 
hoz (vérm intavétel után) a vércsoportmeghatározás és konzerv-vér felszállí­
tásának időtartamára rendszeresen használjuk. Jól beválik a m űtéti shock  
m egelőzésére és kezelésében is. K riszta llo id  oldatok  a shockelhárításban m a­
gukban nem , a shock leküzdése után a  só-folyadékháztartás egyensúlyánál? 
biztosításában szerepelnek. Rendkívül rövid idő alatt kidiffundálva az érpályá­
ból m ég fehérjét (albumint) is visznek m agukkal és így  fokozzák az inter­
stitia lis térben az oedemakészséget.

A z analepticum ok alkalm azásáról: a shocktalanításhoz használt klasszikus 
analepticum ok, zöm m el sym pathico-m im etikus anyagok, a szervezet védekező- 
reactióinak minden eszközzel való támogatására törekedtek. A perifériás és  
centrális hatáspontú analepticumok a vasoconstrictio szakában azt fokozni nem  
tudják, vagy ha m égis, akkor legfeljebb a szöveti hypoxiát növelik, ami cél­
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szerűtlen, veszélyes és káros. Az arteriolo-capillaris atonia szakában pedig 
ezek a szerek hatástalanok, mert ilyenkor már maga az adrenalin is hatástalan. 
Valódi segítséget ilyenkor a cardialis tám ogatás céljára adott Strophantin je­
lenthet, esetleg a coronariás és agyi keringést javító kis adag coffein m ellett. 
Ezek előnye az is, hogy nem incom patibilisek a lyticus therapiában alkalm a­
zott gyógyszerekkel sem , ami nem mondható el a  sympathicomimeticumokról, 
mert ezeknek az utóbbiaknak hatása m egszűnik vagy invertálódhat előzete­
sen adott cocktail után alkalmazva. K ivételt képez a noradrenalin, am elyet 
nem  vérzéses eredetű shockállapot kezelésében sok helyen jó eredm énnyel 
használnak a shock ún. pressor-therapiájára, i. v. infusióban, transfusióval 
kombinálva a klinikai állapot szerint történő adagolásban, gyakran hosszú 
ideig extrem nagy (több száz mg) összmennyiségben is. A  többi analepticum - 
mal ellentétben nem okoz tachycardiát és nem emeli a szervezet oxygenfogyasz- 
tását. (8, 21.)

A  shockos sérült m elegítése  elm életileg is a szövetek oxygén-igényének  
fokozásához vezet, így  semmi esetre sem  hasznos eljárás. Ezen az alapon inkább  
a hűtés 'alkalmazása kerülhet szóba, a hőszabályozás kikapcsolása után, tehát 
a gyógyszeres hibernatio (vagy helyette narcosis) és fizikális hypotherm ia kom­
binálásával. A m elegítés kérdésében a korszerű álláspont úgy látszik az, hogy  
sem m i esetre se m elegítsünk, még akkor sem, ha hűteni nem is akarunk. Ez az 
elv azonban csak kórházi körülmények között, illetve a végleges shocktala- 
nítás és ellátás helyén lehet érvényes: tábori viszonyok között, hidegben tör­
ténő hosszabb szállításnál a nagyfokú lehűlés m egakadályozása feltétlenül 
indokolt, mert a hőregulatio kikapcsolása nélküli hidegbehatás az ellene tör­
ténő védekezés révén a sérült szervezet fokozott igénybevételét jelenti.

A z oxygen-therapia kérdéséhez: a shockban kialakuló szöveti hypoxia  
stagnáló jellegű, a localis (és közvetve az általános) keringési zavar okozza, 
az artériás vér oxygen-tartalm a közel normális marad. Ezért a shockos szöveti 
hypoxia kezelése céljából elm életileg sem látszik indokoltnak magasabb oxygen- 
tartalmú levegő belélegeztetése — a vénás vér arterializálódása a tüdőben a 
levegő 20%-os oxygentartalma m ellett is megtörténik, a keringési viszonyokat 
pedig magasabb oxygentartalm ú levegő belélegeztetésével sem  tudjuk m eg­
javítani. A szöveti hypoxiát csak az arteriolo-capillaris rendszer keringési 
viszonyainak rendezésével lehet m egszüntetni. A gyakorlatban ennek ellenére 
számos intézetben szokásos oxygen adása a shocktalanítás kom plex kezelése 
során. Azt reméljük, hogy biztosan nem árt, és esetleg m égis használ.

Abban az esetben viszont, ha elhatározzuk, hogy oxygent is adunk, úgy  
kell azt alkalmazni, hogy hatásos m ennyiségben, illetve koncentrációban jut-, 
hasson be a légutakba. Erre a célra a belégzőmaszkon keresztül történő alkal­
mazás biztosan nem m egfelelő: 1. valakinek a maszkot tartania kell a shockos 
sérült arcán (ez nehéz, emellett kevés a szem élyzet és bizonytalan, hogy hová 
jut az oxygen — javarészt a szoba levegőjébe), 2 . öntudatnál levő beteg hosz- 
szabb időn át nem tűri arcán a maszkot, 3. frakcionáltan adott oxygennek  
rossz állapotban levő betegen sem m i gyakorlati értelm e nincs. Oxygen-sátor és 
egyéb inkubátorszerű készülékek tábori, különösen tömeges shocktalanítás cél­
jára nem alkalmasak, mert nagyok, nehézkesek, bonyolultak, sérülékenyek és  
hatásfokuk is elég kétséges, hogy jobb-e egyszerűbb m ódszerekénél. A gya­
korlatban járható út;: az oxygenpalackból nyom áscsökkentőn és gázáramlás- 
mérőn át oxygen befújása orrkatéteren át a garatba vagy tracheostomába. 
Szokásos nedvesítés céljából vizes palackon átbuborékoltatni is, de hideg v íz­
től nem igen nedvesedik még akkor sem, ha speciális nedvesítőüvegeket hasz­
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nálunk. Ennek a m ódszernek legkevesebb az oxygenfogyasztása is: a belégzett 
levegő oxygentartalm át percenként 3— 4 liter oxygen hozzáadásával kb. 
40—45%-ra em elhetjük, és tartós használat esetén ezt az értéket tartjuk ma 
optimálisnak.

Ilyen  takarékosnak  m ondható  m ódszer m elle tt is ren d k ív ü l nagy az oxygen- 
szükséglet. H a rövid szám ítást végzünk, kiderül, hogy: 1 beteg 1 ó ra  a la tt 
60 perc X  3'—4 lite r  =  kb. 200 liter oxygent fogyaszt; 1 beteg 24 óra a la tt 
24 ó ra  X 200 liter =  kb. 4800 litert. 1 nagy oxygenpalack ta rta lm a  30 lite r  X 120 
atm . =  3600 liter, ebből te h á t a szükséglet: 24 órára, 2 sé rü ltre  3 nagy, 30 literes 
palack  oxygen.

Ha tömeges shocktalanításra kívánunk oxygent használni tábori viszonyok  
között, a  rendkívül nagy fogyasztás m iatt nehezen m egoldható készletezési, 
szállítási, jármű- és utánpótlási problémák merülnek fel. Felvetődik tehát a 
kérdés: a gyakorlatban szükséges-e és k ivihető-e az oxygentherapia a shock- 
kezelésnél? Ha ebben a formában nem, akkor célszerűbbnek látszik a rendel­
kezésre álló oxygennek egyéb, pl. anaesthesiologiai célokra történő felhaszná­
lása (altatókészülékek üzem eltetése), valam int a ventillációs zavarokkal járó 
sérülések kezelésére való tárolása a shocktalanítás helyett, ahol hatásossága 
egyébként is kérdéses, és alkalm azásától a béke kórházi gyakorlatban is egyre  
inkább eltekintünk a fentebb vázolt elm életi m egfontolások és a gyakorlati 
tapasztalatok alapján.

A  lyticus gyógyszerek  alkalm azása a shock-therapiában  (deconnexio, vege­
tativ blokád, gyógyszeres m esterséges hibem atio, neuroplegia): abból az alap­
elvből indul ki, hogy a szervezet túlm éretezett védekezőreactióit a régebbi tö­
rekvésekkel szemben (sym pathicotonia fokozása, pressor-therapia) nem támo­
gatni igyekszik, hanem  —  m ivel a szervezet egészére nézve veszélyesekké vál­
tak — csökkenteni. Ezt az alapelvet, a nyugtatás elvét m ár G. C.rile m egfogal­
mazta, aki elsőként m utatott rá az idegrendszer szerepére a shockban: „akció­
nak reakció a következm énye, a nyugalom nak gyógyulás” (7). Ismereteink sze­
rint a védekezőreactiókat a neurovegetativ rendszer szabályozza. M ivel az 
irritatiós reflexek lefutása, átkapcsolódási helyei és elágazásai pontosan nem  
ism eretesek, a lyticus therapia több szinten igyekszik kikapcsolni az ingereket: 
centrálisán, ganglionarisan és perifériásán. Ez a tapasztalatok szerint egy  
gyógyszerrel nem valósítható m eg eredményesen, több gyógyszerre van hozzá 
szükség, ezek összekeveréséből származott a lyticus „cocktail”. Tagjai analge­
ticus, sedativ, hypnoticus, sym patho- és parasym patholyticus, antihistam in stb. 
hatásuknál fogva a shock keletkezésében szereplő szám os tényező hatását 
tudják csökkenteni, ille tve  megszüntetni. Az idegrendszer  befolyásolását a kóros 
ingerek periférián történő m egszakításával és a központi idegrendszer külön­
böző központjainak ingerlékenységcsökkentésével érik el. A  keringési v iszo­
n yoka t illetően: az ártériolo-capillaris rendszer sym pathicus eredetű vaso- 
constrictióját csökkentve vagy  m egszüntetve, hozzáférhetővé teszik a kerin­
gésből kirekesztett perifériás érhálózatot az egyidejűleg alkalmazott transfusio 
számára, így az feltöltheti a perifériás érrendszert és m egszüntetheti a szöveti 
hypoxiát, kikapcsolva ezzel a kóros anyagcserefolyam atokból származó további 
ingereket, így a circulus vitiosus megszakad. A keverékben levő antihistam i- 
nok csökkentik a capillaris-perm eabilitást és ezzel a plasm akilépést is. A sym- 
pathicolyticus hatás következtében a  gyógyszerkeverék adagolásakor törvény- 
szerű a vérnyom ássüllyedés, hirtelen adott nagy dosis esetén  gyors vérnyom ás- 
esés is bekövétkezhet (shockállapotról lévén szó, az adagolás term észetesen  
intravénás), ez elsősorban a vasoconstrictio szakában várható. A gyógyszer­

166



adagolással em iatt is m indig együtt kell folytatni a transfusiós kezelést és car­
dialis támogatást. A  belsősecretiós rendszer gátlását és anyagcserecsökkentést 
a lyticus gyógyszerek mai vélem ényünk szerint jelentős fokban nem idézik  
elő. Ennek megvalósítására csak a fizikális eszközökkel (hűtés) elért hypo­
thermia áll rendelkezésünkre, ez egyetlen hatásos eljárásunk a szöveti anyag­
csere csökkentésére. A lyticus gyógyszerek lehetővé teszik azt, hogy a homoio- 
therm szervezetet — anélkül, hogy ellene védekeznék és ezzel kim erülne — 
lehűthessük, ezzel az anyagcserefolyam atokat jelentősen csökkentsük: a shockos 
szervezetben a rendelkezésre álló csökkent oxygen-kínálat szintjére csökkent­
hetjük így a lehűtött szervezet igényét. (A hőszabályozás kikapcsolása egyéb  
eszközökkel, így narcosissal és izomrelaxansok alkalm azásával is m egvalósít­
ható, a lyticus gyógyszerek nélkül.)

A gyógyszeres hibernatio és a fizikális hűtéssel elért hypothermia külön- 
külön is eredményes eljárás lehet, de mai vélem ényünk szerint kombinációjuk 
adja a legjobb eredményt. Ha a szöveti anyagcsere csökkentése elengedhetetlen  
követelm ény (keringéskirekesztés) vagy az endokrin rendszer aktivitását kell 
csökkentenünk (thyreotoxicus crisis), akkor csak a hypotherm iától várhatunk 
eredményt. A traumás shock kezelésében erre ritkán van szükség.

A hibernatio technikáját részletezni felesleges lenne e helyen és nem is 
lehet célunk, eredm ényei pedig széles körben ism eretesek. Tanúi és résztvevői 
voltunk az elm últ évtizedben az eljárás kipróbálása utáni rendkívül gyors 
elterjedésének. A legmerészebb várakozást is gyakran felülm úló eredm ények­
ről szóló beszámolókat ism erünk a különböző klinikai szakm ák területéről, és 
különböző területeken magunk is értünk el vele eredm ényeket. A túlzott kez­
deti lelkesedés néhány esztendejének elm últával egyre inkább megism erked­
tünk az eljárás teljesítőképességének határaival és veszélyeivel, árnyoldalai­
val is. Ma már sok területen körülbelül körvonalazhatók indicatiós területé­
nek határai, ismeretesek lehetőségei és kialakultak a gyakorlati alkalmazás cél­
szerű szabályai is.

A shock-kezelésben talán a legnehezebb állást foglalni a m esterséges hiber- 
natióval kapcsolatban. Jó eredm ényeket értek és értünk e l vele sok esetben, 
máskor múló vagy látszateredmények, részeredmények vagy sikertelenségek  
diszkvalifikálták sokak szem ében az eljárást, és tették kételkedővé vagy tar­
tózkodóbbá sok lelkes h ívét is.

Tennivalóinkat a shock-kezelésben  m a talán úgy fogalm azhatnánk meg, 
hogy: elsősorban megbízható fájdalomcsillapításról és sedálásról kell gondos­
kodnunk a korrekt transfusiós therapia egyidejű m egkezdésével. Am ennyiben  
így  a shock-állapot befolyásolásában fél—egy órán belül eredm ényt nem  tu­
dunk elérni, m egfontolandó a gyógyszeres hibernatio beállítása, ennek ered­
m énytelensége esetén fizikális hypothermia is. Tábori sebészeti alkalm azásával 
kapcsolatban: elm életi m egfontolások m ellett a békebeli m entőgyakorlat és a 
francia hadseregnek a vietnam i háborúban szerzett eü. tapasztalatai alapján  
(5.) azt mondhatjuk, hogy alkalmazása kizárólag a shockos sérült végleges 
shocktalanításának és sebészi ellátásának helyén kerülhet szóba. Előbb fekvő  
kiürítési és ellátási szakaszokon való alkalmazása több hátránnyal és veszély- 
lyel jár, m int amennyi eredm ény várható tőle. (A sebesültösszegyűjtés ideje 
megnyúlik; a szállítással járó mozgatás veszélyes az orthostatikus collapsus- 
hajlam miatt; a  felügyelet és ellenőrzés tömegellátásnál nem  oldható meg; végül 
az ellátás helyén diagnosztikai nehézségek merülnek fel, zárt üregi sérülések  
tünetei elmosódnak stb.)
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Ha a fentiekből gyakorlati k ö ve tk ezte té sek e t kívánunk levonni a töm eges 
shock-prophylaxis és shocktalanítás szempontjából a tábori körülmények kö­
zött történő ellátást illetően (hagyom ányos fegyverektől származó sérülések 
esetén), általános érvényű  k iképzési fe ladatkén t kell m egjelölnünk azt, hogy:

1. az elsősegélynyújtás elem einek gyakorlati ism erete szükséges minden 
katona számára,

2 . szükséges, hogy a szakszerű és kím életes sebesültkihordás ugyancsak 
általánosan ism ert és a gyakorlatban m egvalósítható legyen, tehát minden 
katonának ism ernie kell ezt is.

A z egészségügyi szolgálatra vonatkozó feladatok:
3. szükséges, hogy az eü. középkáderek elm életileg ism erjék és a gyakor­

latban helyesen el tudják végezni a készletben levő eszközökkel és improvizált 
m ódszerekkel történő ideiglenes szállítási rögzítést,

4. k ím életes szállítást rövid időn belül lehetővé tevő korszerű kiürítő esz­
közök alkalm azása a hatásos shock-prophylaxis egyik döntő feltétele,

5. nem  elhanyagolható szem pont az sem, hogy a végleges shocktalanítás 
helyén sok jól képzett középkáderre van szükség, akik a shocktalanítás nagyon 
m unkaigényes feladatait orvos irányítása m ellett végzik (transfusio stb.),

6. ehhez azonban az is szükséges, hogy az orvosok, elsősorban a nem  sebé­
szek (a sebészek felhasználása tábori viszonyok közt az osztályozás és m űtéti 
ellátás munkájában szükséges elsősorban) maguk is  jól ism erjék a traumás 
shock lényegét, pathogenezisét, form áit és m indenekelőtt a gyakorlati tenni­
valókat gyógykezelése terén,

7. szükséges továbbá az, hogy a shocktalanítón belül m egfelelő szintű osz­
tályozás történjék shock-prognosztika szempontjából, a hatásos tömegellátás 
érdekében. A shocktalanító vezetőjének a shodktalanítás és m űtéti előkészítés 
m unkáját jól m eg kell szerveznie (itt utalnék ism ét arra, hogy a vérzéses shock 
nem m enthető m eg másként, ha m asszív vérzés van, csak azonnali, a shock- 
állapotban történő m űtéttel),

8. végül, de nem utolsósorban — biztosítanunk kell a töm eges shocktala- 
nításhoz szükséges anyagi fe lté te leket.

Ezek közül — a teljességre való törekvés nélkül — néhány gyakorlati 
szem pontot em lítenék:

a  d iagnosztika szem pontjából gondolnunk kell pl. arra , hogy a shocktalanítóban 
rendszeres, gyakori vérnyom ásm érés szükséges. Célszerű te h á t a shocktalanítóban 
m in d en  ágyra egy-egy vérnyom ásm érő  m andzse ttá t rendszeresíteni, és m inden 4—5 
m a n d zse ttá ra  elegendő egy m anom eter,

úgy látszik, hogy a haem atokrit m eghatározásnak  sem  döntő jelentősége, sem 
lehetősége n incs adva  tömeges, táb o ri je llegű shocktalan ítóban; ehhez való m inden­
féle felszerelés m ellőzhetőnek látszik , ennél fontosabb és célszerűbb lenne

a perorális fo lyadékbevite l m egvalósításához és ellenőrzéséhez szükséges egy­
szerű, gyakorla ti célokat szolgáló ■felszerelés biztosítása (pl. az ita táshoz szükséges 
1/ 3 R ingeres-hidrocarbonátos, H aldane-o lda t előállításához szükséges tab le tták  rend­
szeresítése m egfelelő m ennyiségben, va lam in t feketekávé készítéséhez alkalm as cof- 
f eines kávékonzerv -tab le ttáké is; a  beadáshoz szükséges m ércézett, nem  törékeny 
edónyzet rendszeresítése, am elyek m éreteiknél fogva, m egfelelő beosztással ellátva 
lehetővé teszik  az egyszerű elkészítést, tá ro lást, szám ítást és ellenőrzést),

a fo lyadékürítés  ugyancsak fontos ellenőrzési ad a t a  shockos sérü lteknél: gon­
doskodni kell te h á t állandó k a té te r  bekötéséhez szükséges m egfelelő m ennyiségű 
katéte rrő l, és az ü r íte tt v izelétm ennyiség m érésére alkalm as m ércézett vizelőpohár­
ró l is;- - r '

úgy látszik, hogy az ad aeq u a t oxygen-therapia  gyakorlatilag nem  valósítható  
m eg, de nem  is nagyon szükséges, ehe lye tt egyéb term észetű  anyagi felszerelés biz­
tosítása  lehe t fontosabb:
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p l. helybeli m agasnyom ású m űszer- és fecskendősterilizáló  berendezés, m e rt a  
shocktalanító  komoly m egterhelés m e lle tt csak úgy lehet m űködőképes, ha ezt 
a  m u n k á t az egyébbel elfoglalt m űtőblokktól függetlenítve tu d ja  elvégezni.

A  gyógyszerkészletet illetően: a  shooktalan ítóban  helyben m eg kell lenn ie  a 
kom plex  kezelés m egkezdéséhez szükséges gyógyszereknek, an tib io tikum oknak  stb.

Végül egy gyakorlati megjegyzés a transfusiós szerelékkel kapcsolatban: a  je len ­
leg használatos, egyszeri alkalom ra szolgáló m űanyag transfusiós szereléket egysze­
rűsége, steril állapo tban  gyakorlatilag korlá tlan  ideig való táro lhatósága, az egy­
szerű, gyors összeállíthatóság, a zárt rendszerű  transfusio  m egvalósítása, egyszerű, 
gyors és könnyen ellenőrizhető  biztonságos légtelenítés lehetősége, a  ké t v á lto tt p a ­
lackból történő folyam atos transfusio lehetősége az Y -összeállítás révén, megfelelő 
ta rtó s sterilitása és az inoculatáós hepa titis  veszélyének jelentős csökkentése a  tábori 
körülm ények között való  alkalm azásra k iválóan alkalm assá tennék , azonban a  sze­
re lék  jelenlegi fo rm ájában  túlnyom ásos, gyors sugárban  történő i. v. infusióra, kü lö­
nösen pedig in traa rte ria lis  transfusióra nem  használható. Szükséges annak  m eg­
valósítása, hogy a m űanyag csöveknek az  ugyancsak m űanyag kónuszokhoz való 
illesztése szorosan, sz ilá rdan  és légm entesen tö rtén jék , úgy, hogy a  szerelék m eg­
felelő túlnyom ás a lkalm azására is a lka lm as legyen, am i súlyos shockos sérü ltek  
shocktalan ításánál elengedhetetlenül szükséges, és technikailag  is könnyen m egvaló­
sítha tónak  látszik.

Összefoglalás

A tr a u m á s  sh o ck  p a th o g en e z isé n ek  á t te k in té s e  u tá n  a  m eg e lő zés és g y ó g y ­
k eze lés  tá b o ri k ö rü lm é n y e k  közti le h e tő sé g e iv e l fog la lkozik . A m egelőzés le g ­
fo n to sa b b  fe la d a ta  a  fá jd a lo m c s illa p ítá s  és  a  n y u g a lo m  b iz to s ítá sa . A th e ra p ia  
eszk ö zei közül a  tra n s fu s io , an a le p tic u m o k , m e leg ítés , i l le tv e  h ű té s , az  o x y g en - 
th e ra p ia  és a  ly ticu s  th e ra p ia  n é h á n y  k é rd é sé v e l fog la lkozik . A  s ik e re s  tö m e g ­
e llá tá s  é rd e k éb en  fo n to s  k iképzési f e la d a to k a t  je lö l m eg. V ég ü l a  sh o c k ta la n ító  
fe lsz e re lé sé n ek  n é h á n y  eü . an y a g i s z e m p o n tjá t  em líti.
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P écs i O rv o s tu d o m á n y i E gyetem  G y ó g y sz e rtá rá n a k  k ö z lem én y e

Centrális stimulánsok befolyása a közlekedési biztonságra

írta: Horváth Dezső dr.

A közlekedési balesetek állandóan növekvő száma nem  indokolható teljes 
egészében a közlekedési eszközök — elsősorban gépjárm űvek — számának nagy­
m érvű m egszaporodásával, a  városi forgalom — kétségtelenül sók problémát 
okozó — zsúfoltságával, a gépjárm űvek műszaki és konstrukciós "hiányosságai- 
val, a közlekedési rend -— irányítás, jelzőtáblák, fény-, szín- és formajelzések  
stb. — nehézségeivel. A  világstatisztikák közel azonos adatai világosan bizo­
nyítják az em ber, helyesebben az „em beri tényező” szerepét a közúti balesetek  
létrejöttében. A baleseteket kiváltó okok között első helyen az „em beri tényező” 
szerepel kb. 75%-ban m int járművezető és 7%-ban m int gyalogos (1., 2.).

Ha az egyént m int a  közúti balesetet elsődlegesen kiváltó okot vizsgáljuk, 
minden körülm ények között számba kell venni mindazon külső- és belső té­
nyezőket, melyek az em bert a gk. vezetésben vagy közlekedésben befolyásolják . 1

K özlekedésegészségügyi szemszögből az egyén közlekedési képességét és 
közlekedési biztonságát befolyásoló külső tén yezőket vizsgálva három anyagi 
fak tort kell kiemelni:

1. alkoholhatás,
2. szénm onoxidhatás,
3. gyógyszerhatás.

Mindhárom anyagi hatás súlyos elváltozásokat okoz, m elyek a vezető  
közlekedési biztonságát (képességét) nagym értékben befolyásolják. Az el­
változások összetettek lesznek — tehát a befolyásoltság súlyosabb — ha két 
vagy több anyagi behatás esete áll fenn (pl. alkohol és gyógyszer, vagy szén- 
m onoxid és alkohol stb.).

M int a közlekedési b iztonságot legnagyobb m értékben befolyásoló tényezővel az 
alkoholhatással hazai és kü lfö ld i viszonylatban szám osán foglalkoztak és foglalkoz­
nak, an n á l inkább m ivel az alkoholfogyasztás m in t társadalmi probléma elsődleges 
kérdés.

A szénmonoxid hatás  fő leg  m in t chronikus árta lom  jön szám ításba. E rre m uta t 
Tamáska és Solymosi (3) v izsgálata, akik  60 h irte len  ha lá lese te t (gépkocsivezetők) 
elem ezve m egállapíto tták , hogy 50 esetben a halá l oka érrendszeri m egbetegedés 
volt, m elynek okát a ch ron ikus szénm onoxid behatásban  keresik . Ezen elképzelésnek 
reális a lapo t a d ' a z  au tó k  és autóbuszok kipufogógázának m agas — 6,3—13,5% — 
szénm onoxid tarta lm a (5).

Az alkohol és gyógyszereik együttes hatásával és annak közlekedésbizton­
sági kihatásaival más helyütt foglalkoztam (4). Továbbiakban egyes gyógyszer- 
csoportok ilyen irányú hatásait kívánom  elemezni.

A közlekedési b iztonság alapja a vezetők koncentrálóképességének intakt 
volta, ebből következik, hogy ha a  vezető koncentrálóképessége és reakció­
készsége bármi oknál fogva csökken, nem  képes egy esetleges váratlan beha­
tásra kellő reakciósebességgel és biztonsággal tevőlegesen válaszolni. A fen­
tiekből következik, hogy a közlekedési biztonságot az egyénen keresztül a köz­
pon ti idegrendszerre ható szerek  (gyógyszerek) nagym értékben befolyásolják.

1 A legújabb hazai statisztikák még súlyosabb képet mutatnak, mivel a balesetek 
okaként a járművezetők kb. 70—, a gyalogosok kb. 25—30%-ban szerepelnek. (Autó­
műszaki Intézet adatai).
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Ezen nagy hatástani csoportból egy szűkebb körre korlátozott gyógyszer­
csoportot emelünk ki, a centrális izgatok  csoportját. A konkretizálást indokolttá  
teszi elsősorban az oda tartozó anyagok nagy fiziológiás aktivitása, valam int a 
közismert világprobléma a nagymértékben m egnövekedett, de többnyire in­
dokolatlan gyógyszerfogyasztás, m elyet ma már farm akom ániáknak is n evez­
hetünk!

A  centrális stimulánsok „fogyasztásából” eredő problémák vizsgálatakor 
azok használatának leggyakoribb okait kutatva két tényből indulhatunk ki, 
m elyek bizonyos m értékig ha nem is indokolják, de megmagyarázzák a sti­
mulánsok fogyasztását. Egyrészről az a régi törekvés, h ogy  a  szervezet term é­
szetes kifáradását és az ebből eredő teljesítm énycsökkenést valam ilyen jól de­
finiálható anyaggal le  lehessen küzdeni, másrészről az alkohol-hatás kém iai 
anyagokkal való kom penzálása — m egszüntetése szerepel indokként a stim u­
lánsok használatakor.

E két okon kívül sajnos egyre gyakrabban találkozunk a kérdéses anyag- 
csoport abususaival, midőn a stimulánsokat „megelőző” célzattal, a kedélyhan­
gulat egy meghatározott időre való em elése érdekében alkalmazzák. Az inten­
zív centrális hatást kifejtő anyagok kétségtelenül szükséges és indokolt therá- 
piás alkalmazása m ellett az abususok egyre elterjedtebbek lesznek és farma- 
komániává fajulnak. Ebben a vonatkozásban súlyos helyzetet teremt az 
anorexigén  (Pondex, Gracidin stb.) anyagok illegális használata.

Az elmondottakat a közlekedési biztonság  területére vetítve azt kell m on­
danunk, hogy ma egyenlő arányban szerepelnek — m int veszélyeztető anya­
gok — a sedativ-depressiv hatású anyagok és a centrális stimulánsok.

A gyógyszerek klinikai hatásainak sokoldalú tanulmányozása során egyes 
anyagok olyan jelentéktelennek tűnő tulajdonságait ism ertük meg, m elyek köz­
lekedésbiztonsági szempontból jelentősek, még abban az esetben is, ha azok a 
gyógyszer therápiás hatását nem, vagy csak kis m értékben befolyásolják. Ezért 
a tárgyalt anyagcsoport két primer alkalmazási form ája — fáradtság leküz­
dése és az alkoholhatás kom penzálása  — m ellett a k linikai m egfigyelések szé­
les skáláját is figyelem be kell venni.

A centrális stim ulánsok  közül a purinszárm azékok: coffein, theophyllin , 
theobrom in, a fen ilalkilam in  származékok: efedrin, A k tedron , az újabb stim u ­
lánsok  közül a  Centedrin, az anorexigen  anyagok közül: a Gracidin, Pondex, a 
m onoam inooxidase-bénítók  közül néhány hydrazid-derivátum : Isonictd, Niala- 
m id, Iproniasid, végül az antidepressiv  hatású thim oleptikum  az im ipram in  ha­
tását kell a közlekedésbiztonság szempontjából elemezni.

Legelterjedtebb stim uláns a coffein  (kávé, tea, gyógyszerek formájában). A 
közlekedési biztonság szempontjából igen nagy jelentőségű, mivel m int m in­
dennapi élvezeti szer is nagyon elterjedt. A coffein  hatás vizsgálatakor figye­
lem be kell venni elsősorban, hogy vegeta tiv lab il egyének már kis m ennyiség  
hatására a vezetéshez szükséges „komfort” érzést nagym értékben befolyásoló  
tünetekkel reagálnak pl. tachycardia, nyugtalanság stb. Másrészről számolni kell 
pl. hypertoniás és sclerotikus egyéneknek a coffein paradox  — nevezetesen se­
dativ — hatásával.

Kisebb m ennyiségű coffein hatását vizsgálta W agner  (6) és kb. 0.2 g-tól 
— főleg vegetativlabil egyéneken — a mozgásfolyam atok egyenetlenségét ész­
lelte. Nagyobb adagok hatására az ismert m ellékhatások lépnek fel — nyug­
talanság, kuszáltság, szívdobogás, hypermotilitás stb. — m elyek a gépjármű- 
vezető vezetési készségét nagym értékben lerontják. U gyanezt mondhatjuk a 
theophyllin  esetében is.
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Az alkoholhatás nem  ellensúlyozható coffeinnel, bár 0,5 g-os adag átme­
netileg  csökkenti a részegség látszatát, de valójában hatástalan, m ivel az alko- 
hollebom lást nem  fokozza (7).

A fenilalkilam inok  hatásával foglalkozva külön kell tárgyalni az efedrin  
problémát, bár kém iailag és hatástanilag nem  lenne elkülöníthető. Az efedrint 
m int „m indennapi” gyógyszert sokan szedik, így  a probléma lényege, hogy nem  
fáradtság leküzdése céljából, hanem  pl. légúti m egbetegedések gyógyítására 
használják, tehát a jármű vezetője nem is tudhat arról, hogy a  részére therá- 
piásam fontos anyag szedésével egy nem kívánatos gyógyszerhatás alatt áll.

Az efedrin  részben cardiovascularis eltérések formájában (vérnyomásemel­
kedés stb.), részben idegrendszeri elváltozások következtében (szédülés, reme­
gés, bizonytalanságérzés stb.) képviseli a  vezetési készségre k ifejtett nem kívánt 
veszélyes hatást. Túladagolás esetén — ami allergiás m egbetegedések, főleg  
asthm ásoknál nem m egy ritkaságszámba — súlyos vegetativ egyensúlyzavarok  
következhetnek be.

Jóval veszélyesebbek a  fen ila lk ilam inok  csoportjának A ktedron  típusú kép­
viselői.* Fáradtságcsökkentő 'hatásuk igen intenzív, a szellem i tevékenységet és 
m unkakedvet nagym értékben növelik. Már viszonylag k is adagok esetén is 
euphoriát váltanak ki. Szám ítani kell az egyéni érzékenységre, m ely vagy fo ­
kozo tt hatásban  — nyugtalanság, szétszórtság, bizonytalanságérzés, a koncent­
rálóképesség zavara stb. — vagy  paradox hatásban  — hirtelen jelentkező ólmos 
fáradtság, aluszékonyság stb. — nyilvánul m eg (8). A túladagolás lehetősége és 
a hozzászokás veszélye ismert.

Az Afcfedron-típusú anyagok legnagyobb veszélye euphorizáló  hatásukban 
rejlik, m ivel a  hatásuk a latt álló egyén kritika i érzéke  m egváltozik, képessé­
geit, tudását túlbecsüli. Ez utóbbi hatást az egyidejűleg fogyasztott alkohol fo­
kozza.

Ugyanezen veszélyeket rejtik magukban az úgynevezett anorexigén  
(étvágycsökkentő) anyagok (G ráciáin, Preludin, Pondex  stb.). Ez utóbbiak tár­
sadalm i problém át is  jelentenek, m ivel lassan elfoglalják a nehezen hozzáfér­
hető A ktedron  helyét é s  m int illegális euphorizáló anyagok  kerülnek felhasz­
nálásra.

K özlekedésegészségügyi szem pontból nem teszünk a fenila lk ilam in-ok 
(A ktedron , P ervitin , D opidrin  stb.) és a centrális izgató „fogyasztószerek” 
között különbséget.

Széles körben használt stim uláns a C entedrin (Ritalin) is, m elynek közle­
kedési biztonság szem pontjából jelentős az A ktedron-hoz hasonló hatása, azon­
ban alkohollal együtt fogyasztva, az alkoholhatást nagym értékben fokozza (9).

Az ez ideig használatos és ism ert stimulánsok a korszerű pharmako- 
therápiás lehetőségek gyors fejődése következtében újabb anyagokkal szapo­
rodnak, m elyek közlekedésegészségügyi szempontból elsősorban azért figyelem re 
m éltóak, m ivel therápiás jellegüknél fogva tartósan, hosszú ideig kerülnek al­
kalmazásra.

Külön figyelm et érdem elnek a th im oleptikum ok, a M A O -bénító  — elsősor­
ban hydrazid-derivátum ok —  valam int az antidepressiv hatású im ipram in  
(M elipram in, Tofranil).

A  hydrazidok már régebben használt származéka az izon ikotinsavhydrazid  
(Isonicid) therápiás alkalm azásakor a therápia szempontjából néhány jelenték­
telennek látszó m ellékhatását figyelték meg, m elyek a közlekedésbiztonság  
szem pontjából figyelem be veendők, márcsak az INH tartós és folyam atos sze-

* Aktedron, Pervitin, Amphetamin, Dexedrin, Dexamil, Dopidrin stb.
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dése m iatt is. Az INH közismerten „gyenge” MAO-bénító. A m berson  (10.) 
hyperreflexiát, mások (8, 11.) egyéb idegrendszeri m egnyilvánulásait emelik  
ki: á.mosság, fáradtság, szédülés, izgalm i állapot, euphoria stb. Figyelem re 
méltó G rósz  (12) észlelése, mely szerint az INH-kezelés folyam án a betegek  
a vizuális és hallási ingerekkel szemben fokozott érzékenységgel reagálnak. 
A INH kezelt betegek alkoholtűrőképessége rossz, INH és alkohol együttes 
fogyasztása esetén fokozott ingerlékenységet figyeltek  m eg (11.).

Az INH -t egyéb elsősorban psychotrop hatású anyagok követték: az Ipro­
niazid, Nialam id, Nuredal, valamint a coronaria syndroma kezelésében jó ha­
tásai alkalmazott: Isocarboxazid (M arplan), P rivazid  (Tersavid) stb. (13.). 
A hydrazid-származékok jelen esetben em lítést érdem lő jellegzetes m ellék­
hatásai a nyugtalanság, szédülés, szívdobogás, tensiócsökkenés — főleg ha 
chlorothiazid-dal (Chlorurit) együtt adják, figyelem re m éltó a barbitursav- 
származékok hatását potenciáló volta (14, 15.). Ez utóbbi hatása feltehetően  
a barbitursavszármazék lebontásának gátlása következtében jön létre (13.). 
Schmid E. és  mt. (16.) felhívják a figyelm et, hogy a kérdéses vegyületek  anti- 
depressiv hatása következtében a kezelt egyén tú lbecsülheti m otoros te ljesítő ­
képességét!

A depressiós állapotok gyógyszeres kezelésében az im ipram in  (M elipram in, 
Tofranil) bevezetése rendkívül nagy előrehaladást jelentett. Ma m ár a  készít­
ménnyel szerzett tapasztalatok irodalma gyakorlatilag áttekinthetetlen. Köz­
lekedés egészségügyi szempontból vizsgálva az im ipram in  szerepét egy  esetle­
ges közúti baleset létrejöttében, két szem pontot k ell előtérbe helyezni. Első­
sorban a depressiós megbetegedések számának észlelhető em elkedését (17.), 
másodsorban az im ipram in  közvetlen hatásán és m ellékhatásain k ívü l a külön­
böző gyógyszerkombinációkban rejlő veszélyeket.

Az im ipram in  nem tartozik a M AO-inhibitor típusú antidepressivum ok  
közé. Hatásmechanizmusa nem tisztázott. Toxicitása kicsiny, de kisebb jelentő­
ségű m ellékhatásait közlekedésbiztonsági szempontból figyelem be kell venni. 
Kúraszerű alkalmazásnál főleg az első napokban minden bevétel után álmossá­
got észleltek (18, 20.), fő leg nőknél m ydriasist accomodációs zavarokat és leg­
több esetben tensiócsökkenést (18, 19.), de izgatottságot is okozhat (17.). A szer 
therápiás alkalmazásakor okvetlen figyelem be kell venni a  közlekedési bizton­
ság szempontjából fontos észleléseket, nevezetesen D ally P. J. és mt. (21). által 
m egfigyelt kölcsönös potenciáló hatást a M AO-bénítók és az im ipram in  között. 
Luby D. E. é s  mt. (22.) egy  esetre hivatkozva figyelm eztetnek az em lített két 
antidepressiv anyag együttes szedésekor fellépő fokozott toxicitásra. Theobald  
W. és Stenger E. G. (23.) állatkísérletei viszont az alkohol é s  im ipram in  együt­
tes adagolásakor fellépő veszélyre hívják fe l a figyelm et.

A stimulánsok jól, vagy  kevésbé ism ert hatásai és m ellékhatásai közül 
csak azokat említettük, m elyek valam ilyen formában a  közlekedési biztonságot 
befolyásolva szerepet játszhatnak égy közúti baleset létrejöttében.

összefoglalva:
1. A stimulánsok közlekedési biztonságra gyakorolt káros hatása nyilván­

való.
2. A tárgyalt részleteken túl a stim ulánsok globális veszélyessége azok 

hatásának ismeretlen voltában rejlik, illetve a hatás és annak következm ényé­
nek nem  tulajdonítanak kellő jelentőséget.

3. A fáradtság leküzdése különböző psychotonikus anyagokkal csak rövid 
ideig lehetséges, a „felfrissülést” m indig depressiv fázis követi, m ivel a „tel­
jesítőképesség-tartalékok” kimerülnek. A  stim ulánsok hatása sohasem  állandó 
értékű. 1

1 H onvédorvos 173



4. Stim ulánsokkal az alkoholhatás nem  kompenzálható. A  „kijózanodás”' 
csak látszólagos, e szerekkel nem gyorsítható m eg az alkohol lebontása.

5. Végül, a  közúti baleseteket k iváltó okok egyikeként a gyógyszerek
—  jelen  esetben a stim ulánsok — esetleges befolyásoló hatását is m érlegelni 
kell. Fel kell a  járm űvezetőket e  szerek nem  kívánt hatásairól világosítani. 
N em  szabad azonban csak a gyógyszerhatásnak tulajdonítani a vezetési kép­
telenséget, csupán —  kellő  realitással — a baleseteket előidéző kom plex okok 
egyikeként kell figyelem be venni.

6. Míg a közúti balesetek egy-egy esetének vizsgálatakor az alkoholos be­
folyásoltság jól bevált kém iai m ódszerekkel igazolható, illetve kizárható, addig 
a  gyógyszeres befolyásoltság kém iai módszerekkel való bizonyítása igen nehéz
— m a m ég gyakorlatilag m egoldatlan problém a*

* A  gyógyszeres befolyásoltság an a litik a i kém iai p rob lém áit m ás közlem ényben 
k ívánom  feldolgozni. I t t  csak hivatkozom  pl. G yarm ati L. és m t.-i (24, 25.), valam in t 
R engei B. (26.) ez irányú  igen értékes k u ta tása ira .

IRODALOM

1. Som ogyi E.: O rvosképzés. 36. 349. (1961). — 2. Ivá n y i F.: Orvosi H etilap. 100. 
109. (1959). — 3. T am áska  L., Sólym ost M.: u. o. 100. 1107. (1959). — H orváth  D.: 
„M ennyiben és m ilyen fo rm ában  befo lyáso lják  az alkoho lhatást egyes ún. divatos 
gyógyszerek.” (Ea. P a th . A nat. Nagygy. 1962.). — 5. T ím ár M.: „Foglalkozási beteg­
ségek.” (Medicina. I960.). — 6. W ágner: cit. Som ogyi E. — 7. Ebel: „D ie w issen­
schaftlichen  G rundlagen  d er B eurteilung von A lkoholbefunden.” (G. T hiem e Vrlg. 
1937.). — 8. H auschild F.: „Pharm akologie und  G rundlagen  der Toxikologie.” (VEB.
G. T h iem e Vrlg. 1956.). — 9. Jaf fe G. V .: P ractitioner. 186. 492. (1961.). — 10. A m ber-  
son: Textbook of M edicine. (London. 1955.) — 11. M ayler L.: „Schädliche N eben­
w irk u n g en  von A rzneim itte ln .” (Springer Vrlg. Wien. 1956.). — 12. Grósz I.: Orvosi 
H etilap , 101. 933. (I960.). — 13. Jenni A ., P letscher A .:  Schweiz, A pothk. Ztg. 100. 
177. (1962.) — 14. Scherer H. L.: A rchiw . of. Int. Med. (1961.) 37. old. — 15. K autz
H. D.: JAMA. 173. 1023. (I960.). — 16. Schm id  E., Scheiffa rth  F.: A rzneim ittel-Forsch.
11. 612. (1961.) — 17. H alasy M, L ehoczky T.: Orvosi H étilap. 102. 1126. (1961.). — 
18. P ataky  I.: „Üj gyógyszerek 1960.” (M edicina. I960.). — 19. Braun P., Fekete Gy.: 
„A  m odern  gyógyszeres th e ráp ia  veszélyei.” (M edicina. 1962.). — 20. Soós S.: Orvosi 
H etilap . 103. 310. (1962.). — 21. Dally P. I., Rhode P.: Lancet. 1961. 18. — 22. L uby  
E. D., Domino E. F.: JA M A . 177. 68. (1961.). — 23. Theobald  W., Stenger E. G.: Arz- 
neim ittel-Forsch. 12. 531. (1962.). — 24. G yarm ati L., Szendrei K.: M orphológiai és 
Igazságügyi Orvosi Szem le. 1. 211. (1961.). — 25. G yarm ati L., T óth  L.: K ísérletes 
O rvostudom ány. 13. 350. (1961.). — 26. Rengei B.: M orphológiai és Igazságügyi O r­
vosi Szemle. 1. 130. (1961.).

A-P A ■ Xopear:
4EPÍCTBHE UEHTPAAbHblX CTHMYAHPyiOIIIHX CPE^CTB 

HA EE30nACHOCTb 4BHÍKEHHB 1

1. HecoMHeHHbiií (paKT, hxo BoaöyasAaioiijHe cpeACXBa OKa3biBaioT oxpmjaxeAbHoe bahh- 
HH6 Ha 6e30naCHOCTb ABHHíeHHH.

2. CTHMyAHpyionjHe cpeACXBa hbahioxch onacHbiMH npejKAe Bcero BBHAy HeH3BecTHocTH 
hx 3(jKpeKTa, T. e. He npHAaioT AocxaxoHHoe 3HaveHHe hx acjxpeKxy h nocAeAcxBHSM.

3 . ripeoAOAeHHe nyBCXBa ycxaAocxn ncnoAb30BaHHeM pa3AHHHbix ncHxoxoHHnecKHX npe- 
[iapaXOB BO3M0HÍHO AHHIb Ha HeŐOAblHOH CpOK, nOCAe «OCBe JKCHHH» BCerAa npOHCXOAHX Ae- 
íipeccHBHaH <pa3a, xax Kan «3anacw npoH3BOAHxeAbHOcxH» HcxoujaioxcH. SípcpeKx cxuMyAH- 
pyioujHX cpeACXB HBAHexca BcerAa BpeMeHHbiM.

4. BAHHHHe aAKOrOAH HeB03MOaSHO. KOMneHCHpOBaXb npH nOMOIgH CXHMyAHpyiOIgHX 
cpeACXB. «Bbixpe3BAeHHe» AHiiib KaasyigeecH HBAeHiie, BeAb pacnaA aAKoroAH He ycKopnexca 
npH npHMeHeHHH yKa3aHHbix cpeACXB.

5. CAeAyex oöpanjaxb BHHiwaHHe Ha B03MO?KHoe 3HaaeHHe MeAHKaMeHxoB —  b ashhom. 
CAyaae cxHMyAHpyioiHHX cpeACXB —  b oxHoiueHHH yAHHHoro xpaBMaxH3Ma. HeoöxoAHMO o6b-
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H C H H Tb EO AHTeAHM  aB T O M O Ö H A efi H e Ő A a r o n p i I  H T H blH  a í f lp e K T  y K a 3 a H H b IX  c p e A C T B . H e A b 3 f l T 
O A H aK O , n p i i f l a B a T b  3 H a n e H H e  o a h o m y  A e ö c T B H io  M eA H K aM eH T a  b  c b b 3 h  c  H e c n o c o Ö H o c T b io  
BOJKAEHHH, A H IIlb n p H H H M a T b  BO B H H M aH H e K a K  O A H y H 3  KOM ITAeKCHblX n p H H H H  B bI3bIBaK >IJJH X  
H e c n a c T H b ie  c A y i a n .

6 . E caH BblHB AeHHe HAH HCKAIOHeHHe BAHHHHH aAKOrOAH B03MOÍKHO npH nOMOUJH HC- 
npOÖOBaHHblX XHMHHeCKHX MeTOAOB npH HCCAeA0B3HHH yAHHHbIX TpaBM, TO Hpe3BbIHaHHO 
TpyAHo —  b  HacTOHHjee BpeMa npaKTHnecKH HepemHMaa 3aAaaa BbiaBHTb xHMHnecKHMH Me- 
TOAdMH B03AeÜCTBHe MeAHKaMBHTOB.

Dr. D. Horváth:

EINFLUSS ZENTRALER STIM ULANTIEN AUF DIE VERKEHRSSICHERHEIT

Die S tim ulantien  üben  einen hervorstechenden  ungünstigen E ffek t auf die S icher­
heit des V erkehrs aus. Verfasser v erh an d elt eingehend üb er diese F rage und  w eist 
darau f hin, dass neben  den behandelten  D etailproblem en b es te h t die globale Ge­
fährlichkeit der S tim ulan tien  auch in  d e r  U nbekanntheit ih re n  W irkungsm echanis­
mus, bzw. w ird der W irkung und ih ren  Folgeerscheinungen k e ine  nötige A ch t ge­
w idm et. Die Ü berw indung des M üdegefühls m it verschiedenen psychotonischen M it­
te ln  ist n u r  fü r eine kurze Zeit möglich, da d e r  „Erfrischung” im m er eine depressive 
P hase folgt, weil die Reserven der L eistungsfähigkeit sich b a ld  erschöpfen. D aher ist 
die W irkung der S tim ulan tien  nie konstan t. D er A lkoholeffekt k an n  durch S tim ulan­
tien auch  n ich t kom pensiert werden.
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A  C S A P A T O R V O S  
Q Y A K O R L A T A N A K  KÉRDÉSÉI

Az ételm érgezések jelen tősége  és m egelőzése

Irta: K ovács László dr. orvosőrnagy

Az ételm érgezések száma világviszonylatban emelkedő tendenciát m utat. 
Ezt különböző tényezőkkel szokták magyarázni, nevezetesen:

1. az egészségügyi hálózat fejlődése é s  különösen a  közegészségügyi jár­
ványügyi hálózat fejlődése m egjavította az ételm érgezések nyilvántartását, 
fokozódott a bejelentési készség is.

2. Világszerte nagy változáson m ent át az étkeztetés módja. A közétkezte­
tés  egyre nagyabb tért hódít, m egjelentek a  félkész ételek.

3. Az élelmiszeripar nagym értékben centralizálódott. A  konzervipar m el­
lett nagy ütemben fejlődik a félkészáru gyártása. A régi konzerválási eljárá­
sok m ellett újabbak jelentek meg, m int a m élyhűtés, porítás. A fém - és üveg- 
edényzet m ellett új csomagolóeszközök és anyagok jelentek meg, igen elter- 
jedtté vált a különböző m űanyag fóliák használata.

4. Jelentősen növekszik az élelm iszerek külkereskedelm i forgalma, ami 
m ódot ad arra, hogy újabb, eddig ism eretlen kórokozókat importáljanak.

Az ételm érgezések szám szerű növekedése m ellett az előidéző okok is  minő­
ségi változáson m entek át. A  20-as, 30-as években a  vegyi m érgezések voltak  
túlsúlyban, az ólom, az arzén, a réz. A Cl. botulinum és a különböző Salmo- 
nellák voltak a  bakteriális ételm érgezések leggyakoribb kórokozói. Mindez 
a régi jogszabályokban is visszatükröződött, hiszen azok éppen a  felsorolt okok 
elhárítására készültek.

Jelenleg a fém m érgeket csaknem teljesen kiszorították a  különböző nö­
vényvédő és konzerválószerek. Az egyes ételm érgezést okozó baktériumok 
szám a megnövekedett, igen  sok új Salm onella fajt fedeztek fe l és  terjesztésük­
ben a kacsatojás m ellett a tyúktojás, a különböző tojásporok és a  legkülönbö­
zőbb háziállatok húsa is szerephez jutott. A bakteriális eredetű ételm érgezések  
zöm ét világszerte, így  nálunk is, a stafilokokkuszok okozzák, ezek m ellett a 
botulizm us egyre inkább háttérbe szorul.

Az ételm érgezések között jelentős helyet foglalnak e l m ég m a is gom ba- 
m érgezések, illetve a különböző alkaloidák által okozott mérgezések. Az el­
m últ év  16 halálos végű  ételm érgezéséből 13 mérges gom ba fogyasztása m iatt 
következett be.

Az ételm érgezések szám a ma már nem csak az ipari településeken, hanem  
a m ezőgazdasági területeken is  em elkedett. A  bejelentések zöm e a  tavaszi és  
nyári hónapokra esik. Hazánkban 1951 óta van bejelentési kötelezettség. A be­
jelen tett esetek 60— 70%-a közétkeztetésre jut.

176



Az ételmérgezések okait az alábbiak szerint szokás csoportosítani:
1. Vegyi anyagok,
nehéz fémsók, alkaloidák, növényvédőszerek. Ez utóbbiak közül a DDT  

<és HCH tartalm ú növényvédőszerek kevésbé veszélyesek, m ivel ezek halálos 
adagja elég nagy, viszont a szervezetben felhalmozódva hosszú időn keresztül 
kis adagban is  képesek ártalm at okozni. Igen veszélyesek az idegm érgekhez 
hasonló hatást kifejtő organofoszfát tartalm ú növényvédőszerek, m elyek Para- 
thion, Malathion, Wofatox, Ekatox stb. néven vannak forgalomban. A perme­
tezés után átlag 2 hét alatt elbomlanak és ezért a  gyüm ölcsszedést az utolsó 
permetezésnek legalább ennyi idővel m eg kell előznie. Az igen szigorú m unka- 
védelm i előírások m ellett csaknem m inden évben előfordulnak halálos mér­
gezések ezekkel a növényvédőszerekkel, legtöbbször úgy, hogy gyerekek lelop­
ják  a frissen vagy nemrég permetezett gyüm ölcsöt.

Ugyancsak a vegyi anyagok között kell m egem líteni a keserű mandulában  
levő  ciánt, vagy  a csírázó burgonyában, fő leg a  héj alatti rétegben található  
solanint.

2. Baktériumok és tox in jaik:
a) ételfertőzést okoznak, vagyis az ételekkel vagy élelm iszerekkel ter­

jednek:
— Shigellák,
— Brucellák,
— Salmonellák.
b) Toxiko-infekciót okoznak-
— Salmonellák,
— pathogen coli törzsek.
c) Toxikózist okoznak:
— Cl. botulinum, helyesebben annak toxinja,
— enterotoxint termelő stafilokokkuszok.
d) Feltételes kórokozók, melyek általában m egbetegítő hatással nem  ren­

delkeznek, de az ételben felhalmozódva feltételezhetően ételm érgezést okoznak: 
ide tartoznak a proteus, a serratia marcescens, a pseudomonas aeruginosa, 
az aerobspórások csoportja, pld. a b. cereus. Továbbá a  clostridium csoport.

Az ételmérgezésekre jellemző, hogy az étel elfogyasztása után különböző 
lappangási idő után lépnek fel. A toxinok, valam int a vegyi anyagok által oko­
zott ételm érgezések lappangási ideje rövid, jellem ző tünetük a hányás, hány­
inger, és gyakran szubnormális testhőmérséklet. Ezek a  tünetek esetleg  egy­
k ét órán belül már jelentkezhetnek, néha azonban a  lappangási idő elhúzódik.

Igen súlyos tünetekkel jár a  toxinok által előidézett ételm érgezés, és külö­
nösen a gyerm ekek és öregek viselik nehezen a toxinártalmakat. Legtöbbször 
ez a  korcsoport az, amelyik ételmérgezés m iatt kórházba kerül.

Az ételmérgezések általában 2—3 nap alatt lezajlanak és a betegek nagy  
százaléka tünetm entessé válik . A hadsereg szempontjából az enyhe lefolyás 
ellenére nagy jelentőségűek, m ivel képesek az érintett egység, vagy alegység  
harcképességét jelentősen csökkenteni, vagy ideiglenesen m egszüntetni. 
A z  ételm érgezések megelőzését, az előfordult esetek körülm ényeinek gondos 
kivizsgálását éppen ezért igen szigorúan kell venni. Az ételm érgezés m egelő­
zéséhez tartoznak mindazok a  szabályok, am elyek az étkeztetésre, a nyersanyag  
tárolására, szállítására, előkészítésére, m egfőzésére és tálalására vonatkoznak. 
Az „Élelmezési Szolgálati Utasítás” VIII. fejezete részletesen foglalkozik és 
parancsszerűen előírja a szállítás, valam int a tárolás szabályait. Az ételm érge­
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zések  m egelőzése érdekében az élelm ezési szolgálatnak és az eü. szolgálatnak  
szigorúan ellenőrizni kell az it t  előírtak betartását. Különösen gyakorlatok  
idején  kell ellenőrizni az élelm ezés körülm ényeit. Az egészségügyi szolgálat 
n  gyakorlatok előtt vegyen részt az étlap összeállításában, ennél különös figyel­
m e t fordítson a  nyersanyagok tárolási lehetőségeire, és n e engedje meg, hogy  
a  gyakorlat ideje alatt az ételm érgezés szem pontjából különösen veszélyes  
éte lek et állítsanak be az étlapba. Közismerten ilyenek: a  gyorsan romló fel­
vágottféleségek (vörösáru, hurka, disznósajt), a tejes, tejfeles ételek és a főtt 
tészták. A gyakorlatok alatt, m ivel az egészségügyi szolgálat a második lépcső­
ben  helyezkedik el, alkalma van  a  konyhák települési körülm ényeit, az éte l-  
készítés viszonyait ellenőrizni. A  készételek tárolási szabályait a fen t idézett 
utasítás szerint itt is szigorúan be kell tartani. A  hadseregben előforduló éte l-  
m érgezések okai között a leggyakoribb éppen az, hogy az elkészített é te lt a 
m egengedett időn tú l tárolták és azután fogyasztották el. Sokszor az ételm ér­
gezés esetek bejelentése körül is  vannak hiányosságok. Így csak a gyanúsított 
ételm intát küldik be vizsgálatra, a betegek hányadéka, gyomormosó folyadéka, 
v a g y  széklete nem  kerül be laboratóriumba. A bejelentést egyes esetekben nem  
az egészségügyi, hanem  a csapat ügyeleti szolgálat teszi meg, s így  szakm ai 
tájékozottságot csak utólagosan leh et nyerni. Gyakran a  beküldött ételm inták­
hoz nem  m ellékelnek vizsgálati jegyzőkönyvet, így  a laboratóriumi vizsgálatok  
irányára sem m iféle támpont nem  áll rendelkezésre. M ivel az ételm érgezés 
gyorsan lezajló m egbetegedés, eredm ényes kivizsgálása csak akkor várható, ha 
a  bejelentés haladéktalanul m egtörténik. Részletesen kell foglalkozni az é te l-  
m érgezés kivizsgálásával.

Az első betegek, vagy arra gyanúsak jelentkezésekor az egészségügyi szol­
gálat azonnal végezzen ellenőrző vizsgálatot az élelm ezési blokkban. Az étel­
m intát helyezze biztonságba, a gyanúsított ételt, vagy élelm iszert, am ennyiben  
abból m ég maradók vagy raktári készlet van, bizottságilag foglalja le. Az étel­
m érgezést okozó ételből vagy élelm iszerből szakszerűen vegyen m intát steril 
üvegdugós üvegbe, leégetéssel sterilizált kanállal vagy késsel. A m intát bizott­
ságilag zárja le, és  elszállításig az ételm intával együtt hideg helyen biztonságo­
san tárolja. Az egységnél, a legységnél további m egbetegedés után kell kutatni, 
é s  gondoskodni kell a  betegek elhelyezéséről. Erre a célra szükség fektetőket 
k e ll berendezni. A  betegektől —  elsősorban a legjellem zőbb esetektől és a leg­
súlyosabb betegektől — hámyadékot és székletet kell vizsgálatra venni és labo­
ratóriumba küldeni. Haladéktalanul m eg kell vizsgálni az élelm ezési blokk dol­
gozóit, hogy nincs-e közöttük hasmenéses, torokgyulladásos, vagy gennyes  
bőrbeteg. U gyanilyen szem pontból a konyhai munkára vezényelteket is m eg  
k ell vizsgáim.

A  m egbetegedést haladéktalanul jelenteni kell a parancsnok elvtársnak, 
a szakmai elöljárónak, és távbeszélőn a Honvéd K özegészségügyi Járványügyi 
Állomásnak. Ez utóbbi azért is  fontos, hogy a beküldendő vizsgálati anyag fel­
dolgozásához időben élő tudjon készülni.

Ezután a laboratóriumba küldendő vizsgálati anyagok kísérőirataként fe l­
tétlenül jegyzőkönyvet kell összeállítani. A jegyzőkönyvben az alábbi kérdé­
sekre kell fe le letet adni:

1. az első beteg  jelentkezésének időpontja,
2. a betegek száma,
3. a betegség tünetei: láz, hányinger, hányás, hasmenés, továbbá a széklet 

szám a és jellege,
4. az ételkiosztás időpontja,
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6. a konyha higiénés helyzete,
7. az élelm iszerszállítás és tárolás állapota,
8. a mosogatás módja.
A fenti sorrendben elvégzett feladatok után az ételm intákat, a hányadékot 

és  székletet az egészségügyi szolgálat egy beosztottja szem élyesen szállítsa be 
a Honvéd Közegészségügyi Járványügyi Állomásra.

Az élelm ezési blokk egészségügyi ellenőrzését igen szigorúan kell vannj, 
és az ételm érgezés lezajlása után feltétlenül javasolni kell általános nagytaka­
rítás elvégzését. Ugyanakkor fel kell használni ezt az alkalm at a helyileg m eg­
oldható hibák és hiányosságok megszüntetésére.

Soronkívül el kell végezni az élelm ezésben dolgozók székletvizsgálatát.
Az egységnél, alegységnél előforduló ételm érgezések alapos kivizsgálása  

igen tanulságos lehet a további ételm érgezés m egelőzése szempontjából nem ­
csak az egészségügyi, hanem az élelm ezési szolgálat számára is. Igen gyakran  
olyan hiányosságokat tár fel ez a  vizsgálat, am it addig észre sem  vettek, vagy  
jelentőségét lebecsülték.

összefoglalás: Az ételm érgezések számának növekedő tendenciája a had­
sereg harckészültsége szempontjából igen nagy jelentőségű. M egelőzésükre 
az élelm ezési szolgálat az előírt közegészségügyi rendszabályok betartásával 
igen sokat tehet. Az egészségügyi szolgálat rendszeres ellenőrzésével és taná­
csaival köteles időben feltárni a hiányosságokat, m elyek ételm érgezés keletke­
zéséhez vezethetnek. Az ételm érgezés kivizsgálását az egészségügyi szolgálat 
minden esetben alapos körültekintéssel és m egfelelő rendszer szerint végezze 
el. Az egészségügyi szolgálat idejében tegyen eleget a bejelentési kötelezettség­
nek és a  Honvéd K özegészségügyi Járványügyi Állom ás laboratóriumába az 
ételm intán kívül feltétlenül küldjön be székletet, gyomormosó folyadékot és  
hányadékot is a betegektől. A vizsgálati anyaghoz kísérő iratot, illetve jegyző­
könyvet minden esetben mellékeljenek.

M a ü o p  M<za . cAym.öbi A-p A .  K o sá n :

. 3HAHEHHE H nPE/lYnPEffi/lEHHE nHOJEBblX OTPABAEHHH
Bo3pacTaHHe KOAHsecTBa nmgeBbix TOKCHKOHHípeKijHH HMeeT őoAbiuoe 3HaneHHe c t o m k h  

3peHHH ÖOerOTOBHOCTH apMHH. npOflOBOAbCTBeHHaH CAyjKÖa ÄOAJKHa BO BpcMH BblHBHTb He- 
AOCTdTKH, npHBOABUJHe K  nHBjeBblM OTpaBAeHHHM, nyTeM CHCTeiUaTHMeCKOrO KOHTPOAH H co- 
BeTOB. MeflHLjHHCKan CAyjKÓa AOAHSHa npoMBOAHTb TujaTeAbHO h  no cooTBeTCTByioiijefi c h -  

CTeiwe HccAeAOBaHHe nmgeBbix TOKCHKOHH<J>eKi;nH. ÜHa >Ke oÖH3aHa bo BpeMB 3aHBHTb 06 
3TOM h  npncAaTb 6e3ycAOBHo KpoMe npoöw  H3 nnujn  Taxase CTyA, asHAKOCTb, noAyseHHyio 
apu npoMbiBaHHH aseAyAKa h  pBOTHbie Maccw o t  3a6oAeBiiiHX b  AaöopaTopmo BoeHHofi Ca- 
HHTapHo-anHAEMHHecKon OraHijHH. Bo Bcex cAynaHX HeoöxoAHMO npnAaraTb k  HccAeAyeMOMy 
MaTepnaAy AoKyMeHT, t . e. npoTOKOA.

Dr. L. Kovács, M ajor d. m ed. I>.:
BEDEUTUNG UND PROPHYLAXE DER ALIM ENTÄREN INTOXIKATIONEN

Die Z unahm etendenz der a lim en tären  In tox ika tionen  ist betreffs d e r  K am pf­
bere itschaft eines Heeres von besonderer B edeutung. F ü r deren  V orbeugung kann  
d e r  V erpflegsdienst du rch  E inhaltung vorschriftlicher hygienischer M assnahm en sehr 

v ie l  tun. Der M edizinische Dienst soll m it regelm ässigen K ontrollen und  B eratungen 
d ie  Fehler, die zur E ntstehung  a lim en tärer In tox ika tionen  füh ren  können, rechtzeitig  
aufklären. Die U ntersuchung einer a lim en tären  In tox ika tion  brauch t seitens des Me­
dizinischen D ienstes jedesm al m it g rundsätz licher und  en tsp rechender O rdnung du rch ­
geführt zu sein. Der M edizinische D ienst m uss rechtzeitig  se iner M eldepflicht bean t­
w orten  und  sendet ins L abor der hygienischen und  epidem iologischen H eeresstation 
ausser dem  Speisem uster auch V ersuchsproben vom  K ot, M agenspülungsflüssigkeit 
sowie A usw urf ein. Begledtsdokumente, bzw. P ro tokolle  brauchen zum  V ersuchs­
m aterial jedesm al beigelegt zu sein.
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Tömeggyűlések, sportesem ények egészségügyi e llá tásán ak
m egszervezése ^

Irta: Horváth Tibor dr. OMSZ igazgató, Novák János dr. orvosőm agy  
és Téri Gyula dr. orvosezredes

Azokban az esetekben, amikor nagyobb néptöm eg megjelenésére, vagy na­
gyobb baleseti veszéllyel járó esem ényre van kilátás, az egészségügyi ellátás 
céljából orvost, egészségügyi középkádert és arra alkalm as gépkocsit (mentő- 
gépkocsi) kell kirendelni. A gyűlés, sportesem ény egészségügyi biztosítósára  
kivezényelt egészségügyi alegységet m ozgóőrségnek (továbbiakban m  ő.) ne­
vezzük.

A z egészségügyi biztosítás jelentősen befolyásolhatja a rendezvény lefolyá­
sát. Az ellátásra szoruló betegek, balesetesek gyors ellátása és kiürítése nagy­
m értékben hozzájárul a töm egm egm ozdulás zavartalan lefolyásához, hiánya 
viszon t károsan befolyásolhatja a hangulatot. Éppen ezért az egészségügyi biz­
tosítás m egszervezése nem  utolsósorban politikai kérdés is.

A  töm eggyűlések egészségügyi ellátásának m egszervezése sok hasonlóságot 
m u tat egy  hadm űveleti terület egészségügyi ellátásának megszervezéséhez. 
M indkét feladat gondos tervezést, szám vetést és az összes tényezők figyelem be­
v éte lé t igényli, bár a m. ö. m egszervezése term észetesen összehasonlít­
hatatlanul jobb feltételek  között történik.

A z általunk elérhető  irodalomban e tárggyal foglalkozó dolgozatot nem  
találtunk, ezért tartjuk tapasztalatainkat közlésre érdemesnek.

E gy rendezvény egészségügyi ellátásának m egszervezését több tényező 
tíef olyásolhatj a :

1. A m egmozdulás jellege.
2. A  résztvevők várható száma.
3. A z időjárás.
4. Figyelem be k e ll venni a rendelkezésre álló erőket és eszközöket.
ad 1. A m egm ozdulásokat az egészségügyi biztosítás szempontjából — jel­

legük  szerint — 3 csoportba oszthatjuk.
a) Tömeggyűlés, sportesemény, felvonulás nélkül.
b) Felvonulás, a  nézőközönség jelentősebb sűrűsége nélkül.
c) Tömeggyűlés, felvonulással kom binálva.
A  legnagyobb problémát a felvonu lás nélküli gyűlések ellátása jelenti, 

m iv e l itt  várható a  legnagyobb sűrűség, ugyanakkor a  helyszín gyors kiürítése 
is  a legnehezebb. Az erő- és eszköz-szükséglet a felvonulással kom binált tömeg­
gyűléseknél a legnagyobb, ugyanis it t  k ét — jellegében különböző —  egészség- 
ü gyi biztosítási rendszert kell k iépíteni.

A  töm eggyűlések színhelyének útburkolata nagym értékben befolyásolhatja  
a z  ellátandó esetek számát. Pl. az erősen „átszegdelt” útburkolat a  tömeg el­
kerülhetetlen hullám zása miatt a bokarándulások és egyéb balesetek számá­
nak növekedését idézheti elő. Az aszfaltos, gránitköves útburkolat a napsütés 
hatására erősen felm elegszik és a kisugárzó hő következtében a rosszullétek 
=zárna növekszik. Ezért célszerű — ha lehet —, a töm eggyűléseket zöldövezet­
ben, parkokban, réteken szervezni.
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Sportesem ényeknél a sportág jellege gyakorol döntő befolyást az esetek  
várható számára és m inőségére. Motorcsónak-, autó-, m otorkerékpár-verseny, 
lóverseny más szám vetést és más term észetű felszerelést igényel, m int pl. egy  
teniszbajnokság egészségügyi biztosítása.

ad 2. A résztvevők várható száma csak becsléssel állapítható m eg. Abban 
a z  esetben, ha jegyeket adnak ki, tapasztalatunk szerint a kiadott jegyek (be­
lépők) számának 1 2 0 — 1 3 0 % - á v a l  számolhatunk. Ez alól k ivételt csak a  számo­
zott ülőhelyekkel bíró nézőterek képeznek, a rátartás itt kb. 3—5% legyen.

Ha jegyek kiadására nem  kerül sor, a résztvevők (nézők) befogadására  
•szolgáló terület nagysága alapján történhet a  becslés. Á llóhelyes lelátók ép íté­
sénél, am ennyiben szám ozott helyek nincsenek, az alapterület 1— 1 m 2-ére  
4—5 fő, lelátók nélkül a centrumban m 2-enként 6— 7 fő, a széli részeken 2— 3 
fő a várható sűrűség.

Szabadban (utcán, téren stb.) rendezett megm ozduláskor — vélem ényünk  
szerint — 100 m 2/150 fő azon sűrűség alsó határa, m elyet az egészségügyi 
biztosítás m egtervezésénél m ég számításba kell vennünk. Ennél kisebb létszám  
az erősebben megterhelt területékre számított egészségügyi erő és eszköz-szük­
ségletet m ár nem  befolyásolja. Am ennyiben ez utóbbi sűrűség a legnagyobb, 
az ellátandó terület nagysága a mértékadó.

Az egészségügyi biztosítás szempontjából jelentős a gyűlés, egyéb esem ény  
résztvevőinek összetétele is. Honvédség, de pl. m ég a  KISZ, vagy akár az Úttörő 
Szövetség által rendezett töm eges megmozduláskor is  — a szervezettség m iatt 
—  kevesebb egészségügyi jellegű esem ény várható, m int teljesen heterogén ösz- 
szetételű résztvevők m ellett.

Az április 4.-i és május l.-i hőmérséklet alakulása, 1958—1963 években, Cf-ban

Év
Április 4. Május 1.

napi átlag maximum napi átlag maximum

1958 12,2 19,3 15,2 20,7
1959 12,7 17,7 12,3 16,4
1960 10,8 16,0 8,7 11,3
1961 14,2 20,0 13,8 18,4
1962 11,9 16,7 7,9 12,4
1963 4,4 7,5 14,9 20,0
Átlag 11,0 16,2 12,1 16,5

ad. 3. Az időjárás jelentősen kihat az ellátandó esetek  számára és jellegére. 
Melegebb időjárás több collapsussal fenyeget, szív-, idegbetegek, idős emberek  
nem jól tűrik a m eleget, tehát ezek rosszullétével is  számolnunk kell. Ezen fe­
lül a hűsítők árusítása a kisebb balesetek számának növekedésével járhat, palac­
kok törése miatt. Hűvösebb időben a  vastagabb ruházat m iatt nagyobb a tola­
kodás.

Hazánkban évente általában két alkalommal számolhatunk nagyobb tö­
megmegmozdulással: ápr. 4-én és m ájus l.-e  alkalmával. Az átlaghőm érséklet 
— érdekes módon — ápr. 4-én majdnem mindig magasabb, m int május 
1-én. (Táblázat.)
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A z évszak jellege tehát ne tévesszen m eg bennünket. A hozzávetőleges prog­
n ózis beszerzése a M eteorológiai Intézet Távprognózis Osztályától hasznos le­
h et, pl. egy m eleghullám  betörése esetén.

ad. 4. A rendelkezésre álló erők szám bavételénél a polgári egészségügyi 
szolgálat (Országos M entőszolgálat) és a honvédségi erőkön kívül a Magyar Vö­
röskereszt aktivistáit is  számításba lehet venni.

A z egészségügyi biztosítás m egszervezésénél az alábbiakra kell tekintettel 
lenni.

a) Az első lépés a töm eggyűlés, egyéb esem ény programjának pontos is­
m erete. A gyülekezés időpontját, a fe l-  és elvonulási útvonalakat, a gyűlés moz­
zanatait gondosan tanulm ányozni kell az erők és eszközök elosztásakor.

A  rendezvényre k ivezényelt m. ö. vezetője ezért m egérkezése után azon­
nal vegye fel a kapcsolatot a  rendezőséggel és a k ivezényelt karhatalm i alegység  
(egység) parancsnokával.

b) A m. ö. részére lehetőséget kell terem teni, hogy a színhelyet, de legalább 
is  ennek legfontosabb szakaszát áttekinthesse. Ha ez nem oldható meg, célszerű 
figyelőp on t kiválasztása, ahonnan távbeszélő összeköttetés segítségével történik  
az irányítás. Több m. ö. létesítése esetén a helyszínen irányító szervet, ill. pa­
rancsnokot kell kijelölni.

c) Minden egyes m. ö. és a rendezőség között m egbízható összeköt­
te tést kell kiépíteni. Ez történhet városi vagy tábori távbeszélő-hálózat útján, 
esetleg  rádióhálórendszer segítségével. Célszerű a híradást előzőleg, valam int 
az egészségügyi biztosítás tartama alatt több ízben is ellenőrizni.

Tömeges baleset esetére biztosítani kell a  kapcsolatot az egészségügyi elöl­
járó-szervvel, valam int a kórházakkal. Előnyös, ha egyes — az esem énnyel kap­

csolatosan érintett —  forgalmasabb útkereszteződésekkel is kiépítjük, akár 
több központon átm enőén, a távbeszélő összeköttetést. Végül gondos­
kodni kell arról, hogy a rendezvény rendezőségével és a  rendőrséggel bármikor 
gyorsan érintkezésbe lehessen lépni.

d) Feltétlenül biztosítani kell a m entő (sebesült szállító) gépkocsik részére 
a szabad kiürítési, elvonulási útvonalakat. A m entőgépkocsik szabad mozgásá­
nak  biztosításakor számításba kell venni a rendőrségi kordon által lezárt terü­
le t  lakosságának ellátását is. Am ennyiben a  M entőszolgálat gépkocsijai a  lezárt 
terü letre előreláthatólag nem tudnak akadálytalanul bejutni, úgy az egészség- 
ügyi biztosítás m egtervezésekor a területi ellátást is számításba kell venni.

e) Célszerű a várható szükséglethez m érten az egyes m. ö.-k települési he­
lyein  k ívü l (ezeket nevezzük segélyhelynek, továbbiakban s. h.) kellő számú 

fek te tő  létesítése, a pihentetést, m egfigyelést igénylő betegek elhelyezésére. 
Ezzel a  szállítótér szükségletet lényegesen csökkenteni lehet. A fektetőt lehető­
ség szerint fedett, de levegős helyen (erre a célra alkalmas helyiség, eü. sátor, 
parkrészlet, végső esetben kapualj stb.) kell kijelölni. Ha erre nincs mód, ár­
nyékos, szélvédett helyen kell berendezni. Folyóvíz és W. C. lehetőség szerint 
leg y en  a  közelben.

f) Gondosan ki kell jelölni a kiürítendő betegek „hátraszállítási” útvona­
lát, és  a befogadó kórházakat. Ezen intézm ények vezetői jóelőre értesítendők. 
A  felvonulás részére lezárt útvonalakat célszerű kikerülni, m ivel a keresztül- 
haladás lényegesen nagyobb időveszteséget jelent, m int egy  kisebb kerülő. A  
lezárt útvonalakon m ég  a harántul való áthaladás is jelentős nehézségbe ütkö­
zik.

A  m, ö.-k m űködése ala tt csak a feltétlenül azonnali kórházi ellátásra szo­
ruló betegeket szállítjuk el. A többieket a  fektetőkben, illetve az egyes m ozgó- 

őrségek  települési helyén helyezzük el. Szükség esetén a rendezvény
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1. sz. ábra: Fektető, sátorban berendezve

2. sz. ábra: Segélyhely, szabadban telepítve

végeztével szállítjuk őket kórházba. A mozgóőrségek működési ideje 
alatt szükségessé váló kórházba-szállításokmál figyelem m el kell lenni arra, hogy  
a mozgóőrség települési helyét magára hagyni nem  lehet. Ha a beteg állapota  
orvos-kísérőt igényel, akkor középkáder maradjon a helyszínen, ha az orvos­
kíséret nem feltétlenül szükséges, akkor az orvos tartja a szolgálatot az elszál­
lítás ideje alatt, a mozgóőrség települési helyén.

A résztvevők számának m egfelelően szám ítjuk ki a s. h. és fektető szük­
ségletet, tapasztalataink szerint 6— 7000 nézőnkint 1— 1 s. h. elegendő az 
egészségügyi ellátásra (ha nem  számozott ülőhelyes nézőtérről van szó.) K ép- 

x
letben kifejezve: -  =  S, ahol az x  a  kiadott jegyek számát, az S pedig
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a vezénylendő m. ö.-k (s. h.) számát jelenti. Ha jegyek nem  kerülnek kiadásra, 
1300 m 2-enként 1— 1 m. ö. telepítendő. Ez az arány módot nyújt töm e­
ges baleset következm ényeinek felszám olására is.

E gy-egy m. ö. (s. h.) minimális szem élyi állom ánya 1 orvos, 1, vagy  2 
középkáder és 1 gkv. Olyan pontokon, ahol fektető létesítése szüksé­
ges lenne, de erre mód nincsen és nagyobb betegforgalomra kell számítani, a 
következő létszám ot javasoljuk: 2 orvos, 3 középkáder, 1 gkv. A fektetőkben a 
m ég nagyobb betegforgalomra való tek in tettel 3 orvos —  akikből 1 felcser is  le ­
het — 5 ápoló, 1 gkv. a javasolt m inim ális létszám.

A m. ö.-k elhelyezésére néhány elv i vázlatot m utatnak be az alábbi ábrák.

1. G yűlés közönségének ellátása

2. Felvonulás résztvevő in ek  ellátása

+  +

V
•<-

D  I S  -Z r  &  B-

A  résztvevők által elfoglalt terület 
minden 1300 m2-ére 1—1 s. h. jusson.

(jelentősebb nézőközönség nélkül)

M aximális távolság a segélyhelyek  
között 500— 1000 m.

3. Felvonulás és nézőközönségének ellátása

N dxótí. NÉZŐK

■<

O / S  z  T  K  I e  O rs i

A m axim ális távolságot a lehetősé­
gek határozzák meg. A s. h.-k közti 
távolság azonban az 500 m -t ne ha­
ladja meg. Ezen mérték túllépése  
esetén a legzsúfoltabb területen fek­
tetőt kell telepíteni.
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Nagyszámú nézőközönség esetén — különösen, ha az egyes s. h.-k  
közötti távolság 300— 400 m -nél nagyobb — célszerű a járőrszolgálat megszer­
vezése. Egy járőr 2 fő középkáderből áll. Felszerelése: 1 db összecsukható tá­
bori hordágy. Feladata: két segélyhely között a kijelölt helyen az esetleges sé­
rültek, rosszulléteik felkutatása és azoknak — szükség esetén  hordágyon — a 
s. h.-kre, ill. a fektetőbe való juttatása.

A m. ö-k települési helyének kijelölésekor szem előtt kell tartani, hogy az 
elsősegélynyújtás feltételei adva legyenek.

Az erőkkel és eszközökkel történő gazdálkodást (manővert) alapvető voná­
saiban szintén előre m eg kell tervezni, a balesetek és nagyobb számban előfor­
duló rosszullétek várható gócpontjainak figyelem bevételével.

3. sz. ábra: A  fek te tő  berendezések részlete

h) Ha az egészségügyi biztosításban az Országos M entőszolgálaton kívül 
más szervek is résztvesznek, pl. a Magyar Vöröskereszt, ezek részére az egész­
ségügyi felszerelést pontosan elő kell írni. M űködésüket az OMSz. orvosai coor- 
dinálják.

j) Az egészségügyi biztosítás m űködőképességét döntően befolyásolja a ve­
zetés feszessége. Még a legkisebb lazaság is m egengedhetetlen. Az egészségügyi 
szolgálatnak a gyűlés, rendezvény teljes tartama alatt állandó készenlétben  
kell fennie. Települési helyüket csak a  tömeg teljes szétoszlása után hagyhat­
ják el. A fegyelem  egyik tényezője a szem élyi állom ány öltözete és magatar­
tása is. Ruházati könnyítés sem engedhető meg. A m. ö.-be beosztottak, a szol­
gálat megkezdését m egelőzően 6 órán belül és a m. ö. m űködési ideje alatt 
semminemű szeszesitalt nem fogyaszthatnak.

k) A m. ö.-k orvosai a rászorulók részére a legm agasabb szintű or­
vosi ellátást tartoznak biztosítani. A súlyos állapotban lévő sérültek, betegek  
elszállításánál m indig legyenek figyelem m el a szállítási traumára is.

Az ellátott esetek számának, minőségének, valam int helyének pontos re­
gisztrálása, tapasztalatok gyűjtése és a tervezés kiértékelése teszi teljessé az 
egészségügyi biztosítás megszervezésének munkáját.

1 8 5



4. sz. ábra: A  fek te tő  berendezésének részlete

5. sz. ábra: Segélyhely részlet

Az egészségügyi anyagi biztosításra az alábbiakban szolgálhatunk támpon­
tul:

Fektető felszerelése. 12 db tábori hordágy, 12 db tábori takaró, 1 kistöm e- 
ges táska (nagyobb m ennyiségű kötszer-tartalomm al), 1 oxigénbelélegeztető  
készülék, 1 db hulladékgyűjtő tartály, 1 db kb. 10 1-es vizeskanna, papír ivó­
poharak, borogatóruhák, 1 db a  fektető helyét mutató jelzőtábla.

Segélyhely felszerelése. 3 db t. hordágy, 3 db t. takaró, 1 db. vizeskanna, 
ivópoharak, borogatóruhák, jelzőtábla.

Minden fektetőben, ill. segélyhelyen a szükségletnek m egfelelően 1—2, az 
alábbi tartalommal felszerelt ún. m entőláda elhelyezését javasoljuk.
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Műszerek

1 db érfogó, egyenes, Kocher-féle,
1 db anatómiai csipesz,
1 db stethoscop,
1 db nyelvfogó,
1 db szájterpesztő, Heisster-féle,
1 db kötszerolló, Lister-féle,
1 db evőkanál,
1 db G yőrffy-féle szénsavszippantó,
1 db lázmérő,
1 db inj. fecskendő, Record, 2 ml,
2 db inj. fecskendő, Record, 10 ml,
8 db inj. tű, Record, 1-es, 2-es, 12-es 16-os, á. 2—2 db,
2 db vénapuctiós tű,
2 db serumtű, 1-es,
2 db inj. tű, intracardialis, 120 mm hosszú, 1 mm átm., 
1 db anatómiai csipesz, tűk felhelyezésére,
1 db szemhéj-kanál, (Desmarres-féle),
1 db csecsemő nyákszívó,
1 db gumikatheter, Nelaton-féle, 13-as,
1 db steril lepedő,
2 pár cérnakesztyű (steril).

Gyógyszerek

100 g bórvíz, 3%-os, műanyagtartályban,
100 g paraffinolaj, műanyagtartályban,
100 g  sebbenzin, műanyagtartályban,
100 g  Magnesium sulfuricum, műanyagtartályban,
100 g Carbo med., műanyagtartályban,
100 g Natr. hydrocarb., műanyagtartályban,
100 g  Magn. usta, műanyagtartályban,
20 g  Arg. acet. 1%-os, szem cseppentővei ellátott üvegben,
20 g Tinct. Valerianae, cseppentős üvegben,
20 g  Pantocain sol. 1%-os, szem cseppentővei ellátott üvegben, 
10 db Ammónia-párna,
6 db Amylnitrit-párna,

20 db Jódampulla,
10 db Cupr. sulf. 1 g-os, papírtokban,
10 db Bórsavpor, 3 g-os,

1 tub. Paraffin, (steril),
1 tég. Magnosterin kenőcs,
2 csőm. Fibrostan szivacs, (á. 2 db),
1 üv. Dalgol, cseppentős üvegben,

10 db Kalmopyrin tabl.,
10 db Dolor tabl.,

10 db Antineuralgica tabl.,
5 db Germicid-baby végbélkúp,

20 db Hyperol tabl.
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Injekciók

5 amp. 
1 amp.
1 amp.
2 amp. 
2 amp.

amp. 
amp. 
amp.

6 amp. 
2 amp. 
2 amp.
2 amp.
3 amp.
4 amp.
2 amp.
3 amp. 
2 amp. 
2 amp. 
1 amp.
1 amp.
2 amp. 
2 amp. 
2 amp.
2 amp.
5 amp.
1 amp.
3 amp.
2 amp. 
2 amp. 
2 amp. 
2 amp.

10 amp. 
5 amp. 
2 amp.

Spiractin,
Lobelin, 0,003 g,
Lobelin, 0,01 g,
Tonogen,
N or-Adrenalin,
Tetracor,
Sympathomim,
Strichninum  nitr.,
Coff. natr. benz., 20%-os,
Kombetin, V4 mg-os,
Isolanid,
Atriphos, 2 ml-es,
Natr. nitr., 10%-os,
Papaverinum  hydrochlor., 8%-os,
Atropinum  sulf., 1 m g-os,
Steralgin,
Algopyrin,
Aethylmorphin. hydrochlor. 0,03%-os,
Sevenal, 1 ml-es,
Sevenal, 2 ml-es,
Suprastin,
Asthm olysin,
Ergometrin,
Oxitocin,
Dicaptol,
Scopolamin,
Morph, hydrochlor. 2% -os, 1 m l-es, (sine atropino), 
Dolargan,
Neotonocain (sine tonogeno), 2%-os, 5 m l-es, 
Neotonocain (cum tonogeno), 2%-os, 5 ml-es, 
Diaphyillin venosum,
Glucosum, 40%-os, 10 ml,
Caldm usc, 10 ml-es,
Natr. thiosulfur., 10 ml.

Egyéb felszerelések

1 db Nylonkötény,
1 db Nylonlepedő,
1 db Esmarch-gumicső,
3 db Háromszögletű kendő, nagym éretű,
3 db Műanyag doboz, a steril fecskendők és  tűk elhelyezésére,
3 db Műanyag doboz, a használt fecskendők és tűk elhelyezésére,
6 db Köldöklekötő, steril csomagolásban,
1 db Gyomormosó készlet, kom plett, műanyag-tölcsérrel, m űanyag tol­

dalékkal, csecsemő- és gyerm ekszondával,
1 db Thermosz,
1 db Műanyag pohár,

10 db Nyelvlapoc fából,
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10 db T. A. T. űrlap,
50 db Ellátási kísérőlap,

1 db Notesz, elhasznált gyógyszerek beírására.

Kötszerek
12 db gyorskötöző pólya, 10x5,
10 db gyorskötöző pólya, 8x5,
20 db mullpólya 10x5,

8 db mullpólya, 5x5,
2 dob. steril gaze-lap, 6x 6 cm, 10 db-os csomagolásban,

3 db 1/2 m -es steril gaze,
4 db fehér vatta, 50 g, steril,
1 db ragtapasz, 5x5.

Külön csomagban

3 db Krámer-sín, 60-as,
3 db Krámer-sín, 40-es,
1 db szürke vatta, 100 g-os,
1 db Krámer-sín tok.
Fenti tartalmú mentőláda az Országos M entőszolgálatnál használatos, és a 

gyakorlatban bevált típus.
A m egjelölt gyógyszer, illetve kötszer m ennyiséget célszerű azonban a  moz­

góőrségek kivezénylése alkalmából várható sérülések, m egbetegedések számá­
hoz képest m ennyiségileg esetleg bővíteni.

A - p  T. X o p e a r ,  3 a eeA yiou iuü  í o c .  C ai /jcőoü C kopoü  rioMoyyu — Maüop m c a . C A yxáb i  A-p 
R. H o bök  —  noAKOBHUK MCA- C Ayxóbi  a ~P A b- T e p u :

OPrAHH3AUHK OKA3AHHH nOMOIIJH FIPH MHTHHrAX 
H CnOPTHBHblX COPEBHOBAHHflX

Dr. T. H orváth, Dr. J. N ovák, M ajor d. Med. D., Dr. Gy. Téri, O berst, d. Med. D.:
ORGANISIERUNG SANITÄRER VERSORGUNG VON MASSENVEREINIGUNGEN 

ODER SPORTSVEREINIGUNGEN

Á lokátor kezelőszemélyzetének m unkavédelm e

Irta: Téri Gyula dr. orvosezredes

A rádiólokációt különböző fegyvernem ek kiterjedten használják. A loká­
tor lehetőséget nyújt a láthatatlan célok felderítésére, például a nagy távol­
ságban levő repülőgépek, hadihajók, tengeralattjárók észlelésére, a tüzérségi 
tűz vezetésére, repülőgépek irányítására stb

A lokátorokat békében is  használják, nemcsak a hadseregben, hanem a 
polgári életben, így  a légi és tengeri közlekedésben, a meteorológiában, a csil­
lagászatban, a technika és tudom ány sok más területén is.

A lokátornak jellem ző tulajdonsága az, hogy a  nagyfrekvenciájú gerjesz­
tett elektrom ágneses energia igen nagy feszültségű, több 10 vagy 100 kW -os.
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rövid im pulzusokat sugároz. Az impulzusok időtartama a másodperc milliomod 
részével mérhető, terjedésük pedig m egegyezik a fény  sebességével. Az impul­
zusok, am int elérik a felkutatandó célt, visszaverődnek és  az elektromágneses 
energia egy része visszaérkezik a  rádiólokátor antennájához. Ezt az im pulzust 
a  vevőkészülék felerősíti és a  lokátor indikátor-ernyőjén láthatóvá válik. 
Az antenna irányából és a visszaverődés időtartamából m eg lehet állapítani a 
cél szög-koordinátáit és távolságát.

A  lokátor adóberendezése 250—5000 im pulzust sugároz másodpercenként, 
íg y  eg y -eg y  impulzus 1— 10 m illiom od másodpercig tart. A  lokátorok igen rö­
vid , néhány méter, néhány cm, sőt néhány mm  hosszúságú elektrom ágneses 
hullám okkal dolgoznak. Erre azért van szükség, m ivel a nagyobb hullámhosszú  
sugarak könnyen elhajlást szenvednek és így  visszaverődés úgyszólván dem  
keletkezne. A rövidhullám ok felhasználása lehetővé teszi az antenna méreté­
nek é s  az egész berendezés térfogatának csökkentését, továbbá biztosítja azt, 
h ogy  egyidejűleg nagy számú lokátor m űködhessen anélkül, hogy egym ást 
zavarná.

A  kezelőszem élyzet feladata a készülékek irányítása és a fényjelek észle­
lése  az indikátor-ernyőn. A  kezelő az ernyőn észlelt fényjeleket egyezteti a  
cél-leolvasóval, m eghatározza a cél koordinátáit és távolságát, elvégzi a kor­
rekciót é s  jelentést tesz parancsnokának. Ez a munka igen felelősségteljes, meg­
fesz ített figyelmet, jó látást, és gyors reakciókészséget igényel.

Mindaz, ami a  kezelő m unkaképességét csökkenti, a kezelőszem élyzetet 
fárasztja, csökkenti a  lokátor munkájának pontosságát, és nyilvánvalóan csök­
kenti annak a fegyvernem nek vagy harci eszköznek a hatékonyságát is, ame­
ly e t a lokátor kiszolgál.

A  lokátor kezelőszem élyzetét munka közben az alábbi kedvezőtlen hatá­
sok érhetik:

1. Az antenna és a generátor-blokk által kisugárzott nagyfrekvenciájú  
elektrom ágneses impulzusok.

2. Különböző elektrovákuum -készül ékekben, elsősorban generátorcsövek­
ben keletkező röntgensugárzás. (Ha az anódfeszültség meghaladja a 10— 12 
k V -ot és ha ezek a csövek nem  fém ből készültek, vagy nincsenek eléggé árnyé­
kolva.)

3. M agasfeszültségű elektrom os áram veszélye.
4. A  m unkahelyen uralkodó erős hősugárzás.
5. A  levegő szennyeződése, részint a bent tartózkodó szem élyektől, részint 

a szikrainduktor üzem eltetése közben keletkező ózontól és nitrogénoxidtól.
6. A  készülék és a szellőzőberendezés zaja.
7. A  szokatlan fényingerek.
A  lokátor belsejében levő valam ennyi blokk árnyékolva van, az antenna 

pedig  a  helyiségen k ívü l van elhelyezve, ezért nagyfrekvenciájú elektromágr 
n eses tér a m unkahelyiségben nem  keletkezhet. A kezelőszem élyzetet ilyen  
hatás csak javítás közben érheti, akkor ha a generátor üzemben van, és a védő- 
berendezést eltávolítják. A nagyfrekvenciájú elektrom ágneses mező hatásának 
ki vannak téve a  rádiótechnikai javítóm űhelyek dolgozói, azonkívül a nagy­
teljesítm ényű lokátorok antennája által kisugárzott nagyfrekvenciájú elektro­
m ágneses tér károsító hatású lehet azokra, akik az állomás közelében laknak, 
v a g y  dolgoznak.

A  nagyfrekvenciájú és m agasfeszültségű elektrom ágneses tér dielektromos 
hőhatást fejt ki, különösen azokra a  szervekre és szövetekre, melyeknek vér­
ellá tása  rossz és ezáltal a véráramlás hűtőhatása nem érvényesülhet. Tipiku­
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san ilyen szerv a szemlencse. Hosszantartó sugárzás hatására a m élyen fekvő  
szövetekben a hőm érséklet olyan mértékben emelkedhet,- ami term ikus káro­
sodást idéz elő. Ilyen a  fehérjék koagulációja, denaturálódása, ami súlyos 
irreverzibilis szöveti károsodást okoz. A károsodás m értéke függ a sugárzás 
energiájától, a hullámhossztól és a behatás idejétől. Intenzív besugárzás, m ely  
a szemet éri, hályogképződést okozhat. A  nagyfeszültségű, magasfrekvenciájú  
elektromágneses tér olyan mértékben is felm elegítheti a szervezetet, hogy a test 
hőmérséklete a  norm ális fölé emelkedik.

Kisfeszültségű elektrom ágneses impulzusok tartós behatása elsősorban a 
központi idegrendszerben okoz funkcionális zavarokat. A szubjektív panaszok 
ilyen esetekben nem jellemzőek. Általános gyengeségről, aluszékonyságról, 
apathiáról, a figyelem  és az em lékezés csökkenéséről, vagy  ingerlékenységről 
panaszkodnak. Objektív vizsgálattal ezeknél a szem élyeknél ném ely esetben a  
központi idegrendszer és a vérkeringés funkcionális zavarait lehet kimutatni: 
bradykardiát, hypotoniát stb. Ugyancsak megállapították, hogy a nagyfrek­
venciájú elektrom ágneses impulzusok, am elyek m eghatározott időközökben, 
monoton módon hatnak a szervezetre, gátlásokat fejlesztenek ki a felső ideg- 
tevékenységben. M indezek a  funkcionális zavarok pihenés hatására elm úlnak. 
Szervi elváltozásokat kimutatni egyetlen esetben sem sikerült.

Az óvatossági rendszabályok be nem  tartása a nagyfeszültségű áramütés 
veszélyével járhat, és különböző súlyosságú elektrotraumát okozhat.

A generátorcsövekben és általában a  nagyfeszültséggel dolgozó elektro- 
vákuum -készülékekben csekély intenzitású röntgensugárzás is  keletkezhet, 
am ely kellő védekezés hiányában ugyancsak károsodást okozhat. A lokátorban 
levő készülékek árnyékolása nemcsak a nagyfrekvenciájú elektrom ágneses 
térhatástól, hanem a röntgensugaraktól is m egvédi a kezelőszem élyzetet.

A lokátor kezelőszem élyzetének m unkahelye és légtere igen kicsiny, ezért 
a légtérben az emberi szervezet által kilégzett széndioxid, valam int a  szikra- 
induktor hatására keletkező ózon és nitrogénoxid nagy m ennyiségben felhal­
mozódhat, azonkívül a  m unkahelyen a hőmérséklet is magas, ami szintén ked­
vezőtlen hatású a kezelőszemélyzetre.

A lokátorkezelők iránt, akiknek munkája igen bonyolult, számos speciális 
követelm ényt támasztunk, különösen látásélességükkel szemben. A lokátor­
kezelők igen csekély mértékben m egvilágított helyiségben dolgoznak és állan­
dóan figyelik az indikátor-ernyőn zöldes-sárga színben fluoreszkáló, gyorsan  
változó, kicsiny és nem  mindig világosan kivehető fényjelzéseket. A kezelő 
feladata, hogy a sok különböző jelzés közül a célnak m egfelelő jeleket ki­
válassza. A m egfigyelést még nehezebbé teszi a külső m egvilágítás, am ely a 
sötéthez való alkalmazkodást zavarja. Erre a külső világításra azért van szük­
ség, hogy m egfigyelés közben feljegyzéseket is  lehessen készíteni. Ezenkívül 
figyelni kell a készülékek zavartalan m unkáját jelző ellenőrző skálákat is, 
am elyek szintén m eg vannak világítva. Mindez azt eredményezi, hogy a szem  
alkalmazkodását szüntelenül változtatni kell, am i a látás kifáradásához vezet 
és jelentősen csökkenti a kezelő m unkaképességét. Éppen ezért a kifáradás 
m egelőzése érdekében az indikátor-ernyő m ellett 2— 4 óránál hosszabb ideig  
egyfolytában dolgozni nem lehet.

A nagyfrekvenciájú elektromágneses tér károsító hatásának m egelőzésé­
ben a legfontosabb valam ennyi blokk- tökéletes árnyékolása és az árnyékolás 
meghibásodásának azonnali kijavítása. A sugárzás övezetében, ahol annak erős­
sége a m egengedett normát meghaladja, m inden más munka végzése szigo­
rúan tilos. Tilos az antennát ellenőrizni, ha az adó be van kapcsolva, tilos az 
adót bekapcsolni, ha a védőburkolat e l van távolítva stb.
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A  rövidhullámú generátorokkal dolgozó m unkahelyeken a sugárzás erős­
ségére vonatkozóan az alábbi normák vannak érvényben:

a) Ha a  sugárzás egész napon át tart, erőssége nem  lehet több 0,01 
m W  /  cm 2-nél.

b) Ha a sugárzás legfeljebb 2 óra hosszáig tart a munkaidő alatt, erőssége  
nem  lehet több 0,1 m W /cm 2-nél.

c) Ha a sugárzás a munkaidő alatt 15—20 percig tart, erőssége 1 m W /cm 2 
leh et. Ilyen esetben a  védőszem üveg használata kötelező.

Ha nagyenergiájú, nagyfrekvenciájú elektrom ágneses térben kell dolgozni, 
a kezelőszem élyzet köteles védőruhát viselni. Az ilyen védőruha kezes-lábas­
ból és sisakból áll, am elybe finom  szem cséjű fém háló van bedolgozva. A szem ­
üveg  ugyanilyen hálóval van ellátva, kerete nem  fém ből készül.

A sötét-adaptáció megtartása céljából ügyelni kell arra, hogy az ellenőrző  
skálák m egvilágítása és egyéb világítás ne legyen erősebb az indikátor-ernyő  
fényességénél. A világítóeszközöket vörös üvegből készült védőburokkal kell 
ellátn i, amelyek csak a  613 millirnikronnál hosszabb hullám okat engedik át. 
H a ez  nem lehetséges, akkor a kezelőszem élyzetnek kell ilyen  üvegből készült 
szem üveget viseln ie..

A kom fort-klím a és a levegő tisztaságának m egőrzése céljából a lokátoro­
k at el kell látni nagy teljesítőképességű szellőztető vagy kondicionáló berende­
zéssel, a hőt és ártalm as gázokat fejlesztő készülékeket pedig elszívó berende­
zéssel.

Ellenőrizni kell a kezelőszem élyzet élelm ezését, és  különös gondot kell for­
dítani az A- és B-vitam in-ellátottságra.

N agy jelentősége van a kezelőszem élyzet m egfelelő egészségügyi kiválasz­
tásának és rendszeres egészségügyi ellenőrzésének. Az egészségügyi ellenőrzést 
szem ész, belgyógyász, ideggyógyász végezze. Különös gondot kell fordítani a 
központi idegrendszer, a keringési szervek, a látás és a  vérkép vizsgálatára. 
A zokat a szem élyeket, akiknél foglalkozásukból eredő egészségkárosodást lehet 
kim utatni, ki kell em elni lokátorkezelői beosztásukból é s  más beosztásba 
helyezni.

Igen nagy gondot kell fordítani a kezelőszem élyzet helyes munkarendjére, 
pihenésének megszervezésére, am i fontos feltétele m unkaképességük és egész­
ségük megőrzésének.

FloAKOßH UK Mefl.  C A y x ö b l  A - p  J[b. T e p u :

OXPAHA TPy/lA  OBCAYffiHBAÍOLUErO nEPCOHAAA AOKATOPOB 

D r. Gy. Téri, O berst d. Med. D.:
ARBEITSHYGIENE DES BEDIENUNGPERSONALS DER LOKATOREN
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J Á R V A  NY VE Df L E M - H Y Q I É N I A

A higiénikus lábbeli

Irta: Téri Gyula dr. orvosezredes

A  katonai ruházat egészségügyi szem pontból legfontosabb része a lábbeli. 
Ezt a  m egállapítást nemcsak olyan töm egesen előforduló és tipikusan katonai 
betegség, m int a lábfeltörés teszi indokolttá, hanem egyéb, a katonák harc­
képességét nagymértékben befolyásoló és az egészségügyi szempontoknak nem  
m egfelelő lábbeli által előidézett károsodások is.

A katonák között igen elterjedt lábm ykozisok (a láb bőrének gom bás m eg­
betegedései) gyakoriságáról Pastinszky  igen  sok adatot idéz. Nevezetesen: az 
USA haditengerészeténél az összes bőrbetegek ápolási napjainak 17%-át a  láb- 
m ykozisos betegek tették ki. Fenti szerző szerint a hazai katonakőrházak bőr- 
gyógyászati osztályának beteganyagát 45— 50%-ban a láb bőrének gom bás 
m egbetegedései alkotják. Ijevlev  vizsgálata szerint egy szovjet katonakórház 
bőrgyógyászati osztályának beteganyagából 35% a láb bőrének m egbetegedése 
m iatt részesült kórházi kezelésben és az osztályon kezelt összes betegek ápo­
lási napjainak 37,2%-a ezekre a betegekre esett. Hogy a  csapatoknál a láb 
bőrének gombás m egbetegedése m ilyen gyakori, erre két adattal szeretnék  
rávilágítani. Lakos egyik kedvezőtlen körülm ények között élő  egységünknél a 
szem élyi állomány 80,66%-ánál talált interdigitális mykozist. A szovjet had­
sereg egyik egységénél, ahol a statisztikai jelentések szerint a lábm ykozis 
aránylag nem gyakori megbetegedés volt, a szakorvosi szűrővizsgálat 37,4%- 
ban talált interdigitális m ykozist. A láb bőrének feltűnően m agas m egbetege­
dési arányát m ég jobban kiem eli az, hogy a  láb bőre az egész testfelszínnek  
m indössze 4% -át teszi csak ki. A  láb bőrének aránytalanul m agas részesedése 
a bőrbetegségekben, részben a katonai é le t sajátosságával, részben a nem m eg­
felelő lábbeli-viselettel magyarázható. A huzam os csizmaviselés őrségben, szol­
gálatban, a csizmában biztosított állandó m eleg, sötétség és m agas nedvesség- 
tartalom, rendkívül kedvez a bőrgombák szaporodásának és terjedésének. 
A katona-csizmát Pastinszky  találóan nevezi „biológiai term osztát”-nak.

A lábaknak ezenkívül jelentős szerepük van a szervezet hőegyensúlyának  
fenntartásában, m ivel egyes szerzők szerint a hőszabályozás kb. 30%-a a lába­
kon, illetve azok környékén zajlik le. Érthető, hogy a lábbeli és a kapca által 
létesített mikroklíma ezt a szabályozást nagym értékben befolyásolja. A lábnak  
nem  m egfelelő mikroklíma (a lábbeli átázása, a láb mozgásának hiánya) okozta 
az első világháború állásharcaiban töm egesen előforduló „lövészárok lábat”.

A különböző lábdeformitások, m int a bokasüllyedés, lapos láb, bütyök­
képződés valóságos népbetegségek. A lapos láb vagy lúdtalp a  saját sorozási
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statisztikánk szerint a besorozottak 7— 8% -ánál fordul elő átlagosan. Az egész­
ségügyi szem pontból m egfelelően szerkesztett lábbelinek a feladata, hogy az 
ilyen  deform itások keletkezését m eggátolja, illetve a m eglévőket korrigálja.

Az elm ondottak eléggé indokolják azt, hogy a lábbelivel egészségügyi 
szempontból is  foglalkozzunk, de indokolja a kérdés felvetését az is, hogy a 
hazai orvosi irodalomban ezzel nagyon kevesen foglalkoznak és a részletek re' 
vonatkozóan nem  sok adat található a higiéniás tankönyvekben sem, beleértve  
a katonai h igiéniával foglalkozó könyveket is.

A láb anatóm iájának és m űködésének m egfelelő és a  korszerű harcászati 
követelm ényeket is kielégítő katonai lábbeli m egvalósítása különböző és eléggé  
szerteágazó területen dolgozó szakemberek feladata és ebben a munkában a  
harcászati, ortopédiai, cipőipari és higiénikus szempontoknak egyaránt érvé-

1. sz. áb ra :  G ib b o n ,  gor i lla ,  g y e r m e k  és f e l n ő t t  lá b á n a k  c s o n tv á z a .  A  lá b tő c s o n to k  
(sarok) a r á n y a  a  lá b h o s s z h o z  m é r t e n  f o k o z a to s a n  n ö v e k s z ik ,  a z  u j j a k  m o z g é k o n y s á g a

c sö k k e n .

nyesülni kell. Különböző szakterületen dolgozó specialisták összefogása ered­
m ényezte azt, hogy az ipar nálunk ma m ár csak olyan gyerm ekcipőket gyárt, 
am elyek m egfelelnek az egészségügyi követelm énynek is.

A láb a m ozgás és az egyensúlyozás szerve, am ely állás és járás közben 
a test súlyát v iseli, é s  a testet egyensúlyi helyzetében, megtartja. Filogenetikai- 
lag a  láb évezredek folyam án markoló szervből alakult át a  két lábon járó 
ember m ozgásszervévé. Ezt az átalakulást a mezítláb járás nagym értékben elő­
segítette. A fejlődés hatására a lábtőcsontokból álló sarokrész megerősödött és 
képessé vá lt a testsúly zöm ének viselésére. A  lábközépcsontokból és ujjperc 
csontokból álló ún. előláb m ozgékonysága nagyfokban csökkent, de elég m oz­
gékony m aradt ahhoz, hogy járás közben a  láb gördülését és a talajtól való  
elrugaszkodását biztosítsa. A láb csontos vázának fejlődését, átalakulását szem ­
lélteti az 1. sz. ábra, am elyen a gibbon, a gorilla, a gyerm ek és a felnőtt lábá­
nak csontos váza látszik. A láb előbb em lített funkcióváltozását, m int látjuk, 
a csontos láb átalakulása, alkalm azkodása kísérte. A lábbeli viselése, am ely  a 
legjobb esetben a láb m unkáját kím éli, vagy gátolja, a láb funkcióinak további 
tökéletesedését kifejezetten hátráltatja. Mindebből nyilvánvalóan nem lehet azt 
a  következtetést levonni, hogy — vissza a  term észethez jelszó alapján — jár-
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junk mezítláb, m ivel a mai élet körülm ényei m ellett ez lehetetlen. Viszont 
egyre jogosabb az a törekvés, hogy az előbbiekben is em lített különböző szak­
emberek együttm űködésével ki kell alakítani az ún. „lábra illő” lábbelit. Ez 
a fogalom nemcsak azt jelenti, hogy a cipő vagy csizma m érete és bősége sze­
rint pontosan illik a lábra, hanem azt is kifejezi, hogy a lábbeli m egfelel az 
anatómiai és élettani követelm ényeknek, m egfelelő m ikroklím át biztosít a láb 
körül és ugyanakkor a lábra illő katonai lábbeli m egfelel a korszerű harcá­
szati követelm ényeknek is.

Elsősorban a láb anatómiai szerkezetével, statikájával és dinam ikájával 
kell nagy vonalakban foglalkozni. A test súlya állóhelyzetben a lábakon nyug-

2 . sz. ábra :  J o b b  láb  sú ly v o n a la  h á tu l ró l 3. sz. á b ra :  a) sú l y v o n a l  b o k a s ü l ly e ­
désn é l ,  b) s ú l y v o n a l  a k o r r e k c ió  u tá n

szik és oszlik el, ez a súlym egoszlás azonban nem egyenletes. Ha hátulról te­
kintjük meg a  lábszárat és a  lábat, azt látjuk (2. sz. ábra), hogy a súlyvonal 
nem a sarokcsont középpontján és a sarokcsont gum óján fut keresztül, hanem  
attól befelé. Ez a körülmény több m ás tényezővel együtt elősegíti a sarok füg­
gőleges tengelyének befelé fordulását, a bokasüllyedés, a lapos láb kialakulását. 
A bokasüllyedésnél és lapos lábnál a  súlyvonal méginkább befelé tolódik, ami 
a helyzetet tovább súlyosbítja, és ezt kiegyenlíteni csak úgy lehet, ha a sarok 
vagy a talp belső oldalát m egem eljük, a talpat m integy k ifelé ferde síkra he­
lyezzük, am int ez a  3. sz. ábrán látható.

A láb csontvázát oldalról m egtekintve azt látjuk, hogy az ugrócsont közép­
pontjára eső testsúly nagyobbik részét a  sarokcsont, kisebbik részét az előláb, 
pontosabban a lábközépcsontok fejecsei viselik. A 4. sz. ábra azt mutatja, hogy 
e z  a súlyeloszlás m iképpen alakul mezítláb, vagy sarok nélküli cipőben. A súly­
eloszlás aránya ilyen esetben nagyjából az, hogy a  testsúly ‘/ 3-a az előlábra,
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2/ 3-a a sarokcsontra jut. A lábbeli sarka ezt a súlyelosztást m egváltoztatja és 
a  testsú ly  eloszlását egyenletesebbé teszi. A sarok nélküli cipőket illetően a  
vélem ények nem  egyöntetűek. Egyesek a sarok nélküli cipőket sem  tartják 
egészségügyi szem pontból m egfelelőnek a tú l m agas sarkú cipőkhöz hasonlóan. 
M ások szerint a  lábbeli sarka a láb statikája szempontjából szerepet nem ját­
szik, csupán a láb mozgását, a járást segíti elő. A  sarok m agasságát illetően  
a vélem ények e léggé egybevágóak, a  legtöbb szakem ber szerint m egfelelő az 
a  sarokmagasság, am ely  a talp hosszának ‘/ i 4 részével egyenlő (lábhossz X  
X  0,07-tel). Ilyen sarokm agasság m ellett a  bokaízület középállásban van, 
vagyis a lábszár hajlító és feszítő izomzata egyensúlyi állapotba kerül. A sarok 
m agassága befolyásolja a lábhát és a  lábszár hajlásszögét is. Szovjet szerzők 
m egfelelőnek tartják azt a sarokmagasságot, am ely m ellett ez a szög 128 fokos. 
A  jelenlegi katonai lábbeli sarokmagassága 26 mm, és ez m egfelel az előbb 
elm ondottaknak. Igaz, hogy a lábbeli nagyságával az arányszám változik (39-es

4. sz. ábra: A  testsú ly  megoszlása a sa­
rok és a  lábközépcsontok között, m e­

zítláb

nagyságnál a sarokm agasság a lábhossz 1 j  \ 5-e , 46-os nagyságnál 1 /1 s része), 
ez az ingadozás azonban lényegtelen. A túlzottan magas sarkot egészségügyi 
szem pontból feltétlenül károsnak kell tartani — ezzel mindenki egyetért — , 
m ivel a testsúly eloszlását túlzottan az ilyen nagy megterhelésre nem alkalmas 
előlábra viszi át, és így  a láb harántboltozatának süllyedését és a láb ujjainak 
deform álódását idézi elő. A  m agas sarok a test súlypontját is előrehelyezi, 
am it a médence és a gerincoszlop dőléséval, illetve hajlásával kell a testnek 
kiegyenlíteni s így  a magas sarok nem csak a lábakra, hanem a medencére 
és a gerincoszlopra is  káros hatású. A  sarok m agassága m ellett igen lényeges  
annak szélessége is. A kitartó álláshoz és járáshoz széles sarokra van szükség. 
A  saroknak m indezek m ellett ruganyosnak is kell lenni, m ivel járás közben 
a sarok érinti először a talajt, és a rugalmatlan lábbeli-sarok kellem etlen ráz­
kódást, ütődést okoz. A  sarokra vert patkót éppen ezért m indenféleképpen  
károsnak, elavultnak kell tartani. A bőrsarok fedésére a  kopást álló gumi vagy  
m egfelelő rugalm asságú m űanyag lenne alkalm as.

A lábra illő  lábbeli készítésének alapja a m egfelelő kaptafa. A kaptafa­
szerkesztésnél figyelem be kell venni a  talp anatóm iai felépítését, a láb szer­
k ezetét és m űködését, és  nem  utolsósorban a lábdeform itások megelőzését. 
A jó kaptafa alapja a jó talpforma. Töm egm érések alapján számos országban, 
így  nálunk is kidolgozták a lábfej m éreteinek arányosságán alapuló talpfor­
m át. Ez a talpform a (5. sz. ábra) olyan, hogy biztosítja a láb ujjainak kinyúj­
to tt állapotban való szabad elhelyezkedését, az ujjak közötti szabad hézagokat,
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az előláb m axim ális mozgékonyságát. A lábról készült talplenyom at aszim m et­
rikus, és ennek m egfelelően a kaptafának és az erre készített lábbelinek kö­
vetnie kell ezt az aszimmetriát, és biztosítani az előláb szabad mozgását. A m íg  
az ujjak és a lábközépcsontok által alkotott előlábnak m axim ális m ozgékony­
ságot kell biztosítani, addig a sarok és a bokarész biztos rögzítésre szorul, tehát 
a lábbelinek itt elég szorosan körül kell fogni a lábat. Ezt a rögzítést a kapta­
fán kialakított sarokmélyedés, a lábbelikbe beépített kéreg és magasszárú ci­
pőknél, bakancsoknál a fűzés biztosítja. Lényeges, hogy a kéreg magassága ne  
érje el a külső boka szintjét, mert ez esetben igen könnyen lábfeltörést okoz. 
A sarok rögzítésében, mint már em lítettem , lényeges szerepe van a sarok­
fészeknek, éppen ezért a kaptafa sarokrészének talpi felszínét dombomra kell

5. sz. ábra: A kaptafa talpformája a 6. sz. ábra: A bal kaptafa saroktenge-
talp lenyomatával a bütyök- és sarok- lyének viszonya a függőlegeshez (va-

vonallal rusz állás)

kiképezni (6. sz. ábra). Mivel a bokának és a saroknak rögzítésre van szüksége, 
ebből a szempontból a fűzős bakancsot vagy fűzős csizmát sokkal lábra illőbb­
nek kell tartani, m int a közönséges csizmát. Ezt a követelm ényt minden olyan  
sportágban, am ely a bokák m egterhelésével jár (sí, korcsolya, turisztika) figye­
lem be is veszik. A csizmához használt és rendszeresített bokacsatoló szíjnak  
éppen az lenne a szerepe, hogy a csizma ezen hiányosságát megszüntesse, ezt 
azonban igen csekély mértékben sikerül biztosítani. Közismert, és gyakran  
látott dolog, hogy a katonák a csizmát a bokaszíjjal együtt húzzák fel és veszik  
le. Ebből nyilvánvaló, hogy a bokacsatoló szíj nem fogja a bokát, hiszen a ba­
kancsot ki'fűzés nélkül senki sem tudná levetni.

A lábdeformitások kifejlődésének megakadályozására igen fontos, hogy az 
ujjak a lábközépcsontok folytatásaként egyenesen kinyújtva, vagy inkább su- 
gárszerűen divergálva helyezkedhessenek el a lábbeliben. Ez úgy biztosítható, 
ha a lábbeli belső talpszélé egyenes lefutású és az orr résznél nem hajlik tú l­
zottan befelé, a láb középvonal felé. Az ilyen lábbelit ha egym ás m ellé helyez­
zük, talpszéléi az orr résznél is érintkeznek. Ilyen egyenes vonalú talpforma 
elsősorban gyermekcipőknél elengedhetetlen, amikor a láb m ég fejlődésben  
van. A sorköteles korban a láb már nem igen fejlődik, s így katonai lábbelinél 
a belső talpszél befelé hajlása 5—10 fokig m egengedhető, ez az öregujjat m ég  
nem  téríti el normális helyzetéből. A láb ujjainak szabad mozgása és az orr­
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m erevítő kapli között szabad hézag van. Az ujjak deformálódásában, össze­
nyom ásában egyes ortopéd szakorvosok, m ég a jelenleg használt harisnya for­
m ájának is szerepet tulajdonítanak. Ezért a láb alakjára készült harisnyát 
javasolnak.

A  bokasüllyedés, a lúdtalp igen elterjedt, a láb boltozatainak elsim ulása  
igen sok panaszt okoz. A  láb csontvázának boltozatos felépítése m egkönnyíti, 
rugalm assá teszi a járást és kitartóvá az állást. A két egym ás m ellé állított láb 
boltozatát építészeti kupolához is szokták hasonlítani. Minthogy a talp hosz- 
szanti és haránt boltozatának a kitartó járásnál igen nagy szerepe van, fontos 
feladat a boltozat megtartása, illetve helyreállítása. Ezt biztosítani lehet a kap­
tafa saroktengelyének befelé döntésével (várusz állásával), mint ez a 6 . sz. 
ábrán látható. Biztosítani lehet továbbá a sarok belső szélének 3—4 m m -nyi 
m egem elésével, továbbá speciális, ún. Thomas-sarok segítségével, mint ez a 7.

7. sz. ábra :  T h o m a s - f é l e  sa ro k

sz. ábrán látható. Ez utóbbit főleg gyerm ekcipőknél alkalmazzák. A lúdtalp ki­
alakulásában a bevezetésben em lített súlyvonal eltolódás m ellett jelentős sze­
repe van magának a lábbelinek, am ely a talp izomzat és a csontokat összekötő 
szalagok aktív tevékenységét feleslegessé teszi vagy gátolja, s így azok tétlen ­
ség következtében visszafejlődnek. Ezenkívül szerepe van még az állandó ke­
m ény (kövezet, burkolt) talajon való járásnak, ami a lábat túlzottan kifárasztja. 
A  prim itív  népeknél, ahol a cipő használat ismeretlen, vagy ritka, a lúdtalp  
sem fordul elő. Mindebből azt a következtetést kell levonni, hogy a lábbelinek  
biztosítani kell a láb, a talp aktív m unkáját és m indem ellett segíteni kell a 
süllyedt boltozat helyreállítását. A katonai lábbelinél mindezt az elm ondottak  
szerint szerkesztett kaptafával lehet elérni. Ezenkívül m integy gyógytornát, 
fe ltétlenü l ajánlani kell a gyakori m ezítláb járást, főleg gyermekkorban. Szov­
jet katonai higiénikusok igen helyesen ajánlják a m ezítláb járást a m eleg év­
szakban a menetek alatti pihenők idején is. Ez esetben a mezítláb járás nem ­
csak gyógytorna, hanem  a láb szellőzését, a szervezet hőszabályozását is elő­
segíti.

Járáskor a lábszár izomzat a sarkot felem eli, a talp gördülése a talajon  
m egindul, majd a lábujjak, elsősorban az öregujj segítségével a láb elrugasz­
kodik és sarkával éri először a talajt. A  testsúly eközben egyik lábról a má­
sikra helyeződik át és ez a folyam at ritm ikusan ism étlődik. A sarok m egem e­
lésekor a test súlypontja, m integy 5 cm -rel kerül magasabbra, ami jelentős erő­
k ifejtést igényel. A lábbeli sarka, ha átlagosan 25 mm magas csak, ezt az em e­
lést m egkönnyíti, az erőkifejtést felére csökkenti. Érthető tehát, hogy a sarok­
nak a járás m egkönnyítésében lényeges szerepe van. A talp gördülését a láb­
beli ún. orr felhajlása is  elősegíti. Az orr felhajlás annál nagyobb, m inél alacso-
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nyabb a sarokmagasság. A túlzottan magas sarok m ellett orrfelhajlásra nincs 
is szükség, hiszen az előláb a bütyökvonalban állandóan m axim álisan meggör­
bült helyzetben van, és ez eredm ényezi azt, hogy az ún. tűsarok a lépést rövi­
díti és a járást tipegővé teszi. A  talp gördülésében nagy szerepe van a cipőtalp 
hajlékonyságának. A hajlékony cipőtalp biztosítja a lábközépcsontok és az 
ujjpercek közötti Ízületek szabad mozgékonyságát, a láb könnyed, aktív gör- 
dülését. A hajlékonyság szempontjából előnyösebb lenne gum i-, vagy m űanyag­
talpak használata, azonban utóbbiak egyéb hátrányos tulajdonságai ez ellen  
szólnak. A járáshoz szükséges erőkifejtés függ a lábbeli súlyától is, és ebből a 
szempontból is a bakancsot előnyösebbnek kell tartani a csizmánál. A katonai 
csizma (pár) átlagos súlya 2,40 kg, a bakancsé 1,90 kg. A  katonai lábbelivel 
szemben támasztott egyik alapvető követelm ény, hogy könnyű legyen, miután 
általános törekvés az, hogy a harcos felszerelésének súlyát csökkentsük, s így  
m axim ális m ozgékonyságát biztosítjuk. A katona testsúlyának m integy 30 
százalékát képes felszerelés és ruházat formájában hordani. A súlyterhelés 
csökkentésével szemben ellenkező irányú, jogos törekvések is hatnak, neveze­
tesen az, hogy csaknem minden fegyvernem  és szolgálati ág igyekszik a kato­
nát önellátóvá tenni, vagyis mindazzal ellátni, amit állandóan magával kell 
vinnie. Ebből a m egterhelés fokozódására irányuló törekvésből is következik, 

• hogy minden felesleges terhet igyekezzünk levenni a harcosról és ebben lénye­
ges szerepet játszhat a lábbeli súlyának csökkentése is.

A  lábra illő lábbeli egyik fontos követelm énye, hogy nagysága, m érete 
feleljen meg a láb méreteinek, nyugalomban és munka közben egyaránt. A láb  
alakja és mérete napközben, munka közben változik, ezért a lábbeli m éretek­
nél is bizonyos tűrést kell biztosítani, vagyis alkalmasnak kell lennie a láb  
nagyság változásának követésére. A láb fej hossz- és harántm érete között tö­
megmérések alapján arányosságokat állapítottak meg. Törvényszerű összefüg­
gés van a lábhossz és a bütyökbőség, a bütyökbőség és a torokbőség, a belső  
bütyök helye és a lábhossz arányában stb. Ilyen összefüggés azonban a lábbeli 
nagysága és a lábikra körfogata között nerru állapítható m eg. Ahhoz, hogy a 
lábbeli lábra illő legyen, elsősorban az szükséges, hogy m egfelelő választékban, 
különböző nagyságban álljon rendelkezésre. A nagyság szerinti választékot, az 
egyes lábnagyságok gyakorisága alapján a hadseregben figyelem be is veszik. 
A szovjet hadseregben az egyes számokból három féle bőséget is készítenek, bő, 
közepes és szűk nagyságrendben. Erre azért van szükség, m ert a töm egm éré­
sek alapján talált törvényszerűségek m ellett vannak azért egyéni eltérések is, 
továbbá azért is, m ivel a lábszár, a lábikra vastagsága nem  arányos a lábfej 
m éreteivel. A m egfelelő méret kiválasztása szempontjából és a láb napközben, 
illetve munka közben bekövetkező nagyság változás szem pontjából is egyaránt 
a bakancsot kell előnyben részesíteni a csizmával szemben. A  bakancs torok 
és mar bőségét a fűzéssel elég széles határok között változtatni lehet, így a 
bakancs jobban alkalmazható az átlagostól eltérő lábm éretekre (azonos láb­
hossz m ellett különböző mar- és torokbőségnél) és képes követn i a napközben 
beálló méretváltozásokat. A láb haránt m éretei terhelt és terheletlen állapot­
ban lényegesen különbözőek, és ezért m éretvételnél, vagy a kaptafa elkészíté­
sénél a terhelt és terheletlen láb méretváltozását figyelem be véve a kettő kö­
zötti középértékkel kell számolni. Ily módon lehet biztosítani, hogy a lábbeli 
a terheletlen lábnak nem lesz túl bő. és a terhelt láb számára sem  lesz szűk. 
Ez azért fontos, mert a lábbeli nem gyakorolhat nagyobb nyom ást a lábra, 
mint amely m ellett a láb vérkeringése még zavartalanul biztosítva van. Ez a 
m axim ális nyomás 10 g/cm 2.
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A bevezetőben em lítettem , hogy egészségügyi szem pontból nagy jelentő­
sége van a lábbeliben uralkodó miKroklímának. Ez az ún. lábklíma nagym ér­
tékben függ a lábbeli és tegyük hozzá a kapca készítésénél felhasznált anyagok 
fiziko-kém iai tulajdonságától, továbbá a lábbeli viselési m ódjától és a láb ápo­
lásától is. A harcképesség megtartásában, az egészség m egvédésében igen nagy 
szerepe van a lábklím ának, ami az anatómiai, antropológiai, fiziológiai, orto­
pédiai szempontból egyaránt m egfelelő lábbeliben sincsen automatikusan biz­
tosítva. A  lábra illőnek nemcsak a m egfelelően m egszerkesztett lábbelit kell 
tartani, hanem azt, am elyben az ún. kom fort klíma biztosítható. A lábbeli mik­
roklímáját is az ism ert három tényező, a hőmérséklet, a nedvességtartalom  és 
a légm ozgás határozza m eg. Sajátossága azonban az, hogy a légmozgás lehető­
sége a lábbeliben m inim ális, éppen ezért a másik két tényező még fokozottabb 
jelentőségű. A lábbeliben és ez elsősorban a bakancsra és csizmára vonatkozik, 
légmozgás csak olyan mértékben van, ahogy járás közben a lábfej, helyeseb­
ben a sarok bizonyos pum páló mozgása ezt lehetővé teszi. A klíma feltételeit 
a katonai lábbeliben biztosítani különböző időjárási viszonyok m ellett rendkí­
vül nehéz. A téli lábbelinek m axim ális hőtartónak kell lenni. A nyárinak ezzel 
szemben nagym értékben szellőzőnek. A hadseregben viszont általában nem  v i­
selnek külön' téli és nyári lábbelit, csak téli és nyári kapcát és ez egyike azok­
nak a nehézségeknek, am elyek a kom fort lábklíma fenntartását csaknem lehe­
tetlenné teszik. A kom fort értékek a lábbeliben is azonosak a komfort klíma « 
általános értékeivel, am i 18—20 fok hőmérsékletnek, 40— 60 százalékos relatív  
nedvességtartalom nak fele l meg. A ruházat alatti légrétegekbe a m egengedett 
m axim ális klím aértékek különböző szerzők szerint 33 fok, 30—40 százalék v i­
szonylagos nedvességtartalom  és 0,8 ezrelék széndioxid. Ezzel szemben nyári 
m elegben, részint a külső hőm érséklet, részint a láb munkája következtében  
ezek az értékek messze eltolódnak és a nedvességtartalom  a 100 százalékot is 
megközelíti. A lábbelinek és vele együtt a kapcának vagy harisnyának kellene 
biztosítani ilyen esetben a keletkezett hő elvezetését, a nedvességtartalom  csök­
kentését. A kiegyenlítődés, ami egészségügyi szempontból feltétlenül szükséges, 
azért nem jöhet létre, m ert a lábbelivel szemben tám asztott katonai, de sokszor 
egészségügyi követelm ények is gátolják. Így megkívánjuk, hogy a lábbeli víz­
hatlan, vagy legalább is a vizet nehezen átengedő legyen. Az ilyen lábbeli v i­
szont m egnehezíti az izzadtság elpárologtatósát, a verejték  gőzeinek átengedé­
sét, a hő elvezetését. Télen azt kívánjuk, hogy a lábbeli hőtartó legyen, nyáron 
azt szeretnénk, ha fokozott szellőzést és hőleadást biztosítana. Nyilvánvaló, 
hogy ugyanattól az anyagtól ellentétes tulajdonságokat m egkövetelni nem  
lehet. Ilven a gyakorlatban is alkalm azott megoldás, hogy a lábbeli talpa és 
felső része vízhatlan, de talpbélése és felsőrész bélése jó nedvszívó képességgel 
rendelkezik. Ez a nedvszívó bélés képes csökkenteni a  klím aértékek eltolódá­
sát, legalább is bizonyos határok között. TJja'bb nehézséget okoz az, hogy a ka­
tonai élet sajátossága folytán a harcosok csaknem állandóan nap m int nap 
ugyanazt a lábbelit v iselik  (a csizma kihordási ideje 8 hó— 1 év), sőt 24 órás 
szolgálatban éjszaka sem  vetik  le. Így áll elő az a helyzet, hogy a kellő nedv­
szívó képességű talp- és felsőrész bélés verejtékkel telítődik, a nedvességet az 
éjszakai órákban (amikor a legjobb esetet feltételezve, levetik) sem képes reg­
gelig  „kilélegezni”, vagyis nem tud kiszáradni és állandóan telítve van ned­
vességgel. Így érthető m eg, hogy m iért olyan gyakori a láb bőrének gombás 
m egbetegedése, és az éhből származó egyéb bőrbetegségek a hadseregben. Ezért 
van az, hogy a lábm ykozisok száma a nyári hónapokban nagyon magasra em el­
kedik, hiszen ilyenkor gyakran mondják a katonák, igen  találóan, hogy kifő a 
lábuk a csizmában. Ezen az egészségügyi szempontból nem  m egfelelő helyze-
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ten többféle módon is lehetne segíteni. Megoldás lenne az, ha m inden harcos 
nem egy, hanem két lábbelivel rendelkezne és azt felváltva hordaná. íg y  mód 
lenne a nedvesség elpárologtatására, vagy akár a fertőtlenítésre is. Ez a m eg­
oldás, úgy gondolom, népgazdasági okokból megoldhatatlan. Sokkal egysze­
rűbb lenne m egengedni, hogy a katonák laktanyai, tanterm i foglalkozásokon  
cipőben vehessenek részt, elsősorban a nyári időszakban. Ebből a szempontból 
a tornacipő, am ely gumitalpú, szintén hátrányos, mert a láb felső részét ugyan  
szabadon hagyja, a talpat és az ujjakat azonban légm entesen veszi körül.

Érdemes lenne m egvitatni, vajon nem tám asztunk-e túlzott követelm énye­
ket a katonai lábbeli nedvesség- és hőszigetelő hatását illetően. U gyanis ilyen  
alapon ragaszkodunk a csizma viseléséhez a műszaki egységeknél, m ivel ott 
vízi kiképzés is folyik. De nyilvánvaló, hogy ott sincs állandó vízi kiképzés és 
felesleges az egész kiképzési időt vízhatlan vagy vízhatlannak tartott lábbeli­
ben lefolytatni. Senkinek sem jut eszébe, hogy a vegyvédelm i egységeknél a 
védőruha használatát állandóvá tegye. A búvárok, vagy az ejtőernyősök speciá­
lis öltözetüket csak akkor viselik, amikor arra feltétlenül szükség van. Mind­
ezek alapján úgy gondolom, túlzás a harcosokat télen-nyáron minden nap olyan 
lábbeliben járatni, am ilyen a harctéri viszonyoknak m egfelel.

A láb és a szervezet hőegyensúlyának fenntartása szempontjából a bakancs­
nak újból előnyt kell biztosítani a csizmával szemben, m ivel a láb szellőzését, 
a felesleges hő leadását jobban elősegíti. A nyári nagy melegben természetesen 
ez sem elég. Éppen ezért érdemes lenne megkísérelni az egykori könnyű cipő­
höz hasonló, ún. nyári bakancs kísérleti kipróbálását a béke kiképzésben. 
Ennek a nyári bakancsnak textíliából készült felsőrész betétje biztosítaná a 
szellőzést, a verejték elpárolgását, a felesleges hő leadását, és ilyen módon a 
komfort lábklíma kialakítását. A nedvesség és a meleg a lábbeliben, m int már 
említettem , igen kedvező körülm ényeket terem t a gom bák szaporodására, s 
így a gombás bőrbetegségek elterjedésére. Ezeket a kedvező körülm ényeket az 
egyébként célszerű és szükséges megelőző intézkedések (lábápolás, az ujjak 
közeinek kiszárítása, fertőtlenítő hintőpor használata stb.) csak részben vagy 
egyáltalán nem szüntetik meg, m ivel a gombás újrafertőzés lehetősége állan­
dóan fennáll, a katonai lábbeli pedig a gombák szaporodását k ifejezetten elő­
segíti az előzőekben kifejtettek miatt. Ezért a lábgombásodás m egelőzése érde­
kében is szükségesnek tartanám a nyári lábbelire, illetve a lábbeli viselésének  
módjára az előzőekben tett javaslatok m egvizsgálását. A  lábnak m egfelelő és 
a bőrgombáknak nem  m egfelelő klíma kialakításában nemcsak a lábbelinek, 
hanem a kapcának vagy a harisnyának is szerepe van. A lábbeliben uralkodó 
klimatikus viszonyok nagymértékben függnek a kapca (harisnya) nedvesség­
felszívó, légáteresztő és hővezető képességétől. Az ilyen célra használatos tex­
tíliák néhány jellemző tulajdonságát az alábbi táblázat mutatja:

v íz fe lv e v ő
h ő v e z e tő
k é p e s s é g

k é p e s s é g (a le v e g ő h ö z  
v is z o n y í tv a )

gyapjú 2 5 — 2 8 % 6 ,1
selyem 1 6 % 1 9 ,2
gyapot 1 1 % 2 9 ,6
len 1 5 % —

nylon, kapron 4 % —
perion 1 , 5 % —

terilén 0 , 5 % —

acetát m űselyem 6 % —

viszkóza m űselyem 1 3 , 5 % —
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A  kapca vagy harisnya nedvszívó vagy hővezető képessége nem csupán a 
felhasznált nyersanyagtól, hanem az anyag szövésétől, kikészítésétől is függ. 
M inél nagyobb a textilanyag porozitása, vagyis m inél kisebb a térfogat súlya, 
annál jobb hőszigetelő és annál jobb nedvesség felvevő képességgel rendelke­
zik. A  hazai textíliákra vonatkozóan nem  áll rendelkezésre sem m iféle adat, 
am ely a különböző textilféleségek egészségügyi szempontból igen fontos, ezen 
tulajdonságait ism ertetné. Ilyen irányú vizsgálatokat tehát nekünk magunk 
kell elvégezni és ezek alapján lehet javaslatot tenni a m egfelelő kapca vagy  
harisnya anyagára, illetve ilyen vizsgálattal lehet elbírálni valam ilyen javasolt 
an yag  alkalm aságát vagy  alkalm atlanságát. A nnyit azonban az ismeretek bir­
tokában már most m eg lehet állapítani, hogy a m űszálból (nylon stb.) készült 
harisnyák vagy kapcák katonai lábbeliben nem  viselhetők, igen csekély nedv­
szívó képességük m iatt. Arra a kérdésre is választ kell adni, vajon a m agyar  
néphadseregben a katonai lábbeli csizma legyen-e vagy bakancs?

A  bakancs előnyei a csizmával szemben:
1. könnyebb (kb. 20—21 százalékkal);
2 . m érete a lábhoz jobban igazítható és változtatható;
3. a szervezet hőszabályozását kevésbé akadályozza;
4. a sarkat, a bokát m egfelelően rögzíti;
5. a sorkötelesek részére megszokottabb viselet, mint a csizma, s így lábuk 

könnyebben alkalmazkodik a bakancshoz.
A csizma használata országosan egyre csökken. A lábbeli kiskereskedelm i 

forgalm a azt mutatja, hogy a lábbeli vásárlás (fogyasztás) évről évre em elke­
dik, ezen belül azonban a csizmavásárlás aránya fokozatosan csökken; 1957- 
ben a vásárolt férfi lábbelik 4,8 százaléka volt csizma, 1960-ban 3,2 százalék. 
V árható, hogy a m ezőgazdasági m unka jellegének m egváltozásával és az ipa­
rosítással együtt a csizm aviselés gyakorisága országosan m ég tovább csökken.

A  bakancs egyetlen  hátránya (nem egészségügyi hátránya), hogy nehezebb  
fe l-  és levenni, m int a csizmát. Ezen azonban m egfelelő főzési technikával se­
gíten i lehetne. A bakancs m ellett szól talán m ég az is, hogy a hasonló klim a­
tikus viszonyok között levő lengyel és csehszlovák néphadseregben egyaránt 
bakancs van rendszeresítve.

-A  hadseregek nagyfokú gépesítése és a töm egpusztító fegyverek m egjele­
nése egyaránt szükségessé teszik, hogy a katonai lábbelivel szemben támasztott 
harcászati és egészségügyi követelm ényeket felülvizsgáljuk. A korszerű harcban 
sokkal ritkábban fordulhat elő gyalogm enet, m int a második világháborúban. 
Ugyanakkor számolni kell azzal, hogy a katonai lábbeli is nagy m ennyiségben  
fog használhatatlanná válni a töm egpusztító fegyverek hatására. A lábbeli fo ­
gyasztás, a lábbeli kereslet békében is, világm éretekben is m egnövekedett, és 
a lábbeli klasszikus nyersanyagainak hiánya már most érezhető. Még inkább  
érezhető lesz háború idején. Ezért indokolt a bőrpótló anyagok felhasználásával 
is foglalkozni.

Ma már csaknem minden lábbeli alkatrész gyártásához egyre újabb m ű­
anyagok (pótanyagok) állnak a cipőipar rendelkezésére. Ezek a műanyagok  
összes tulajdonságaikban nem érik el a term észetes bőr m inőségét, de egyes 
tulajdonságaikban tú l is szárnyalják azt.

A  leggyakrabban felhasznált pótanyagok a műbőr, a PVC, a poliamid, a 
gum i és mikrocellás gumi, habgumi, m űanyag hab, szivacsgumi.

A  rostműbőr fajsúlya a term észetes bőrnél 18 százalékkal kisebb, hajlékony­
sága viszont 25 százalékkal nagyobb. Levegő és vízgőz áteresztő képessége a 
bőrnél 60—70 százalékkal kisebb. Légáteresztő műbőr mindezideig a cipőipar

2 0 2



m eg nem oldott törekvése. A rostműbőr felhasználható nyári cipők, papucsok  
készítéséhez, ahol a rossz légáteresztő képesség zavart nem  okoz. De felhasznál­
ható kéregnek is. Talpbélésnek ezzel szemben alkalmatlan.

A PVC-talp a  bőrtalpnál 26—30 százalékkal hajlékonyabb. A levegőt és a 
vizet nem engedi át, ebből a szempontból a gum italppal m egegyező tulajdon­
ságú. Az elcsúszás veszélyét a talp m intázásával (recézés, szívókorongszerű 
mélyedés) csökkenteni lehet. A PVC-talphoz term észetes bőrből készült foglaló  
bélés szükséges, ami a nedvesség felszívását biztosítja, a hő- és légszigetelő ha­
tást csökkenti.'

A poliamid főleg felsőbőr pótlására szolgál nyári cipőknél, tánccipőknél.
A guminak és mikroguminak nagy előnye hajlékonysága és kopásállósága. 

A bőrtalp pótlására az összes pótanyagok közül a mikrogumi a legalkalmasabb, 
súlya a tömör anyag súlyának fele. A m íg a 'bőrtalp kopási ideje 140 nap, addig 
a gum ié 210 nap.

A habosított pótanyagokat (habgumi, diizocianat habanyag, szivacsgumi, 
m űanyag hab) főleg a lábbeli talpában m int talpbélést és talpközkitöltő anya­
got használják. Ezek az anyagok biztosítják a láb puha beágyazódását, így elő­
segítik a láb és a lábbeli egymáshoz idomulását. Mindezen anyagok előnye cse­
kély  fajsúlyúk, nagy fokú rugalmasságuk és jó, vagy elég jó nedvszívó képes­
ségük, továbbá az, hogy nem penészednek.

A katonai lábbelivel szemben tám asztott egészségügyi követelm ényeket az 
alábbiakban lehet összegezni:

1. biztosítsa a kaptafa várusz állásával a bokasüllyedés, a lapos láb m eg­
előzését, illetve korrigálását;

2. a kaptafa biztosítsa az előláb m axim ális m ozgékonyságát a láb anató­
m iai szerkezetének és élettani funkcióinak m egfelelő talpformával. Ne gör­
bítse az öregujjat a láb középvonala felé, tehát ne segítse elő a bütyök képző­
dést. Biztosítsa az ujjak sugárirányú elhelyezkedését és szabad mozgékonysá­
gát a kellő szélességű lábbeli fej. A  kapli magassága tegye lehetővé az ujjak  
szabad mozgását;

3. nyújtson biztos támasztékot a saroknak kb. V2 cm m ély sarokfészek ki­
képzéssel. Rögzítse a bokát és a sarkot kellő magas kéreggel és a lábbeli be­
fűzésével;

4. a láb gördülésének m egkönnyítése érdekében a talp legyen hajlékony, 
sarka maximálisan 30 mm magas. A  sarok borítása rugalmas, kopásálló anyag­
ból készüljön;

5. nyersanyaga olyan legyen, ami összességében (a különböző anyagrétegek  
együttesen, beleértve a kapcát is) biztosítja a kom fort lábklím át. Em ellett ne 
ázzon át (vagy legalábbis nehezen), főleg ne engedje át a mérgező és a radio­
aktív harcanyagokat, továbbá a gépjárm ű és rakéta üzemanyagokat. U gyan­
akkor legyen könnyen mentesíthető;

6 . legyen minél kisebb súlyú.
Az új feltételeknek megfelelően, új anyagok felhasználásával új típusú ka­

tonai lábbelit kellene kidogozni és a gyakorlatban is kikísérletezni, olyat, amely 
egyaránt m egfelel a harcászati és az egészségügyi követelm ényeknek.
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Dr. Gy. Téri, O berst d. Med. D.:
DIE HYGIENISCHE FUSSBEKLEIDUNG

Védőoltások felhasználásának lehetősége 
a hadsereg  korszerű járványvédelm ében

Irta; Máté János dr. orvosalezredes, az orvostudom ányok kandidátusa

A  korszerű háború eszközeinek és fegyvereinek kiválasztásában nagy sze­
repe van a  tudománynak és a  technikának. Napjainkban olyan fegyverek hasz­
nálatának lehetőségei m erültek fel, am elyekhez hasonlókkal a m últ háborúk­
ban nem kellett számolnunk. Gondolunk itt elsősorban a töm egpusztító eszkö­
zökre: az atom-, biológiai és vegyi fegyverekre. A  töm egpusztító fegyverek  
közül az alábbiakban a biológiai hadviselés, illetve az ellene való védekezés 
egyik módjáról, a korszerű védőoltásokról lesz szó.

A biológiai háború lehetőségét az egyes szerzők eltérő módon értékelik. 
E hadviselés teóriájának tudományos m eghatározását sokan megkísérelték. 
Rosebury  és K ábát  már 1947-ben (1.) kritikai elem zését adták a felhasználható 
ágenseknek. Egyes amerikai folyóiratok (2.) azt állítják, hogy nem kell eltúlozni 
a bakteriológiai fegyver veszélyességét és  hangoztatják, hogy viszonylag egy­
szerű dolog a hatásos védelem  m egszervezése. Másrészt viszont az U SA-had- 
sereg óriási anyagi beruházásokkal kutatóintézeteket létesített Camp Detrick- 
ben (6.) és m ás helyeken, ahol e  fegyver tökéletesítésén dolgoznak. Em ellett 
közegészségügyi szerveket hoztak létre (3, 4, 5.), am elyeket szintén e kérdés 
megoldásának szolgálatába állítottak .

A hadsereg járványvédelm énél 3 szem pontot kell figyelem be venni:
1. az ország békebeli fertőző beteg helyzetét és adottságait,
2 . háború következtében fellépő term észetes járvány veszélyt,
3. biológiai támadás következtében kirobbanó m esterséges járvány lehe­

tőségét.
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B ék éb en  a já rv á n y o k  e lh á r ítá sá ra  m in d en  e szk ö z t  —  e lk ü lö n íté s , zá r la t , 
fe r tő t le n íté s  stb . —  ig é n y b e  tu d u n k  v en n i. A m o d ern  h á b o rú b a n  azo n b a n  a  
k o m p le x  in té zk ed ése k  fo g a n a to s ítá sá n a k  le h e tő sé g e  c sö k k en  é s  szü k ség sz er ű e n  
a lá  v a n  ren d e lv e  a h a d m ű v e le t i ig é n y e k n e k . A sz a k e m b er ek n e k  teh á t m á r  
b ék éb en  arra k e ll tö rek ed n iö k , h o g y  v é d e lm e t  n y ú jtsa n a k  a  h áb orú s já rv á n y o k  
e lk erü lésére . I ly e n  e ljá rá s, m e ly n e k  v éd ő h a tá sa  h o ssza b b  id ő n  á t é r v é n y e s ü l,  
az a k t ív  im m u n izá lá s . M ielő tt a zo n b a n  a z  o ltá si le h e tő s é g e k e t  é s  m ó d sz er ek e t  
tá rg y a ln á n k , sz ü k ség e sn e k  lá tsz ik  rö v id e n  á tte k in ten i a  v éd ő o ltá so k  h a tá sá t  
b e fo ly á so ló  tén y ez ő k e t:  a  sp e c if ik u s  v é d e t tsé g g e l k a p c so la to s  fa k to ro k a t, e z e k  
k a p cso la tá t az  o ltó a n y a g g a l é s  a n n a k  a lk a lm a zá si m ó d já v a l, v a la m in t a z  o lto tt  
e g y é n  rea k c ió k észség ét.

I.

A specifikus védettség kialakulásában és fenntartásában az antitestek  
hatásán alapuló humorális im m unitás jelentős szerepet játszik. Az antitestek  
in vivo és in vitro reagálnak a hom olog antigénekkel és ezen az alapon m eny- 
nyiségük is meghatározható. A specifikus védettség fenntartásában a celluláris 
tényezők is nagy jelentőségűek, bár mennyiségi meghatározásukat m ég nem  
sikerült megoldani. A humorális és celluláris im m unitás fogalmának m erev  
elválasztása idejét m últ felfogás.

Az ellenanyag-term elés két fázisú: az induktív szakaszt, m ely az antigen  
bejuttatásától az im m unglobulinok szintézisének kezdetéig tart, a produktív  
szakasz követi. Az antigen antitestet indukáló hatását illetően a felfogások  
megoszlanak. A „szelekciós” elm élet szerint az antigen az antitest term elést 
nem minőségileg, hanem csupán m ennyiségileg változtatja meg, m ivel elektív  
stimulus gyanánt olyan képességekre hat, am elyekkel a szervezet már korábban 
is rendelkezett. Az „induktív” elm életek  szerint az antigen által közölt speci­
fikus információ hatására alakul ki az imm unglobulinokat szintetizáló rend­
szer. A „template” elm életek az antigénnek aktív szerepet tulajdonítanak az 
ellenanyag szerkezetének kialakításában. Az „adaptációs” elm életek szerint az 
antigen intracelluláris lebontása adaptív enzimrendszer keletkezését indítja el, 
m ely specifikus antitestek képzésére is  alkalmas. F. M. Burnet  és P. B. Meda-  
var, 1960. évi orvosi Nobel-díjasok, „szelekciós-klon” elm életének (7.) közép­
pontjában az a kérdés áll, hogyan tud a szervezet különbséget tenni testazonos 
és testidegen fehérje között.

Az antigen első ízbeni beadása és az ellenanyagok kim utathatósága közti 
időtartam — m ely hosszabb, mint az induktív fázis — embernél általában 
6—9 nap. A maximum elérése után az ellenanyagok szintje fokozatosan csökken. 
Egy bizonyos idő után alkalmazott második stimulusra az antigen már adap­
tált ellenanyagképző rendszerbe jut, ezért a m axim ális ellenanyagszint maga­
sabb, mint a primer stimulus után. Szekunder antigen stim ulus esetén az ellen­
anyagszint növekedése 2—4 nap m úlva m egállapítható emberi szérumokban 
és maximális m ennyisége 6—10— 100-szor magasabb, m int a primer stim ulust 
követően. Az antigének háromszori, vagy többszöri bevitele — m egfelelő idő­
faktorok figyelem bevételével — az immunválasz további növekedését ered­
ményezi.

A fehérjék általában jobb antigének, mint a polisacharidák — szekunder 
stim ulust kiváltó hatásuk is jobb. Védőoltások céljára rendszerint olyan anti­
gének m ultiplex keverékét használjuk, amelyben a komponensek pontos 
immunkémiai összetevőit nem ismerjük. Toxintermelő törzsek szűrletében is
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n agy  számú antigen kom ponens különböztethető meg, m elyek közül a védő 
A ntitest term elődését csak 1— 1 kom ponens határozza meg. Az antibakteriális, 
vagy  vírusellenes im m unitás kialakításáért ehhez hasonló, protektiv hatású 
antigének felelősek, de ezek magas tisztasági fokban való előállítása kevéssé 
m egoldott kérdés. Az antigén adagnak az ellenanyag term elésre primer sti­
m ulus esetén, testsúly/kg-ra vonatkoztatott m ennyiségtől függően, többféle 
hatása lehet:

a) Igen alacsony adagoknál az antigen relatív im m uneffektusa igen jó, 
de az abszolút antitestszint alacsony.

b) Viszonylag magas antigen adagnál a relatív im m uneffektus kisebb, de 
az abszolút antitestszint magasabb.

c) Bizonyos határon túl, az antigen adag növelése nem  jár az antitest­
szint növekedésével.

d) Igen nagy antigen adag egyszeri alkalmazása az ellenanyag választ 
csökkenti, sőt kialakulását gátolhatja. Aa immunológiai válaszképtelenség a 
gyakorlatban alkalm azott védőoltásoknál azonban nem észlelhető.

Az antigéningerek ism étlésekor az im munválasz m értéke szintén az adag­
tól függ: ha mind a primer, mind a szekunder stim ulus adagja kicsi, a máso­
dik oltás is csak primer stim ulusnak m egfelelő választ vált ki. Ha az. első adag 
alacsony, magas adagú szekunder stim ulus m egfelelő intenzitású im m unfelele­
tet vált ki. Ha az első adag viszonylag magas, kis adagú szekunder stimulus 
is jó im m unfeleletet eredm ényez.

Az oltások közötti időköznek is jelentős szerepe van az immunválasz ki­
alakításában. A védőoltásokat — a szervezet teljes reakciókészségének vissza­
térését várva — általában 3— 4 hetes időköz betartásával végzik. Azonos adagú 
szekunder antigen stim ulus akkor vált ki magasabb ellenanyagválaszt, ha a két 
oltás között bizonyos idő (kb. 3 hét) telik  el. Ha mindkét antigenadag viszony­
lag magas, a szekunder stim ulus hatása annál nagyobb, m inél hosszabb a két 
oltás közötti időtartam. (Embernél 2 évre vonatkozóan is találtak összefüg­
gést.) Ha viszont az első antigen adag viszonylag kicsi, fordított összefüggést 
látunk: a rövidebb időközzel oltott szekunder stim ulus jobb im m unfeleletet 
váltott ki, mint a hosszabb intervallum m al adotté. Az időtartam  és az antitest­
válasz közötti összefüggés valószínű oka az, hogy erős prim er stim ulus esetén 
az ellenanyag term elésre ösztönzött sejtek tovább szaporodnak és utódaik az 
újabb antigen ingerre, egyre nagyobb számban, nagym értékű s gyors ütemű 
ellenanyag term eléssel reagálnak. Az a reakciókészség, m ely  akkor is fennáll, 
ha a keringő ellenanyagok szintje a védettség, vagy a kim utathatóság szem­
pontjából szükséges küszöbérték alá csökken, a potenciális immunitás. Ez 
szérum fehérjékkel, kiütéses tífusz, diftéria, tetanusz toxoidokkal szerzett tapasz­
talatok szerint, az em bernél legalább 6— 12 évig  tart. Erre vonatkoztak teta­
nusszal kapcsolatban Erdőssel (8) végzett hazai vizsgálataink is.

A felfrissítő (booster) oltások magas immunválaszt k iváltó hatását a m eg­
felelő alapim m unizálás után 1, majd 4— 5 évvel később m egism ételt oltások 
alkalm azásakor vesszük igénybe. Ilyenkor az ellenanyagok perzisztenciája tartós, 
szintjük csak hosszú idő után csökken a m egbetegedéssel szem beni védelm et 
je len tő  határérték alá. Az oltási intervallum  kérdésének tárgyalásánál fontos 
probléma az is, hogy m eddig szélesíthető ki a két oltás közötti idő anélkül, 
hogy a második oltás eredm énye ne váljék kérdésessé. Erdős (28) megállapí­
totta, hogy ugyanazon oltóanyaggal 4— 27 hetes intervallum m al végzett oltá­
soknál, az oltási időköz hosszával párhuzamosan em elkedik a második oltás 
után az ellenanyagterm elés. A gyakorlatban gyakran fordul elő, hogy az első
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oltás után csak egy év múlva, az újraoltás idején kerül ism ét elénk az oltandó. 
K ét csoport összehasonlító vizsgálatából az derült ki, hogy a széles intervallum  
kompenzálni tudta az alapimmunizálás elm aradt második oltását. Az elm ondott 
adatok a diftéria—pertussis— tetanuszra vonatkoznak, de Ráüss szerint ha­
sonló a helyzet a Shigelláknál is. Ügy tűnik, hogy a többi antigéneknél is érvé­
nyes törvényszerűséggel állunk szemben.

Az antigének immuneffektusának növelésére adjuvánsokat használunk. 
Ezeknek hatásmódja abban nyilvánul m eg, hogy segítségükkel több antigen jut 
az ellenanyagtermelő sejtekhez.

Az im m unfeleletet az oltás módja is befolyásolja. Oldott antigének bőrbe, 
vagy bőr alá oltva, erősebb választ váltanak ki, m int i. v. vagy i. m. adva. 
Ha az antigént adjuvánsokkal adjuk, a különbségek megszűnnek. Egyik m eg­
oldatlan kérdés a modern, fiziológiai oltási módszer kidolgozása. Így nevez­
hetők mindazok a módszerek, melyeky segítségével az oltóanyag a sértetlen  
nyálkahártyán keresztül hatol be a szervezetbe. Ezek közül a legelterjedtebb  
volt az enterális immunizálás. Az intranazalis és konjuktivális eljárás m ind  
alkalmazási technikájuk, m ind hatásuk m echanizmusát illetően igen közel áll­
nak egymáshoz. A legújabb fiziológiás eljárás az aerogen (inhalációs) im m uni­
zálás, am elytől a szakemberek a legtöbbet várják.

A nyálkahártya felü let és az oltóanyag kontaktusának növelése fokozza a 
készítm ény felszívódását. A  sértetlen nyálkahártyán keresztül a szervezetbe 
jutó élő mikrobák és anatoxinok megtartják antigen és im munogen tulajdon­
ságaikat. Az aerogen oltás legideálisabb módszere kétségkívül a tömeges, spon­
tán aerogen immunizálás. Ez az eljárás fiziológiás, a legkisebb traumával járó, 
kevéssé munkaigényes és kevés anyaggal nagy töm egeket lehet védeni. Szovjet 
kutatók (9) értek el sikereket ennek a módszernek a kidolgozásában. Az el­
járáshoz általuk készített por-vakcinát használtak

Az ártalmatlansági vizsgálatok kedvező eredm ényei m ellett biztatóak vol­
tak az immunológiai és reaktivitási összehasonlító vizsgálatok. A brucellózis, 
tularaemia és pestisnél az aerogen, s. c. és  percután eljárás im m unológiai és 
reaktivitási eredményei közel azonosak voltak. Az aerogen és subcutan anthrax  
vakcina reaktivitása nem mutatott eltérést.

Az inhalációs módszer a gyakorlatban, mindem e felsorolt előnyei ellenére, 
mind ez ideig nem terjedt el. Ennek legfőbb oka, hogy nincs speciálisan e  célra 
gyártott vakcina, valam int olyan pontos technikai eljárás, am elyik az emberek  
és állatok töm eges immunizálását lehetővé teszi.

Az USA-ban egyelőre kísérletes eljárásként, oltópisztolyt használnak. 
E módszerről nincsenek pontos ismereteink, m indössze annyit tudunk, hogy  
ép bőrön keresztül juttatják az antigént m egfelelő nyom ással a szervezetbe. 
Ily triódon m integy 500 főt tudnak óránként sterilizálás és oltótű használata 
nélkül oltani.

Mint elöljáróban már említettük, az oltások védőhatását az egyén reakció­
készsége is befolyásolja. Ha egy species több tagját egy oltóanyag azonos adag­
jával oltunk, mind az ellenanyagválasz, mind a védettség tekintetében egyéni 
különbségeket észlelünk. E kérdés részletes tárgyalására nem térünk ki, pusz­
tán röviden ismertetjük azokat a tényezőket, am elyek itt szerepe? játszanak.

Az életkor szerepét leginkább az im m unológiai tolerancia (10.) jelenségén  
demonstrálhatjuk. Emberen főleg heterológ vörösvérsejtek és szérumfehérjék  
hozhatják létre. A szervezet ellenanyagterm elő képessége fiatal csecsemőknél 
gyenge és ism ét alacsony az idős korban. Specifikus antitest jelenléte a szérum­
ban gátolja az antigenhatást. A gátlás foka fordítottan arányos az antitest
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rela tív  koncentrációjával. A hatás egyaránt észlelhető az antigen-antitest ke­
verék bevitelénél, vagy olyan esetben, ha az oltott egyén szérumában speci­
fikus antitest van. Az im m uneffektust gátló hatás az oltóanyagok m inőségé­
nek, adagjának és az oltási intervallum  helyes megválasztásának révén lénye­
gesen csökkenthető.

Az im m unglobulinok a szervezet szabad aminosav készletéből épülnek fel. 
Hypoproteinaemiás állapotban, m elyek alim entáris tényezőkkel, vagy fokozott 
fehérjeveszteséggel függnek össze, az antitestképzés intenzitása a vártnál sok­
kal kisebb m értékben csökken. A szervezet az immunglobulinok felépítését 
egyéb  fehérjék rovására is végrehajtja. Agam m aglobulinaem ia esetén a szer­
vezet plazm asejtjeinek a száma erősen csökkent, ellenanyag nem, vagy csak 
kis mértékben képződik.

A vitaminok egy  részének — panthotensav, pyridoxin stb. —■ hiánya erő­
sen, más részépek — biotin, riboflavin, thiam in stb. -— m érsékelten csökkentő  
hatása van. Ha az első stim ulust vitam inhiányos állapotban alkalmazzuk, a 
szekunder stimulusra hatás akkor sem  jön létre, ha közben a vitam inhiány  
m egszűnt. A hormonok közül a cortizon hatása a  legtisztázoftabb. Cortizon 
hatásra a  lym phoid szervek súlya csökken, így redukálódik az ellenanyag­
képzésre alkalmas sejtek száma. A gátló hatás m értéke függ az antigen minő­
ségétől, adagjától és a szervezet im m unizáltsági fokától.

Fontos szerepe van a  sugárhatásnak az ellenanyag term elésre. A besugár­
zott szervezet fogékonyságának fokozódását az okozza, hogy csökken, vagy tel­
jesen megszűnik az im m unitás, fokozódik a szövetek átjárhatósága, gyengül 
barrier képességük és a fertőzés kapuja szélesre tárul. A  fertőzés kapujának  
m egnyitásához az im m unitás egyéb tényezőinek a károsodása is társul. A Im­
m orális immunitás zavara a  vér baktericid hatásának gyengülésében jut kifeje­
zésre (38). Az utóbbi időben néhány kutató (Pülemer  és mások) a vér baktericid  
hatásának m egszűnését a properdin inaktiválódásával magyarázza. A nagy  
dózissal besugárzott szervezetben az antitestképzés erősen csökken, vagy tel­
jesen elmarad. A besugárzott szervezet szöveti imm unitásának megváltozása 
abban nyilvánul meg, hogy a vírusok reprodukciós képessége fokozódik és a  
fertőzés lefolyása súlyosabb lesz.

A  sugárbetegség foka és ezzel együtt az im m unviszonyok változása a dózis 
és  az idő függvénye. A változásokat általában állandó időegységre vonatkoz­
tatják, ez többnyire 30 nap. Bacq  szerint a majom DL 50/30 dózisa 400— 650 r., 
az emberé 400— 500, a patkányé 500— 900, az E. colié 5600 és a Sh. flexneré  
150 000 r. 100— 150 r. az em ber im m unanyag termelésére már károsan hat. 
Szám os kísérleti adat (Talmagne, Taliafero, Troickij, Ponomarjev  stb.) igazolja, 
hogy a sugárzás bekövetkezése előtt létrehozott im m untiter a sugárhatásra 
nem , vagy csak kis mértékben csökken. A kísérleteket hastífusz, dysenteria  
antigénnel és tetanusz anatoxinnal végezték. A sugárzás utáni antigen stim u- 
lusnál az antitestképzés két szakaszra bontható. Az első szakaszban, m ely  
m integy 6 óráig tart post radiationem, m ég kiváltható ellenanyag termelés, 
a másodig, szakaszban alkalm azott antigen, 12 óra — 22 nap, hatására a szer­
vezet már nem  képez ellenanyagot. Hazai előkísérletek szerint (39) a sugárzás 
után bevitt antigen hatásra 2— 3 hetes la ten d a  idő következik, majd a szer­
vezet ism ét képes ellenanyagterm elésre, m elynek m agassága eléri a besugár­
zás előtti vakcinálás titermagasságát. A sugárzás előtt nem vakcináit szervezet 
azonban a sugárhatás után hetekig védtelen a fertőzésekkel szemben. Kis sugár­
dózis viszont, Taliafero  és mások szerint, m int stim ulátor hat az antitestkép-
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zésre. Atom és biológiai fegyverek egyidejű kom binált felhasználása esetén az 
utólagos aktív oltástól tehát nem  várható kielégítő védelem.

Az antibioticumok csökkentik a fertőző betegek immunválaszát, m égpedig  
a mikroorganizmusok szaporodásának gátlásával. Elölt mikroorganizmusok, 
vagy toxoidokkal végzett immunizálás esetén ez a gátló hatás nem érvényesül. 
(11.) Az antigen változás antibioticum hiányában gyorsan megszűnik és vissza­
áll az eredeti antigen struktúra. Szerzők egy része (12.) az antibioticum  és 
specifikus vakcinádé együttes alkalmazását tartja előnyösnek. (13.)

Röviden m eg kell emlékezni a vírusfertőzéssel kapcsolatos szerzett im m u­
nitás kérdéséről is. A legtöbb virusbetegséggel szem ben már korán kialakul 
az immunválasz. Az immunitás m értékét nem  m indig a vér ellenanyag szintje  
jelzi a legpontosabban. Influenza esetében pl. valószínűleg fontosabb a légutak  
váladékának ellenanyag tartalma. Ez utóbbit esetleg nem specifikus helyi in ­
gerek is képesek növelni. A több faktorból összetett védettségre a legjobb  
példa a poliomyelitis. Ebből kettő a bél fogékony sejtjeinek tartós, helyi im m u­
nitása és a savó neutralizáló ellenanyag tartalma. A  harmadik az interferencia 
jelensége — ugyancsak helyi tényező —, am i más enterovirusok ellen is véd. 
Az élő Sabin-féle vakcinával mindhárom típusú védettség létrehozható.

A szérum neutralizáló ellenanyagszintje a védettségnek csak akkor egye­
düli fokmérője, ha a fertőzés haematogen úton történik (14.), vagy a patho- 
genezisben a viraemiának fontos szerepe van. Megbízható értékm érés abban 
az esetben is, ha védettséget inaktivált vakcinával hozták létre.

Az inaktivált vírussal végzett vakcinálás akkor eredm ényes, ha a betegség  
pathomechanizmusában a viraemiának jelentős szerepe van. Az im m unitás tar­
tama azonban általában rövid, bár em lékeztető oltások alkalm azásával m eg­
hosszabbítható. Elm életileg a legjobb az élő, attenuált vírus vakcina, bár az 
eredm ény itt sem kielégítő, ha a természetes átvészelést nem követi masszív és 
tartós immunitás (1. influenza).

II.

Immunológiai ism ereteink gyakorlati felhasználását — a fertőző betegsé­
gek elleni küzdelem területén — a széles körű oltási rendszer kialakítása jelenti. 
Az epidem iológus célja az oltóanyagokkal a járványok kivédése, a kórokozó 
szaporodásának meggátlása, vagy elpusztítása (15). A ma használatos oltóanya­
gok védőértéke természetesen nem egyforma. Eddinger  (16) három csoportot 
különböztet meg ebből a szempontból: I. közel tökéletes védelm et nyújtó oltó­
anyagok, 2. vakcinák, m elyek használata után a közvetlen bizonyítás nem köny- 
nyen végezhető el és 3. a kétséges értékű oltóanyagok. A különböző oltások hal­
mozódása minden ország számára felveti egy reális program összeállításának  
szükségességét. Ilyen program összeállítását számos szerző (17, 18, 19, 20, 21, 22, 
15) szorgalmazza. Az oltási rendszer m ég egyazon földrészen sem  lehet egységes. 
Kialakításánál döntő szempont az epidem iológiai adottság — ami szorosan ösz- 
szefügg a társadalmi és földrajzi helyzettel — , a tudományos és szervezeti fel- 
készültség, gazdasági és más tényezők. Ezek figyelem bevételével elkészített és  
alkalmazott oltási program is csak bizonyos ideig használható. Űjabb kutatási 
eredmények, vagy rendkívüli járvány helyzet a programot módosítják.

A  nagy számban felfedezett új és eredm ényes oltóanyagok felvetették az 
antigének társításának kérdését. Az oltási program elkészítésénél a hadsereg 
epidemiologus előtt — akinek a biológiai hadviselés szempontjait is figyelem be
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kell ven n ie  — két alapvető követelm ény áll: a m inél szélesebbkörű kombináció 
és az im m uneffektus, perzisztencia m egnyújtása (37). Az antigének társításának  
gondolata nem újkeletű. 1904-ben Michaelis (cit. Petrovic  23) már két antigén­
nel végez szimultán oltásokat. H ogy az emberi szervezet m ilyen m ennyiségű  
antigént képes károsodás nélkül befogadni, arra jó példa Peeler  és m tsai-nak  
(24) közlem énye. Szerzők laboratóriumi dolgozókat — 99 főt — vizsgáltak, aki­
ket botulizm us, brucellózis, tularaem ia, anthrax, diftéria, Rocky Mountain 
spotted  fever, Q-láz, pestis, kiütéses tífusz, psittacozis, himlő, keleti-nyugati és 
ven ezu ela i ló encephalitis ellen oltottak. E hiperimmunizáció szerológiai ered­
m ényét a szerzők sajnos, nem közlik. M egállapítják azonban, hogy az oltásokra 
visszavezethető m egbetegedés, a szervezetre káros tünetek nem  fordultak elő.

M ásik adat — erről későbbiekben m ég lesz szó — az USA  és a francia had­
seregek  1958-ban érvényben lévő oltási programja. Az USA katonái egy  év  
alatt 10— 12 féle antigént kaptak 10 injiciálásban, a francia hadsereg katonái 
pedig 2 hónap alatt 6 antigént, 8 injiciálásban. A szimultán oltások bevezeté­
sével majdnem  egyidőben merül fel az antigen konkurrencia kérdése, vagyis az, 
hogy a szervezet tud-e m egfelelő im m unválaszt adni a kombinált oltóanyagok 
valam ennyi komponensére és hogy reakció készségét nem veszi-e túlságosan  
igén yb e valam elyik antigen. A jelenleg használt oltóanyagok egyik készítm é­
nyének  sem oly nagy a  m ennyisége, hogy kim erítené a szervezet ellenanyag­
term elő apparátusát. A  régebbi oltóanyagok fajlagos és nem fajlagos (ballaszt) 
antigének  keverékét képezték, m elyek m indegyikére reagált a szervezet. A mind­
inkább érvényesülő tisztítási törekvések a ballaszt antigének eltávolításával mó­
dot nyújtanak arra, hogy a szervezet fokozottabb m egterhelése nélkül, újabb 
kom ponenseket építsünk be.

A z antigen konkurrencia elm életére a döntő csapást Ramon  és Zoeller, D op-  
te r  é s  mások vizsgálatai mérték (25, 26, 27) az antigének szinergista hatásának  
bizonyításával. Szovjet kutatók a JNTIISZI vakcina alkalm azásával bebizonyítot­
ták, h ogy  egy oltással számos fertőző betegség ellen lehet védekezni. Hazai ku­
tatók (28) 6 éves gyerm ekeknél, ugyanazon antigének kombinált oltóanyagok  
form ájában való alkalmazását vizsgálták. A tetanusszal oltottak közül, egyszeri 
oltás után, 4 hét m úlva 45,4% nem  haladta meg a 0,01 IE-t, m íg a pertussis be­
vonása után 40,0%-ra, diftéria-pertussis után pedig 34,6%-ra csökkent ez az ér­
ték. A z újabb komponensek bevonása tehát a tetanusz antigénnél szembeni im ­
m u n feleletet fokozta. A tetanusszal kom binált hastífusz komponensre vonat­
kozóan azonos m egállapításra jutottak. Az emberi oltások közül a szervezetet 
leginkább igénybevevő egyik védőoltás a himlő. A him lővel egyidejűleg, illetve  
külön beadott diftéria antigen, ellenanyagterm elésének vizsgálatából sem  de­
rü ltek  k i olyan adatok, am elyek az antitoxin  term elés gyengülésére utaltak vol­
na. A z oltások egyidejű alkalmazása az oltási reakciókat sem fokozta.

Francia szerzők (29) hastífusz antigen szinergista hatását állapították m eg  
m ás oltóanyagokra. Olyan egyéneknél, akik egyszeri diftéria anatoxint kaptak, 
6 h étte l az oltások után, a Schick próba 96%-ban volt negatív, m íg a DTTAB  
(diftéria, tetanusz, hastífusz, paratífusz A és B) oltásban részesültek 99,1%-a. 
U ngar  (30) megállapította, hogy a diftéria anatoxin stim ulálja a pertussis ag­
g lu tin in  termelést. M. Barr  azt tapasztalta, hogy csak kis m ennyiségű TAB vak­
cina fejt ki szinergista hatást tetanusz anatoxinnal asszociálva (31). Barnes  és 
Holt  (32) pontos vizsgálatukban kim utatták, hogy 2 milliárd pertussis csíra 
asszociálása diftéria anatoxinhoz, m agasabb diftéria védőértéket produkál, m int 
a diftéria anatoxin önmagában, (2,4, illetve 0,5) de egym illiárd csíra hozzáadása 
lén yegesen  jobb hatást kelt, m int kétm illiárd csíráé (4, illetve 2, 4). E néhány
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példából is kiderült, hogy az antigének szinergista hatása szám os körülménytől 
függ. Petrovic  (23) saját és mások tapasztalatai alapján azt vallja, hogy a hatás 
függ: 1. a kombinált vakcina egyes összetevőinek fajtájától és m ennyiségi v i­
szonyaitól, 2. a beadott mennyiségtől, 3. az immunizálás m ódjától és 4. a kom­
ponensek speciális tulajdonságaitól.

A polivakcinák különböző kombinációkban vannak forgalomban. Az epide­
m iológiai szükségletnek megfelelően az antigének társítását fő leg  olyan oltó­
anyagoknál végezték el, amelyek gyerm ekkori fertőző betegségek ellen véde­
nek. Em ellett az asszociált vakcinák többsége toxoidokat, illetve elölt bacillá- 
ris antigéneket tartalmaz. Az élő törzsekből készült oltóanyagok kombinálásával 
sokkal ritkábban találkozunk. Tomcsik (19) m eg is jegyzi, hogy az élő vakcinák 
kom binálását nem tartja lehetségesnek.

Az utóbbi években főleg szovjet szerzők új utakat kerestek a vakcina asszo- 
ciálás terén. Olyan kombinált vakcinák sikeres előállításáról számoltak be, 
am elyek a különösen fertőző m egbetegedések ellen védenek. Ezek az oltóanya­
gok élő törzseket tartalmaznak a pestis, tularaemia, brucellózis és anthrax ellen. 
V. D. Beljakov  és m tsai (33) első közlem ényükben arról szám oltak be, hogy a 
NIISZI polivakcinával egyidejűleg adott pestis, himlő és tularaem ia nem fokozta 
a reakciót, összehasonlítva a külön adott NIISZI vakcina reakciójával. A ké­
sőbbiekben többféle kombinációkat alkalm aztak (34, 35). Az eredmények azt 

» mutatták, hogy a NIISZI, pestis, tularaem ia és himlő vakcinák egyidejű alkal­
mazása esetén az antigének immunológiai hatása egyenértékű a külön beadott 
antigének hatásával. NIISZI, brucellózis és himlő együttes alkalmazásánál kissé 
csökken az utóbbi kettő hatásossága a külön injiciáltakkal szem ben. Az anthrax 
hatásosságát, megfelelő test hiányában, nem  sikerült biztösan igazolni.

Még tovább jutottak Vereninova és m tsai (36). Három élő vakcina: pestis, 
tularaemia és brucellózis elegyével oltottak tengeri malacokat. Az állatok tartós 
tú lélését látták pestis és tularaemia kórokozóival történt subcután fertőzéskor 
és a fertőzés generalizálódásának hiányát brucellózis kórokozóval fertőzéskor. 
A négy élő vakcinával (az előbbiekhez m ég anthraxot adtak) történt im m uni- 
záció alkalmával az utóbbi gyenge im m unválaszt adott. A standard spórás anth- 
raxszal fertőzött állatok között igen alacsony volt a túlélési arány. Ha azonban a 
vakcinákat szakaszosan alkalmazták — először anthaxot, m ajd 10 nap múlva a 
másik három elegyét oltották — elég intenzív immunitás fejlődött ki mind a 
négy antigen hatására.

III.

Az alábbiakban megkíséreljük az egyés fertőző betegségek ellen rendelke­
zésre álló vakcinálási lehetőségeket áttekinteni. A felsorolás inkább a jelenlegi 
helyzet ismertetését célozza, nem pedig m élyreható elem zését. A felsorolásba 
nem vettük fel azokat a fertőző betegségeket, amelyek ellen rendelkezünk ugyan  
kipróbált és hatásos oltóanyagokkal, de a biológiai hadviselés, vagy a felnőtt 
korosztály m egbetegítése szempontjából nincs kom oly jelentőségük. Ide tartoz­
nak főleg a gyermekkori betegségek, m int pl. a scarlatina, diftéria, pertussis 
stb. Ugyancsak mellőztük azokat a kórképeket, m elyek a fentem lített szempont­
ból fontosak lennének, de tudomásunk szerint az ellenük való vakcinálás m ég  
nem megoldott, vagy kísérletes stádiumban van. A sorrendiség összeállításánál 
mindössze azt vettük alapul, hogy a m egbetegedést baktériumok, illetve rickett- 
siák, vagy vírusok okozzák.
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Úastífusz-paratífuszok.  A Salm onellozisok csoportja egyike azon m egbete­
gedés csoportoknak, am elyeknél a specifikus ellenállóképesség fokozása védő­
oltásokkal a legszebb eredm ényeket hozta. Vonatkozik ez főleg a hastífuszra. 
Magyarországon az 1930-as évek m ásodik felében vezették  be a kötelező védő­
oltásokat. Ettől kezdve a morbiditás roham osan csökkent és a háború előtti érték  
töredékére esett vissza. Az irodalomban közölt nagyszám ú adatból m indössze  
egy hadsereg vonatkozásút em elünk ki: 1914— 15-ben a nem  oltott francia had­
seregben 105 000 m egbetegedés fordult e lő  14 000 halálesettel, 1916-ban, az ol­
tás bevezetése után, 12 000 m egbetegedés, 1917-ben 1660 és 1919-ben 665.

A  m esterséges im m unitás létrehozásához régebben Kolle  szerint hővel elölt 
baktérium ot tartalmazó vakcinával oltottak. Sok helyen a paratífusz A és B tör­
zseket is felhasználják az oltóanyag készítéséhez. Hazánkban tetra vakcinát 
gyártanak. A korszerű tífusz oltóanyag csapadékos készítm ény, m elyből az im ­
m unitás kifejlődéséhez eg y  oltás elegendő. 1954 óta nálunk a tífuszt a tetanusz- 
szal kom binálva alkalm azzuk, am ely csapadékos tífusz és tetanusz anatoxin  
egyesítése. Ebből jelen leg  4— 6 heti időközben egy-egy m l-t adunk subcutan.

Dysenteria. A dysenteriánál az ak tív  immunizálás lényegesen több nehéz­
ségbe ütközik, mint a hastífusznál. A Shigellák közel 40 típusának antigenszer- 
kezete eltér egym ástól és az egyik típus elleni im m unitás nem véd a másik e l­
len. Az eredm énytelen polivalens k ísérletek valószínűleg az elégtelen antigen  
stim ulusra vezethetők vissza. Hazánkban Ráüss  és m tsai (40) állítottak elő oltó­
anyagot, am elyet tífusz-tetanuszhoz kötötten használunk. Az eddigi járványtani 
eredm ények azonban m ég nem m eggyőzőek.

Kolera. A régi, é lő  kolera vibriókat tartalmazó H ajjk ine  féle oltóanyagot 
m a m ár a Kolle féle, 56 C°-on elölt tenyészetből készült vakcina helyettesíti. Ha­
zánkban Darvas, Born, é s  Újhelyi kolera vibrió kivonatot tartalmazó oltóanya­
got dolgoztak ki 1949-ben. A védőoltás eredm ényességét az oltott csoport kisebb  
m orbiditása igazolta. Használata endém iás területen — különösen Indiában —  
és a fertőzés veszélyének k itett népességben (katonaság) kiterjedt. Jól alkalm az­
ható kom binált oltásokban is, pl. nálunk a tetrában, vagy  a Szovjetunióban a 
hepta (NIISZI) vakcinában.

Pestis. A pestis oltóanyag a legtöbb helyen a KoZZe-féle eljárással készül és 
pestis baktériumok hővel elölt és karbollal konzervált suspenziójából áll. Az 
oltási reakciók erősek. A tapasztalat szerint az oltottak m ortalitása a tized része 
a nem  oltottakénak. A Szovjetunióban m a már élő, szárított vakcinát állítanak  
elő, am elyből az alapim m unizáláshoz kétszeri oltás szükséges. Revakcináció egy  
év  m úlva egy oltással történik. A vakcina alkalmazható percután, intra cután, 
és egy évig tartó im m unitást biztosít. Szovjet kutatóknak sikerült a pestis vak­
cinát m ás, különösen veszélyes fertőzések elleni oltóanyagokhoz asszociálni.

Tularaemia. E m egbetegedés specifikus profilaxisát ugyancsak a Szovjet­
unióban dolgozták ki a közelm últban élő, száraz, percután alkalmazható vakcina 
form ájában. Im m uneffektusa igen jó, az oltott egyének védettsége 5 évig tart. 
Kombinálásról és az ezzel járó antigen hatás megtartásáról az előzőekben már 
szóltunk.

Anthrax.  Hatásos oltóanyag kidolgozása humán vonatkozásban még a ku­
tatás stádiumában van. Szovjet kutatók állítottak elő anthrax vakcinát törzs­
kultúrák spórájának suspenziójából. Közlésük szerint egyszeri oltás szükséges 
és újraoltást egy év  m úlva kell végezni. Az anyagot skarifikációval juttatják a 
bőr alá.

Brucellózis. A brucellózis profilaxisát a szakkönyvek általában az állat- 
egészségügy hatáskörébe utalják, ezért aktív  humán védőoltás tömeges alkal­
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mazása általában nem m erült fel. A közelmúltban a Szovjetunióban állítottak  
elő száraz vakcinát, m elyet percután alkalmaznak. Revakcinációt egy év  múlva  
kell végezni. Immuneffektusáról nincsenek pontosabb ismereteink. Vereninova  
és mtsai (36) ugyancsak a kombinálható és jó antigenhatású vakcinákhoz so­
rolták.

Tetanusz. A tetanusz vakcina a leghatékonyabb oltóanyagok egyike. A má­
sodik világháborúban a katonaságot sok államban aktívan im munizálták teta­
nusz ellen. A francia hadseregben 800 000 oltott közül egy  sem  betegedett meg, az 
USA 10 millió oltott m ozgósítottja között 12 m egbetegedés fordult elő. Az oltó­
anyag immunológiai és kom binálási lehetőségeit az előzőekben többször tárgyal­
tuk, ezért itt nem részletezzük.

Kiütéses tífusz. A  kiütéses tífusz vakcináinak őse a W eigl  féle vakcina volt. 
A kórokozókat (antigént) tetű  bélhámjában történt elszaporítás útján nyerték, 
majd 0,5% karbollal elölték. Az oltás 3 részben történt. Azóta sikerült csirke­
embrión (Cox) elszaporítani a rickettsiát. Ebből az oltóanyagból egyhetes idő­
közben 3 oltást adnak. Revakcináláshoz elegendő egy oltás. Az immunitás nem  
különösen tartós, veszélyeztetett csoportokat félévenként újra oltanak.

Q-láz. A  védekezés fő leg a kullancsok, mint vektorok ellen  irányul. Oltó­
anyag előállítása elm életileg lehetséges elölt formában intracutan alkalmazva. 
Részletesebb eredm ények nem  ismeretesek.

Himlő. Jennernek  1796-ban alkalmazott klasszikus variolizációjával kezdő­
dött a m odem  oltási korszak. Hazánkban 1876. óta kötelező az oltás. Első oltás­
ban jelenleg a 12— 17 hónaposak, másodikban a 13 évesek, harmadikban a férfi- 
lakosság bevonulás után a hadsereg kötelékében részesül. Az oltási reakciókról 
és methodikákról a tankönyvek részletesen szólnak (41). A védettség tartama, 
az irodalom tanúsága szerint igen tág határok között ingadozik. A jelenleg ha­
zánkban érvényben lévő oltási rendszer kielégítő töm egvédelm et nyújt.

. Sárgaláz. Az  aktív oltáshoz (Theiler 17 D vakcina) egéragyban gyengített, 
élő vírust használnak. Az oltóanyagot subcután, vagy skarifikációs módszerrel 
juttatják a szervezetbe. Az immunválasz kb. a tizedik napon jelentkezik és 
hosszú, 4—6 év ig  tartó védelm et biztosít.

Encephalitisek. A  csoport heterogenitása lehetetlenné teszi a kérdés egysé­
ges szempontból való tárgyalását. A m egbetegedéseknek földrajzi variánsai van­
nak és a kórokozók rokonsága nem biztosítja az egységes immunológiai .véde­
kezést. A m egbetegedések rendkívül veszélyesek és a biológiai hadviselés lehe­
tősége szempontjából figyelem re méltók. A specifikus védekezés lehetőségeiről 
azonban nem állnak m egfelelő adatok rendelkezésre.

Folytatnunk kellene a  sort m ég számos fertőző betegség tárgyalásával, 
amelyek a mi sajátos szempontunk szerint döntő fontosságúak lehetnek. Nem  
érintettük a botulinus, m alleus, anaerob spórások, influenza és sok más kórokozó 
kérdését. Ennek oka, hogy az ellenük való specifikus védekezés lehetőségei (ta­
lán az influenza kivételével) tisztázatlanok és számunkra ezideig hozzáférhetet­
lenek.

Vizsgáljuk m eg a rendelkezésünkre álló adatok alapján m ilyen oltási prog­
ram szerint oltanak jelenleg a Franciaország, USA, az NSZK és a Szovjetunió  
hadseregeiben. A francia újonc a következő oltásokban részesül (42):

1. a bevonulás első napján:
2. a bevonulás 8-ik napján:
3. a bevonulás 11-ik napján:
4. a bevonulás 16-ik napján:

BCG
első hastífusz oltás 
első TABT vakcina  
második hastífusz oltás
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5. a bevonulás
6 . a bevonulás
7. a bevonulás
8. a bevonulás

22-ik  napján: 
31-ik napján: 
51-ik napján: 
61-ik napján:

harmadik hastífusz oltás 
m ásodik TABT oltás 
harmadik TABT oltás 
himlő elleni em lékeztető oltás.

Az ÜSA katonáit 1958-ban az alábbi, érvényben lévő oltási séma szerint 
oltották:

B eteg ség

A lap
im m unizálás Ü jraoltás

D ózis D ózis Intervallum
USA tengeren túl

•
H im lő
T A B

1 kap. cső 
3x0,5 m l

1 kap. cső
0. 5 m l s. c. 
vagy  0,1 m l
1. d.

3 év  
3 év

1 év  
1 év

T etanusz-
d iftér ia

3x0,5 ml 
A  harm adik  
oltás az  első  
után 1 év v e l

0,5 m l 4 év 4 év

H astífusz
K olera
P estis
Sárgaláz

2x1,0 m l 
0,5— 1,0 m l-ig  
0,5— 1,0 m l-ig  
0,5 m l 
3-ák oltás  
7 hónappal az 
első  után (Salk)

1.0 m l
1.0 m l
1.0 m l 
0,5 m l

7 ?

1 ml
6 hónap  

4—6 hónap 
6 év 

?

In fluenza  
A d en o  virus

1 m l 
1 m l S z ü k s é g  e s e t é n

A  Bundeswehr katonáit TABT oltóanyaggal oltják. Szükségesnek tartják 
m ég a himlő, valam int önkéntességi alapon a poliom yelitis, BCG és szükség ese­
tén  az influenza alkalmazását.

A  Szovjetunió (43) oltási rendszere két részre bontható. Van egy beterve­
zett és rendszeresen használt séma, ami a hastífusz, dysenteria, tetanusz és himlő 
ellen i oltásból áll. Az újoncok tetra vakcinát kapnak 3 oltásban (0,5, 1,0 és 1,0 
m l-t) és tetanusz anatoxint két ízben (1,0 és 2,0 m l-t). A tetra vakcina hastífusz, 
paratífusz B, Shigella flexneri és Sonne-ből áll. A második évben a revakcináció 
eg y  tetra oltásból (0,5— 1,0 ml) és egy  tetanusz anatoxinból (2,0 ml), a harma­
dik évben ugyancsak egy  tetra vakcina (1,0 ml) és egy tetanusz anatoxinból 
(1,0 ml) áll. Ennél sokkal szélesebb skálájú a készenléti felkészültségük. Rendel­
keznek NIISZI-vel (hastífusz, paratífusz A  és B, Shigella flexneri és Sonne, 
kolera, tetanusz) leptospirozis, pestis, tularaemia, anthrax, brucellózis, lyssa, 
szezonális encephalitisek, himlő, influenza, parotitis epidemica, poliomyelitis, 
sárgaláz, kiütéses tífusz, trianatoxin (tetanusz, perfringens, oedematicus) és 
kom binált antibotulinus (A, B. C, E) anatoxinnal. A négy ország közül a Szov­
jetunió (nem alkalmazott, de készenléti programjával) és az USA  rendelkezik  
olyan oltóanyagokkal, m elyeket biológiai támadás esetén alkalm azni lehet. Az 
U SA -nak ez biztosítja azt a lehetőséget, hogy háborús konfliktus esetén külö­
nösen veszélyes fertőző betegségek ellen oltott csapattestek (kolera, pestis, sár­

2 1 4



galáz) álljanak rendelkezésre. N incs tudomásunk róla, de feltételezhető, hogy  
fentieken kívül felkészültek m ás oltóanyagok felhasználására is.

A Szovjetunió elgondolása, m inden lehetőséget figyelem be véve, látszik szá­
munkra is a legcélszerűbbnek. A rendszeresen, nagy töm egben alkalmazott ol­
tások kisszámúak. Felkészültségük egy adott háborús konfliktus esetére viszont 
széleskörű, a mikrobiológiai tudom ány minden vívm ányát felölelő. Az oltások 
felhasználásának módját és időpontját természetesen nem ism erjük, de maga 
a? a tény, hogy a felsorolt vakcinákkal rendelkeznek, biztosítja számukra a le­
hetőséget, hogy kellő időben és effektussal védekezzenek egy  esetleges biológiai 
támadás ellen.

A felsorolt adatok számunkra is nagy jelentőségűek egy  m ozgósított had­
sereg im m unprofilaxisa szempontjából. A különböző vakcinák széleskörű asz- 
szociálásának segítségével a sorállom ányt sokféle fertőző betegség ellen tudjuk 
aktív védelem ben részesíteni. A  szervezet, többé vagy kevésbé, minden egyszer 
már alkalmazott jó immunhatású antigénnél szemben megőrzi annak em lékké­
pét. A katonai szolgálat alatt békében az alapimmunizálás jól elvégezhető. Moz­
gósított hadseregeknél teljes alapim m unizálást — 2 vagy'3 oltással — többhetes 
időközben elvégezni nem lehet. A  korábban elvégzett alapimmunizálás után 
azonban egy em lékeztető oltás kom oly védelm et nyújt, ami a  nehézségeket 
messzemenően csökkenti.

A felsorolt adatokból is kiviláglik, hogy mindössze az oltóanyagoknak egy  
része alkalmas tartós immunitás, vagy immunemlékkép létrehozására. Messze­
m enően alkalmazni kellene, ahol erre lehetőség van, az asszociált, élő vakciná­
kat. Másrészt ott, ahol potenciális im m unitás létrehozása nem  lehetséges, fel 
kell készülnünk arra a lehetőségre, hogy a kellő időben rendelkezzünk a szük­
séges oltóanyagokkal és azokat alkalmazni is tudjuk.

Egy ilyen felkészülés nagy m unkát és anyagi beruházásokat igényel. Végre­
hajtása így is csak részleges védelm et biztosít, mert ma már a  fertőzés kapujá­
nak megváltoztatásával, az antigen struktúra módosításával, a virulencia foko­
zásával stb. az egyes kórokozók tulajdonságait meg lehet változtatni. Reális 
védekezési lehetőségeink azonban korlátoltak, mert egy korszerű háborúban a 
kom plex intézkedések végrehajtásának lehetőségei csekélyek. A  biológiai had­
viselés éllen katonáink lényegében azzal a védelem m el rendelkeznek, am elyet 
békeszolgálatuk alatt tudunk nekik nyújtani. Az összes többi lehetőség ennek  
a kiegészítésére szolgálhat. Éppen ezért úgy véljük nem helyes a részleges vé­
delem lehetőségéről lemondani.
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KLI NI KAI  K Ö Z L E MÉ NYE K

Térdizületi lágyrészsérülések

írta: Záborszky Zoltán dr. orvosőrnagy 
Novák János dr. orvosőrnagy

Osztályunk járóbetegrendelése anyagának feldolgozása közben azt tapasz­
taltuk, hogy az ízületek rándulásai között — gyakoriság sorrendjében — a boka­
ízület (55,5%) után következik a térdízület (23,2%). A sportsérülések között 
azonban a térdsérülések vezetnek. Lajkó  anyagában a röntgenfelvételt igénylő  
sérülések 12%-a volt térdízületi trauma, és ebből a patella törései csak 0,6%-ban 
fordultak elő. Hasonló tapasztalatról számol be Bayer  és Mörl is.

A térdízületi lágyrészsérülések gyakoriságának magyarázatát, vélem ényünk  
szerint, a térdízületnek a járás mechanizmusában játszott fontos szerepében  
kell keresni. Ugyanakkor phylogenetikailag a térd m ég nem  alkalm azkodott 
teljes mértékben a kétlábon járáshoz (Reinbach). Ezt igazolja em bernél a me­
niscus sérülések, illetve degeneratiok nagy száma és ennek hiánya az állatvilág­
ban. Suckert  is hangsúlyozza, hogy a térdízület az emberi szervezet legérzéke­
nyebb ízülete.

A mindennapi orvosi gyakorlatban a térdízületi sérülések kórism ézése és 
gyógyítása sokszor nehéz feladat elé állítja az orvost. A helyes diagnosis és 
adaequat therapia nem  közömbös a beteg további sorsára. Például a fel nem  
ismert és helytelenül kezelt térdízületi oldalszalagsérülés lötyögő térdízületet 
eredményez.

A térdízületi lágyrészsérüléseket 4 csoportban tárgyaljuk:
I. Szalagszakadás nélküli distorsiók és contusiók,

II. Szalagszakadással járó sérülések,
III. M eniscussérülések,
IV. Térdízületi sérültek katonai alkalmassága.

I. Szalagszakadás nélküli distorsiók és contusiók

Az e csoportba tartozó rándulásokkal együtt itt tárgyaljuk a contusiókat is. 
A kettő között a különbség a trauma jellegében van. Az előbbiek indirekt, utób­
biak pedig direkt behatásra keletkeznek.

A sérüléskor a térdízületben szúró fájdalom lép fel. A sérült azonban az, 
érintett végtagot továbbra is  használni képes. A labdarúgómérkőzést befejezi, 
aznapi munkáját jórészt ellátja. Az ízületi fájdalom ugyanis csak néhány óra 
múlva erősödik, legnagyobb intenzitását pedig a pihenés idején éri el. Ennek
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okát a parasympathicus-sympathicus idegrendszer periodikus túlsúlyváltozásá­
ban látjuk, hozzájárul azonban a sérülés következtében fellépő localis elválto­
zás. Ide soroljuk a tú lnyú lást szenvedett szövetek reactiv gyulladását, a gyűjtő­
eres pangást, az ízületi folyadékgyülem et stb. A növekvő fájdalom ellenére a 
sérü lt ízületet a beteg  használni tudja, de élettani nyugalm i helyzetet igyek­
szik  biztosítani.

Vizsgálatkor az ízü let körvonalai elsim ultak, a bőr melegebb tapintató 
lehet. (Sakaida és Iida) (1. sz. ábra.) Enyhébb esetekben szabad ízületi folyadé­
kot nem  találunk, de előfordul, hogy m ár röviddel a  sérülés után jelentősebb  
folyadékgyülem  keletkezik. A sérült önkéntelenül 160— 170 foknyira behajlí­
to tt helyzetben rögzíti az ízületet, ezt nevezzük reflexes nyújtási korlátozottság­
nak. Az ízület aktív hajlítása általában teljes, legfeljebb a végső helyzetben jár 
en yh e fájdalommal. Szem ben a szalagsérülések többi csoportjával (szalagszaka-

dások), e sérüléseknél az ízületben nem  észlelhető kóros mozgathatóság. Nyúj­
tási kísérletkor és nyom ásra (2/a. sz. ábra.) körülírt fájdalm at jelez a  beteg a 
sérü lés helyének m egfelelően. Minden distorsiónál gondolná kell a meniscusok  
sérü lésére is (1. III. fejezetet).

A  sérült térd vizsgálati leletét m inden esetben össze kell hasonlítani az ép 
ízületével. Ennek elm ulasztása m egtévesztő lehet a kontúr m egítélésében, a bőr 
színének  és hőm érsékletének értékelésében, valam int a  működés vizsgálatakor. 
Ugyanezért szükséges m egfigyelni a sérült járását is (Schwetlick).

M eg kell győződnünk arról, hogy a sérült ízületben van-e kórosan felsza­
porodott folyadék (hydrops vagy haemarthros). A fekvő beteg sérült térde mel­
le tt á llva  mindkét kezünkkel a  térdízületet a patella alatt és fölött átfogjuk, 
peqezs t? (^pqsuetpi^hejdns esinq  e gajoj) joqsfosnssaoaj qs[nzi ze [esseuioA^; 
fo lyadékot a tulajdonképpeni ízületi üregbe préseljük. Az ízületi résben fel­
szaporodott folyadék a patellát fe lem eli Az így m egem elt patella m egnyom ás­
kor a  femur condylusán érezhetően ütközik. Ezt a  jelenséget nevezzük „patella- 
balottem ent”-nak (3. sz. ábra). Kövér betegeknél, vagy idős, laza kötőszövetű  
egyéneken  gyakran észleljük a patella balottálhatóságát, kóros folyadékszapo­
rulat nélkül. Ennek oka a ligam entum  patellae alatti ún. H offa-féle zsírszövet 
megnagyobbodása (4. sz. ábra), ezért ennek nagyságát és tapintatát az ép oldal­
la l össze kell hasonlítani.

Ugyanekkor győződünk meg az ízületi oldalszalagok állapotáról is. Ezt úgy  
vizsgáljuk, hogy a sérü lt térd m ellett állva, azonos oldali kezünkkel a lábszárat 

boka felett, ellenoldali kezünkkel a térdízületet tartjuk. 170 fokos ízületi tar­
tás m ellett a lábszárat ad- és abducáljuk. (2, b. sz. ábra.) Minden esetben össze-
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2/a. ábra. Az oldalszalagok eredését és 
tapadását vizsgáljuk, a sérült a sérülés 
helyén körülírt nyomásérzékenységet 

jelez

1. ábra. A bőr hőmérsékletét össze­
hasonlítva vizsgáljuk



hasonlítjuk a leletet az ép oldallal. Am ennyiben az ép oldalon a sérült oldalival 
azonos mértékű és  irányú fokozott mozgást észlelünk, habituális laza térdízü­
letről beszélünk.

A kétirányú röntgenfelvételen csontsérülést nem találunk. Az ízületi rés tá­
gassága normális. Nagyobb m ennyiségű fölyadékgyülem  esetében az ízületi rés 
egyenletesein kissé tágabb lehet.

Kezelésében két irányzat alakult ki:
a) gipsztokos rögzítés, és
b) irányított funkcionális kezelés.
a) Az ízületi fölyadékgyülem  leszívása vagy felszívódása után, am ennyiben  

utántelődés nincs, az ízületet zinkenyves gipsztokbao rögzítik 2— 3 hétre. Ter­
mészetesen azokban az esetekben, ahol ízületi fölyadékgyülem  nem alakult ki,

már a sérülést követő napokban rögzíthető a végtag. Rögzítés után azonban  
az esetek jórészében (saját tapasztalatunk szerint 15%-ban, Novák—Záborszky)  
utókezelés válik szükségessé. A gipsztokban a comb izomzata ugyanis atrophisál, 
sőt nem egy esetben jelentős ízületi m ozgáskorlátozottság alakul ki.

Az ízület funkciójában nagy szerepet játszik a musculus quadriceps. Ennek 
sorvadása jelentősen csökkenti a térd stabilitását. Közismert, hogy ezen izom  
nem ritkán a szalagapparátus súlyos elégtelenségét is kompenzálni képes. Em el­
lett jelentősen befolyásolja a járást. A leírt gipsztokos eljárás, a  leggondosabb  
fizikoterápiás kezelés m ellett is, elkerülhetetlenül a  négyfejű combizom kisebb- 
nagyobbfokú sorvadásához vezet.

b) Világirodalmi és saját tapasztalatunk alapján az a vélem ényünk, hogy 
a térdízület szalagszakadásnélküli distorsióinak és contusióinak kezelésében a  
gipsztokos rögzítés nem helyes. Az ízületi folyadékgyülem m el járó esetek azon­
ban kórházi elhelyezést igényelnek (Záborszky—Novák). Nagy súlyt helyezünk

3. á b ra .  A  t é r d í z ü le t i  s z a b a d  f o l y a d é k

2 /b .  ábra . A z  o ld a l s za la g  
á l la p o tá n a k  v i z s g á la ta

4. áb ra .  A  su b -  és p a r a l ig a m e n ta l i s  
z s í r s z ö v e t  v i z sg á lá s a
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az irányított, fokozatos megterhelésre. A  fokozatosság szakszerűségét, illetve a 
sérült térdízület eközben történő folyam atos szakorvosi ellenőrzését viszont 
csak osztályos ápolás esetén  lehet m egvalósítani.

E kezelés lényege a térdízületi szabad folyadék leszívása vagy felszívódása  
után irányított aktív torna. Ezt három szakaszban végezzük (János). Az első 
szakasz lényege a quadriceps innerválása. A második szakaszban a térdizület 
ak tív  tornáját végeztetjük, fokozatos, ellenőrzött terhelés mellett. A befejező, 
harm adik fázis a sérülést teljes m unkaképességének elérését célozza. Ennek irá­
nyítását a csapatorvosnak kell végeznie. N agyon fontos, hogy a sérült a kór­
házban megtanult és jól ismert gyakorlatokat szorgalmasan végezze. Ezek kö­
zéppontjában m indvégig a négyfejű combizom erősítése áll.

A  m ost tárgyalt sérülések egyik fontos problémája a recidiv hydropsok, 
a nem  specifikus, krónikus synovitisek gyógyítása. Bürkle de la Camp  kereken  
25% -ban észlelte e  szövődményt. Saját anyagunkban e szám 19,3%-ot tett ki.

G o h r b r a n d t  felh ív ja a figyelm et e kórkép  fontosságára, m ert azt tapasz ta lta , hogy 
a rec id iv  hydrops előbb-utóbb arthrosishoz vezet. Z b in d e n  recidiv hydrops m iatt 

a r th ro to m izá lt betegek synoviájának  szövettan i v izsgálata  és a hydropicus fo lyadék 
ana ly sise  a lap ján  felveti a  kórkép rheum ás eredetének  kérdését. Ezért az anam nesist 
dön tőnek  ta rtja . H asonló vélem ényen van  H e l ln e r  is. E vélem ényekkel hom lokegye­
nest ellenkező K in d le r é .  U tóbbi ugyanis a  posttraum ás folyadékgyülem  összetételét 
az é le tta n i ízületi fo lyadékkal, és ezért a  sé rum éval is egyezőnek ta lá lta . S im o n  az 
ízü leti felsz ín t alkotó porc szerepét hangsúlyozza. H e r c ze g  M. felveti a kóros, viscero- 
v isceralis feltételes re flex ek  szerepét a recid iváló  hydropsok keletkezésében. D o n a tsc h  
sze rin t az ism ételt tra u m á k  hatásá ra  elvész az idegrendszeri harm ónia a szalagok és 
az izom zat között. E sz e rin t a coordinatio h ián y a  lenne a recidiváló hydropso t okozó 
synovitis oka.

B u s s e b a u m  hangsúlyozza, hogy az ízü letbő l sokszor csak kevés fo lyadékot sike­
rü l nyern i. Szerinte a  p a te lla  ballo ttá lha tóságát az ilyenkor hypertroph isá lt synovialis 
szövet okozza. Lehet azonban  a Hoffa-féle zsírszövet m egnagyobbodása is oka e je len ­
ségnek, m in t a rra  az előbbiekben m ár u ta ltu n k .

M agunk is tám ogatjuk  a  neuralis a lapon  nyugvó elgondolást. Az á lta lu n k  észlelt 
141 rec id iv  hydropsos beteg  közül 23,4% -ban azaz 33 esetben lehete tt k im u ta tn i a 
te rh e lés  fokozatosságának be nem  ta rtásá t, a  kórházi elbocsátás után. E betegek arró l 
szám oltak  be, hogy fá jd a lm a ik  ellenére to v áb b ra  is já rk á ltak . Ezekben a  kóresetek­
ben az  okot az idegvégződésekkel igen bőven e llá to tt synovia reflek torikus izgalm ára 
veze ttük  vissza. További 22 esetben a panaszok  in tenzív  és ta rtó s volta, ille tve  a  m e­
niscus sérü lésére u ta ló  b izonytalan je lek  m ia tt a rth ro to m iá t végeztünk. Ezek közül 
14 betegnél m űtétkor a  félhold  alakú porc sé rü lésé t ta lá ltuk . Ez az észlelés is igazol­
ja , hogy m inden d isto rsiónál gondolni kell a m eniscus sérülésére. T apaszta la tunk  lé­
nyegében egyezik S c h a r i z e r é v e l ,  aki az4 a rth ro tom iáva l igazolt m eniscussérülések 
12% -ában ta lá lt synovitis diagnosist a m ű té t előtt. H asonló vélem ényen van  B a u m ­
g a r t n e r  is. A recidiv hydropsok további 27,6% -ában sű rű n  ism étlődő d istorsiók sze­
rep e ltek  betegeink kórelőzm ényében.

összesen  tehát a  rec id iv  hydropsok, ille tv e  chronicus synovitisek k é th arm ad á­
ban a kórkép  eredetét, eseteinkben m echanikus, illetve neurogén-m echanikus okokra 

le h e te tt visszavezetni. Ezen okok k ikapcso lásáért fo ly ta to tt m unkában a csapatorvos­
nak  dön tő  szerep ju t. B iztosítania kell e betegek folyam atos orvosi ellenőrzését, a 
szo lgála tbaállítás fokozatosságát. G ondoskodnia kell arró l, hogy a  kórházi kibocsá­
tá ssa l az  utókezelés ne szakadjon meg. E kérdés részleteivel a IV. fejezetben foglal­
kozunk.

A nagyobb traumára bekövetkező, az oldalszalag behasadásával járó sérü­
lések  a fentiektől annyiban különböznek, hogy a térdízületben minden esetben  
találunk vérgyülem et. Az ízület stabilitása — az oldalszalag anatómiai sérülése  
m iatt — csökkent, ezért kisfoké oldalirányú kóros mozgathatóságot észlelhe­
tünk. Jellem ző a lépcsőn lefelé járáskor fokozódó fájdalom. A rutin kétirányú  
röntgenfelvételen traumára utaló eltérést nem  észlelünk.
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A szokásos antero-posterior felvételen csak többszörös, durva szalagszaka­
dás okozza az ízületi rés asszimetriáját. A finomabb, kisebbfokú szalagszaka­
dások kimutatására, illetve a szakadás m értékének pontos meghatározására 
csak az ún. tartott helyzetben készült, öszehasonlító röntgenfelvétel alkalmas. 
Rögzített combok m ellett mindkét lábszárat közelítjük, illetve távolítsuk. Mind­
két helyzetben egyidőben készítünk felvételt a térdízületekről. Szalagszakadás 
esetén a m egfelelő oldali ízületi rés tágabb. A tágasság fokából therapiás jellegű  
következtetést vonunk le (5. sz. ábra).

Oldalszalag béhasadásánál az ízületi rés tágassága a tartott helyzetben ké­
szült röntgenfelvételen sem haladja m ee az 1—2 mm-es különbséget az ép ol­
dalhoz képest.

5. áb ra .  A  ta r to t t  h e ly z e tű  ö ss ze h a so n l í tó  
rtg . f e l v é t e l e n  az  í z ü le t i  r é s  az  o ld a l ­
s z a la g  sé rü lése  k ö v e t k e z t é b e n  tá g a b b

Az oldalszalag behasadásával járó sérülések kezelése a szalagszakadásnél­
küli distorsiókéval m egegyezik. Az aktív tornát azonban később kezdjük meg, 
mert az anatómiai sérülés gyógyulásához időt k ell biztosítani.

II. Szalagszakadással járó sérülések

Az oldalszalagszakadás a sérülés pillanatában heves fájdalommal jár. A 
sérült nem tud tovább menni. Terhelési kísérletkor ízületét bizonytalannak érzi, 
néha az ízületet alkotó csontok elmozdulásának érzéséről is beszámol. A sérült 
térd röviddel a sérülés után kifejezetten megduzzad. A duzzanatot részben az 
ízületi véröm leny, részben a környező lágyrészekbe történő bevérzés és reaktív  
vérbőség okozza. A mozgáskorlátozottság oka, az előző csoporthoz hasonlóan a 
reflektorikus izom védekezés (6. ábra). A reflex iv  kiindulópontja a sérült ízü­
leti tok és szalag, m ely vegetatív, érző végkészülékekkel bőven ellátott. A m eny- 
nyiben az ízületi tokot és a környező szöveteket érzésteleníjük, kifejezett oldal­
irányú kóros elm ozdulást észlelünk, fizikális vizsgálatkor. A m edialis szalag  
szakadásakor a  lábszár fokozottan abdukálható, a lateralis esetében az addukció 
fokozható, és így  jelzi a sérülés helyét.

A reflek torikus izom védekezés kikapcsolása a vizsgálat előfeltétele. Ezért m inden 
oldalszalagszakadás gyanúja esetén (típusos anam nesis, nyom ásérzékenység locali- 
satiója, nagy ízületi folyadékgyülem ) a té rd ízü le te t helyileg érzéstelenítjük . Ezt 2°/o-os, 
tonogenm entes novocainnal végezzük. E lengedhetetlen a  legszigorúbb asepsis b e tar-
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tá sa , m ely körü lm ény egyébként m inden orvosi rendelőnek feltétele. 4—6 m l-es 
d ep o t-t készítünk a  íá jd a lo m  punctum  m axim um ának  m egfelelően. N éhány perces 
várakozás u tán  a sé rü lt könnyen, te ljesen  fájdalom m entesen  vizsgálható. A fen ti el­
já r á s  the ráp iásan  is végezhető. (Diner)

Az oldalszalagok közül a m edialis gyakrabban sérül. Okai között 
'szerepel a térdízület alkati valgitása. De Palma  szerint a trauma típusos mecha­
nizm usa adja ennek magyarázatát. Leggyakoribbnak tartja a térdízületi sérü­
léseknél, hogy fixá lt tibia és kissé hajlított térd m ellett fem ur (és ezzel a test) 
abdukálódik és befelé csavarodik (7. ábra). Eközben a hirtelen fellépő húzó-

6. áb ra .  A  s é r ü l t  í z ü l e t b ő l  k i in d u ló  f á j d a lo m in g e r e k  h a tá s á ra  a c o r t e x b ő l  és a g e r in c ­
v e l ő b ő l  kóros  in p u l s u s o k  é r k e z n e k  a  p e r i fé r iá ra .  K ö v e t k e z m é n y e s  a r té r iá s  s z ű k ü le t  és 
v é n á s  pan g á s  lép  fe l .  A  f á j d a lo m  i z o m s p a s m u s t  v á l t  ki, m e l y e t  k é ső b b  in a c t i v i tá s i  
a t r o p h i a  k ö v e t .  A  s y n o v i a l i s  h á r t y a  i z g a lm a  re f le c to r ic u s  f o l y a d é k g y ü le m e t  e r e d m é ­

n y e z

erőt teljes egészében a  belső oldalszalagnak kellene ellensúlyoznia. A szalag 
rugalm assága és a  ráható erő eredője határozza meg, hogy sérült-e az oldalszalag  
v a g y  sem, illetve m ilyen m értékben. A másik m echanizm us a fixált tibia fö­
lö tt  a test (és ve le  együtt a combcsont) addukciója és k ife lé  rotatiója. Ez a 
külső szalagot terheli meg. Ez a forma — vélem ényünk szerint — lényegesen  
ritkább és extendált térd m ellett is létrejöhet. Ebben az esetben sérülhet a 
nervus peroneus is.
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A szakadás legtöbbször az oldalszalag eredésénél következik be. A  tapa­
dásközeli laesiók lényegesen ritkábbak. Azokban az esetekben, ahol a szalag 
folytonossága nem  szakad m eg, előfordulhat, hogy a szalag insertiója a  csontos 
alappal együtt kiszakad (8. ábra).

A rutin kétirányú röntgenfelvételen ebben az esetben sem  látunk traumára 
utaló eltérést. N agy ízületi véröm leny az ízületi rést egyenletesen  tágabbá te­
heti. A  szalag eredés- vagy tapadás csontos alapjának kiszakadása esetén a fel­
vételen a kiszakadás corticalis darabja ábrázolódik. Szalagszakadás gyanúja

7. ábra. A  térd ízü le t típusos sérülésének m echanizm usa

■esetén mindig elkészítjük a tartott helyzetű térdízületek összehasonlító felvé­
telét. A felvételen, a szakadás m értékétől függően, a  sérülésnek m egfelelő ol­
dalon az ízületi rés tágabb. A tágasságfokozódás m értékének pontos, m illim éte­
rekben kifejezett értéke a kezelés szempontjából nélkülözhetetlen.

A teljesség kedvéért m egem lítjük , hogy Böhler a  szalagsérüléseket 4 csoportra 
osztja:

I. Oldalszalagok túlnyúlása, —
II. O ldalszalagok behasadása,

III. O ldalszalag elszakadása,
IV. O ldalszalag és keresztszalag egyidejű szakadása.
D olgozatunkban elsősorban a  gyakorló orvos igényét k íván juk  kielégíteni, ezért 

a  sérüléseket a  the rap ia  szem pontjából csoportosítottuk. E nnek m egfelelően a  böhleri 
I. és II. pont a la ttiak  jelen közlem ény I. fejezetében szerepelnek.

Oldalszalagsérüléseknél kizárólag a térdízület rögzítése jöhet szóba, az el­
szakadt szalag gyógyúlásáig. A  kérdés csak úgy merül fel, hogy m ennyi ideig 
tartson a rögzítés. A nyugalom bahelyezés időtartamát a tartott helyzetben ké-
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szü lt röntgenfelvétel alapján határozzuk meg. Az ízületi rés tágassága élettani 
körülm ények között a röntgenfelvételen 5— 6 mm. Am ennyiben a rés csak 
7— 8 mm-re szélesedik ki, m int azt már em lítettük, rugalmas rögzítést (Ideál- 
pólya) és funkcionális kezelést alkalmazunk. Súlyosabb sérülésnél a rögzítés 
időtartama az ízületi rés tágasságával egyenesen arányos:

ízületi rés tágassága
9— 10 mm  

10— 15 mm  
16— 20 mm  
20 m m -en felül

rögzítési idő hetekben
6—  8 
9— 10 

12
14— 16

A  csontos eredés kiszakadása esetén 8 hetes gipsztokos rögzítés elegendő. 
U gyanis ebben az esetben a szalag nem sérült, hanem  csonttöréssel állunk szem­
ben. A térdízületkörüli csonttörések gyógyhajlam a, spongiosus állományuk m iatt, 
igen  jó.

8. á b ra .  A z  í z ü le t i  s z a la g s é r ü lé s e k  le g g y a k o r ib b  lo c a l isa t ió fa :  1. m e d ia l i s  s za la g  ta p a ­
d á s a  f e le t t ,  2. m e d i a l i s  s z a la g  e re d é s e  a la t t ,  3. m e d i a l i s  s za la g  in s e r t ió ja ,  4. k e r e s z t ­

s za la g

A  zinkenyves gipsztokot 170 foknyira nyújtott helyzetű ízületi tartás m el­
le tt  helyezzük fel. N yújtott, vagy túlnyújtott ízü let esetén a  szalagrendszer tú l- 
nyújtást szenved, és lötyögő ízületet eredm ényezhet. Ugyancsak károsítja az 
arteria popliteát is  ez  a  túlnyújtott helyzet, ennek következm énye a láb kerin­
gési zavara lehet. Amennyi-ben a gipsztokban a lábujjak megduzzadnának, 
vagy  fájdalom lépne fel (keringési zavar), a rögzítést azonnal le  kell venni 
és  újabbal felcserélni. Ki kell cserélni az időközben lötyögővé vált gipsztokot is.

Zinkenyves g ipsztok készítéséhez szükséges: 5—7 db, 15 cm széles gipszpólya, 
m egolvasztott zinkenyv, 2 db 10 cm széles m ullpó lya és a  gipszkötés széleinek a láp á r- 
názásához kalikópólya, la tice l stb . H árom  sor pó lyam enete t helyezünk fel á  lá b u jja k  
közti redőtől a tu b e ro sitas  tibiaeig. M inden sort a z in k en y w e l bekenjük. A 170 fok­

n y ira  nyú jto tt té rd  m elle tt, 2 pólyából készült gipszsín kerü l a ha jlító  oldalra, a fa r- 
redő tő l a boka fe le tti terü letig . A sín m egkötése u tá n  a  végtaghoz rögzítjük, körkö­
rösen  felcsavart 3—4 gipszpólyával. A gipsz széleit a lápárnázzuk . A kötés m egderm e- 
dése u tán  kétirányú  rön tgenfelvéte lt készítünk.
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Nagy gondot kell fordítani a sérültek utókezelésére. Kioktatjuk, hogyan  
k ell a  gipsztokban járni, m egtanítjuk a  szükséges tornagyakorlatokat. Ezzel 
igyekszünk m egelőzni a végtag izomzatának, főleg a m usculus quadriceps sorva­
dását, a térdízület megmerevedését. Helyes, ha a sérült m ár az első héten napi 1 
km -t jár. A következőkben, h e ten k én ti— 1 km-rel több járásgyakorlatot írunk  
elő, napi feladatként. Nélkülözhetetlen az útókezelésben a végtag tornája m ellett, 
az egész test izomzatának gyakoroltatása. A rögzítési idő helyes kihasználása  
biztosítja, hogy a gipsztok eltávolítása után lényegesebb ízületi m erevség és 
izomsorvadás nem  észlelhető. Több hetes rögzítés után fiataloknál 3, időseb­
beknél 6 hét elteltével rendeződik a funkció. A most leírt utókezelési rendszer­
ben döntő szerepet játszik a gyakorló orvos (csapatorvos), aki a sérült ellenőr­
zését végzi.

Az oldalszalag-szakadások -műtéti kezelését számos szerző tanácso lja  és végzi 
(E h a lt ,  M ontag ,  O ’ D onoghue).  M int m inden beavátkozás, gyakorlo tt kézben ez is 
m eghozza a  v á r t eredm ényt. Egyes gyűjtőstatisztikák  (B ö h le r  L.,  B ö h le r  J., Jonasch) ,  
azonban jobb eredm ényekről szám olnak be konzervative kezelt esetekben.

Idült oldalszalagszakadás lötyögő térdízületet eredményez, következm ényes 
arthrosissal. A panaszok, az esetek egy részében, fizikotherapiás kezeléssel jól 
befolyásolhatók. Ezt kiegészíthetjük belsősarok-em eléssel, rugalmas pólyával 
történő rögzítéssel. A fizikotherapiás kezelés lényege és a várható javulás 
alapja az izomrendszer, de különösen a négyfejű combizom erősítése. Utóbbi 
izom kifejezetten lötyögő ízületet is stabilizálni képes. A konzervatív therapia  
eredm énytelensége esetén szóba jöhet az oldalszalag pótlása vagy erősítése  
fascia csíkkal, esetleg egyéb plasztikai eljárás.

Súlyos oldalszalagszakadáshöz társúlóan találunk az esetek egyrészében ke- 
resztszalagsérülést. önállóan ritkán fordul el. Az elülső keresztszalag tú lnyúj­
tott, a hátulsó 90 foknyira behajlított térd m ellett sérülhet. Az előbbi a gyako­
ribb forma. A szakadás általában a ti'bián való tapadásnál következik be. 
Am ennyiben a  csontos alap is kiszakad, becsípődéses tüneteket okozhat.

Felismerése az ún. asztalfiók tünet segítségével történik. A 90 foknyira  
behajlított térdízületben a  tibia ízületi végét a fémárral szem ben a  sagittalis 
síkban elmozdítani igyekszünk (9. ábra). Keresztszalagszakadásnál a tibia ízfel­
színét a  térd síkja elé, illetve m ögé tudjuk nyomni.*

* S i l f v e r s k iö ld  adata i szerin t a kezdetben pozitív aszta lfiók  tü n e t átm enetileg  
negatívvá válhat, a reflektorikus izom védekezés következtében. É lettani viszonyok 
között is ta lá lunk  22% -ban (M agn u sson )  aszta lfiók tünetet, ezért i t t  is csak az össze­
hasonlító  vizsgálat értékelhető. J e l in e k  szerin t a tib ia  fokozott befelé ro tá lhatósága 
valószínűsíti a keresztszalagsérülést.

A kezelés lényege itt is a gipsztokos rögzítés, 8 hétre, nyújtott helyzetben. 
Csontos tapadás kiszakadása esetén ugyanígy járunk el. Bizonyos esetekben  
m űtéti megoldáshoz kell folyamodnunk.

III. Meniscussérülések

Osztályunk beteganyagának tanúsága szerint az összes térdízületi sérülé­
seknek kereken 9%-a m eniscuslaesio volt. Az esetek túlnyom ó többségében a 
belső félholdalakú porc sérül, mert ez szorosan összefügg az ízületi tokkal és a 
belső oldalszalaggal, míg a lateralis porc úgyszólván szabadon áll. (A belső ol­
dalszalag is sérülékenyebb, ennek okaira az előbbiekben már kitértünk.) A belső  
és külső meniscus sérüléseinek arányát Herczegh  94%:6%-ban, Scharizer  pedig  
8 8 %: 12 %-ban találta.
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A z irodalom ban fellelhető  vélem ények a m eniscussérülések pathogenesisét^ ille­
tően  megoszlanak. Egyes szerzők (Groh) a  trau m a  szerepét á l lí t já k  előtérbe, míg ezt 
m ások kétségbevonják. K röm er  szerin t a m eniscus szakadása csak ritk án  jön lé tre  
egyszeri tú lzo tt igénybevétel következtében. Az ism é te lt tú lte rh e lésn ek  tu la jdon ít je ­
lentőséget. A ndreesen, Springorum , Ceelen, B ürk le  de la Camp megelőző kóros á lla ­
potot, degeneratió t té teleznek  fel, m elynek ta la já n  következik be, trau m a ha tásá ra  a 
sérülés. Böhler különbséget tesz degenerált a lapon  keletkezett trau m ás és foglalko­
zási eredetű  tú lterheléses sérülés között.

Tapasztalataink alapján mi is  fontos szerepet tulajdonítunk a meniscus 
degeneratív elváltozásainak, a sérülések kialakulásában. Az operált esetek szö­
vettan i vizsgálata 26%-ban m utatott elfajulásos képet. Czipott  szerint a dege­
neratio egym agában is okozhat m eniscuslaesióra jellemző panaszokat, anatóm iai 
sérülés nélkül.

A sérülés leggyakoribb oka hajlított é s  m egterhelt térdízület m ellett hir­
telen fellépő csavaró mozgás. Friss m eniscussérülést minden esetben heves fáj­
dalom  kísér, m ely  különösen éles, ha a félholdalakú porc leszakadt darabkája 
az ízületbe becsípődik. Az izolált m eniscussérülést ízületi véröm leny, Böhler  
szerint, nem kíséri. Az esetek eg y  részében, tekintettel a melléksérülésekre, az 
ízületben szabad folyadékot találunk.

Leggyakrabban a m edialis m eniscus elülső szarva sérül. A különféle ana­
tóm iai sérülési formákra közlem ényünkben nem térünk ki, m inthogy a gya­
korló orvos számára ennek nincsen jelentősége. A  sérülés formája egyébként a 
kezelést nem m ódosítja lényegesen.

A  m eniscussérülés kórism éjét nagy valószínűséggel m egközelíthetjük az  
alábbiak alapján:

1. Friss sérülésnél:  kiem elkedő jelentőségű az anam nesis gondos, a legap­
rólékosabb részletekre is kiterjedő felvételének. Ennek szem pontjai a sérülés 
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időpontja, pontos mechanizmusa, a fájdalom fellépésének ideje és jellege, eset­
leg térdzár, járással kapcsolatos panasz. A fájdalom jellege segítséget nyújt az 
elkülönítő kórismézésben (1. táblázat).

Klinikai vizsgálatkor a következő kérdésekre keresünk választ. Izolált m e- 
niscussérülésnél, m int azt már em lítettük, az ízületi kontúrok alig elm osódot- 
tak, kifejezett ízületkörüli duzzanatot nem szoktunk találni. Az elülső szarv sé­
rülésekor az extensio, a  hátsó esetében a flexio korlátozott és fájdalmas. Izo­
lált porcsérüléskor kóros oldalirányú m ozgathatóság nincs. A  nyomásra ég moz­
gatásra fellépő fájdalom egy pontra localizálható az ízületi résben, a sérülés he­
lyének m egfelelően. Belső meniscus sérülése esetén adductiós, külső porc sérü­
lésekor abductiós fájdalom (Böhler-tünet). Hason fekve, 90 fokban hajlított 
térd m ellett a láb kifelé csavarása esetén a fájdalom a belső, befelé csavarása­
kor a külső meniscus laesiójára jellemző. Ezt nevezzük Stemmann-jelnek. 
Ugyancsak értékes a Payr  által leírt vizsgálati eljárás. Törökülésben a térdek 
kifelé nyomásakor fellépő fájdalom a belső ízületi rés felett, ezen félhold alakú  
porc sérülésére utal. Hasonlóan érzékenységet jelez a  beteg guggolásakor is  
(,. Hockschmerz”) .
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A fent leírt értékes, de indirekt tünetekkel szemben direkt jelként kizáró­
lag a vizsgálatkor is észlelhető extensiós korlátozottságot értékelhetjük. Ennek 
oka, hogy a leszakadt, vagy kocsányon lógó porcrészlet az ízületet alkotó cson­
tok közé becsípődött. A vizsgáló kéz számára úgy tűnik, m intha a nyújtásnak  
„csontos” akadálya volna. Becsípődési tünetet, térdzárat okozhat az ízület üre­
gében elhelyezkedő, bármilyen eredetű, szabad ízületi test (ízegér).
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Szabad ízü leti test szárm azhat:
1. A  térdízületet alkotó csontok  ízfelszíneiből: osteocartillaginosus ízegerek. 

(O steochondritis dissecans, sp e c if ic u s  és nem  specificus gyu lladásból eredő sequest­
ra tio , az  ízfelszín  traum a által letört darabkája).

2. A  syn ov ia lis  szövetből, gyu llad ásos-d egeneratív  folyam atok  kapcsán: fibrosus, 
fibrocartillag inosus testek  (nodularis tbc, syphilis, tokchondrom atosis). Idesorolhatjuk  
a z  ízü le t üregébe kocsányon belógó jó indulatú  tum orokat is.

3. R itkán előfordulhat, hogy szervü lő  véröm leny m ásodlagosan elm eszesedik.
A  traum a a m ég le  nem  v á lt  kóros szöveti részt leszakítva az ízü let üregébe so­

d orja . Az így keletkezett ízegér a m eniscusok  szakadásához hasonlóan  térdzárat okoz­
hat. C élszerű ezt a  porcsérülésektől elkü lön íten i, bár m indkettőnél helyes elvégezn i 
a  térd ízü let feltárását.

2. Régi sérülésnél:  a felism erés lényegesen nehezebb. A sérült meniscus a 
térdízület funkcionális egységét m egbontja. A tartós, vagy interm ittáló fájda­
lom , a  következm ényes reflektorikus keringési és trophicus zavar (1. I. fejezet), 
az időnkint előforduló becsípődések, t  raumás chronicus synovitishez, majd 
arthrosishoz vezetnek (6. ábra). Szerepet játszik ebben a  circulus vitiosusban  
a fájdalom  okozta csökkent végtaghasználat és az ebből eredő quadriceps 
atrophia is. A sérült aphysiologiásan terheli .térdét. M indezek eredménye egy  
beteg  térdízület.

A  fent leírt kóros folyam atok következtében számos új, a meniscuslaesióra 
nem  jellemző tünet lép fel, ezzel szemben a friss sérülésnél leírt, jólismert je­
lek  jórésze atipusossá válik. Sok betegnél jóformán kizárólag az anamnesisre 
vagyunk  utalva. A lejtőn és lépcsőn lefelé  járáskor érzett fájdalom  a leggya­
koribb tünet. A Böhler-, a Steinm ann- és a Payr-jel hiányozhat. Az ismétlődő 
becsípődések következtében a leszakadt porcdarabka lelapul, így előfordul, 
hogy nem okoz térdzárt. A desorganizált térdízületre jellem ző izomsorvadás, 
am elyben a négyfejű izom atrophiája dominál, mindig megtalálható.

A rutin röntgenfelvételeken eltérést nem látunk, m inthogy a m eniscuslaesió- 
nak magának röntgenológiai je le  nincsen. A fíauber-féle jel, valam int az ízület 
arthrosisóra utaló jelek a szóbanforgó sérülés másodlagos következm ényei. 
Lim ener és mtsai, Tarbajev, Ratkóczy, Lajkó, Herczegh, Hedri, Bugyi., Schinz, 
Sachs, Ryumskin  és sokan mások a pozitív, illetve a negatív kontrasztos rönt­
genvizsgálatot nélkülözhetetlennek tartják a diagnosis felállításában. Vélem é­
nyünk szerint ezek a vizsgálatok akkor értékesek, ha nagy anyagon, jól be­
gyakorolt eljárással végzik őket. Egy-egy vizsgálat értékelhetősége nagyon kétes.

Az elkülönítő kórismézésben a distorsio, oldalszalagsérülés, keresztszalag- 
sérülés, különféle eredetű synovitisek, az ízvégek csontfolyam atai és ízegerek 
jönnek  számításba.

M eniscus sérü lés esetében  m ű tétet végzünk. A  vélem ények  m egoszlanak abban, 
h o g y  a m űtét csak a leszakadt rész let e ltávolításából vagy az eg ész  m eniscus exstir-  
patió jáb ó l á lljon -e. Czipott szer in t a részleges eltávolítás hátránya lehet, a v issza­
m arad t részlet ism ét sérü l és becsípődik . Böhler a  leszakadt rész resectióját végzi. 
300 operált esetében  2 betegnél ford u lt elő  recidiva. A  v isszah agyott porcrészlet a 
fu n c tió t  ellátja. O sztályunkon a rész leges eltávo lítást végezzük, recid ivánk  nem  volt.

K is nem áthatoló m eniscus laesio m űtét nélkül is gyógyulhat. Baumgart­
n e r  szerint ennek oka, hogy a széli részek vérellátása igen jó. Ugyanezen a vé­
lem ényen  van Köstler  is. A nem  operált m eniscus laesiók k ezelése néhány napi 
fek v és után irányított funkcionális kezelés (1. I. fejezet) és rugalm as rögzítés 
(Ideál pólya vagy térdgumi).

Friss becsípődés esetén szóba jön a  porcrészlet repositiója, ezt konzervatív 
utókezelés követi. A repositiót úgy  végezzük, hogy a sérültet asztal szélére ül­
tetjük , lábait lelógatja. Az izom zat ellazulása után egyidejű húzó és csavaró
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mozgásokat végzünk a sérült lábszárral. A becsípődés érezhető cuppanással 
oldódik. Kifejezett érzékenység m ellett a m űveletet helyi érzéstelenítésben vé­
gezzük el. Eredménytelen repositiós kísérlet indokolhatja lágyrészextensio fel­
helyezését néhány napra. Ez azonban már kórházi elhelyezést igényel, mert ha 
a  térdzár így sem oldódik, a  m űtét absolute indikált.

A m űtéti utókezelés m egegyezik a szalagszakadás nélküli distorsiókéval.
A leggondosabb anam nesis-felvétel, valam int fizikális és m űszeres vizs­

gálat sem képes a meniscus laesiót minden  esetben igazolni, ille tve  kizárni. 
Ezeknél a betegeknél osztályunkon fizikotherápiás kezelést végzünk, tartósan. 
Eközben m egfigyeljük, a sérült térdízület hogyan tűri a m egterhelést. Ennek 
eredményétől függően döntünk a  további kezelésről. A svájci katonaorvosi 
folyóiratban Baumgartner  hasonló kezelési elvekről számolt be.

IV. Térdízületi sérültek katonai alkalmassága

Az ízületi rándulások általában jellegzetesen járóbetegrendelésen keze­
lendő sérülések. Ezzel szemben a térdízületi lágyrészsérülések zöm e kórházi, 
szakorvosi m egfigyelést igényel. Ezt igazolja saját tapasztalatunk. Osztályunk 
járóbetegrendelése anyagának feldolgozása közben azt tapasztaltuk, hogy az 
ízületek rándulásai között, gyakoriság sorrendjében, a bokaízület (55,5%) után 
következik a térdízület (23,2%). Osztályunkon distorsióval kezelt sérülteknek  
viszont kereken % része térdízületi lágyrészsérült. E számok igazolják, hogy  
e  sérülés súlyosan laedálja a térdet, és ezzel csökkenti a sérült katona teljesítő- 
képességét.

Az évek során a következő eljárás alakult ki osztályunkon. A  térdízületi 
lágyrészsérülteket az előző fejezetekben vázolt elvek szerint kezeljük. A két- 
három hetes kórházi kezelés befejezése után átlagosan 2—4 heti egészségügyi 
szolgálatm entesség következik. Kontrollvizsgálat után fokozatos igénybevétel 
dönti e l a térdízület teherbíróképességét. A fokozatos m egterhelés biztosításá­
ban és az objektív állapot m egítélésében elsősorban a csapatorvosnak van sze­
repe. A csapat egészségügyi szolgálatnak feladata fokozottabb orvosi m egfigye­
lésre szorulók ellenőrzése. Ide tartoznak a reconvalescens térdsérültek is a szol­
gálat újbóli m egkezdésének első időszakában.

Helytelen az a gyakorlat, hogy a szolgálatképtelen térdsérült alosztály­
gyengélkedőn vagy gyengélkedőszobán hosszú hónapokat tölt el. Kimarad a  
kiképzésből, feleslegesen növeli a beteglétszám ot és terhet jelen t az alakulat 
részére. Ezt nem indokolja az sem, ha a beteget a szakrendelés —  negatív fizi­
kális lelete alapján — a csapathoz, terhelési kísérletre és megfigyelésre  vissza­
küldi. Korszerű kezelés és utókezelés m ellett tartósan fennálló panaszok a ka­
tona csökkent alkalm asságát vagy átm eneti alkalmatlanságát jelentik. Ezek­
ben az esetekben a sérült érdekében a Felülvizsgáló Bizottság egészségügyi sza­
badságot, szolgálati könnyítést vagy akár szolgálathalasztást is  adhat. Ezzel 
kívánjuk a polgári é s  katonai életformában jelentkező igénybevétel közti kü­
lönbséget áthidalni.

A térdsérültek gyógyulása szem pontjából, va lam in t a szakorvosi ellenőrzés m eg­
könnyítése céljából nagy jelentőségű volna az úgynevezett lábadozó egység fe lá llí­
tása. Itt a betegek — állapotuknak m egfelelő  m értékben — katonai k iképzésben ré­
szesü lnének . E gyidejűleg a folyam atos szakorvosi ellenőrzés lehetősége is adva volna. 
A szakszerű utókezelés a gyógyeredm ényeket tovább javíthatná, ugyanakkor a csa­
pategészségügyi szolgálat nagy tehertételtő l szabadulna meg.

Az 1959—60— 61. években a Központi Kórház Felülvizsgáló Bizottsága 
173 katonát m inősített térdsérülése m iatt véglegesen vagy átm enetileg háború-
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ban hátországi szolgálatra alkalmasnak. Ez a szám az osztályunkon ezekben az  
években ápolt térdízületi sérülteknek 39%-át teszi ki. További 62 fő kapott 
szakszolgálatra alkalm as minősítést.

Ezek az adatok azt igazolják, hogy a térdsérülést szenvedett katonák egy  
része a további katonai szolgálatra alkalm atlanná válik. Ennek egyik oka, hogy  
a m odem  hadseregben a térdízfjlet sérülésé, a  kiképzés sajátosságai miatt, jó­
formán üzem i sérülésnek tekinthető. Számításba kell venni azt is, hogy a  sérül­
tek jelentős része már a polgári életben is elszenvedett térdtraumát. Az aktuá­
lis baleset rontja az állapotát, a rejtett m űködészavar dekompenzálódik.

M a ü o p  M e 4 . C A y M Ö b i  a ~ P  3 .  3 a 6 o p c K U  —  M a ü o p  m c a - C A y M Ó b i  a ~ P  H .  H o b q k :

nOBPE^4EHHH MflrKHX TKAHEFI KOAEHHOrO CYCTABA

Dr. Z. Záborszky, M ajor d. M ed. D.; Dr. J. Novak, M ajor d. Med. D.: 
W EICH TEILVERLETZUNGEN AM KNIEGELENK

Új műtéti e ljárás érsérülések e llá tásá ra

Irta: Záborszky Zoltán dr. orvosőrnagy

Érsérülések túlnyom ó többsége háborús körülm ények között jön létre. 
A nagyértörzsek sérülései közvetlen életveszélyt jelentenek elvérzés miatt, ké­
sőbb ezen erek elzáródása vagy lekötése esetén elhalhat az ér- által ellátott 
terület. Ezért törekszenek arra, hogy a nagyér-törzsek sérüléseit lehetőség sze­
rint primeren reconstruálják. Az érsérülések szakszerű ellátása azonban különle­
ges képzettséget, begyakorlottságot igényel. Nagyobb számban jelentkező érsérü­
lés esetén elegendő képzett szakember nem  áll rendelkezésre. Ez indokolja egy­
szerű eljárás kidolgozását, m elynek segítségével az általános sebész is köny- 
nyen és gyorsan elvégezheti az éregyesítő m űtétet. Ezt a célt kívánja szolgálni 
az általam kidolgozott éregyesítő készülék.

A készülék autom atizált kapocsrakó, m ellyel ütőerek teljes harántsérülése, 
vagy folytonosság-m egszakadása kapcsokkal egyesíthető. A „V” alakú szövet­
barát fémkapcsokat — m elyeknek végein  k is horog van — a csipesszel egyez­
tetett érperem ekre a készülék felhelyezi. A fogantyúk összenyomásával a  kap­
csok az ér-széleket összefogják. Minden egyes fogantyú-záráskor a készülék  
egy  újabb kapcsot helyez fel.

A kapcsok átfogják.az ér külső és izom rétegét anélkül, hogy m egsértenék  
az ér belhártyáját, eltérően az eddig használt kézi és gépi varrásoktól, ahol 
a varrat az ér összes rétegét átfogja. Az ér belhártyájának sérülése az érrögö- 
södés ism ert veszélyét rejti magában, m ely  veszélyezteti az érvarrat eredmé­
nyét is.

A „V” alakú horgas kapocs az ér külső és izom rétegében úgy megtapad, 
hogy a vérnyom ás ellenére az egyesített érvégeket biztosan rögzíti. A készülék  
m űködése egyszerű, hibalehetősége úgyszólván nincs. A használata nem  
igényel különleges érsebészeti jártasságot, minden sebész azonnal tudja hasz­
nálni. A varrat elkészítése lényegesen gyorsabb, m int a kézi varrás. Az ér- 
lum ent nem  szűkíti be jobban, m int a leggondosabban elkészített kézi varrat.
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1. ábra. A  készü lékkel m egvarrt ér­
részlet, közvetlen  a m ű té t után. Jól 
látható a kiperem ezett érszél, m elyet 
a kapcsok egyesítenek. A z  érben a ke­
ringés már m egindult. A  varratok jól 

tartanak, szivárgás nincs

2. ábra. Aortographia m ű té t után a 3-ik  
héten. Látható a kapcsokkal egyesített 
érrészlet, kontrasztanyaggal fe ltö ltve . 
A z  ér folytonossága végig követhető , 

lényeges beszűkülés nem  látható

3. ábra. K ísérleti állatból eltávolíto tt 
érrészlet a m ű té t utáni 6-ik héten. A 
kapcsokat sarjszövet fedi. K örnyezeté­
ben gyulladásos elváltozás , aneurysm a  

nem  látható

4. ábra. K ísérleti állatból eltávo líto tt 
érrészlet a m ű té t u tán i 6-ik héten, fe l­
hasítva belülről bem utatva . Sejthető  a 
varrat helye. Szabad szem m el az ér bel- 
hártyáján sérülés, vérrög nem  látható. 
A  kapcsok az ér belhártyáját nem  érik el
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Az éregyesítő készülék az eddig forgalomban levő érvarró készülékekkel 
szem ben a következő előnyökkel rendelkezik:

1. A készülék egyszerű, m int műszer kezelhető. Használata nem igényel 
különleges begyakorlottságot.

2. Egyszerűségénél fogva úgyszólván nincs hibalehetősége.
3. A „V” alakú horgas kapcsok az ér belihártyáját nem  érik el, kizárólag 

az ér  külső és izom rétegét fogják át, az egyesített érvégeket azonban biztosan 
rögzítik.

A készülékkel számos m odell- és 25 állatkísérletet végeztünk. A kísérleti álla­
tok  hasi aortáját vágtuk át az oszlás felett, transperitonealis behatolásból nar- 
cosisban. Az érszéleket szokásos módon csipesszel egyeztetve, azokat kapcsok­
kal egyesítettük. Egy ér  egyesítéséhez átlagosan 10— 12 kapocsra volt szükség. 
A z érvarratok m ind jól tartottak m űtét után, egyetlen állatot sem vesztettünk  
e l utóvérzésben. Három állaton végeztünk aortographiát. A vizsgálatokat a

4. Lényegesen csökken az érrögösödés veszélye, mert elkerülhető az ér bel- 
hártyájának sérülése.

5. A készülék egyszerű, gyors használhatósága lehetővé teszi az egyesí­
tendő ér rövid ideig tartó vértelenítését.

6. A kapcsokat a  tartozékként szereplő kapocskészítő fogóval el tudják  
készíteni minden sebészeti osztályon a drótvarrathoz szükséges 0,700 mm vastag  
drótból.

5. ábra. Szövettani kép a kapcsokkal 
egyesített érszakaszról a műtét utáni 
6-ik héten. Jól követhető az ér belhár- 
tyája, melyen sérülés, vérrögösödés 
nem látható. Az ér belhártyája alatt 
látható a kapocs helye, mely csak az 

ér izom rétegéig terjed

6. ábra. Eregyasítő készülék
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m űtét utáni 3—5-ik héten végeztük el. Az ér lum ene egy esetben sem szűkült 
be lényegesen. Ugyancsak ezekben az esetekben végeztünk szövettani vizsgá­
latokat. Érrögösödésre utaló elváltozás sem volt. Az ér belhártyáját a kapcsok 
nem érték el. Összehasonlításként megem lítem, hogy 1958-ban 8 állatnál vé­
geztünk kézi érvarratot ugyancsak hasi aortán, m elyből 5 állatot vesztettünk  
el érelzáródás következtében.

Az eljárással elért biztató eredményeink alapján további fejlesztését, majd 
a mindennapi sérültek ellátásában bevezetését ajánlom.

Az rtg. és szövettani vizsgálatok elvégzéséért köszönetem fejezem  ki 
Dr. Szabolcsi László és Dr. Liszkay László elvtársaknak.

összefoglalás: A szerző ism erteti új éregyesítő készülékével szerzett kísér­
leti tapasztalatait. Jó eredményei alapján az eljárás további fejlesztését majd 
a klinákumban való alkalmazását javasolja.

M a ü o p  n e a .  C A yycá b i A -p  3 . 3 a 6opcK .ii:

HOBbIPI MET0 4  OnEPALpiIl EIPH nOBPEÍK/lEHHflX 
KPOBEHOCHblX COCy/lOB

A b t o p  co o ö n ja e T  o coöcTB eH H b ix pe3yA bTaT0B  H cn w T a H n a , n oA yne H H b ix  n p n  npHMeHCHHH 
CBoero H O B o r o  n p n ő o p a  ä a h  aHacTOM03HpoBaHHa c o c y a o B . H a o c H O B e  A o c T H m y T b ix  y c n e xo B  
n pe flA a ra eT  aaA bH efiu iee  pa3BHTHe aaH H o ro  MeToaa n H cnoAb30BaH He e rő  b k a h h h k c .

Dr. Z. Záborszky, M ajor d. Med. D.:
EIN NEUES OPERATIVES VERFAHREN BEI DER VERSORGUNG  

VON GEFÄSSVERLETZUNGEN

V erfasser erörtert se ine V ersuchserfahrungen m it der A nw endung eines neuen  
G eiass Vereinigungsapparates. A uf Grund seiner guten E rfolge hält der A utor d ie  
W eiterentw icklung und d ie Einführung ins K linikum  des V erfahrens a ls angezeigt.
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k í s é r l e t e s  k ö z l e m é n y e k

A  M a g y a r  N ép h ad se reg  E gészségügyi S z o lg á la ta  és a  F ré d é ric  Jo lio t-C u rie  O rszágos S ugár- 
b io ló g ia i és S u g á reg ész ség ü g y i In téze t (Ig az g a tó : d r. V árte rész  V ilm os, az o rv o stu d o m án y o k

k a n d id á tu s a )

Vértérfogat m eghatározása állatkísérletben 
rádióaktív izotópokkal I.

írta: Sztanyik László dr. orvosalezredes, Geszti Olga dr. orvosalezredes
és Mándi Erika

Technikai munkatárs:  Fánczi István

Besugárzott állatokon végzett különböző haematológiai és anyagcserevizs­
gálatainkhoz szükségünk volt a vértérfogat ismeretére. Meghatározására olyan 
eljárást kellett kiválasztanunk, am ely  a kísérleteink során leggyakrabban hasz­
ná lt állatok — nyúl és egér — esetében  is alkalmazható, gyors és a kísérlet 
során ism ételten is elvégezhető.

Ismeretes, hogy a teljes vértérfogat közvetlen meghatározására nincs di­
rek t módszer. Ma m ár csak történelm i érdekességek Welcker H. (1854) (1) és 
Bischoff  T. (1856) (2) munkái, akik a  vértérfogatot elvéreztetéssel és a szöve­
tekben  maradt vér extrahálásával határozták meg.

A manapság használt eljárások valam ennyien az ún. hígulási effektuson  
alapulnak. Ha ism ert mennyiségű, alkalm as indikátort juttatunk a  keringésbe, 
akkor —  az anyag egyenletes eloszlása esetén — csak végkoncentrációját kell 
m eghatározni és a  vértérfogat kiszám ítható. Am ennyiben a vizsgáló anyag csak 
a  plazmában illetve szérumban oszlik el, a plazmatérfogatot, ha a vörösvér- 
testekhez kötődik —  az eryfhrocyták össztérfogatát tudjuk közvetlenül kiszá­
m ítani. A vértérfogat meghatározásához ilyenkor m ég a haem atocritot kell is­
m erni.

A  plazmatérfogat  (PT) mérésére, az izotópos módszerek meghonosodása 
előtt, különböző festékek szolgáltak. Olyan, nagym olekulájú festékanyagok  
oldatát használták, m elyek a vérpályába juttatva egyenletesen oszlanak e l a  
plazm ában, a  vérsejtekbe nem hatolnak be, lassan tűnnek el az érrendszerből 
és az egészségre ártalmatlanok. PT meghatározására K eith  és m tsai (3) 1915-ben 
vezették  be a vitálvörös, Seyderhelm  é s  Lampe  (4) 1925-ben a trypánvörös, 
Gregersen  és Gibson  (5) 1935-ben az Evans-kék (T 1824) és Som ogyi  (6) 1941- 
b en  a G eigy-kék (536) festéket.

Ezeket a festékeket — különösen az Evans-kéket — azóta is alkalmazzák 
klin ikai és experim entális vizsgálatoknál egyaránt, bár az utóbbi években az 
ér deklődés mind jobban a radioizotópos módszerek felé fordult. Ennek az a ma­
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gyarázata, hogy a festékhígulási eljárásoknak számos hátránya van. A kolori- 
m etrálást zavarja a lipaemia okozta turbiditás, ezért a vizsgálat csak éhgyo­
morra végezhető. Ugyancsak zavar a m egem elkedett bilirubin koncentráció. 
Különös gonddal kell ügyelni a haem olysis megakadályozására, ami pedig nyúl- 
vér esetében szinte megoldhatatlan. Sorozatvizsgálatban naponta ism ételt m eg­
határozásra nem alkalmasak. Még a több nap elteltével ism ételt festékadagok  
is festenyzetté tehetik a bőrt, sclerát és egyéb szöveteket. S végü l állatkísérle­
tekben az sem  elhanyagolható szempont, hogy a kolorimetráláshoz elég  sok vért 
kell levenni 4— 6 időpontban, ami önmagában is a vértérfogat csökkenéséhez 
vezethet, különösen kis állatoknál.

A teljesség kedvéért megemlítjük, hogy az erythrocyták össztérfogatának  
(ET) meghatározására is vannak nem izotópos módszerek. Ilyen pl. Gréhant és  
Quinquaud  (7) metodikája, am ely azon alapszik, hogy a vizsgálati objektummal 
ismert térfogatú, oxigénnel kevert szénm onoxidot lélegeztetnek be, majd a levett  
vérmintában mérik a CO— Hb/Hb arányt. Az eredm ényeket azonban erősen 
befolyásolja a vér saját CO koncentrációja.

A legutóbbi évtizedben m egfelelő tisztaságú radioizotópok és . érzékeny  
nukleáris műszerek előállítása lehetővé tette  radioaktív izotópok alkalm azását 
a vértérfogat meghatározására. Ezekkel is jelölhetők akár a plazm afehérjék, 
akár az erythrocyták, s így mérhető külön a PT, ET, vagy m indkettő együtte­
sen. Sőt bizonyos feltételek m ellett radioizotópokkal magát a vértérfogatot (VT) 
közvetlenül is meghatározhatjuk.

Jelen közleményünkben nyulak vértörfogatának J 131 és P32 izotópokkal vég­
zett experim entális meghatározásáról kívánunk beszámolni.

1. A  plazmatérfogat meghatározása

Kísérleteink első részében a PT meghatározására a plazmaalbumin jelölé­
sét választottuk. Erre a célra J 131, Br82, háromvegyértékű Cr51 és S35 jöhettek  
szóba. Klinikai gyakorlatban leginkább elterjedt a plazma fehérjék jelölése  
J 131-el, m inthogy iv. injekció után a plazmajód aktivitása 30—40 percig nagy­
jából konstans marad, s.azután is elég lassan csökken.

a) A plazmajelölés metodikája:  A plazma jelölésére J 13í izotóppal többféle  
metodika található az irodalomban (8— 10). Nyúlkísérleteink során az alábbi 
egyszerű eljárást alkalmaztuk: 0,2— 0,5 mC J 13j radioizotópot tartalmazó N a- 
jodid oldatban 0,1 N kénsavval végrehajtott savanyítás után, 4%-os hidrogén  
peroxiddal a jodid ionokat elem i jóddá oxidáltuk, előzetesen hozzáadott NaJ 
vagy KJ felesleg jelenlétében. Az oxidáció befejeztével, kb. egy  óra m úlva  
hozzáadtunk 5 ml 7%-os Na-bikarbonát oldatot és donornyúlból 
származó 20 ml plazmát. A keveréket szobahőn állni hagytuk 24 óra hosszat. 
Ennyi idő alatt a radioaktív jód 20—25%-a kötődik a  plazm afehérjékhez. Ez­
után a szabad jódot kidializáltuk hideg, áramló desztillált vízzel szemben. A  
dializátumban 48 órás dializálás után m ár nem  volt kim utatható aktivitás.

K ísérleteink egy  részében a jelzett plazmát elektroforetizáituk, m ajd az 
egyes frakciók aktivitását meghatároztuk. Megállapítottuk, hogy az aktivitás 
döntő többsége az albumin frakcióban található.

b) A  PT meghatározásának menete:  A J i31-e l jelzett plazm ából 5— 5 m l-t 
adtunk be nyulak egyikoldali fülvénájába. Az injekció után 10, 20, 30, egyes  
esetekben 60 perc múlva is, heparinos fecskendővel 1— 1,5 m l vért vettünk az 
ellenoldali fülből. Meghatároztuk a vénás haematocritot, am ihez a  haem atocrit- 
csőben leolvasott értéket 0,96-tal szoroztuk, hogy a vérsejtek között rekedt 
plazmára korrekciót végezzünk. A vért óvatosan lecentrifugáltuk, s a plazm á-
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ból 2 cm2 alapterületű alum ínium  tányérkákra 0,1—0,4 m l-es m intákat készí­
tettünk aktivitásmérés céljából. Ugyanilyen, standard m intákat készítettünk az 
eredeti jódozott plazma 20— 50-szeres hígításából is. A különböző időpontokban  
vett minták aktivitását szcdntillációs számlálóval mértük a gam m a-sugárzás 
alapján és térfogategységre számoltuk át. A kapott értékeket féllogaritm usos 
papíron ábrázoltuk az injekció után eltelt idő függvényében, és 0 percre extra- 
poláltuk. Így megkaptuk 1 m l plazma Ao aktivitását a to időpontban,.

A PT kiszámítása ezután úgy történik, hogy a beadott összaktivitást eloszt­
juk ezzel az A0 értékkel:

S x V  x D

ahol S — a standard oldat aktivitása (cpm), V — a beadott jelzett plazma térfo­
gata (ml), D — a  jelzett plazm a hígítása a standardkészítés során és Ao — egy  
ml plazma aktivitása to időpontban (cpm).

A PT-ból ezután a haematocrit ism eretében kiszámítjuk a VT-t és ET-t.
c) Eredmények:  J 131-album innal 9 db, m indkét nem ű 2,7— 3,5 kg súlyú, 

csincsilla nyúlon végeztünk PT meghatározást, majd kiszám ítottuk a V T-t és 
az ET-t. A kapott eredm ények középértékét az 1. sz. összefoglaló táblázat 2. 
rubrikájában tüntettük fel. Ezen kísérletek szerint a nyulak vártérfogata a test­
sú ly  6,65 ± 0,38%-a.

Ugyanebben a táblázatban összehasonlításul közöljük néhány nyúl Evans- 
kékkel meghatározott PT, VT és ET adatait is.

K ét nyúlnál nemcsak a plazmából készítettünk m intákat aktivitásm érésre, 
hanem  a teljes vérből is. Az így kapott A0 értékkel osztva a standard aktivi­
tását, az egész vérben történő hígulás m érvét kaptuk meg. Ilyen form án a VT- 
ből és az egyidejűleg m ért PT-ből az ET kiszámítható a haem atocrit ism erete  
nélkül is. A különböző módon m eghatározott és kiszám ított VT adatokat a
2. sz. táblázatban láthatjuk. Ezekből az adatokból, az elvégzett kísérletek kis

2. sz. táblázat

M eto d ik a n
Átl.

te s ts .
kg

H er.
%

V érté rfo g a t P laz m a­
té rfo g a t Vvs. té rfo g a t

m l m l/k g m l m l/k g m l m l/k g

PT  +  Her. 2 2,96 35,7 182,7 61,7 117,5 39,7 65,2 22,0
VT +  Her. 2 2,96 35,7 185,0 62,5 119,0 40,2 66,0 22,3
PT és VT 2 2,96 36,5 185,0 62,5 117,5 39,7 67,5 22,8

M egjegyzés: az aláhúzo tt szám ok közvetlenül m ért értékeket jelentenek.

száma miatt csak annyi következtetést vonunk le, hogy a közvetlenül m ért és  
a szám ított értékek elég jól egybeesnek.

A J 1:1'-albuminnal végzett vértérfogat meghatározásoknak az a hátránya, 
hogy elég jelentős m ennyiségű (5 ml) idegen plazmára van szükség. További 
nyúlkísérleteinkben több, m int 70 db különböző súlyú állat plazmatérfogata  
meglehetősen széles határok között ingadozott: 64— 208 m l-ig. Így a bevitt 5 ml 
idegen plazma a saját PT 2,5— 8%-os növekedését eredményezheti, am i a vér-
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térfogat túlbecsüléséhez vezethet, különösein kis állatok esetében. Másrészt 
hoszadalmas eljárás m agának a  plazm afehérjének a  jelölése is radioaktív jód­
dal. Ezért olyan m ódszert kerestünk, am elynél a saját vért jelöljük, és a jelölés 
ideje  az előzőnél rövidebb.

2. A  vörösvérsejt  össztérfogat meghatározása

A  vörösvérsejtek jelölésére számos elem  radioaktív izotópja alkalmas. Leg­
gyakrabban használják a  Cr51, Fe59, Br82 és P32 izotópokat kation illetve anion  
formában. Kísérleteink további részében az erythrocyták radioaktív foszfáttal 
történő jelölését választottuk, és Mollison m ódosított m etodikája szerint in vitro 
végeztük. (11)

a) Az ery throcyták  jelölése P r2-vel:  A nyúl egyikoldali fülvénájából hepa- -  
rinozott fecskendővel 5 m l vért veszünk. Ebből m eghatározzuk a haematocritot,
a több it pedig 1000 rpm -m el óvatosan lecentrifugálj ük. A plazmát leszívjuk,
1,5 m l-ét félretesszük a  mosófolyadékhoz. A vvs-^ket 10-szer hígított citrát- 
foszfát puff erben m ossuk. A hígítatlan d trát- foszfát oldat 100 m l-ben 30 g  
Na-citrátot, 2 g dextrózt és 0,15 g kristályos Na-dihidrofoszfátot tartalmaz.

A  mosás nagyon lényeges pontja a metodikának, mert ezáltal az erythro­
cyták P32 felvétele kb. háromszorosára növelhető.

Centrifugálás után a vérsejteket 30 percig inkubáljuk 37 C°-on 0,5— 1 ml 
izotóniás foszfát-citrát pufferben oldott 10—50 //C  NaoHP^O/.-el. Ezután három  
m osás következik 3% saját plazmát tartalmazó fiziológiás konyhasó oldattal. 
V égül a vörösvértesteket ugyanebben a folyadékban resuspendáljuk 6 ml össz- 
térfogatra. Ebből 5 m l-t reinjiciálunk az állatba.

b) A  meghatározás menete  lényegében azonos a J 13I-album innal végzett 
VT m eghatározáséval. A rednjekció után 10, 20 é s  30 perc m úlva az ellenoldali 
fü lből 1,5—2,0 m l vért veszünk heparinozott fecskendővel. A vérsejteket lecent­
rifugáljuk, mossul*, m ajd 0,2—0,4 m l-es preparátum okat készítünk aktivitás­
m érésre. Ugyanilyen preparátum készül a standard oldat 1 :20—50-szeres hígí­
tásából is. Az aktiv itást végablakos GM -csővel mérjük, a  radioaktív foszfor 
ß -sugárzása alapján.

A  számítás m en ete is ugyanaz, m int a jódnál, csak itt az ET-t kapjuk meg 
a beadott aktivitás hígulásából, s  ebből a  haem atocrit segítségével számoljuk 
ki a VT-t és PT-t.

c) Eredmények: A z  ism ertetett eljárással 7 db 2,3— 3,6 kg súlyú nyúlon  
végeztünk ET m eghatározást. A kapott eredm ények átlaga alapján (1. sz. táb­
lázat 3. sorában) a vértérfogat a testsúly 6,5 ± 0,5%-a.

A z eljárásnak m ég  a leggondosabban végrehajtott kísérletben is elég na­
g y o k  a hibalehetőségei. Egyrészt azért, m ert a centrifugálásnál kapott w s .  
m asszában mindig m arad vissza valam ennyi m osófolyadék. Másrészt a pipet- 
tázás sem  elég pontos, m ert több-kevesebb anyag a pipetta falára tapad. Ezen 
hibalehetőségek kiküszöbölésére kísérleteink további részében a teljes vér ak­
tiv itását mértük, s a  V T-t közvetlenül szám ítottuk ki a beadott aktivitás fel- 
hígü^sából. Ilyen m érési eljárásra akkor van lehetőség, ha a vérsejtek speci­
fikus aktivitása e lég  magas, tehát az aránylag kevesebb jelzett erythrocytát 
tartalm azó vér aktiv itása  is jól mérhető. 1. sz. táblázatunk 4. sorában a teljes 
vér  aktivitása alapján történt VT meghatározás adatait tüntettük fel.

Érdekes módon a P 32-vel kapott VT értékek — a testsúly 5,6 ±  0,3%-a — 
kisebbek, mint a J 131-e l kapott értékek. Ez m egegyezik az irodalmi adatok­
kal. (12)
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Ebben a  kísérletünkben is elvégeztük két nyúlnál a vértérfogatm eghatáro­
zást egyidejűleg m indkét módszerrel. A m ért és szám ított értékek itt is elég 
jól egybesnek (3. sz. táblázat).

A J 131 és P32 izotópokkal végzett hasonló kísérletek VT, ET, PT és Her. ér­
tékeinek egybeesését tüntettük fel az 1. ábrán. A derékszögű koordináta rend­
szer vízszintes tengelyén (alul és fölül) ezen indexek közvetlenül m ért értékeit,

3. sz. táblázat

M etodika n
Á tl.

tests . H "r.
%

V érté rfo g a t P lazm a-
té rfo g a t Vvs. té rfo g a t

kg m l m l/k g ml m l/k g ml m l/k g

ET +  H er. 2 2,65 32,0 162,0 61,1 110 2 41,6 51,8 19,5
VT +  Her. 2 2,65 32,0 155,0 53,5 165,4 39,8 49,6 18,7
ET és VT 2 2,65 33,4 155,0 58,5 103,2 39,0 51,8 10,5

M egjegyzés: az aláhúzott szám ok közvetlenül m ért értékeket jelentenek.
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a függőleges tengelyén  pedig a megfelelő, szám ított értékeket ábrázoltuk. Az 
íg y  kapott pontok, te ljes egybeesésnél, az átlósan m eghúzott ferde vonalon he­
lyezkednek el. A m int látható a kísérleti eredm ények szórása a ferde vonal m en­
tén  nem' nagy.

3. A  vértérfogat meghatározása kettős  izotóp jelzéssel

Valamennyi, előzőekben ism ertetett eljárásnál a VT kiszámításában jelen-' 
tő s szerepet játszik a haematocrit, am elynek m eghatározása azonban m egle­
hetősen pontatlan. A  centrifugálás végén ugyanis m indig marad vissza vala­
m ennyi plasma (trapped plasma) a  vörösvértesték között. Másrészt az is vita­
tott, hogy a  vénás haem atocrit m egegyezik-e az egész szervezetben található 
ET/'ET+PT aránnyal. Sokan úgy találták, hogy az erythrocyták a vérpályán 
b elü l is egyenlőtlenül oszlanak meg, s em iatt a  valóságos haematocrit és vénás 
haem atocrit közötti különbség akár 20—23% -ot is  elérhet. (13) Ezért ha a VT 
pontos meghatározására törekszünk, célszerű azt függetleníteni a  haematocrittól.

Erre lehetőség van a  PT és az ET külön m eghatározásával. Többnyire egy  
festékhígulási és eg y  izotópos eljárást szoktak egym ás után elvégezni, vagy pe­
dig kettős izotóp m ódszerrel külön jelölik az erythrocytákat és külön a plasma- 
fehérjéket. Használható azonos radioaktív izotóp, m int pl. a  Cr51, m elynek  
6 vegyértékű anionját (Na2Cr510/,) az erythrocyták veszik fel, 3 vegyértékű ka­
tionja pedig (Crr,1Cl)) különösen stabilan kötődik a  sérumalbuminhoz.

Kísérletünkben a PT és ET egyidejű meghatározására P32-vel jelölt vörös- 
vérsejteket és J 131-e l jelölt plazm afehérjét használtunk. A VT a  két mérési 
eredm ény összegéből adódik, am elyből a teljes vér haem atocrit is kiszámítható, 
ha osztjuk a kapott ET-t a  kiszám ított VT-vel.

a) A  kísérlet m enete:  Lényegében azonos a fentebb ism ertetett eljárások­
kal, de a nyúl P32-v e l jelzett saját vörösvérsejtjeit nem  mosófolyadékban, ha­
nem  donor nyúlból származó, J 131-el jelölt plasm ában suspendáljuk és reinji- 
ciáljuk. Standard céljára mind a jelzett vörösvértest masszából, mind 
a jelzett plasmából készítünk hígítást. Injectio után ugyanúgy 10, 20, 30 
perces vérm intákat veszünk az ellenoldali fülből heparinozott fecskendő­
vel. Kontroliképpen m eghatározhatjuk a haem atocritot is. Ezután a vért 
lecentrifugáljuk, s a  vörösvérsejtek aktivitását //-sugárzása alapján GM-csővel, 
a plasma aktivitását pedig y-sugárzása alapján scintillátiós számlálóval külön- 
külön mérjük. Ilyen módon az állat vértérfogata három féleképpen számítható 
ki: PT és haematocrit, ET és haematocrit, valam int P T + E T  alapján.

b) Eredmények:  Ezzel az eljárással 5 db 2,7— 3,6 kg súlyú nyúl vértérfo­
gatát határoztuk m eg. A  meghatározás eredm ényeit a 4. sz. táblázatban közöl-

4. sz. táblázat

M etodika n
Á tl.

tests*
kg

H er.
%

V é rté rfo g a t P laz m a­
té rfo g a t Vvs. té rfo g a t

m l m l/k g m l m l/kg m l m l/kg

P T  +  Her. ■5 3,29 32,3 224,4 68,2 151,9 46,2 72,5 22,0
ET  +  H er. 5 3,29 32,3 218,9 66,5 148,3 45,1 70,6 21,4
P T  +  ET 5 3,29 31,7 222,5 67,6 151,9 46,2 70,6 21,4

M egjegyzés: az a láh ú zo tt szám ok közvetlenül m é rt é rtékeket jelentenek.
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jük. A háromféle módon végzett meghatározással mindössze 1,5— 2,5%-os kü­
lönbségek mutatkoztak a  nyúlak térfogatában.

Érdemes m egem líteni, hogy ezekben a kísérletekben nem találtunk nagy 
különbséget a vénás haematocrit, valam int a  közvetlen ÉT és VT meghatáro­
zásból számított haematocrit értékei között. Utóbbi a vénás haem atocrit 98%- 
ának adódik, ami kb m egfelel Wollheim  és m tsai adatainak. (14)

ÖSSZEFOGLALÁS

Radioaktív izotópok segítségével összesen 40 nyúl vértérfogatát határozták 
m eg különböző módszerekkel.

A kísérletek egy  részében a plazm atérfogatot mérték J131 izotóppal jelölt' 
plazmafehérjével. A plazmatérfogaitból haem atocrittal kiszám ított vértérfoga­
tot 6,65 ± 0,38 testsúly százaléknak találták.

Az erythrocyták össztérfogatának meghatározására P32 radioizotópot hasz­
náltak, amelyből a haematocrittal k iszám ított vértérfogat a  testsúly  
6,50 ± 0,51%-nak adódott.

Valam ivel alacsonyabb értéket, 5,57 ± 0,34%-ot kaptak akkor, ha a P32-vel 
jelölt vörösvérsejtekkel közvetlenül a  vértérfogatot mérték.

Egyidőben végzett kettős izotóp m etodikával viszont 6,76 ±  0,51%-nak ta­
lálták a nyulak vértérfogatát.
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T l o A n o A K O B H U K  M e f l .  C A y M Ö b i  a ~P d .  C t ü h u k  — n o a n o A K O B H U K  m í a - c / i y M Ö b i  A - p  O .  i e c r u  — 
S p u u a  M o h a u . T e x H u n e c K u ü  c o r p y A H U K :  H .  C D a n y u :

OLIPEÁEAEHHE OBREMA KPOBH ÍÍPH nOMOIJUH PAßHOAKTHBHblX 
H3ÖTOnOB B SKOIEPHMEHTAX HA ÍKHBOTHblX

1 - a s i  i i a c T b

Í i p i l  nOM O IU H p a flH o a K T H B H b IX  H3O TO I10B O Ilp e f le A H A H  O Ö b eM  K pO B H  B C e rO  4 0  KpOAHKOB 
p a 3 A H B H b I M H  c n o c o ö a M H .

B O Ä H O H  H a C T H  B K C n e p H M e H T O B  I I 3 M e p « A H  O Ö b e M  n A a 3 M b I  n p H  n O M O U J H  n A a 3 M a T H 3 e C K O r O  

6 e A K a  M e a e H H o r o  c  H 3 0 T o n o M  J i3 i. I l o K a s a T e A b  o ő b e M a  KpoBH n o A y M H A H  H 3  o 6 i > e M a  n A a 3 M b i  

c  r e M a T O K p i i T O M  h  3 t o  p a B H B a c h  6 , 6 5  ±  0 , 3 8 %  B e c a  T e A a .  Á A a  o n p e a e A e H H H  o ö u j e r o  o ö b -

e M a  S p H T p o g H T O B  H C n 0 A b 3 0 B a A H  p a flH O a K T H B H b lf i H 3 0 T 0 II  P32; n p H  3TOM  O Ö b e M  K pO B H , HC-
B H C A e H H b l f i  T e M a T O K p H T O M  p a B H H A C H  6 , 5 0  z t  0 , 5  1 %  . H e C K O A b K O  M e H b m y i O  B e A H M H H y  ----

5 , 5 7  ±  0 , 3 4 %  n o A y v tH A H  n p i i  n p j r n o M  H 3 M e p e H n n  o 6 t> e M a  K p o B H  n p n  ü o m o i i j h  a p H T p o i jH T O B , 
M e a e H H b ix  P32.

ripn O Ä H O BpeiH eH H O M  n p H M e H e H H H  ÄBOHHOH H 3 0 T O n H O H  M eTOflH KH OÖTjeM  K p o B H  K pO A H -
KOB O K asaA C H  6 , 7 6  ±  0 , 5 1 % .
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Dr. L. Sztanyik , O berstl. d. Med. D., Dr. O. Geszti, O berstl. d. Med. D., technische) 
M itarb .: I. Fánczi:

BLUTVOLUMENBESTIMMUNG IM  TIERVERSUCH M IT RADIOAKTIVEN
ISOTOPEN. I. Mitt.

Es w urde das B lu tvo lum en bei 40 K aninchen m it rad ioak tiven  Isotopen u n te r 
A nw endung  versch iedener M ethoden bestim m t. In einem  Teil der V ersuche h a t m an 
das P lasm avolum en m itte ls  Jod-131 m ark ie rten  P lasm aeiw eisses gemessen. Man 
konn te  das aus dem  Plasm avolum en m it H äm atokrit e rm itte lte  B lutvolum en auf 
6,65 ±  0,38 Proz. des K örpergew ichtes legen. Zur B estim m ung des G anzvolum ens 
der E ry throzyten  hab en  V erfasser Phosphor-32 angew endet und som it ergab  sich 
das m it H äm atokrit e rm itte lte  B lutvolum en als 6,50 ±  0,51 Proz. des K örpergew ichtes. 
Es zeig te sich ein e tw a  n iedriger W ert, 5,57 ±  0,34 Proz., fa lls  m an m ittels d e r  m it 
Phosphor-32 m ark ierten  E rythrozyten  un m itte lb a r das B lutvolum en bestim m te. Das 
B lutvolum en der K an inchen  erw ies sich  jedoch als 6,76 ±  0,51 Proz., w enn  es m it 
sim u ltan  ausgeführter doppelter Isotopenm ethodik  bes tim m t wurde.

A  M a g y a r  N é p h a d s e re g  E g é s z s é g ü g y i S z o lg á la ta  és  a  „ F r é d é r ic  J o l io t-C u r ie ”  O rs z á g o s  
S u g á rb io ló g ia i  I n té z e t  k ö z le m é n y e  

(Ig a z g a tó :  V á r te r é s z  V ilm o s  d r . ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )

K ísérletes adatok  az emésztőrendszer korai sugárreakciójához
i l l .  A szénhidrátfelszívódás változásai röntgenbesugárzásra

Írta: Sántha András dr. orvosalezredes

Előző közlem ényeim ben kim utattam , hogy a vékonybél mikrom otilitásá- 
ban a  korai postradiatiós időszakban kétfázisú reakció észlelhető: kezdeti foko­
zódás, későbbi bénulás (25, 26). A reakciót besugárzatlan állaton is ki lehet 
váltani, ha keresztezett keringéssel összeköttetésbe kerül a besugárzott donor­
ral. Létrehozásában a histamiinliberatio, ill. feltehetőleg a M enkin-féle nekro- 
zin képződése játszik szerepet.

Ismeretes, hogy az ionizáló sugárzás általában fokozza a szövetek per- 
m eabilitását, bár a  szerzők álláspontja ebben a kérdésben nem egységes. 
A sugárbetegség súlyosabb formáinak korai szakában többnyire fellépő has­
m enést majdnem k ivéte l nélkül a bélnyálkahártya átjárhatóságának növekedé­
séve l és a peristaltikus mozgás gyorsulásával magyarázzák (4, 6, 27, 29 stb.) 
N agy m ennyiségű folyadék és elektrolyt áramlik a  vérpályából a béllüm enbe s 
ez egyfelő l az ionegyensúly zavarához és exsiccosishoz, m ásfelől diarrhoeához 
vezet. Ugyanakkor m egakadályozza a tápanyagok felszívódását, holott végső  
soron a permeabilitás fokozódása kedvezően hatna a  lum en felől a vérpálya 
fe lé  irányuló diffúzióra is. így  értelm ezhetjük azokat az adatokat, m elyek sze­
rint sugárhatásra a tápanyagok, köztük a szénhidrátok felszívódása tetem esen  
rom lik (3, 5, 7, 8, 9, 10).

A  bél m ikrom otilitásával kapcsolatban Kokas  és Ludány  (15) m egfigyelte, 
hogy a bolyhok m ozgásának serkentésével a cukorfelszívódást kb. 20% -kal 
lehet javítani. Ism eretes továbbá, hogy a  besugárzás gátolja az oxydativ phos- 
phorylatiós folyam atokat a bélfalban (5, 14, 19, 21, 28), ami többek között a 
hexózok felszívódását zavarja. Az élettan i szem pontból legjelentősebb hexóz, 
a glukóz pl. kereken 80%-ban szívódik fel phosphorylatióval és csak 20%-ban 
egyszerű diffúzióval (16). Mivel a besugárzás egyidejűleg serkenti a m ikro-
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m otilitást és növeli a  perm eabilitást a phosphorylatio gátlásával, az ellentétes 
hatásoknak olyan kom plexum a érvényesül a  felszívódásra, am elyet a röntgen- 
sugárzás távolhatása szempontjából érdem esnek látszott közelebbről tanulm á­
nyozni. Ennek érdekében végeztem  alábbi kísérleteim et.

Célszerűnek látszott a régebbi kísérleteinkben használt és bevált módszer 
(22, 23) alkalmazása azzal a kiegészítéssel, hogy a cukorfelszívódást hexózon 
kívü l besugárzott donor és besugárzatlan recipiens kutyák carotis-keringésének  
keresztezése után és pentózzal is  vizsgáljam. Előkísérletekben m eg kellett álla­
pítanom , vajon az eljárás alkalm as-e ilyen célra, nem  szerepel-e a sugárhatás­
tól független zavaró tényező? Em iatt kísérleteim et a következő sorrendben 
hajtottam  végre:

a) Glukóz- és xilózfelszívódás keresztezett keringésű normál kutyákon.
Öt pár, 8—29 k g  közötti súlyú, páronként azonos nem ű és ±  1 kg m eg­

közelítéssel azonos súlyú, előzőleg 24 órát éheztetett kutyán először külön, 
m ajd a  carotis-keringés keresztezése után (26) vizsgáltam  a párhuzamos cukor­
felszívódást. Az előző közlem ényeim ben (22, 23, 24, 25, 26) leírt módon narkoti- 
zált é s  praeparált kutyák jejunum án in situ izoláltam  két-két egyform a hosz- 
szúságú (25—30 cm) kacsot, végükbe kanült kötve, 40—40 ml 5% -os testm eleg  
glukóz-, ill. xilóz-oldatot adtam beléjük, a hasüregbe visszahelyeztem  őket és 
a  felszívódásra 20 percet hagytam. Ezután quantitative kimostam  a béltartal­
m at és Benedict (2) szerint m egbíráltam  a visszam aradt cukrot (23). Ezt a be­
adott m ennyiség ( =  2000 mg) százalékában fejeztem  ki és — A g%-ka] ill. 
— A  x  %-kal jelöltem . (Abszolút értékű növekedése a  felszívódás százalékos 
rosszabbodását fejezi ki.) A felszívódás után 30 percen belül kipraeparáltuk és  
egyesítettük a kutyák egym ás felé  eső oldali carotisait (24, 25, 26). Előzőleg 
azonban mindkét állatnak 500 NE/kg heparint adtunk, a közös vérnyom ást 
pedig a v. fem oralisban véres úton regisztráltuk. A  keringés keresztezése után 
120 é s  180 perccel a felszívódást az előzővel teljesen megegyező módon, mind­
k ét kutyán m egism ételtük.

A  kísérletek eredm ényét az 1. sz. táblázat  szem lélteti. Külön szerepelnek 
a balról elhelyezett („A”) és a jobbról fekvő („B”) kutyák eredm ényei a függőleges 
rubrikákban. Fel vannak tüntetve a keresztezés előtti ( =  kiindulási érték), ill. 
utáni 120 és 180 perces felszívódások abszolút és relatív  m ennyiségben. A sta­
tisztikai összesítést a DD-próbával (13) értékeltem . M ivel a P% nagyobb 10-nél, 
a párok tagjai között nincsen statisztikailag kim utatható különbség a cukor­
felszívódás szempontjából. A módszer tehát alkalm as az összehasonlító vizsgá­
latok  elvégzésére, ugyanakkor a  kapott eredm ények egyeznek azzal az irodalmi 
adattal (15), m ely szerint normális kacsból 90 percen belül m egism ételt cukor- 
felszívódás m axim ális eltérése — 4%.

b) Glukóz és x ilóz  felszívódása besugárzott k u tyák  és besugárzatlan ku tyák  
keresz teze t t  keringésének hatására.

Az előbbi m ódszerrel 9 olyan kutyapáron vizsgáltam  a továbbiakban a 
cukorfelszívódást, m elyek egyik tagja 120 perccel a keringés keresztezése előtt 
800 r dózisú egyszeri röntgenbesugárzásban részesült abdominálisan. (Adatai: 
altatott kutya, Stabilivpit-készülék, a  has közepére centrálva, 50 cm fókusz- 
bőrtávolság, 180 kV, 10 mA, 0,5 Cu-szűrő, 28,2— 36,3 r levegődózis/m in.).

A z eredm ény a 2. sz. táblázaton  látható. A besugárzott, donorkutyák (,,A”) 
glukózfelszívódásának kiindulási értéke szignifikánsan meghaladja a besugár­
zatlan  recipiensek csoportjáét (,,B”). A keringés keresztezése után 120 perccel
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5,6% -kal, 180 perc m úlva pedig 13,1%-kal rosszabbodik az „A”-csoport átlagos 
glukózfelszívódása, m íg a „B”-csoporté előbb kissé javul (-f- 4,3%), m ajd szin­
tén  rom lik (— 8,6%).

A  xilózfelszívódásban a keresztezés nem  okoz a csoportokon belül jelen­
tős változást. Ellenben az „A”-csoport xilózfelszívódási értékei a ,,B”-csoportéit 
szignifikánsan felülm úlják. A különbség lehetséges magyarázata az, hogy az 
„ A lcso p o rtb a n  talán a közvetlen sugárhatásra a nyálkahártya átjárhatósága 
m egnövekszik a ,,B”-csoporthoz képest, a permeabilitásfokozódás pedig a csak 
d iffúzióval felszívódó xilóz esetében jobban m egnyilvánul, m int a  glukóznál, 
ahol ez az arány csak 20% (16). Az utóbbinál a phosphorylatio korai csökke­
n ése  okozta felszívódási gátlás kerülvén előtérbe, a permeabilitás növekedése  
nem  manifesztálódik.

A  besugárzott csoport kiindulási glukóz-értékében mutatkozó többlet nagy­
ságrendben egyezik az irodalomból (15) ism ert adattal, m ely szerint a boholy- 
m ozgás serkentése kb. 20%-kal növeli a szénhidrátok felszívódását. Am ikor a 
k eringés keresztezése m ár megtörtént, a  besugárzatlan kutyákon a bdholy- 
m ozgás serkentése okozta növekedés ugyancsak nem mutatkozhatik meg, mert 
a hum orálisan átvitt sugárártalom közben az oxydativ phosphorylatiót szintén  
alterá lta  (22, 23, 26).

c) Cukorfelszívódás két besugárzott ku tya  keresztezett keringésének ha­
tására.

Az előbbiektől eltérően, itt a kutyapárok m indkét tagja 800 r abdom inalis 
besugárzást kapott a kísérlet előtt 120 perccel. A 3. sz. táblázaton  látható, hogy  
a felszívódási értékekben nem m utatkozik az előző csoportnál észlelt konstans 
eltérés. Ez a  glukóz esetén egyértelm űen, a  xilóznál azonban nem  egészen kö­
vetk ezetesen  különbözik a 2. sz. táblázat ábrázolta viszonyoktól. Lehetséges, 
h o g y  a  xilóz értékeinek viszonylagos hullám zását a  fokozottabban m egnyil­
ván u ló  stress-hatásnak tulajdoníthatjuk, am ely a  mindkét besugárzott állat 
részéről összegeződvén, a haem odynam ikai állapotot olyan módon befolyásolja, 
h ogy  a  diffúzió hullám zó lefutású lesz. Ez a feltételezés azonban m ég köze­
lebbi tanulmányozásra szorul.

A  2. és a 3. sz. táblázat abszolút értékeinek összehasonlítása arra utal, 
h ogy  a közvetlen besugárzás a cukorfelszívódásban nagyobb arányú korai 
csökkenést okoz, ill. a  gátlás időbeli lefolyása gyorsabb, m int a humorálisan  
átvitt, indirekt ártalom alkalmával. K étségtelen azonban, hogy a keresztezett 
keringéssel átkerülő ártalom szintén szignifikánsan csökkenti a cukorfelszí­
vódást.

összefoglalás.  Ha a  supraletalis röntgendózissal besugárzott kutyát keresz­
tezett carotis-keringéssel kötjük össze egy  besugárzatlan kutyával, az első post- 
radiatiós órákban végzett párhuzamos glukóz- és xilóz-felszívódási kísérletek­
ből a  következő m egállapításokat vonhatjuk le:

1. A röntgenbesugárzás a szénhidrátok felszívódását már a  korai post- 
radiatiós időszakban kim utatható módon csökkenti. A gátlás m ind a besugár­
zott, m ind a besugárzatlan állatban jelentkezik, bár az utóbbiban enyhébb  
m értékben.

2. A glukóz és x ilóz felszívódásában mutatkozó rosszabbodás nem  halad 
párhuzam osan. Az eltérésből arra leh et következtetni, hogy a kezdeti stress- 
hatás, továbbá a bélnyálkahártya perm eabilitásában tapasztalható növekedés a 
x iló z  felszívódásában korábban m egnyilvánul, m int a  glukóznál, ahol viszont 
?. phosphorylatio zavara játszik döntő szerepet.

3. A  besugárzott állatokon a cukorfelszívódás rosszabbodásának üteme 
kezdetben lassúbb, m int a besugárzatlan recipienseken. A különbséget annak
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tulajdoníthatjuk, hogy a besugárzás utáni korai stádium ban a bélbolyhok moz­
gása fokozódik (ezt m ás kísérleteiben mutatta ki a szerző), ami időlegesen  
kom penzálja a keringési zavar, az oxydativ phosphorylatio, egyéb károsító  
tényezők (stressorok) okozta együttes felszívódási zavart.

4. A kísérletek eredm énye alátám asztja a szerző előbbi kísérleteit, melyek  
szerint a besugárzás után jelentkező korai bélm űködési zavarokat humorális 
úton át lehet vinni besugárzatlan állatokba is. A feltételezett humorális m ediá- 
tom ak  az enzym atikus folyamatokra gátló, a nyálkahártya permeabilitására 
pedig fokozó hatása van. A cukorfelszívódás eredm ényeiben azonban ez a hatás 
nem  tükröződik következetesen, m ivel ellentétes tényezők módosítják.
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rictAnOAKOBHUK MCA. CAl)x6bl A~p A. UlaHTa:
3KCFIEPHMEHTAAbHblE 4AHHHE K PAHHEFI AYHEBOH 

PEAKLJHfl OPrAHOB nHLLjEBAPEHHfl 
3-H VaCTb

H3MEHEHHH BCACblBAHHjf yrAEBO/^OB n 0 4  BAHRHHEM 
PEHTTEHOBCKOrO OBAYHEHHH

B CAynae, ecAH coöaKa, noAyneHHaa cynpaAeTaAbHyio A03y pemreHOBCHoro oÖAyqenHa 
coeAHHHeTCH nepeKpecTHoS íjapnyAaijHeH cohhoh apTepuH c HeoÖAyaeHHofi coöaKoii, to H3 
napaAAeAbHbix BKcnepHMeHTOB BcacbmaHHH rAK>K03bi H KCHA03M b nepBbie nacbi nocue 0 6 - 
AyieHHH MoacHo CAeAaTb CAeAyioujne BbiBOAbi:

1. PeHTreHOBCKoe oŐAyMeHue BbipaaseHHo yiweHbiuaeT BcacbmaHiie yrAeBOAOB yase b paH- 
Heö cTaAHH nocAe oÖAyMeHHH. TopMoateHHe oTMevaeTca Kai< y oÖAyveHHoro, TaK h y HeoÖAy- 
aeHiioro jkhbothoto, xoth y nocAeAHero B MeHbmeii CTenenn.

2 .  B  yMeHbineHHH BCaCbIBaHHH TAIOK03W H KCHA03W He HaÖAIOAaeTCH napaAAeAbHOCTb, Ha 
OCHOB3HHH OTMeHeHHOTO OTAHHHH MOSHO npeAnOAaraTb. ITO HanaAbHblH CTpeCCOBblH 3(J)$eKT 
h yseAHHeHHe npoHngaeMOCTH caH3Hctoh khuikh npoHBAHeTca paHbuie b BcacbiBaHHH kch- 
A03bl, «reM B  CBB3H C TAIOKO30H, TAe peUiaiOIljyiO pOAb HrpaeT paCCTpOHCTBO (pOC$opHAaHHH.

3. yMeHbUieHHe BcacbiBaHHH rAK)K03bi BHaaaAe MeAAeHHee Ha oŐAyaeHHbix jkhbothwx, 
aeM Ha HeoÖAyaeHHbix peHHnueHTax. Pa3HHga npunncbiBaeTca ycHAeHHio hoabhíkhocth ki*
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u ie H H b ix  B o p cH H O K  B p a H H e f i  c T a Ä H H  n o c A e  o Ö A y n e H H H  ( h t o  n o K a 3 b i ß a A o C b  a B T o p o M  b  x o a Y  

j l p y r H X  B K c n e p H M e H T O ß ) ,  b t o  B p e iw e H H o  K O M n e H c n p y e T  H a p y m e H H e  B c a c b iB a H H H , B b i3 B a H H o e  
paC C T pO H C T B O M  K pO B O O Ö p aH jeH H H , OK CH AaTH BHO H < |>O C(j)OpH AalJH eH H O C T aA bH blM H  n o p a 3 H T e A b -  
H b iM n  (p a K T o p a M H  ( c T p e c c o p a M H ) .

4 .  P e 3 y A b T a T b i  o n b iT O B  n o A T B e p a s A a io T  n p e A ß a p H T e A b H b ie  3 K c n e p H M e H T w  a B T o p a ,  c o r A a c H o  
K O T o p b iM  p a H H H e  H a p y m e H H s  K H m e B H o f i  cp y H K g H H  n o c A e  o Ö A y B e H H H  b o 3 m o j k h o  n e p e H o c H T b  
r y M o p a A b H b iM  n y T e M  b  H e o Ö A y a e H H b ie  jK H B O T H w e. r ip e A n o A O H s e H H b i i í  r y M o p a A b H b i f i  M e A H a T o p  
« K a 3 b iB a e T  T o p M 0 3 j n i j e e  b a h b h h c  H a  3 H 3 H M a T H H ec K H e  n p o i j e c c b i ,  a  H a  n p o H H i j a e M o c T b  c a H 3 h - 
c t o h  —  y c H A H B a io ig e e  A e f tc T B H e . O a h 3 k o , H a  p e 3 y A b T a T a x  o n b iT O B  B c a c b iB a H H H  r A io K 0 3 b i  T a -  
KOH 3{j)(peK T H e  O T pa> K aeT C H  H aC TO H H H BO , nO C K O A bK y M O A H lJJH IJH pyeT C H  nOA B A H B H H eM  n p o -  
TH BOnO AO JKHblX (JjaK TO pO B .

Dr. A. Sántha, Oberstl. d. Med. D.:
EXPERIM ENTELLE ANGABEN ZUR FRÜHZEITIGEN STRAHLENREAKTION 

DES VERDAUUNGSTRAKTES

III. M itt.: VERÄNDERUNGEN DER KOHLEHYDRATRESORPTION NACH 
RÖNTGENBESTRAHLUNG

V erfasser fü h rte  R esorptionsversuche von Glukose, bzw. Xylose bei m it gekreuz­
te m  K arotiskreislauf verbundenen  solch H undepaaren  aus, wobei ein T ie r w eniger 
S tunden  vorher m it 800 r  abdom inaler R öntgenbestrahlung vorbehandelt w orden 
war. A uf G rund der U ntersuchungen konnten folgende Schlussfolgerungen gezogen 
w erden: 1. Die R öntgenbestrahlung verm indert die A ufsaugung der K ohlehydraten  
schon w ährend  der frühzeitigen N achbestrahlungsperiode in  einer wohl nachw eis­
b a re r  Weise. Die A bnahm e erw eist sich so beim  b es trah lten  w ie auch beim  unbe- 
-Strahlten Tier, beim  le tzteren  jedoch in  einem  m ilderen  G rad.

2. Die Ressorptionsstörung des Glukose, bzw. Xylose zeigt keinen para lle len  Ver­
lauf. Die D ifferenz w eist d a rau f hin, dass die in itia le  S tressw irkung, fe rn e r  die Zu­
nahm e der P erm eab ilitä t d er D arm m ukosa kom m en frü h e r bei der X yloseresorption, 
a ls  beim  Glukose zum  A usdruck, beim  letzteren  spielt die S törung dler Phospihory- 
lis ierung  eine entscheidende Rolle.

3. Die V erschlechterung d er Zuckerresorption verläu ft am  A nfang bei den be­
s trah lten  T ieren langsam er als bei den unbestrah lten  Rezipienten. Die D ifferenz 
folgt daraus, dass in der frühzeitigen N achbestrahlungsphase die M otilitä t d e r D arm ­
zotten zunim m t (Verfasser konnte das in e in er anderen  V ersuchsreihe nachw ei- 
sen), w odurch die von der K reislaufstörung, der S törung  der oxydativen Phos- 
phorylisation, sowie von anderen  Stressoren veru rsach te  gem einsam e R esorptions- 
stö rung  vorläufig kom pensiert w ird.

4. D urch die V ersuchsergebnisse w erden diejenige U ntersuchungen des V erfas­
sers un terstüzt, w onach die frühzeitigen N achbestrahlungsstörungen der D arm funk­
tion auf hum oralem  Wege auch in u nbestrah lte  T iere übergefüh rt w erden  können. 
Der supponierte hum orale M ediator w irk t auf die enzym atischen Prozesse hem m end, 
a u f  die P erm eab ilitä t d e r D arm m ukosa jedoch fördernd  aus. Bei den Ergebnissen 
der Zuckerresorption spiegelt sich aber diese W irkung n icht in konstan ter Weise, da 
s ie  von gegenw irkenden Faktoren  geändert wird.
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A  M a g y a r  N é p h a d s e re g  E g é s z s é g ü g y i S z o lg á la ta  é s  a  , ,F r é d é r ic  J o l io t - C u r ie ”  O rs z á g o s  
S u g á rb io ló g ia i  I n té z e t  k ö z le m é n y e  

( Ig a z g a tó :  V á r te ré s z  V ilm o s  d r . ,  a z  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )

K ísérletes adatok  az emésztőszervek korai sugárreakciójához

IV. Corpuscularis anyagok felszívódása és kiválasztása röntgenbesugárzás hatására

írta: Sántha András dr. orvosalezredes és Faber Viktor dr. orvosalezredes 
Technikai munkatárs:  Bárdos Edit

Előző közlem ényében egyikünk kimutatta, hogy a supraletalis röntgen­
dózissal besugárzott kutyák jejunum ába adott szénhidrátok m ár a korai post- 
radiatiós szakaszban rosszabbul szívódnak fel, m int ép állatokban, és hogy ezt 
a jelenséget keresztezett keringéssel a besugárzott állatról át lehet vinni b e-  
sugárzatlanra is (7). A glukóz és a xilóz felszívódásának csökkenési ütem ében  
m utatkozó dinamikai eltérés alapján valószínűsíteni lehetett, hogy a besugár­
zás nyom án a bélmucosa perm eabilitása gyorsabban fokozódik, m int ahogyan 
a phosphorylatio romlik. Irodalmi adatok (1, 3, 4, 10, 17) m égis am ellett szól­
nak, hogy a bélnyálkahártya a besugárzás utáni perm eabilitásnövekedés elle­
n ére  is megőrzi polaritását és szelektiváló képességét. Csak a vérpálya felől 
a lum en felé irányuló folyadék- és elektrolytkiáram lás fokozódását észlelték  
ugyanis, a sugárbetegségbem ism ert exsiccosist és ionegyensúlyzavart pedig  
en n ek  közvetlen következm ényeként írják le.

Nyilvánvaló, hogy a bélnyálkahártya barrier-funkciója teljesen megszűnik, 
am ikor a  sugárbehatás már a  m ucosa makroszkópos folytonossági hiányaira 
vezet. Kérdés azonban, hogy ezt m egelőzően, tehát a korai postradiatiós stá- 
diumbam, amikor a  bélhám m ég csupán enyhébb m orphológiai és finomabb  
funkcionális tüneteit mutatja csak a  sugárkárosodásnak, valóban olyan szi­
gorúan érvényesül-e a perm eabilitás polaritása. Ha ugyanis figyelem be vesz- 
szük ném ely újabb m egfigyelés (2, 16) adatait, számolnunk kell a  röntgen­
sugárnak ún. korai „spreading-effektusával”. Bloch  és Heite  (2) pl. kísérletesen  
kim utatta, hogy m ár a besugárzás alatt fokozódni kezd a hám átjárhatósága 
és h ogy  ezt egy extravascularis, kb. 12— 24 óra hosszat tartó, továbbá egy  vas­
cularis, huzamosabb hatású tényező okozza. Az első, a diffúziós faktor m eg­
könnyíti a szövetrések szétválását, a második pedig a capillarisfal permeabili- 
tását növeli. A faktorok valószínűleg Immorálisán terjednek, hatásukat sem az 
ACTH, sem a cortisonszerű horm onok nem befolyásolják. A sugárzás sprea- 
ding-effektusa nem  azonos a hyaluronidase-rendszerével.

Szintén az utóbbi években jelen t meg több közlem ény Volkheimer  és 
m unkatársainak (11, 12, 13, 14, 15) kísérleteivel kapcsolatban. Ök utánvizs- 
gálták  és kiegészítették régebbi szerzőknek (5, 6, 9) azokat az adatait, melyek  
szerint a teljesen ép bélhám is átereszt durva corpuscularis anyagokat. Embe­
ren, kutyán és sertésen m egállapították, hogy 150—200 g-nyi, egyszerre a bélbe 
adott nyers kem ényítő, orvosi szén, PVC-szemcsék, élesztősejtek sértetlenül 
kerülnek át a keringésbe a  teljesen  ép nyálkahártyán keresztül is. A beadás 
után 90— 120 perc m úlva m egjelennek a corpuscularis anyagok a peripheriás 
vérben , a liquorban, a vizeletben, sőt szövettani metszetben is kimutathatók, 
m elyek  a kísérleti állatok májából, lépőből, tüdejéből és veséjéből készültek. 
A bélfalban látható term észetesen a legtöbb ilyen szemcse. A ductus thoracicus 
lek ö tése  után azonban a szemcsék nem  jelentek meg, azért a szerzők arra kö­
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vetkeztettek, hogy a szemcsék a szövetréseken lépnek át és a nyirokkeringés­
sel jutnak a  vérkeringésbe.

Kézenfekvő volt ennek alapján a spreading-effektus tanulmányozásához 
a corpuscularis anyagok felszívódását választanunk kísérletes módszerül. Fő 
problémánk ugyanis az volt, vajon a bevezetésben ism ertetett m egállapításain­
kat alátám aszthatjuk-e ezzel a módszerrel is.

Evégből az alábbi kísérleti eljárást alkalmaztuk:
A korábbi kísérleteinkben (7) leírt módon altatott és 800 r abdom inális 

besugárzásban részesített, előzetesen 24 órát éhező, nem  férges kutyák felső  
jejunumkacsát a bélhuzam feíő l kb. 50 cm hosszúságban lekötéssel izoláltuk. 
A m esenterium  képletei épen maradtak. (Közben a kipraeparált egyik  v. m e- 
sentericából és a v. femoralisból vért vettünk.) Az in situ izolált bélkacs m ind­
két végébe gumicsőben végződő üvegkanült kötöttünk. A kacsot átmostuk, 
üvegtölcsérrel az előzőleg lem ért és  langyos tejbein, vagy fiziológiás sóoldatban  
suspendált corpuscular^ anyagot (nyers keményítő, talcum , orvosi szén, kvarc­
homok, kobaltpor) beadtuk, a kacsot zártuk és a  hasüregbe visszahelyeztük. 
Ezután 90 és 120 perccel ism ét vért vettünk. A vérpróbákat híg ecetsavval 
haemolysáltuk, lecentrifugáltuk és az üledék különböző rétegeiből egy-egy  
kacsnyit tiszta tárgylemezre tettünk, fedőlemezzel fedtük és mikroszkóppal 
vizsgáltuk.

A beadáshoz azért használtunk fecskendő helyett tölcsért, mert a spontán  
telődéssel szabályoztuk a  kacs telődési nyomását. Arra különösen ügyeltünk, 
nehogy mesterségesen szennyeződhessék a vizsgálati anyag, am i az eredm ényt 
m eghamisította volna. A kem ényítős próbákhoz a cemtrifugálás előtt 1—2 csepp 
híg lugol-oldatot cseppentettünk. A beadott suspensiók általában 2— 5%-os 
töménységűek voltak. A töm énységnek nem tulajdonítottunk különijsebb jelen­
tőséget, m ivel kísérleteink qualitativ jellegűek voltak.

Néhány alkalommal a vérvétel után katheteres vizeletben is  kerestük  
a beadott anyagot.

A kísérlet végén az állatot légem bóliával m egöltük, a  vizsgált kacsot ki­
metszettük, erős vízsugárral alaposan lemostuk, majd szövettani vizsgálatra 
10%-os formollal fixáltunk belőle egy-egy m egfelelő részletet. A szokásos rutin 
szövettani m etszetkészítés után a  festés haem atoxylin-eosin, azan, PÁS, lugol 
segítségével történt. (Hasonlóképpen készült vizsgálati anyag a parenchym ás 
szervekből is.)

A natív üledékről és a m etszetekről dokumentációs célból fényképfelvétel 
(legtöbbször színes) és pozitív m ásolat segítségével rögzítettük az eredm ényeket.

A fent részletezett „alapkísérlet” számos variánsát szintén elvégeztük:
a) Ugyanabba a  kacsba egyszerre többféle anyag keverékét adtuk be.
b) Három egym ás m ellett izolált külön kacsba adtunk egy  időben egy-egy  

anyagot.
c) A felszívódás előtt a baloldali brachialis-jugularis-szögletben feltártuk  

és lekötöttük a ductus thoracicus törzsét.
d) A bélbe adott egyik anyaggal párhuzamosan m ásikat 0,10 g /kg  m eny- 

nyiségben a v. femoralisba infundáltunk, m indkét anyagot a peripheriás vér­
ben (v. mesenterica, v. femoralis) és a béltartalomban kerestük.

e) A besugárzott állattal a carotis-keringés keresztezése útján (7) ép álla­
tot kapcsoltunk össze és a vizsgálandó anyagot felváltva adtuk a donor vagy  
a recipiens jejunumába, majd m indkettő vérében kerestük.

A  keresztezett keringéses változat továbbiakat eredm ényezett:
1. A bésugárzatlan recipiens a kísérlet előtt két napon át ACTH-kezelés- 

ben részesült (Cortrophine inj. im. 0,1 ml/kg).
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1. sz. ábra. Keményítő- és kobaltszem­
csék, besugárzott kutya perifériás vé­

rében

* %
*  ' $

2. sz. ábra. Kobaltszemcsék a recipiens 
kutya vérében

3. sz. ábra. Keményítőszemcsék a donor 4. sz. ábra. Keményítőszemcsék a besu- 
vérében, a recipiens jejunumában vég- gárzott kutya bélfalában

zett felszívódásos kísérletben

2. A  recipiens két napig cortison-előkezelést kapott (Adreson inj. im. 
0,5 m g/kg).

3. A  recipiens a  keringés keresztezése előtt 15 perccel 100 m g/kg AET 
3% -os vizes oldatát kapta iv.

A  vizsgálatra felhasznált állatok száma 37. Eredm ényeinket a felvételek  
reprodukcióival szem léltetjük. M egállapíthattuk, hogy a kem ényítő, a kobalt- 
és a szénpor mind a besugárzott, m ind a besugárzatlan keresztezett keringésű  
állatok vérpróbáiban könnyen kimutatható. (1., 2., 3. sz. ábra.)
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5. sz. ábra. Keményítő- és szénszemcsék 
besugárzott kutya bélfalában

6. sz. ábra. Corpuscularis anyagok be­
sugárzott kutya lépőben
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7. sz. ábra. Corpuscularis anyagok be- 8. sz. ábra. Keményítőszemcsék reci- 
sugárzott kutya veséjében piens kutya bélfalában
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A  kimutatás szem pontjából közömbös, hogy egyszerre ugyanabba, vagy  
k ü lön  kacsokba adjuk-e az anyagokat. A v. m esenterica vérében a szemcsék  
koncentrációja magasabb, m int a femoralisban, de legmagasabb a ductus 
thoracicusban.

Ha előzetesen lekötöttük a ductus thoracicust, a  szemcsék a  vérpályában  
m ég is  megjelentek, habár csekélyebb m ennyiségben. Ez am ellett szól, hogy a 
besugárzás olyan helyzetet teremt, am ikor a szem csék közvetlenül a  capílla- 
risok felé is átléphetnek a  bélnyálkahártyán. A jelenséget egyedül a phago­
cytosis nem m agyarázhatja meg, m ivel a szemcsék m ennyisége és az aránylag  
rövid  idő miatt ez nem  volna kielégítő. Kísérleteink lényeges eredm énye éppen

9. sz. ábra. Corpuscularis anyagok reci­
piens ku tya  bélfalában

abban a  különbségben rejlik, hogy a normál állatoktól eltérően (Volkheimer), 
a besugárzottakon nem csak a nyirokutak felé hatolhatnak át a szemcsék. 
Továbbá bizonyító erejűnek tartjuk azt a megállapításunkat, hogy a nyálka­
hártya átjárhatóságának korai fokozódását a keresztezett keringéssel szintén  
elő  tudtuk idézni. Szövettani m etszetekkel kim utattuk mind a  besugárzott 
k u tya  bélfalában (4., 5. sz. ábra), lépében (6. sz. ábra) és veséjében (7. sz. ábra), 
m in d  pedig a besugárzatlan recipiens kutyában (8., 9., 10. sz. ábra) a  bevitt 
corpuscularis anyagok egy részét. (A talcum ot és a hom okot ugyanis nem sike­
rült megtalálnunk.) A z érbe adott anyagok a bélfalban ugyancsak fellelhetők  
(11. sz. ábra).

A z ACTH-val, a cortisonnal és az AET-vel (am inoaethylisothiuroniumbro- 
mid-hydrobrom id) előkezelt állatokon a jelenség változatlanul észlelhető, ezek 
teh át a  permeabilitásváltozást nem  befolyásolják.

Jelen  kísérleteinkkel egyfelől további adatokat szolgáltattunk arra, hogy  
az ionizáló sugárzás a  bélbarriert m ár korán alterálja, m ásfelől arra vonat­
kozóan, hogy ezt a hatást Immorálisam is ki lehet váltani. A nyálkahártya át­
járhatóságának változása olyan term észetű, hogy a durvaszemcsés anyagok 
m in d k ét irányban áthatolnak a  bélfalon.

Összefoglalás. Supraletális (800 r) röntgendózissal abdominálisan besugár­
zo tt kutyák vékonybélnyálkahártyája m ár az első postradiatiós órákban olyan
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10. sz. ábra. Kobaltszemcsék recipiens 
kutya bélfalában



mértékben válik áteresztővé, hogy a bélbe kísérletesen bevitt durva corpuscu- 
laris anyagok (nyers kem ényítő, szénpor, kobaltpor) m indkét irányban áthatol­
nak rajta. A normális nyálkahártyától eltérően (Volkheimer), a  sugársérült 
mucosán nemcsak a nyirokutak, hanem a bélbolyhok capillarisai felé is lehet­
séges a szemcsék átjutása, am it a  ductus thoracicus lekötése után végzett fe l-  
szívódásos kísérletek igazolnak. A szemcsék nem  a hámhiányokon jutnak át, 
mert a korai szakaszban ilyeneket még nem  lehet észlelni. Keresztezett carotis- 
keringéssel a permeabilitást növelő faktort a besugárzott kutyából át lehet 
vinni besugárzatlan recipiansbe is. ACTH, cortison vagy AET nem  befolyásolta

11. sz. ábra. A donornak i. v. adott 
corpuscularis anyagok a recipiens bél­

falában is megjelennek

a röntgensugár spreading effektusát a corpuscularis anyagokkal végzett kísér­
letekben, ami egybevág Bloch  és Heite eredm ényeivel. Jelen kísérletek további 
adatot szolgáltatnak a korai sugárhatás humorális tovaterjedésének kérdéséhez 
és alátámasztják a  korai perm eabilitásnövekedéssel kapcsolatos eddigi m eg­
állapításokat.
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TexmmecKan accucreHTKa 9 .  EapAoui:

SKCnEPHMEHTAAbHblE 4AHHHE K PAHHEH AYHEBOH PEAKIJHH 
OPrAHOB nHLUEBAPEHHB

4 - a a  w a c T b

BCACbIBAHHE H Bbl^EAEHHE KOPnYCKYAflPHblX BEIIJECTB 
nc>4 BAHBHHEM PEHTFEHOBCKOrO OBAYMEHHB

CAH3HCTaa TOHKOH KHUIKH y CÓÖaK, OÖAyMeHHblX aÖflOMHHaAbHO C CynpaAeTaAbHOH AO- 
3ofi ( 8 0 0  r )  peHTreHOBCKHx AyMefi yase b nepBbie Macw nocxe oÖAyMeHHH CTaHOBHTCH npo- 
HHgaeMofi b Tanon Mepe, m t o  rpyöwe KopnycKyAHpHwe BeujecTBa (cwpofi KpaxMaa , yrô bHbifl 
nopomoK, KoöaATOBbiö nopomoK), aKcnepHMeHTaAbHo BBeaeHHbie b  KHiuny, npoxoAHT 
nepc3 Hee b  A B y x  HanpaBAeHHHx. B o t a h m h c  o t  HopMaAbHofi c a H 3 h c t o h  (Volkheimer) npo- 
HHKHOBeHHe 3epHbimeK Hepe3 nopaíKeHHylO CAH3HCTyK) B03MOHÍHO He TOAbKO K AHMIpaTHHe- 
CKHM nyTBM, HO H  K KanHAAHpaM KHHieMHblX BOpCHHOK, MTO ÜOATBepiK AaAOCb HCnblTaHHHMH 
BcacbiBaHHH nocAe AHraTypw rpyAHoro npoTona. 3epHbiuiKa npoxoAHT He nepe3 anHTeAHaAb- 
Hbie AeipeKTbi, Tax KaK b  paHHefi ctbahh Tanne eige He oTMeaaeMbi. llocpeACTBOM nepenpecT- 
HOH ÜHpKyAHIJHH COHHOH apTepHH B03M0 JKHO nepeHOCHTb yCH AHBaiOIHHH npOHHljaeMOCTb 
efaKTop H3 oÖAyMeHHofi coöaKH b  Heo6AyMeHHbifi peíjmiHeHT. BßeAeHHe AKTr, uopTH30Ha 
h a h  AET He ona3biBaAo AeficTBHe Ha spreading effect peHTreHOBCKHx xyaeii b  onwTax c 
KopnycKyAHpHbiMH BeigecTBaMH, m t o  cooTBeTCTByeT AaHHbiM Bloch h  Heite. HacToaujHe s k c -  

neoHMeHtbi AOCTaBAaiOT AaAbHefimne AaHHbie k Bonpocy pacnpocTpaHeHH» ryMopaAbHbiM ny- 
TeM panHero siJxpeKTa 06xyMenHii h  noATBep*AaiOT a o  c h x  nop ycTaHOBAeHHbie (paKTbi b  o t -  

HouieHHH paHHero noBbiuiemia nepMeaÖHAbHOCTH.

Dr. A. Säntha, Oberstl. d. Med. D., Dr. V. Faber, Oberstl. d. Med. D. Techn. Mitarb.: 
E. Bárdos:

EXPERIMENTELLE ANGABEN ZUR FRÜHZEITIGEN STRAHLENREAKTION
DES VERDAUUNGSTRAKTES

IV. Mitt: RESORPTION UND EXKRETION KORPUSKULARER ELEMENTE 
NACH RÖNTGENBESTRAHLUNG

Die Darmmukosa der mit supnaläthaler Röntgendosis bestrahlten Hunde wird 
sehen während der ersten Nachbestrahlungsstunden in solcher Weise durchlässig, 
dass die experimentell in die in situ Darmschlingen eingeführten gröbkorpuskulären 
Materien (rohe Stärke, Kohlepulver, Kobaltpulver) sie in beiden Richtungen leicht 
durchdringen können. Von der normalen Mukosa abweichend (Volkheimer), wird 
der Durchtritt der Korpuskula durch die bestrahlte Darmschleimhaut nicht nur in 
der Richtung der Lymphgefässe, sondern auch in die Kapillarien ermöglicht, wofür 
sprechen die Ergebnisse der Resorptionsuntersuchungen, die nach Abbinden des duc­
tus thoracicus durchgeführt wurden. Die Korpuskula erreichen den Kreislauf auch 
nicht durch die Erosionen der Darmschledmhaut, da solche im Frühstaddum noch 
keine vorhanden sind. Mit gekreuztem Karotiskreislauf ist der permeabilitätssteigern- 
de Faktor aus dem bestrahlten Hund in den unbestrahlten übertragbar. Vom ACTH, 
Kortison, bzw. AET blieb der Spreadingeffekt der Röntgenstrahlen in den Unter­
suchungen mit korpuskularen Elementen unbeeinflusst, was mit den Ergebnissen 
von Bloch und Heite gut übereinstimmt.

Die Untersuchungen bringen weitere Angaben zur Frage der humoralen Ver­
breitung frühzeitiger Strahlenwirkung und unterstützen die bisherigen Feststellun­
gen hinsichtlich der frühzeitigen Permeabilitätssteigerung nach Röntgenbestrahlung.
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Ú J Í T Á S

x

Universalis besugárzó asztal kísérleti állatok részére

Irta: Bárdos Edit műtőasszisztens

Kísérleti állatok besugárzása sok esetben nem  m egfelelő módon történik, 
mert olyan alkalmas eszköz, am ely a  kísérleti állatot jól rögzítené — nem  áll 
rendelkezésre. Ennek hiánya szükségtelen sugárbehatásnak teszi ki egyrészt 
magát a kísérletezőt, másrészt a kísérleti állat nem  m egfelelő rögzítése fo ly­
tán, sugár alá kerülnek esetleg nem kívánt területek is.

Ezen hiányosságok kiküszöbölése céljából universalis besugárzó asztalt ter­
veztem nagyobb kísérleti állatok (kutya, macska, nyúl) részére.

L.: 1. sz. foto.

1. sz. kép
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Alábbiakban ism ertetem  újításom  lényegét:
a) A besugárzó asztal néhézfából készített 2 drb egym ásra illesztett tégla­

lap  alakú, 120X50 cm széles, 2 cm vastag deszkalap, m ely négy sarkán csavar­
ral van egymáshoz rögzítve.

b) A  felső deszkalap középen kivágott 100X6 cm szélességben.
c) A kivágott résbe két sín van beágyazva, m ely két sín egym áshoz köze­

líthető , illetve távolítható, a kísérleti állat nagysága szerint rögzíthető.
d) M indkét sínből 20 cm m agas, 4 cm átm érőjű, henger alakú cső em elke­

dik ki, m ely egy pontosan beleülő belső hengeres csövet foglal magába, am ely  
em elhető , süllyeszthető és forgatható, a k ívánt helyzetben kerekes csavarral 
rögzíthető.

e) A belső hengerek tetején  fém  keretben nylon hálóval átszőtt fordított 
n y ereg  alakú támasztólap helyezkedik el (28X22 cm). A két nyereg a kísérleti 
á llat m ellső vagy háti, illető leg  alhasi vagy fartájék feletti testrészét támasztja 
alá.

f) A mellső és hátsó nyereg széli részén levő fülekre szíjakat szerelünk, 
m elyek k el felülről rögzítjük az állatot.

g) A mellső nyeregtől előrefelé, a hátsó nyeregtől hátrafelé egym ástól 
21 cm  távolságban két fém kar nyúlik  ki, m ely 55 cm hosszú, rajta a végtagok  
rögzítésére szolgáló rögzítő csavarokkal. (L.: 2. sz. fotó).

A  besugárzó asztal előnye:
1. Beállítható a  kísérleti állat nagysága szerint, emelhető, süllyeszthető, 

forgatható, az állatot jól rögzíti, így a test bárm ely pontján közvetlenül be­
sugározható.

Besugárzáshoz előkészített kutya

258



2. Kombinált kísérleteknél a besugárzáson kívül, vizsgálatok, műtétek 
(EKG, véres vérnyomásmérés, tehát erek kipreparálása, infusio bekötése) elvé­

gezhetők, így az állat fölösleges mozgatása elkerülhető.
3. Bizonyos mértékben pótolja a már ism ert állatkísérleti m űtőasztalt és 

azzal szembeni előnye, hogy lehetővé teszi a  besugárzással egybekötött kísér­
letek egy időben való folyamatos elvégzését.

4. Hordozható.
Az universalis besugárzó asztal prototypusát a M. N. Központi Katonai 

Kórházban elkészítették. A kórház Parancsnoksága, valam int Ú jító Bizottsága 
az újítást elfogadta.

9 .  E a p a o w ,  o n e p a u u o H H a x  c e c r p a :

VHHBEPCAAbHblH CTOA 4AH PEHTTEHOBCKOrO OBAYHEHHH 
n 040nbITHbIX ÍKHBOTHblX

E. Bárdos:
UNIVERSALER BESTRAHLUNGSTISCH FÜR VERSUCHSTIERE

J

259




