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egészségügyi
szervezéstan

A Magyar Néphadsereg Eü. Szolgálata és az Orsz. Traumatológiai Intézet 
közleménye

Dr. Szántó György orvos-vezérőrnagy, egyetemi tanár

A sérültek osztályozása*

Tömeges sérültek  ellátása számos problém át vet fel. am elyek rész­
ben szervezési, részben kizárólag szakmai, orvosi, sebészi jellegűek. A tö­
meges sérülésekkel já ró  katasztrófák  tapasztalata i erre  békében is számos 
u ta lást tartalm aznak . Egyik ilyen nagyon fontos feladat, am elynek jó m eg­
oldásától a sérültek  százainak vagy ezreinek élete és felgyógyulási esélye 
függ, az osztályozás.

Tömeges sérülések esetén mindig és m indenü tt nagy aránytalanság  
van  a sebesültek szám a és a rendelkezésre álló egészségügyi erők és esz­
közök — te h á t az orvosok és képzett középkáderek száma, a rendelkezésre 
álló vér, egészségügyi anyag stb. — és a szükséglet között. Ezen ellent­
m ondást a lehető  legkevesebb áldozat árán  m egoldani — az egészségügyi 
szervezés feladata. A m egoldás egyik fontos, de távolról sem egyetlen esz­
köze, a sebesültek osztályozása. A továbbiakban  ezzel a kérdéssel elsősor­
ban  sebészi szem pontból foglalkozom, de úgy gondolom, hogy az elm on- 
dandók — m uta tis  m utandis — általánosabban is érvényesek.

M it je le n t  az osztá ly o zá s?

Azt jelenti, hogy az orvosi, sebészi ellátásra szoruló sérültek  között 
válogatunk, különböző szem pontok szerint. Ilyen szempontok, szállításra 
való alkalm asság vagy alkalm atlanság; szállíthatóvá té te l és ellátás sü r­
gőssége; a prognózis változása aszerint, hogy az illető az ellátást m ikor 
kap ja ; az állapot súlyossága; a sérülés term észete, am elynek a lap ján  k ü ­
lönböző speciális ellátásra szorul vagy nem  szorul (pl. égett, koponyasé­
rült, m ellkassérült stb.).

Az osztályozás szem pontja lehet egy bizonyos helyen és időpontban a 
várha tó  felgyógyulás idő tartam a, m ert esetleg pl. annak  alapján  kell el­
dönteni, hogy a sé rü lte t o tt helyben kezeljék, vagy továbbszállítsák.

* Az 1969-ben Hatvanban, Miskolcon és Semmelweis Orvostud. Egyetemen, 
1971-ben Várpalotán tartott előadásból.

163



Az osztályozás szem pontja lehet az is, hogy az illetőnek csak m echa­
n ikai sérülése van-e, vagy az kom binálódik égési vagy sugársérüléssel.

M ár csak ez a távolró l sem teljes felsorolás is m u ta tja , hogy az osz­
tályozás igen bonyolult, nagy  szakértelm et és az egész rendelkezésre álló. 
sebesültellátással foglalkozó eü. hálózat fele tti á ttek in tést igényli, beleértve 
a rendelkezésre álló szállítóeszközök és sebesült-szállítási lehetőségek isme­
re té t is. M ert pl. osztályozási szem pont lehet adott esetben és helyen az, 
hogy m elyik sebesült szállítható gépkocsin és m elyiket kell légi szállítás 
lehetősége esetén előnyben részesíteni.

M ielőtt az osztályozás különböző szem pontjainak részletesebb tá r ­
gyalásába belem ennék — am i m ég m indig csak vázlatos lesz, m ert erről 
a kérdésrő l egész m onográfiát lehetne írn i —, tudatossá  kell tennünk  egy 
m orális term észetű  kérdést. Az osztályozás az esetek jelentős részében élet 
és halál feletti döntést jelent és sok m oralizáló orvost ez visszariaszt. 
K onkrét példán szeretném  m egm utatn i a problém át. Békeidőben m egszok­
tuk, hogy a betegekkel, sérültekkel való törődésünk arányos a beteg álla­
pota súlyosságával. Legsürgősebben és legbehatóbban, legodaadóbban, leg­
több idő és anyagi eszköz feláldozásával az életveszélyes állapotban  levők­
kel foglalkozunk. A m ióta tud juk , hogy pl. egy hasi sérü lt élete az ellátás 
gyorsaságának függvénye, azóta orvosi h iva tásunk  m agától értetendő pa­
rancsa, hogy az ilyen sérült érkezése esetén félretesszük a betervezett m ű­
té teke t és ezt a sérü ltet soron kívü l m egoperáljuk. Soron kívü l végez­
zük a vérző betegnél a vérzés-csillapítást, vagy szívmegállás, légzéskim a­
radás esetén  a rean im atió t stb. Ezt kötelességünknek ta r tju k  m egtenni 
akkor is, ha  tu d a táb an  vagyunk annak, hogy nagyon kevés lehetőség van 
a  beteg végleges m egm entésére. Ezt a m agata rtást ta r t ju k  etikusnak és 
m inden  igazi orvosra kötelezőnek.

De ez a hozzáállás visszájára fordul, ha  töm egesen vannak  sérültek. 
A sérültek  egy része a legjobb békebeli ellátási lehetőségek m elle tt is 
m enthetetlen , hiszen békében a legjobb in tézetekben is halnak  meg sérü l­
tek. A sérü ltek  m ás része csak az eü. személyzet hallatlan  erőfeszítése árán  
m enthető  meg. In tézetünkben, az Országos Traum atológiai In tézetben nem ­
egyszer 3—4 orvos, ápolónő, anaesthesiológus asszisztens és egyéb egész­
ségügyi személyzet foglalatoskodik egy súlyos sérült körül. Több tízezer 
fo rin t á ra  vért, infúziós-oldatot és gyógyszert áldozunk ezen sérü lt m eg­
m entésére. Az esetek egy részében erőfeszítésünk eredm ényes. És ez nem ­
csak jogosulttá, hanem  kötelességünkké is teszi ezen koncen trá lt erőfeszí­
tések végrehajtását.

A sérültek  m ásik csoportja közepesen súlyos, ha idejében m egkapja 
a megfelelő orvosi, sebészi ellátást, akkor prognózisa jó, de az idő h a lad tá­
val ez a prognózis m indinkább rom lik és egy idő m úlva állapota m en the­
te tlenné válik. Ez a csoport a sérü lteknek  nagyobb részét képezi, m in t az 
előbb em lítettek. A rányuk attól függ, hogy hogyan van  m egszervezve és 
m ilyen sikeresen m űködik a sebesültek  összeszedése és kórházba szállítása. 
M ert ha  ez rosszul m űködik vagy m essziről kell a sé rü lte t szállítani, ak­
kor a legsúlyosabbak közül csak kevés fogja elérn i a kórházat.

Tömeges sérülések esetén, amikor nagy az aránytalanság a szükség­
let és a lehetőség között, a kérdés úgy vetődik fel, hogy míg néhány sú­
lyos sérülttel fáradozunk — kiknek nagyobb része ennek ellenére meg 
fog halná — a kevésbé súlyos sérültek előbbiekénél jóval nagyobb számá­
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nál az állapotuk anny ira rosszabbodni fog, hogy ezek közül is sokat el fo­
gunk veszíteni, pedig ezeknek m indegyike — vagy csaknem  m indegyike
— kellő időben kapo tt segéllyel m egm enthető le tt volna. És ha ezt végig­
gondoljuk, világossá válik előttünk, hogy nincs jogunk néhány  — „esetleg”
— m egm enthető súlyos sérü ltre  fo rd íto tt időt m egvonni több tucatnyi 
könnyebb sérü lttő l, ment ezáltal az össz-m ortalitás jelentősen nőni fog.

Kissé élesebben fogalm azva — úgy kell eljárnunk , hogy tudatosan  ki- 
rekesztünk a segélynyújtás köréből jónéhány súlyos sérü lte t azért, hogy 
ezek szám ának többszörösét a kevésbé súlyosak közül biztosan m egm ent- 
nessük. Á lhum anizm us volna m ásképpen cselekednünk.

Ez a szem pont term észetesen nem csak az orvosi segély sorrendje tek in ­
te tében  érvényesül. Ez érvényesül a szállításnál is, m ert a szállítási 
lehetőségek nem  lesznek arányban  a sebesültek számával. Tehát m egint 
a rra  kell tö rekednünk, hogy elsősorban azokat szállítsuk m egfelelő in té­
zetbe, k iknek  állapota enélkül rom lana és prognózisuk kétségessé válna.

Term észetesen van a sérülteknek olyan csoportja is, am ely nyugodtan 
v árh a t az ellátásra és pl. antibiotikum -védelem ben ennek késése — bizo­
nyos ha tárig  — nem  rosszabbítja jelentősen a gyógyulás k ilátásait.

A tömeges sérü lte llá tás fő szempontja, m inél több  sérü ltnek  m egadni 
azt a segítséget, am i szükséges ahhoz, hogy a lehető legjobb eredm énnyel 
gyógyuljon. Ez a követelm ény pedig m agában foglalja azt, hogy ennek 
érdekében bizonyos sérü lteket időlegesen vagy végleg k irekesztünk  az eü. 
ellátásból, esetleg egy-egy fájdalomcsiUapító injectio adása mellett.

Hogy elfogadhatóvá, m egközelíthetővé tegyem  békebeli orvosi gon­
dolkodásunk szám ára a fen t elm ondott kegyetlenül hangzó dolgokat, figye­
lem be kell venni azt, hogy tulajdonképpen békében is nem  egyszer dön­
tünk  a beteg élete és halá la  felett, am ikor pl. egy rákos beteget nem 
bocsátunk m űtétre, m ert inoperábilisnak ta rtunk . (Ez csak abban külön­
bözik az előbb elhangzottaktól, hogy „ítéletünk v ég rehajtása”, azaz a ha­
lálos kim enetel nem olyan ham ar következik be.)

Az osztályozás állandó folyam at. Nem szabad visszavonhatatlan  íté­
letnek tekinteni, ami ellen nincs fellebbezés. Az osztályozás állandó és fo­
lyam atos cselekm ény. Ha változás tö rtén ik  az ellátás személyi vagy anyagi 
feltételeiben, pl. k ívü lrő l segítséget kapunk eü. személyzetben és anyag ­
ban, ak k o r revideálni kell a m ár m egtörtént osztályozást. Hasonlóképpen 
revideálni kell, ha  a sérü lt állapotában változás tö rtén ik ; pl. operálhatóvá 
válik az, a k it előzőleg nem ilyennek ítéltünk. Vagy ford ítva; ha a m ű ­
té tre  várakozók csoportjából valam elyiknek állapota olyan roham osan rom ­
lik, hogy a m ű té t k ilá tása i nagyon csekélyek lesznek.

Az osztályozás folyam atos a kezelés, a sebesült-k iürítés m inden szaka­
szán. Pl. a továbbszállíitott sérültek abban az intézetben, ahová szállítot­
ták  őket, ú jra  osztályozásra kerü lnek  és pl. azonnali m űté te t igénylők cso­
po rtjába kerü lhe t az, aki előzetesen halaszthatónak látszott. Az osztályo­
zásnak ez az állandó változtathatósága, rugalm assága elengedhetetlen fel­
tétele annak, hogy a lehetőségekhez képest a legjobb eredm ény t érjük  el.

M indezek alap ján  érthető, hogy az osztályozáshoz, a sérü ltek  csopor­
tosításához nagy erkölcsi erő és megfelelő sebészi ítélőképesség kell. Ezért 
ez mindenütt, ahol osztályozás történik — így m inden  kórházban is — 
a legidősebb, leggyakorlottabb sebész kötelessége, ezt ism ét a legnyom até­
kosabban hangsúlyozom . Békében megszoktuk, hogy a  nehéz eseteket a
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leggyakorlottabb sebész operálja. Tömeges sérülések esetén az adott he­
lyen ta lálható  leggyakorlottabb, legtapasztaltabb sebész nem  állhat a m űtő­
asztalhoz. Az ő feladata az irány ítás és az osztályozás.

De még az u tána következő legtapasztaltabb sebész se álljon a m űtő­
asztalhoz. Ö ,.pendlizzen” a m űtőasztalok, a m űtők  között és irányítsa az 
ott dolgozó fiatalabb, gyakorla tlanabb  sebészek m unkáját, konzultáljon, 
tanácsoljon. így  egyidőben 5—6 sérü lt e llátását irán y íth a tja  ahelyett, hogy 
m aga egyet végezne. Szükség esetén időlegesen beléphet valam elyik m ű­
tétbe.

Most egész vázlatosan tek in tsük  át legalább néhány szem pont szerint, 
hogy hogyan tö rtén jen  a sérültek  osztályozása.

A jó m unka .alapja a  m egfelelő osztályozóhely. Legyen elég te rü le t a 
hordágyak elhelyezésére. A hordágyak között legyenek folyosók, ahol a 
hordágyak közötti közlekedés lehetséges. Sajnos, legtöbb kórházunkban 
nincs m egfelelő betegfelvételi osztály és töm eges sé rü lt-á ram lás esetén 
használható  nagyobb terem  az osztályozás szám ára. Ahol van  ku ltú rterem , 
vagy tornaterem , o tt az használható  erre  a célra. A vezető sebész fiatal, 
neki segédkező orvosok k íséretében és adm inisztrátorral végigm egy a  
hordágy-sorok között. Feladata gyors fizikális vizsgálat, „villám  diagnosis”, 
a sérülések szám ának, helyének, súlyosságának m egállapítása. Az adm i­
n isz trá to r jegyzéket vezet, az elemi dokum entációt megkezdi. Sürgősség 
esetén a k ísérő  fia ta l sebész tracheotom iát végez, nyom ókötést helyez fel 
stb.

A fősebész a  sérü lteke t súlyosság és az ellátás sürgőssége szem pont­
jából nagyjából a következő csoportokba osztja:

I. csoport: Ide kerü lnek  az ún. könnyű sérültek , akik m inim ális keze­
lésre, legfeljebb sebészi sebellátásra szorulnak. Ezek nagyrésze sa já t lábán 
irány ítható  a szám ukra k ijelölt helyre.

II. csoport: Ide azok kerülnek, akiknél sürgős, azonnali, életm entő 
beavatkozás szükséges (vérzés-csillapítás, shocktalanítás, m ű té t stb.).

III. csoport: Ide azok kerülnek, akiknél a  m űté ti ellátás szükséges, de 
az halasztható. Ezek előzetes shooktalanításra kerülnek, antibioticum -véde- 
lem ben részesülnek stb.

IV. csoportba azok kerü lnek , akiknek állapota o lyan súlyos, hogy 
m egm entésükre az ad o tt helyzetben kevés a rem ény. Ezeket a sérülteket 
is ellenőrizni kell, állapo tukat folyam atosan újraértékeln i, m ert ha  -az ál­
lapotuk javul, á tkerü lhetnek  az előző, m ű té tre  várók  csoportjába.

O sztályoznunk kell a  sérü lteket a károsító ártalom természete szerint 
is, m ert eszerint igényelnek különböző kezelést és kerü lnek  különböző in­
tézetekbe vagy osztályokra.

Míg az előző háborúkban  és békebeli töm eges sérülések esetén a sé­
rü ltek  túlnyom ó többsége m echanikus sérülést szenvedett, addig  korszerű 
háború  körülm ényei között em ellett je lentős lesz az ége ttek  és a sugár- 
sérü ltek  szám a is. Ezeket az ilyen term észetű m egbetegedések, sérülések 
ellátására felszerelt és m egfelelően k iképzett szem élyzettel e lláto tt intéze­
tekbe, osztályokra kell irányítan i. A tervezés szem pontjából tu d n u n k  kell, 
hogy korszerű therm onuclearis háborúban  várható, hogy a sérü lteknek kb. 
egyharm ada vagy fele égést szenvedett és egynegyede-egyötöde sugársé­
rü lt lesz. K om plikálja a helyzetet az is, hogy egy sérü lt egyidejűleg ezen
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három  károsító  tényező közül többtől is szenvedhet károsodást. Ilyenkor 
az osztályozásnál felm erül az a kérdés, hogy az ilyen kom binált sérü ltet 
hová irányítsák . Azt szoktuk m ondani, hogy az osztályozás alapja a vezető 
sérülés. Ez a la tt azt é rtjük , hogy a sérülés, am ely az illető sérültnél a leg­
súlyosabbnak, legveszélyesebbnek látszik. Pl., ha  valak i hasi sérülést szen­
vedett és em ellett testfelü letének  15 százalékán égést, akkor egyszerű a 
dolog, ny ilván  általános sebészeti osztályra kerül, ahol a hasm űtétet el­
végzik. Term észetesen o tt az égési sérülést is m egfelelően kezelni kell. 
Lesznek olyan sérültek, akiknél nagyon nehéz eldönteni, hogy különböző 
sérüléseik  közül m elyiknek az ellátása a legsürgősebb, a legfontosabb, 
m ilyen p ro füú  osztályra kerüljenek. S a kórlefolyás során az egyes sérülé­
sek súlya is változni fog. Pl. a sugársérülés a  la ten tia  szak u tán  2—3 nap 
u tán  okoz súlyos tü n e tek e t és felm erülhet az, hogy m iu tán  a sérü ltet m eg­
operálták, néhány nap m úlva áttegyék egy sugársérülésekkel foglalkozó 
osztályra. Más esetben pedig, ha a m echanikai sérülés, pl. az em lített 
hasi sérülés égési sérüléssel kom plikálódott, a m űté t u tán  néhány  nappal 
dom ináló jelentőségűvé válhat az égési betegség.

A m int lá tju k  tehát, ebből a szem pontból is folyam atos az osztályo­
zás, ú jra  és ú jra  rev ideálnunk  kell döntésünket.

A  th eráp ia  sü rg ő sség e  szem p o n tjá b ó l v a ló  osztá ly o zá s

I tt a legelső a vegeta tív  functiók veszélyeztetettségének szem pontja, 
azután  jön  a fenyegető sebfertőzés és egyéb szövődmények megelőzése.

A vegetativ  functiók, elsősorban a keringés és légzés veszélyeztetett­
sége, am i csak a legsürgősebb beavatkozás esetén rem élhető, hogy si­
kerre l elhárítható .

Előzőleg egészséges em bereknél elsősorban a vérveszteség és a shock 
az, am i a keringés összeom lására vezet. Ezért m indazokat a sérülteket, 
akiknél nem  m aga a szervsérülés súlyossága, hanem  a vérveszteség és a 
shock veszélyezteti életüket, sorrendben legelőször kell megfelelő segély­
ben részesíteni.

A m ásik alapvető és veszélyeztetett vegetativ  functio a légzés. Ennek 
akadályát ugyanolyan sürgős elhárítani, m in t a vérzést elállítani. A fon­
tossági és sürgősségi sorrend közöttük esetenként változik. Ügy békebeli, 
m in t háborús baleseti sebészeti és kórbonctani tapasztalat az t m utatja , 
hogy a sérültek első 48 órában történő halálozását legnagyobbrészt ez a két 
állapot okozza. A légzési akadályozottság elhárítása lehet nagyon egyszerű, 
pl. az eszm életlen sérü lt o ldalt-hasra fektetése, nyelv előrehúzása; lehet az 
ok azonban olyan, hogy csak sürgős m űté tte l h árítha tó  el (pl. légút-sérülés, 
nyílt p tx  stb.). I t t  m ost nem  lehet feladatom , hogy a the ráp ia  részleteibe 
belem enjek.

S z á llítá s  szem p o n tjá b ó l va ló  o sztá lyozás

I tt a döntő szem pont az, hogy m ilyenek az ellátási lehetőségek hely­
ben. Ebből a szem pontból elsősorban azokat a  sérü lteket kell ellátni, akik 
■ellátás nélkül nem  szállíthatók. Ilyenek pl. a shockban levő sérültek,
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akiknek a szállítási trau m a és az időveszteség rem énytelenül sú lyosbíthatja 
állapotát. Ilyen a ny ílt ptx-es, egyáltalán  a légzési zavarban szenvedő be­
teg, s a vérző sérü lt stb.

Nem érdem es tovább szállítani azokat, 'kiknek állapota rem ény telen ­
nek látszik.

T ehát továbbszállításra elsősorban a szállítható  vagy szállíthatóvá te tt. 
m űté tre  szoruló, de helyben el nem  lá tható  sérültek  kerü lnek . Ennek sok 
oka lehet: időhiány, szakem berhiány, felszerelés h iánya stb. Továbbá el- 
szállítandók azok, akik olyan szakosított: idegsebészeti, m ellkassebészeti 
stb. ellátásra szorulnak, am i helyben nem biztosítható. E lszállításra k e rü l­
nek azok ia sérü ltek  is, ak iknek  ápolása te ljes felgyógyulásukig helyben nem  
biztosítható; pl. helyh iány  m iatt, a  körülm ények m egrom lása m iatt, to ­
vábbi sérülési veszély m ia tt stb. Végül elszállításra kerü lnek  azok a köny- 
nyű sérültek, akik ellátására ott helyben a tú lterhelés m ia tt csak olyan 
nagy késedelem m el kerü lhe tne  sor, ami állapotuk rom lását idézné elő.

Ez a felsorolás nagyjában  az elszállítás sürgősségi sorrendjét is tü k ­
rözi.

O sztályoznunk kell — m int m ár em lítettem  — a szállítási eszköz sze­
rin t is. A légi szállítás sokkal kím életesebb, de lehetőségei korlátozot­
tak, különösen háborús viszonyok között. De a szállítási kapacitás, a le­
szállási helyszükséglet, szállítási eszközök korlátozott volta m ia tt is. Ezért 
rákényszerülünk, hogy a továbbszállításra k ijelö lt sérültek  között d iffe­
renciáljunk  abból a szem pontból is, hogy kik legyenek azok, akiket légi 
ú ton szállítunk és k ike t földi közlekedési eszközökkel. A döntő i t t  te rm é­
szetesen a  légi szállítás kím életesebb volta m elle tt az is, hogy a sürgős to­
vábbi ellátásra szoruló esetek légi ú ton sokkal ham arabb  fognak m egfelelő 
intézetbe kerülni. T ehát légi ú ton elsősorban a k iválogato tt legsúlyosabb 
és legsürgősebben ellátásra szoruló és helyben el nem  lá tható  esetek 
kerü lnek  elszállításra.

Az osztályozásnál azonban m érlegelnünk kell azt is, hogy bizonyos 
sérültek  légi ú ton csak akkor szállíthatók, ha előzetesen speciális, erre  elő­
készítő ellátást kapnak. Elsősorban a m ellkasi-sérültek ilyenek, kiknél a 
légnyom ás változás pl. a p tx  kiterjedésével a tüdő com pressiojá t fokozza 
és így ventilatios zavaruk — am i előzetesen nem  volt jelentős — súlyossá 
válhat. Ezért ezeknél előzetesen gondoskodnunk kell légi szállítás esetén 
a p tx  leszívásáról, esetleg ven til-tű  bevezetéséről stb.

T udnunk kell azt is, hogy a szállítást a sérültek  különböző időpontok­
ban  különböző m értékben  sínylik meg. Az optim ális m indenkor az volna, 
ha  a sérü lt az ellátás helyén m aradna felgyógyulásáig, m in t ahogy ez 
békében általában  tö rténik . Tömeges sérülések esetén ez azonban ritkán  
valósítható meg, háborúban  pedig a legkönnyebb sérültektől eltek in tve 
csaknem  sohasem. Békében sem lehet tömeges sérülések esetén ezt azért 
m egvalósítani, m ert a  tömeges sérülés helyéhez legközelebb fekvő kó rh á­
zak ham ar tú ltelítődnek és ham ar blockirozódnának és a további sérü lte­
ket m inden sebészi ellátás nélkül m ind messzebb levő kórházakba kellene 
szállítani. Ezért az elsődleges ellátást végző kórházakat folyam atosan te­
herm entesítenünk  kell a m ár szállíthatóvá vált sérültek  elszállításával.

Különböző sérü ltek  (hasi, mellkasi, koponya, végtag stb.) különböző 
m értékben  érzékenyek a szállítási traum a iránt. A végtagsérültek  m eg­
felelő rögzítésben aránylag  jól szállíthatók. A hasi sérü ltek  m űté t u tá n
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kb. egy hétig  nem  szállíthatók. A nyílt koponyasérültek jobban b írják  a 
szállítást m ű té t előtt, m int u tán . A m ellkasi sérültek, ha a ven tila tio t biz­
tosítjuk , szállíthatók. A baj az, hogy éppen a ventilatio  biztosítása szállí­
tás közben nehéz feladat és tömeges sérülésék esetén erre alig van  le­
hetőség.

Az em líte ttekben  próbáltam  röviden vázolni a z  osztályozás néhány  
szem pontját és problém áját. M eghaladná ezen tanulm ány lehetőségeit, ha 
m ost sorra akarnám  venni az osztályozás során különböző csoportokba ke­
rülő  sérü lteket és részletezni próbálnám  az egyes csoportokba kerülő  ese­
teket. De az t hiszem, ennyi is elég ahhoz, hogy felh ív ja a figyelm et a prob­
lém a fontosságára és jelentőségére és ta lán  alkalm as arra , hogy ezen — 
békében ism eretlen  — fogalom irá n t felkeltse az érdeklődést.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző foglalkozik a tömeges sérülések esetén a sérültek osztályozásának 
céljával, néhány szempontjával. Az osztályozást mint a sérültek nagy száma és 
az ellátásukra rendelkezésre álló erők és eszközök elégtelensége közötti ellent­
mondás megoldásának egyik eszközét tárgyalja. Foglalkozik az osztályozással 
kapcsolatban felmerülő morális problémákkal.

CAHTO,  r e n e p a A - M a n o p  m / c a  :

COPTMPOBKA ÜOPAÍKEHHblX

B p a ö o T c  H 3 A a r a i o T C H  y e A b  h  H e n o T o p b i e  t o h k h  3 p e H H H  c o p T H p o B K H  n o p a a í e H H b i x  b  

C A y n a e  b o 3 h h k h o b c h h h  M a c c o B b i x  n o p a > K e H H H .  C o p T H p o B K a  p a c c M O T p e H a  a B T o p o M  K a K  

c p e A C T B o  p e i u e H H H  p a c x o j K A e H H H  M e * A y  ő o A b u i H M  k o a h h c c t b o m  n o p a ? K e H H b i x  h  H e A O C T a -  

T O M H O C T b K )  C H A  H C p e A C T B  0 K a 3 a H H B  n O M O U J H .  A bTOD 3 3 H H M a e T C H  H M O p a A b H b I M H  B O n p O -  

C a M H  C O p T H p O B K H .

P ro f. D r. G y .  S zá n tó ,  G e n e ra lm a jo r  d es  M ed. D ie n ste s :

KLASSIFIZIERUNG DER GEFECHTSSCHÄDIGUNGEN

Verfasser beschäftigt sich mit den Zielen sowie einigen Gesichtspunkten der 
Klassifikation von Gefechtsverletzten im Falle der Massenschädigungen. Es wird 
die Klassifizierung als ein Mittel zur Lösung der Widerspruch, die zwischen erheb­
licher Anzahl von Geschädigten und der Unzulänglichkeit der zu deren Ver­
sorgung bestimmten Kräfte und Mittel besteht, betrachtet. Schliesslich erörtert 
Verfasser die moralischen Probleme, die im Zusammenhang mit der Klassi­
fizierung entstehen.
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•  m ozgó  röntgenállom ásnál ™

»SERI  Xе I
Gyártja és exp ortá lja :

M EDI KOR,  Budapest



csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Dr. Oláh Lajos orvosőrnagy

A csapatorvosi munkáróS

A tudom ányos, technikai és ku ltu rfo rrada lom  terü le tén  elért hatalm as 
eredm ények fo rrada lm asíto tták  a had tudom ány és az orvostudom ány fejlő­
dését. Ez m aga u tá n  vonja a vezetés és a szervezéselm élet fejlődését is. 
E redm ényei pozitívan m utatkoznak  meg a népgazdaság és a M agyar Nép­
hadsereg te rü le tén  is, am it az új gazdasági m echanizm us kidolgozása, a gya­
korla ti életbe tö rténő  átv ite le  te tt lehetővé.

A fejlődéssel a katonaorvostudom ánynak is lépést kell ta rtan ia . A fe j­
lesztés eredm ényeit tükrözi, hogy alkalm azzuk a legm odernebb gyógyszere­
k e t és the ráp iás eszközöket. Ez u tóbbiakkal egyre nagyobb m értékben  lá t­
juk  el csapata inkat (Rtg.-gépek, reanim ációs felszerelés, rövidhullám ú be­
sugárzó). M indez a fejlődés egyre nagyobb igényeket tám aszt a M agyar 
N éphadsereg egészségügyi szolgálata irán t is, különösen a személyi e llá to tt­
ság és képzettség terü letén . Az igények te rü le tén  való tájékozódás céljából 
szükséges bizonyos felm érések elvégzése.

Tájékozódás céljából „kérdőíveket” és „kronológiai lapo t” adtam  ki 
csapatorvosok részére, ak iknek  egy általános „m indennapi” m unkahét ha t 
n ap já t kellett k iválasztaniok a felm érés céljából. A m egkérdezettek 50% -a 
idősebb (tapasztalt), 50% -a fiatal kezdő csapatorvos volt. A felm érésnek ez a 
fo rm ája lehetővé te tte , hogy különbséget tehessek a gyakorlo tt és tapasz ta­
la tokkal m ég nem  rendelkező csapatorvosok m unkája között.

A kérdőívekre ado tt válaszokat nem  választottam  külön, hiszen itt  a v á ­
laszadás egyértelm űen „igen” vagy „nem ” volt, nem  befolyásolta a tapasz- 
taltság , a szubjektiv izm ust viszont nem lehet kiküszöbölni.

A kérdőívekre ado tt válaszában a m egkérdezettek 35% -a ta lá lta  m egfe­
szíte ttnek  a jelenlegi beosztásával já ró  m unkaütem et, m elyet m inden eset­
ben  a személyi feltö ltö ttség  h iányával hoztak kapcsolatba, különös tek in ­
te tte l az egészségügyi tiszthelyettesekre és egészségügyi katonákra.

A m unkaü tem  feszítettségével szorosan összefügg az előképzéssel kap­
csolatos kérdés is, m elyet katonai vonatkozásban a m egkérdezettek 95%-a 
m egfelelőnek ta rt, m íg szakm ai té ren  60% -a nem  ta r t ja  kielégítőnek és ja ­
vasolják  az egyetem  elvégzése u tán  a kétéves kötelező kórházi gyakorlatot. 
Ez a javasla t m egvalósulás esetén valóban nagym értékben jav ítaná  a csa­
patorvosi gyógyító m unka színvonalát. Ennek a javaslatnak  a realizálását
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Fsz. Az elvégzett munka megszervezése

Munkára fordított idő
gyakorlott orvos 

esetén
fiatal csapatorvos 

esetén
óra perc | % óra perc %

1. Gyógyító munkában eltöltött idő 15,00 29 16,00 31,0

2. Mellékállásként gyógyító munká­
ban eltöltött idő 12,00 23 — —

3. Szervező munkára fordított idő 
(amit csak orvos végezhet) 1,30 2,9 1,00 1,9

4. Szervező munkára fordított idő 
(amit felcser is elvégezhet) — — 2,15 4,5

5.
Praevencióra, eü.-i felvilágosítás­
ra fordított idő, amit csak orvos 
végezhet

1,00 1,9 — —

6.
Prevencióra, eü.-i felvilágosításra 
fordított idő, amit felcser is elvé­
gezhetett volna

— — 1,00 1,9

7. Referálásra fordított idő 1,00 1,9 2,00 3,9

8. Értekezleten való részvétel 2,00 3,9 4,20 8,3

9. Társadalmi munkára fordított idő 
munkaidőn belül — — 3,10 6,0

10. önképzésre, továbbképzésre fordí­
tott idő 1,00 1,9 1,15 2,5

11. Beosztottak továbbképzésére for­
dított idő 2,00 3,9 0,45 1,4

12. . Ellenőrzésre fordított idő 3,00 5,8 1,25 2,6

13. Statisztikai munkára fordított idő — — 0,35 1,0

14. Csak orvos által elvégezhető ad­
minisztrációra fordított idő 2,00 3,9 3,10 6,0

15. Egyéb adminisztrációra fordított 
idő U 5 2,4 3,25 6,6

16. Politikai továbbképzésre fordított 
idő 2,00 3,9 2,00 3,9

17. Katonai továbbképzésre fordított 
idő 1,30 2,9 2,15 4,5

18. Holt (veszteség) idő 4,35 8,6 5,45 11,0

19. A felsorolásban nem szereplő 
egyéb munkában eltöltött idő 2,10 4,0 1,40 3,0

Összesen: 51,20 99,9 50,00 100,0
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lá th a tju k  a polgári életben, am ikor a körzeti orvosok kétéves kórházi elő­
képzés u tán  kerü lnek  gyakorla ti m unká juk  elvégzésének terü letére , a kö r­
zetekbe.

Igen figyelem re m éltó a kérdőív alap ján  az a m egállapítás, hogy a fel­
m érésben résztvevők 100% -ának jó kapcsolata van  a parancsnoksággal és az 
alparancsnokokkal, m u n k á ju k at a KISZ- és pártszervezet segíti. Szakm ai 
elöljáróiktól m egkap ják  a szükséges segítséget, jó kapcsolatokat ép ítettek  ki 
a polgári egészségügyi szervekkel. A katonakórházaktó l a m egkérdezettek 
75% -a v á r  több szakm ai segítséget, különös tek in te tte l a folyam atosságra.

A kiképzéssel kapcsolatban a m egkérdezettek 90% -a azon az álláspon­
ton volt, hogy az nagym értékben  függ a helyi realitásoktól, a vezetőorvos 
képzettségétől és szervezőkészségétől.

A m unkaidő  felm érése „kronológiai lap ” segítségével percekben tö rtén t, 
ennek alap ján  a percösszeg egy átlagos m unkahét 52 ó rájának  felel meg. 
A táblázatból leolvasható a különböző m unkákra  fo rd íto tt idő órában és 
percekben, továbbá, hogy ez a teljes m unkaidőnek hány  százalékát teszi ki.

Itt, m in t lá tn i fogjuk, lényeges eltérések adódnak az idősebb és a fia ta ­
labb csapatorvosok között.

A táb lázat „önm agáért beszél”, mégis szeretném  felhívni a csapatorvo­
sok figyelm ét néhány  kérdésre, mely a m unkaszervezés szem pontjából igen 
fontos.

Pl. m íg a gyakorlo tt csapatorvos teljes m unkaidejének 52% -át tö lti gyó­
gyító m unkával, addig a fiatal csapatorvos csak 31% -át, viszont m unkaide­
jének  4,5% -át fo rd ítja  olyan szervező m unkára , m elyet felcser is elvégez­
h e te tt volna. M indkét esetben figyelem rem éltó, hogy csapatorvosaink igen 
kevés időt fo rd ítanak  felvilágosító m unkára, viszont igen sok a referá lásra  
fo rd íto tt idő. Ez u tóbb it és az értekezleteken eltö ltö tt idő csökkentését — 
fiatal csapatorvosok esetén a m unkaidő 8,3%-a — a parancsnokkal tö rtén t 
megegyezés a lap ján  csökkenteni lehet. F iata l csapatorvosaink ak tiv itására  
utal, hogy társadalm i m unkára  m unkaidejük  6% -át fo rd ítják , ugyanakkor 
meglepő, hogy a beoszto ttak  továbbképzésére m ilyen kevés időt használnak 
fel (a m unkaidő 1,4%-át).

G yakorlo tt és fia ta l csapatorvosok egyarán t igen sok időt fo rd ítanak  
adm inisztrációra (a m unkaidő 6,3, illetve 12,6%-a). Term észetesen ez az idő 
csak létszám növeléssel csökkenthető, különösen indokolt egy statisztikus 
tiszthelyettes rendszeresítése.

A táb lázat a lap ján  figyelem rem éltó, hogy a tapasztalt és fia ta l csa­
patorvosok esetén egyarán t m ilyen sok a holt- (veszteség-) idő — a m unka­
idő 8,6, illetve 11,0%-a — m ely jobb m unkaszervezéssel feltétlenü l csök­
kenthető.

A m int a fe lte tt kérdésekből és a m unkaidőt felm érő táblázatból is ki­
derül, a m egkérdezettek  a m indennapi élet legfontosabb kérdéseire ad tak  
választ, így m integy gyakorla tban  is tevékeny részeseivé váltak  a honvéd­
orvos szervezési és gyógyító feladatainak.

Ezúton m ondok köszönetét m indazoknak, ak ik  fáradságos m unkájukkal 
hozzájáru ltak  a felm érés ada ta inak  rendelkezésem re bocsátásához.
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Kapható az

O H R O P A X

elnevezésű NDK gyártm ányú  zajvédő m űanyag füldugasz!

Előnyösen alkalm azható zajos m unkahelyeken, honvédségi gyakor­
latokon, lakóterületeken, közlekedési és egyéb lá rm a ellen, a lá rm a 
következtében kedvezőtlenül befolyásolt idegrendszeri hatások k i­
küszöbölésére.

Egy pár OHROPAX füldugasz, m űanyag dobozban ára : 2,60 F t 
M egvásárolható: OMKER H allókészülék Szaküzlet,
Bp. VI., N épköztársaság ú tja  36. Tel.: 118—060.

N agykereskedelm i té telben rak tá rró l kapható  ára : 2,20 F t

ÍV. K ereskedelm i Osztály 
Bp. VI., Ó u . 44. Tel.: 319—554



klinikai
közlemények

Dr. Csorba A ntal orvos ezredes 
Dr. M agyar István orvos alezredes
• •
Öngyilkossági kísérletek orvosi problémái 
a hadseregben

Az öngyilkossági k ísérlet nehezen definiálható fogalom. Szigorú meg­
határozás k ísérletnek  azt ta rtja , am ikor az előkészítés, a végrehajtás m ódja 
és a korai felfedeztetés elleni célzatosság egyértelm űen a halálraszántságot 
bizonyítják. A belga hadseregben pl. eszerint osztályoznak, am inek az a 
következm énye, hogy náluk  mindössze m ásfélszerese a k ísérlet a befejezett­
nek, sőt előfordul, hogy kevesebb a kísérlet, m int a halállal végződő cselek­
mény. így  a s ta tisz tikában  bűvészm utatványszerűen összezsugorodik éppen 
az a csoport, am ely nem  kisebb gondot okoz, m in t a befejezett és amely 
töm egében is je len tősebb: a W H O -statisztika szerin ti arány  1:8-hoz a k ísér­
le t javára , az U SA -ban 1:6—8-hoz, a nyugatném et hadseregben 1:5-höz, az 
USA E urópában állomásozó csapatainál m eglepő m ódon 1:80—120-hoz, az 
angol hadseregben 100 000 katonára  390 esik, am i szintén igen m agas arány. 
Ilyen nagy szórások nyilván az értelm ezés különbségeiből is adódhatnak. 
Brickenstein szerin t a következő felosztás lehetséges: 1. befejezett cselek­
m ények; 2. é le tbenm aradottak , ahol az élet k io ltására irányuló  szándék k é t­
ségtelen; 3. ahol nem  dönthető  el, hogy az öngyilkosság szándéka vagy a 
figyelem felhívási jelleg jellem zőbb-e inkább a cselekm ényre; végül 4. ahol 
a suicid szándék bejelen tését még nem  követte cselekmény. A 2. és 3. cso­
port között a legtöbb esetben nehéz, vagy nem  is lehet különbséget tenni. 
Pl. gyógyszerbevételnél nem  indu lha tunk  ki abból, hogy a katona tisztában 
van a gyógyszerek halálos dózisával, vagy hogy kellően ism eri az anató­
m iát. A 4. csoportnál sem lehet sokszor eldönteni, hogy m ennyire kom oly a 
suicid kijelentés. A tapasz ta la t szerint lehet igen komoly s ezért ezt a cso­
porto t sem szabad a kérdés tárgyalásakor figyelm en kívül hagyni.

Mit m utatnak a m i szám adataink?

A hadseregben a befejezett cselekm ények aránya a k ísérletekhez az 
1967—69. évek összesítésében 1:2,3 (3:7) a k ísérlet javára. Ez sokkal alacso­
nyabb, m in t a külföldi sta tisz tikák  arányai, am i nem  je len ti még, hogy a 
k ísérletek  tek in te tében  jól állunk, m ert csökkentheti az arány t a befejezet-
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tek  m agasabb száma is. Ez régebben szinte törvényszerűen így volt. Az 
O sztrák—M agyar M onarchiában, N ém etországban a m ásodik világháború 
elő tt 4—5-szörös volt az a rány  a hadsereg javára. Ez a szituáció azokban 
a  hadseregekben változott azóta, ahol psychologiai előszűrést vezettek  be. 
m iálta l a suicid jelö ltek  jórésze m ár nem  kerü l behívásra, pl. az NSZK-ban 
az arányszám  a polgárinak 1/2—1/3-ára csökkent. N álunk a befejezettek 
szám a az azonos korösszetételű po lgáriakat nem  éri el, teh á t nálunk  e kí­
sérle tek  kategóriájából ténylegesen is kevesebb adódik, persze ez is éppen 
elég gondot okoz és m indent el kell követnünk  a további visszaszorítás ér­
dekében. Fontos még, hogy évről évre em elkedő tendenciájú  ez a szám­
csoport, am i egyébként világjelenség: a fiatalok  veszélyeztetettsége m in­
denü tt em elkedő irányzato t m utat.

A befejezettek  csoportjával i tt  a továbbiakban  nem  foglalkozunk, az 
egészségügyi szolgálatnak ezekben az esetekben a boncoláson kívül legfeljebb 
konzultáns szerepe lehet — m egállapítani, hogy a cselekm ény m ögött nem 
rejtőzhete tt-e  fel nem  ism ert elmebetegség. Ezt a konzultáció t főleg a m oti­
vála tlan  esetekben volna helyes gyakrabban  igénybe venni, m ert az ügy lezá­
rása szem pontjából ilyen ada t nyilván nem  közömbös. A megelőzés szem­
pon tja i egyébként megegyeznek a kísérletes csoport szem pontjaival.

Mi az MN Központi K órház Ideg-elm eosztályán az utóbbi ké t év alatt 
{1967—68) 153 suioid-kísérletes esetet észleltünk.

Ezekből az alábbi következtetések vonhatók  le:
1. T úlsúlyban szerepelnek a gyógyszeres esetek.
2. Jelentős azoknak az aránya, akik m ár a polgári életben vagy az eltelt 

szolgálati idő a la tt m egkíséreltek öngyilkosságot.
3. V ezetnek az aku t családi, egzisztenciális és szexuális konfliktusok.
4. Je lentős százalékot képviselnek a gyerm ekkori m ostoha nevelkedési 

körülm ények.
5. A közvetlen kiváltó  tényezők között a fegyelem sértést követő bün ­

te téstő l való félelem  és szolgálati konfliktusok.
6. Fontos, bár nem  tú l m agas a rán y t m u ta t a környezeti negatív, gú ­

nyos, a beteg önérzetét sértő  m agatartása .
7. Szeszfogyasztás.
A suicid-kísérletes betegeknél m egállapíto tt kórform ák gyakorisága a 

következő: a kóros személyiség, characteropathia, psychopathia csoport 
70%, értelm i gyengeség 12%, elm ebetegség (főleg depressio, ötször r itk áb ­
ban  schizophrenia) 12%, és neurosis 6% értékkel szerepel. A külföldi sta­
tisztikákban  „R eifungskrise”, „em otional im m atu rity ” megjelöléssel külön 
csoportot alak ítanak . Ha ezeket is figyelem be vesszük, jó közelítéssel a 
m iénkkel azonos m egoszlást kapunk. A személyiség zavarainak  e csoportjára 
az jellemző, hogy rendszerin t igen kedvezőtlen körülm ények között nevel­
ked tek  (szülők iszákossága, durvaságok, válás, egzisztenciális nehézségek 
stb.), korán  m egm utatkoznak a társadalm i beilleszkedés zavarai, isko lakerü­
lés, csavargás, gyakori m unkahely-változtatás, agresszív cselekm ények, sui- 
cid-kísérletek, delictumok. M áskor inkább visszahúzódás, túlérzékenység, 
em berkerülés jelzik  az érzelm i élet k ia laku lt zavarát, az alkalm azkodási ké­
pesség beszűkülését. Bevonulás u tán  ezekre a katonákra  az jellemző, hogy a 
b a jtá rs i közösségen kívül m aradnak. Tucker szerin t ezek azok a katonák ; 
„akiket senki sem szeret”. A kollektíva jól é rthe tő  okokból an tip a tiá t érez
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irán tuk . Aki félrevonul, különcködik, éppúgy an tip a tiá t vált k i, m in t aki 
hysteriás típusú  m agatartásával jellem gyengeségének, rosszul — vagy nem 
is leplezett — ind iv idualizm usának tanú j eleit szolgáltatja. E ltúlzott érzelmi 
I reakciók m ögül az őszinteség h iánya érződik és sokszor a psychiater sem ­
tud ja  kivonni m agát a negatív  érzelm i hatás alól. A betegek intenzíven 
m egélik a ko llektíván kívüli izolációt, a szociális és érzelm i kon tak tu s­
zavarokat. E rre u ta l a gyakori konflik tus a szexuális p a rtn e rre l is, sokszor 
ez a közvetlen kiváltó  körülm ény. Im pulziv itásra hajlam osak s állandó te ­
k in té lykon flik tu suk  van, azaz nem  képesek fegyelm ezetten elfogadni az 
elöljárótól való függőségüket. A gyerm ekkori apakonflik tus, az iskolai tan ári 
tekin téllyel, a m unkahelyi, m ajd  katonai elöljárói tekin téllyel szem beni in to­
le ran tia  azonos érzelm i eltérésekre vezethető vissza. A fegyelm ezetlenség 
m ia tti fegyelm i eljárás, büntetés is ezért gyakori a sta tisz tikában  s ennek 
elu tasítása, illetve érzelm i el nem  fogadása gyakran az a m ozzanat, am i ki­
váltó  tényezőként szerepel.

Nagyon fontos tudn i azt, hogy az öngyilkossági k ísérletnek nem  oka 
a  cselekm ényt megelőző incidens. Ezt úgy kell tekin teni, m int az utolsó csep­
pet a pohárban. Az alapvető  okok a személyiség kiegyensúlyozatlanságában 
re jlenek ; számos régi és ú jabb  keletű  külső és belső ók összhatása alakítja 
ki az ún. „suicid kóros m a g a ta rtás t”. Ebben az a lényeges vonás, hogy nem 
elsősorban és kizárólag az élet kioltása a beteg  szándéka, hanem  többé- 
kevésbé nem  tudatos tendenciája az, hogy felh ív ja a közösség figyelm ét a 
sa ját p roblém ájára. T ehát a környezetétő l nem  örökre m egválni, hanem  azt 
befolyásolni, m egváltoztatn i igyekszik cselekményével. A cselekm ény szim­
bolikus jelentése többny ire  az, hogy „eresszenek el”. Ezt nem egyszer nyíltan  
is hangoztatják . A m ennyiben orvosi vonalon nem  lehetséges, a tapasztalatok 
szerint cé ljukat elérik  nem  orvosi úton. Nem törődnek a társadalom  vélem é­
nyével, sem távolabbi jövőjükkel, a fegyelm i vagy legális következm ények­
kel. Az am erikai hadseregben ennek a csoportnak 77% -át szerelik le (Hau- 
schild). Ez az arány  a m iénktől alig különbözik. Az általuk a csapathoz vissza­
irány íto ttak  50% -a egy éven belül ú jabb  cselekm ények m ia tt leszerelésre 
kerül. Látszik ebből, hogy m ilyen nehéz a predikció, ezért a  kétes esetekben 
is célszerűbbnek látszik  az eltávolítás m ellett dönteni.

A mi gyako rla tunk  m egkím éli a csapatokat az ism ételt, nem  kívánatos 
esem ényektől, nem  szólva az esetleges trag ikus kim enetelűekről. Szigorúbb 
a szűrőnk és nem  rosszabbak az eredm ényeink. Világos, hogy alaposan m ér­
legelendő a FÜV elé bocsátás, de ennél is sokkal alaposabban kell m érle­
gelni a csapathoz való visszabocsátás k rité riu m ait — ezzel az alapelvvel kell 
dolgoznunk. A su ic id -m agatartásúak  esélye ötször nagyobb ú jabb suicidium 
elkövetésére, nem  szólva egyéb típusú fegyelem sértések, rendkívüli esemé­
nyek lehetőségéről. Az orvosi javaslat alapja egyébként nem  a suicid-cse- 
lekm ény egym agában — am int ezt sokan gondolják, hanem  a kóros jellem  - 
és szem élyiséganom alia, az értelm i korlátoltság vagy elmebetegség. Ezeknek 
csak egyik tü n e te  a cselekm ény. A döntés az összkép és a prognosztikai k i­
látások m érlegelése u tán  tö rtén ik . Persze ez a tüne t eléggé nyom ósán esik 
la tba és kiegészíti az összképet.

Azok, ak ik  csak azt a nézőpontot ta r tjá k  szem előtt, hogy az elöljárók 
és a közösség á ltal m ag ata rtásáért elm arasztalt, m orálisan csökkentértékű 
egyén ilyen cselekm ény elkövetése u tán  leszerelésre kerül, ism ételten olyan 
kifogást tám asztanak , hogy „báto rítást kapnak a leszerelés által a többi.
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psychésen nem in tak t személyek hasonló cselekm ények elkövetésére”. Még 
orvostól is h a lo ttu n k  ilyesm it s m a is em legetjük azt az esetet, am ikor 
egy hu ligánnak ta r to tt katona az öngyilkosságnak azt a m ódját választotta, 
hogy késsel hasbaszúrta m agát. A hasm űtét u tán  rendbejö tt és súlyos 
psychopathiája m ia tt „A lkalm atlan” m inősítést kapott. Orvosa a fenti szo­
kásos indokokkal kifogásolta a leszerelést. Egyik elöljárónk erre a követ­
kezőt válaszolta: „Olyan hu ligánról m ár hallottam , aki késsel hasbaszúrt 
m ásokat, de olyanról, aki sa já t m agát szúrja hasba, el kell fogadni, hogy 
egyéb agyi zavarban is szenved.” Nagyon határozo ttan  kell ragaszkodnunk a 
különleges katonai közösségi életform ára alkalm atlan  személyek eltávolításá­
hoz s igen alaposan kell m egfontolnunk a visszabocsátás k rité rium ait, amire 
egy m ásik példát m ondanánk el: hysteriás psychopatha kam pósszöget. drótot, 
gyógyszereket nyelt. Szerencséje volt, m ert a szög és drót term észetes úton 
távozott. A büntető  eljárás során a cselekm ényre — am i egy aku t konflik­
tushoz kapcsolódott — korlátoztuk  beszám íthatóságát, de úgy véltük, hogy v 
katonai szolgálati alkalm asságát nem  kell m egváltoztatni. A fegyelmező 
zászlóaljban ú jabb  kam pósszöget nyelt, hasm űtétet kellett végezni és végül j 
is a lkalm atlannak  kellett a katonát m inősíteni.

Ideális volna ettől a nevelhetetlen, a közösségre destruk tív  hatású  s 
állandó fegyelm i problém át jelentő  kategóriátó l m ár sorozás előtt megválni, .1 
ám  ha ez nem  lehetséges — am int errő l még szólnunk kell —, akkor ezt 
a szelekciót utólag kell végrehajtanunk , s ezen az alapelven a m ár em lített 
ellenvetések sem változtathatnak . Az ellenvetés egyébként is csupán abból 
a paradox helyzetből adódik, hogy a katonai szolgálat m a még az eg y én ' 
szám ára hátrányos, m ert kom oly lem aradást je len t azokkal az egykorúakkal 
szemben, akik bárm i okból ez alól m entesülnek. Ha a katonai szo lgála t, 
becsületes letöltése az egyéni életpálya szem pontjából kom oly előny lenne, 
pl. továbbtanulási szinten, elhelyezkedés terén , különböző pályázatoknál je­
lentős előnyt képviselne, iákkor nem kellene attól ta rtan i, hogy a lőszereite­
ket irigyelni fogják, hanem  inkább sajnáln i s a fenti meggondolás magától 
elesnék.

A suicid-kísérletesek az összes psychiatriai eseteink 17% -át adják, ami rj 
véletlenül teljesen  megegyezik az am erikai sta tisz tika adatával (18° o). Á tla- - 
gos ápolási idejük  nálunk  4, külföldön 5 hét körül van. Nagyon fontos, hogy 
a kórház m inél előbb m egkapja a csapattól az inform ációkat a cselekm ény 
körülm ényeire s a szolgálati idő a la tti m agata rtásra  vonatkozóan. Be kell 
szereznünk a polgári előzményi ada tokat is, nem  ép íthetünk  kizárólag a o 
beteg bem ondásaira. Sokszor igen hosszú ideig ta r t  az adatok beszerzése 
s az időt je lentősen hosszabbítja az a körülm ény, hogy a FÜV elé kerülte- 
ket nem  bocsáthatjuk  vissza a csapathoz, a kórházi osztályon tö rténő  lesze- - 
relést kell kérnünk , mivel nem  n y ú jth a tu n k  alkalm at ú jabb  cselekm ények 
elkövetésére.

A betegekkel való foglalkozás lényege a személyiség egyensúlyzavará­
nak m egtárgyalása, tudatos elemzése, konfrontáció a realitással, a kollektív 
életform a norm áinak, ha tárvonala inak  elfogadtatása. Ha az előzménye és az 
összkép lehetővé teszi, visszairányítás a csapathoz — esetleg tanácsokkal, 
hogyan bán janak  a katonával a beilleszkedés m egkönnyítése érdekében. 
Az elb írálásban tám pontu l szolgálnak: a társkapcsolatok létesítésének de­
fektusai, aki úgy érzi, hogy erre  nem  is képes és ennek eddig tanú j eleit is 
szolgáltatta — a régebben m ár krim inális — agressiv-im pulsiv kórelőzmé-
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nyű esetek (sokszor az öngyilkosság is sa já t személy irán ti agressiv-im pulsiv 
cselekmény) — régebbi suicidkísértetek — ism étlődő tek in té lykonflik tusok: 
m indezek a sajátosságok nagym értékben  valószínűsítik a su ic id-m agatartás 
és a fegyelem sértések további fo ly tatását, vagyis ezekhez célszerű nem  ra ­
gaszkodni.

Végül nézzük, hogy m it teh e tü n k  a suicid-m agatartásos esetek szám á­
nak  csökkentése érdekében?

.

Kom oly eredm ényt a m egelőzéstől várhatunk . A behívás előtti szelekció 
volna az ideális megoldás. Ez a kérdés az értelm ileg fejletlenek te rü le tén  
oldható meg eredm ényesen. M agyar viszonylatban m ár régen készen áll a 
te rv ; rem éljük, hogy rövidesen megvalósul, am inek anyagi és személyi fel­
tételei vannak. Ha ez bevezetésre kerül, a m ost tá rgya lt te rü le ten  kb. 12% 
körüli sz in ten  várha tó  javulás. Addig is kom olyan kell venni az új H—2. 
u tasításnak  az t a rendelkezését, hogy gyógypedagógiai végzettségűeket nem 
lehet behívni, továbbá komoly m érlegelés tárgyává kellene tenni a jelenleg 
érvényben levő általános iskolai végzettségi követelm ények emelését, ami 
helyenként még három  osztály.

A suicid-kísérletes csoport döntő része a psyohopathiás csoport. Ennek 
a megelőző kiem elésére m egbízható m ódszer egyelőre még külföldön sincs, 
itt az előrejelzés nehéz. A külföldön bevezetett szűrőm ódszerek ezen a te rü ­
leten nagy hibaszázalékkal dolgoznak, vagyis sok olyant is kiem elnek, akik 
egyébként valószínűleg beválnának. Ez nem érdekes ott, ahol magas a lakos­
ság száma s lehet bőven választani. Az ilyen szoros szűrő persze kiem eli a 
psychopaták nagy többségét is és éppen ez a m agyarázata annak — am int 
m ár erről szó volt —, hogypl. az USÁ^ban, N SZK -ban alacsony a befejezett 
suicidium ok arányszám a.

Előzetes szelekció h íján  m it lehet tenn i? Legalább a nyilvánvalóan ab- 
norm is-antiszociális kategóriá t kellene kizárni azáltal, hogy az összeírás, ill. 
sorozás alkalm ával a kiegészítők a bün te te tt, krim inális előéletűek behívásá­
tól eltekin tenének. A gyógyszeres mérgezési esetek m agas arányszám a alá­
húzza annak  az egészségügyi csoportfőnöki rendelkezésnek a fontosságát, hogy 
a katonának  nem  írható  fel gyógyszer, ezt adagonként a bevétel ellenőrzése 
m ellett a gyengélkedő szolgáltatja. Persze ettől azért komoly statisztikai 
javulás nem  várható , m ert a su icid-m agatartásé psychopathák találn i fog­
nak m ás módot, m egnő pl. a cigaretta-főzetesek szám a, vagy egyéb kategória. 
Igen fontos olyan légkör az alegységekben (raj, szakasz), hogy a katona 
személyi, családi problém ái mielőbb az elöljárók tudom ására jussanak  
s ezekkel m egértőén foglalkozzanak. A suicid-kijelentéseknek u tána keli 
járni, ia h á tte rü k e t m eg kell vizsgálni, orvosi vizsgálatot is beleértve, m ert 
ezek egy része — m int m ondottuk — komoly kísérlet előjele lehet. Az ér­
telm ileg fejletlenek  és a psychopathák egyes típusai sokszor külső gyám olta­
lanságuk vagy kirívó m agata rtásuk  m iatt a többiek gúnyolódásának cél­
tábláivá válnak. Sajnos, elöljárók részéről is előfordul ilyesmi. Tudjuk, hogy 
a m ásodéves katonák  hajlam osak az újoncok felesleges zaklatására, m eg­
szégyenítésére, érte lm etlen  m unkák  végeztetésére, am i nem csak hogy nem  
jav ítja  ezek fegyelm ezetlenségét, hanem  éppen ezekben a kategóriákban im- 
pulzív cselekm ényekhez vezethet. Fontos, hogy a nevelőtisztek a másodévesek 
fegyelmezés címén véghezvitt tú lkapásait ne tű rjék  el. Az alkoholizm usnak 
sem je len ték te len  a szerepe a szám ok tükrében.

A su ic id-m agatartású  katonákat term észetesen be kell u ta ln i psychiat-
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ria  osztályra, ahol a m ár elm ondottak szerin t já rn a k  el. Mivel nincsen 
lehetőségünk az előzetes szelekcióra, i tt  tö rtén ik  a bevonulás u tán  a szűrés. 
Ehhez megfelelő számú psychiatriai ágyra van szükség.

Hogyan alakul azoknak a sorsa, akik su icid-m agatartás u tán  leszerelésre 
kerü lnek? K ülföldi u tán  vizsgálatok szerin t (Tucker) a leszereltek 50% -ára 
m unkavállalási á llhatatlanság és legális konflik tusok vo ltak  jellemzőek. 
O rvosi-psychiatriai segítséget többségükben nem  vettek  igénybe, hiszen bal­
sikereikért ők a külvilágot teszik felelőssé, nem  m agukban keresik a hibát 
Tehát nagyon „in fek tív” csoportnak bizonyulnak nem csak katonai, hanem  
társadalm i té ren  is.

Talán érdem es még röviden k ité rn i a szignalizáció kérdésére. Nyilván 
több szerv reg isztrálja  ezeket az eseteket és tesz je len tést szám arányaikról 
m agasabb szerveknek. Szám adatok s a belőlük levont következtetések nem 
fogadhatók el, ha nem  közlik a várható  értéket és a szórást. Ezeknek a 
dolgoknak precíz és egyszerű m atem atikája  van, am it nem  szabad mellőzni 
Ha egy időszakban reg isz tráljuk  az eseteket, az előző évek adata i alapján 
ki kell szám ítani ,a várha tó  értéket és a  binom iális eloszlás — ami erre a 
sokaságra érvényes — szórásképlete ( /  npd) h a tá ra in  tú l válik lehetségessé 
ado tt valószínűségű következtetés. A biológiában a kétszeres szórás az a 
határ, am elyen tú l jogosultak vagyunk valam it állítani. Ezt az alapelvet a 
következtetések helyessége érdekében ezen a téren  is be kell ta rtanunk .

H o p6 a  A . ,  noAKOBHHK m /ca — M a a b a p  H . ,  noanoAKoBHHK m /c a :

BOEHHO-ME4HIJHHCKHE nPOEAEMbl 
nonbITOK K CAMOybHPICTBY

Dr. A .  Cso rb a ,  O b erst d. M ed. D ien ste s , Dr. I. M a g y a r ,  O b erstltn . d. M ed. D ie n s te s :

ÄRZTLICHE PROBLEME DER SUICIDVERSUCHE IN DER ARMEE
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Dr, Bodó György orvos-alezredes, az orvostudományok kandidátusa

Fedett gégesérülések ellátása

A közlekedési, az ipari és a sportbalesetek  szaporodásával em elkedik az 
aránylag  ritk án  előforduló gégesérülések száma is. A m entőszolgálat javuló 
szervezettsége következtében egyre több az olyan gégesérült, aki a kórházi 
felvételt megéli. A gégesérültek élete, illetve további sorsa sokban függ az 
első orvosi és az első sebészi ellátástól, ezért úgy gondoljuk, hasznos, ha az 
irodalm i ada tokat és sa já t tapasz ta la ta inkat tanulm ányozzuk és következte­
tések leszűrésével felkészülünk a szaporodó gégesérültek jobb ellátására.

A gége sérüléseit az előidéző ok szerint a következőképpen lehet cso­
portosítan i :

1. Tom pa erő hatására  bekövetkező fedett sérülések.
2. Vágott, szúrt, lő tt sérülések.
3. L égutakba kerü lt idegentest által okozott sérülések.
4. Égés és m aró  anyagok által okozott sérülések.
A sérülés helye szerint m egkülönböztetünk supraglotticus, transg lo tti- 

cus, subglotticus és trachea-sérüléseket.
Je len  tanu lm ányunkban  csupán a fedett gégesérülésekkel foglalkozunk.

A gége meglehetősen védett területen fekszik, hátulról a gerincoszlop, két 
oldalról a nyakizmok tömege, elölről pedig a kiugró állkapocs és elődomborodó 
mellkas védik. Amikor a nyak elülső része veszélyeztetett, akkor a fejet reflex- 
szerűen előrehajtjuk, miáltal az állkapocs fedi a gégét. Ez a magyarázata a gége 
viszonylag ritka sérülésének.

Aetiológiai tényezők között vezetnek a közlekedési, a sport- és ipari balese­
tek. Hollinger és Johnston (1959) 82 fedett gégesérülésről számolt be, ezek közül 
32 közlekedési, 33 sport- és 10 ipari baleset volt. A közlekedési baleset gyakori 
formája az, amikor a gépkocsi ütközésekor a biztosító szíjjal rögzített elölülők 
nyakkal nekivágódnak a műszerfalnak.

Orsó esetében motorkerékpáros úgy sérült, hogy városban a rendőrség által 
kifeszített kordont nem vette észre és az a nyakának ütközött.

Cranmer (1959) közlése szerint a közlekedési balesetek következtében elő­
álló gégesérülések korábban 75% mortalitással jártak. A helyzet az utóbbi idő­
ben javult, azonban a mortalitást még csökkenteni lehetne, ha a sérült azonnal 
gégészhez kerülne.

Sportsérülés bokszolóknál, kézilabdázóknál, labdarúgóknál, vízilabdázóknál, 
rúdugróknál, síelőknél fordulhat elő. Kolba (1966) hároméves anyagában 5 olyan 
sportoló szerepel, akiknek objektív elváltozásokat mutató gégesérülésük volt. 
Több olyan sérültről számol be, akiknek a gégéjét ütés érte, de ezeknél semmi 
kórosat sem lehetett találni.

Összesen 7 fede tt gégesérülést észleltünk. Ezek közül 1 kézilabda-m ér­
kőzésen, 2 verekedéskor sérült, 1 villamosból k iesett és egy kő m egütötte 
a gégéjét, 1 szekérről esett le, egyet m unka közben gerendával nyakon ü tö t­

tek, 1 pedig m o to rkerékpárra l vasrúdnak  ütközött.
A közlekedési balesetek általában  súlyos, a sportsérülések könnyű lefo­

lyású gégesérülésekhez vezetnek. F edett gégesérülés előfordulhat krim inális 
okból, például fo jtogatáskor vagy strangulatiókcr.

F edett gégesérülés legenyhébb form ája a gégecommotio. A nem  súlyos 
sérülés ellenére, egyes esetekben eszméletvesztés, sőt halál is bekövetkezhet.
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A commotio cerebrihez hasonlítva nevezte el Liston 1823-ban a gége eszmé­
letvesztéssel já ró  sérülését commotio laryngisnek. A szívm űködésre és a lég­
zésre k ife jte tt shodkhatás egyrészt a n. vagus révén, m ásrészt valószínűleg 
a gége érző idegeinek, a sinus caroticus és a nyaki idegtörzsek kóros ingerei 
révén  jönnék létre. A légzési akadály  lé trejö ttében  a sérülés következtében 
előálló laryngospasm us is szerepet játszhat.

Ebbe a csoportba tartozik 1. sz. esetünk (V. I. 1964.) 21 éves férfi, akinek a 
gégéjét kézilabdázás közben megütötték. Eszméletét nem vesztette el, de a sérü­
lés óta rekedt, nyelése fájdalmas. A nyakon elöl a középvonalban a gége felett 
a bőrön alig látható, vonalalakú, ferde lefutású vérbőség látható. A pomum Adami 
nyomásérzékeny, a légzés szabad, hangja mérsékelten rekedt. Gégetükörrel vizs­
gálva a hangszalagok enyhén vérbővek, a hátsó harmadban nem zárnak tökéle­
tesen. Hangkimélés, borogatás után másnapra a rekedtség megszűnik, a hang­
szalagok tökéletesen záródnak.

A fedett sérülések m ásodik fokozata a contusio laryngis, am elyet az 
jellemez, hogy a gége te rü le tén  a bőr a latt az izom zatban, de főleg a nyál­
k ah árty a  alatt, különböző m éretű  haem atom a keletkezik, am elyhez később 
oedema társul. Sebzés a bőrön vagy a nyálkahártyán  nincs. A sérülést nem 
k ísérik  gyulladásos jelek  és a haem atom a 1—2 hét a la tt felszívódik. Az 
ilyen gégesérülés prognózisa jó.

A contusio laryngis csoportjába 3 esetünk sorolható. (2. eset A. L. 1964, 3. 
eset T. J. 1964 és 4. eset Sz. A. 1965). A 3. sérült székről leesett és nyakát meg­
ütötte, a másik kettő gégéje verekedés alkalmával sérült. Beszállításkor mind­
egyik sérült rekedtségről, nyaki és nyelési fájdalomról panaszkodik. A nyakon 
és gégében különböző elhelyezkedésű haematoma látható, a hangszalagok kielé­
gítően mozognak. Antibioticumot, prednisolont, pépes étrendet rendelünk, a nya­
kat borogatjuk, beszédtől eltiltjuk. Egy, illetve két hét alatt mindhárom sérült 
gégéje károsodás nélkül gyógyul.

Eseteinkben az antibioticum ot és a prednisolont azért adtuk, m ert a 
duzzadt gégében nem lehet pontosan m egállapítani, hogy nincs-e egy nem  
lá tható  nyálkahártyasérü lés is, am elyből a gyulladásos jelenségek m egindul­
hatnak.

A következő fokozat a gége distorsiója. Ilyen esetben az aryporc ízületi 
részében bevérzés keletkezik, am i által az ízületi tok m egduzzad és a hang­
szalag fixálódíiik. A distorsiót kezdetben m eglehetősen nehéz elkülöníteni a 
valódi aryproc-luxatiótól.

Distorsio laryngis csoportjába tartozik az 5. sz. esetünk (P. I. 1954). 21 éves 
férfi villamosból kiesett, nyakát egy kőbe ütötte. Felvételkor a gégetájék duzzadt, 
a pajzsporc fölött a középvonalban harántul futó, egyenetlen szélű seb látható, 
melyen keresztül a gége lumene nem szondázható. A gégebemenetben nagyfokú 
a vizenyő, a légzés akadályozott, ezért tracheotomiát végzünk. Antibioticus és 
egyéb konzervatív kezelés után a gége duzzanata megszűnik, a kanült eltávolít­
juk, a jobb hangszalag mozgása normalizálódik, azonban a bal hangszalag fixált 
marad. Jó légzéssel, mérsékelten rekedt hanggal és a bal hangszalag fixáltságá- 
val bocsátjuk ki.

A fedett sérülés következő fokozata a fractura laryngis. A gégeváz törése 
elsősorban középkorú és idősebb egyéneknél gyakoribb, m ert az elmeszese- 
dett gégeporcok könnyebben törnek. A gége törése vagy o ldalirányú- vagy 
sagittalis irányú  erő behatására jön létre. Izolált törések csaknem  m indig a 
pajzsporcon fordulnak  elő, a gyűrűporc ritkán , az aryporc csak kivételesen
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tö rik  önállóan. K om binált sérülésekben a gyűrű  és aryporc törése gyakoribb. 
A gége törésével és contusiójával gyakran  já r  együtt a luxatio  laryngis. Leg­
gyakrabban  az ary tenoid  ízület luxálódik.

A dislocatio nélküli gégesérülésnél a tüne tek  a törésvonal haladásától 
függően jelentkeznek. Rtg. felvételen a törésvonalat nehéz felism erni.

A gégeváz törésének az ellátása és prognózisa nagyrészt attó l függ, hogy 
van-e a gégében dislocatio vagy nincs.

Dislocatio nélküli gégetöréssel járt a 6. sz. esetünk (T. J. 1951). A 22 éves 
férfit munka közben gerenda ütötte meg elöl a nyakán. Felvételkor a pajzsporc 
jobb lemezén kb. 5—6 mm hosszú, függőleges repedést tapintunk, de dislocatio 
nincs. A gége belsejében oedemát vagy haematomát nem látunk és a hangsza­
lagok kielégítően mozognak. Néhány napos pihentetés után hangja feltisztul és 
a sérültet kibocsátjuk.

Dislocatióval együ ttjá ró  sérülésnél tapin tással rendellenes m ozgást ész­
le lünk  és az elmozduló törvégek krep itálnak. A dislocált porcdarabokat Rtg.- 
felvételen jól fel lehet ism erni. Ha a nyálkahártya  is m egsérül, a sérü lt kö- 
pete véres, m elyet heves köhögési roham  következtében űrit. G égetükörrel 
haem atom át, nyálkahártyasérü lést, dislocált porcadarabokat, az egész gége 
falának  a dislocatióját, egyik vagy m indkét gégefélnek a fixatió ját lehet látni. 
Fontos tü n e t a gégetöréshez csatlakozó bőr-em physem a. Az em physem a azért 
veszélyes, m ert az ism étlődő köhögési roham ok következtében beterjedhet a 
m ediastinum ba, a p leu ra és a tüdő in terstitia lis szöveteibe. A légzési tüne tek  
az enyhe dyspnoétól a fulladásig terjedhetnek . A nehézlégzést a gégében 
levő haem atom a, a tö rö tt porc dislocatiója, a gégeporcok luxatió ja , vagy a 
m ediastinalis em physem a okozhatja.

Az elsődleges gégesérüléshez később infekciozus kom plikációk csatlakoz­
hatnak . A gégében és a nyakon  gyulladásos duzzanat, phlegm one alaku l­
h a t ki, m ely gyorsan vezethet m ediastinitishez és septicaem iához. Az an ti­
bioticus korban  a gyulladásos jelenségek ritkábban  fordulnak  elő. A legnehe­
zebb a porc gyulladását m egakadályozni, illetve meggyógyítani.

Trachea sérüléssel kombinálódott a 7. esetünk (Sz. L. 1967). A 20 éves férfi 
sérülése úgy keletkezett, hogy motorkerékpár oldalkocsijának utasaként kiálló 
vasrúdnak ütközött a nyaka. Egy vidéki kórházba szállították. Beszállításkor esz­
méleten volt, nehéz légzéssel küzdött, beszédét nehezen lehetett érteni. A nyak 
elülső részén a pajzsporc alatt, a zsírszövetbe hatoló zúzott szélű sebet találtak. 
A légcső a nyelési mozgásokat nem követte. Ezenkívül felületesen sérült a mell­
kasa és a jobb csuklója. Vidéki kórházban a sérültet megoperálták. A nyaki sebet 
függőleges irányban meghosszabbították, ekkor kitűnt, hogy a légcső teljesen le­
szakadt a gégéről. A gyűrűporc másik része a pajzsporccal összefüggésben ma­
radt. A trachea elülső falát szabaddá tették, majd a harmadik és negyedik tra­
cheaporc területére tracheostomát készítettek, melybe kanült helyeztek. A lég- 
utakból sok híg, véres, habos folyadékot szívtak le. A gégét csomós öltésekkel 
hozzávarrták a tracheához, a bőrsebet varratokkal egyesítették.

Egy nap múlva a gégében nagy duzzanat és nyelési nehézség keletkezett, 
ezért a sérültet repülőgéppel osztályunkra szállították. Felvételkor a sérült ne­
hezen légzik, a szorosan lezárt tracheostomában 7 mm átmérőjű gyermekkanült 
találunk, melyet beszáradt váladék szűkít. Kitakarítás után a légzés javul. A 
nyak elülső részén, oldalán, a mellkas felső részén és a háton bőralatti emphy­
sema. A sérült tudata tiszta. Itatáskor a víz a tracheostomán keresztül köhögéssel 
távozik. Oesophagus-sipolyra gondoltunk, ezért az oesophagus felső részébe ka- 
thetert vezettünk és ezen keresztül propyljodont fecskendeztünk az oesophagus- 
ba. Rtg.-felvételen oesophagus-sérülést nem láttunk, a gégeváz törését nem lehe­
tett pontosan megítélni. A mediastinumban mérsékelt fokú emphysemát talál-
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tunk. A emphysema, a kis tracheostoma és a gége űrterének tisztázatlansága 
miatt műtétet határoztunk el. Helyi érzéstelenítésben a nyak hosszanti és haránt­
sebének varratait feloldjuk, a tracheostoma szűk nyílását kitágítjuk. A száj és 
a tracheostoma felől tükrözve a gégét, lument nem látunk a nyálkahártya duz­
zanata miatt. Alulról tükrözve, a nyálkahártyán szakadás tűnik fel. A stomán 
keresztül végzett intratrachealis narcosisban a tracheostomából kiindulva a gyű­
rűporcot és a pajzsporcot a középvonalban átvágjuk. A gége nyálkahártyája a 
gyűrűporc hátsó lemezének a magasságában a teljes kerületben, harántirányban 
körkörösen elszakadt és a sebszélek kb. 1 cm-re távolodtak el egymástól. A nyál­
kahártya sebe mögött a gyűrűporc lemeze darabosan tört, de nem dislocalódott. 
Az oesophagus felé nyílást sehol sem tapintunk. A gége űrterét Mikulitz-tam- 
ponnal töltjük ki, tápláló orrszondát vezetünk az oesophagusba és antibiotiku­
mot adagolunk.

A műtét után a 6. napon a táplálószondát eltávolítjuk és a nyelés kielégítő. 
A 7. napon a Mikulitz-tampont kivesszük a gége űrteréből, helyébe Thost— 
Réthi-féle dilatatort helyezünk azért, hogy a gége űrterét fenntartsuk. A gége 
nyálkahártya sebébe helyezett situatiós öltést átvágjuk. A nyálkahártya sebét 
hármasfestékkel ecseteljük, majd a granulatio kialakulásakor az áthámosodásig 
lápisszal kezeljük. A negyedik héten a nyálkahártyaseb áthámosodik és ekkor a 
tágító kanült eltávolítjuk. A gége űrtere az elkövetkező két hétben változatlan 
tágasságé marad, a hangszalagok nem mozognak, az arytájék merev marad. A 
műtéttől számított 6. héten a tracheostomából a kanült eltávolítjuk és ez néhány 
napon belül záródik. A későbbiek során a beteg rekedt hangot csak belégzéskor 
tud produkálni, majd megfelelő gyakorlattal megtanul exspiriumkor phonálni.

Az esettel kapcsolatban a következőket jegyezzük meg: A sérü lt el­
sődleges ellátása hibás volt. A tracheostom ába tú l kicsiny kanü lt tettek, 
am ely ham ar eldugult. A kanül körül a bő rt szorosan összevarrták, em iatt 
bő rala tti és m ediastinalis em physem a keletkezett. A tracheá t helyesen v a rr­
ták  össze a gégével, de a sérülés fölött a lágyrészeket úgy egyesítették, hogy 
előzőleg nem  vizsgálták meg a gége ű r te ré t és nem  lá tták  el a gége belsejé­
nek a sérülését. Ha a beteget ilyen állapotban hagytuk  volna, akkor az tö r­
ténik, am i Orsó (1965) esetében m egtörtént, hogy a hasonlóképpen sérült, le­
szakadt tracheá t a helyébe v isszavarrta  és m iu tán  a gége ű r te ré t nem  lá tta  
el, az hegesen beszűkült és később gégetágító m ű té te t kellett végezni. A gé­
getágító m űtétek  kilátásai sokkal kedvezőtlenebbek, m in t a jó p rim ér el­
látásé.

Je len ték te len  nyálkahártya-sérü lés esetében a dislocált porcdarabokat a 
gége feltárása nélkül úgy is helyre lehet rakni, hogy a gégébe bronchoscop 
csövét vezetjük  és az óvatos betoláskor hallhatjuk , am in t a törvégek he­
lyükre  roppannak, em ellett a bronchoscopcsövön keresztül azt is lá tha tjuk , 
hogy a nyálkahártyából kiálló porcdarabok a helyükre beállva, eltűnnek. 
A bronchoscopcsövet ajánlatos a laryngo-tracheoscopia előtt a hypopharinxba 
és az oesophagusba is bevezetni és tájékozódni az esetleges sérülés felől. A 
gégeváz helyreállítása u tán  az esetek többségében sínezésre nincs szükség, 
m ert ha az első 3 nap a la tt tesszük helyére a gégeporcokat, azok nem  moz­
dulnak el a helyükről. A m ennyiben a súlyos sérülés m ia tt a gégeváz nem  
ta r t ja  meg a form áját, akkor a gége ű r te ré t sínezni kell. Herrmann a m e­
rev  belső sínezést hely telennek ta rtja , m ert a sérü lt és beduzzadt nyálka- 
h á rty á jú  gégében könnyen képződik decubitus és necrosis, ezért kettős gu- 
m iu jjba  töm ött gézzel tam ponál. A gum iu jja t a szájon keresztü l vezeti be a 
gégébe és a gum iu jja t leszorító selym et a tracheostom án keresztü l vezeti ki 
és a kanülhöz rögzíti. Shumrick  (1967) stentz-sín t tesz a gégébe. Harris és 
Aiswarth  (1965) gum iujjal bo rítja  a stentz-sín t és azt d ró tta l rögzíti a gé­
gében. A sín t a trachea kanüljéig  lehúzzuk, a felső végének a glottisig kell
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érnie és 8—14 napig  ta r t ju k  a gége lum enében. A gégét csak akkor szabad 
sínezni, ha nincs jelentős sérülés a gégenyálkahártyán.

A gége-nyálkahártya jelentős sérülése esetén, vagy a törvégek nagyfokú 
eltolódásakor thy reo tom iát végzünk és a k itam ponált ü reget ny itva kezel­
jük. Ha a gyűrűporc nem  sérült, akkor lehetőleg nem  vágjuk  á t a gége m eg­
nyitásakor, m ert ez a gége vázának legfontosabb ta rtó  eleme.

A gégét akkor is m eg kell nyitn i, ha a gégéből vérzés indul meg, ha 
perichondritis, vagy perichondrium  alatti tályog, vagy porcnecrosis kelet­
kezik.

A nyak i m ediastinum  gyulladása esetén collaris m ediastinotom iát vég­
zünk a m ellkasi propagáció megelőzésére.

A gége sérülésével egyidejűleg ritk án  a nyelvcsont is tö rhet, am i nyelési 
fájdalm at, phonatiós zavarokat okoz, tap in tásra  a fájdalom  a ta rk ó ra  és a 
fü lbe sugárzik. R tg.-felvételen a nyelvcsonttörést könnyű felism erni. Az 
esetek többségében beavatkozásra nincs szükség és csak nagyfokú dislocatio 
esetében kell fe ltá rn i és helyretenni.

Tom pa erőbehatásra az esetek többségében a trachea is sérülhet. Önálló, 
izolált légcső-sérülés nagyon r itk án  fordul elő. Jellegzetesen önálló trachea­
sérülés au tóbalesetnél szokott bekövetkezni akkor, am ikor a kocsiba h á tu l­
ról egy m ásik já rm ű  belerohan és a bentülők nyaka h irte len  há trahajlik . A 
trachea alsó szakaszának a sérülése a m ellkas összeszorításakor következik 
be. L eírtak  olyan esetet is, am ikor az abnorm isan m egem elkedett in tra - 
trachealis nyom ás m ia tt a trachea m egrepedt, így szülés közbeni nyom áskor, 
heves köhögési roham ban, trom bitásoknál, robbanáskor. A legtöbbször a 
gyűrűporcok között tö rtén ik  a trachea berepedése, ritkábban  ferde irányú, 
egészen ritk á n  hosszanti repedés szokott bekövetkezni.

H arán tsérü léskor, am ikor két gyűrűporc között szakad el a trachea és a 
hátsó m em branosus fal összetartja a két véget, a sebzés két vége m integy 
17-2 cm -re távolodhat el egym ástól. Ha a hátsó m em branosus fal is átszakad, 
akkor a trachea a m ellkasba süllyed és a végek közötti távolság m eghalad­
h a tja  a 4 cm-t. A két nervus recurrens gyakran  ép m aradhat.

A tracheasérü lés tüne te i hasonlóak a gégesérüléseihez. A vagus-izgalom  
shockhoz vezet, a subm ucosus és peritrachealis haem atom a, továbbá a dislo- 
cált porcdarabok akadályozzák a légzést, bő rala tti em physem a is keletkezhet, 
mely k ite rjed h e t a fejre, felső karra , m ellkasra.

K ism éretű  haem atom ák vagy em physem a esetén, ha a tracheában  nincs 
dislocatio, várakoznunk kell, m ert a haem atom a és a levegő a legtöbb eset­
ben felszívódik.

A törvégek eltolódásakor, vagy ha porcdarab zárja el a lum ent, a trachea­
sérülés te rü le té t m ű té tte l szabaddá tesszük. A tracheotom iás nyílást na­
gyobbra készítjük  a szokásosnál, hogy könnyebben és pontosabban varrh as­
sunk. A sebszéleket nagyon pontosan kell egyeztetni, m ert később heges lég­
csőszűkület keletkezhet. A tracheotom iával egyidejűleg a légzést akadályozó 
haem atom ákat is el kell távolítani a porcdarabokkal együtt. A trachea tom pa 
erőbehatásra előálló beszakadásakor nagyon sürgősen be kell avatkozni. Ha 
in tubatióval a nehézlégzés nem  szűnik, m élyebben pedig sem m iféle trachea­
lum ent sem lehet ta láln i, akkor a jugulum  m agasságában fel kell m etszeni 
a bőrt, u jja l ki kell tapogatn i a trachea csonkját, ebbe bele kell vezetni a 
bronchoscopot és az egész hörgőrendszert le kell szívni, és ha szükséges, mes­
terséges légzést kell elindítani. U tána összevarrjuk a trachea hátsó részén a
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distalis és proxim alis csonkot, m ajd  a bőrt hozzávarrjuk  a nyálkahártyához, 
az így képzett stom át később plasztikailag zárjuk.

Ungerecht (1965) beszámol egy olyan esetről, m elyben autóbaleset követ­
keztében nem csak a trachea szakadt le a gégéről, hanem  az oesophagus is 
teljes kerü le tben  elszakadt. Sorozatos m ű té tte l sikerü lt az oesophagust, az el­
tö rt tracheá t és gégét rekonstruáln i. Denecke (1962) esetében trau m a követ­
keztében a gége és az oesophagus között fistu la  keletkezett.

A gége m űtéti ellátásában fontos a m odern anaesthesiológia eredm é­
nyeinek felhasználása. Az in tra trachealis narcosis és a relaxatio  nagy bizton­
ságot n y ú jt a sérültnek, m egóvja az alsó légu takat a becsorgó vértől, a nyak ­
ról k iinduló kóros reflexeket ki lehet védeni. Az operatőrnek van  ideje arra, 
hogy nyugodtan és pontosan tájékozódjék a sérülés k iterjedéséről.

Az utókezelésben fontosnak ta r t ju k  a tüdőkom plikációk esetében bron- 
choscopiával a rendszeres b ronchustoilette végzését, ha ezt elm ulasztjuk, az 
antib io tikus kezelés ellenére is elveszthetjük  a beteget.

A gégeporcok gyulladásának a kezelésében az antib io tikum ok egym a- 
gukban rendszerin t nem  elegendőek, a necroticus porcot fe ltárjuk , k ikapar­
juk  és hárm as festékkel kezeljük.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Hét gégesérült esetünkön bemutattuk a különböző súlyosságú fedett sérülés 
lehetőségeit és kezelési elveit. Hangsúlyoztuk, hogy a könnyebb esetekben a kon­
zervativizmus a helyes álláspont, viszont a gége űrterének sérülésekor minden 
figyelmünket a sérülés kiterjedésének a megállapítására és a gégestenosis meg­
előzésére kell fordítanunk. Ezekben az esetekben a konzervativizmus a gége 
heges szűkületét vonja maga után.
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Д.  Бодо,  подполковник м/сл:

ЛЕЧЕНИЕ ЗА КРЫ ТЫ Х ПОРАЖ ЕНИЙ ГОРТАНИ

На 7 пораженных гортани показаны возможности поражения гортани различной 
тяжести и принципы их лечения. Подчеркнуто, что в более легких случаях консерва­
тивное лечение является надежным, а при поражении полости гортани следует обра­
тить внимание на установление распространенности поражения и на предупреждении 
стеноза гортани. В этих последних случаях консервативное лечение приводит к рубцо­
вому сужению гортани.

Dr. G y .  B o d ó ,  O b erstltn , d. M ed. D ien s te s , K a n d id a t d. M ed. W issen sc h a fte n :

VERSORGUNG BEDECKTER KEHLKOPFVERLETZUNGEN

Im Zusammenhang mit 7 eigenen Fällen von Kehlkopfverletzungen sind die 
Möglichkeiten und Behandlungsprinzipien der bedeckten Verletzungen verschie­
denen Schweregrades dargestellt worden. Es wird unterstrichen, daß bei Leicht­
geschädigten ein Konservativismus beibehalten zu werden braucht, während bei 
Verletzungen des Kehlkopfraumes alle Anstrengungen auf die Feststellung der 
Ausdehnung solcher Verletzungen sowie auf die Vorbeugung der Kehlkopfste­
nosen gerichtet werden sollen. Nämlich führt bei diesen Fällen ein Konservati­
vismus zur Ausbildung narbiger Kehlkopfstenosen.
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Dr. Gavallér László

Tapasztalatok a stress-ulcussal traumás sérülteken

N apjainkban, a m odern életform a, a technika fejlődése és az ebből 
eredő sérülések súlyosbodása kapcsán, egyre több alkalom m al lá t a k lin i­
kus gyom orvérzést, nehezen ellensúlyozható vérnyom ásesést, peritonealis 
shockot, m ely az alapbetegséggel, illetve a sérüléssel — látszólag — nincs 
szoros összefüggésben. A kórboncnok is egyre gyakrabban  észlel heveny 
ulcusokat, m in t azelőtt, s ezt a betegek túlélési idejének m eghosszabbodásá­
val m agyarázhatjuk . Ez teszi időszerűvé a stress ulcus kérdésének összefog­
lalását.

A kérdéssel foglalkozó irodalom olyan szerteágazó, hogy csak elektronikus 
úton lehetne feldolgozni, ezért csak a fontosabb adatokat emelném ki. Hunter 
1772-ben, foudroyans halál kapcsán észlelt perforált fekélyt, de ezt postmortális- 
nak és a gyomorsósav corrodáló hatásának tartotta. Jäger 1811-ben ezen elvál­
tozásokat élőben keletkezetteknek fogta fel. Dupuytren (1832) sebészi beavatko­
zás után fellépett heveny fekély esetét közölte. Rokitansky (1839) talált kapcso­
latot az acut fekély és a különböző heveny, valamint az idült betegségek között. 
1842-ben Curling, 10 égett beteg esetét ismerteti, akik heveny fekélyből eredő 
vérzés miatt haltak meg. 1913-ban Rössle volt az első, aki felvetette az acut 
fekély secundaer jellegét. Cushing 1932-ben, agyműtétek után észlelt hasonló 
elváltozásokat és ezeket a diencephalonban levő parasympathicus centrumok lae- 
siojának, illetve az onnan kiinduló erős ingerek hatásának tulajdonította. Kap- 
sinov a haemoconcentratiónak tulajdonított szerepet. Az utóbbi időben előtérbe 
helyezik a mellékvesék szerepét (15, 5, 26, 40), mert a prolongált stress-állapot 
kedvez a heveny fekély kifejlődésének. Égésben: plazma veszteség, elhúzódó vér­
zésnél a tartós volumencsökkenés tartja a beteget protrahált shock állapotában. 
Kísérletes vizsgálatok és a topographia alapján (43) nyomós okunk van feltéte­
lezni, hogy az acut ulcus ugyanolyan okból, ugyanazon mechanizmus alapján jön 
létre, mint a shock egyéb, jól ismert manifestatiói (shock vese, shock máj stb.).

Sok cikk jelent meg az ún. fekélyt provokáló gyógyszerekről is (hisztamin, 
mellékvesekéreg-hormonok stb.). Találhatunk az irodalomban kiváltó okként: 
pneumoniát, szívinfarctust, hypoxiás állapotokat, dehydratiót, curare-mérgezést 
stb. Leírtak csontsérülések utáni microembolisatio következményeként kialakult 
heveny fekélyt is (18, 19, 20, 21, 37). Az acut fekély keletkezhet fizikális, psychés 
behatásokra is, vagy rosszul vezetett — elégtelen — narcosis után, sőt egyszerű 
laparotomia explorativa után is.

Napjainkban különböző szerzők véleménye szerint a duodenalis ulcus neu- 
rogén úton, vagyis vagusinger hatására, a ventricularis fekély humoralis úton. 
a hypothalamus — hypophysis — mellékvese tengelyen keresztül, corticoid ha­
tására alakul ki (9, 12, 13, 44. 53, illetve 15, 16, 22, 46, 47).

A lé tre jö tt gyom or — bélfal elváltozásait, a petechiákat, az erosiókat 
és a heveny ulcust közös pathológiai egységnek kell tekinteni és acut ulcus 
néven foglaljuk össze.

A petechiák a nyálkahártya-redők  te tején  elhelyezkedő, k isk iterjedésű 
bevérzések, míg az erosiók, ugyan itt ta lálható  fedőhám sejt elhalás következ­
tében k ia laku lt felszínes hám hiányok. Az acut ulcus kerek, vagy ovális 
anyaghiány, nagysága lencsényi, forin tnyi, élesszélű (,.m intha lyukasztóvas­
sal ü tö tték  vo lna” — Rokitansky), tölcsér alakú és tengelye ferdén  áll a 
nyá lkahártya  felületére.

Az acut fekélyt a chronicustól m acroscoposan az alap ján  levő reactiv  
fibrosis különbözteti meg. M icroscoposan: heveny elváltozásnál az arterio lák  
m egszaporodása a subm ucosában jellegzetes, míg az idü lt fekélynél ez az 
érblokk nem  m uta tha tó  ki (25). Az acut fekélyt a klin ikus csak akkor ész-
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leli, ha  vérzik  vagy perforál. A kórboncnok pedig csak akkor, ha a halálig  
elegendő idő te lt el ahhoz, hogy kifejlődhessen, de nem  elég ahhoz, hogy 
m eggyógyuljon.

Tom pa hasfa li trau m ák  (17) és laparotóm iák u tán  gyakran  észlelünk 
gastrektasiát (27). T apasztalat szerin t a gyom ortágulat vagy shock, a sav- 
term elés egyidejű  fokozódásával, a keringés rom lása, hypoxia következm é­
nyeként, acut ulcus k ia lakulásához vezethet.

A heveny fekélyt r itk án  kísérik  nagy szenzációk: pl. tőrdöfésszerű epi- 
gastrialis fájdalom , nagyfokú izomvédekezés stb. A vezető tüne t a vérnyo­
másesés, m elyet viszont gyakran  csak több liter vérrel tudunk  helyreállí­
tani. A bizonytalan, lassan kialakuló tünetcsoport, m elyet az alapbetegség 
tünete i elfedhetnek, diagnosztikai és theráp iás problém át okoz.

Nem szabad elfelejtenünk, hogy az acut ulcus belgyógyászati beteg­
ség, kezelése is konzervatív  (shock-állapot m egszüntetése, a keringés rende­
zése, hypoxia megelőzése, illetve kezelése, duodenum -szonda levezetése, só-, 
fo lyadék-háztartás egyensúlyban ta rtása , illetve rendezése, sav — bázis­
egyensúly beállítása, centrális nyugtatok  pl. redergám os koktél stb. adása, 
az éhezéskor kialakuló  re la tív  hyperacidozis m egszüntetése, korai per vias 
natu ra les táp lálék  beju tta tásával stb.). A sebészeti kezelés (laparotóm ia) 
csak akkor jön szóba, ha sikerül k izárnunk  a vérzékenységet, m á jcirrhosis 
lehetőségét, oesophagus v a rix -ru p tu rá t, portalis hypertensiót, ha súlyos a 
vérzés, ha folyam atos vagy ism étlődik a kezelés alatt. Ha a diagnózis biz­
tos, a konzervatív  kezelés eredm énytelen, vagy gastroscopia m u ta tta  ki a 
vérzés helyét, a szerzők egy része resectiót végez (6, 7, 14, 23). Más szerzők 
bila tera lis vagotóm iát a ján lanak  resectio nélkül, míg m ások a perforatio  he­
lyét legtöbbször e lvarrják , m ivel a heveny fekélynek jó a gyógyhajlam a, 
sokszor (40—60% -ban) resectio nélkül is m eggyógyul (2, 42, 48). Term észe­
tesen, ez utóbbi szerzők is resecálnak befolyásolhatatlan vérzés esetén, m ert 
ez az egyetlen mód a beteg m egm entésére. Waschmuth (51) ún. vakresectiót 
végez akkor is, ha gastro tóm iával a vérzés helyét k im utatn i nem tudja, de 
a gyom orban, illetve a nyom bélben v ért talál.

S a já t észleléseinkből négy esetet ism ertetnék.

1. eset:
1965 novemberében, gépkocsibaleset következtében a 23 éves gépkocsivezető, 

testfelszínének 25°/0-án (gluteusokon, mko. alsóvégtagokon) mély égést szenvedett 
el. Mellékleletként: commotio cerebrit, az orr-, homlokcsont, járomív, a bal fel­
kar és a bal femur törését találtuk. A kórképet súlyosbította, hogy a baleset után 
kb. 1,5 órát feküdt a havas földön és erősen lehűlt állapotban került egyik vidéki 
kórházunkba, ahol shocktalanították, majd — 85 km-ről — átszállították osztá­
lyunkra. A beteg a szállítást elég jól tűrte, bár tensiója kismértékben csökkent 
(100/65 Hgmm). A kombinált sérültnél a felkar törését thoracobrachialis gipszben, 
anatómiai helyzetben rögzítettük, míg az alsóvégtagot, tuber-extensióra, Braun- 
szánkóra helyeztük. A műtéti megoldást (velőűr-szegezés) elvetettük, mert a be­
hatolás helye mély harmadfokban égett volt. Az extensiós kezelés a beteget ál­
landó testhelyzetben tartotta, az ápolást megnehezítette. Állapota fokozatosan 
romlott, decubitusok, valamint az égett bőr elhalása és lekökődése következtében 
az alsóvégtag ízületeinek megnyílása és suppuratiója, illetve sepsis alakult ki. 
Ápolásának 67. napján, a sebzésekből profuz vérzés lépett fel, mely túlnyomásos 
transfusióval sem kompenzálható shockhoz vezetett. A shock-állapotot csak több 
óra elteltével, noradrenalin és nagy dozisú depersolon i. v. adásával sikerült ren­
deznünk, s a továbbiakban, intermittáló prednisolon adagolásával fenntartanunk. 
A 73. napon kávéalj-szerű hányadékot ürített. Ennek ellenére, a corticoid-keze­
lést kénytelenek voltunk folytatni, mert ezen substitutes therapia biztosította a
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1Ö0 Hgmm körüli tensiót. A 100. napon ismét shock állapotába került a beteg. 
Friss vért hányt, majd a masszív transfusiós, steroid-kezelés ellenére exitált. 
Sectiónál: a pancreasba penetráló acut fekélyt találtunk, melynek alapján látható 
volt az arrodált ér, melyből a beteg elvérzett (1. sz. kép).

2. eset:
82 é. nőbeteg, 1969. szeptember 15-én utcán esett el, bal oldali combnyak­

törést szenvedett, mely miatt — cardialis előkészítés után — kombinált szegezést 
végeztünk, intubatiós narcosisban. A műtét utáni második napon dyspnoe és 
tachycardia lépett fel. Az EKG-jelek és az általános állapot alapján, a belgyógyász

1 ábra

2. ábra
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konziliáriussal egyetértésben, pulmonalis embolisatiót tételeztünk fel. Anticoaguláns 
kezelést a beteg kora miatt nem végeztünk. Állapota lassan javult, de nyugalmi 
dyspnoe volt észlelhető. Fektetésre, a sacralis tájon, felületes hámhiány alakult 
ki, majd az eddig jó gyógyhajlamot mutató sebe suppurált. Ennek ellenére láz- 
talan volt. Időnként hányingerről tett említést. Hasa puha, széklete rendben volt. 
A decubitus gyógyulása érdekében, mikor már állapota megengedte, óvatos mobi­
lizációt kezdtünk. Ápolásának 20. napján, ágyban fekve, hirtelen rosszul lett, 
enyhe epigastrialis fájdalmakról panaszkodott. Défense nem volt, pulzusa szapora 
(120/min), az eddig 180/110 Hgmm-es tensiója 150/90 Hgmm-re csökkent. Felmerült 
a hátsófali infarctus lehetősége az EKG-görbe, a stress ulcus a hasi lelet alapján. 
Ä következő napon mérsékelt meteorizmus lépett fel, megtartott normális peris- 
taltica mellett, défense nem volt észlelhető. Formált székletet ürített. A következő 
napon meteorizmusa fokozódott, a bélhangok eltűntek és az alhasban izomvéde­
kezés jelent meg. Az egész has felett diffúz, mérsékelt nyomásérzékenység. Nega­
tív rectalis lelet. A beteg száraz nyelve, alacsony hgb. értéke miatt infúziót, trans- 
fusiót állítottunk be. Több ízben kávéalj-szerű gyomorbennéket ürített.

Vérző stress ulcus diagnózisát felállítva, vitalis indikáció alapján műtétet 
határoztunk el. A beteg tensiója közben mérhetetlenné, pulzusa tapinthatatlanná 
vált. Túlnyomással adott folyadékpótlás hatására 100/60 Hgmm-es tensio és 120/ 
perc, könnyen elnyomható pulzus volt elérhető. Vizelet-elválasztása megszűnt. 
A beteg igen rossz általános állapota miatt az indikált laporatómiától elálltunk és 
a beteget konzervative kezeltük. A délutáni órákban, robbanásszerűen, igen nagy- 
mennyiségű, friss vért is tartalmazó, savhaematinos gyomornedv regurgitált, a 
már levezetett äuodenum-szonda mellett, majd a beteg perceken belül exitált. 
Sectiónál: a gyomor — kb. 2 Ft-nyi — perforált heveny fekélyét találtuk, melyből 
a beteg elvérzett. A szívizomzatban csak régi hegeket észleltünk.

3. éset:
60 é. férfi beteg 1970. május 4-én alkoholosán befolyásolt állapotban motorral 

tehergépkocsinak ütközött. Felvételkor: eszméletlen, bőre nyirkos. A fejbőrön, 
a nyílvarratnak megfelelően, csontig hatoló repesztett seb. A nyak bőre, a cla­
vicula — jugulum sterni vonalától proximál felé, az arcra is ráterjedően, szeder­
jes. Mellkas részarányos, kitérései egyformák. Mko. pulmo felett rövid belégzés, 
erősen megnyúlt stridoros kilégzés. Has: feszes, légzési szünetben betapintható. 
Peristaltica nem hallható. A jobb térd belső felszínén suffusio és felületes hám­
sérülés. Mellkas-felvételen: a bordákon kóros nincs, mko. tüdőmezők felett kife­
jezett köteges rajzolat. A jobb tibia medialis condylusa letörött. A fibula nyakán 
darabos törés. Eszmélete visszatér, de a cyanosis fokozódik, tensiója 90/70 Hgmm-re 
csökken. Tracheostoma superiort készítettünk és Björk-tubussal kanülláltunk. 
Tapadós nyá'kot szívtunk le a tracheából. A kép asthma bronchialénak megfelelő. 
Ezt a beteg negálta. Anasthim. Diaphylldn i.v. Légzése kissé könnyebb, de a cya­
nosis nem oldódik. MicronEfrin localis adása után a szederjesség szűnt, de a 
kilégzés megnyúlt maradt. Három nappal később, a sérült felesége egy záró- 
jelentést mutatott, melyből tudomásunkra jutott, hogy a sérülés előtt 17 nappal, 
kórházi belosztályról bocsájtották el, s a kórisme: status asthmaticus volt. A 
kóros állapotot csak nagydózisú corticosteroiddal tudták szüntetni és hazabocsáj- 
tása után is tartós (napi 3—4X1—2 tbl.) Delphicort-kezelésben részesült. A ne­
gyedik napon gyakori, hígabb konzisztenciájú székletek jelentkeztek, majd az 
ötödik napon meteorizmus és mérsékelt, főleg nyomásra jelentkező hasi fájdal­
makról tett említést. Székleteinek száma szaporodott, híg, szurokszerűvé vált. 
(Weber-pozitív.) Ca. praecipitatum hatására, diétára a székletek száma csökkent, 
de melaenás maradt. Ápolásának hetedik napján meteorizmusa fokozódott, igen 
élénk peristaltika volt hallható, székletek száma emelkedett. Az esti órákban 
friss piros vért székelt. RR: 170/120 Hgmm-re emelkedett. Bőre sápadt, nyirkos. 
Állapota spontán rendeződött. A levezetett duodenum-szondán át, epésen fes- 

tenyzett — nem véres — gyomornedvet nyertünk, kp. mennyiségben. A nyol­
cadik napon a nyak és arc bőre ismét szederjes, pulzus arrythmiás, szapora, 
(140/min), majd a periférián eltűnt, s a carotisok felett is csak sejthető. Pupil­
lák maximálisan tágak. Az asszisztált lélegeztetés nagy ellenállással szemben 
volt csak kivihető. MicronEfrin adására a bronchusgörcs, cyanosis oldódott, álta­
lános állapota rendeződött. Meteorizmusa csökkent, székleteinek száma normális 
s csak emésztett vért tartalmazott. A friss vérürítés a bél alsó szakaszának ulce-
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rációjára utalt. A májfunctiós próbák (se. bi: 0,50 mg%, Thy: 9E, As: 5) cirrhosis 
hepatis irányába terelték figyelmünket. Anaemizálódott. Csoportazonos vér trans- 
fusiója. Ca-Sandoz, K-vitamin, humán albumin th. Meteorizmusa megszűnt, hasa 
felpuhult éhségérzet jelentkezett. Ezen nap délutánján 17,30-kor haskörfogata 
szemlátomást gyorsan nőtt, tensio 70/50 Hgmm-re esett, pulzus filiformis. Túlnyo­
másos transfusio, Rheomacrodex eredménytelen. 2 ampulla noradrenalin hatás­
talan. Sikertelen resuscitatiós kísérlet, s 18 órakor exitált. Sectionál: nagyfokú 
zsugormájat (kb. 3 ökölnyi nagy) találtunk, varixok nélkül. A pylorusban több­
szörös, a duodenum pylorus és Vater-papilla közötti szakaszán, körkörös stress- 
fekélyeket találtunk (3. sz. kép). A trachea és főbronchusok nyálkahártyájának 
nagykiterjedésű károsodását a tracheaporcok szabaddá válását észleltük, még a 
bifurcatio tájékán is.

4. eset:
20 éves honvéd, 1969. november 19-én, beszállítása előtt két órával, suicid 

szándékkal, géppisztollyal, rövid sorozatot (két lövés) lőtt a bal felső hasfelébe. 
A projectil a bal háti részen, a X—XI. bordaköznek megfelelően távozott. Lapa- 
rotómiánál: a gyomor mellső falán, a kp. és felső harmad határán, egymás mel-
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lett, 2—3 mm-es csíkkal elválasztott bemeneti, a gyomor hátsó falán, a bemeneti 
nyílásoktól kissé proximálisabban, 4—5 mm-es csíkkal elválasztott lyukszerű ki­
meneti nyílás volt, melyeket három rétegben elvarrtunk. A projectil sértette a 
lép hilusát (splenektomia), a bal vese felső harmadában roncsolt sérülést okozott 
(vesefeltárás, drainage), majd a bal rekesz hátsó részét perforálva, a háton távo­
zott. Erősen kivérzett állapota miatt, transfusiós — infusiós kezelésben részesült, 
só-folyadék háztartását rendeztük. A két testüreg sérülése légzését rontotta, 
ezért stomán át asszisztált lélegeztetést végeztünk. A műtét utáni második napon 
hasa felpuhult, 1—1 bélhang volt hallható. Spontán légzése kielégítő volt, ezért 
a stoma fenntartása mellett a gépi lélegeztetést megszüntettük. A délutáni órák­
ban a bal hasfélben görcsös fájdalom lépett fel, mely görcsoldókra szűnt. Peris- 
taltica nem volt hallható. Az esti órákban enyhe dyspnoe jelentkezett, mely miatt 
ismét gépi lélegeztetést kezdtünk (asszisztált lélegeztetést). Meteorizmusa foko­
zódott. A hasi tamponon át az eddigi savós váladék véresen tingálttá vált. A 
duodenum-szondán át nem véres gyomorbennék ürült. Mérsékelt, diffúz hasi 
érzékenység. A műtét utáni harmadik napon a hasi drainen át ürülő barnás 
váladék mennyisége fokozódott. Spontán, nagymennyiségű formált széklete volt, 
haskörfogata megkisebbedett. A negyedik nap hajnalán, a duodenum-szondán 
át friss véres gyomortartalom ürült. Hasa feszes. Májtompulat megtartott, 1—1 
peristaltica hallható, a Traube-tér kissé megnagyobbodott. Rectalisan semmi kó­
ros. Következő reggel 7 órakor, hasa extrém fokban megduzzadt, epigastrialis 
fájdalmak. A has többi részén a fájdalom mérsékelt. A hasi drainen át friss vért 
tartalmazó váladék ürült. RR: 60/0 Hgmm, P: 160/perc körüli. Kisfokú acrocya­
nosis, mely csak 100%-os Ch belégzésre szűnt. A légzést géppel controlláltuk. Epi­
gastrialis défense alakult ki. Felmerült a stress-ulcus perforatiójának gyanúja, 
ezért relaparotomiát végeztünk. A peritoneum megnyitásakor levegő ürült a 
hasból. Az erősen puffadt belek előemelésekor syncope lépett fel és a beteg a 
klinikai halál állapotába került. Thoracotomiát és kétkezes szívmasszást végez­
tünk, eredménnyel. A műtétet folytattuk. Revideáltuk a hasüreget: a duodenumot 
épnek, a lépágyat száraznak találtuk. A gyomor nagygörbületi részén, a cardián 
nagy, élesszélű perforatiós nyílást észleltünk, békés környezetben. A nyílásban 
levő arrodált érből eredő vérzést megszüntettük és a perforatiós nyílást három 
rétegben elvarrtuk. A hasfali reconstructio közben a szív újra leállt. A nyitva- 
hagyott thoracotomiás seben át ismételt massage eredménytelen, a beteg exitált.

A sectiós lelet megegyezett a műtétivel.

Megbeszélés

H árom  esetünkben (1, 3, 4) valószínűleg nagy szerepe volt az elhúzódó 
shock-állapotnak. K ét esetünk a centrális hypoxia szerepére utal. Egy be­
tegünknél a ta rtós steroid-kezelés segíthette elő a stress-fekély k ialakulását. 
Első és harm ad ik  sérü ltünk  esetében, a kórelőzm ény adatai, a sérülések 
kom binált, illetve k ite rjed t volta, az elhúzódó shock és a nehezen befolyá­
solható hypoxia, a steroidok ta rtós szedése m ia tt „v á rtu k ” a heveny fekély 
kialakulását. A szerény tünetek  ellenére is felá llíto ttuk  a kórism ét, mégis 
m indkét betegünket elvesztettük. M ásodik esetünkben a tüne tek  alap ján  
felm erü lt az ulceratio  lehetősége — nem vezető diagnosisként —, s m ikor a 
tüne tek  m ár kizárólag e rre  u ta ltak , az operatív  beavatkozással elkéstünk és 
a beteget elvesztettük.

A bevezetőben leszögeztük azt, hogy a heveny fekély m indaddig bel­
gyógyászati m egbetegedés, míg nem perforál vagy m egállíthatatlanul nem 
kezd vérezni. Ennek alapján , m inden esetünkben operálni kellett volna, s 
még sem te ttük . Hogy m iért?  Első betegünknél a septicus állapot, a 
kachexia, a decubitusok, a m egnyílt és suppurált ízületek a m űtéti beavat­
kozás k im enetelét nagyon kétségessé te tték . Ezenkívül a konzervatív  keze­
lés eredm ényesnek látszott, s m ikor a végzetessé váló vérzés jelentkezett,

3 H onvédorvos 193



oly gyorsan vezetett a beteg halálához, hogy akkor m ár nem  volt időnk a 
m űté ti beavatkozás elvégzésére. M ásodik esetünkben a „hétköznapi” tr a u ­
m át követő m ű té ti beavatkozás, s annak szövődm énye (pulm onális zsírem ­
bólia) a seb lázas reactio nélküli suppuratió ja  (anergia?), a decubitusok, a 
mozgás h iánya, a cardiális állapot, a légző felület beszűküléséhez, ta rtós 
hypoxiához vezetett, s ez segíthette elő a kórkép k ialakulását. A tünetek  
jellegtelensége, diszkrét m egjelenési fo rm ája (puha has, peristaltica, norm á­
lis széklet), nehezítette a diagnosis felállítását. A tüne tek  m anifestálódása- 
kor (alhasi défense, peristaltica eltűnése, savhaem atinos hányadék), a beteg 
általános állapota (shock-vese) m ia tt döntö ttünk  a belgyógyászati kezelés 
fo ly tatása m ellett, m ert a m ű té ti beavatkozás vezetett volna a beteg h alá lá­
hoz. H arm adik  esetünkben, a stress-ulcus k ia lakulását szinte p raedisponálta 
a sta tus asthm aticus által okozott ta rtó s  hypoxia, a shockot előidéző traum a, 
a steroid-készítm ények ta rtós szedése, a desinform atio következtében az 
eredm ényes kezelés bevezetésének késlekedése, a commotio, s nagy való­
színűséggel a m ájm űködés igen nagym érvű rom lottsága is. A kórism e pontos 
felá llítását — annak ellenére, hogy gondoltunk rá  — erősen befolyásolta, 
hogy a gyom orszondán át norm ál bennék ürü lt, s hogy a rectum ból friss 
vérzést észleltünk, m ely a béltractus alsó szakaszának elváltozására volt in ­
kább jellemző. A konzervatív  kezelés látszólagos eredm ényessége is késlel­
te tte  a m ű té ti m egoldást. A tüne tek  jellegzetessé válásakor a keringés oly 
h irte len  om lott össze, hogy nem  volt időnk a laparo tóm iát elvégezni. A m ű­
té t eredm ényességét kétségessé teszi a sectiós lelet.

Negyedik esetünkben, a sérülés és a beszállítás között eltelt idő (elhú­
zódó shock-állapot), két testü reg  és a bal rekesz sérülése ta rtó s hypoxiához 
vezetett. A lép és vese sérülése is lényegesen ro n to tta  a beteg állapotát. Elő­
segíthette a fekély képződést a nagyerejű  lövedék lökő hatásaképpen  fellépő 
sejtcom m otio is. A levezetett sondán át jelentkező friss vérzés a bizonytalan 
k lin ikai tüne tekkel együtt biztosíto tta a diagnosist. A relaparo tom iát látszó­
lag időben végeztük el, s a beteget egyszeri eredm ényes resuscitatio  u tán  
mégis elvesztettük.

Ism erte te tt eseteinkből és az irodalm i adatokból levonható tanulságokat 
összegezve m egállap íthatjuk , hogy a stress-ulcus k ia lakulására minden élet­
korban, minden traumánál gondolnunk kell. A heveny fekély k ia lakulásá­
hoz vezethet olyan beavatkozás — külső, belső kóros inger —, mely elhú­
zódó shock-állapotot hoz lé tre , a  keringés, illetve a véreloszlás m egváltoz­
ta tásáv al já r  (plazma-, vérvesztés, exsiccosis stb.), a gyom or-béltractus felső 
részében (oesophagus, gyomor, duodenum ) nyálkahártya-ischem iát hoz létre. 
Praedisponáló tényező, ha  a sérülésekhez koponyatrauma  is társul, továbbá 
az idült corticosteroid-szedés, chronicus cardio-respiratoricus elégtelenség, 
két vagy több testüreg  traum ás vagy m űtéti megnyitása a rekesz sérülésé­
vel.

A kia laku lt stress-ulcus prognózisa rossz. A kórism e időbeni felállítása 
a sérü lt é le tben tartha tóságát jav ítja . Ezért a bizonytalan eredetű, gyom or- 
béltractusból eredő vérzéseknél, m elyek lassan kialakuló hasi panaszokkal 
járnak , gondolni kell heveny fekélyre. A sérülteknél naponta legalább egy­
szer ellenőrizni kell: a haematokrit-értéket, vérképet, vizelet-faj súlyt, a se­
rum és v  izéiét-elektr oly t, valamint vér  gáz-értékeket.  R egisztrálni kell a 
pulsust, vérnyomást, (legalább óránként!) a vizelet-elválasztás m értékét (m l/ 
óra). M érsékelt klin ikai tünetekkel járó, látszólag indokolatlan, nehezen be-
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folyásolható vérnyom ás-esésnél elsősorban heveny fekélyre kell gondolnunk. 
A belgyógyászati kezelést m iham arabb m eg kell kezdeni s csak annak  ered­
m énytelensége esetén folyam odjunk a sebészi gyógyításhoz. Stress-ulcus 
gyanúja, vagy kórism éje esetén kerüljük a provokáló gyógyszerek adását. 
A lkalm azzunk dekonnektáló gyógyszereket (redergám os coctail, haem inevrin  
stb.). A traum atizá lt betegek hasi m űtété inél kerü ljük  a gyom or durva von- 
gálását. m ert ez, valam int az 5%-os dextrose- és isotóniás NaCl-oldat infun- 
dálása gastrektáziához vezethet, m ely az erek compressio ja  által localis nyál- 
kahártya-ischaem iát hozhat létre. Hasi traum ák  és m űté tek  u tán  m inél ko­
rábban  vezessük le a duodenum-szondát és ta rtósan  hagyjuk  benn (pl. a 
széklet rendeződéséig, de naponta többször is zárjuk  le rövidebb időre). Ha 
nincs gyom orsérülés vagy nem végeztünk a gyom ron m űtétet, akkor a 
gyom rot jól ionizálja a hideg vízzel végzett átöblítés a szondán át. A szabad 
gyom orsav és a regurgitáló  epe lekötésére legalkalm asabb a lehető legko­
rábbi szájon á t való táplálás m egkezdése (szondatáp, vagy zsíremulzió). T ar­
tós, vagy elhúzódó pulm onális hypoxia (pneumonia, zsírembólia, ablakos 
bordatörés, haem othorax stb.) esetén a fenn tartó  ok m egszüntetése feltétle­
nü l indokolt. A tracheotóm ia a légutak  to ile tte jé t teszi lehetővé, a ho lttér 
csökkentése az oxigenizációt fokozza, szükség esetén gépi lélegeztetéssel 
egészíthetjük ki, ezért ne késlekedjünk azt elkészíteni. Kombinált sérülésnél 
(égés +  traum a), a szükséges m űtéti beavatkozásokat (pl.: velőűrszegezés) 
azonnal el kell végeznünk az égett területen át is, m ert csak így tud juk  
m egkezdeni a korai mobilizációt és tud ju k  elkerülni az imm obilizációval járó  
szövődményeket.

Végezetül, m ert a stress-ulcus rendszerin t halálos szövődmény — az 
alapsérülések súlyossága és kom binációja m ia tt — még a korán  elvégzett 
m űté ti beavatkozás esetén is, mégis — vélem ényünk szerint — a kellő idő­
ben elvégzett m űtéti beavatkozás k ilátásai jobbak, m int az elhúzódó konzer­
vatív  kezelésé.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerző az irodalmi adatok áttekintése után saját eseteiket ismerteti és meg­
állapítja, hogy a sérülések esetén a stress-ulcus kialakulásának minden feltétele 
adott, s minden életkorban, minden traumánál gondolnunk kell rá. A lassan ki­
alakuló tünetegyüttes, a betegek általános állapota miatt inkább a konzervatív 
kezelést részesítették előnyben, s ezáltal elmulasztották a műtéti megoldás eset­
leges legalkalmasabb időpontját. Azon betegüknél, akinél a műtétet — kellő idő­
ben végezték el, a sérültet a szervezet egyéb, súlyos elváltozásai miatt vesztették 
el. A szerző a súlyosan sérülteknél jelentkező stress-ulcus kezdeti tünetei esetén 
a korai laparotómiát és a stress-ulcus műtéti ellátását j avail ja.
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Гаваллер Л.:

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ СТРЕССОВОЙ ЯЗВЫ  
ТРАВМ АТИ Ч ЕСК И Х ПОРАЖ ЕННЫ Х

После расмотрения литературных данных автор сообщает о собственном опыте и 
устанавливает, что при травмах даны все условия возникновения стрессовой язвы, и 
этого следует иметь в виду во всех возрастах и при всех травмах. Из-за медленно 
образующегося комплекса симптомов и общего состояния больных предпочтительно 
применяли консервативное лечение и тем самым упустили удобный момент оператив­
ного вмешательства. Вольный, у которого оперативное вмешательство было произве­
дено своевременно, умер от остальных тяжелых изменений организма. В случае воз­
никновения ранних симптомов стрессовой язвы тяжелораненых, автор предлагает ран 
нюю лапаротомию и оперативное лечение стрессовой язвы.

Dr. L. Gavallér:

ERFAHRUNGEN MIT DEN STRESS-ULCERA BEI TRAUMATISIERTEN

Nach einem Überblick von Literaturdaten erörtert Verfasser seine eigenen 
Fälle und stellt fest, daß nach Verletzungen sind alle Bedingungen einer Aus­
bildung der Stress-Ulcera gegeben, woran man in allen Lebensaltern und allen 
Traumen denken muß. Wegen des sich allmählich ausbildenden Symptomen- 
komplexes sowie des allgemeinen Zustandes der Kranken wurde eine konser­
vative Behandlung die Methode der Wahl, wodurch aber den eventuell geeignet­
sten Zeitpunkt einer operativen Lösung vermißt wurde. Derjenige Kranke, bei 
welchem die Operation scheinbar rechtzeitig ausgeführt worden war, wurde 
wegen anderen schweren Veränderungen des Organismus verloren. Verfasser 
empfehlt deshalb bei initialen Zeichen eines Stresss- Ulcus der Scherverletzten 
eine frühzeitige Laparotomie sowie die operative Versorgung der Stress-Ulcera.
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Audiometriás szűrővizsgálat 
közepesen erős zajszintű munkahelyen

A civilizáció egyre nagyobb m érték ű  fejlődésével a gépesítés m ind na­
gyobb térhódításával együtt kap egyre inkább jelentős szerepet a zajhatás.

A technikai fejlődés a kezdeti, m unkahelyen dom ináló za já rta lm at egy­
re inkább k iterjeszti az élet más te rü le te ire  is. Előbb csak a közlekedés, 
utca, m ajd  a pihenés, otthon te rü le tén  is egyre több zaj inger éri az em bert.

A za jha tásnak  fiziológiai károsítása főként k é t te rü le ten  jelentkezik. 
Az egyik ilyen te rü le t a halláskárosodás, m ely eleinte időleges, később m a­
radandó. Oka, hogy a zaj elsősorban a hallókészülékre hat. A szervezetre 
gyakorolt h a tásá t tek in tve a vegetatív  idegrendszer elváltozásai károsítják  
a szervezet egészének m űködési képességét a zaj hatására .

Mivel a környezetben ta lálható  egyes zajhatások kiszűrésére kevés a 
lehetőség, ezért fő feladatnak  kell tekin teni, hogy az állandó, és általában  
rendszeresen ism étlődő m unkahelyi za járta lm at csökkentsük, és a szervezet 
m egterhelését így tegyük  elviselhetővé.

Természetesen célszerű először a külső, középső fül állapotáról meg­
győződni, m ivel ennek esetleges gyulladásos, vagy egyéb bántalmai is okoz­
hatnak halláscsökkentést.

A hallásvizsgálatnak különböző, az alábbiakban röviden ism erte te tt 
m ódjai vannak :

A beszéd-hallás vizsgálatot végezzük a leggyakrabban. Öt m éteres tá ­
volságról súgott beszéddel, csendes szobában vizsgáljuk a beteget (jelölése: 
Sb. 5 m). A m ennyiben nem  hallja  a beteg az á ltalunk  m ondott szavakat, 
közelítünk, m ajd  társalgási beszédet használva vizsgáljuk a hallást. A sú­
gott, vagy társalgási beszédvizsgálatnál használt szavak két-három  szótagú 
közérthető szavak, am elyeket kilégzéssel m ondunk. (1)

További, im m áron eszközös vizsgálatnál használjuk  a hangvillákat, leg­
gyakrabban  a Ci28 és C'.ooc rezgésszám úakat.

Ezekkel elvégezhetjük a W eber-, Rinné-, Schw abach-vizsgálatokat és a 
küszöbérték-vizsgálatot, m elyek a tankönyvekben le vannak  írva. E redm é­
nyeikkel m egközelítőleg m egállapíthatjuk , hogy a hallásrom lás hangvezetési 
vagy perceptiós elváltozás következtében jön-e létre.

A legpontosabb értékeket az audiom etriás vizsgálattal nyerhetjük .
A hangerősség egységét Bel-ben m érjük, m elynek tizede a dB. A m ér­

tékegység alapja a W eber—Fechner-törvény, m ely szerint az ingert egy­
ké t- három m al kell hatványozni, hogy az ingerülete t egy-két-három szor 
erősebben érezzük. Ezt a m értékegységet használjuk  a továbbiakban ta n u l­
m ányunkban.

A hallásvizsgálatnál és ezen belül a hallásküszöbvizsgálatnál az ép­
hallású  egyén küszöbértékéhez viszonyítjuk a kapott értéket. A küszöb fe­
le tti hallásvizsgálat a finom abb diagnosztika eszköze.

Szabó János dr. orvos-alezredes — Téglásy László dr. orvos-főhadnagy
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A zaj m int kórokozó

Jansen vizsgálatai szerint a zajhatás a hallásromlástól és szubjektív pana­
szoktól eltekintve kifejezett — extraaurikuláris panaszokat is okoz a szervezetben. 
95 dB-nél nagyobb zajban eltöltött bizonyos idő után évekig tartó halláscsök­
kenés mellett, vizsgálatai szerint a vérnyomásban, pulzusban, légzésben, gyo­
morperisztaltikában, vesekiválasztásban és az endokrin rendszer működésében 
észlelt elváltozásokat. (2)

A praecapilláris érrendszerben növekvő perifériás vasoconstrictió hatására 
a diastolés nyomás tartósan, a systolés és pulzusnyomás időlegesen növekedett. 
Ugyanezen változásokkal a szubjektív panaszok nem mindig jártak együtt.

Vizsgálatai szerint 70 dB felett hosszabb expozíció hatására vegetatív zava­
rok, pupillatágulat, mélység-élességbeli zavarok és alvászavarok jelentkezhetnek. 
Mindezen elváltozások, melyek tehát a vegetatív idegrendszerben jelentkeznek, 
sokkal inkább károsítják a szervezetet, mint a pszichés elváltozások.

A zajártalan a technika legtöbb területén jelentkezik, összehasonlításként 
idézünk néhány adatot egyes kiemelkedően zajos munkahelyekről.

Molnár és munkatársai bányaüzem komplex vizsgálatát végezték el, itt meg­
állapították az N—80-as görbét véve alapul, és Kamplex TA—15 típusú audio­
métert használva, hogy a vizsgált bányászok 85%-ánál kisebb-nagyobb hallás- 
károsodás jelentkezik. 20 dB-en 2000 Hz-nél 6 órás átmeneti hallásromlást ta­
pasztaltak, valamint kimutatták a zajártalom hatására megváltozott keringési 
reakciókat, hormon elválasztási rendellenességeket. (4)

Ezt az úgynevezett N—80-as görbét alkalmazzuk a munkaképesség-csökkenés 
és bármely halláscsökkenés vizsgálatának objektív megítéléséhez. (15)

A vasúti alkalmassági vizsgálatoknál Novák eredményeit említhetjük (5). 
Az audiometriás szűrővizsgálatoknál az általános beszéd-hallásveszteség (ÁBV) 
fogalmát tárgyalja, mely az 500—1000—2000 Hz-nél tapasztalt halláskárosodás 
összegének számtani közepe.

Jelenleg az általunk vizsgált területen úgynevezett „közepes erősségű” üzemi 
zajszintet találunk.

Ribári és Klein szerint (3) itt átlag 85 dB az a hangintenzitás, mely felett 
tartós károsodás léphet fel. Elsősorban a hallószerv károsodik, de idegrendszeri 
zavarok is fellépnék.

Yajfe és Jones hat éven át vizsgált 1200 személyt, akik tartós zajban dolgoz­
tak, és ötéves időtartam után tartós halláskárosodás kifejlődését tapasztalta.

Igen jelentős a „zaj-neurózis” problémája: szédülés, fejfájás, alvászavar, ide­
gesség lép fel a hosszabb zajexpozíció hatására.
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2. sz. ábra

Ribári és Klein vizsgálataikat az anamnézis, kor, munkaidő, hallószervek 
állapotának regisztrálásával végezték. Vizsgálták a megterhelést, mely a szerve­
zetet éri, a kifáradás jelenségét és a hallásváltozást. Ez utóbbi vizsgálataik sze­
rint 5—25 dB értéket ért el.

A zajártalom fiziológiájában három irányban kell vizsgálatot folytatni:
— vasculáris,
— neurotizáló,
— halláscsökkenést okozó hatás.
A zajártalom vascularis elváltozásait vizsgálta Szőke és Tarcsy (6). Munká­

jukban hivatkoznak Ribári eredményeire, melyek szerint az impulzus-zaj hatása 
nagyobb, mint a folyamatos zajé, ezt a szervezet alkalmazkodási képességének 
nagyobb megterhelése magyarázza.

Lehmann szerint a keringési rendszerben a zaj hatására 70 phon felett je­
lentkezik elváltozás. A vérnyomás nő, a vérátáramlás szintén megnövekedik. Ha 
a hanghatás mellett vibráció is keletkezik, ezek az elváltozások fokozott károsító 
behatást okoznak.

A zajártalom neurotizáló hatása is igen jelentős: a szubjektív zajérzékeny­
ség fokozatosan nőhet, és ez az illetőnél alkatának megfelelően, fokozódó vege­
tatív neurotikus jelekben jelentkezik.

A közepes erősségű zaj a hallószervekre nem hat olyan károsító módon, 
mint az idegrendszerre. Klein és Ribári (7) szerint ilyenkor halláskárosodás még 
fel sem lép, de már idegi, pszichés, vegetatív jellegű zavarok jelentkeznek. Ezt 
nevezik összefoglalóan zajneurózisnak. Vizsgálataikat lyukkártya-lyukasztó és 
ellenőrző dolgozókon végezték, regisztrálva a megterhelést, elfáradást, (vérnyo­
más, pulzus, reakcióidő változása, intenciós tremor) hallásvizsgálatot. Ezen utóbbit 
audiometriával végezték el. A pulzus fr. a significánsan nőtt, a fáradság méré­
sére, bár nincs objektív lehetőség, de szubjektíve pozitív eredményt kaptak.

A zajártalom halláskárosító hatása is igen jelentős. Dieroff munkássága nyo­
mán (19) ismert, hogy a belsőfül zajeredetű hallásromlása a 4000 Hz-n kezdődik. 
Először itt jelentkezik a hallásküszöb eltolódása. Az évek folyamán a zajexpo­
zíció időtartamának növekedésével, a mélyebb hangok iránti érzékenység vész 
el. 37 egyént folyamatosan vizsgálva megállapította, hogy a hallásromlás fázi­
sokban, időközönkénti rosszabbodásokkal zajlik le. Első évben a hozzászokás a 
domináló, ilyenkor a hallásromlás nagyobb fokú. Majd évekig tartó kompenzatív
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fázis lép fel, a romlás mértéke stagnál. Hosszú évek után ismét fokozódó hallás­
romlás jelentkezik.

Ezen eredm ényeket sa já t v izsgálataink is m egerősítették. A beszéd­
hallás rom lása teh á t nem azonnal jelentkezik, hiszen legveszélyesebb frek ­
venciája az 1000 Hz ta rtom ánynál helyezkedik el. (1. 6. sz. ábra és szöveg.)

Révész fo ly ta to tt a hadseregben hasonló vizsgálatot. (5/a).
Az egyéni hallásérzékenység m egállapítása érdekében az átm eneti h a l­

lásküszöb eltolódását vizsgálta. E redm ényei szerint 2000—4000 Hz. ta r to ­
m ányban levő zajhatás valószínűsíti a hajlam ot a későbbi ta rtós károso­
dásokhoz.

A zajártalom  későbbi, ta rtós vagy végleges károsodásainak megelőzésére 
a szűrés módszere a legmegfelelőbb. A súgott beszéddel tö rténő  szűrésen 
kívül az laudiológia, iaz audiológiai szűrővizsgálat foglalkozik ilyen irányú  
m unkával.

Az audiológiai gyakorlat problémáival foglalkozik Götze is (10) szerinte a 
legtöbb beteg az idősebb korosztályból kerül ki, ugyanakkor a fiatalabb korosz­
tály vizsgálata a legfontosabb. Az audiometriával való vizsgálatnál foglalkozni 
kell az esetleges károsodás vegetatív hátterével.

Font és mtsa a mélyfrekvenciákban végeztek vizsgálatokat és megállapítot­
ták, hogy itt marad meg legtovább a hallásmaradvány.

A János kórházban 5806 gyermeket súgott beszéddel vizsgálva 5%-nál talál­
tak hallászavart, míg audiometriás módszerrel az épek közül ismét 3%-ot lehetett 
kiszűrni. Ideges, figyelmetlen, gyenge minősítést elért gyermek vagy ifjú esetén 
gyakori a kimutatható halláskárosodás.

Az audiometriával végzett szűrésekkel tehát meg tudjuk előzni a zajártalom 
minden fajtájának kifejlődését.

Pintér és Nyuli (11) vizsgálatai szerint a hallásromlás először 3000—6000 
Hz-nél, pontosabban a 4000 Hz-nél kezdődik. Ezek a frekvenciák nem funkcionál­
nak a beszéd-hallásnál, így ebben az időben még nem jelentkezik a hallásrom­
lás. Később a károsodás az 500—2000 Hz-re is ráterjed és itt már nemcsak 
pszichés, hanem halláskárosodási problémával is találkozunk.



A szűrőaudiom éter csak bizonyos frekvenciákon vizsgál, például alkal­
m assági v izsgálatokra a szerzők 4000 Hz és 15 dB értékeket használtak.

M űködtetése m axim um  45 dB-es h á tté rza jban  végezhető. A szűrés fo­
lyam án figyelem be kell venni a ko rra l já ró  halláscsökkenést (presbyacusist), 
az adm inisztrációban jelölni kell az expozíció idejét, m értékét, az anam né- 
zist.
A presbyacusis m értéke:

É v

Hz 21—30 31—40 41—50 51—60

500 3,0 6,5 8,3 9,1

4000 4,0 7,8 16,5 44,5

A szűrőauodim etriánál elsődleges célunk teh á t a hallás változásának 
felismerése. M ilyen hibalehetőségeik vannak  ezeknek a vizsgálatoknak, 
am elyekre figyelem m el kell lenni az értékelésnél?

1. m etodikai — téves jelzést ad a beteg;
— rossz a fejhallgató feltevése;
— erős a háttér-zaj.

2. fiziológiás

3. pszichés okok

— patológiás okok;
— kor, nem ;
— általános egészségi állapot.

— a vizsgálathoz való hozzáállás;
— szórakozottság;
— a figyelem  elterelődése;
— nem megfelelő intellektus.

Az audiometriás szűrővizsgálatokat óvodáskorú gyermektől kezdve, iskolás 
koron át a dolgozó emberek hallásvédelméig, igen sok irányban lehet felhasználni.

Lampé és Papp az általunk is használt audiométerrel óvodáskorú gyerme­
keknél végzett szűrővizsgálatot (13), megállapításuk szerint nagyothallóknak ne­
vezzük azokat a betegeket, akiknél legalább 2 frekvencián 20 dB, vagy 1 frek­
vencián 30 dB küszöbemelkedést találtak. Ezt Jonston, Newby, Johnson vizsgá­
latai is igazolják. Szerintük 30 dB veszteségnél a nagyothallást kisfokának, 30— 
60 dB-nél közepesnek, míg 60—90 dB-nél nagyfokúnak minősíthetjük.

S a já t v izsg á la ta in k

V izsgálatainkat a M edicor által rendelkezésünkre bocsátott Szűrőaudio­
m éter „B”-típussal végeztük. A m űszer rövid leírása a következő:

Telepfeszültsége 9 V frekvenciasáv 500—1000—2000—4000 Hz (+5%). Hang­
nyomásszint a hallásküszöbhöz viszonyítva maximálisan 60 dB

A készülék két részből áll: oszcillátor-fokozat, hangnyomásszint egység. A 
hangfrekvenciás feszültségforrás egy hangolt kollektorkörű oszcillátor. A kívánt 
frekvencia rezgőkörrel állítható be. A két üzemeltető kapcsoló a hallgató két
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2. sz. kép

íülkagylójának átkapcsolását teszi lehetővé. Ebből kifolyólag a készüléknél 
izoláltan az egyik, vagy másik, vagy mindkét fülre egyszerre lehet hangot adni.

A kontrollt és az egyes munkahelyeknél végzett zajszintmérést 410 B-típusú 
hangszintmérő készülékkel végeztük el.

A készülékekkel 20—140 dB-ig mérhetünk. Beállítása és hitelesítése gyárilag 
történik. Néhány munkahelyen is elvégeztük a zajszintmérést, az alábbi ered­
ményeket kaptuk:

Az ábrán  kiem elkedő példaképpen reg isztráltuk  egy agregátor m űkö­
dését is, valam in t m egtalálható  a vizsgálószobában levő zaj szintm érése is.
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1 3 Vizsgáló
szoba Udvaron

jobb bal jobb bal
10—12 db 

agr.-tól 
1 m-re

s 50— 50 48 47 50 48 68—70
52 54 dB/C
dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C 34 70 db/B

F 56 56 50 52 52 54— 72—75
55 dB/B

dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C dB/C 36

Mérés: H. H. Scott. 410—B typ. hangszin tmérő műszerrel.
Vonatkozási szint: 0 db =  0,0002 Dyn/cm2 RMS.
„S” =  átlagos szint 
„I”’ =  csúcs-szint
„A”—„B”—„C” =  a zajszintmérés karakterisztikája az ASA szabvány szerint.

M éréseinket az alábbi kartonon  végeztük, m elyen reg isztráltuk  a hallás­
görbét, anam nézist, a zajexpozíció idejét és a személyi adatokat.

V izsgálataink során közel 500 fő távirász audiom etriás szűrését végeztük 
el. Á tlagos életkoruk  31,75 év. A vizsgálatokat a m unkaidő előtt végeztük, 
és egyes esetekben a m unkaidő elején, közepén és végén.

Az anam nézisben k ité rtü n k  a fül, orr, felső légutak  anam nesztikus 
adatfelvételére. Ezenkívül külön kikérdeztük és vizsgáltuk a vegetatív  ideg­

ed

KÖZEL 500 FÓRÉ SZÁMÍTOTT ÁTLAG ÉLETKOR 

4. ábra
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rendszer esetleges panaszait, a pszichiátriai állapotot. Panaszm entesnek bi­
zonyult az analízisek szem pontjából: 20—29 éves korig 42,0%

30—39 éves korig 48,8%
40—49 éves korig 8,7%
50 év fele tt 0,5%

Az anam nézisben eltérést ta lá ltunk : 20—29 éves korig 26,8%
30—39 éves korig 48,8%
40—49 éves korig 24,4%
50 év fele tt —

Az anam nézis szerin t a m últban  lejátszódó folyam atok között tonsilli­
tis follicularis vagy ezzel kapcsolatos tö rténések  szerepeltek leggyakrab­
ban. Évente ism étlődő tonsillitis follicularist 29 főnél ta láltunk , míg az évek 
során m andula-eltávolítást végeztek 73 főnél.

G yakori nátha  fo rdu lt el két főnél, torokgyulladás ism étlődését 3 vizs­
gált egyénnél tapasztaltunk .

O rrsövényferdülést 23 esetben ta lá ltunk , ebből kifolyólag m ű té te t vé­
geztek 6 főnél.

O rrpolypot 3 főnél diagnosztizáltunk, és 3 fő az orrlégzés nehézségeiről 
panaszkodott.

A hallásszervi károsodások között: egyik fü lére gyengén hallo tt, közép­
fülgyulladása volt 9 főnek, és három  esetben m ű té te t végeztek a középfülön. 
Fülfolyásról 5 fő, fülzúgásról szintén 5 fő panaszkodott. K ét esetben ta lá l­
tunk  dobhártya-perforáció t az anam nézisben.

Az általános panaszok és főképp a vegetatív  idegrendszer zavarai a kö­
vetkezőképpen a la k u lta k :

5 éve szolgáló távirászok közül:
— jelentős organikus eltérést nem  ta láltunk .

10 éve szolgáló távirászok esetében:
— 3 főnek k ife jeze tt hallászavara volt;
— 1 esetben ulcus-t ta lá ltunk ;
— 3 esetben igen k ifejezett vegetatív  idegrendszeri zavarokat ál­

lap íto ttunk  meg.
15 éve szolgáló távirászok közül:

— 2 fő hallásszervi bán talm ak;
— 3 fő ulcus duodeni-ben;
— 6 fő idegrendszeri panaszokban szenved.

16 évnél régebben szolgáló távirászok közül:
— 5 esetben k ifejezett hallószervi;
— 8 esetben vegetatív  idegrendszeri;
— 3 esetben fekélypanaszokat állap íto ttunk  meg.

Állandó gondozásra szorul ebből az állom ányból:
— 13 fő idegrendszeri problém ák m ia tt;
— 2 fő hallószervi-eltérések m ia tt;

— 31 fő sebészeti (fekély, gyom orhurut, stb.) panaszok m iatt.
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M indezek a vizsgálatok eleve azt m uta tják , hogy a zaj expozíció idő­
ta rtam án ak  fokozatos növekedése, az életkor em elkedésével a szervezet 
adaptációs készségének csökkenése következtében egyre fokozódó panaszok 
jelentkeznek.

Az előzőekben tá rgya lt zaj neurózis jelentkezését is vizsgáltuk. A táv- 
irász-állom ányból 50 főt szű rtünk  ki a jellegzetes, főképp szubjektív  jel­
legű panaszok szerint, m in t például álm atlanság, idegesség, fáradékonyság, 
gyengeségérzés.

A hallásvizsgálatoknál részben súgottbeszéddel tö rténő  kontroll, rész­
ben Jonston és m unkatársa i nyom án a 20 dB—30 dB-es hallásküszöb-csök- 
kenéseket te k in te ttü k  a  károsszin tű  rom lásnak. Szubjektív  hallásrom lásról 
14 fő panaszkodott, m íg a többi vizsgált egyén, b ár hallásküszöb-értéke m ár 
kisebb, vagy fokozottabb m értékben  csökkent — vegetatív  jellegű panaszo­
kon k ívül — halláskárosodásról nem  panaszkodott.

A vizsgálat eredm ényét a 6. sz. táblázaton ábrázoltuk.
A táb lázatból leolvasható, hogy itt  is a zaj expozíció idejével, a m unka- 

viszony fenállásának ta rtam áv al arányosan jelentkezik  a halláskárosodás.
Jellem ző — am it előzőleg a Dieroff is igazolt —, hogy az első években 

a vizsgált személyek számához képest aránylag  több hallásküszöb-csökke- 
nést -észlelhetünk.

3—5 évig igen kevés szám ú a hallásküszöb rom lása, és a 3—8 évek alatt 
k ifejezett halláskárosodást nem  tapasztaltunk .

A 9—10—11. évben ism ét em elkedett a küszöbérték rom lása és m egje­
len t a halláskárosodás is.

A 13—15. évben m érsékelt a további rom lás, i t t  á llapítható  meg tehát 
az előbbi tá rg y a lt szakaszos hallás—rom lási tendencia jelentkezése.

A 16—17. évben ism ét nagyobb m értékben  fokozódik a hallásrom lás.
Szűrésünk objektív  eredm ényei közé tartozik , hogy 20 távirász audio- 

m etriás szűrővizsgálata nyom án fül-orr-gégészeti szakvizsgálatot javasol­
tunk , m ivel hallásküszöb-rom lásuk elérte a kóros fokot. Ezt a szűrést az 
MNKK megfelelő osztályán megbeszélés szerint végezzük el.

Utolsó v izsgálatunk egy rep rezen tatív  csoport vizsgálata volt, ebben az 
esetben Nixon és Olorig (3) -adatai alap ján  vizsgáltuk a m unkakezdés előtti 
és u tán i hallásküszöb-csökkenést. A szerzők szerint ugyanis a 8 óra m unka 
u tán  tapasz ta lt halláscsökkenés a 10— 15 évvel ezután bekövetkezendő, eset­
leg m aradandó halláskárosodás értéké t reprezentálja .

25 főnyi távirásznál vizsgáltuk m unkakezdés előtt és u tána 10 percen 
belül a hallásküszöb értékeinek  változását. M ind a 25 fő férfi volt, átlagos 
életkoruk 29 év, mely nagyjából m egfelel az állom ány átlagos életkorának.

Az anam nézisban hé t tonsillectom ia és négy orrsövényferdülés szerepelt.
A vizsgált szem élyek teljesen  egészégesek vo ltak  m ind audiológiai, m ind 

som atikus szempontból.
A vizsgálat eredm ényét a  7. számú ábra m u tatja .
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Hány
éve
dóig.

Nincs
halláskárosodás

A halláscsökkenés 
eléri a küszöbértékeket Halláskárosodás

Anam-
nézis neg. pos. neg. pos. neg. pos.

1 24 — 5 1 — 1

2 14 — 8 3 1 —

3 12 — 4 — 1 —

4 12 — 1 1 — —

5 15 9 — — — —

6 18 — 8 — — —

7 9 — 14 — — —

8 7 — 8 — — 2

9 7 — 6 1 2 1

10 18 — 17 3 3 3

11 4 — 4 — 22 —

12 12 — 14 2 1 1

13 3 — 4 — — —

14 — — 4 1 — —

15 4 — 5 — 1 3

16 1 3 — 5 3 — —

17 __ — — 7 2 2 2

18 2 — 10 — 1 —

19 1 — 6 — — 1

20 3 — 8 — 3 4

21 — — 1 — 1 —

23 — — 1 — — —

28 — — 1 — — —

30 — — 2 — — —

32 — — 1 — - —
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dB 500 1000 2000 4000 500 1000 2000 4000 Hz

0 5 3 12 9 3 8 12 12

10 16 13 8 8 9 ro 8 9

20 2 — 1 4 8 3 1 5

30 — — — — 1 — - -

7. ábra

Az ábrából k itűnik , hogy
500 Hz 10 dB csökkenés B. o. 500 Hz 14 dB csökk.

1000 Hz 7 dB csökkenés 1000 Hz 8 dB csök.
2000 Hz 5 dB csökkenés 2000 Hz 5 dB csökk.
4000 Hz 7 dB csökkenés 4000 Hz 7 dB csökk.

átlag  500 Hz 12 dB csökkenés
1000 Hz 5 dB csökkenés
2000 Hz 5 dB csökkenés
4000 Hz 7,5 dB csökkenés

M indkét fü lre  átlag  szám ítva 8 dB csökkenést tapasztaltunk . Ez az iro­
dalm i adatok alsó h a tá rán  helyezkedik el.

Ezek szerin t a 10 év m úlva várha tó  valószínűen m aradandó  csökkenés 
20 dB-os érték  körü l becsülhető.

Végül az irodalm i adatokból és a ku ta tás eredm ényeképpen le kell vonni 
a megfelelő tanulságokat, és a megelőzés és a zaje lhárítás problém áival kell 
foglalkozni.

Ezek a problém ák term észetükből adódóan elsősorban technikai je l­
legűek, elgondolásaink ezért kizárólag javasla tokra  szorítkoznak és ezen a 
té re n  sem vehetők abszolút kielégítőnek.

Mi te h á t a hallásvédelem  általánosan lehetséges program ja (17)?
1. a zajexpozíció analízise;

a lineáris hangnyom ásszint m érése;
zaj spek trum -v izsgá la t;
expozíciós idő tartam  m egállapítása.

2. hallásvizsgálat;
kezdeti hallásstátus felvétele; 
esetleges hallásrom lás rögzítése; 
zaj érzékeny egyének kiszűrése; 
megelőzés.

A zaj hatása  elfedhet más, esetleg életfontosságú m unkajelzéseket (16), 
ezért ezeket technikailag megfelelően kell megoldani.
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A zajos gepek, hangforrások  védőfülkébe zárása, esetleg olyan elemek 
sorozatgyártása, m elyekből a különféle gépeknek ép íthetünk  zajvédő fü l­
kéket, esetleg géptokokat, csökkentheti a zajárta lm at.

P o liu re tán -habo t kell felragasztani a zajos gépek felületére, am i szintén 
csökkenti a zajhatást.

M indebből következik, hogy elsődleges és legfontosabb teendő a techni­
ka i zaje lhárítás.

A zajbehatás m egszüntetését segíti elő a különféle egyéni zajvédő esz­
közök használata , m in t például fülvédők stb.

R endkívül fontos az em beri szervezet elviselőképességének fokozása. A 
hétvégi p ihenőnapok rendszeres m egtartása javasolt, m ivel ilyenkor a heti 
halláskárosodás regenerálódhat. Ribári javasolja a m eghatározott időközön­
kénti, ritm ikus rövid p ihenést — 2 ó ránként 5 perc — ta rtam ra  — zajm en­
tes környezetben. Igen fontos a rendszeres, időnkénti szűrés, mely megelőzi 
az esetleges károsodást. Ezért javasolható  szűrőaudiom eter beszerzése m in­
den igen zajos típusú  m unkahelyre.

Végül igen fontos a felvétel előtt kiszűrni m indazokat, akik esetleg fo­
kozottan  reagálnak  a za j m egterhelésre.
E nnek m ódja:
— fülvizsgálat;
— szűrőaudiom etria;
— sta tus rögzítése — adatlapfelvétel.

És végül, am ennyiben esetleg a halláscsökkenés m ár kifejlődött, a hal­
láscsökkenés okozta m unkaképesség-csökkenés m értékét kell m egállapítani.

Révész (8) szerin t a halláscsökkenés m érvének százalékos aránya legyen 
párhuzam os m ás testrészek m űködéscsökkenésének százalékos arányával. 
Szükséges a nagyothallás és ebből eredő m unkaképesség-csökkenés egységes 
m egállapítása. K isfokú nagyothallásnak a súgott beszéddel való vizsgálatnál 
a 4 m éter Sb vagy 2,5—5 m Tb ta r t ja ; míg közepes nagyothallás esetén ezek 
az értékek  1,2 Sb és 1—2 m  Tb, nagyfokú nagyothallás esetén pedig 1—0, il­
letve 0,4— 0,8.

Hallás Tb Sb dB beszély Tonális 
aud. veszt.

Normális 6 m 6 m 0—20 0—25

Kisfokú 5—6 m 2,5—5 m 15—40 20—45

Közepes 1—4 m 1—2 m 30—60 30—60

Nagyfokú 0,3—1 m 0,4—0,8 m 50—80 55—80

Süket 0 0 0 100

8. sz. táblázat
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Normális Kisfokú Közepes Nagyfokú Süket

0 0 0 10 25

0 0 10 20 30

0 10 15 30 35

0 20 30 30—40 50

0 20 30 50 60

9. sz. táblázat

A quan tita tiv  tisztahang-audiom etriával dolgozhatunk a legpontosabban, 
azonban a hallásveszteség % -ban  kifejezve nem  egyenlő a m unkakép telen ­
ség % -os értékével. A veszteséget a Council of Physical T herapy  által m eg­
adott táb lázat tü n te ti fel. (8. számú táblázat.)

A Tb. és Sb. vizsgálatok során a fen t le írt m ódszerrel m egállapítható 
veszteségi értékeket, m elyeket az előbb idézett táblázatokból megfelelő kulcs­
szám okkal lehet kiszám ítani, a 9. sz. táblázaton láthatók.

Például egyoldalú nagyfokú nagyothallás 10%-os, m íg teljes süketség 
25%-os m unkaképesség-csökkenést eredményez.

Ezeknek a v izsgálatóknak az elvégzése term észetesen kórházi-szakorvosi 
feladat.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A szerzők irodalmi adatok alapján tárgyalják a zajártalmak különféle hatását 
és mechanizmusát. Közel ötszáz távirászon Audiomin „B”-típusú audiométerrel 
végeztek szűrővizsgálatot, valamint a zajártalommal kapcsolatos vegetatív ideg- 
rendszeri panaszok felmérését. Vizsgálataik és az irodalmi adatok alapján fel­
mérték a halláskárosodás különböző formáit, fokozatait, a várható végleges hal­
láskárosodás mértékét, és az ellenük való védekezés lehetőségeit.
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erősségű üzemi zaj hatásának vizsgálata. Fül-orr-gége. 68—14—45. — 4. Molnár: 
Bányaüzem komplex vizsgálata. Munkavéd. 69—XV., 1—3. — 5. Novák: Zajel­
fedési vizsgálatok a vasúti alkalmasságnál. Fül-orr-gége. 68—14—123. — 5/a. 
Révész: Zajártalmi problémák a hadseregben. Fül-orr-gége. 67—121. — 6. Szőke— 
Tarcsy: Zajártalom vasculáris szemlélete. Fül-orr-gége. 67—12—25. — 7. Klein— 
Ribári: Közepes erősségű zaj neurotizáló hatásának vizsgálata. Magyar Psycho- 
lógiai Szemle. 68—25—III. — 8. Révész: Nagyothallás okozta munkaképesség 
csökkenés. Fül-orr-gége. 965—14—7. — 9. Révész: Tapasztalatok a SÁL audio-
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С а б о  Я . ,  подполковник м/сл — Т е г л а ш и  Л . ,  ст. лейтенант м/сл:

АУДИОМ ЕТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ Н А  РАБОЧИХ М ЕСТАХ  
С УРОВНЕМ  Ш УМА СРЕДН ЕЙ  ИНТЕНСИВНОСТИ

На основании литературных данных автор занимается различными неблагопри­
ятными воздействиями шума на организм и механизмом этих воздействий.

С помощью аудиометра типа Аудиомин «В» автор исследовал прибл. 500 теле­
графистов и оценил жалобы со стороны вегетативной нервной системы.

На основании полученных результатов и литературных данных автор определяет 
различные формы, степени понижения и окончательного нарушения слуха и обра­
щает внимание на возможности профилактики.

Dr. J. S za b ó ,  O b erstltn . d. M e d .-D ien ste s , Dr. L. T é g lá s s y ,  O berltn . d. M e d .-D ien ste s :

AUDIOMETRISCHE REIHENUNTERSUCHUNGEN AN ARBEITSSTÄTTEN 
MITTELSTARKEN GERÄUSCHNIVEAUS

Aufgrund von Litera turangaben verhandeln Verfasser über verschiedene 
Wirkungen und Mechanismen der Geräusch-Schaden. Es wurden auf beinahe 
500 Telegraphisten mit einem Audiometer Typs Audiomin „B” Reihenunter­
suchungen durchgeführt, gleichzeitig die mit den Geräuschschaden verknüpten 
vegetativen Beschwerden ermessen. Anhand eigener Untersuchungen sowie der 
Angaben aus der Fachliteratur ermaß Verfasser verschiedene Formen und Stufen 
der Gehörschaden, das voraussichtliche Ausmaß der endgültigen Gehörschädigung 
sowie deren Abwehrmöglichkeiten.
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Dr. Pintér György

A cryptorchismus a pubertas után végzett 
inguinaiis°táji műtétek 10 éves anyagában

A cryptorchism us időről időre visszatérő, és nap jaink ig  m egnyugtatóan 
meg nem  oldott problém ája az orvostudom ánynak. Ennek oka egyrészt az. 
hogy az elváltozás h a tá rte rü le t az orvostudom ány legkülönbözőbb szakágai 
között: é rin te tt benne a gyerm ekgyógyász, a gyerm eksebész, az endocrino- 
logus, a sebész, az urológus, és nem  utolsó so rban  a pathologus (11). Ter­
mészetes, hogy m inden szakm a m űvelője sa já t szem pontjából közelíti meg 
a problém át és vonja le következtetéseit. M ásrészt szem előtt kell ta rtan i 
azt, hogy a gyerm ek fejlődése folyam án ez a rendellenesség m agától is vál­
tozhat, a theráp iás beavatkozások értékelését ez a spontán  változás befo­
lyásolja, és aszerint, hogy ki m ilyen m értékben  számol ezzel a spontán  vá l­
tozással, eredm ényei is term észetszerűen mások.

E problém ához kapcsolódik az a lényeges m om entum  is, hogy egyetlen 
szak terü let sem k íséri az elváltozás alakulását a végső stádium  kifejlődé­
séig. A gyerm ekgyógyász, aki esetleg először észleli, ill. kezeli a beteget, a 
pubertaskorban  m ár elveszti szem elől, és ettő l kezdve a beteggel foglal­
kozó orvosok — legtöbbször az előzmények pontos ism erete nélkül — a 
p illanatny i állapotot csak keresztm etszetszerűen látják . A beteg folyam atos 
m egfigyelését számos szerző hiányolja is (11.28), sőt van  olyan közlemény, 
m ely sta tisz tikai feldolgozásra alkalm as adatlap-tervezete t ism erte t (30). 
Az utólagos kontrollvizsgálatok részben technikai akadályok, részben a be­
tegek elérhetetlensége, ill. ellenállása m ia tt — az összes betegek szám át 
figyelem be véve — nem  tek in thetők  statisztikailag  m egbízhatónak (9, 14, 
28).

Jellem ző továbbá, hogy az elváltozásnak még m ost sincs általánosan 
elfogadott beosztása és nom enclaturája . Nem szám ítva a különböző iskolák 
és nyelv terü le tek  érthető  eltéréseit, számos szerző, közlem énye elején, külön 
nom enclatura-rendszert, illetve m agyarázato t ad a fogalm ak cikken belüli 
tisztázására (11, 16, 19, 28). Legelfogadhatóbb Boeminghaus és Obemieder- 
mayr beosztása (28). Ez Kocher alábbi beosztásán alapszik: m inden, a here 
vándorlásával kapcsolatos anom alia =  CRYPTORCHISM US:

Retentio — leszállás közben a physiológiás ú ton visszam aradt testis.
Ectopia =  rendellenes ú ton haladó testis.
Ezek szerin t:
CRYPTORCHISMUS:
A. RETENTIO TESTIS
1. Retentio abdom inalis (nem tap in tható)

a) aplasia, hypoplasia
b) fejlődési stád ium ban van

2. Retentio inguinalis (tapintható)
3. M agasan álló here
B. ECTOPIA TESTIS.
A here az egyedi fejlődés folyam án az ősvese telepe m ellett a csíra­

hám ból fejlődik és m iu tán  differenciálódott, a gubernaculum  m entén
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retroperitonealisan  vándorol le a sérvcsatornán á t a scrotum ba. É re tt f iú ­
m agzat esetén  születéskor m ár a hasüregen  k ívü l helyezkedik el. N orm á­
lis fejlődéskor a peritoneum  egy szakaszát m agával viszi, m elyből a heré­
nek a legbelső bu rka  alakul ki, s m elyet a peritoneum m al csak az obliterált 
rud im en tum  proc. vaginalis köt össze. Ezen bonyolult vándorlás folyam án 
term észetesen sok lehetőség adódik az anom áliára, az elsődleges agenesiától 
kezdve egészen a canalis inguinalis, valam in t az urogenitalis rendszer 
egyéb fejlődési rendellenességével szövődött esetekig.

A gubernaculum  szerepe a here vándorlásában egyesek szerint csak 
annyi, hogy vezetője a szervnek, ak tív  szerepe nincs (7). B ár a fiúm agzat 
érettségének feltétele, hogy a herék  a scrotum ban tap in tha tók  legyenek, 
a szerzők egy része physiologiásnak ta rtja , hogy a here csak a születés 
u tá n  m eghatározott idővel foglalja el rendes helyét (11, 18, 25, 28).

Ezt a rövid fejlődéstani ism ertetést azért ta rto ttu k  szükségesnek, m ert 
számos problém ának az okára m u ta t rá. Többek között kétoldali re jte tt-  
heréjűség esetén ia szerzők nagy része elsősorban prim aer herefejlődési 
rendellenességet, vagy horm onális zavart feltételez, m íg féloldali re jte tt-  
heréjűség esetén inkább  m echanikus akadály t (20, 26, 28). Más szerzők 
ezt nem  lá tják  b izonyíto ttnak (3, 10, 15, 19, 22, 24), illetve egyéb okokat 
is feltételeznek, pl. felvetik  a prim aer érellátási zavar lehetőségeit is (7, 
10). Retentio abdom inalisnál többen em lítik (7, 10), és m i is észleltük, hogy 
a here a canalis inguinalis belső nyílásánál (a fovea inguinalis laterálisban) 
úgy foglal helyet, hogy annak alsó körívén m in tegy  lovagolva tek in t a 
hasüreg felé és a környezetében levő hegek, valam int hullám os lefutású, 
esetleg a funiculusba hurokszerűen  belógó ductus deferens a sebészben 
azt a gondolatot keltik , hogy ez a here a nyíláson való áthaladás köz­
ben akad t meg. A canalis inguinalisban visszam aradt herék  esetében pedig 
a funiculusban, a rud im en tum  proc. vaginalis körül levő hegek, esetleg 
cysták a rra  engednek következtetni, hogy ta lán  hasüri, vagy canalis in- 
gu inalis-tá ji gyulladás a proc. vaginalist idő előtti lezáródásra, ill. zsugo­
rodásra kényszeríti, és a norm ális descensusban levő h eré t ez a zsugorodott 
heg ta r tja  m agasabban. Ez term észetesen még további vizsgálatot, ill. 
m egfigyelést igényel.

Ezek a jelenségek csak példák a norm ális ú ton leszálló h e re  szövőd­
m ényeinek lehetőségeire, az egyéb fejlődési rendellenességekkel társuló  
zavarok külön problém át jelentenek (11, 13).

A here fejlődési rendellenességei — ellentétben az egyéb fejlődési rend­
ellenességekkel — az u tóbbi időben szaporodtak. Ez a m egállapítás az iro­
dalom ba nagyszám ú vizsgálatok — általában bevonulási s ta tisz tik á k  — 
alap ján  kerü lt, pl. 9 740 097 vizsgált esetből 22 665, azaz 0,23%-os anom alia 
(Gilbert és Hamilton eit. 9), vagy 413 707 esetből 0,86%-os egy- vagy ké t­
oldali anom alia (11).

A cryptorchism us k lin ikum ában a vizsgálati m óddal is foglalkozni kell. 
Elsősorban azt kell hangsúlyozni, hogy fiúgyerm eknél a cryptorchism us le­
hetősége fennáll és keresni kell a tüneteket, am elyek az elváltozásra utalnak. 
A szülészeti osztályokon vizsgálják a here állapotát a fiúcsecsemőnél, de gyer­
m ekgyógyász bölcsődei, vagy iskolaorvosi m inőségben „hivatalból” nem szen­
tel külön figyelm et az elváltozásra. Csak az általános vizsgálat során  — é r­
deklődési körétől függően — észleli, kíséri figyelemmel. Ebben a beavatko­
zás szem pontjából oly fontos időszakban az egyébként panaszm entes és
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egészségesen fejlődő gyerm eken lá thatók  azok az elváltozások, am elyek a 
here rendellenes elhelyezkedésére u ta lnak . R etentiónál a megfelelő oldali 
scrotum fél hypoplasiás, a raphe nem  középen helyezkedik el. A m ennyiben a 
here nem  tap in tha tó  a scrotum ban, az inguinalis tá jo n  esetleg csak nyo­
m ásra fájdalm as állandó térim é észlelhető. A statisztikai adatok értékelésé­
nél többen em lítik  a vizsgáló já rtasságát a reten tio  m egállapításában (28,31). 
V élem ényünk szerint azonban nem  a já rtasság  a fontos, hanem  az, hogy 
gondoljon a vizsgáló orvos a reten tio  lehetőségére.

Retentio abdom inalisnál annak eldöntésére, hogy agenesiával, hypopla- 
siával, vagy m echanikus akadállyal állunk szemben, főleg kétoldaliság ese­
tén, m egkísérelhetjük  a B arr-test, vagy a K norr-test alkalm azását. (Barr- 
te s t: a chromosom a sexual-chrom atin jának  vizsgálata. K norr-test: choriogo­
nadotropin  h a tásá ra  a Leydig-sejtek fokozott m űködése következtében a 
penis növekszik és az androsteron-elválasztás fokozódik. Ha ez nem  követ­
kezik be — esetleg ism ételt adás u tán  — agenesiára következtethetünk.)

Rendellenes elhelyezkedésű here esetén az anom áliát meg kell szün­
tetni. A beavatkozás idejére és m ikén tjé re  vonatkozó vélem ények azonban 
olyan szerteágazóak, hogy az irodalom  teljes egészében szinte á ttek in the­
tetlen.

Retentio inguinalisnál, ha megfelelő korban  tö rtén ik  a beavatkozás, 
m inden tek in te tben  funkcióképes here lehet az eredm ény (34). Szövődmé­
nyek esetén a degeneratiót, m in t acu t szövődm ényt figyelm en kívül hagyva, 
a beavatkozás m inden korban  indicált. A reten tio  szövődményei a torsio, 
traum a, gyulladás, m alignus elfaju lás és a degeneratio (9,11,28).

A torsio, a traum a és a gyulladás leginkább reten tio  inguinalis következ­
ménye, és az ezt kísérő k lin ikai kép a szövődm ényre felh ív ja a figyelmet. 
M indenesetre acut hasi katasz tró fa esetén, ha re ten tió t észlelünk, ezekre a 
szövődm ényekre gondolni kell (9).

A rosszindulatú elfajulás gyakorisága tek in te tében  az irodalm i adatok 
nagyon ellentm ondóak. A különböző sta tisz tikák  szerint reten tiónál a rossz­
indu la tú  elfaju lás aránya a 150—200-szorostól a tízszeres, vagy ennél ala­
csonyabb arányig  te rjed  (1, 11, 27, 28, 32). Az ú jabb  sta tisz tikák  általában 
alacsonyabb elfajulási arányokat közölnek (20,28). Carrel szerin t — aki az 
am erikai urológus szervezet tagjaihoz in tézett körkérdésre beérkezett 662 
válaszból azt tapasztalta, hogy az urológusok 76% -a sohasem lá tta  az ecto- 
piás herén  a m alignus elfa ju lást — az elváltozás nagyon r itk a  (cit. 9). Ost- 
rowszki szerint a m agasabb statisztikai arányok csak a felm érések hibájából 
szárm aznak (cit. 26).

A degeneratív  elváltozásoknál a here két funkcióját külön kell válasz­
tani. R etineált herében a Leydig-sejtek fejlődése lényegesen nem  károso­
dik, és az ehhez kö tö tt horm onterm elés, illetőleg a másodlagos nem i jelleg 
kialakulása sem (9,11). Egyes közlem ények szerint azonban ez az összefüggés 
nem  ilyen egyértelm ű (7, 14, 33). A sperm iogenesis szem pontjából fontos, 
hogy a here a pubertas^korig különböző fejlődési szakaszokon m egy át. Meg­
különböztetnek nyugvó, növekvő, és érési periódust. A h a tá ro k a t ezek kö­
zött azonban különböző korra  teszik (7, 16, 28, 33). Figyelem re m éltó Zahor 
és Raboch észlelése, akik k é t növekvő periódust különböztetnek meg a here 
szövettani képe alap ján  és az ebből levont következtetésük lényeges a be­
avatkozás időpontja szem pontjából is. Ugyanis az általuk  első periódusnak 
nevezett időpontban a heretubulusok  hossznövekedése, míg a m ásodik pe­
riódusban a tubulusok átm érő-növekedése a jellemző. A nem zőképesség
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szem pontjából nem  közömbös, vélem ényük szerint, a tubulusok hossznöveke­
désének az elm aradása (33). Ezt alátám asztják  azok a m egfigyelések is, m e­
lyeket biopsiával igazoltak, hogy a pubertas előtt, kisiskolás korban  az ese­
tek  30% -ában a tubu lus-apparátusban  regressziós elváltozások lépnek fel 
(25, 26).

A fentiekből következik, hogy a beavatkozás időpontjának m egválasz­
tásában  azok a szerzők, akik kora-gyerm ekkorban, a here növekedési perió­
dusában  m ár k im u tatha tó  szövettani elváltozásokat észleltek, a beavatkozás 
optim ális időpon tjá t általában  az 5—8 éves kor között á llap ítják  meg (4, 7, 
8, 15, 17, 18, 23, 33). B ár Cooper a 2—3 éves korban  a ján lja  a m űtéte t, a 
korai m ű té t csak szövődmény esetén indokolt, m ivel az ebben a korban  vég­
ze tt m ű té tek  eredm ényei nem  kielégítőek (7, 16, 32). Van szerző, aki a még 
kielégítő eredm énnyel tö rténő m űté ti beavatkozás időpontját a pubertás­
vagy m ég későbbi korban  is m egfelelőnek lá tja  (28).

A beavatkozás lehetőségei: horm onkezelés, m űtét, vagy ezek kom biná­
ciója. A horm onkezelést Cojama és Rost dolgozták ki (28). Ennek m echaniz­
m usa azonban nem  tisztázott. Feltételezik, hogy a here vándorlását az in t­
rau te rin  életben az anyai gonadotropin is befolyásolja (25). M egfigyelték 
horm on adása u tán  a scrotum  és a here m egnagyobbodását, a gubernaculum  
sim aizom -rostjainak contractió ját (28). M indezek ellenére a horm onkezelés 
eredm ényességét különböző szerzők 0-tól 20% -ra teszik (26).

Nem m indegy, m ikor kezdik el a horm ontherapiát. A h ere  fejlődési fá ­
zisaiban a nem  m egfelelő időben adott horm on secundaer degeneratió t okoz­
h a t (4, 28, 32). M indezeket egybevetve, a horm onkezelés a 4—6 éves kor kö­
zött jó eredm énnyel m egkísérelhető (34). A horm ontherap ia m ennyiségének 
és időbeli elosztásának a m ódja m ajdnem  m inden szerző szerint m ás és más. 
Az általános k ia laku lt álláspont mégis az, hogy 10 000 egység gonadotropin 
adása u tán  leszállt heréknél funkcionálisan is jól m űködő heré t kapunk . Ha 
nagyobb dózist kell adni, a funkcionális eredm ény m ár kétséges (7). A h o r­
monkezelés értékelését m egnehezíti az, hogy észleltek egészen a pubertás- 
korig spontán  descensust (26), sőt m egfigyelték azt is, hogy az elvégzett ho r­
monkezelés eredm énytelensége u tán  a pubertásban  spontán descensus jö tt 
lé tre  (28).

A horm onkezelés bevezetése előtt csupán a m űté ti beavatkozás állt a 
the ráp ia  rendelkezésére. Stähli a m űtéti eljárások szám át kb. ezerre (!) teszi 
(cit. 28). Ebből is k itűn ik , hogy a m űtéti megoldás nem  m inden esetben hoz 
jó eredm ényt, és a követendő e ljárást m indig az adott eset alap ján  kell m eg­
választani (11). A különböző módon és különböző időpontban végzett m ű­
té tek  eredm énye változó. Fontos a m űtét idejének helyes m egválasztása. Túl 
korán, esetleg sürgős, szövődményes esetben végzett m űtétek  u tán  Trub 
10% -ra teszi az ia trogen  ártalom  következtében funkcionálisan o ichiektom iá- 
nak  megfelelő orchiopexiát (32). A here szövettani elváltozásait figyelem be 
véve a szerzők többsége az orchiopexia legkedvezőbb időpontját a here 
nyugvó és növekvő fázisának változása idejére, teh á t a 6—8 éves ko rra  teszi.

K étoldali reten tio  esetén legtöbben csak az egyik oldali m űté te t végzik 
el, a m ásik oldalon csak 3—6 hónapos várakozás u tán  operálnak. Ezt az 
esetleges elhalás, vagy egyéb szövődmény kivédésére alkalm azzák (9, 20, 28). 
A m ennyiben az orchiopexia az anatóm iai viszonyok következtében k iv ihe­
te tlen  és az inguinalis elhelyezkedés egyébként is panaszt okoz, a  m alignus 
elfa ju lás veszélye m iatt, a herének a hasüregbe való visszahelyezése helyett
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össz. műtét Retentio

J. o, B. o. Ö. J. o. B. o. Ö.

HYDROKELE 28 28 56

— hemiotomia után 9 8 17

*
HERNIA INGV. 1209 1023 2232 12 3 15

— és hydrokele 67 36 103 3 3

HERNIA INGV. RECID. 130 92 222 6 4 10

— és hydrokele 4 1 5

HERNIA INGV. CONGENITALIS 205 121 326 60 39 99

*
**

RETENTIO TESTIS 26 26 52 26 26 52

— herniotomia után 14 11 25 14 11 25

— recidiv 3 1 4 3 1 4

ATROPHIA TESTIS 1 1

— herniotomia után (necrosis) 1 1

1696 1348 3044 124 84 208

i
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Atrophia Castratio Jegyzet

J. o. B. 0. Ö. J. 0. B. 0. Ö.

- -

4 1 1 * 5 

1 1

2 ' ^ 2

**
3 ' 1 1 4

1 1 

1 1

* 1 esetben retentio abd. vagy agene­
sia?
** 1 esetben castratio 35 cm hosszú 
funiculus miatt

5 2
(6 esetben congenitalis)
* 2 esetben a funiculus átvágva

55 40 95 14 21

15 12 27 10
* 9 esetben retentio abd. vagy agene­
sia?
** 2 esetben retentio ingv. marad

14
. 1 esetben a ductus sérülése miatt 
. 1 esetben az alsó Bassini öltésbe be- 
öltve a ductus

. . .  1 esetben retentio abd. agenesia, 
vagy az előző műtétkor castratio 
. . . .  1 esetben a comb bőre alá he­
lyezve

87 64

* a scrotumban

151 29 16 45
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többen  az orchiektom iát aján lják , főleg féloldali elváltozás esetén (2, 17, 20. /- 
21, 28).

Az orchiopexiánál a legtöbb technikai nehézséget az okozza, hogy nem 
sikerül a funiculus kép lete it annyira mobilizálni, hogy a here feszülés nélkül 
a  scrotum ba levihető legyen (10). A m obilizálást, legtöbbször a vérellátás, 
m egszűnésének veszélye m ia tt nem  végzik el kellő m értékben. I tt említésre 
m éltónak ta r t ju k  Brendler (6) m egállapítását, hogy az art. sperm atica nemi 
végarteria . A scrotalis a rté riák k a l (art. pudenda ext. és int., valam int né­
hány  esetben az art. p rostatica és art. vés. inf. is) anastom osisok vannak a 
here alsó pólusán át. Ezt Harrison injectiós technikával is k im u tatta  (6).; 
U gyanezt bizonyítja, hogy sérvm űtétek  u tán , ha véletlenül sérül az arteria,i 
a here nem  m indig atrophizál, feltéve, hogy a scrotum  és a hereburok  épen: 
m arad. M ásrészről rad ikális cystektom ia u tán  észleltek hereatrophiát. Ez1 
m egengedhetővé teszi, hogy indokolt esetben a ductus deferens kivételével 
a funiculus kép lete it átvág juk , ha  a here így a scrotum ba levihető (6). Mind­
ezek alap ján  érthető, hogy — főleg gyerm ekkorban — a finom  anatóm iai és 
szövettani viszonyok m egkövetelik  a gondos és ru tinos technikát. Nem ok nél­
kü l em lítik egyes szerzők, m in t a sta tisz tikai eredm ényt befolyásoló té n y e --s 
zőt, az operáló sebész já rtasság át (9, 16, 19). A durvább technika itt  ugyanis' 
nem  korai szövődm ényt (p. sec. sebgyógyulást) okoz, hanem  — esetleg a si­
keres orchiopexia u tán  — atroph iát (9, 32).

Az itt  felsorolt prob lém ákra és ada tokra a sa já t anyagunk h ív ta  fel fi­
gyelm ünket. K öztudott, hogy a honvéd kórházak, az összes kórházak között 
— beteganyag szem pontjából — speciális helyet foglalnak el. Betegeink túl-' 
nyomó része 18—20 éves férfi, akik a katonai szolgálat kapcsán végzett szű­
rővizsgálat eredm ényeképpen kerü lnek  osztályunkra. Ugyanezen okból azä 
ország férfilakosságának statisztikailag  több, m in t rep rezen ta tív  része 18—20! 
éves k o rban  szűrővizsgálaton esik át.

O sztályunkon 1959. jan. 1-től 1968. dec. 31-ig terjedő  10 év a la tt 3044r 
m űté ti beavatkozást végeztünk az inguinalis csatornán. A m űté ti beavatko­
zások szám ában az összes m ű té te t v e ttü k  figyelem be, idetartoznak  te h á t kü- 
lön-külön a k é t oldalt végzett, valam in t a recidiv, ill. többszöri recidiva 
m ia tt végzett beavatkozások is (l. táblázat). A válogatás nélkül végzett m ű­
té tek  6,8% -ában (208 esetben) reten tió t, és 4,9% -ban (151 esetben) atrophiát 
észleltünk. Ezek az adatok atrophia tek in te tében  a m inim ális % -o t adják, 
m ert csak abban az esetben soroltuk az atrophizált csoportba a herét, ha 
azt a m ű té ti le írásban a m ű té te t végző k ifejezetten  em lítette. A ténylege- - 
sen atrophizált herék  a rányát ennél m agasabbra kell tenni. Ezen 10 év alatt 
különböző okoknál fogva 45 orchiektom iára kényszerültünk. Ennek alap ján  a 
nagyjából 20 éves korban  észlelt re ten tiók  21,6% -ában és az atrophizált tes- 
tisek 29,8% -ában végeztünk sem icastratiót. A szövettani le let alap ján  a 45 
e ltávolíto tt here közül egyben in terstitia lissejt-adenom át, és egyben norm ális 
hereszövetet észleltünk, az összes többinél a hereszövet atrophizált volt.

A táb lázatban  a varicokele nem  szerepel, m ivel kórházunkban  ezzel az 
elváltozással az urológiai osztály foglalkozik. A m ű té t közben m elléklelet­
kén t ta lá lt kevés esetet — csekély szám uk m ia tt —, nem ta lá ltuk  feldolgo­
zásra alkalm asnak.

Em lítésre méltó, hogy — ellentétben Fahlström és m tsai (12) közlemé­
nyével — anyagunkban  a hydrokele m ellett a troph iát nem  észleltünk, még a
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sérvm űtét u tán  k ia lak u lt 17, valam in t recidiv hern ia  m ellett k ia lak u lt 5 
hydrokele esetében sem.

B ár az esetek száma nem  nagy, de figyelm et érdem el a sérv  m ellett 
fennálló hydrokele esetén a szövődm ények arányának  növekedése:

hern ia ingu. hern ia ingu. és hydrokele
R etentio 0,67% 2,9%
A trophia 0,22% 1,9%
C astratio

O"co 
1—1 
0' —

F entiek  a lap ján  úgy látszik, hogy a hydrokele a here norm ális fejlődését 
m agában nem  befolyásolja, de hern iával párosulva nagyobb százalékban já r  
retentióval, ill. okoz atroph iát. Eseteink kis száma m ia tt azonban végleges 
következtetést nem  k ívánunk  levonni.

S ta tisz tikánkban  — az irodalm i adatokkal megegyezően — feltűn ik  a 
jobb oldal dom inan tiá ja  m ind a m űtétek , m ind a rendellenességek száma te ­
k in te tében  (4, 5, 11, 19, 26). Az, hogy a jobboldali elváltozások szinte k ivétel 
nélkül gyakoribbak  a közölt statisztikákban, figyelm et érdem el, bár m agya­
ráza tá t nem  tu d ju k  és a feldolgozott irodalom ban sem ta láltuk . Érdekes, 
hogy a varicokele ezzel ellentétben túlnyom óan baloldali (29). Ezt ta lán  a 
vena beöm lésének ana tóm iája m agyarázhatja.

A nyagunk és az irodalom  elemzése u tán  a rra  a következtetésre ju to t­
tunk, hogy ennek a fejlődési rendellenességnek a m egoldása nem  a Nép­
hadsereg eü. szolgálatának a feladata, m ivel 20 éves korban  a korrekciónak 
a sperm iogenesis szem pontjából funkcionálisan érték telen  here az eredm é­
nye. A ta lá lt elváltozások aránylag  m agas % -a alapján  célunk e közlem ény­
nyel az volt, hogy felh ív juk  az illetékes szakágak figyelm ét e problém ára, 
mivel az idejében és kellő módon végzett beavatkozással az elváltozás ko rri­
gálható és funkcionálisan  is ép viszonyokat terem thetünk.

Az előzőekben csak vázlatosan ism erte te tt problém ákat figyelem be véve 
tud juk , hogy ez nem  egyszerű kérdés, hiszen eddig k ia lakult, egységes állás­
pont még ugyanazon szakm ák képviselői között sem m indig jö tt létre. A 
rendellenességnek a férfi-populációra k iterjedő  érvénye vélem ényünk sze­
rin t, érdem essé teszi arra , hogy intézm ényesen foglalkozzanak vele. Term é­
szetesen ennek sok szervezési, technikai nehézsége van, nem  utolsó sorban 
az, hogy a beavatkozás eredm énye esetleg csak a korrekció u tán  egy évti­
zeddel m érhető  le.

Já rh a tó n ak  látszó ú t: országosan bevezetni a fiúcsecsemők ilyen irányú  
szűrését, a rendellenesség valam ilyen form ában tö rténő  ellenőrzését a böl­
csőde-óvódás korban. Az elváltozásnak — az irodalom ban optim álisnak 
a ján lo tt 6— 10 éves korban  (iskolában I—II. osztály) — kom binált horm on­
m űté ti kezelése u tán  az eredm ényt esetleg éppen a N éphadsereg eü. szolgá­
la ta  m érhetné le, az évfolyam ok rendszeres szűrővizsgálata kapcsán. Az or­
szágos m ére tű  szűrés, a kezelés időpontjának és form ájának  m egválasztása 
term észetesen az ak tuálisan  é rin te tt szaktudom ányok feladata volna.
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továbbképzés

Dr. Borhegyi László orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa

Antibiotikumok kombinált adásának 
elméleti és gyakorlati kérdései

A Penicillin  felfedezését és theráp iás alkalm azását követően a negy­
venes években so rra fedezték fel a további antibiotikum okat. 1944-ben 
á llíto tták  elő a S treptom ycint, 1946-ban a D ihydrostreptom ycint, 1947-ben 
a C hloram phenicolt, 1948-ban az A ureom ycint, 1949-ben a Neomycint, 
1950-ben a T erram ycint, 1952-ben az E rythrom ycint és 1953-ban a te tra - 
cyclin család alapvegyületét, a tiszta Tetracyclint. Ezek a készítm ények 
m a m ár a klasszikus antib io tikum ok közé sorolhatók. A Penicillin alkal­
m azásához fűzö tt tú lzo tt kezdeti rem ények a gyakorla tban nem  valósul­
h a ttak  meg, m ivel csak a vele szemben érzékeny korokozók okozta fe r­
tőzések esetében várha tó  gyógyító hatás. Hasonló volt a helyzet a fent 
felsorolt és m ind  nagyobb szám ban felfedezett ú jabb  antib io tikum okkal 
is. A m ikor m ár több an tib io tikum  állo tt rendelkezésre, ham arosan felve­
tődött két, vagy több an tib io tikum  egyidejű alkalm azásának a gondolata. 
Forgalom ba kerü ltek  gyárilag előállított fix an tib io tikum  kom binációk is.

M elyek azok a főbb célkitűzések, am elyeknek teljesítését an tib io ti­
kum ok együttes adásátó l v árják :

1. E lsősorban a hatásspektrum kiszélesítése várható. Ez a lehetőség 
elsősorban a kevert fertőzések eseteire vonatkozik, ahol a különböző kór­
okozó fa jták  különböző an tib io tikum okkal szemben érzékenyek. Ezt a tény t 
az ism ételten elvégzett antibiogram m  igazolja.

Súlyos, életet fenyegető fertőzésekben, m ikor nincs idő az antib io­
gram m  eredm ényének m egvárására, szintén alkalm azhatunk kom bináció­
kat. Ilyen esetekben egyéni m érlegelés alap ján  kell dönteni arról, hogy 
több an tib io tikum ot alkalm azzunk-e egyidejűleg, vagy egyetlen széles­
spek trum ú antib io tikum ot.

P ro filak tikus célból akkor alkalm azzuk az an tib io tikum  kom binációit 
ha  a fertőzéscserét, vagy a szuperinfekciót akarjuk  m egakadályozni. Ez a 
lehetőség időben erősen korlátozott, m ert rezisztens törzsek elszaporodása 
fenyeget, ezért a kórokozók érzékenységi vizsgálatát ism ételten el kell 
végezni.
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2. Az an tib io tikum  kom bináció célja lehet a rezisztencia kifejlődésének 
késleltetése, vagy  megakadályozása. E célból különböző tám adáspontú  an ti­
b io tikum okat kom binálunk. E lsősorban güm őkórban alkalm azzuk e cél­
ból a kom binációkat, főleg S treptom ycint és chem otherápiás szert, vagy 
különböző chem otherápiás szereket együttesen. Ezek a kom binációk ism er­
tek, részletesebb tá rgyalást nem  igényelnek. A lkalm azzuk a kom binációt 
hasonló célból gyorsan szaporodó kórokozóknál, például olyan fertőzések­
ben, m elyekben hosszas kezelés szükséges, (endocarditis lenta, sepsis, osteo­
m yelitis, pyelonephritis stb.). Staphylococcus, coli vagy proteus fertőzés 
esetén a gyors rezisztencia kifejlődését gáto lhatjuk  kom binációkkal. Végül 
olyan an tib io tikum oknál alkalm azzuk e célból a kom binációt, m elyeknél 
a rezisztencia gyors kifejlődésének a lehetősége igen nagy (például S trep ­
tomycin, Erythrom ycin-csoport, Novobiocin, Fusidinsav, az újabb an tib io ti­
kum ok közül a Gentam icin).

3. A kom bináció célja lehet továbbá a toxikus hatás csökkentése.  Ilyen­
kor hasonló hatásm ódú, de különböző toxicitású és fiziko-kém iai tu la j­
donságú an tib io tikum okat kom binálunk. A kom binációban a napi össz- 
adag változatlan  nagysága m elle tt az egyes kom ponensek dózisát csök­
kenteni lehet. Ilyen kom binációk a polysulfonam id készítm ények, m elyek­
ben két vagy három  sulfonam idot kom binálunk egymással. Ilyen kísérlet 
volt a S treptom ycin-D ihydrostreptom ycin kom bináció ta rtós streptom ycin 
kezelés esetén. H am arosan ism eretessé vált azonban, hogy ez a kombináció 
nem  célszerű, m ert b á r a S treptom ycin okozta vestibuláris károsodás elő­
fordulását csökkenteni lehetett, ezzel szemben a D ihydrosteptom ycin okozta 
cochlearis károsodás veszélye, sőt az irreverzibilis károsodás, a tartós 
süketség lehetősége fenyegetett. Ezért m a m ár a D ihydrostreptom ycint 
sem önállóan, sem kom binációban nem  alkalm azzuk.

4. Az antibakteriális hatás fokozása. Ennek a prob lém ának a m eg­
ítélése bonyolult és csak igen sok kísérletes és k lin ikai tapasz ta la t b irto ­
kában  tö rtén h et meg. A cél az antib io tikum ok hatásának  összegeződése 
vagy potenciálása. E rre a p roblém akörre később részletesebben visszatérek.

5. Végül a kom bináció célja lehet a therápiás lehetőségek kiszélesítése. 
Ilyen indikáció alap ján  csak olyan kórfolyam atban várha tó  a hatás foko­
zása, m elyben egyidejűleg több fertőzési góc áll fenn, például m eningitissei 
szövődött sepsisben, am elyben egyetlen an tib io tikum  alkalm azása nem 
elegendő, vagy a hatás bizonytalan. A ntib io tikum  kom bináció ajánlatos 
egyidejűleg in tracellu lárisan  és ex tracellu lárisan  elhelyezkedő kórokozók 
okozta fertőzésekben, vagy nyugalm i és proliferációs stádium ban levő csí- 
rok  ellen, például güm őkórban, brucellosisban, pasteurella- és staphylo­
coccus infekciókban, pertussis, listeriosis és bizonyos v írus-fertőzések ese­
teiben.

A fentiekben k ife jte tt pozitív célkitűzések és szem pontok m ellett fi­
gyelem be kell venni néhány k ritikus tényt, am elyet a m últban  a gyógyító 
gyakorla tban  nem  értékeltek  megfelelően, vagy egyenesen elbagatellizáltak. 
M indenképpen óvakodni kell a kom binált kezelés m egbízhatóságának és 
értékének  a túlbecsülésétől. T ekintsük á t ezek u tán  a kom binált an tib io ti­
kum kezelés alapfeltételeit:

1. Az egyes kom ponenseknek hatásosaknak  kell lenniök az aktuális 
kórokozók ellen.
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2. A kom binációban szereplő antib io tikum okat teljes, hatásos adag­
ban kell adni, óvakodni kell az adag indokolatlan csökkentésétől.

3. Az egyes anyagoknak hasonló felszívódású és diffúziós tu la jdonság­
gal kell rendelkezniök, és a fertőzési gócban hatásos koncentrációt kell 
ílérniök.

4. A kom penensek hatásm echanizm usa különböző legyen, kereszt­
rezisztenciának nem  szabad fennállnia.

U taltam  a kísérletek , vizsgálatok jelentőségére, de ezek ism ertetése 
slőtt célszerű az an tib io tikum ok együttes alkalm azásával kapcsolatos h a tás­
típusok fogalm ával foglalkozni.

In  vitro , valam ely  egységes baktérium populáció esetén antibiotikum ok 
kom binációja során az alábbi lehetőségek adódnak:

— indifferencia, közömbösség: az egyes antib io tikum ok egym ás h a tá ­
sát nem  befolyásolják, a hatás nem  nagyobb, m in t a hatásosabb an tib io ti­
kum é önm agában;

— addició:  az egyes kom ponensek hatásosságának egyszerű összege­
ződése, m ely a dózis megfelelő em elésével is elérhető;

— szinergizmus,  potenciált hatás, mely az egyes hatások  összegező­
dését szignifikánsan felülm úlja, és dózisemeléssel nem  érhető el:

— antagonizmus: az együttes hatás kisebb, m int a hatásosabb kom ­
ponens által elért hatás.

Ism eretes, hogy az 50-es évek elején elsősorban Jawetz  és m u n k a tá r­
sainak (1951—1952) k ísérletes vizsgálatai tisztázták an tib io tikum  kom bi­
nációk alkalm azásának elm életi és gyakorlati kérdéseit. K ísérleteik  alap­
ján  az an tib io tikum okat és sulfonam idokat két csoportba osztották be.

I. E lsősorban baktericid hatásúak. Ide tartoznak  a Penicillin, S trep ­
tomycin, B acitracin, Neomycin-csoport, Polym yxin B és E ( =  Colistin), 
Vancomycin, Cephalosporin, Rifamycin, Gentamicin.

A Polym yxin- és a Neom ycin-csoport nyugalm i állapotban levő kór­
okozók ellen is bak tericid  hatású , míg a többiek csak proliferációban levő 
csirok ellen.

II. Bakteriosztatikus hatásúak: Tetracyclin-csoport, Chloram phenicol, 
E rythrom ycin-csoport, Lincomycin, Novobiocin, Ristocetin, továbbá a su l- 
fonam idok, és néhány  antituberculotikum . (Cycloserin, Capreomycin, Vio- 
mycin.)

E csoporton belül egyesek m agas töm énységben baktericid  hatásúak  
egyes kórokozók ellen, míg a szulfonamidok, a Cycloserin és a Viomycin 
kizárólag bak teriosz tatikusan  hatnak.

Jawetz  és m unkatársa i vizsgálataik alap ján  a rra  a következtetésre 
ju to ttak , hogy két baktericid hatású anyag kom binációja esetén indiffe­
rencia vagy szinergizm us lehetséges, antagonizmus soha. Két bakterioszta­
tikus anyag egyidejű adása indifferenciával vagy addicióval jár, szinergiz­
mus és antagonizmus nem fordul elő. Ha viszont baktericid és bakterioszta­
tikus kom ponenseket alkalm azunk együttesen, úgy indifferencia és sziner­
gizmus, sőt antagonizmus is előfordulhat. V izsgálataik alap ján  a rra  a kö­
vetkeztetésre ju to ttak , hogy ez utóbbi kombináció esetén antagonizm us 
akkor fo rdu lha t elő, ha  a kórokozó a baktericid  hatású  antib io tikum m al 
szemben nagyfokban érzékeny, szinergizm us viszont akkor, ha az érzé­
kenység a bak tericid  hatású  antib io tikum m al szemben kisfokú.
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Ezek az alapvető k ísérletek  további vizsgálatokra ösztönözték a k u ta­
tókat. A későbbi ku ta tások  részben m egerősítették  a fen ti m egállapításo­
kat, részben számos ellentm ondó eredm ényhez vezettek. Az ellentm ondá­
sok egyik oka nyilvánvalóan különböző vizsgáló m ódszerek alkalm azása 
(diffúziós próbák, a kórokozók szám ának k van tita tív  m eghatározása, anyag­
csere vizsgálatok stb.), m ásrészt a fogalm ak m eghatározása sem volt te l­
jesen egységes. Ism eretes, hogy in  v itro  próbák  során ezek a kapo tt ered­
m ényeket nagym értékben  befolyásolják. Egyes szerzők a rra  a következ­
te tésre  ju to ttak , hogy a kom binációk kísérletes vizsgálata túlnyom óan el­
m életi jelentőségű csak, és a gyakorlati k lin ikai alkalm azás szám ára kevés 
értékelést nyú jtanak . Jawetz és m unkatársa i (Cit. Reploh) későbbi vizs­
gálataik  eredm ényétől befolyásolva a kom binációs készítm ények várható  
h a tásá ra  vonatkozó tételeiket je lentősen korlátozott érvényűnek tek in te t­
ték, m ert azt ta lálták , hogy a kórokozók fa jtá ja  és érzékenysége szerint 
ugyanazt a kom binációt adva antagonizm us vagy addició következhet be, 
továbbá az időfaktor is szerepet játszik, például kezdetben addició, később 
antagonizm us léphet fel. Végül a várható  h a tás t a töm eghatás törvényei 
is befolyásolják. Ugyanezek a té telek  vonatkoznak a rezisztencia k ifejlő­
désének gyorsaságára is. F e ltűn t továbbá az is, hogy k lin ikai részről csak 
ritk án  figyeltek meg k ifejeze tt antagonizm ust, például Penicillin és Chlor­
te tracyclin  együttes adásakor m eningitisben. Á llatk ísérletekben is csak 
ritk án  lehete tt m egbízhatóan antagonizm ust reprodukálni. Ezzel szemben 
a gyakorla tban  gyakrabban  leh e te tt szinergizm ust észlelni, am i ism ételten 
alátám asztja, hogy az in  v itro  és in vivo eredm ényeket nem  lehet egy­
form a súllyal megítélni.

Mosonyi az antib io tikus kezelés irányelveit ism ertető könyvében (1968) 
rám u ta t arra, hogy a szinergizm us lehet közvetlen, ekkor m indkét szer 
gáto lja a m ikroorganizm us fejlődését, vagy szaporodását. K özvetett a szi­
nergizm us akkor, ha  az egyik anyag a kezelésben részesülő m ikroorganiz­
m usra h a t és annak  ellenállását befolyásolva já ru l hozzá árta lm atlanná 
tételéhez. A kkor is közvetett a szinergizmus, ha az egyik an tib io tikum  
a m ásik ellen képződött bontó enzim et semlegesíti, vagy term elését aka­
dályozza. Példa erre  a M ethicillin és Penicillin vagy C ephaloridin és P eni­
cillin együttes adása, m ikor a penicillináz term elését csökkentve a P eni­
cillin fokozottan hatékonnyá válik. Közvetlen szinergizm usnak kell tek in ­
ten i a félszintetikus penicillineknek azt a ha tásá t is, hogy a bak térium ok 
falá t a m ucolyticus lysozym enzim  irán t érzékenyebbé teszi. Egyes chemo- 
theráp iás szerek is szinergisták az antibiotikum okkal, például az Isonicid 
és S treptom ycin  szinergisták a güm őkor kezelésében, P rednisolon sziner- 
gista brucellosisban, a Chlorocid és S treptom ycin vagy Tetracyclin +  
S treptom ycin kom binációban. K linikai szinergizm usról akkor beszélünk, 
ha  a szerek együttesen a betegség k lin ikai képét gyorsabban és kedvezőb­
ben befolyásolják, de táp ta la jon  nem  m uta tha tó  ki fokozott antib io tikus 
hatás.

Mosonyi is rám u ta t arra , hogy az antib io tikum ok antagonizm usa in ­
kább elm életi jelenség, többnyire csak a táp ta la j vizsgálatok alkalm ával 
észlelik. M egem líti továbbá, hogy a kis és a nagy adagok h atásának  össze­
geződése nem  egyszerűen k v an tita tív  problém a. Kis adagok együttes adása 
lehet antagonista, ugyanaz a két an tib io tikum  nagyobb adagja viszont 
szinergista h a tást m uta tha t.
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É rdeklődésre ta rth a tn a k  számot Reploh és Ritzerféld 10 éven á t foly­
ta to tt vizsgálatsorozatának eredm ényei (1967). Szerzők a sokat v ita to tt 
Penicillin-A ureom ycin kom bináció hatásá t vizsgálták staphylococcusokra, 
a kórokozók oxigén felhasználásának m érése ú tján . K iderült, hogy a kom ­
bináció gyak ran  hatásosabb, m in t az egyes antib io tikum ok külön-külön. 
Az oxigénfelhasználási görbét az erősebben ható  szer inkább változtatta  
ugyan, de a m ásik hatóanyag is k im utatha tóan  befolyásolta. Biztos an ta- 
gonizm ust nem  lehet észlelni. Ez az eredm ény teh á t inkább  a k linikai 
tapasz talatoknak  felel meg, m in t Jawetz eredeti m egfigyeléseinek.

Szerzők vizsgálták a Novobiocin-Penicillin V (a m agyar Vegacillin) 
kom bináció hatását. A Novobiocin példája az olyan an tib io tikum nak, am ely 
kezdetben jó an tibak teriá lis hatású , a továbbiakban azonban gyors rezisz­
tencia kifejlődést okoz. K ézenfekvő volt a kom binált adás megkísérlése, 
a rezisztencia gátlása és esetleges hatásfokozás céljából. A ku ta tók  számos 
m ás an tib io tikum m al kom binálva kedvező eredm ényekről szám oltak be. 
Szerzők a N ovobiocin-Penicillin V kom binációt m ásokkal egyetértésben 
igen hatásosnak ta lá lták  staphylococcus infekcióban. Érdekes, hogy állat- 
k ísérletekben  nem csak szinergizm ust, hanem  esetenként antagonizm ust 
is észleltek. M egjegyzik, hogy a k linikai gyakorla tban ezt a kom binációt 
általában  nem  alkalm azzák. A Fusidinsav-Penicillin kom bináció in v itro  
vizsgálva an tagonista  jelenségeket okozott. Staphylococcusok oxigénfel­
használását penicillin  nagy adagjai jelentősen csökkentették, míg a bak te- 
riosztatikusan  ható  Fusidinnel kom binálva a görbe csak lassabban és k i­
sebb m értékben  csökkent. A félszintetikus penicillinek bevezetése a kom ­
binációs kezelés elvileg új táv la ta it ny ito tta  meg. Egy részük nem csak 
penicillinázstabil, hanem  a vizsgálatok szerint képes a penicillinázra hatva  
a bioszintetikus és penicillináz-érzékeny Penicillinek hatékonyságát addig 
rezisztens kórokozókkal szemben visszaadni. Szerzők sa já t kísérleteikben 
ezt a jelenséget igazolni tud ták . így például 1 gam m a/m l Oxacillin és 1 
gam m a/m l Penicillin V kom binációja jobb eredm ényeket adott, m int 2 
gam m a/m l O xacillin önm agában, tehát viszonylag kis Oxacillin adagokkal 
sikerü lt a Penicillin  V -t rezisztens staphylococcusokkal szemben ú jra  h a tá ­
sossá tenni. A k lin ikai gyakorla tban  is m egfigyelték ezt a jelenséget, ne­
vezetesen a penicillináz-érzékeny, de széles spek trum ú A m picillint kom ­
binálva ad ták  penicillináz-stabil félszintetikus készítm énnyel. (Methicillin, 
Oxacillin.) Kós (1970) m űtétek  u tán  ism eretlen kórokozó esetében a leg­
célszerűbb kom binációnak a Semicillin (Am picillin)-M ethicillin (vagy O xa­
cillin) adását ta rtja .

Az 1966-os, Philadelph iában  ta rto tt 6. antib io tikus és chem otherápiás 
konferencián  beszám oltak A m picillin-Penicillin szinergizm usról, gram nega- 
tív  pálcák ellen és re la tív  szinergizm usról enterococcusokkal szemben Am­
picillin-Penicillin- vagy Streptom ycin, illetve Cephalothin kombinációval. 
Más szerző viszont arró l számolt be, hogy az Am picillin-M ethicillin kezdeti 
theráp iás sikere u tán  az esetek egy részében a kezelés befejezése u tán  a 
kórokozókat ú jra  ki lehete tt tenyészteni. Kienitz (1967) gyerm ekkori me- 
ningitisekben Penicillin-S treptom ycin kombináció helyett a potenciális 
m ellékhatások lehetőségét figyelem bevéve Ampicillin-Oxacillin, illetve 
O xacillin-Colistin kom binációt ajánl. Hasonló okokból Lesobre (1966) pu l­
m onalis fertőzéseknél Penicillin-Streptom ycin adása helyett előzetes an ti- 
biogram m  alap ján  az Erythrom ycin-Tetracyclin  kom binációt a ján lja  Liso-
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zymmel kiegészítve. Reploh és tá rsa  vizsgálatai szerint a Lincom ycin-Tet- 
racyclin kom bináció staphylococcusok ellen in v itro  szinergista, kedvező 
hatású , míg az állatk ísérletekben a Lincomycin önm agában hatásosabb 
volt, m in t kom binációban. A m onotherápia teh á t b izonyíthatóan kedve­
zőbb hatású  volt, m in t a kombináció.

M ilyen há trányai és veszélyei vannak  a kellő k ritika  nélkül alkal­
m azott kom binációs kezelésnek?

1. Rezisztens csirok felszaporodása nem csak egy, hanem  m indkét kom ­
ponenssel szemben. Gondos vizsgálatok alap ján  kiderült, hogy kom biná­
ciós kezelés a la tt a staphylococcusok rezisztenciája kezdetben lassabban 
fejlődött ki, későbbi vizsgálatoknál azonban nem  volt különbség a m ono­
theráp ia  és a kom binált kezelés u tán i rezisztencia eredm ények között, sőt 
Penicillin-S treptom ycin kezelés hatására  a staphylococcusok S treptom ycin 
rezisztenciája 6 hónap a la tt 8% -ról 40% -ra ug ro tt fel.

2. E setenként a szuperinfekció számai m egszaporodnak. R espiratorikus 
infekciók m ia tt kezelt több, m in t 150 betegen vizsgálták a szuperinfekciót 
m onotherápiában, illetve kom binációs kezelésben. Az eredm ények a kö­
vetkezők voltak. Csak Penicillin kezelésben részesülteken nem  volt szu­
perinfekció, Tetracyclin, illetve Chloram phenicol kezeiteken 5,4% -ban kö­
vetkezett be szuperinfekció, Penicillin-S treptom ycin kezelés u tán  a szuper­
infekciók aránya 19,4% volt, m íg Penicillin-Tetracyclin, vagy Penicillin- 
Chloram phenicol kezelés u tán  47% -ot te tt ki a szuperinfekciók arány ­
száma.

3. Szenzibilizáció, allergia fejlődhet ki m indkét antib io tikum m al szem­
ben.

4. Hasonló vagy azonos toxikus reakciókkal járó  anyagok kom binációja 
esetén fokozott toxikus hatás (cochleo-vestibuláris károsodás, m áj-, vese­
károsodás lehetősége).

5. M egnehezül az exakt bakteriológiai diagnózis, különösen, ha a kez­
detben feltételezett kórism e helytelen volt.

6. F ix kom binációs készítm ényeknél általában  lehetetlen  az an tibak te- 
riális hatást előre m eghatározni, esetenként közömbösség, összegeződés, 
szinergizmus, sőt antagoznizm us is lehetséges. Az esetek többségében kö­
zömbösség figyelhető meg, és a rem élt hatásnövekedés sokszor elm arad.

7. A gyakorló orvost m egzavarják  az új, tudom ányosan kellően meg 
nem  alapozott készítm ények és kom binációk, m elyeket a propaganda hang­
zatos nevekkel lá t el. („D uplaspektrum ú, új, szélesspektrum ú” stb. an ti­
biotikum ok.)

8. Végül nem elhanyagolható tényező az anyagi ráford ítás em elke­
dése sem, hiszen a k ritiká tlan  kom binációs kezelés az ápolási költségeket 
feleslegesen és jelentősen emeli, és ez a szem pont nem csak hazánkban, de 
nálunk  jóval gazdagabb országokban sem elhanyagolható.

Ezek u tán  nézzük meg, hogy az évek óta felgyülem lett bőséges k lin i­
kai tapasztalatok  alap ján  m ilyen infekcióban célszerű kom binált antib io­
tikum  kezelést alkalm azni. H angsúlyozni kell, hogy a kom binációk száma 
a gyakorla tban  a kezdetihez képest csökkent. I tt  u talok a Tábori Bel­
gyógyászati Segédlet (1967) biológiai fegyver okozta betegségekkel foglal­
kozó fejezetére. A kezelésre vonatkozó javaslatok  között az alábbi kom ­
binációk szerepelnek: pestisben a S treptom ycin-Triasepthyl kom binációt 
ajánlják , tu laraem ia esetén Chlorocid és Streptom ycin, brucellosisban Tet-
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rán  és S treptom ycin együttes adását javasolják. L áthatjuk  tehát, hogy a 
biológiai fegyver alkalm azása esetén szóbajövő fertőző betegségek sokasá­
gából csak három  fertőző betegségben ta r tja  a Segédlet a kom binált keze­
lést szükségesnek, a többiben a m onotherápiát elegendőnek ta rtja .

Walter és Heilmeyer „A ntibiotika F ibel”-jének  1969. kiadásában az 
általános részben összesen egyoldalas táb lázat foglalja össze a kom binációs 
kezelés lehetőségeit. A táb lázat első részében szerepelnek a gyárilag elő­
állíto tt fix addiciós készítm ények. A sulfonam id kom binációkkal és a S trep- 
tom ycin-D ihydrostreptom ycin készítm énnyel nem foglalkozom, értékelé­
sük fentebb m ár m egtörtént. A G Penicillin-Procain-Penicillin kombináció 
szerin tük kedvező pharm acokinetikai tu lajdonsága m ia tt hasznos, szerepel 
továbbá az Isoxasol (Oxacillin)-Ampicillin kombináció. A táb lázat m áso­
dik fele felsorol néhány, a k linikai gyakorla tban bevált kom binációt m ono­
infekció, illetve kevert fertőzések esetén. A Penicillin-sulfonam id kom bi­
nációt m indkét szerrel szemben érzékeny kórokozók okozta m eningitisben 
aján lja, továbbá actinom ycosisban és kevert fertőzésekben. A chloram phe­
nicol vagy S treptom ycin és sulfonam id kom bináció gram negatív  kór­
okozó m eningitis esetében vált be, illetve olyan húgyúti infekciókban, m e­
lyeket gram negatív , kevéssé érzékeny kórokozók okoznak. Staphylococ­
cus okozta sepsis, endocarditis és osteomyelitis esetén Novobiocin vagy 
Fusidinsav kezelés alkalm azható kombinációban. E két an tib io tikum  hosz- 
szabb adásánál az aránylag  gyorsan kifejlődő rezisztencia gátlása, illetve 
késleltetése céljából adunk kombinációt. A S treptom ycin-Tetracyclin, vagy 
S treptom ycin-C hloram phenicol kombináció Brucellosis kezelésére alkalm as 
és pyocyaneus fertőzés okozta húgyúti infekciókban is szóba jöhet. A Tet- 
racyclin-N ystatin  kom binációt elsősorban lerom lott, cachexiás betegeknek, 
csecsemőknek a ján lja  a táblázat.

A továbbiakban  teljességre való törekvés nélkül sorol fel néhány an ti­
biotikum  kom binációt, m elyeket elsősorban súlyos fertőzésekben kell al­
kalm azni. D ysenteria kezelésére a Tetracyclin-sulfonam id vagy S trepto- 
m ycin-sulfonam id kom bináció vált be. Listeriosisnál Tetracyclin-sulfona­
mid adása ajánlatos, m eningitis fellépte esetén Penicillin nagy adagjait 
a jánlatos adni su lfonam iddal kom binálva. A nthrax  súlyos eseteiben az anti- 
biogram m  eredm ényének beérkezéséig Penicillin-Tetracyclin kombináció 
indikált nagy adagban.

Typhus abdom inalisnál Chloram phenicol m ellett ú jabban a bacillus- 
gazdaság megelőzése céljából a harm adik  héttől kezdve Am picillin parallel 
adását javaso lják  10—28 napon keresztül.

Staphylococcus pneum oniában a Penicillin-félszintetikus Penicillin 
kom bináció vált be, F riedlánder-pneum oniánál S treptom ycin-C hloram nh0- 
nicol, illetve S treptom ycin-Tetracyclin  együttes adása Pyocyaneus fertő­
zés- esetén Polym yxin és Colistin a választott gyógyszer. Kezelésre nehe­
zen reagáló esetekben azonban Streptom ycin, illetve Chloram phenicol és 
K anam ycin kom bináció is szóbajöhet.

H aem ophylus influenzae fertőzés eseteiben, főleg, ha m eningitissei 
szövődött, az alábbi kom binációkat a ján lják : Chloram phenicol-Streptom y­
cin, Tetracyclin-Streptom ycin, vagy A m picillin-Streptom ycin.

Streptococcus m eningitisnél Penicillin-Streptom ycin vagy Tetracyclin- 
S treptom ycin kom bináció vált be. Az egyéb m eningitiseknél a k im utato tt 
kórokozó érzékenysége szerint a legkülönbözőbb kom binációk jöhetnek
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szóba, például Chloram phenicol-Penicillin, vagy Ampicillin, illetve sulfo- 
nam idok.

Sepsisnél számos kombináció alkalm azása válhat szükségessé. Sokszor 
az ex juvan tibus elért theráp iás effek tust értékeljük , de term észetesen m in­
dent meg kell tenn i az exak t bakteriális diagnózis elérésére, a k itenyé­
szett kórokozók érzékenységének ism ételt m eghatározására és ellenőrzé­
sére a kezelés folyam án. Ezáltal a kialakuló rezisztenciát időben fel lehet 
deríteni.

A 22. N ém et Therápiás Kongresszus (K arlsruhe, 1970) többek között 
foglalkozott a fertőzés profilaxisával és kezelésével cytostatikum ok és im- 
m unosuppressiv szerek adása során. Az ilyen kezelés közben a törvénysze­
rűen  bekövetkező fehérvérsejtszám  csökkenés és a következm ényes ellen­
anyag-hiány syndrom a kedvező ta la jt te rem t fertőzés szám ára. Egyéb in ­
tézkedések és kezelésmód m ellett (steril izolálócella, im m unglobulin adása) 
Martin javasolta, hogy az ilyenkor fenyegető és a legtöbb antib io tikum m al 
szemben rezisztens proteus, pyocyaneus stb. fertőzés megelőzésére a Ce- 
phalothin-G entam icin kom binációt alkalm azzák. Beszámolt arról, hogy ezzel 
a kom binációval azon betegek közül, k iknek fehérvérse jt száma 1000 
a la tt volt, csak a betegek kb. egynegyede fertőzött, míg a kontrollcso­
portban  (kezeletlen vagy egyéb antib io tikum m al kezelt betegek) a bete­
geknek m integy fele fertőződött. Ezek a m egfigyelések szám unkra annál is 
érdekesebbek, m ert a sugárkárosodásban éppen hasonló pathom echanizm us 
alap ján  fenyeget a fertőzés veszélye.

Egy röv idre szabott közlem ényben nem  lehet az antib io tikum  kom bi­
nációk összes elm életi és gyakorlati kérdéseivel foglalkozni. Elsősorban a 
kom binációk alkalm azásának főbb elveit és kau télá it igyekeztem  össze­
foglalni. A fertőző betegségek és bakteriális fertőzések kezelése an tib io ti­
kum  kom binációkkal bonyolult kérdés. Therápiás effektusa előre pontosan 
nem jósolható meg. Leszögezhető, hogy a legtöbb esetben a m onotherápia 
egy jól ism ert szűk vagy szélesspektrum ú an tib io tikum m al elegendő a gyó­
gyító hatás eléréséhez, am ennyiben kellő adagban és megfelelő ideig alkal­
m azzuk azt. K om binált kezelés indikációjára vonatkozó általános té teleket 
felállítani nem  lehet. M inden egyes esetben a betegágy m ellett ind iv iduá­
lisan kell dönteni a klin ikai tünetek , a fertőzés súlyossági foka és — ha 
rendelkezésre áll — a bakteriológiai lelet és az érzékenységi vizsgálat alap­
ján. M egengedhetetlen azonban a k ritiká tlan  polypragm asia, mely lénye­
gében gondos aetiológiai diagnózis helyett alkalm azott kom binált kezelés­
m ódot jelent. Nem vagyunk hívei általában  a fix kom binált készítm ények­
nek, m ert individuális kezelési m ódra nem  alkalm asak és az esetleges k á ­
ros m ellékhatások m egítélését és m egakadályozását m egnehezítik. Nem 
szabad, hogy egy-egy an tib io tikum  vagy fix kom bináció kereskedelm i pro­
pagandájától, vagy a szerhez fűzött illúzióktól bűvöletbe essünk. Az esetek 
többségében a m onotherápia elegendő. A továbbiakban szükség esetén 
vá ltjuk  az antibiotikum ot, súlyos esetekben, kevert fertőzések esetén, m i­
kor a m onotherápia nem  elegendő hatású , vagy hatástalan , alkalm azzuk 
a bevált kom binációkat. Csak ilyen elvek szem előtt ta rtásával várható, 
hogy a kom binációs kezeléshez fűzött rem ények m egvalósulnak és nem 
következnek be theráp iás kudarcok. A „nil nocere” elv m a is kötelező. Sok 
gyógyszer még nem je len t h ivatása m agaslatán álló, a gyógyítást m űvészi 
fokon végző orvost. A feleslegesen vagy hibásan végzett kom binált kezelés
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csak d iszkred itá lja ezt az igen értékes theráp iás fegyvert. Kellő indikáció­
val, kellő m egfontolással végzett kom binált an tib io tikum  kezelés viszont 
jelentős fegyverünk — és az is m arad  — a bakteriális fertőzés elleni küz­
delemben.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

Szerző közleményében tárgyalja antibiotikumok kombinált adásának elmé­
leti alapjait, a kombinációk alkalmazásának alapfeltételeit és az adással kap­
csolatos potenciális mellékhatásokat és hátrányokat. Ismerteti Jawetz és munka­
társai alapvető kísérleteit és gyakorlati következtetéseiket, majd ismerteti az 
újabb kísérletes vizsgálatok és a gyakorlati tapasztalatok lényeges eredményeit. 
A továbbiakban a gyakorlatban alkalmazható kombinációkat részletezi, de fel­
hívja a figyelmet a polypragmasia kerülésére és a kellő indikációk figyelembe­
vételére.
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A. EopxcAu,  noAKo BHH K m / c a , KaHAHAaT MCf lH j jHHcKHx H a y n :

TEOEPETHHECKHE H nPAKTHHECKHE BOnPOCbl 
KOMEHHHPOBAHHOrO BBE^EHHfl AHTHEHOTHKOB

B paőoTe HariHcaHbi TeopeTHMecKHe ochobm KOMÖmmpoBaHHoro BBeaeHHH aHTHŐno- 
THKOB, OCHOBHble yCAOBHH npHMeHeHHH KOMÖHHagHH H B03MO?KHble noŐOHHbie fleHCTBHH 
H OTpHgaTeAbHble CTOpOHbl. IdsAOTKeHbl OCHOBHble OnbITbl H npaKTHHeCKHe BblBOAbI J a W e t Z  

h coTpyAHHKOB h BajKHefiuine pe3yAbTaTbi, noAyneHHbie b HOBbix SKcnepnMeHTaAbHbix 
HCCAeAOBaHHHx h b npaKTHKe. B AaAbHefimeM noapoÖHO HanncaHbi npHMeHHMbie b npaK- 
THKe KOMŐHHayHii c oőpaigeHHeM bhiim^hha Ha HeoöxoAHMOCTb H3Őe>KaHHH noAHnparMa- 
3HH h TigaTeAbHoro yneTa noKasaHiifi.

D r. L. B o r h e g y i ,  O b erst d. M ed. D ., K an d id at d. M ed. W issen sc h a fte n :

THEORETISCHE UND PRAKTISCHE FRAGEN EINER KOMBINIERTEN 
ANTIBIOTIKAMEDIKATION

Verfasser verhandelt über die theoretischen Grundlagen einer kombinierten 
Gabe der Antibiotika, über Grundbedingungen der Anwendung von Kombina­
tionen sowie über potentielle Nebenwirkungen und Nachteile in Verbindung mit 
deren Verabreichung. Es werden die grundlegenden Versuche und praktischen 
Schlußfolgerungen von Jawetz und Mitarb. dargestellt, fernerhin die wesent­
lichen Resultate der jüngsten experimentellen Untersuchungen sowie praktischen 
Erfahrungen erörtert. Weiterhin detailliert Verfasser die in der Praxis verwand- 
baren Kombinationen, doch lenkt er die Aufmerksamkeit auf die Vermeidung 
einer Polypragmasie und auf Berücksichtigung der entsprechenden Indikationen.
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Új, egyszerű, szűrővizsgálatokra is alkalmas Sr—90 
(Sr—89) meghatározási módszer vízben, vizeletben

Bevezetés

A radioaktív szennyeződések kialakulásának mechanizmusát, a várható káro­
sodásokat, valamint azok megelőzését és gyógyítását illetően világszerte kiterjedt 
kutatások folynak. Ebből a szempontból van jelentősége a szennyezettség meg­
állapítására alkalmas módszerek kutatásának, főként az élőszervezetekben be­
következő belső szennyeződés mértékének meghatározása, vagy becslése céljából.

Sugárhigiénés vizsgálatok céljaira értékesek akár békés, akár rendkívüli 
viszonyok között azok a módszerek, amelyek gyorsak és vagy egyszerűen kivite- 
lezhetők és ezért sorozatvizsgálatokra is alkalmazhatók.

Ezért munkám célja: a vízben, vizeletben történő Sr—90 meghatározások 
irodalmi tanulmányozása és kritikai értékelése, továbbá ezek alapján történő 
egyszerű, könnyen kivitelezhető viszonylag gyors módszer kidolgozása, melynek 
segítségével — lehetőség szerint előkészítés nélkül — meghatározható a Sr—90, 
(esetleg Sr—89) vízben és vizeletben. Napjainkban sugárhigiénés szempontból 
egyik legnagyobb jelentőségű radioaktív hasadvány a Sr—90, ezért fontossá vál­
hat az olyan eljárás, melynek segítségével vízben, vizeletben egyszerűen, gyorsan, 
— akár tömegméretekben is — meghatározható a Sr—90.

I. Radioaktív Sr analitikája

A klasszikus kém iai, valam in t a m odern (p l.: chrom atográfiás, ioncse­
rés, extractios stb.) eljárásoknak radiokém iái célokra való alkalm azását il­
letően az utóbbi évek irodalm a bőséges anyagot szolgáltat. Számos irodalm i 
adat közül itt Sunderman  (39. 40), Ko (20), Kusaka (23), Dawis (11), Jean- 
maire (18), Neszmejanov (28) m unkáit em lítem  meg.

A kém iai m űveletek m ellett még speciális radiokém iái problém ák is je ­
lentkeznek. Az S r—90 gyenge /^-sugárzással rendelkezik, ezért az S r-frak - 
ciót m inél jobban be kell dúsítani és elválasztani a Ca-tól, hogy a rad io­
m etriai m érésre kerü lő  p repará tum  fajlagos ak tiv itása m inél nagyobb le­
gyen. Figyelem m el kel lenni továbbá olyan tényezőkre, m int az önabszorp­
ció, a S r—90/Y ttrium —90 egyensúly beállása, S r—89 esetleges jelenléte. A 
m in ta életkorától függően számolni kell még azzal is, hogy az adott e ljárás­
sal bedúsíto tt vagy izolált S r-frakcióban jelen lehetnek még a robbantás 
során keletkező izotópok közül egyéb hasadási term ékek is. P l . : Ba—140/ 
La—140, Ce—144 stb.

Az Sr m eghatározások három  fő lépésből állanak:
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— A m in ta m ineralizálása.
— Sr elválasztása, dúsítása és radiokém iái tisztítása.
— S r—90 mérése, illetve számlálása.
Biológiai anyagok m ineralizálása tö rténhet száraz úton ham vasztással, 

vagy nedves ú ton roncsolással (a szokásos módszerekkel).
M ind a ham vasztás, m ind a roncsolás hosszadalm as m űvelet, ezért 

igyekeztek olyan eljárásokat kidolgozni, ahol ez elkerülhető.
Víz, vizelet, sőt tej esetében is le írtak  olyan eljárásokat, ahol ez az idő­

igényes m űvelet mellőzhető. így  pl. közvetlenül feldolgozhatok egyes m in­
ták  ioncserés, vagy extrakciós eljárással is. (18, 19. 21, 26, 46).

Az alkáli földfém eknek több vízben o ldhatatlan  vegyülete ism eretes, 
(oxalát, fluorid, foszfát, karbonát, szulfát), am ik közül több súlyanalitikai 
célokra fel is használható. ,

Ezeknek a csapadékoknak az oldékonysága vizes o ldatban nem külön­
bözik lényegesen egymástól, teh á t szelektív elválasztásra ezért nem, hanem  
csak a rra  alkalm asak, hogy az alkáli földfém  frakciót elkülönítsék, főleg az 
alkáli fémektől.

Ism eretes néhány olyan csapadékos módszer, m elynek segítségével a Ca 
elválasztható az S r-tő l és a Ba-tól, vagy a Ba a m ásik két földfémtől. Je ­
lentős oldékonysági különbségeket m u ta tnak  az alkáli földfém ek egyes sói 
töm ény savakban, szerves oldószerekben, vagy ezek elegyében. Pl. az Sr és 
a Ba n itrá tja  nem  oldódik töm ény salétrom savban.

Ezen alapul az egyik legáltalánosabban alkalm azott S r—90 m eghatáro­
zás: az S r-n itrá tn ak  töm ény salétrom savas leválasztása. Ennek lényege: A 
vizsgálandó anyaghoz ism ert m ennyiségű S r-ionokat adagolunk hordozóként. 
A m inta m ineralizálása és feloldása u tán  a földfém  frakciót lecsapjuk oxa­
lát, vagy karbonátkén t. Az alkáli földfém csapadékot kevés töm ény salét­
rom savban feloldjuk, m ajd  füstölgő salétrom savval te lítjük  az oldatot, úgy, 
hogy a salétrom savra nézve kb. 70%-os legyen. A kiváló Sr(N03)2 csapadé­
kot centrifugálással kü lön ítjük  el. Ism ét feloldjuk vízben, lecsapjuk oxa- 
lá tként, vagy karbonátkén t és m érjük. A teljes elválasztáshoz ezeket a m ű­
veleteket legalább kétszer el kell végezni. (8, 16, 17, 18, 26, 38, 39, 44).

Az esetlegesen jelenlevő Ba-t, amely szintén a nitrát csapadékban van jelen, 
a csapadék feloldása után 4—5 pH-jú acetátpufferből kromáttal választjuk el. Ezt 
az eljárást számos helyen szabvány módszerként értékelik.

A füstölgő salétrom savas eljárások m eglehetősen hosszadalm asak, ezen­
kívül a füstölgő salétrom savval járó  m unka megfelelő laboratórium i já rta s ­
ságot kíván, így sorozatvizsgálatokra nem. vagy csak nehezen alkalm azható. 
A S r k iterm elést ezzel a m ódszerrel a különböző szerzők legjobb esetben 
70—80% -ban ad ják  meg.

Az utóbbi években elterjed ten  alkalm azzák az ioncserélő gyantás és 
extrakciós e ljárásokat az alkáli földfém ek elválasztására. Sőt felhasznál­
ták  az ioncserélő gyan tákat a radioaktív  izotópok dekontam inálásánál is. 
E rre vonatkozóan az utóbbi évek irodalm a bőséges adato t nyújt. (3, 5, 29, 
30, 32, 40, 41, 43).

Ezeknek az eljárásoknak  gyakorlati szem pontból az a hátránya, hogy 
hosszadalm as laboratórium i m űveleteket, megfelelő laboratórium i já rtassá­
got igényelnek. Megfelelő ioncserélő gyanta és ex traháló  m ódszer (TTA. 
TBP) beszerzése és u tánpótlása — viszonyaink között — meglehetős nehéz­
ségekbe ütközik. Továbbá nehezen biztosíthatók — tömeges vizsgálatok ese­
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tén — az ioncsere vagy az extrakció reprodukálhatóságának a feltételei: 
azonos ionmiliő, gondosan ellenőrzött m unkam enetek.

Ism eretesek papírkrom atográfiás, vékonyrétegkrom atográfiás eljárások 
az S r elválasztására Ca, Ba és más kationok mellől, vagy a S r-nak  Y mellől 
történő elválasztása (12, 15, 24, 34, 35, 43, 37).

A krom atográfiás eljárások egyszerűnek és gyorsnak látszanak, azonban 
az előkészítés és dúsítás folyam ata m eglehetősen hosszadalmas.

Gyors m ódszert közöltek az S r—90 m érésére vizeletben és m ás bioló­
giai anyagban az Y—90 kem ényebb /^-sugárzása által k ivá lto tt Cerenkov- 
effektus m érésének az alapján. Irodalm i adatok szerint így 10—20 percen 
belül m ár 10“7 ^/Ci/ml nagyságrendű szennyezés m érhető  a vizeletben 
(27, 46).

II. Üj, egyszerű módszer a Sr—90 (Sr—89) meghatározására vízben
és vizeletben

Az ism erte te tt eljárások hosszadalm asak, különleges vegyszereket, labo­
ratórium i felszerelést és jártasságot igényelnek, így a bevezetőben k itűző it 
célnak nem  felelnek meg.

Az irodalom  áttanulm ányozása során m egállapítottam , hogy az alkáli 
földfém  szulfátok oldhatósága különböző lehet:

Enyhén savanyú EDTA-t tartalm azó oldatból Ca nem  válik  le szulfát 
hatására  a S r és Ba szulfát pedig leválik. Alkohol hatására  — alkalm as 
koncentráció esetében — Sr és Ba szulfát leválása teljes lesz és CaSC>4 m ég 
oldatban m arad.

Afanaseva (1) érceikben határozta meg a Sr-ot és a B a-t egym ás és a 
Ca m ellett. Az együtt leválasztott szulfátokat am m oniás EDTA-ban m elegí­
tés közben feloldotta. A zután 4, 5 pH -nál am m onium szulfáttal lecsapta úgy, 
hogy az oldathoz kétszeres m ennyiségű alkoholt adott. A m űveletet kétszer 
ism ételve kapott jó eredm ényeket.

Ezt a m ódszert alkalm aztam  megfelelő m ódosításokkal közvetlenül m in­
den előkészítés nélkül a vizeletben és vízben a S r—90 m eghatározására.

Az általam  bevezetett változások: egyszeri közvetlen lecsapás, m elegí­
tés nélkül nagy té rfogatú  m in tában  is, és az alkohol m ennyiségének a csök­
kentése.

Bakács és mtsai (4) esővízben határozták  meg a S r-t EDTA-s közegből 
karbonátkén t való leválasztással.

Az eljárás kidolgozása közben je len t meg Montag (26) közleménye, aki 
ugyancsak Afanaseva (1) m u n k á já t felhasználva eljárást közöl a Sr-nak 
élelm iszerek ham ujában, illetve a tej fehérjem entesített o ldatában a m eg­
határozásra.

Montag szintén kétszeres lecsapást alkalm az a ham uból, illetve a tej 
fehérjem en tesített oldatából leválasztot oxalát csapadékból.

Kísérleti rész
1. Szükséges vegyszerek:

EDTA
Acetátpuffer, pH—4,5. Készítése: A oldat: 27,2 g kristályos acetátot deszt. víz­

ben oldunk és 1000 ml-re egészítjük ki deszt. vízzel. B oldat: 12,0 g ecetsavat 1000 
ml-re hígítjuk deszt. vízzel (6). A puffer készítéséhez 300 ml A oldatot B oldattal 
10Ö0 ml-re egészítjük ki.
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20%-os ammonium szulfát oldat deszt. vízben.
2%-os ammoniumszulfát oldat 50%-os alkoholban.
Metilvörös indikátor oldat.
96%-os alkohol.
Sr hordozó oldat (10 mg/ml Sr). Készítése: 2,415 g SrN03-t 100 ml-re hígítjuk 

deszt. vízzel.
Kalcium hordozó oldat (50 mg/ml Ca). Készítése: 12,500 g CaC03-t kevés 

20%-os ecetsavban feloldunk és 100 ml-re kiegészítjük deszt. vízzel.

2. Eljárás
a) Lecsapás
Vizeletben:
500—800 ml-es üvegpohárban bemérünk a várt aktivitástól függően 200—500 

ml vizeletet. Pipettából hozzáadunk 5—10 ml Sr hordozó oldatot, 0,5—1,0 g szi­
lárd EDTA-t adunk hozzá és a teljes feloldásig üvegpálcikával kevergetjük. 
Azután néhány csepp metilvörös indikátort adunk az oldathoz és a pH-ját a me­
tilvörös átcsapásáig állítjuk be (szükség szerint híg ammónia, vagy híg ecetsav 
segítségével), azután 10—20 ml-nyi 4,5 pH-jú acetátpuffert adunk az oldat­
hoz és kevergetés közben hozzá csurgatunk 10—20 ml 10%-os ammoniumszulfát 
oldatot. Azután ugyancsak kevergetés közben hozzácsurgatunk a végtérfogatra 
számított 20—25%-nyi mennyiségű alkoholt. Az üvegpoharat óraüveggel lefedjük 
és 8—10 óráig állni hagyjuk.

Vízben:
800 ml-es pohárba bemérünk 500 ml vizet. Hozzáadunk 10 ml Sr hordozót 

(0,100 g), és 5 ml Ca hordozót (0,250 g). A továbbiakban ugyanúgy járunk el, 
mint a vizelet esetében.

b) Szűrés, izzítás, mérés
A csapadékot 10 cm átmérőjű kékcsikos szűrőpapíron 800—1000 ml-es pohárba 

szűrjük. Az edényt és a csapadékot 50%-os alkoholban oldott 2%-os ammonium­
szulfát oldattal mossuk. Az üveg falára tapadó kristályokat kis szűrőpapírsze- 
letkék, valamint az üvegbot és a mosófolyadék segítségével letöröljük és a papír- 
szeletkékkel együtt kvantitatíve a szűrőre visszük. A kimosott csapadékot csipesz 
segítségével 4 tizedes pontossággal előre megmért platinacsészébe visszük át. A 
tégelyt a csapadékkal együtt azbeszthálón kis láng felett megszárítjuk, azután 
erős lángon a vörös izzásig hevítjük és ezen a hőfokon tartjuk mindaddig, míg a 
papír elég. A csapadék fehér (legfeljebb enyhén szürke színű) lehet. Az izzítást 
súlyáílandóságig folytatjuk, majd 4 tizedes pontossággal mérjük és kiszámoljuk 
a kémiai kitermelést. 1,000 g SrSO--, 0,4771 g Sr++-ionnak felel meg.

Kémiai kitermelés:
0,4771 • G,

F;_. =  a kémai kitermelés %-ban;
G, =  a SrSOi csapadék súlya g-ban;
M =  a hordozóként hozzáadott Sr-ion mennyisége g-ban.

c) Radiometriai mérés és számlálás
A csapadékot a tégelyben megömlesztett végű vastag üvegbottal óvatosan 

elporítjuk (előnyös ezt a műveletet achátmozsárban végezni). Vigyázni kell arra, 
hogy az elporításnál az aktív porral a környezetet ne szennyezzük és ne lélegez­
zük be. Azután az elporított csapadékból 4 tizedes pontossággal mért 200 mg kö­
rüli részletet helyezünk egy 20 mm átmérőjű 1 mm mélységű peremmel ellátott 
alumínium mérőtálkára. A tálkára helyezett port egyenletesen elterítjük a tálka 
egész területén üvegbot, vagy fémspatula segítségével. Azután alumínium-fóliával 
befedjük és leragasztjuk.
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A preparátum számlálása 10 nap múlva történik. A mérő tálkát az ólomto­
ronyban a GM-cső geometriájának megfelelően helyezzük el a rekeszben. Cél­
szerűbb a tálkán valamilyen jelzést eszközölni abból a célból, hogy a toronyba 
behelyezve a preparátum elhelyezkedése mindig azonos legyen. így biztosítjuk 
a reprodukálhatósághoz az azonos geometria egyik tényezőjét, arra az esetre, 
ha a réteg terítése nem egyenletes, ami a számlálásban jelentős eltéréseket okoz­
hat (42). A mérés időtartamát, vagy a szükséges beütésszámot az erre vonatkozó 
táblázatból, illetve nomogrammokból állapítjuk meg az elérendő pontosságnak 
megfelelően. (Jól használható nomogrammok találhatók erre a célra Preisich M. 
Vegyészek zsebkönyve c. műben.)

Äz aktivitás számításához a kapott beütésszámok számtani közepének és a 
hátterek számtani közepének különbségét használjuk fel azonos módon készí­
tett Sr—90 etalonhoz viszonyítva.

Amennyiben sürgős tájékozódás szükséges a Sr—90 jelenlétét illetően és nem 
várjuk be az egyensúly beállásához szükséges minimális 10 napot, azonnali szám­
lálás lehetséges. A kapott eredményeket azonban legfeljebb csak fél-kvantitatív 
becslésnek vagy méginkább kvalitatív tájékozódásnak tekinthetjük, mert az 
egyensúly beálltáig legalább 50—100%-os emelkedés várható az aktivitásban, 
illetőleg a beütés számban.

Számítás:

A =
________N- G,________
Ga .F * .F r .V . 1,33-108

fiCi/nú

ahol:
N =

G, =  
G„ =  

V =
F *  =  
F r

A =

a mért beütésszám (betütés/óra) (a háttér levonása után a nettó im­
pulzusszám értendő); 
a csapadék összsúlya (g-ban);
az aktivitás mérésére a tálkára vitt csapadék súlya (g); 
a vizelet v. víz térfogata (ml-ben); 
a kémiai kitermelés hatásfoka;
az adott mérőberendezés kísérletileg megállapított hatásfoka azonos 
módon készített Sr—90/Y—90 etalonra; 
aktivitás (ttCi-ban).

Eredmények és megbeszélés

K ísérleteim ben 23 vizeletm intát és 8 v ízm intát dolgoztam fel. 300—1000 
ml vizelethez, vagy 500 m l vízhez különböző m ennyiségű Sr, illetve Ca ho r­
dozót, és különböző ak tiv itású  S r—90-et adagoltam . Az egyes m érések ada­
ta it tartalm azó táb lázato t — terjedelm ességük m ia tt — mellőzöm, he­
lye ttük  a sta tisz tikai elemzésen alapuló összesített 1. sz. táb lázatban  m u­
tatom  meg az a ján lo tt m ódszerekkel elérhető eredm ényeket. A tanu lm á­
nyozott aktiv itások kísérleteim ben 8.10-8 — 7.10_4/íC i/m l nagyságrendűek 
voltak. A sta tisz tikai értékelés alapjául a rad iom etria i k iterm elés % -ban 
m egadott értékét, valam int a csapadék szám ított és m ért fajlagos ak tiv itá­
sainak a viszonyát vettem  ugyancsak % -ban, m ind vízre, m ind vizeletre. 
A táb lázat eredm ényeiből, illetőleg adataiból látható, hogy az általam  k i­
dolgozott eljárás alkalm as a k itűzö tt cél elérésére: biztonságosan jó közelí­
téssel becsülhető, m eghatározható a vizelettel ü r íte tt Sr—90 m ennyisége, 
illetőleg a víz S r—90 szennyezettsége.

A m ódszerrel elérhető érzékenység a vizsgálatok eredm ényei alapján 
10-5— 10“4 ^C i/lite r Sr—90/Y—90. U gyanis az alkalm azott számláló beren­
dezésben 1 pCi S r—90/Y—90 10 beü tés/ó ra  szám lálási sebességet eredm é­
nyez.
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1. sz .  t á b l á z a t

Radiometriai kitermelés 
%-ban

A csapadék mért és számított 
fajlagos aktivitásának 

viszonya 
%-ban

Vizelet Víz Vizelet Víz

n 23 8 23 8

±X 2022,2 738,8 1919,1 719,6

X 87,9 92,8 83,4 89,95

N X 1 X 5,5 0,4 4,9 9,00

^ (X -X ,)2 1157,6 262,8 2253,1 172,3

a ±7,34 ±6,1 ±10,12 ±4,96

Terjedelem: 76.0—102,0 85,5—104.0 67,8—101,8 84,1—98,0

Tehát kielégítő pontossággal — legrosszabb esetben 10%-os pontosság­
gal — m érhető  a gyakorlat szem pontjából még elfogadható időn belül (két 
óra) még 10-5 /uCi nagyságrendű S r—90/Y—90 ak tiv itás is. Ugyanis a h á t­
té r évi átlagban  400 ±  50 beütés/óra volt, így a legkisebb alkalm azott ak ­
tiv itás esetén (nettó 390 beütés/óra) is a je l/h á tté r  viszony nagyobb m int 
1,5 és ezért a vonatkozó program ok alapján  kb. 1000 beü tés/ó ra  szükséges 
a 10%-os szám lálási pontosság eléréséhez.

Megjegyzés: Amennyiben rendelkezésre áll alacsony szintű aktivitás méré­
sére alkalmas készülék, még alacsonyabb szintek is mérhetők.

A m érési adatokból k itűnik , illetőleg következtethető, hogy jól m ér­
hetők nagy aktiv itások is. A táb lázatban  szerepelnek 1CT3 /iCi nagyságrendű 
aktiv itások (10—35 000 beütés/óra) és feltehető, hogy ennél nagyobb ak tiv i­
tások is m érhetők.

E ljárásom at összehasonlítottam  a töm ény salétrom savas eljárással (59) 
és azt ta láltam , hogy azzal nem csak egyenértékű, hanem  a kiterm elés szem­
pontjából jobb is.

Ezért az eljárás alkalm as a S r—90-nek vízben, vizeletben való m egha­
tározására.

Bár nem volt célom az eljárás minden részletét tisztázni, érdemes mégis 
taglalni egyes lépéseket az esetleges további pontosítás, vagy javítás érdekében.

A csapadéknak a szűrőre való kvantitatív átvitelekor feltétlenül jelentkeznek 
veszteségek, mert a csapadékot nagyméretű edényből, 800—1000 ml-es pohárból 
kell a szűrőre vinni.

A Sr és Ca együttleválásának körülményei nem tisztázottak s ugyancsak nem 
tisztázott a csapadék formája. Ezért néha a szűrés hosszadalmas. Ilyenkor cél­
szerű megfelelő vákuumszűrést alkalmazni.
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A nukleáris szerkezetek robbantása során keletkezett kiszóródás által 
szennyeződött egyének vizeletének, vagy a víznek vizsgálatakor a leválasz­
to tt szulfát csapadék ta rta lm azhat egyéb sugárzó izotópokat is.

Elsősorban Ba—140-el kell számolni, am ely teljes egészében leválik a? 
adott körülm ények között. Irodalm i adatok (26) a szulfát csapadékban jelei, 
lehetnek m ég: Ce, La és Sb izotópok is, am elyek m egtalálhatók az urán  
vagy a plutonium  hasadási term ékei között. Tehát ezekkel számolni kell, L- 
gyelem bevéve a robbantás óta eltelt időtartam ot és a szennyezés egyéb kö­
rü lm ényeit is. Elméleti m egfontolások alap ján  szu lfátként leválhatnak  még 
a Ra, rad ioak tív  Pb. így  az eljárás ez u tóbbiak m eghatározására is alkal­
mas, m inthogy ezeknek a szulfátjuk  rendkívül kevéssé oldódik vízben. Ec- 
ben az esetben is kevés m unkaráfo rd ítás révén nagyfokú dúsítást eredm é­
nyez.

Az eljárás alkalmazhatósága

A vizelettel ü rülő  Sr—-90 m axim álisan m egengedett mennyisége 
(28) szerint 10-4 ttCi/1 és Schmeiser (33) adatai szerint 4.10~4 «Ci/nap 
Ez az ak tiv itás az ism erte te tt módszerrel, — m elynek érzékenysége 8.10-8 
//Ci/'ml, azaz 10~5 juCi/1 nagyságrendű — m ár biztonságosan m érhető.

M inthogy az az alsó küszöbérték biztonságosan m érhető, az eljárás te­
hát alkalm as sugárhigiénés vizsgálatokra, — akár töm egm éretekben is, cse­
kély m unkaigényessége m iatt. Az érzékenysége alkalm assá teszi továbbá a 
Sr—90 ürülését elősegítő vegyületek hatásának  vizsgálatára is.

A MSZ—62—61 és nem zetközi előírások szerint az ivóvízben m egenge­
dett m axim ális koncentrációk:

S r—90-ből 10~6 //C i/m i
S r—89-ből 1(T4 //C i/m l
vegyes ß, y hasadékanyagokból 10-7 ^Ci/'ml

500 ml-es v ízm inták esetében ezek a koncentrációk is jól m érhetők.
További egyszerűsítés érdekében sorozatvizsgálatok esetében célszerű a 

szám ítások elkerülése végett ism ert ak tiv itású  oldatokból azonos hordozó 
m ennyiség hozzáadásával kalibrációs sorozatot, illetve görbét készíteni. Az 
azonos körülm ények között készített vizsgálandó m in ták  ak tiv itása így a 
m ért beütésszám  alap ján  közvetlenül leolvasható.

Ö S S Z E F O G L A L Á S :

Új, egyszerű, könnyen kivitelezhető eljárást dolgoztam ki a Sr—90-nek vize­
letben és vízben való meghatározására. Az eljárás lényege: a Sr leválasztható 
jó kitermeléssel vízből és vizeletből EDTA jelenétében szulfátként.

Megvizsgáltam és statisztikailag értékeltem az eljárás pontosságát és meg­
bízhatóságát. Megállapítottam, hogy az eljárás pontosság és megbízhatóság szem­
pontjából egyenértékű az általánosan használt eljárásokkal. Ennek alapján szűrő- 
vizsgálatokra feltétlenül alkalmas.

A módszer érzékenysége elegendő ahhoz, hogy a maximálisan engedélyezett 
aktivitás szintek vízben és vizeletben biztonságosan mérhetők.

Az eljárás előnyei: egyszerű, könnyen, előkészítés nélkül (roncsolás, dúsítás) 
kivitelezhető. Nem igényel különleges eszközt, vegyszert, különlegesen képzett 
és begyakorolt laboratóriumi munkaerőket, így bármely szokványosán berende­
zett, megfelelő szintű izotóp munkára alkalmas laboratóriumban elvégezhető.
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JlbapMaru A ., n p o ( J > e c c o p :

HOBbIFl H nPOCTbIPI M E T 04  OnPE4EAEHHR SR—90 (SR—89) 
B B 04E  H B MOHÉ, ElPHMEHHMblPI H 4 A 4  IJEAEH 

KOHTPOAbHOrO ME4HLJHHCKOrO OCMOTPA

A btopom BbipaőoTaH hobmh npocTbin, AerKoocyinecTBHMbin MeTOA BbiHBAeHUH Sr— 90
B M O H e  H B B O A e .  C y i B H O C T b  M e T O A a  B T O M ,  H T O  n p H  H a A H H H H  3 4 T A ,  S r  B b l A C A B e T C B  H 3  

B O A b I  H M O H H  B $ o p M e  c y A b t p a T a .

A b t o p o m  H c c A e A O B a n a  h  C T a T H C T H M e c K H  o y e H e H a  T O H H o c T b  M e T O A a .  Y c T a H O B A e H O ,  h t o  

no A O C T O B e p H O C T H  M eTO A  3 B A f l e T C H  p a B H O n e H H b I M  O Ő l g e n p H H H T H b l M  M e T O A a M .  B C H A y  3 T O T O  

M e T O A  6 e 3 y c A O B H o  n p n r o A e H  a a h  y e A e i i  K O H T p o A b H o r o  M e A H g H H C K o r o  o c M O T p a .  H y B C T B H -
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тельность метода признана достаточной для достоверной оценки максимально допус­
тимых уровней активности в воде и моче.

Преимуществами метода являются: простое и легкое проведение исследования, 
без предварительной подготовки (разрушение, обогащение). Исследование таким ме­
тодом проводится без специальных средств и химикалий, без специальной подготов­
ки и навыка персонала, т. е. проводится в любой лаборатории, пригодной для работы 
с изотопами.

Prof. Dr. L. Gyarmati ,  Apoth.-O berstltn., Kandidat d. Pharm az. W isssenschaften:

ÜBER EINE NEUE UND ZU REIHENUNTERSUCHUNGEN GEEIGNETE 
BESTIMMUNGSMETHODE DES SR—90 (SR—89) IM WASSER UND URIN

Verfasser hat ein neues, einfaches und leicht durchführbares Verfahren zur 
Bestimmung des Sr—90 im Urin und Wasser ausgearbeitet. Grundlage des Ver­
fahrens besteht darin, daß das Sr sich mit guter Ausbeute aus Wasser und Urin, 
unter Vorhandensein von EDTA, als Sulphat fällen läßt. Die Genauigkeit des 
Verfahrens wurde geprüft und statistisch bewertet, dabei ließ es sich feststellen, 
daß es im Hinblick auf seine Zuverläßigkeit mit den üblichen Verfahren gleich­
wertig war. Auf diesem Grund ist es zu Reihenuntersuchungen unbedingt geeig­
net. Die Empfindlichkeit der Methode genügt dazu, daß die maximal zulässigen 
Aktivitätswerte im Urin und Wasser mit Sicherheit bestimmt werden sollen. 
Vorteile des Verfahrens: einfach und leicht, ohne besondere Vorbereitung (Quet­
schen, Anreicherung) durchführbar. Es erfordert keine speziellen Instrumente 
oder Chemikalien, auch keine speziell ausgebildeten und eingeübten Laborar­
beitskräfte, so daß es in jeglichen, üblicherweise eingerichteten und zur ent­
sprechenden Isotopenarbeit geeigneten Laboratorien vollgebracht werden kann.
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