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egészsegugyi
szervezestan

A Magyar Néphadsereg Eu. Szolgalata és az Orsz. Traumatol6giai Intézet
kdzleménye

Dr. Szanté Gydrgy orvos-vezérérnagy, egyetemi tanar

A sériltek osztalyozésa*

Tomeges sériltek ellatdsa szdmos problémat vet fel. amelyek rész-
ben szervezési, részben kizarélag szakmai, orvosi, sebészi jellegliek. A t6-
meges sérilésekkel jard katasztrofak tapasztalatai erre békében is szdmos
utalast tartalmaznak. Egyik ilyen nagyon fontos feladat, amelynek jo6 meg-
oldasatél a sériltek szazainak vagy ezreinek élete és felgyogyulasi esélye
flilgg, az osztalyozas.

Tomeges sérilések esetén mindig és mindenitt nagy ardnytalansag
van a sebesiltek szdma és a rendelkezésre &ll6 egészséglgyi er6k és esz-
kozok — tehat az orvosok és képzett kdzépkaderek szama, a rendelkezésre
allé veér, egészségligyi anyag stb. — és a szikséglet kozott. Ezen ellent-
mondéast a lehetd legkevesebb &ldozat aran megoldani — az egészségugyi
szervezés feladata. A megoldas egyik fontos, de tavolrél sem egyetlen esz-
koze, a sebesliltek osztadlyozasa. A tovabbiakban ezzel a kérdéssel els6sor-
ban sebészi szempontbdl foglalkozom, de ugy gondolom, hogy az elmon-
dandék — mutatis mutandis — Aaltalanosabban is érvényesek.

Mit jelent az osztalyozas?

Azt jelenti, hogy az orvosi, sebészi ellatdsra szorulé sériltek kozott
valogatunk, kulénb6z6 szempontok szerint. Ilyen szempontok, szallitasra
val6 alkalmassag vagy alkalmatlansdg; szallithatova tétel és ellatds sir-
g6ssége; a prognozis valtozdsa aszerint, hogy az illet6 az ellatdst mikor
kapja; az &llapot sUlyossaga; a sérllés természete, amelynek alapjan ki-
16nb6z6 specidlis elladtdsra szorul vagy nem szorul (pl. égett, koponyasé-
rilt, mellkassérilt stb.).

Az osztalyozads szempontja lehet egy bizonyos helyen és idépontban a
varhatd felgyogyulds id6tartama, mert esetleg pl. annak alapjan kell el-
donteni, hogy a sériltet ott helyben kezeljék, vagy tovabbszallitsak.

* Az 1969-ben Hatvanban, Miskolcon és Semmelweis Orvostud. Egyetemen,
1971-ben Varpalotan tartott el6adasbol.

163



Az osztadlyozas szempontja lehet az is, hogy az illetének csak mecha-
nikai sérilése van-e, vagy az kombinalédik égési vagy sugarsériléssel.

Mar csak ez a tavolrdl sem teljes felsorolds is mutatja, hogy az osz-
talyozas igen bonyolult, nagy szakértelmet és az egész rendelkezésre allé.
sebesultellatdssal foglalkozé eli. halézat feletti attekintést igényli, beleértve
a rendelkezésre all6 szallitoeszkdzok és sebesllt-szallitadsi lehet6ségek isme-
retét is. Mert pl. osztadlyozasi szempont lehet adott esetben és helyen az,
hogy melyik sebesilt szallithaté gépkocsin és melyiket kell 1égi szallitas
lehetésége esetén el6nyben részesiteni.

Miel6tt az osztadlyozas kulénb6z6 szempontjainak részletesebb tar-
gyaldsaba belemennék — ami még mindig csak vézlatos lesz, mert err6l
a kérdésr6l egész monografiat lehetne irni —, tudatossa kell tenniink egy
moralis természet(i kérdést. Az osztalyozas az esetek jelentls részében élet
és halal feletti dontést jelent és sok moralizdlé orvost ez visszariaszt.
Konkrét példan szeretném megmutatni a problémat. Békeid6ben megszok-
tuk, hogy a betegekkel, sériltekkel valé térédésiink ardnyos a beteg alla-
pota sulyossadgéaval. Legsiirg6sebben és legbehatébban, legodaadébban, leg-
tébb idé és anyagi eszkoz feldldozasaval az életveszélyes allapotban lev6k-
kel foglalkozunk. Amidta tudjuk, hogy pl. egy hasi sérilt élete az ellatas
gyorsasdganak fliggvénye, azéta orvosi hivatasunk magatol értetendd pa-
rancsa, hogy az ilyen sériilt érkezése esetén félretessziik a betervezett m(-
téteket és ezt a sérultet soron kivil megoperaljuk. Soron kivil végez-
zik a vérz6 betegnél a vérzés-csillapitast, vagy szivmegallas, légzéskima-
radas esetén a reanimatidt stb. Ezt kotelességlinknek tartjuk megtenni
akkor is, ha tudatdban vagyunk annak, hogy nagyon kevés lehetéség van
a beteg végleges megmentésére. Ezt a magatartast tartjuk etikusnak és
minden igazi orvosra kotelez6nek.

De ez a hozzA4llds visszajara fordul, ha tdmegesen vannak sériltek.
A sériltek egy része a legjobb békebeli ellatasi lehetéségek mellett is
menthetetlen, hiszen békében a legjobb intézetekben is halnak meg séril-
tek. A sériltek mas része csak az el. személyzet hallatlan er6feszitése aran
menthetd meg. Intézetlinkben, az Orszdgos Traumatoldgiai Intézetben nem-
egyszer 3—4 orvos, apolénd, anaesthesiolégus asszisztens és egyéb egész-
séglgyi személyzet foglalatoskodik egy sulyos sérilt koral. Tobb tizezer
forint ara vért, infaziés-oldatot és gyogyszert aldozunk ezen sérilt meg-
mentésére. Az esetek egy részében er6feszitésiink eredményes. Es ez nem-
csak jogosulttd, hanem kotelességinkké is teszi ezen koncentralt er6feszi-
tések végrehajtasat.

A sériltek masik csoportja kdzepesen sulyos, ha idejében megkapja
a megfeleld orvosi, sebészi ellatast, akkor progndzisa jo, de az id6 haladta-
val ez a prognozis mindinkdbb romlik és egy id6 mulva allapota menthe-
tetlenné valik. Ez a csoport a sériilteknek nagyobb részét képezi, mint az
el6bb emlitettek. Aranyuk attél figg, hogy hogyan van megszervezve és
milyen sikeresen m(kodik a sebesiiltek 0sszeszedése és kérhdzba szallitasa.
Mert ha ez rosszul m(kodik vagy messzir6l kell a sériltet szallitani, ak-
kor a legsulyosabbak kozil csak kevés fogja elérni a korhazat.

Tomeges sérilések esetén, amikor nagy az aranytalansag a sziikség-
let és a lehet6ség kozott, a kérdés Ugy vetédik fel, hogy mig néhany sa-
lyos sérulttel faradozunk — kiknek nagyobb része ennek ellenére meg
fog halnd — a kevésbé sulyos sérultek el6bbiekénél joval nagyobb szama-
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nal az allapotuk annyira rosszabbodni fog, hogy ezek kozil is sokat el fo-

gunk vesziteni, pedig ezeknek mindegyike — vagy csaknem mindegyike
— kell6 id6ben kapott segéllyel megmenthetd lett volna. Es ha ezt végig-
gondoljuk, vildgossa valik el6ttiink, hogy nincs jogunk néhdny — ,esetleg”

— megmenthetd sulyos sériltre forditott id6t megvonni tébb tucatnyi
kénnyebb sérulttél, ment ezaltal az 6ssz-mortalitads jelentésen néni fog.

Kissé élesebben fogalmazva — ugy kell eljarnunk, hogy tudatosan Ki-
rekesztiink a segélynyujtas koréb6l jonéhany salyos sériltet azért, hogy
ezek szdménak tobbszorosét a kevésbé sulyosak kozul biztosan megment-
nessiik. Alhumanizmus volna masképpen cselekedniink.

Ez a szempont természetesen nemcsak az orvosi segély sorrendje tekin-
tetében érvényesil. Ez érvényesil a szallitasnal is, mert a szallitasi
lehetéségek nem lesznek ardnyban a sebeslltek szdmdaval. Tehat megint
arra kell térekednunk, hogy els6sorban azokat széllitsuk megfelel§ inté-
zetbe, kiknek allapota enélkil romlana és prognozisuk kétségessé valna.

Természetesen van a sérilteknek olyan csoportja is, amely nyugodtan
varhat az ellatdsra és pl. antibiotikum-védelemben ennek késése — bizo-
nyos hatdrig — nem rosszabbitja jelentdsen a gydégyulas kilatasait.

A tomeges sériltellatds f6 szempontja, minél tobb sériltnek megadni
azt a segitséget, ami szikséges ahhoz, hogy a lehetd legjobb eredménnyel
gyogyuljon. Ez a kodvetelmény pedig magéban foglalja azt, hogy ennek
érdekében bizonyos sériilteket idélegesen vagy végleg kirekesztiink az ed.
ellatasbol, esetleg egy-egy féajdalomcsiUapité injectio adasa mellett.

Hogy elfogadhatéva, megkozelithet6vé tegyem békebeli orvosi gon-
dolkodasunk szaméara a fent elmondott kegyetlenill hangzé dolgokat, figye-
lembe kell venni azt, hogy tulajdonképpen békében is nem egyszer don-
tink a beteg élete és haladla felett, amikor pl. egy rdkos beteget nem
bocsatunk mitétre, mert inoperabilisnak tartunk. (Ez csak abban kildn-
bézik az el6bb elhangzottaktél, hogy ,itéletink végrehajtdsa”, azaz a ha-
lalos kimenetel nem olyan hamar kovetkezik be.)

Az osztadlyozéds allando folyamat. Nem szabad visszavonhatatlan ité-
letnek tekinteni, ami ellen nincs fellebbezés. Az osztdlyozas allando és fo-
lyamatos cselekmény. Ha valtozas torténik az ellatas személyi vagy anyagi
feltételeiben, pl. kivilrél segitséget kapunk el. személyzetben és anyag-
ban, akkor revidealni kell a mér megtortént osztdlyozast. Hasonléképpen
revidealni kell, ha a sérilt allapotdban valtozas toérténik; pl. operalhatéva
valik az, akit el6z6leg nem ilyennek itéltink. Vagy forditva; ha a mi-
tétre varakozok csoportjabél valamelyiknek éallapota olyan rohamosan rom-
lik, hogy a mutét kilatasai nagyon csekélyek lesznek.

Az osztdlyozas folyamatos a kezelés, a sebesilt-kitrités minden szaka-
szan. Pl. a tovabbszalliitott sérlltek abban az intézetben, ahové széallitot-
tak Oket, Gjra osztalyozasra keriilnek és pl. azonnali m{tétet igényl6k cso-
portjaba kerilhet az, aki el6zetesen halaszthatonak latszott. Az osztalyo-
zasnak ez az allando valtoztathatésaga, rugalmassaga elengedhetetlen fel-
tétele annak, hogy a lehet6ségekhez képest a legjobb eredményt érjik el

Mindezek alapjan érthet6, hogy az osztdlyozashoz, a sériiltek csopor-
tositdsdhoz nagy erkdlcsi er6 és megfelel6 sebészi itél6képesség kell. Ezért
ez mindenitt, ahol osztalyozas torténik — igy minden kérhazban is —
a legid@sebb, leggyakorlottabb sebész kotelessége, ezt ismét a legnyomaté-
kosabban hangstlyozom. Békében megszoktuk, hogy a nehéz eseteket a
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leggyakorlottabb sebész operdlja. Tomeges sériilések esetén az adott he-
lyen taldlhat6é leggyakorlottabb, legtapasztaltabb sebész nem allhat a m{té-
asztalhoz. Az & feladata az iranyitds és az osztalyozas.

De még az utdna koOvetkezd legtapasztaltabb sebész se alljon a mit6-
asztalhoz. O ,.pendlizzen” a miit6asztalok, a m(t6k kozott és iranyitsa az
ott dolgoz6 fiatalabb, gyakorlatlanabb sebészek munkéajat, konzultaljon,
tanacsoljon. igy egyidében 5—6 sérult ellatdsat iranyithatja ahelyett, hogy
maga egyet végezne. Szikség esetén id6legesen beléphet valamelyik mi-
tétbe.

Most egész véazlatosan tekintsik &t legaldbb néhény szempont szerint,
hogy hogyan torténjen a sériltek osztalyozasa.

A j6 munka .alapja a megfelel6 osztalyozéhely. Legyen elég terilet a
hordagyak elhelyezésére. A hordadgyak kozott legyenek folyosék, ahol a
hordagyak kozotti kozlekedés lehetséges. Sajnos, legtobb kdérhazunkban
nincs megfelel6 betegfelvételi osztdly és tomeges sérilt-dramlas esetén
hasznéalhaté nagyobb terem az osztadlyozas szaméara. Ahol van kultdrterem,
vagy tornaterem, ott az hasznalhatd erre a célra. A vezet§ sebész fiatal,
neki segédkezd orvosok Kkiséretében és adminisztratorral végigmegy a
hordagy-sorok kozott. Feladata gyors fizikalis vizsgéalat, ,villam diagnosis”,
a sérllések szamanak, helyének, sulyossaganak megallapitdsa. Az admi-
nisztrator jegyzéket vezet, az elemi dokumentaciét megkezdi. Sirg6sség
esetén a kisérd fiatal sebész tracheotomiadt végez, nyomoékotést helyez fel
sth.

A fbésebész a sérilteket sUlyossdg és az ellatds siirgdssége szempont-
jdbol nagyjabdl a kdvetkezd csoportokba osztja:

I. csoport: Ide keriilnek az Gn. konny( sériltek, akik minimalis keze-
lésre, legfeljebb sebészi sebelldtadsra szorulnak. Ezek nagyrésze sajat laban
iranyithatd a szamukra kijeldlt helyre.

Il. csoport: Ide azok kerilnek, akiknél surgds, azonnali, életment6
beavatkozas sziikséges (vérzés-csillapitds, shocktalanitds, m(tét stb.).

Ill. csoport: lde azok keriilnek, akiknél a mditéti ellatds szikséges, de
az halaszthaté. Ezek el6zetes shooktalanitdsra keriilnek, antibioticum-véde-
lemben részesiilnek stb.

IV. csoportba azok keriilnek, akiknek 4llapota olyan sulyos, hogy
megmentésikre az adott helyzethen kevés a remény. Ezeket a sérilteket
is ellendrizni kell, allapotukat folyamatosan Gjraértékelni, mert ha -az al-
lapotuk javul, atkerulhetnek az el6z6, mi(tétre varok csoportjaba.

Osztalyoznunk kell a sérulteket a karosité Artalom természete szerint
is, mert eszerint igényelnek kulénb6z6 kezelést és keriilnek kilénb6z6 in-
tézetekbe vagy osztalyokra.

Mig az el6z6 haborikban és békebeli tdmeges sérilések esetén a sé-
riltek talnyom¢ tdbbsége mechanikus sérilést szenvedett, addig korszer(
habord korulményei kozott emellett jelentds lesz az égettek és a sugar-
sériltek szdma is. Ezeket az ilyen természetli megbetegedések, sérilések
ellatdsara felszerelt és megfelel6en kiképzett személyzettel ellatott intéze-
tekbe, osztalyokra kell irdnyitani. A tervezés szempontjabol tudnunk Kkell,
hogy korszer(i thermonuclearis haboriban varhat6, hogy a sérilteknek kb.
egyharmada vagy fele égést szenvedett és egynegyede-egy0tdde sugarsé-
rialt lesz. Komplikalja a helyzetet az is, hogy egy sérilt egyidejlileg ezen
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harom karosité tényez6 kozil tobbtél is szenvedhet karosodast. Ilyenkor
az osztalyozasnal felmeril az a kérdés, hogy az ilyen kombinalt sériltet
hova iranyitsak. Azt szoktuk mondani, hogy az osztalyozas alapja a vezetd
sériilés. Ez alatt azt értjuk, hogy a sériilés, amely az illet6 sériltnél a leg-
stlyosabbnak, legveszélyesebbnek latszik. Pl., ha valaki hasi sériilést szen-
vedett és emellett testfeliletének 15 szazalékan égést, akkor egyszerl a
dolog, nyilvan &ltalanos sebészeti osztalyra Kkeril, ahol a hasmditétet el-
végzik. Természetesen ott az égési sérulést is megfelel6en kezelni kell.
Lesznek olyan sériltek, akiknél nagyon nehéz elddnteni, hogy kilonbhéz6
sériiléseik kozil melyiknek az ellatdsa a legsiirg6sebb, a legfontosabb,
milyen profil osztalyra keriljenek. S a korlefolyas sordn az egyes sériilé-
sek sUlya is valtozni fog. Pl. a sugéarsériilés a latentia szak utdn 2—3 nap
utdn okoz sulyos tiineteket és felmerilhet az, hogy miutan a sériltet meg-
operaltak, néhany nap mdulva attegyék egy sugarsériilésekkel foglalkozo
osztalyra. Mas esetben pedig, ha a mechanikai sérilés, pl. az emlitett
hasi sérilés égési séruléssel komplikalédott, a m(tét utdn néhé&ny nappal
dominalé jelent6séglivé valhat az égési betegség.

Amint latjuk tehat, ebb6l a szempontb6l is folyamatos az osztalyo-
zas, UOjra és Gjra revidealnunk kell dontéslinket.

A theréapia siirg6ssége szempontjabdél valé osztalyozés

Itt a legels6 a vegetativ functiok veszélyeztetettségének szempontja,
azutdn jon a fenyegetd sebfert6zés és egyéb szévédmények megel6zése.

A vegetativ functiok, elsGsorban a keringés és légzés veszélyeztetett-
sége, ami csak a legsirg6sebb beavatkozads esetén remélhetd, hogy si-
kerrel elhéarithato.

El6z6leg egészséges embereknél elsésorban a vérveszteség és a shock
az, ami a keringés 0Osszeomlasara vezet. Ezért mindazokat a sérilteket,
akiknél nem maga a szervsériilés sulyossdga, hanem a vérveszteség és a
shock veszélyezteti életiiket, sorrendben legel6szor kell megfelel§ segély-
ben részesiteni.

A masik alapvetd és veszélyeztetett vegetativ functio a légzés. Ennek
akadalyat ugyanolyan sirgés elharitani, mint a vérzést eldallitani. A fon-
tossagi és siirg6sségi sorrend kozottiik esetenként valtozik. Ugy békebeli,
mint h&bords baleseti sebészeti és korbonctani tapasztalat azt mutatja,
hogy a sériltek els6 48 6raban torténd halalozasat legnagyobbrészt ez a két
allapot okozza. A légzési akadalyozottsag elharitasa lehet nagyon egyszer(,
pl. az eszméletlen sérilt oldalt-hasra fektetése, nyelv el6rehlzasa; lehet az
ok azonban olyan, hogy csak siirgés mitéttel harithaté el (pl. légut-sérilés,
nyilt ptx stb.). Itt most nem lehet feladatom, hogy a therdpia részleteibe
belemenjek.

Szallitds szempontjabdél valé osztalyozas
Itt a dont6 szempont az, hogy milyenek az ellatasi lehet6ségek hely-

ben. Ebbdl a szempontbdl els6sorban azokat a sérilteket kell ellatni, akik
mellatds nélkil nem szallithaték. Ilyenek pl. a shockban lev6 sériltek,
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akiknek a szallitasi trauma és az id6veszteség reménytelenil sulyosbithatja
allapotat. llyen a nyilt ptx-es, egyéaltaldn a légzési zavarban szenvedd be-
teg, s a vérzé sériult sth.

Nem érdemes tovabb szallitani azokat, 'kiknek allapota reménytelen-
nek latszik.

Tehat tovabbszallitasra elsésorban a szallithaté vagy szallithatéva tett.
m(tétre szorulé, de helyben el nem lathaté sériltek kerilnek. Ennek sok
oka lehet: id6hiany, szakemberhiany, felszerelés hianya stb. Tovéabba el-
szallitandok azok, akik olyan szakositott: idegsebészeti, mellkassebészeti
sth. ellatasra szorulnak, ami helyben nem biztosithat6. Elszallitasra keril-
nek azok ia sériltek is, akiknek apolasa teljes felgyégyulasukig helyben nem
biztosithat6; pl. helyhidny miatt, a korlilmények megromlasa miatt, to-
vabbi sérilési veszély miatt stb. Végil elszallitdsra keriilnek azok a koény-
nyl sérultek, akik ellatdsara ott helyben a talterhelés miatt csak olyan
nagy késedelemmel kerilhetne sor, ami allapotuk romlasat idézné el6.

Ez a felsorolds nagyjadban az elszallitds sirg6sségi sorrendjét is tiuk-
rozi.

Osztalyoznunk kell — mint mar emlitettem — a szallitdsi eszkdz sze-
rint is. A 1égi szallitas sokkal kiméletesebb, de lehetéségei korlatozot-
tak, kiléndsen haborlGs viszonyok kozott. De a szallitdsi kapacitas, a le-
szallasi helysziikséglet, szallitasi eszkdzok korlatozott volta miatt is. Ezért
rdkényszeriliink, hogy a tovabbszallitasra kijeldlt sériltek kozott diffe-
rencidljunk abbél a szempontb6l is, hogy kik legyenek azok, akiket légi
Gton szallitunk és kiket foldi kozlekedési eszkdzokkel. A dont6 itt termé-
szetesen a légi szallitds kiméletesebb volta mellett az is, hogy a sirgds to-
vabbi ellatasra szoruld esetek légi uton sokkal hamarabb fognak megfelel6
intézetbe kerllIni. Tehat légi Gton els6sorban a kivalogatott legsulyosabb
és legsurgésebben ellatasra szorulé és helyben el nem lathatd esetek
kertilnek elszallitasra.

Az osztalyozasnal azonban mérlegelniink kell azt is, hogy bhizonyos
sériltek légi aton csak akkor szallithatok, ha el6zetesen specialis, erre el6-
készit6 ellatdast kapnak. Elsésorban a mellkasi-sériltek ilyenek, kiknél a
légnyomas valtozds pl. a ptx kiterjedésével a tidd compressiojat fokozza
és igy ventilatios zavaruk — ami el6zetesen nem volt jelentfs sulyossa
valhat. Ezért ezeknél el6zetesen gondoskodnunk kell 1égi szallitas esetén
a ptx leszivasarol, esetleg ventil-ti bevezetésérdl stb.

Tudnunk kell azt is, hogy a szallitast a sériltek kilonb6z6 idépontok-
ban kulénb6z6 mértékben sinylik meg. Az optimélis mindenkor az volna,
ha a sérult az ellatds helyén maradna felgydgyuldsaig, mint ahogy ez
békében 4ltaldban toérténik. Tomeges sérilések esetén ez azonban ritkan
valésithatd meg, héaboriban pedig a legkdnnyebb sériltekt6l eltekintve
csaknem sohasem. Békében sem lehet témeges sériilések esetén ezt azért
megvaldsitani, mert a tdomeges sérilés helyéhez legkdzelebb fekvd korha-
zak hamar taltelitédnek és hamar blockirozédnanak és a tovéabbi sérilte-
ket minden sebészi ellatds nélkil mind messzebb levé kdrhazakba kellene
szallitani. Ezért az elsédleges ellatast végz6 korhazakat folyamatosan te-
hermentesiteniink kell a mar széllithatdva valt sériltek elszallitasaval.

Kilonboz8 sériltek (hasi, mellkasi, koponya, végtag sth.) kilénb6zé
mértékben érzékenyek a szallitasi trauma irant. A végtagsériltek meg-
felel6 rogzitésben aranylag jol szallithatok. A hasi sériltek mi(itét utéan
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kb. egy hétig nem szallithatok. A nyilt koponyasériltek jobban birjak a
szallitdst mtét el6tt, mint utdn. A mellkasi sériltek, ha a ventilatiot biz-
tositjuk, szallithaték. A baj az, hogy éppen a ventilatio biztositasa szalli-
tds kozben nehéz feladat és tomeges sériilésék esetén erre alig van le-
het6ség.

Az emlitettekben prébaltam réviden vazolni az osztdlyozas néhény
szempontjat és problémajat. Meghaladnd ezen tanulmény lehetéségeit, ha
most sorra akarndm venni az osztalyozas sordn kilénb6z6 csoportokba ke-
rilé sérilteket és részletezni probalnam az egyes csoportokba keriil§ ese-
teket. De azt hiszem, ennyi is elég ahhoz, hogy felhivja a figyelmet a prob-
léma fontossdgara és jelent6ségére és talan alkalmas arra, hogy ezen —
békében ismeretlen — fogalom irant felkeltse az érdekl&dést.

OSSZEFOGLALAS:

A szerz6 foglalkozik a tomeges sériilések esetén a sériltek osztalyozasanak
céljaval, néhany szempontjaval. Az osztdlyozast mint a sériltek nagy szadma és
az ellatdsukra rendelkezésre allé erék és eszkdzok elégtelensége kozotti ellent-
mondas megoldasanak egyik eszkozét targyalja. Foglalkozik az osztalyozassal
kapcsolatban felmeril6 moralis probléméakkal.

CAHTO, renepaA-Manop m/ca :

COPTMPOBKA UOPAIKEHHbIX

BpaooTc H3AaraioTCH yeAb h HenoTopbie tohkh 3peHHH copTHpoBKH nopaaieHHbix b
CAynae bo3hhkhobchhh MaccoBbix nopa>KeHHH. CopTHpoBKa paccMOTpeHa aBTopoM KaK
cpeACTBo peiueHHH pacxojKAeHHH Me*Ay 60AbuiHM koahhcctbom nopa?KeHHbix h HeAOCTa-
TOMHOCTbK) CHA H CpeACTB 0Ka3aHHB nOMOUJH. A bTOD 33HHMaeTCH H MOpaAbHbIMH BOnNpO-
CaMH COpTHpOBKH.

Prof. Dr. Gy. Szant6é, Generalmajor des Med. Dienstes:

KLASSIFIZIERUNG DER GEFECHTSSCHADIGUNGEN

Verfasser beschaftigt sich mit den Zielen sowie einigen Gesichtspunkten der
Klassifikation von Gefechtsverletzten im Falle der Massenschédigungen. Es wird
die Klassifizierung als ein Mittel zur Lésung der Widerspruch, die zwischen erheb-
licher Anzahl von Geschéadigten und der Unzulénglichkeit der zu deren Ver-
sorgung bestimmten Krafte und Mittel besteht, betrachtet. Schliesslich erortert
Verfasser die moralischen Probleme, die im Zusammenhang mit der Klassi-
fizierung entstehen.
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csapatorvos
gyakorlatanak
kerdeésel

Dr. Olah Lajos orvos6rnagy
A csapatorvosi munkaroS

A tudomaényos, technikai és kulturforradalom teriiletén elért hatalmas
eredmények forradalmasitottdk a hadtudomany és az orvostudomany fejl6-
dését. Ez maga utdn vonja a vezetés és a szervezéselmélet fejlédését is.
Eredményei pozitivan mutatkoznak meg a népgazdasdg és a Magyar Nép-
hadsereg teriiletén is, amit az Uj gazdasagi mechanizmus kidolgozasa, a gya-
korlati életbe térténd atvitele tett lehetdvé.

A fejlédéssel a katonaorvostudomanynak is Iépést kell tartania. A fej-
lesztés eredményeit tikrézi, hogy alkalmazzuk a legmodernebb gyo6gyszere-
ket és therapias eszkozoket. Ez utobbiakkal egyre nagyobb mértékben Ilat-
juk el csapatainkat (Rtg.-gépek, reanimacios felszerelés, rovidhullamd be-
sugarzé). Mindez a fejl6dés egyre nagyobb igényeket tdmaszt a Magyar
Néphadsereg egészségugyi szolgalata irant is, killondsen a személyi ellatott-
sdg és képzettség teriletén. Az igények terlletén vald tajékozdodas céljabol
szlikséges bizonyos felmérések elvégzése.

Té4jékozédas céljabdl ,kérddiveket” és ,kronoldgiai lapot” adtam ki
csapatorvosok részére, akiknek egy altalanos ,mindennapi” munkahét hat
napjat kellett kivalasztaniok a felmérés céljabél. A megkérdezettek 50%-a
idésebb (tapasztalt), 50%-a fiatal kezd6 csapatorvos volt. A felmérésnek ez a
formaéja lehetévé tette, hogy kiilonbséget tehessek a gyakorlott és tapaszta-
latokkal még nem rendelkezd csapatorvosok munkaja kozott.

A kérd6ivekre adott valaszokat nem valasztottam kiilon, hiszen itt a va-
laszadas egyértelm(en ,igen” vagy ,nem” volt, nem befolydsolta a tapasz-
taltsag, a szubjektivizmust viszont nem lehet kikiiszobdlIni.

A kérd6ivekre adott valaszaban a megkérdezettek 35%-a taldlta megfe-
szitettnek a jelenlegi beosztasaval jar6 munkalitemet, melyet minden eset-
ben a személyi feltdltottség hianyaval hoztak kapcsolatba, kiilénds tekin-
tettel az egészségligyi tiszthelyettesekre és egészségligyi katonékra.

A munkailitem feszitettségével szorosan 0sszefligg az el6képzéssel kap-
csolatos kérdés is, melyet katonai vonatkozasban a megkérdezettek 95%-a
megfelelének tart, mig szakmai téren 60%-a nem tartja kielégitének és ja-
vasoljdk az egyetem elvégzése utdn a kétéves kotelezd koérhéazi gyakorlatot.
Ez a javaslat megvaldsulds esetén valoban nagymeértékben javitand a csa-
patorvosi gyogyitdé munka szinvonalat. Ennek a javaslatnak a realizalasat
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Munkara forditott id6

Fsz. Az elvégzett munka megszervezése dvakorlottorvos — fiatal csapatorvos

esetén esetén
ora perc | % Ora perc %
1 Gyobgyitd munkéban eltoltott idd 15,00 29 16,00 31,0
Mellékallasként gyogyitdé munka-
2 pan eltoltott ids Lo 2z — —
Szervez6 munkéra forditott id6
3 (amit csak orvos végezhet) 130 29 1,00 19
Szervez6 munkéra forditott id6
4. (amit felcser is elvégezhet) - — 215 45
Praevenciora, eu.-i felvilagositas-
5. ra forditott id6, amit csak orvos 1,00 19 — —

végezhet

Prevenciora, eu.-i felvilagositasra
6. forditott id6, amit felcser is elvé- — — 1,00 19
gezhetett volna

7. Referalasra forditott id6 1,00 1,9 2,00 39
8. Ertekezleten val6 részvétel 2,00 39 420 83
0 L%rﬁﬁgﬁ}%i ?elf[r;lkéra forditott id§ . . 310 60
10. ?gtlgé?dzéésre, tovabbképzésre fordi- 1,00 19 115 25
1 Eﬁgi%tci)(tj%ik tovabbképzésére for- 2,00 39 045 14
12. . Ellen6rzésre forditott id6 3,00 58 1,25 2,6
13. Statisztikai munkara forditott id6 — — 0,35 10
W G o Sl ehegerets ad 2w 39 aw 60
1. Ej%yéb adminisztraciéra forditott us 24 325 66
16, iF;j%litikai tovabbképzésre forditott 2,00 39 200 39
17 ilé%tonai tovdbbképzésre forditott 130 29 215 45
18. Holt (veszteség) idd 4,35 8,6 545 11,0
o Aok tenTE0 20 40 10

Osszesen: 51,20 99,9 50,00 100,0
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lathatjuk a polgari életben, amikor a kdrzeti orvosok kétéves kdérhazi el6-
képzés utdn kerilnek gyakorlati munkéajuk elvégzésének teriletére, a kor-
zetekbe.

Igen figyelemre mélté a kérd6iv alapjan az a megallapitds, hogy a fel-
mérésben résztvevék 100%-anak jé kapcsolata van a parancsnoksaggal és az
alparancsnokokkal, munkdajukat a KISZ- és partszervezet segiti. Szakmai
eloljaroiktdl megkapjak a sziikséges segitséget, j6 kapcsolatokat épitettek Ki
a polgari egészséglgyi szervekkel. A katonakdrhazaktol a megkérdezettek
75%-a var tdobb szakmai segitséget, kiilonos tekintettel a folyamatossagra.

A kiképzéssel kapcsolatban a megkérdezettek 90%-a azon az &lladspon-
ton volt, hogy az nagymértékben fiigg a helyi realitdsoktél, a vezetéorvos
képzettségétél és szervezOkészségétdl.

A munkaidé felmérése ,kronologiai lap” segitségével percekben tortént,
ennek alapjan a percosszeg egy atlagos munkahét 52 orajanak felel meg.
A téblazatb6l leolvashaté a kilonb6z6 munkékra forditott id6 6rdban és
percekben, tovadbbda, hogy ez a teljes munkaidének hany szazalékat teszi Kki.

Itt, mint latni fogjuk, lényeges eltérések adddnak az idésebb és a fiata-
labb csapatorvosok kozott.

A tablazat ,6nmagdaért beszél”, mégis szeretném felhivni a csapatorvo-
sok figyelmét néhany kérdésre, mely a munkaszervezés szempontjabol igen
fontos.

Pl. mig a gyakorlott csapatorvos teljes munkaidejének 52%-at télti gyo-
gyit6 munkaval, addig a fiatal csapatorvos csak 31%-at, viszont munkaide-
jének 4,5%-at forditja olyan szervezd munkara, melyet felcser is elvégez-
hetett volna. Mindkét esetben figyelemreméltd, hogy csapatorvosaink igen
kevés id6t forditanak felvilagositdé munkéra, viszont igen sok a referdlasra
forditott id6. Ez utobbit és az értekezleteken eltdltdott id6 csdkkentését —
fiatal csapatorvosok esetén a munkaid6 8,3%-a — a parancsnokkal tortént
megegyezés alapjan csokkenteni lehet. Fiatal csapatorvosaink aktivitasara
utal, hogy tarsadalmi munkéara munkaidejik 6%-at forditjak, ugyanakkor
meglepd, hogy a beosztottak tovdbbképzésére milyen kevés id6t hasznalnak
fel (a munkaid6é 1,4%-at).

Gyakorlott és fiatal csapatorvosok egyarant igen sok id6t forditanak
adminisztracidora (a munkaidé 6,3, illetve 12,6%-a). Természetesen ez az id6
csak létszamndveléssel csokkenthetd, kiléndsen indokolt egy statisztikus
tiszthelyettes rendszeresitése.

A tablazat alapjan figyelemremélté, hogy a tapasztalt és fiatal csa-
patorvosok esetén egyardnt milyen sok a holt- (veszteség-) id6 — a munka-
id6 8,6, illetve 11,0%-a — mely jobb munkaszervezéssel feltétlenil csok-
kenthetd.

Amint a feltett kérdésekbdl és a munkaid6t felméré tablazatbdl is ki-
deriil, a megkérdezettek a mindennapi élet legfontosabb kérdéseire adtak
vélaszt, igy mintegy gyakorlatban is tevékeny részeseivé valtak a honvéd-
orvos szervezési és gyogyité feladatainak.

EzGton mondok koszdnetét mindazoknak, akik faradsdgos munkajukkal
hozzajarultak a felmérés adatainak rendelkezésemre bocsatasahoz.
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Kaphato az

OHROPAX

elnevezésli NDK gyartmanyd zajvédé mianyag fiilldugasz!

El6nydsen alkalmazhaté zajos munkahelyeken, honvédségi gyakor-
latokon, lakoteriileteken, kdzlekedési és egyéb larma ellen, a larma
kévetkeztében kedvezétlenil befolyasolt idegrendszeri hatasok Ki-
kiszdbolésére.

Egy pa&r OHROPAX fiildugasz, miianyag dobozban ara: 2,60 Ft
Megvasarolhaté: OMKER Hallokészulék Szakizlet,
Bp. VI., Népkdztarsasag atja 36. Tel.: 118—060.

Nagykereskedelmi tételben raktarrél kaphato ara: 2,20 Ft

IV. Kereskedelmi Osztaly
Bp. VI, Ou. 44. Tel.: 319—554



klinikai
kozlemenyek

Dr. Csorba Antal orvos ezredes
Dr. Magyar Istvan orvos alezredes

angyilkosségi kisérletek orvosi problémai
a hadseregben

Az ongyilkossagi kisérlet nehezen definialhatdo fogalom. Szigori meg-
hatdrozas kisérletnek azt tartja, amikor az el6készités, a végrehajtds maodja
és a korai felfedeztetés elleni célzatossdg egyértelmien a halalraszantsagot
bizonyitjdk. A belga hadseregben pl. eszerint osztalyoznak, aminek az a
kovetkezménye, hogy naluk mindossze masfélszerese a kisérlet a befejezett-
nek, s6t elé6fordul, hogy kevesebb a kisérlet, mint a halallal végz6dé cselek-
mény. igy a statisztikdban blvészmutatvanyszerlien &sszezsugorodik éppen
az a csoport, amely nem Kkisebb gondot okoz, mint a befejezett és amely
témegében is jelentdsebb: a WHO-statisztika szerinti arany 1:8-hoz a kisér-
let javara, az USA-ban 1:6—8-hoz, a nyugatnémet hadsereghen 1:5-hdz, az
USA Eur6paban alloméasozdé csapataindl meglep6 mddon 1:80—120-hoz, az
angol hadsereghen 100 000 katonara 390 esik, ami szintén igen magas arany.
llyen nagy szoérdsok nyilvan az értelmezés kulénbségeibdl is adddhatnak.
Brickenstein szerint a kovetkez6 felosztas lehetséges: 1. befejezett cselek-
mények; 2. életbenmaradottak, ahol az élet kioltasara irdnyuld szandék két-
ségtelen; 3. ahol nem doéntheté el, hogy az 6ngyilkossdg szandéka vagy a
figyelemfelhivési jelleg jellemz6bb-e inkdbb a cselekményre; végil 4. ahol
a suicid szandék bejelentését még nem kovette cselekmény. A 2. és 3. cso-
port kdzott a legtobb esetben nehéz, vagy nem is lehet kiildnbséget tenni.
Pl. gyoégyszerbevételnél nem indulhatunk ki abbél, hogy a katona tisztdban
van a gyodgyszerek haldlos do6zisaval, vagy hogy kell6en ismeri az anatd-
miat. A 4. csoportnal sem lehet sokszor elddénteni, hogy mennyire komoly a
suicid kijelentés. A tapasztalat szerint lehet igen komoly s ezért ezt a cso-
portot sem szabad a kérdés targyaldsakor figyelmen kivil hagyni.

Mit mutatnak a mi szdamadataink?

A hadseregben a befejezett cselekmények ardnya a kisérletekhez az
1967—69. évek 0dsszesitésében 1:2,3 (3:7) a kisérlet javara. Ez sokkal alacso-
nyabb, mint a kulfoldi statisztikdk ardnyai, ami nem jelenti még, hogy a
kisérletek tekintetében jol allunk, mert csokkentheti az aranyt a befejezet-
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tek magasabb szadma is. Ez régebben szinte tdrvényszerlen igy volt. Az
Osztrak—Magyar Monarchidban, Németorszagban a masodik vilaghdbord
el6tt 4—5-szords volt az ardny a hadsereg javara. Ez a szituacié azokban
a hadseregekben valtozott azdta, ahol psychologiai el&szlirést vezettek be.
miéltal a suicid jeldltek jorésze mar nem keril behivasra, pl. az NSZK-ban
az aranyszam a polgarinak 1/2—1/3-ara csokkent. Nalunk a befejezettek
szama az azonos kordsszetétel polgariakat nem éri el, tehat nalunk e ki-
elég gondot okoz és mindent el kell kévetnink a tovabbi visszaszoritas ér-
dekében. Fontos még, hogy évr6l évre emelked§ tendencidju ez a szam-
csoport, ami egyébként viladgjelenség: a fiatalok veszélyeztetettsége min-
denitt emelked6 iranyzatot mutat.

A befejezettek csoportjdval itt a tovadbbiakban nem foglalkozunk, az
egészségugyi szolgalatnak ezekben az esetekben a boncolason kivil legfeljebb
konzultans szerepe lehet — megallapitani, hogy a cselekmény modgott nem
rejtézhetett-e fel nem ismert elmebetegség. Ezt a konzultaciét féleg a moti-
valatlan esetekben volna helyes gyakrabban igénybe venni, mert az ligy leza-
rasa szempontjabol ilyen adat nyilvan nem ko6zombos. A megel6zés szem-
pontjai egyébként megegyeznek a kisérletes csoport szempontjaival.

Mi az MN Koézponti Kérhadz ldeg-elmeosztalydn az utébbi két év alatt
{1967—68) 153 suioid-kisérletes esetet észleltiink.

Ezekbdl az alabbi kdvetkeztetések vonhatok le:

1. Tulsulyban szerepelnek a gyogyszeres esetek.

2. Jelent6s azoknak az ardnya, akik mar a polgari életben vagy az eltelt
szolgalati id6 alatt megkiséreltek dngyilkossagot.

3. Vezetnek az akut csaladi, egzisztenciadlis és szexualis konfliktusok.

4. Jelent8s szazalékot képviselnek a gyermekkori mostoha nevelkedési
korilmények.

5 A koOzvetlen kivalté tényezdk kozott a fegyelemsértést kovetd bin-
tetést6l valé félelem és szolgalati konfliktusok.

6. Fontos, bar nem tal magas ardnyt mutat a kdérnyezeti negativ, gu-
nyos, a beteg 6nérzetét sért6 magatartasa.

7. Szeszfogyasztas.

A suicid-kisérletes betegeknél megallapitott kérformak gyakorisdga a
kovetkezd: a koros személyiség, characteropathia, psychopathia csoport
70%, értelmi gyengeség 12%, elmebetegség (f6leg depressio, 6tszor ritkab-
ban schizophrenia) 12%, és neurosis 6% értékkel szerepel. A kilféldi sta-
tisztikdkban ,,Reifungskrise”, ,emotional immaturity” megjeléléssel kilon
csoportot alakitanak. Ha ezeket is figyelembe vessziik, jo kozelitéssel a
miénkkel azonos megoszlast kapunk. A személyiség zavarainak e csoportjara
az jellemz6, hogy rendszerint igen kedvez&tlen korilmények koézott nevel-
kedtek (szul6k iszakossdga, durvasagok, valads, egzisztencialis nehézségek
sth.), kordn megmutatkoznak a tarsadalmi beilleszkedés zavarai, iskolakeri-
lés, csavargas, gyakori munkahely-valtoztatas, agressziv cselekmények, sui-
cid-kisérletek, delictumok. Maskor inkdbb visszahlizédas, tualérzékenység,
emberkerilés jelzik az érzelmi élet kialakult zavarat, az alkalmazkodasi ké-
pesség beszlikulését. Bevonulas utan ezekre a katonakra az jellemz6, hogy a
bajtarsi kozosségen kivil maradnak. Tucker szerint ezek azok a katonék;
nakiket senki sem szeret”. A kollektiva jol érthet6 okokbol antipatiat érez
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irantuk. Aki félrevonul, kilénckodik, éppugy antipatiat valt ki, mint aki
hysterias tipusi magatartasaval jellemgyengeségének, rosszul — vagy nem
is leplezett — individualizmusanak tan(jeleit szolgaltatja. Eltalzott érzelmi
Ireakciék mogil az 6szinteség hidnya érz6dik és sokszor a psychiater sem-
tudja kivonni magat a negativ érzelmi hatds al6l. A betegek intenziven
megélik a kollektivan kivili izolaciot, a szocidlis és érzelmi kontaktus-
zavarokat. Erre utal a gyakori konfliktus a szexualis partnerrel is, sokszor
ez a kdzvetlen kivaltdé kdérilmény. Impulzivitdsra hajlamosak s allandd te-
kintélykonfliktusuk van, azaz nem képesek fegyelmezetten elfogadni az
eloljarotdl valé fligg6séglket. A gyermekkori apakonfliktus, az iskolai tanari
tekintéllyel, a munkahelyi, majd katonai eléljar6i tekintéllyel szembeni into-
lerantia azonos érzelmi eltérésekre vezethet6 vissza. A fegyelmezetlenség
miatti fegyelmi eljaras, bilintetés is ezért gyakori a statisztikdban s ennek
elutasitasa, illetve érzelmi el nem fogadasa gyakran az a mozzanat, ami Ki-
valté tényez6ként szerepel.

Nagyon fontos tudni azt, hogy az Ongyilkossagi kisérletnek nem oka
a cselekményt megel6z6 incidens. Ezt Ggy kell tekinteni, mint az utolsé csep-
pet a poharban. Az alapveté okok a személyiség kiegyensulyozatlansagaban
rejlenek; szamos régi és Gjabb keletl kiils6 és bels6 6k dsszhatasa alakitja
ki az Un. ,suicid kéros magatartadst”. Ebben az a lényeges vonds, hogy nem
els6sorban és kizarolag az élet kioltasa a beteg szdndéka, hanem tobbé-
kevésbé nem tudatos tendenciaja az, hogy felhivja a kdzdsség figyelmét a
sajat problémdjara. Tehat a kdrnyezetét6l nem o6rokre megvalni, hanem azt
befolyasolni, megvaltoztatni igyekszik cselekményével. A cselekmény szim-
bolikus jelentése tobbnyire az, hogy ,eresszenek el”. Ezt nemegyszer nyiltan
is hangoztatjak. Amennyiben orvosi vonalon nem lehetséges, a tapasztalatok
szerint céljukat elérik nem orvosi Gton. Nem tor6dnek a tarsadalom vélemé-
nyével, sem tdvolabbi jovG6jukkel, a fegyelmi vagy legalis kovetkezmények-
kel. Az amerikai hadseregben ennek a csoportnak 77%-at szerelik le (Hau-
schild). Ez az arany a miénktél alig kulonbozik. Az altaluk a csapathoz vissza-
iranyitottak 50%-a egy éven belul Gjabb cselekmények miatt leszerelésre
kerll. Latszik ebbdl, hogy milyen nehéz a predikcid, ezért a kétes esetekben
is célszerlibbnek latszik az eltdvolitds mellett donteni.

A mi gyakorlatunk megkiméli a csapatokat az ismételt, nem kivanatos
eseményekt6l, nem szélva az esetleges tragikus kimenetelliekrél. Szigoribb
a sz(irénk és nem rosszabbak az eredményeink. Vilagos, hogy alaposan mér-
legelendé a FUV elé bocsatas, de ennél is sokkal alaposabban kell mérle-
gelni a csapathoz valo visszabocsatas kritériumait — ezzel az alapelvvel kell
dolgoznunk. A suicid-magatartdstak esélye &6tszér nagyobb Gjabb suicidium
elkdvetésére, nem szdlva egyéb tipust fegyelemsértések, rendkivili esemé-
nyek lehet6ségér6l. Az orvosi javaslat alapja egyébként nem a suicid-cse-
lekmény egymagaban — amint ezt sokan gondoljak, hanem a kéros jellem -
és személyiséganomalia, az értelmi korlatoltsdg vagy elmebetegség. Ezeknek
csak egyik tinete a cselekmény. A dontés az 6sszkép és a prognosztikai Ki-
latdsok mérlegelése utan torténik. Persze ez a tiinet eléggé nyomdsan esik
latba és kiegésziti az dsszképet.

Azok, akik csak azt a néz6pontot tartjak szem el6tt, hogy az eldljarok
és a koOzOsség altal magatartasdért elmarasztalt, moralisan csdkkentértéki
egyén ilyen cselekmény elkdvetése utan leszerelésre keriil, ismételten olyan
kifogast tamasztanak, hogy ,batoritdst kapnak a leszerelés &ltal a tobbi.
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psychésen nem intakt személyek hasonlé cselekmények elkdvetésére”. Még
orvostél is halottunk ilyesmit s ma is emlegetjik azt az esetet, amikor
egy huligannak tartott katona az dngyilkossagnak azt a modjat valasztotta,
hogy késsel hasbaszirta magat. A hasmi(itét utdn rendbejott és sulyos
psychopathiaja miatt ,Alkalmatlan” mindsitést kapott. Orvosa a fenti szo-
kasos indokokkal kifogasolta a leszerelést. Egyik eldljaronk erre a kévet-
kez6t valaszolta: ,,Olyan huligdnr6l mar hallottam, aki késsel hasbaszurt
masokat, de olyanrél, aki sajat magat szdrja hasba, el kell fogadni, hogy
egyéb agyi zavarban is szenved.” Nagyon hatdrozottan kell ragaszkodnunk a
kulénleges katonai kozosségi életformara alkalmatlan személyek eltadvolitasa-
hoz s igen alaposan kell megfontolnunk a visszabocsatas kritériumait, amire
egy masik példat mondanank el: hysterias psychopatha kampdsszdget. drétot,
gyogyszereket nyelt. Szerencséje volt, mert a sz6g és drot természetes Gton
tavozott. A binteté eljaras sordn a cselekményre — ami egy akut konflik-
tushoz kapcsolédott — korlatoztuk beszamithatésagat, de ugy véltik, hogy
katonai szolgalati alkalmassagat nem kell megvaltoztatni. A fegyelmezd
zaszlbaljban Ujabb kamposszéget nyelt, hasmi(itétet kellett végezni és végil
is alkalmatlannak kellett a katondt mindgsiteni.

Ideadlis volna ett6l a nevelhetetlen, a kozosségre destruktiv hatasd s
allandé fegyelmi problémaét jelenté kategériatél mar sorozas el6tt megvalni,
am ha ez nem lehetséges — amint err6l még szélnunk kell —, akkor ezt
a szelekcidt utolag kell végrehajtanunk, s ezen az alapelven a mar emlitett
ellenvetések sem valtoztathatnak. Az ellenvetés egyébként is csupan abbdl
a paradox helyzeth6l addédik, hogy a katonai szolgdlat ma még az egyén’
szaméra hatrdnyos, mert komoly lemaradést jelent azokkal az egykordakkal
szemben, akik barmi okbél ez al6l mentesiilnek. Ha a katonai szolgélat,
becsiletes letdltése az egyéni életpalya szempontjabél komoly elény lenne,
pl. tovabbtanulasi szinten, elhelyezkedés terén, kiilonb6z6 palyazatoknal je-
lentés elényt képviselne, iakkor nem kellene att6l tartani, hogy a I8szereite-
ket irigyelni fogjéak, hanem inkébb sajnéIni s a fenti meggondolds magéatdl
elesnék.

A suicid-kisérletesek az 0sszes psychiatriai eseteink 17%-at adjak, ami
véletlenill teljesen megegyezik az amerikai statisztika adataval (18°0). Atla-
gos apolasi idejuk nalunk 4, kilfoldén 5 hét koril van. Nagyon fontos, hogy
a korhdz minél el6bb megkapja a csapattél az informaciokat a cselekmény
korulményeire s a szolgalati id6 alatti magatartasra vonatkozéan. Be Kkell
szerezniink a polgari el6zményi adatokat is, nem épithetiink Kkizarélag a
beteg bemondasaira. Sokszor igen hosszU ideig tart az adatok beszerzése
s az id6t jelent6sen hosszabbitja az a kériilmény, hogy a FUV elé keriilte-
ket nem bocsathatjuk vissza a csapathoz, a kdrhazi osztalyon térténd lesze-
relést kell kérnunk, mivel nem nyujthatunk alkalmat Gjabb cselekmények
elkdvetésére.

A betegekkel valé foglalkozas lényege a személyiség egyensulyzavara-
nak megtargyalasa, tudatos elemzése, konfrontacié a realitdssal, a kollektiv
életforma normainak, hatdrvonalainak elfogadtatasa. Ha az el6zménye és az
O0sszkép lehet6vé teszi, visszairanyitas a csapathoz — esetleg tanacsokkal,
hogyan bénjanak a katondval a beilleszkedés megkonnyitése érdekében.
Az elbiradlasban tampontul szolgalnak: a tarskapcsolatok létesitésének de-
fektusai, aki ugy érzi, hogy erre nem is képes és ennek eddig tanujeleit is
szolgaltatta — a régebben mar kriminalis — agressiv-impulsiv kérel6zmé-
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ny( esetek (sokszor az 6ngyilkossag is sajat személy iranti agressiv-impulsiv
cselekmény) — régebbi suicidkisértetek — ismétl6d6 tekintélykonfliktusok:
mindezek a sajatossdgok nagymértékben val6szin(sitik a suicid-magatartas
és a fegyelemsértések tovabbi folytatasat, vagyis ezekhez célszeri nem ra-
gaszkodni.

Végul nézzik, hogy mit tehetiink a suicid-magatartasos esetek szama-
nak csdkkentése érdekében?

Komoly eredményt a megelézést6l varhatunk. A behivas el6tti szelekcid
volna az idedlis megoldds. Ez a kérdés az értelmileg fejletlenek teriiletén
oldhatdé meg eredményesen. Magyar viszonylatban mar régen készen &ll a
terv; reméljuk, hogy révidesen megvalosul, aminek anyagi és személyi fel-
tételei vannak. Ha ez bevezetésre kerll, a most targyalt teriileten kb. 12%
koriali szinten varhaté javulds. Addig is komolyan kell venni az Uj H—2
utasitdsnak azt a rendelkezését, hogy gydégypedagodgiai végzettséglieket nem
lehet behivni, tovabba komoly mérlegelés targyava kellene tenni a jelenleg
érvényben levd 4&ltalanos iskolai végzettségi kovetelmények emelését, ami
helyenként még harom osztaly.

A suicid-kisérletes csoport donté része a psyohopathids csoport. Ennek
a megelézé kiemelésére megbizhaté mdédszer egyelére még kulféldén sincs,
itt az el6rejelzés nehéz. A kulfoldén bevezetett szlirémodszerek ezen a teri-
leten nagy hibaszazalékkal dolgoznak, vagyis sok olyant is kiemelnek, akik
egyébként valészinlileg bevalnanak. Ez nem érdekes ott, ahol magas a lakos-
sag szama s lehet b6ven valasztani. Az ilyen szoros sz(ir6 persze kiemeli a
psychopatdk nagy tobbségét is és éppen ez a magyardzata annak — amint
mar errél sz6 volt —, hogypl. az USA”ban, NSZK-ban alacsony a befejezett
suicidiumok ardnyszama.

El6zetes szelekciéo hijan mit lehet tenni? Legalabb a nyilvanvaléan ab-
normis-antiszocidlis kategoriat kellene kizarni azaltal, hogy az &sszeirés, ill.
sorozés alkalméval a kiegészit6k a bilintetett, kriminalis el6életliek behivasa-
tél eltekintenének. A gyogyszeres mérgezési esetek magas ardnyszama ala-
hlGzza annak az egészségligyi csoportféndki rendelkezésnek a fontossagat, hogy
a katondnak nem irhaté fel gydgyszer, ezt adagonként a bevétel ellen8rzése
mellett a gyengélkedd szolgdaltatja. Persze ett6l azért komoly statisztikai
javulds nem varhaté, mert a suicid-magatartdsé psychopathak talalni fog-
nak mas maédot, megné pl. a cigaretta-f6zetesek szama, vagy egyéb kategdria.
Igen fontos olyan légkdr az alegységekben (raj, szakasz), hogy a katona
személyi, csalddi probléméi mielébb az eléljarok tudomésara jussanak
s ezekkel megért6én foglalkozzanak. A suicid-kijelentéseknek utana Kkeli
jarni, ia hatteriket meg kell vizsgalni, orvosi vizsgalatot is beleértve, mert
ezek egy része — mint mondottuk — komoly kisérlet eléjele lehet. Az ér-
telmileg fejletlenek és a psychopathak egyes tipusai sokszor kiils6 gyamolta-
lansaguk vagy kirivé magatartasuk miatt a tdébbiek gunyolédasanak cél-
tablaiva valnak. Sajnos, eldljarok részér6l is el6fordul ilyesmi. Tudjuk, hogy
a méasodéves katondk hajlamosak az Ujoncok felesleges zaklatidsara, meg-
szégyenitésére, értelmetlen munkak végeztetésére, ami nemcsak hogy nem
javitja ezek fegyelmezetlenségét, hanem éppen ezekben a kategéridkban im-
pulziv cselekményekhez vezethet. Fontos, hogy a nevel8tisztek a masodévesek
fegyelmezés cimén véghezvitt talkapésait ne tiirjék el. Az alkoholizmusnak
sem jelentéktelen a szerepe a szamok tiukrében.

A suicid-magatartast katonakat természetesen be kell utalni psychiat-

179



ria osztalyra, ahol a méar elmondottak szerint jarnak el. Mivel nincsen
lehetéségiink az el6zetes szelekciodra, itt torténik a bevonulds utdn a sz(rés.
Ehhez megfelel6 szam( psychiatriai agyra van sziikség.

Hogyan alakul azoknak a sorsa, akik suicid-magatartas utan leszerelésre
kerlilnek? Kiulfoldi utanvizsgalatok szerint (Tucker) a leszereltek 50%-ara
munkavallalasi allhatatlansag és legdalis konfliktusok voltak jellemz&ek.
Orvosi-psychiatriai segitséget tobbségikben nem vettek igénybe, hiszen bal-
sikereikért 6k a kilvilagot teszik felel6ssé, nem magukban keresik a hibat
Tehat nagyon ,infektiv” csoportnak bizonyulnak nemcsak katonai, hanem
tarsadalmi téren is.

Talan érdemes még roviden Kkitérni a szignalizacié kérdésére. Nyilvan
tobb szerv regisztralja ezeket az eseteket és tesz jelentést szamaranyaikrol
magasabb szerveknek. Szdmadatok s a bel6lik levont kdvetkeztetések nem
fogadhatok el, ha nem kozlik a varhatd értéket és a szdrast. Ezeknek a
dolgoknak preciz és egyszerli matematikdja van, amit nem szabad mell6zni
Ha egy id&szakban regisztraljuk az eseteket, az el6z6 évek adatai alapjan
ki kell szamitani ,a varhaté értéket és a binomidlis eloszlas — ami erre a
sokasadgra érvényes — szoOrdsképlete (/ npd) hatarain tal valik lehetségessé
adott valdszinliségli kovetkeztetés. A bioldgidban a kétszeres szOrds az a
hatar, amelyen tdl jogosultak vagyunk valamit allitani. Ezt az alapelvet a
kovetkeztetések helyessége érdekében ezen a téren is be kell tartanunk.

Hop6a A., noAKOBHHK m/ca — Maabap H., noanoAKoBHHK m/ca:

BOEHHO-ME4HIJHHCKHE nPOEAEMbI
nonbITOK K CAMOybHPICTBY

Dr. A. Csorba, Oberst d. Med. Dienstes, Dr. I. Magyar, Oberstltn. d. Med. Dienstes:

ARZTLICHE PROBLEME DER SUICIDVERSUCHE IN DER ARMEE
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Dr, Bod6 Gyorgy orvos-alezredes, az orvostudomanyok kandidatusa
Fedett gégesérulések ellatasa

A kozlekedési, az ipari és a sportbalesetek szaporodasaval emelkedik az
aranylag ritkan el6forduld gégesérilések szama is. A mentdszolgalat javulo
szervezettsége kovetkeztében egyre tobb az olyan gégesérilt, aki a koérhazi
felvételt megéli. A gégesériiltek élete, illetve tovabbi sorsa sokban fligg az
els6 orvosi és az els6 sebészi ellatastol, ezért Ggy gondoljuk, hasznos, ha az
irodalmi adatokat és sajat tapasztalatainkat tanulmanyozzuk és kovetkezte-
tések leszlrésével felkészllink a szaporodd gégesériltek jobb ellatasara.

A gége sériléseit az el6idéz6 ok szerint a kovetkez6képpen lehet cso-
portositani :

1. Tompa erd hatdséra bekdvetkezd fedett sérulések.
2. Vagott, szart, 16tt sérilések.

3. Légutakba kerilt idegentest altal okozott sériilések.
4, Egés és marG anyagok altal okozott sériilések.

A sérilés helye szerint megkildonboztetiink supraglotticus, transglotti-
cus, subglotticus és trachea-sériiléseket.

Jelen tanulméanyunkban csupan a fedett gégesériilésekkel foglalkozunk.

A gége meglehetésen védett tertleten fekszik, hatulrél a gerincoszlop, két
oldalrél a nyakizmok témege, eldlrél pedig a kiugrd allkapocs és el6édomborodd
mellkas védik. Amikor a nyak ellils6 része veszélyeztetett, akkor a fejet reflex-
szer(ien el6rehajtjuk, mialtal az allkapocs fedi a gégét. Ez a magyarazata a gége
viszonylag ritka sériilésének.

Actioldgiai tényezOk kozott vezetnek a kozlekedési, a sport- és ipari balese-
tek. Hollinger és Johnston (1959) 82 fedett gegeserulesrol szamolt be, ezek kozll
32 kozlekedési, 33 sport- és 10 ipari baleset volt. A kozlekedési baleset gyakori
forméja az, amikor a gépkocsi Utkdzésekor a biztositd szijjal rogzitett elélilék
nyakkal neklvagodnak a mdszerfalnak.

Ors6 esetében motorkerékparos ugy sérilt, hogy varoshan a renddrseg altal
kifeszitett kordont nem vette eszre és az a nyakanak Utkozott.

Cranmer (1959) kozlése szerint a kozlekedési balesetek kdvetkeztében el6-
all6 gégesérilések kordbban 75% mortalitassal jartak. A helyzet az ut6bbi id6-
ben javult, azonban a mortalitast még csokkenteni lehetne, ha a sérilt azonnal
gégészhez kerilne.

Sportsérilés bokszoloknal, kézilabdazoknal, labdardgoknal, vizilabdazoknal,
rudugroknal, siel6knél fordulhat eld. Kolba (1966) haromeves anyagaban 5 olyan
sportolé szerepel, akiknek objektiv elvaltozasokat mutatd gégesérulésik volt.

Tobb olyan sériltrél szamol be, akiknek a gégéjét Utés érte, de ezeknél semmi
kérosat sem lehetett talélni.

Osszesen 7 fedett gégesériilést észleltink. Ezek koziil 1 kézilabda-mér-
k6zésen, 2 verekedéskor sérilt, 1 villamosbh6l kiesett és egy k6 megitdtte
a gégéjét, 1 szekérrdl esett le, egyet munka kdzben gerendaval nyakon utot-
tek, 1 pedig motorkerékpéarral vasradnak Utkdzott.

A kozlekedési balesetek altalaban sulyos, a sportsériilések kénny( lefo-
lydst gégesériilésekhez vezetnek. Fedett gégesériilés el6fordulhat kriminalis
okbél, példaul fojtogataskor vagy strangulatidkcr.

Fedett gégesériilés legenyhébb formaja a gégecommotio. A nem silyos
sérilés ellenére, egyes esetekben eszméletvesztés, s6t halal is bekdvetkezhet.
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A commotio cerebrihez hasonlitva nevezte el Liston 1823-ban a gége eszmé-
letvesztéssel jaro sérilését commotio laryngisnek. A szivm(ikodésre és a lég-
zésre kifejtett shodkhatds egyrészt a n. vagus révén, masrészt valdszin(ileg
a gége érz6 idegeinek, a sinus caroticus és a nyaki idegtdrzsek kéros ingerei
révén jonnék létre. A légzési akadaly létrejottében a sériilés kovetkeztében
el6allo laryngospasmus is szerepet jatszhat.

Ebbe a csoportba tartozik 1 sz. esetiink (V. I. 1964.) 21 éves férfi, akinek a
gégéjét kézilabdazas kozben megutdtték. Eszméletét nem vesztette el, de a séri-
lés ota rekedt, nyelése fajdalmas. A nyakon eldl a kdzépvonalban a gége felett
a béron alig lathato, vonalalaku, ferde lefutasa vérbéség lathaté. A pomum Adami
nyomasérzékeny, a légzés szabad, hangja mérsékelten rekedt. Gégetikorrel vizs-
galva a hangszalagok enyhén vérbévek, a hatsé harmadban nem zarnak tokéle-
tesen. Hangkimélés, borogatds utdn masnapra a rekedtség megszlinik, a hang-
szalagok tokéletesen zarodnak.

A fedett sérilések masodik fokozata a contusio laryngis, amelyet az
jellemez, hogy a gége teriiletén a b6r alatt az izomzatban, de féleg a nyal-
kahéartya alatt, kulonbdz8 méretli haematoma keletkezik, amelyhez késébb
oedema tarsul. Sebzés a b6ron vagy a nydalkahartydn nincs. A sérilést nem
kisérik gyulladasos jelek és a haematoma 1—2 hét alatt felszivddik. Az
ilyen gégesériilés progndzisa jo.

A contusio laryngis csoportjaba 3 esetiink sorolhat6. (2. eset A. L. 1964, 3
eset T. J. 1964 és 4. eset Sz. A. 1965). A 3. sériilt székrdl leesett és nyakat meg-
Utotte, a masik kettd gégéje verekedés alkalmaval sérilt. Beszallitdskor mind-
egyik sérilt rekedtségrdl, nyaki és nyelési fajdalomrdl panaszkodik. A nyakon
és gégében kuldnbdzd elhelyezkedésli haematoma lathatd, a hangszalagok kielé-
gitéen mozognak. Antibioticumot, prednisolont, pépes étrendet rendeliink, a nya-
kat borogatjuk, beszédtdl eltiltjuk. Egy, illetve két hét alatt mindharom sérilt
gégéje karosodas nélkil gyégyul.

Eseteinkben az antibioticumot és a prednisolont azért adtuk, mert a
duzzadt gégében nem lehet pontosan megdllapitani, hogy nincs-e egy nem
lathaté nyalkahartyasérilés is, amelybdl a gyulladasos jelenségek megindul-
hatnak.

A kovetkez6 fokozat a gége distorsidja. Ilyen esetben az aryporc izileti
részében bevérzés keletkezik, ami altal az izlleti tok megduzzad és a hang-
szalag fixalodiiik. A distorsiot kezdetben meglehet6sen nehéz elkildniteni a
valédi aryproc-luxatiotol.

Distorsio laryngis csoportjdba tartozik az 5. sz. esetink (P. I. 1954). 21 éves
férfi villamosbol kiesett, nyakat egy kébe Utotte. Felvételkor a gégetdjék duzzadt,
a pajzsporc folott a kozépvonalban harantul futd, egyenetlen szél(i seb lathato,
melyen Kkeresztil a gége lumene nem szondazhat6. A gégebemenetben nagyfoku
a vizenyd, a légzés akadalyozott, ezért tracheotomiat vegzink. Antibioticus és
egyéb konzervativ kezelés utdn a gége duzzanata megsziinik, a kanilt eltavolit-
juk, a jobb hangszalag mozgasa normalizalédik, azonban a bal hangszalag fixalt
marad. J6 légzéssel, mérsékelten rekedt hanggal és a bal hangszalag fixaltsaga-
val bocsatjuk Ki.

A fedett sériilés kovetkez6 fokozata a fractura laryngis. A gégevaz torése
els6sorban kozépkord és id6sebb egyéneknél gyakoribb, mert az elmeszese-
dett gégeporcok kdénnyebben térnek. A gége torése vagy oldaliranyd- vagy
sagittalis irdny( er6 behatdsara jon létre. Izolalt torések csaknem mindig a
pajzsporcon fordulnak el6, a gy(riporc ritkan, az aryporc csak kivételesen
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torik onalléan. Kombinalt sériilésekben a gy(rl és aryporc térése gyakoribb.
A gége torésével és contusidjaval gyakran jar egyditt a luxatio laryngis. Leg-
gyakrabban az arytenoid izilet luxalédik.

A dislocatio nélkuli gégesérilésnél a tinetek a térésvonal haladéasatdl
fugg6en jelentkeznek. Rtg. felvételen a tdérésvonalat nehéz felismerni.

A gégevaz torésének az ellatdsa és progndzisa nagyrészt attél fiigg, hogy
van-e a gégében dislocatio vagy nincs.

Dislocatio nélkuli gégetoréssel jart a 6. sz. esetink (T. J. 1951). A 22 éves
férfit munka kozben gerenda Utdtte meg eldl a nyakan. Felvételkor a pajzsporc
jobb lemezén kb. 5—6 mm hosszu, fligg6leges repedést tapintunk, de dislocatio
nincs. A gége belsejében oedeméat vagy haematoméat nem latunk és a hangsza-
lagok kielégitéen mozognak. Néhany napos pihentetés utdn hangja feltisztul és
a sériltet kibocsatjuk.

Dislocatidval egyuttjaré sérilésnél tapintdssal rendellenes mozgast ész-
lelink és az elmozduld torvégek krepitalnak. A dislocalt porcdarabokat Rtg.-
felvételen jol fel lehet ismerni. Ha a nyalkahartya is megséril, a sérilt ko-
pete véres, melyet heves kdhdgési roham kovetkeztében (rit. Gégetikdrrel
haematomat, nyalkahértyasérilést, dislocalt porcadarabokat, az egész gége
falanak a dislocatidjat, egyik vagy mindkét gégefélnek a fixatiojat lehet latni.
Fontos tiinet a gégetdréshez csatlakozé bér-emphysema. Az emphysema azért
veszélyes, mert az ismétl6d6 kohodgési rohamok kodvetkeztében beterjedhet a
mediastinumba, a pleura és a tidd interstitialis szdveteibe. A légzési tiinetek
az enyhe dyspnoétél a fulladasig terjedhetnek. A nehézlégzést a gégében
levé haematoma, a torott porc dislocati6ja, a gégeporcok luxatiéja, vagy a
mediastinalis emphysema okozhatja.

Az elsédleges gégesériiléshez kés6bb infekciozus komplikacidék csatlakoz-
hatnak. A gégében és a nyakon gyulladasos duzzanat, phlegmone alakul-
hat ki, mely gyorsan vezethet mediastinitishez és septicaemidhoz. Az anti-
bioticus korban a gyulladasos jelenségek ritkdbban fordulnak elé. A legnehe-
zebb a porc gyulladasat megakadalyozni, illetve meggydgyitani.

Trachea sériléssel kombinalddott a 7. esetlink (Sz. L. 1967). A 20 éves férfi
sérilése ugy keletkezett, hogy motorkerékpar oldalkocsijanak utasaként kiallé
vasrudnak Utkozott a nyaka. Egy vidéki kérhazba szallitottak. Beszallitdskor esz-
méleten volt, nehéz légzéssel kuzddtt, beszédét nehezen lehetett érteni. A nyak
eluls6 részén a pajzsporc alatt, a zsirszovetbe hatolo zlzott szelli sebet talaltak.
A légcsé a nyelési mozgasokat nem kovette. Ezenkivil feluletesen sérilt a mell-
kasa és a jobb csukldja. Vidéki kérhazban a sériiltet megoperaltdk. A nyaki sebet
flggdbleges iranyban meghosszabbitottdk, ekkor Kitlint, hogy a légcs6é teljesen le-
szakadt a gégér6l. A gydrlporc masik része a pajzsporccal 0Osszefiiggésben ma-
radt. A trachea ellls6 falat szabadda tették, majd a harmadik és negyedik tra-
cheaporc teriletére tracheostomat készitettek, melybe kanult helyeztek. A lég-
utakbol sok hig, véres, habos folyadékot szivtak le. A gégét csomoés d&ltésekkel
hozzavarrtdk a trachedhoz, a bdrsebet varratokkal egyesitették.

Egy nap mulva a gégében nagy duzzanat és nyelési nehézség keletkezett,
ezért a sériltet repulégeppel osztalyunkra széllitottak. Felvételkor a sérilt ne-
hezen légzik, a szorosan lezart tracheostomaban 7 mm atmér6jli gyermekkanilt
talalunk, melyet beszaradt valadék sziikit. Kitakaritds utan a légzés javul. A
nyak elulsé részén, oldalan, a mellkas felsé részén és a haton bdéralatti emphy-
sema. A sériilt tudata tiszta. Itataskor a viz a tracheostoman keresztiil kéhogéssel
tavozik. Oesophagus-sipolyra gondoltunk, ezért az oesophagus fels6 részébe ka-
thetert vezettink és ezen keresztiil propyljodont fecskendeztiink az oesophagus-
ba. Rtg.-felvételen oesophagus-sériilést nem lattunk, a gégevaz torését nem lehe-
tett pontosan megitélni. A mediastinumban mérsékelt foki emphysemat talal-
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tunk. A emph%/sema, a Kkis tracheostoma és a gége (rterének tisztdzatlansaga
miatt mdtétet hataroztunk el. Helyi érzéstelenitésben a nyak hosszanti és harant-
sebének varratait feloldjuk, a tracheostoma sz(ik nyilasat kitagitjuk. A szaj es
a tracheostoma fel6l tukrozve a gégét, lument nem latunk a niialkahértya duz-
zanata miatt. Alulrdl tikrozve, a nyalkahartyan szakadas tdnik fel. A stoman
keresztul végzett intratrachealis narcosisban a tracheostomébdl kiindulva a gy(-
rliporcot és a pajzsporcot a kozépvonalban atvagjuk. A gége nydlkahartyaja a
gytriporc hatso lemezének a magassagaban a teljes kerlletben, harantiranyban
korkordsen elszakadt és a sebszélek kb. 1 cm-re tavolodtak el egyméstdl. A nyal-
kahartya sebe mogott a gylrlporc lemeze darabosan tort, de nem dislocalédott.
Az oesophagus felé nyilast sehol sem tapintunk. A gége drterét Mikulitz-tam-
ponnal toltjik ki, tdplald orrszondat vezetiink az oesophagusba és antibiotiku-
mot adagolunk.

A mitét utdn a 6. napon a taplalészondat eltavolitjuk és a nyelés kielégitd.
A 7. napon a Mikulitz-tampont Kkivesszik a gége (rteréb6l, helyébe Thost—
Réthi-féle dilatatort helyeziink azért, hogy a gege (rterét fenntartsuk. A gége
nyalkahartya sebébe helyezett situatiés oOltést atvagjuk. A nyalkahartya sebét
harmasfestékkel ecseteljuk, majd a granulatio kialakuldsakor az athamosodasig
lapisszal kezeljuk. A negyedik héten a nyalkahartyaseb athamosodik és ekkor a
tagitd kanult eltavolitjuk. A gége (Grtere az elkovetkezd két hétben valtozatlan
tagassagé marad, a hangszalagok nem mozognak, az arytdjék merev marad. A
mutéttél szamitott 6. héten a tracheostomabdl a kanult eltavolitjuk és ez néhany
napon belul zarédik. A kés6bbiek soran a beteg rekedt hangot csak belégzéskor
tud produkalni, majd megfelel6 gyakorlattal megtanul exspiriumkor phonalni.

Az esettel kapcsolatban a kovetkez6ket jegyezzilk meg: A sérilt el-
sédleges ellatdsa hibas volt. A tracheostomdaba tal kicsiny kanilt tettek,
amely hamar eldugult. A kanll koril a b6rt szorosan 6sszevarrtak, emiatt
béralatti és mediastinalis emphysema keletkezett. A tracheat helyesen varr-
tak dssze a gégével, de a sérilés folott a lagyrészeket Ugy egyesitették, hogy
el6z6leg nem vizsgaltdk meg a gége (rterét és nem lattdk el a gége belsejé-
nek a sérlilését. Ha a beteget ilyen allapotban hagytuk volna, akkor az tor-
ténik, ami OrsO (1965) esetében megtortént, hogy a hasonloképpen sérilt, le-
szakadt tracheat a helyébe visszavarrta és miutan a gége (rterét nem latta
el, az hegesen besz(ikilt és késébb gégetagité miitétet kellett végezni. A gé-
getagitd mdtétek kilatdsai sokkal kedvez6tlenebbek, mint a jo primér el-
latasé.

Jelentéktelen nydalkahartya-sériilés esetében a dislocalt porcdarabokat a
gége feltardsa nélkil ugy is helyre lehet rakni, hogy a gégébe bronchoscop
csOvét vezetjik és az dvatos betoldskor hallhatjuk, amint a térvégek he-
lyikre roppannak, emellett a bronchoscopcsdévén keresztil azt is lathatjuk,
hogy a nyalkahartyabdl kiall6 porcdarabok a helylkre beéallva, eltlinnek.
A bronchoscopcsovet ajanlatos a laryngo-tracheoscopia elétt a hypopharinxba
és az oesophagusba is bevezetni és tajékozddni az esetleges sérilés felél. A
gégevaz helyredllitdsa utdn az esetek tobbségében sinezésre nincs szikség,
mert ha az els6 3 nap alatt tessziik helyére a gégeporcokat, azok nem moz-
dulnak el a helylikrél. Amennyiben a sullyos sériilés miatt a gégevdz nem
tartja meg a formajat, akkor a gége (rterét sinezni kell. Herrmann a me-
rev bels6 sinezést helytelennek tartja, mert a sérilt és beduzzadt nyalka-
hartyaju gégében koénnyen képzdédik decubitus és necrosis, ezért kettds gu-
miujjba tomott gézzel tampondl. A gumiujjat a szajon keresztil vezeti be a
gégébe és a gumiujjat leszorité selymet a tracheostoman keresztil vezeti ki
és a kantlhoz rogziti. Shumrick (1967) stentz-sint tesz a gégébe. Harris és
Aiswarth (1965) gumiujjal boritja a stentz-sint és azt dréttal rogziti a gé-
gében. A sint a trachea kanuljéig lehtzzuk, a fels6 végének a glottisig kell
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érnie és 8—14 napig tartjuk a gége lumenében. A gégét csak akkor szabad
sinezni, ha nincs jelent8s sérulés a gégenyéalkahartyan.

A gége-nydalkahartya jelent6s sériilése esetén, vagy a torvégek nagyfoku
eltolédasakor thyreotomiat végzink és a kitamponalt lreget nyitva kezel-
juk. Ha a gydrlGporc nem sériilt, akkor lehetéleg nem vagjuk &t a gége meg-
nyitasakor, mert ez a gége vazanak legfontosabb tarto eleme.

A gégét akkor is meg kell nyitni, ha a gégéb6l vérzés indul meg, ha
perichondritis, vagy perichondrium alatti talyog, vagy porcnecrosis kelet-
kezik.

A nyaki mediastinum gyulladdsa esetén collaris mediastinotomiat vég-
ziink a mellkasi propagaci6 megel6zésére.

A gége sérulésével egyidejlileg ritkan a nyelvcsont is torhet, ami nyelési
fajdalmat, phonatids zavarokat okoz, tapintasra a fajdalom a tarkora és a
flilbe sugarzik. Rtg.-felvételen a nyelvcsonttérést konny( felismerni. Az
esetek tdbbségében beavatkozasra nincs sziikség és csak nagyfoku dislocatio
esetében kell feltarni és helyretenni.

Tompa erébehatasra az esetek tébbségében a trachea is sériilhet. Onallg,
izolalt 1égcs6-sérilés nagyon ritkdn fordul elé. Jellegzetesen 6néllé trachea-
sériilés autdbalesetnél szokott bekdvetkezni akkor, amikor a kocsiba hatul-
rol egy masik jarmd{ belerohan és a bentil6k nyaka hirtelen hatrahajlik. A
trachea als6 szakaszéanak a sérllése a mellkas 0sszeszoritdsakor kdvetkezik
be. Leirtak olyan esetet is, amikor az abnormisan megemelkedett intra-
trachealis nyomdas miatt a trachea megrepedt, igy szilés kézbeni nyomaéaskor,
heves kohogési rohamban, trombitdsoknal, robbanadskor. A legtobbszor a
gylriporcok kozott torténik a trachea berepedése, ritkdbban ferde iranyd,
egészen ritkdn hosszanti repedés szokott bekdvetkezni.

Harantsériléskor, amikor két gy(rlporc kozott szakad el a trachea és a
hats6 membranosus fal Osszetartja a két véget, a sebzés két vége mintegy
172 cm-re tdvolodhat el egymastél. Ha a hats6 membranosus fal is atszakad,
akkor a trachea a mellkasba sillyed és a végek kozotti tdvolsdg meghalad-
hatja a 4 cm-t. A két nervus recurrens gyakran ép maradhat.

A tracheasériilés tlinetei hasonloak a gégesériléseihez. A vagus-izgalom
shockhoz vezet, a submucosus és peritrachealis haematoma, tovabba a dislo-
calt porcdarabok akadalyozzak a légzést, b6ralatti emphysema is keletkezhet,
mely kiterjedhet a fejre, felsé karra, mellkasra.

Kisméretli haematomdak vagy emphysema esetén, ha a trachedban nincs
dislocatio, varakoznunk kell, mert a haematoma és a leveg6 a legtdobb eset-
ben felszivédik.

A torvégek eltolédasakor, vagy ha porcdarab zarja el a lument, a trachea-
sérilés teriletét mitéttel szabadda tessziik. A tracheotomias nyilast na-
gyobbra készitjik a szokasosnal, hogy kénnyebben és pontosabban varrhas-
sunk. A sebszéleket nagyon pontosan kell egyeztetni, mert kés6bb heges lég-
csOszlikulet keletkezhet. A tracheotomiaval egyidejlileg a légzést akadalyozo
haematomékat is el kell tavolitani a porcdarabokkal egyiitt. A trachea tompa
er6behatasra el6allé beszakadasakor nagyon siirg6sen be kell avatkozni. Ha
intubatidval a nehézlégzés nem szlinik, mélyebben pedig semmiféle trachea-
lument sem lehet talalni, akkor a jugulum magassagaban fel kell metszeni
a bért, ujjal ki kell tapogatni a trachea csonkjat, ebbe bele kell vezetni a
bronchoscopot és az egész hérg6rendszert le kell szivni, és ha szikséges, mes-
terséges légzést kell elinditani. Utana 0sszevarrjuk a trachea hatso részén a
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distalis és proximalis csonkot, majd a b6ért hozzavarrjuk a nyalkahartydhoz,
az igy képzett stoméat késébb plasztikailag zarjuk.

Ungerecht (1965) beszamol egy olyan esetrél, melyben autébaleset kovet-
keztében nemcsak a trachea szakadt le a gégér6l, hanem az oesophagus is
teljes keriiletben elszakadt. Sorozatos m{(téttel sikeriilt az oesophagust, az el-
tort tracheat és gégét rekonstrualni. Denecke (1962) esetében trauma kovet-
keztében a gége és az oesophagus kozott fistula keletkezett.

A gége midtéti ellatasdban fontos a modern anaesthesiolégia eredmé-
nyeinek felhasznalasa. Az intratrachealis narcosis és a relaxatio nagy bizton-
sagot nyUjt a sériltnek, megdvja az als6 légutakat a becsorg6 vértél, a nyak-
rol kiindulé kéros reflexeket ki lehet védeni. Az operatérnek van ideje arra,
hogy nyugodtan és pontosan tajékozddjék a sérulés kiterjedésérgl.

Az utékezeléshen fontosnak tartjuk a tid6komplikaciok esetében bron-
choscopidval a rendszeres bronchustoilette végzését, ha ezt elmulasztjuk, az
antibiotikus kezelés ellenére is elveszthetjik a beteget.

A gégeporcok gyulladasadnak a kezelésében az antibiotikumok egyma-
gukban rendszerint nem elegend6ek, a necroticus porcot feltarjuk, kikapar-
juk és harmas festékkel kezeljik.

OSSZEFOGLALAS:

Hét gégesérilt esetiinkdn bemutattuk a kiilénbdz6 sulyossagu fedett sériilés
lehet6ségeit és kezelési elveit. Hangsulyoztuk, hogy a kénnyebb esetekben a kon-
zervativizmus a helyes allaspont, viszont a gége (irterének sérilésekor minden
figyelminket a sérilés kiterjedésének a megallapitasara és a gégestenosis meg-
elézésére kell forditanunk. Ezekben az esetekben a konzervativizmus a gége
heges szlikiletét vonja maga utan.
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A. Bojo, NOANONKOBHUK M/ch:

NEYEHUE 3AKPbITbIX MOPAXEHUN FOPTAHU

Ha 7 nopaxeHHbIX ropTaHu MOKaszaHbl BO3MOXHOCTU TMOPaXKEHWSI FOPTaHW pPas3MUHON
TSOKECTU U MPUHUWMBI UX fleveHnsi. [odYepKHYTO, YTO B GOfiee NErKMX Cryyasix KOHCepBa-
TUBHOE fleYeHUe SIB/ISIETCS HAAEXHbIM, a MPU MOPKEHWW MOMOCTU ropTaHU cnegyeT o6pa-
TUTb BHUMaHWE Ha YCTAHOBJ/IEHWE PaCcMpPOCTPAHEHHOCTU MOPAXKEHUSI W HA MpPefynpexpeHun
CTeHO03a FopTaHW. B 3TWX MOCMEAHMX Cy4asix KOHCEPBAaTMBHOE JieueHWe MPUBOAMT K py6Lio-
BOMY CYXEHUIO TopTaHu.

Dr. Gy. Bodé, Oberstltn, d. Med. Dienstes, Kandidat d. Med. Wissenschaften:
VERSORGUNG BEDECKTER KEHLKOPFVERLETZUNGEN

Im Zusammenhang mit 7 eigenen Fallen von Kehlkopfverletzungen sind die
Maéglichkeiten und Behandlungsprinzipien der bedeckten Verletzungen verschie-
denen Schweregrades dargestellt worden. Es wird unterstrichen, dal3 bei Leicht-
geschadigten ein Konservativismus beibehalten zu werden braucht, wahrend bei
Verletzungen des Kehlkopfraumes alle Anstrengungen auf die Feststellung der
Ausdehnung solcher Verletzungen sowie auf die Vorbeugung der Kehlkopfste-
nosen gerichtet werden sollen. Namlich fuhrt bei diesen Fallen ein Konservati-
vismus zur Ausbildung narbiger Kehlkopfstenosen.
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Dr. Gavallér Lészl6
Tapasztalatok a stress-ulcussal traumas sérulteken

Napjainkban, a modern életforma, a technika fejl6dése és az ebbdl
ered6 sériilések sulyosbodasa kapcsan, egyre tébb alkalommal 14t a klini-
kus gyomorvérzést, nehezen ellenstlyozhaté vérnyomadsesést, peritonealis
shockot, mely az alapbetegséggel, illetve a sériiléssel — latszélag — nincs
szoros Osszefliggésben. A korboncnok is egyre gyakrabban észlel heveny

val magyarazhatjuk. Ez teszi id6szerlivé a stress ulcus kérdésének 0Osszefog-
lalasat.

A kérdéssel foglalkoz6é irodalom olyan szertedgazd, hogy csak elektronikus
Gton lehetne feldolgozni, ezért csak a fontosabb adatokat emelném ki. Hunter
1772-ben, foudroyans halal kapcsan észlelt perforalt fekélyt, de ezt postmortalis-
nak és a g?/omorsésav corrodalé hatdsanak tartotta. Jager 1811-ben ezen elval-
tozasokat el6ben keletkezetteknek fogta fel. Dupuytren (1832) sebészi beavatko-
zas utén fellépett heveny fekély esetét kozolte. Rokitansky (1839) talalt kapcso-
latot az acut fekély és a kilonb6z6 heveny, valamint az idilt betegségek kozott.
1842-ben Curling, 10 égett beteg esetét ismerteti, akik heveny fekélyb6l eredd
vérzés miatt haltak meg. 1913-ban Réssle volt az els6, aki felvetette az acut
fekély secundaer jellegét. Cushing 1932-ben, agymdtétek utan észlelt hasonlo
elvaltozasokat és ezeket a diencephalonban lev6é parasympathicus centrumok lae-
siojanak, illetve az onnan kiinduld erds ingerek hatasanak tulajdonitotta. Kag-
sinov a haemoconcentrationak tulajdonitott szerepet. Az utobbi id6ben el6térbe
helglezik a mellékvesék szerepét (15 5 26, 40), mert a prolongalt stress-allapot
kedvez a heveny fekély kifejlddésének. Egesben: plazma veszteseg, elhiz6do vér-
zésnél a tartds volumencsdkkenés tartja a beteget protrahalt shock allapotaban.
Kisérletes vizsgalatok és a topographia alapjan (435J nyomos okunk van feltéte-
lezni, hogy az acut ulcus ugyanolyan okbol, ugyanazon mechanizmus alapjan jon
létre, mint a shock egyéb, Jol ismert manifestatioi (shock vese, shock maj stb.).

Sok cikk jelent meg az un. fekélyt provokal6é gyogyszerekrdl is (hisztamin,
mellékvesekéreg-hormonok stb.). Talalhatunk az irodalomban Kkivaltdo okként:
pneumoniat, szivinfarctust, hypoxias allapotokat, dehydratiét, curare-mérgezést
stb. Leirtak csontsérilések utani microembolisatio kdvetkezményeként kialakult
heveny fekélyt is (18, 19, 20, 21, 37). Az acut fekély keletkezhet fizikalis, psychés
behatasokra is, vagy rosszul vezetett — elégtelen — narcosis utan, sét egyszer(
laparotomia explorativa utan is.

Napjainkban kulénb6z6 szerz6k véleménye szerint a duodenalis ulcus neu-
ro%én Uton, vagyis vagusinger hatasara, a ventricularis fekély humoralis Gton.
a_hypothalamus — hypophysis — mellekvese tengelyen keresztll, corticoid ha-
tasara alakul ki (9, 12, 13, 44. 53, illetve 15, 16, 22, 46, 47).

A létrejott gyomor — bélfal elvaltozasait, a petechidkat, az erosiokat
és a heveny ulcust kézds patholégiai egysegnek kell tekinteni és acut ulcus
néven foglaljuk Ossze.

A petechidk a nyalkahartya-redék tetején elhelyezkedd, kiskiterjedési
bevérzések, mig az erosiok, ugyanitt talalhaté fed6hamsejt elhalas kdvetkez-
tében kialakult felszines hamhidnyok. Az acut ulcus kerek, vagy ovalis
anyaghiany, nagysaga lencsényi, forintnyi, élesszéli (,.mintha lyukasztévas-
sal (totték volna” — Rokitansky), tolcsér alakl és tengelye ferdén all a
nyalkahéartya fellletére.

Az acut fekélyt a chronicustdl macroscoposan az alapjan lev6 reactiv
fibrosis kilénbdzteti meg. Microscoposan: heveny elvaltozasnal az arteriolak
megszaporoddsa a submucosaban jellegzetes, mig az idult fekélynél ez az
érblokk nem mutathatd ki (25). Az acut fekélyt a klinikus csak akkor ész-
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leli, ha vérzik vagy perforal. A kérboncnok pedig csak akkor, ha a haldlig
elegendd id6 telt el ahhoz, hogy kifejlédhessen, de nem elég ahhoz, hogy
meggyogyuljon.

Tompa hasfali traumak (17) és laparotémiak utan gyakran észleliink
gastrektasiat (27). Tapasztalat szerint a gyomortagulat vagy shock, a sav-
termelés egyidejl fokozédasaval, a keringés romlasa, hypoxia kdvetkezmé-
nyeként, acut ulcus kialakuldsdhoz vezethet.

A heveny fekélyt ritkan kisérik nagy szenzaciok: pl. térdofésszerl epi-
gastrialis fajdalom, nagyfokd izomvédekezés sth. A vezet6 tiinet a vérnyo-
maésesés, melyet viszont gyakran csak tobb liter vérrel tudunk helyreélli-
tani. A bizonytalan, lassan kialakulé tiinetcsoport, melyet az alapbetegség
tinetei elfedhetnek, diagnosztikai és therapids problémat okoz.

Nem szabad elfelejteniink, hogy az acut ulcus belgyogyaszati beteg-
ség, kezelése is konzervativ (shock-allapot megsziintetése, a keringés rende-
zése, hypoxia megel6zése, illetve kezelése, duodenum-szonda levezetése, s6-,
folyadék-haztartas egyensllyban tartdsa, illetve rendezése, sav — bazis-
egyensuly beédllitdsa, centralis nyugtatok pl. redergdmos koktél stb. adésa,
az éhezéskor kialakulé relativ hyperacidozis megsziintetése, korai per vias
naturales taplalék bejuttatasdval stb.). A sebészeti kezelés (laparotomia)
csak akkor jon szoba, ha sikerul kizdrnunk a vérzékenységet, majcirrhosis
lehetéségét, oesophagus varix-rupturat, portalis hypertensiét, ha sllyos a
vérzés, ha folyamatos vagy ismétlédik a kezelés alatt. Ha a diagnozis biz-
tos, a konzervativ kezelés eredménytelen, vagy gastroscopia mutatta ki a
vérzés helyét, a szerz6k egy része resectidt végez (6, 7, 14, 23). Més szerz6k
bilateralis vagotémiat ajanlanak resectio nélkil, mig méasok a perforatio he-
lyét legtobbszor elvarrjak, mivel a heveny fekélynek jo a gyodgyhajlama,
sokszor (40—60%-ban) resectio nélkil is meggyogyul (2, 42, 48). Természe-
tesen, ez utébbi szerz6k is resecalnak befolyasolhatatlan vérzés esetén, mert
ez az egyetlen mdéd a beteg megmentésére. Waschmuth (51) Gn. vakresectiot
végez akkor is, ha gastrotomiaval a vérzés helyét kimutatni nem tudja, de
a gyomorban, illetve a nyombélben vért talal.

Sajat észleléseinkb6l négy esetet ismertetnék.

1 eset:

1965 novemberében, gépkocsibaleset kovetkeztében a 23 éves gépkocsivezetd,
testfelszinének 25°/0-an (gluteusokon, mko. alsovégtagokon) mély égést szenvedett
el. Mellékleletként: commotio cerebrit, az orr-, homlokcsont, jaromiv, a bal fel-
kar és a bal femur térését talaltuk. A korkepet sulyosbitotta, hogy a baleset utan
kb. 1,5 orat fekiidt a havas foldon és erdsen lehdlt allapotban kerult egyik vidéki
kérhazunkba, ahol shocktalanitottak, majd — 85 km-r6l — atszallitottak oszta-
lyunkra. A beteg a szallitast elég jol tirte, bar tensidja kismértékben csokkent
100/65 Hgmm). A kombinalt sérultnél a felkar toérését thoracobrachialis gipszben,
anatomiai helyzetben rogzitettiik, mig az alsdvégtagot, tuber-extensiora, Braun-
szankora helyeztlik. A mi(téti megoldast (vel6lir-szegezés) elvetettiik, mert a be-
hatolas helye mely harmadfokban égett volt. Az extensios kezelés a beteget al-
land6 testhelﬁzetben tartotta, az apolast megnehezitette. Allapota fokozatosan
romlott, decubitusok, valamint az égett bor elhalasa és lekokédése kovetkeztében
az alsovegtag izuleteinek megnyilasa és suppuratidja, illetve sepsis alakult ki.
Apolasanak 67. napjan, a sebzésekbdl profuz vérzés lépett fel, mely talnyomasos
transfusioval sem kompenzalhat6 shockhoz vezetett. A shock- allapotot csak tébb
ora elteltével, noradrenalin és nagy dozisu depersolon i. v. adasaval sikerult ren-
dezniuink, s a tovabbiakban, intermittal6 prednisolon adagolasaval fenntartanunk.
A 73. napon kaveallj -szer(i hanyadékot Uritett. Ennek ellenére, a corticoid-keze-
lést kénytelenek voltunk folytatni, mert ezen substitutes therapia biztositotta a
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13 Hgmm kordli tensiot. A 100. napon ismét shock allapotaba keriilt a beteg.
Friss vért hanyt, majd a massziv transfusiés, steroid-kezelés ellenére exitalt.
Sectional: a pancreasba penetral6 acut fekélyt talaltunk melynek alapjan lathat6
volt az arrodalt ér, melyb6l a beteg elvérzett (1. sz. kep)

2. eset:

82 €. nGbeteg, 1969. szeptember 15-én utcan esett el, bal oldali combnyak-
torést szenvedett, mely miatt — cardialis el6készités utan — kombinalt szegezest
végeztink, intubatios narcosisban. A mGtét utani masodik napon dyspnoe és
tachycardia lépett fel. Az EKG-jelek és az altalanos allapot alapjan, a belgyégyasz

1 abra

2. abra
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konziliariussal egyetértésben, pulmonalis embolisatidt tételeztiink fel. Anticoagulans
kezelést a beteg kora miatt nem végeztiink. Allapota lassan javult, de nyugalmi
dyspnoe volt észlelhetS. Fektetésre, a sacralis tajon, feluletes hamhiany alakult
ki, majd az eddig jo gyogyhajlamot mutaté sebe suppuralt. Ennek ellenére laz-
talan volt. Idénkeént hanyingerrdl tett emlitést. Hasa puha, széklete rendben volt.
A decubitus gydgyulasa erdekében, mikor mar allapota megengedte, dvatos mobi-
lizaciot kezdtlink. Apolasanak 20. napjan, agyban fekve, hirtelen rosszul lett,
enyhe epigastrialis fajdalmakrol panaszkodott. Défense nem volt, pulzusa szapora
(120/min), az eddig 180/110 Hgmme-es tensidja 150/90 Hgmm-re csokkent. Felmerdilt
a hatsofali infarctus lehet6sége az EKG-gorbe, a stress ulcus a hasi lelet alapjan.
A kovetkezd napon mérsékelt meteorizmus lépett fel, megtartott normalis peris-
taltica mellett, défense nem volt észlelhetd. Formalt székletet Uritett. A kévetkez6
napon meteorizmusa fokozddott, a bélhangok eltlintek és az alhasban izomvéde-
kezés jelent meg. Az egész has felett diffiz, mérsékelt nyomasérzékenyseg. Nega-
tiv rectalis lelet. A beteg szaraz nyelve, alacsony hgb. értéke miatt infuziot, trans-
fusiot allitottunk be. Tobb izben kavéalj-szeri gyomorbennéket Uritett.

Vérz6 stress ulcus diagnézisat feldllitva, vitalis indikaci6 alapjan mitétet
hataroztunk el. A beteg tensiéja kdzben mérhetetlenné, pulzusa tapinthatatlanna
valt. Talnyomaéssal adott folyadékpétlas hatasara 100/60 Hgimm-es tensio és 120/
perc, konnyen elnyomhatdé pulzus volt elérhetd. Vizelet-elvalasztasa megszdnt.
A beteg igen rossz altalanos allapota miatt az indikalt laporatomiatdl elalltunk és
a beteget konzervative kezeltik. A délutani orakban, robbanéasszerien, igen nagy-
mennyiségli, friss vért is tartalmazo, savhaematinos gyomornedv regurgitalt, a
mar levezetett duodenum-szonda mellett, majd a betecf; perceken belul exitalt.
Sectidnal: a gyomor — kb. 2 Ft-nyi — perforalt heveny fekélyét talaltuk, melybdl
a beteg elvérzett. A szivizomzatban csak régi hegeket észleltiink.

3 éset:

60 é. férfi beteg 1970. majus 4-én alkoholosan befolyasolt allapotban motorral
tehergépkocsinak utkdzott. Felvételkor: eszméletlen, bére nyirkos. A fejb6ron,
a nyilvarratnak megfelel6en, csontig hatol6 repesztett seb. A nyak bére, a cla-
vicula — jugulum sterni vonalatdl proximal felé¢, az arcra is raterjedden, szeder-
jes. Mellkas részaranyos, kitérései egyformak. Mko. pulmo felett révid belégzés,
er6sen megnyult stridoros Kilégzés. Has: feszes, légzési szunetben betapinthato.
Peristaltica nem hallhat6. A jobb térd belsé felszinén suffusio és felliletes ham-
sérulés. Mellkas-felvételen: a bordakon kéros nincs, mko. tidémez6k felett kife-
jezett koteges rajzolat. A jobb tibia medialis condylusa letérétt. A fibula nyakan
darabos torés. Eszmélete visszatér, de a cyanosis fokozddik, tensidja 90/70 Hgmm-re
csokken. Tracheostoma superiort készitettink és Bjork-tubussal kandllaltunk.
Tapadods nyd'kot szivtunk le a tracheabdl. A kép asthma bronchialénak megfelel6.
Ezt a beteg negalta. Anasthim. Diaphylldn i.v. Légzése Kissé konnyebb, de a cya-
nosis nem oldodik. MicronEfrin localis adasa utan a szederjesség szlint, de a
kilégzés megnyllt maradt. Harom nappal késébb, a sérilt felesege egy zaro-
jelentést mutatott, melybdl tudomasunkra jutott, hogy a sérilés elott 17 nappal,
orhazi belosztalyrol bocsajtottak el, s a korisme: status asthmaticus volt. A
kéros allapotot csak nagydozisu corticosteroiddal tudtadk sziintetni és hazabocsdj-
tasa utan is tartés (napi 3—4X1—2 thl) Delphicort-kezelésben részesilt. A ne-
gyedik napon gyakori, higabb konzisztenciaju székletek jelentkeztek, majd az
otédik napon meteorizmus és mérsékelt, f6leg nyomasra jelentkezé hasi fajdal-
makrol tett emlitést. Székleteinek szama szaporodott, hig, szurokszer(ivé valt.
éWeber-pozniv.) Ca. praecipitatum hatasara, diétdra a székletek szama csokkent,
e melaenas maradt. Apolasanak hetedik napjan meteorizmusa fokozddott, igen
élénk peristaltika volt hallhatd, székletek szama emelkedett. Az esti 6érakban
friss piros vért székelt. RR: 170/120 Hgmm-re emelkedett. BOre sapadt, nyirkos.
Allapota spontan rendez6dott. A levezetett duodenum-szondan &t, epésen fes-
tenyzett — nem véres — gyomornedvet nyertiink, kp. mennyiségben. A nyol-
cadik napon a nyak és arc bdre ismét szederjes, pulzus arrythmias, szapora,
(140/min), majd a periférian eltlint, s a carotisok felett is csak sejthet. Pupil-
lak maximdlisan tagak. Az asszisztalt lélegeztetés nagy ellenallassal szemben
volt csak kivihetd. MicronEfrin adasara a bronchusgoércs, cyanosis oldodott, alta-
lanos allapota rendez6dott. Meteorizmusa csokkent, székleteinek szama normalis
s csak emésztett vért tartalmazott. A friss vérirités a bél als6 szakaszanak ulce-
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raciojara utalt. A majfunctiés probak (se. bi: 0,50 mg%, Thy: 9E, As: 5) cirrhosis
hepatis iranyaba terelték figyelmiinket. Anaemizalédott. Csoportazonos ver trans-
fusigja. Ca-Sandoz, K-vitamin, human albumin th. Meteorizmusa megsz(int, hasa
felpuhult éhségérzet jelentkezett. Ezen nap délutanjan 17,30-kor haskdrfogata
szemlatomast gyorsan nétt, tensio 70/50 Hgmm-re esett, pulzus filiformis. Talnyo-
maésos transfusio, Rheomacrodex eredménytelen. 2 ampulla noradrenalin hatas-
talan. Sikertelen resuscitatids Kisérlet, s 18 drakor exitalt. Sectional: nagyfoku
zsugormajat (kb. 3 6kélnyi nagy) taldltunk, varixok nélkul. A pfélorusban tobb-
szoros, a duodenum pylorus és Vater-papilla kozotti szakaszan, korkoros stress-
fekélyeket talaltunk (3. sz. kép). A trachea és f6bronchusok nyalkahartydjanak
nagykiterjedésli karosodasat a tracheaporcok szabadda valasat eszleltik, még a
bifurcatio tajékan is.

4. eset:

20 éves honvéd, 1969. november 19-én, beszéllitasa el6tt két oraval, suicid
szandékkal, géppisztollyal, rovid sorozatot (két lovés) 16tt a bal felsé hasfelébe.
A projectil a bal hati részen, a X—XI. bordakdznek megfeleléen tavozott. Lapa-
rotomiandl: a gyomor mells§ falan, a kp. és fels6 harmad hataran, egymas mel-

3. abra
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lett, 2—3 mm-es csikkal elvalasztott bemeneti, a gzomor hats6 falan, a bemeneti
nyilasoktél kissé proximalisabban, 4—5 mme-es csikkal elvalasztott lyukszerd ki-
meneti nyilas volt, melyeket harom rétegben elvarrtunk. A projectil sértette a
Iép hilusat (splenektomia), a bal vese fels6 harmadaban roncsolt sérulést okozott
(vesefeltdras, drainage), majd a bal rekesz hatsé részét perforalva, a haton tavo-
zott. Erdsen kivérzett allapota miatt, transfusiéos — infusios kezelésben részesilt,
so-folyadék hdaztartasat rendeztik. A két testlireg sériilése légzését rontotta,
ezért stoman at asszisztalt lélegeztetést végeztink. A m(tét utani masodik napon
hasa felpuhult, 1—1 bélhang volt hallhatd. Spontan légzése kielégité volt, ezért
a stoma fenntartasa mellett a gépi lélegeztetest megsziintettuk. A délutani orak-
ban a bal hasfélben gorcsos fajdalom lepett fel, mely gorcsoldékra szlint. Peris-
taltica nem volt hallhaté. Az esti drakban enyhe dyspnoe jelentkezett, mely miatt
ismét gépi lélegeztetést kezdtink (asszisztalt lélegeztetést). Meteorizmusa foko-
zédott. A hasi tamponon at az eddigi savos valadék véresen tingaltta valt. A
duodenum-szondan &t nem véres %yomorbennék Urult. Mérsékelt, diffaz hasi
érzékenység. A mdtét utdni harmadik napon a hasi drainen at Grdl6 barnas
valadék mennyisége fokozddott. Spontan, nagymennyiségl formalt széklete volt,
haskorfogata megkisebbedett. A negyedik nap hajnalan, a duodenum-szondan
at friss véres rc;ﬁ/omortartalom Urult. Hasa feszes. Majtompulat megtartott, 1—1
peristaltica hallhatd, a Traube-tér kissé megnagyobbodott. Rectalisan semmi ko-
ros. Kovetkez6 reggel 7 oOrakor, hasa extréem fokban megduzzadt, epigastrialis
fajdalmak. A has tobbi részén a fajdalom mérsékelt. A hasi drainen at friss vért
tartalmazo valadék Grult. RR: 60/0 Hgmm, P: 160/perc koruli. Kisfok( acrocya-
nosis, mely csak 100%-0s Ch belégzésre sz(int. A légzést géppel controllaltuk. Epi-
gastrialis défense alakult ki. Felmerllt a stress-ulcus perforatiéjanak gyanuja,
ezért relaparotomiat végeztiink. A peritoneum megnyitasakor [levegé Urdlt a
hasbol. Az er6sen puffadt belek el6emelésekor syncope lépett fel és a beteg a
klinikai halél allapotaba kerult. Thoracotomiat és kétkezes szivmasszast végez-
tink, eredménnyel. A mitétet folytattuk. Revidealtuk a hastireget: a duodenumot
épnek, a lépagyat szaraznak talaltuk. A gyomor nagygdrb(]leti részén, a cardian
nagy, elesszeéll perforatids nyilast észleltink, békes koérnyezetben. A nyilasban
levé arrodalt érbdl eredd vérzést megszintettiik és a perforatiés nyilast harom
rétegben elvarrtuk. A hasfali reconstructio kézben a sziv Ujra leallt. A nyitva-
hagyott thoracotomias seben &t ismételt massage eredménytelen, a beteg exitélt.

A sectids lelet megegyezett a mditétivel.

Megbeszélés

Harom esetlinkben (1, 3, 4) valészinlileg nagy szerepe volt az elh(z6d6
shock-allapotnak. Két esetiink a centralis hypoxia szerepére utal. Egy be-
teglinknél a tartds steroid-kezelés segithette el6 a stress-fekély kialakulasat.
Els6 és harmadik sérultink esetében, a kdrel6zmény adatai, a sérilések
kombinalt, illetve kiterjedt volta, az elhGz6dé shock és a nehezen befolya-
solhaté hypoxia, a steroidok tartdés szedése miatt ,vartuk” a heveny fekély
kialakulasat. A szerény tinetek ellenére is felédllitottuk a kérismét, mégis
mindkét beteglnket elvesztettik. Masodik esetiinkben a tinetek alapjan
felmerilt az ulceratio lehet6sége — nem vezetd diagnosisként —, s mikor a
tinetek mar kizardlag erre utaltak, az operativ beavatkozassal elkéstiink és
a beteget elvesztettik.

A bevezet6ben leszdgeztik azt, hogy a heveny fekély mindaddig bel-
gyogydaszati megbetegedés, mig nem perfordl vagy megdllithatatlanul nem
kezd vérezni. Ennek alapjan, minden esetinkben operalni kellett volna, s
még sem tettik. Hogy miért? EIs6 beteglinknél a septicus allapot, a
kachexia, a decubitusok, a megnyilt és suppuralt iziletek a mi(téti beavat-
kozas kimenetelét nagyon kétségessé tették. Ezenkivil a konzervativ keze-
Iés eredményesnek latszott, s mikor a végzetessé valé vérzés jelentkezett,
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oly gyorsan vezetett a beteg haldldhoz, hogy akkor mar nem volt idénk a
mtéti beavatkozas elvégzésére. Masodik esetiinkben a ,hétkdznapi” trau-
mat kovetd mi(itéti beavatkozas, s annak szév6dménye (pulmonalis zsirem-
bolia) a seb lazas reactio nélkili suppuratidja (anergia?), a decubitusok, a
mozgas hiadnya, a cardialis Aallapot, a légz6 felilet besz(kiléséhez, tart6s
hypoxidhoz vezetett, s ez segithette el6 a korkép kialakulasat. A tinetek
jellegtelensége, diszkrét megjelenési formaja (puha has, peristaltica, norma-
lis széklet), nehezitette a diagnosis feladllitasat. A tinetek manifestalodasa-
kor (alhasi défense, peristaltica eltlinése, savhaematinos hanyadék), a beteg
altaldnos allapota (shock-vese) miatt dontdttink a belgydgyaszati kezelés
folytatasa mellett, mert a m(itéti beavatkozas vezetett volna a beteg haléla-
hoz. Harmadik esetiinkben, a stress-ulcus kialakulasat szinte praedisponalta
a status asthmaticus altal okozott tartés hypoxia, a shockot el6idéz6é trauma,
a steroid-készitmények tartds szedése, a desinformatio kovetkeztében az
eredményes kezelés bevezetésének késlekedése, a commotio, s nagy vald-
szinliséggel a majmiikddés igen nagymérvi romlottsdga is. A kérisme pontos
felallitasdt — annak ellenére, hogy gondoltunk r4d — erésen befolyasolta,
hogy a gyomorszondan at normal bennék urilt, s hogy a rectumbdl friss
vérzést észleltiink, mely a béltractus als6 szakaszanak elvaltozasara volt in-
kadbb jellemz8. A konzervativ kezelés latszélagos eredményessége is késlel-
tette a mitéti megoldast. A tiinetek jellegzetessé valasakor a keringés oly
hirtelen omlott dssze, hogy nem volt idénk a laparotomiat elvégezni. A mi-
tét eredményességét kétségessé teszi a sectios lelet.

Negyedik esetlinkben, a sériilés és a beszallitds kozott eltelt id6 (elhu-
z6d6 shock-allapot), két testiireg és a bal rekesz sérilése tartés hypoxidhoz
vezetett. A lép és vese sériilése is Iényegesen rontotta a beteg allapotat. EIS-
segithette a fekély képz6dést a nagyerejl Iovedék 16k6 hatdsaképpen fellépd
sejtcommotio is. A levezetett sondan at jelentkezd friss vérzés a bizonytalan
klinikai tinetekkel egyltt biztositotta a diagnosist. A relaparotomiat latszé-
lag id6ben végeztik el, s a beteget egyszeri eredményes resuscitatio utan
mégis elvesztettik.

Ismertetett eseteinkb6l és az irodalmi adatokbdl levonhaté tanulsagokat
0sszegezve megallapithatjuk, hogy a stress-ulcus kialakulasara minden élet-
korban, minden trauméanal gondolnunk kell. A heveny fekély kialakulasa-
hoz vezethet olyan beavatkozas — kiilsé, bels6 kéros inger —, mely elhu-
z6d6 shock-allapotot hoz létre, a keringés, illetve a véreloszlas megvaltoz-
tatasaval jar (plazma-, vérvesztés, exsiccosis sth.), a gyomor-béltractus felsd
részében (oesophagus, gyomor, duodenum) nyalkahartya-ischemiat hoz létre.
Praedispondalé tényezd, ha a sériilésekhez koponyatrauma is tarsul, tovabba
az idult corticosteroid-szedés, chronicus cardio-respiratoricus elégtelenség,
két vagy tobb testiireg traumas vagy miitéti megnyitdsa a rekesz sériilésé-
vel.

A kialakult stress-ulcus progndzisa rossz. A kérisme id6beni felallitasa
a sérult életbentarthatésagat javitja. Ezért a bizonytalan eredetli, gyomor-
béltractusbol eredd vérzéseknél, melyek lassan kialakulé hasi panaszokkal
jarnak, gondolni kell heveny fekélyre. A sériilteknél naponta legaldbb egy-
szer ellenérizni kell: a haematokrit-értéket, vérképet, vizelet-fajsulyt, a se-
rum és vizéiét-elektrolyt, valamint vérgaz-értékeket. Regisztralni kell a
pulsust, vérnyomast, (legalabb 6ranként!) a vizelet-elvalasztas mértékét (ml/
ora). Mérsékelt klinikai tiinetekkel jaro, latszélag indokolatlan, nehezen be-
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folyasolhaté vérnyomas-esésnél els6sorban heveny fekélyre kell gondolnunk.
A belgyogyéaszati kezelést mihamarabb meg kell kezdeni s csak annak ered-
ménytelensége esetén folyamodjunk a sebészi gydgyitdshoz. Stress-ulcus
gyanuja, vagy koérisméje esetén keruljuk a provokald gyogyszerek adasat.
Alkalmazzunk dekonnektalé gydgyszereket (redergdmos coctail, haeminevrin
sth.). A traumatizalt betegek hasi m(tétéinél keriljuk a gyomor durva von-
galasat. mert ez, valamint az 5%-0s dextrose- és isotonias NaCl-oldat infun-
dalésa gastrektazidhoz vezethet, mely az erek compressioja altal localis nyéal-
kahartya-ischaemiat hozhat létre. Hasi trauméak és mi(tétek utdn minél ko-
rdbban vezessiik le a duodenum-szondat és tartésan hagyjuk benn (pl. a
széklet rendez6déséig, de naponta tobbszor is zarjuk le révidebb iddére). Ha
nincs gyomorsérilés vagy nem végeztink a gyomron midtétet, akkor a
gyomrot jél ioniz&lja a hideg vizzel végzett atoblités a szondan at. A szabad
gyomorsav és a regurgitalé epe lekdtésére legalkalmasabb a lehet6 legko-
rabbi szajon at vald taplalas megkezdése (szondatap, vagy zsiremulzid). Tar-
tés, vagy elhtz6d6 pulmonélis hypoxia (pneumonia, zsirembdlia, ablakos
bordatérés, haemothorax stb.) esetén a fenntartd ok megsziintetése feltétle-
nidl indokolt. A tracheotomia a légutak toilettejét teszi lehet6vé, a holttér
csokkentése az oxigenizaciot fokozza, sziikség esetén gépi lélegeztetéssel
egészithetjik ki, ezért ne késlekedjink azt elkésziteni. Kombinalt sérilésnél
(égés + trauma), a szikséges mitéti beavatkozasokat (pl.: vel6(irszegezés)
azonnal el kell végezniink az égett terlileten &t is, mert csak igy tudjuk
megkezdeni a korai mobilizaciot és tudjuk elkeriilni az immobilizacioval jaré

szovédményeket.
Végezetil, mert a stress-ulcus rendszerint haldlos szévédmény — az
alapsérilések sulyossdga és kombinadci6ja miatt — még a koran elvégzett

m(itéti beavatkozas esetén is, mégis — véleményiink szerint — a kell§ id6-
ben elvégzett m(téti beavatkozas kilatasai jobbak, mint az elh(z6dé konzer-
vativ kezelésé.

OSSZEFOGLALAS:

A szerz6 az irodalmi adatok attekintése utan sajat eseteiket ismerteti és meg-
allapitja, hogy a sérulések esetén a stress-ulcus kialakuldsdnak minden feltétele
adott, s minden életkorban, minden trauménal gondolnunk kell ra. A lassan Ki-
alakulo tlnetegylttes, a betegek altalanos allapota miatt inkabb a konzervativ
kezelést részesitették elényben, s ezaltal elmulasztottdk a m(itéti megoldas eset-
leges legalkalmasabb id6pontjat. Azon betegiiknél, akinél a mutétet — kell§ id6-
ben végezték el, a sériiltet a szervezet egyéb, sulyos elvaltozasai miatt vesztették
el. A szerz6 a sulyosan sérilteknél jelentkezd stress-ulcus kezdeti tlinetei esetén
a korai laparotémiat és a stress-ulcus m(itéti ellatasat javailja.
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[asannep /1.:
OMbIT NEYEHWUSA CTPECCOBOW A3Bbl
TPABMATUYECKNMX MOPAXEHHbIX

Mocne pacMOTPeHWs NIMTEPATYpPHbIX AaHHbIX aBTOpP COO6LLAET O COGCTBEHHOM OMbITE U
yCTaHaBNMBaET, UToO MpW TpaBMax [AaHbl BCE YC/OBUS BO3HUKHOBEHUSI CTPECCOBOW £3Bbl, U
3TOro CnefyeT MMeTb B BUAY BO BCeX BO3pacTax W Mpu Bcex TpaBmax. M3-3a Meg/ieHHo
06pasyioLLerocs KoMmmnsekca CUMMTOMOB M OGLLEr0 COCTOSIHUA 60/IbHbIX NPEANoYTUTENIbHO
NPVIMEHANN KOHCEPBATVBHOE JIEYeHWe W TeM CaMbIM YNYCTWUIN YAOGHbLIA MOMEHT onepaTmBs-
HOro BMeLUaTeNbCTBA. BoMbHbIM, Yy KOTOPOro OnepaTMBHOE BMeLLATENbCTBO 6blLI0 NPOM3Be-
[EHO CBOEBPEMEHHO, YMEpP OT OCTa/IbHbIX TSDKE/NbIX W3MEHEHWIA opraHuWsama. B ciyyae Bo3-
HWKHOBEHUSI PaHHKX CUMMTOMOB CTPECCOBOI $3Bbl TSKENOpPaHEHbIX, aBTOp MNpeAnaraeT paH
HIOI0 N1anapoTOMMIO 1 OMepaTMBHOE JleYeHWe CTPECCOBON A3Bbl.

Dr. L. Gavallér:

ERFAHRUNGEN MIT DEN STRESS-ULCERA BEI TRAUMATISIERTEN

Nach einem Uberblick von Literaturdaten erdrtert Verfasser seine eigenen
Falle und stellt fest, daB nach Verletzungen sind alle BedlngunFen einer Aus-
bildung der Stress- Ulcera gegeben, woran man in allen Lebensaltern und allen
Traumen denken muB. Wegen des sich allmahlich 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 Ldsung vermiRt wurde. Derjenige Kranke, bei
welchem die Operation scheinbar rechtzeitig ausgefiihrt worden war, wurde
wegen anderen schweren Verdnderungen des Organismus verloren. Verfasser
empfehlt deshalb bei initialen Zeichen eines Stresss- Ulcus der Scherverletzten
eine frihzeitige Laparotomie sowie die operative Versorgung der Stress-Ulcera.
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Szab6 Janos dr. orvos-alezredes — Téglasy Laszl6 dr. orvos-féhadnagy

Audiometrias szlroévizsgalat
kozepesen erds zajszinti munkahelyen

A civilizacié egyre nagyobb mértékl fejlédésével a gépesités mind na-
gyobb térhdditasaval egyltt kap egyre inkdbb jelent6s szerepet a zajhatas.

A technikai fejl6dés a kezdeti, munkahelyen dominalé zajartalmat egy-
re inkdbb Kkiterjeszti az élet méas terileteire is. EI6bb csak a kdzlekedés,
utca, majd a pihenés, otthon teriiletén is egyre tobb zajinger éri az embert.

A zajhatasnak fizioldgiai karositdsa féként két teriileten jelentkezik.
Az egyik ilyen teriilet a hallaskarosodas, mely eleinte id6leges, késébb ma-
radand6. Oka, hogy a zaj els6sorban a hallokészilékre hat. A szervezetre
gyakorolt hatasat tekintve a vegetativ idegrendszer elvaltozdsai karositjak
a szervezet egészének mikodési képességét a zaj hatasara.

Mivel a kornyezethen taldlhaté egyes zajhatdsok Kkiszlrésére kevés a
lehet6ség, ezért f6 feladatnak kell tekinteni, hogy az 4allandd, és altalaban
rendszeresen ismétl6dé munkahelyi zajartalmat csdkkentsiik, és a szervezet
megterhelését igy tegyik elviselhet6vé.

Természetesen célszer(i el6sz6r a kulsé, kodzépsé ful allapotadrél meg-

gy6z6dni, mivel ennek esetleges gyulladasos, vagy egyéb bantalmai is okoz-
hatnak hallascsokkentést.

A hallasvizsgalatnak kulénb6z6, az aldbbiakban rdviden ismertetett
modjai vannak:

A beszéd-hallas vizsgéalatot végezzilk a leggyakrabban. Ot méteres ta-
volsagrdl sugott beszéddel, csendes szobdban vizsgaljuk a beteget (jeldlése:
Sh. 5 m). Amennyiben nem hallja a beteg az altalunk mondott szavakat,
kozelitink, majd tarsalgasi beszédet hasznalva vizsgaljuk a hallast. A sui-
gott, vagy tarsalgasi beszédvizsgalatnal hasznalt szavak két-harom szétagu
kozérthetd szavak, amelyeket kilégzéssel mondunk. (1)

Tovabbi, immaron eszk6zo6s vizsgalatnal hasznaljuk a hangvillakat, leg-
gyakrabban a Ci2B és C.ooc rezgésszamuakat.

Ezekkel elvégezhetjik a Weber-, Rinné-, Schwabach-vizsgalatokat és a
kliszdbérték-vizsgalatot, melyek a tankdnyvekben le vannak irva. Eredmé-
nyeikkel megkdzelitéleg megallapithatjuk, hogy a hallasromlas hangvezetési
vagy perceptids elvaltozas kovetkeztében jon-e létre.

A legpontosabb értékeket az audiometrias vizsgalattal nyerhetjik.

A hangerdsség egységét Bel-ben mérjik, melynek tizede a dB. A mér-
tékegység alapja a Weber—Fechner-térvény, mely szerint az ingert egy-
két- harommal kell hatvanyozni, hogy az ingeriiletet egy-két-haromszor
ersebben érezzik. Ezt a mértékegységet hasznéaljuk a tovabbiakban tanul-
manyunkban.

A hallasvizsgalatnal és ezen belil a hallaskiisz6bvizsgalatnal az ép-
hallasi egyén kiiszobértékéhez viszonyitjuk a kapott értéket. A kiiszob fe-
letti hallasvizsgalat a finomabb diagnosztika eszkoze.
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A zaj mint kérokoz6

Jansen vizsgalatai szerint a zajhatds a halldsromlastél és szubjektiv pana-
szoktol eltekintve kifejezett — extraaurikularis panaszokat is okoz a szervezetben.
95 dB-nél nagyobb zajban eltoltétt bizonyos id6 utan évekig tartd hallascsok-
kenés mellett, vizsgalatai szerint a vérnyomasban, pulzusban, légzésben, gyo-
morperisztaltikdban, vesekivalasztasban és az endokrin rendszer mikddéseben
észlelt elvaltozasokat. (2)

A praecapillaris érrendszerben novekvd periférids vasoconstrictié hatasara
a diastoles nyomas tartésan, a systolés és pulzusnyomas id6legesen novekedett.
Ugyanezen valtozasokkal a szubjektiv panaszok nem mindig jartak egyutt.

Vizsgalatai szerint 70 dB felett hosszabb expozicié hatasara vegetativ zava-
rok, pupillatagulat, mélység-¢élességbeli zavarok és alvaszavarok jelentkezhetnek.
Mindezen elvaltozasok, melyek tehat a vegetativ idegrendszerben jelentkeznek,
sokkal inkabb karositjak a szervezetet, mint a pszichés elvaltozasok.

A zajartalan a technika legtobb tertletén jelentkezik, Osszehasonlitasként
idézink néhany adatot egyes kiemelkedéen zajos munkahelyekrdl.

Molnar és munkatarsai banyatizem komplex vizsgalatat vegezték el, itt meg-
allapitottak az N—80-as gorbét véve alapul, és Kamplex TA—I15 tipust audio-
métert hasznélva, hogy a vizsgalt banyaszok 85%-anal kisebb-naPyobb hallas-
karosodas jelentkezik. 20 dB-en 2000 Hz-nél 6 oOrads atmeneti hallasromlast ta-
pasztaltak, valamint kimutattdk a zajartalom hatdsdra megvaltozott keringési
reakciokat, hormon elvalasztasi rendellenességeket. (4)

Ezt az agynevezett N—80-as gorbét alkalmazzuk a munkaképesség-csdokkenés
és barmely hallascsokkenés vizsgalatanak objektiv megitéléséhez. (15?

A vasiti alkalmassagi vizsgalatoknal Novak eredményeit emlithetjik (5).
Az audiometrids szlr6vizsgalatoknal az altaldnos beszéd-hallasveszteség (ABV)
fogalmat targyalja, mely az 500—1000—2000 Hz-nél tapasztalt hallaskarosodas
0sszegének szamtani kozepe.

Jelenleg az altalunk vizsgélt teriileten Ggynevezett ,kdzepes erdsségli” lzemi
zajszintet talalunk.

Ribari és Klein szerint (3? itt atlag 85 dB az a hangintenzitas, mely felett
tartos karosodas léphet fel. Els6sorban a hallészerv karosodik, de idegrendszeri
zavarok is fellépnék.

Yajfe és Jones hat éven at vizsgalt 1200 személyt, akik tartés zajban dolgoz-
tak, és otéves id6tartam utan tartos halldskarosodas kifejlédését tapasztalta.

Igen jelent8s a ,,zaj-neur6zis” problémaja: széduilés, fejfajas, alvaszavar, ide-
gesség lép fel a hosszabb zajexpozicié hatasara.
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2. sz. abra

Ribari és Klein vizsgalataikat az anamnézis, kor, munkaid6, halldszervek
allapotanak regisztralasaval végezték. Vizsgaltdk a megterhelést, mely a szerve-
zetet éri, a kifaradas jelenségét és a hallasvaltozast. Ez utdbbi vizsgalataik sze-
rint 5—25 dB értéket ért el.

— vascularis,
— neurotizalo, i ]
— hallascsokkenést okoz6 hatas.

A zajartalom vascularis elvaltozasait vizsgalta Sz6ke és Tarcsy (6). Munka-
jukban hivatkoznak Ribari eredményeire, melyek szerint az impulzus-zaj hatasa
nagyobb, mint a folyamatos zajé, ezt a szervezet alkalmazkodasi képességének
nagyobb megterhelése magyarazza.

Lehmann szerint a keringési rendszerben a zaj hatasara 70 phon felett je-
lentkezik elvaltozas. A vérnyomas né, a vérataramlas szintén megnovekedik. Ha
a hanghatds mellett vibréacio is keletkezik, ezek az elvaltozasok fokozott karosit6
behatast okoznak.

A zajartalom neurotizal6 hatasa is igen jelentds: a szubjektiv zajérzékeny-
ség fokozatosan néhet, és ez az illeténél alkatdnak megfeleléen, fokoz6dd vege-
tativ neurotikus jelekben jelentkezik.

A kozepes ersségli zaj a hallészervekre nem hat olyan karosité modon,
mint az idegrendszerre. Klein és Ribari (7) szerint ilyenkor hallaskarosodas még
fel sem 1ép, de mar idegi, pszichés, vegetativ jellegl zavarok jelentkeznek. Ezt
nevezik 0sszefoglaléan zajneurozisnak. Vizsgalataikat lyukkartya-lyukaszto és
ellenérz6 dolgozokon végezték, regisztrdlva a megterhelést, elfaradast, (vérnyo-
maés, pulzus, reakcididd valtozasa, intencids tremor) hallasvizsgalatot. Ezen ut6bbit
audiometriaval végezték el. A pulzus fr. a significansan nétt, a faradsag méré-
sére, bar nincs objektiv lehet6ség, de szubjektive pozitiv eredményt kaptak.

A zajartalom hallaskarosito hatasa is igen jelent6s. Dieroff munkassaga nyo-
man (19) ismert, hogy a bels6fil zajeredetd hallasromlasa a 4000 Hz-n kezdddik.
El6szor itt jelentkezik a halldskiiszOb eltolodasa. Az évek folyaman a zajexpo-
zici6 id6tartamanak novekedésével, a mélyebb hangok iranti érzékenység vész
el. 37 egyént folyamatosan vizsgalva megallapitotta, hogy a hallasromlas fazi-
sokban, 1d6kdzénkénti rosszabbodasokkal zajlik le. Els§ evben a hozzaszokas a
domindld, ilyenkor a hallasromlas nagyobb fokd. Majd évekig tart6 kompenzativ
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fazis lép fel, a romlas mértéke stagnal. Hossz( évek utan ismét fokozodd hallas-
romlas jelentkezik.

Ezen eredményeket sajat vizsgalataink is megerdsitették. A beszéd-
hallas romlasa tehat nem azonnal jelentkezik, hiszen legveszélyesebb frek-
venciaja az 1000 Hz tartomanynal helyezkedik el. (1. 6. sz. abra és szbveg.)

Révész folytatott a hadseregben hasonld vizsgalatot. (5/a).

Az egyéni hallasérzékenység megallapitdsa érdekében az atmeneti hal-
laskliszOb eltolodasat vizsgalta. Eredményei szerint 2000—4000 Hz. tarto-
manyban levé zajhatds valdszin(siti a hajlamot a kés6bbi tartés karoso-
dasokhoz.

A zajartalom kés6bbi, tartés vagy végleges kdrosodasainak megel&zésére
a szlirés modszere a legmegfelel6bb. A slGgott beszéddel tortén6 sz(lirésen
kiviul az laudioldgia, iaz audiologiai szlr6vizsgalat foglalkozik ilyen iranyu
munkéaval.

Az audiologiai gyakorlat problémaival foglalkozik Gotze is (10? szerinte a
legtobb beteg az idosebb korosztalybdl kertl ki, ugyanakkor a fiatalabb korosz-
taly vizsgalata a legfontosabb. Az audiometriaval val6é vizsgalatnal foglalkozni
kell az esetleges karosodas vegetativ hatterével.

Font és mtsa a mélyfrekvenciakban végeztek vizsgalatokat és megallapitot-
tadk, hogy itt marad meg legtovabb a halldsmaradvany.

A Janos kérhazban 5806 gyermeket slgott beszéddel vizsgalva 5%-nél taldl-
tak hallaszavart, mig audiometrids modszerrel az épek kozil ismét 3%-ot lehetett
kiszlirni. Ideges, figyelmetlen, gyenge mindsitést elért gyermek vagy ifju esetén
gyakori a kimutathaté hallaskarosodas.

Az audiometridval végzett sz(irésekkel tehat meg tudjuk el6zni a zajartalom
minden fajtajanak kifejlédését.

Pintér és Nyuli (11) vizsgalatai szerint a halldsromlas el6szér 3000—6000
Hz-nél, pontosabban a 4000 Hz-nél kezdddik. Ezek a frekvenciak nem funkcional-
nak a beszéd-hallasnal, igy ebben az idében még nem jelentkezik a hallasrom-
las. Kés6bb a karosodas az 500—2000 Hz-re is raterjed és itt mar nemcsak
pszichés, hanem hallaskarosodasi problémaval is talalkozunk.



A szlir6audiométer csak bizonyos frekvencidkon vizsgél, példaul alkal-
massagi vizsgalatokra a szerzék 4000 Hz és 15 dB értékeket hasznéaltak.

Mkodtetése maximum 45 dB-es hattérzajban végezhet6. A szlirés fo-
lyaméan figyelembe kell venni a korral jaré hallascsokkenést (presbyacusist),
az adminisztracioban jeldIni kell az expozicié idejét, mértékét, az anamné-
zist.

A presbyacusis mértéke:

Ev
Hz 21—30 31—40 41—50 51—60
500 30 6,5 8,3 91
4000 40 78 16,5 445

A sz(r6auodimetrianal els6dleges célunk tehat a hallds valtozasanak
felismerése. Milyen hibalehet6ségeik vannak ezeknek a vizsgalatoknak,
amelyekre figyelemmel kell lenni az értékelésnél?

1. metodikai — téves jelzést ad a beteg;
— rossz a fejhallgatd feltevése;
— erds a hattér-zaj.

2. fizioldgias — patoldgias okok;
— kor, nem;
— é&ltalanos egészségi allapot.

3. pszichés okok — a vizsgéalathoz valé hozzaallas;
— szbérakozottsag;
— a figyelem elterel&dése;
— nem megfelel§ intellektus.

Az audiometrias sz(jrévizs%élatokat Ovodaskord gyermekt6l kezdve, iskolas
koron &t a dolgoz6 emberek hallasvédelméig, igen sok iranyban lehet felhasznalni.

Lampé és Papp az éltalunk is hasznalt audiométerrel dvodaskord gyerme-
keknél végzett szlrévizsgalatot (13), megallapitdsuk szerint na%yothalléknak ne-
vezzilk azokat a bete%eket, akiknél legalabb 2 frekvencian 20 dB, vagy 1 frek-
vencian 30 dB kuszobemelkedést talaltak. Ezt Jonston, Newby, Johnson vizsga-
latai is igazoljak. Szerintik 30 dB veszteségnél a nagyothallast kisfokanak, 30—
60 dB-nél kozepesnek, mig 60—90 dB-nél nagyfokinak mindsithetjuk.

Sajat vizsgalataink

Vizsgalatainkat a Medicor altal rendelkezésiinkre bocsatott Szlr6audio-
méter ,,B”-tipussal végeztik. A miszer rovid leirdsa a kovetkezd:

Telepfesziltsége 9 V frekvenciasav 500—1000—2000—4000 Hz (+5%). Hang-
nyomasszint a hallaskiiszébhoz viszonyitva maximalisan 60 dB

A készilék két részbdl all: oszcillator-fokozat, hangnyomasszint eg\ység.,A
hangfrekvencias fesz'ultse?forras egy hangolt kollektorkdr(  oszcillator. kivant
frekvencia rezg6korrel allithatd be. A két Uzemelteté kapcsold a hallgatd két
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2. sz. kép

illkagyléjanak atkapcsolasat teszi lehetévé. Ebbd6l Kkifolyolag a késziléknél
izolaltan az egyik, vagy masik, vagK mindkét fulre egyszerre lehet hangot adni.
A kontrollt és az egLyes munkahelyeknél végzett zajszintmérést 410 B-tipusu
hangszintmérd készilékkel végeztik el.
A készllékekkel 20—140 dB-ig mérhetiink. Beallitasa és hitelesitése gyarilag
torténik. Néhany munkahelyen is elvégeztilk a zajszintmérést, az alabbi ered-
ményeket kaptuk:

Az é4bran kiemelkedé példaképpen regisztraltuk egy agregator m(ko-
dését is, valamint megtalalhatd a vizsgaldszobaban levd zajszintmérése is.

202*



Vizsgéald
1 3 szoba Udvaron
] 10—12 db
jobb bal jobb bal agr.-tol
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 K 70 db/B
F 56 5 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. hangszintméré mudiszerrel.
Vonatkozasi szint: 0 db = 0,0002 Dyn/cm2 RMS.
»S” = atlagos szint
1”7 = csucs-szint
»A"™—,B"—,C” = a zajszintmérés karakterisztikaja az ASA szabvany szerint.

Méréseinket az aladbbi kartonon végeztik, melyen regisztraltuk a hallas-
gOrbét, anamnézist, a zajexpozicio idejét és a személyi adatokat.

Vizsgalataink soran kozel 500 f§ tavirasz audiometrias szlirését végeztik
el. Atlagos életkoruk 31,75 év. A vizsgalatokat a munkaid6é el6tt végeztik,
és egyes esetekben a munkaid6 elején, kdzepén és végén.

Az anamnézisben kitértink a ful, orr, felsé légutak anamnesztikus
adatfelvételére. Ezenkiviul kilon kikérdeztik és vizsgaltuk a vegetativ ideg-

ed

KOZEL 500 FORE SZAMITOTT ATLAG ELETKOR

4. abra
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rendszer esetleges panaszait, a pszichiatriai allapotot. Panaszmentesnek bi-

zonyult az analizisek szempontjabél: 20—29 éves korig 42,0%
30—39 éves korig 48,8%
40—49 éves korig 8,7%
50 év felett 0,5%
Az anamnézisben eltérést talaltunk: 20—29 éves korig 26,8%
30—39 éves korig 48,8%
40—49 éves korig 24,4%
50 év felett —

Az anamnézis szerint a multban lejatsz6dé folyamatok kozott tonsilli-
tis follicularis vagy ezzel kapcsolatos tdrténések szerepeltek leggyakrab-
ban. Evente ismétlédé tonsillitis follicularist 29 fénél talaltunk, mig az évek
soran mandula-eltavolitast végeztek 73 f6nél.

Gyakori néatha fordult el két fénél, torokgyulladas ismétl6dését 3 vizs-
galt egyénnél tapasztaltunk.

Orrsovényferdilést 23 esetben taladltunk, ebb6l kifoly6lag mitétet vé-
geztek 6 f6nél.

Orrpolypot 3 f6nél diagnosztizaltunk, és 3 f6 az orrlégzés nehézségeirdl
panaszkodott.

A hallasszervi karosodasok kozott: egyik fiilére gyengén hallott, kdzép-
fulgyulladasa volt 9 fének, és harom esetben mitétet végeztek a kdzépfulon.
Fllfolyasrol 5 f6, fulzagasrdl szintén 5 f6 panaszkodott. Két esetben talal-
tunk dobhartya-perforaciéot az anamnézisben.

Az altalanos panaszok és f6képp a vegetativ idegrendszer zavarai a ko-
vetkez6képpen alakultak:
5 éve szolgal6 tdviraszok kozil:
— jelent8s organikus eltérést nem taldltunk.
10 éve szolgald taviraszok esetében:
— 3 fének kifejezett halldszavara volt;
— 1 esetben ulcus-t talaltunk;
— 3 esetben igen kifejezett vegetativ idegrendszeri zavarokat al-
lapitottunk meg.
15 éve szolgalo taviraszok kozil:
— 2 f6 hallasszervi bantalmak;
— 3 f6 ulcus duodeni-ben;
— 6 f6 idegrendszeri panaszokban szenved.
16 évnél régebben szolgalo taviraszok kozil:
— 5 esethenkifejezett hallészervi;
— 8 esetbenvegetativ idegrendszeri;
— 3 esethenfekélypanaszokat allapitottunk meg.
Allandé gondozéasra szorul ebbdl az allomanybol:
— 13 f6 idegrendszeri problémak miatt;
— 2 f6 halldészervi-eltérések miatt;
— 31 f6 sebészeti (fekély, gyomorhurut, stb.) panaszok miatt.
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Mindezek a vizsgalatok eleve azt mutatjak, hogy a zajexpozici6 id6-
tartaméanak fokozatos ndvekedése, az életkor emelkedésével a szervezet
adaptacios készségének csOkkenése kdvetkeztében egyre fokozodd panaszok
jelentkeznek.

Az el6z6ekben targyalt zajneur6zis jelentkezését is vizsgaltuk. A tav-
irdsz-allomanybol 50 fét szlrtink ki a jellegzetes, f6képp szubjektiv jel-
legi panaszok szerint, mint példaul 4almatlansag, idegesség, faradékonysag,
gyengeségeérzés.

A hallasvizsgalatoknal részben sugottbeszéddel t6rténd kontroll, rész-
ben Jonston és munkatarsai nyoman a 20 dB—30 dB-es hallaskiiszob-csok-
kenéseket tekintettilk a karosszintli romlasnak. Szubjektiv hallasromlasrél
14 f6 panaszkodott, mig a tobbi vizsgalt egyén, bar hallaskiiszob-értéke mar
kisebb, vagy fokozottabb mértékben csokkent — vegetativ jellegli panaszo-
kon kivil — hallaskarosodéasrél nem panaszkodott.

A vizsgalat eredményét a 6. sz. tablazaton abrazoltuk.

A tdblazathol leolvashatd, hogy itt is a zajexpozicié idejével, a munka-
viszony fendallasanak tartamaval aranyosan jelentkezik a hallaskarosodas.

Jellemz6 — amit el6z6leg a Dieroff is igazolt —, hogy az elsé években
a vizsgalt személyek szdmahoz képest ardnylag tdébb hallaskiszob-csokke-
nést -észlelhetiink.

3—5 évig igen kevés szamU a hallaskliszob romlasa, és a 3—8 évek alatt
kifejezett hallaskarosodast nem tapasztaltunk.

A 9—10—11. évben ismét emelkedett a kiiszobérték romlasa és megje-
lent a halladskérosodas is.

A 13—15. évben mérsékelt a tovabbi romlds, itt allapithaté meg tehéat
az el6bbi targyalt szakaszos hallds—romlési tendencia jelentkezése.

A 16—17. évben ismét nagyobb mértékben fokozodik a hallasromlas.

Szlirésink objektiv eredményei k6zé tartozik, hogy 20 tdvirdsz audio-
metrids szlrévizsgalata nyoman fil-orr-gégészeti szakvizsgélatot javasol-
tunk, mivel hallaskiszéb-romlasuk elérte a koros fokot. Ezt a szlirést az
MNKK megfelel§ osztdlyan megbeszélés szerint végezzik el.

Utolsé vizsgélatunk egy reprezentativ csoport vizsgalata volt, ebben az
esetben Nixon és Olorig (3) -adatai alapjan vizsgaltuk a munkakezdés el6tti
és utani hallaskiiszob-csokkenést. A szerz6k szerint ugyanis a 8 6ra munka
utdn tapasztalt hallascsokkenés a 10—15 évvel ezutan bekdvetkezendd, eset-
leg maradand6 hallaskarosodas értékét reprezentalja.

25 fényi tavirasznal vizsgaltuk munkakezdés el6tt és utana 10 percen
belul a hallaskiszob értékeinek valtozdsat. Mind a 25 f6 férfi volt, atlagos
életkoruk 29 év, mely nagyjabo6l megfelel az allomany atlagos életkoranak.

Az anamnézisban hét tonsillectomia és négy orrsovényferdiilés szerepelt.

A vizsgalt személyek teljesen egészégesek voltak mind audioldgiai, mind
somatikus szempontbol.

A vizsgélat eredményét a 7. szdmU &bra mutatja.
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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. &bra

Az abrabol kitlnik, hogy

500 Hz 10 dB csOkkenés B. 0. 500 Hz 14 dB csokk.
1000 Hz 7 dB csOkkenés 1000 Hz 8 dB csok.
2000 Hz 5 dB csOkkenés 2000 Hz 5 dB csokk.
4000 Hz 7 dB csOkkenés 4000 Hz 7 dB csokk.

atlag 500 Hz 12 dB csokkenés
1000 Hz 5 dB csOkkenés
2000 Hz 5 dB csokkenés
4000 Hz 7,5 dB csokkenés

Mindkét filre atlag szamitva 8 dB csdkkenést tapasztaltunk. Ez az iro-
dalmi adatok als6 hatdran helyezkedik el.

Ezek szerint a 10 év mulva varhaté valészinlien maradand6 csdkkenés
20 dB-os érték korial becsulhetd.

Végul az irodalmi adatokbdl és a kutatds eredményeképpen le kell vonni
a megfeleld tanulsdgokat, és a megel6zés és a zajelharitds problémaival kell
foglalkozni.

Ezek a problémék természetikbdl ad6éddéan elsdsorban technikai jel-
legliek, elgondolésaink ezért kizardlag javaslatokra szoritkoznak és ezen a
téren sem vehet6k abszolut kielégitének.

Mi tehat a hallasvédelem altalanosan lehetséges programja (17)?
1. a zajexpozicié analizise;

a linedris hangnyomadsszint mérése;

zajspektrum-vizsgéalat;

expoziciés id6tartam megallapitasa.
2. hallasvizsgélat;

kezdeti hallasstatus felvétele;

esetleges hallasromlas rogzitése;

zajérzékeny egyének kisz(irése;

megel6zés.

A zaj hatdsa elfedhet mas, esetleg életfontossagi munkajelzéseket (16),
ezért ezeket technikailag megfeleléen kell megoldani.
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A zajos gepek, hangforrasok védoéfiilkébe zarasa, esetleg olyan elemek
sorozatgyartasa, melyekbdl a kilonféle gépeknek épithetiink zajvédd fil-
kéket, esetleg géptokokat, csokkentheti a zajartalmat.

Poliuretan-habot kell felragasztani a zajos gépek feliiletére, ami szintén
csokkenti a zajhatast.

Mindebb6l koévetkezik, hogy elsédleges és legfontosabb teend6 a techni-
kai zajelharités.

A zajbehatds megsziintetését segiti el6 a kulonféle egyéni zajvédd esz-
kozok hasznalata, mint példaul fulvédék stb.

Rendkivil fontos az emberi szervezet elvisel6képességének fokozéasa. A
hétvégi pihen6napok rendszeres megtartasa javasolt, mivel ilyenkor a heti
hallaskarosodas regenerdlédhat. Ribari javasolja a meghatarozott id6k6zon-
kénti, ritmikus rovid pihenést — 2 6ranként 5 perc — tartamra — zajmen-
tes kdrnyezetben. lgen fontos a rendszeres, idénkénti szlrés, mely megel&zi
az esetleges karosodast. Ezért javasolhatd szlr6audiometer beszerzése min-
den igen zajos tipusd munkahelyre.

Végul igen fontos a felvétel el6tt kiszlrni mindazokat, akik esetleg fo-
kozottan reagalnak a zajmegterhelésre.

Ennek mddja:

— fllvizsgalat;

— szlir6audiometria;

— status rdgzitése — adatlapfelvétel.

Es végil, amennyiben esetleg a hallascsokkenés mar kifejlédott, a hal-
lascsokkenés okozta munkaképesség-csokkenés mértékét kell megallapitani.

Révész (8) szerint a hallascsokkenés mérvének szazalékos ardnya legyen
parhuzamos mas testrészek miikodéscsokkenésének szdzalékos ardnydaval.
Szikséges a nagyothallds és ebbdl ered6 munkaképesség-csokkenés egységes
megallapitdsa. Kisfokd nagyothallasnak a stgott beszéddel vald vizsgalatnal
a 4 méter Sb vagy 2,5—5 m Tb tartja; mig kd6zepes nagyothallads esetén ezek
az értékek 1,2 Sb és 1—2 m Th, nagyfokd nagyothallds esetén pedig 1—0, il-
letve 0,4—0,8.

Hallas Tb Sb dB beszély auT(;(.m\%;it.
Normalis 6 m 6m 0—20 0—25
Kisfoku 56 m 25—5m 15—40 2045
Kozepes 1—4 m 1—2m 30—60 30—60
Nagyfoku 03—1m 0,4—08 m 50—80 55—80
Suket 0 0 0 100

8 sz. tablazat

4 Honvédorvos 209



Normalis Kisfoku Kozepes Nagyfoku Stket

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. tablazat

A quantitativ tisztahang-audiometriaval dolgozhatunk a legpontosabban,
azonban a hallasveszteség %-ban kifejezve nem egyenl6 a munkaképtelen-
ség %-os értékével. A veszteséget a Council of Physical Therapy éaltal meg-
adott tablazat tinteti fel. (8. szamu tablazat.)

A Tb. és Sb. vizsgalatok soran a fent leirt mdédszerrel megallapithatd
veszteségi értékeket, melyeket az el6bb idézett tdblazatokbdl megfelel6 kulcs-
szamokkal lehet kiszdmitani, a 9. sz. tabl4zaton lathaték.

Példaul egyoldali nagyfokd nagyothallds 10%-o0s, mig teljes siiketség
25%-0s munkaképesség-csokkenést eredményez.

Ezeknek a vizsgalatoknak az elvégzése természetesen koérhézi-szakorvosi
feladat.

OSSZEFOGLALAS:

A szerz0k irodalmi adatok alapjan targyaljak a zajartalmak kalénféle hatasat
és mechanizmusat. Kozel 6tszaz taviraszon Audiomin ,,B”-tipusy audiométerrel
végeztek szlrdvizsgalatot, valamint a zajartalommal kapcsolatos vegetativ ide%-
rendszeri panaszok felmerését. Vizsgalataik és az irodalmi adatok alapjan fel-
mérték a hallaskarosodas kilonboz6 formait, fokozatait, a varhat6 végleges hal-
laskarosodas mértékét, és az ellenik val6 védekezés lehetdségeit.

IRODALOM
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Ca6o 5., MOAMONKOBHUK M/CN — Ternaww ., CT. NeidiTeHaHT wm/cn:

AYANOMETPUYECKNIN KOHTPOJIb HA PABOUYNX MECTAX
C YPOBHEM WYMA CPEAHEW WHTEHCUBHOCTMU

Ha ocHOBaHWM fMTepaTypHbIX [AaHHbIX aBTOP 3aHMMAaeTCA Pas/IMYHLIMW Hebnaronpu-
ATHLIMU BO3JENCTBUAMU LUYMa Ha OpPraHusM U MexaHU3MOM 3TWUX BO3AelCTBUNA.

C nomowlpio ayfnmomeTpa Tuna AyanomuH «B» aBTOp uccnegoBan npubn. 500 Tene-
rpatncToB 1 OLEHWN >Kanobbl CO CTOPOHbI BereTaTUBHOW HEPBHOI CUCTEMBb.

Ha ocHoBaHMM MOMy4YeHHbIX pPesynbTaToB W IMTepaTypHbIX [AaHHbIX aBTop onpefenset
pasnnyHble (OOPMbI, CTEMEHWU TMOHWKEHUSA U OKOHYaTeNbHOTO HapylleHus cfiyxa u obpa-
LaeT BHUMaAHWE Ha BO3MOXHOCTU MPOUIAKTUKN.

Dr. J. Szab6, Oberstltn. d. Med.-Dienstes, Dr. L. Téglassy, Oberltn. d. Med.-Dienstes:

AUDIOMETRISCHE REIHENUNTERSUCHUNGEN AN ARBEITSSTATTEN
MITTELSTARKEN GERAUSCHNIVEAUS

Aufgrund von Literaturangaben verhandeln Verfasser Uber verschiedene
Wirkungen und Mechanismen der Gerausch-Schaden. Es wurden auf beinahe
500 Telegraphisten mit einem Audiometer Typs Audiomin ,B” Reihenunter-
suchungen durchgefiihrt, gleichzeitig die mit den Ger&auschschaden verknupten
vegetativen Beschwerden ermessen. Anhand eigener Untersuchungen sowie der
Angaben aus der Fachliteratur erma3 Verfasser verschiedene Formen und Stufen
der Gehdrschaden, das voraussichtliche Ausmal? der endgiiltigen Gehdrschadigung
sowie deren Abwehrmadglichkeiten.
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Dr. Pintér Gyorgy

A cryptorchismus a pubertas utan végzett
inguinaiis°taji m(tétek 10 éves anyagaban

A cryptorchismus id6r6l id6re visszatérd, és napjainkig megnyugtatéan
meg nem oldott problémaja az orvostudomanynak. Ennek oka egyrészt az.
hogy az elvaltozas hatarteriilet az orvostudomany legkilonb6z6bb szakagai
kozott: érintett benne a gyermekgyogyasz, a gyermeksebész, az endocrino-
logus, a sebész, az urolégus, és nem utolsé sorban a pathologus (11). Ter-
mészetes, hogy minden szakma mivel6je sajat szempontjabol kozeliti meg
a problémat és vonja le kdvetkeztetéseit. Masrészt szem el6tt kell tartani
azt, hogy a gyermek fejlédése folyaman ez a rendellenesség magatoél is val-
tozhat, a therdpias beavatkozasok értékelését ez a spontan valtozas befo-
lyasolja, és aszerint, hogy ki milyen mértékben szamol ezzel a spontan val-
tozassal, eredményei is természetszerlien mésok.

E problémahoz kapcsolddik az a Iényeges momentum is, hogy egyetlen
szakterllet sem kiséri az elvaltozds alakuldsat a végs6é stadium kifejl6dé-

séig. A gyermekgyo6gydasz, aki esetleg el&szor észleli, ill. kezeli a beteget, a
pubertaskorban mar elveszti szem el6l, és ett§l kezdve a beteggel foglal-
kozé orvosok — legtobbszor az el6zmények pontos ismerete nélkil — a

pillanatnyi allapotot csak keresztmetszetszer(ien latjak. A beteg folyamatos
megfigyelését szamos szerz6 hianyolja is (11.28), s6t van olyan kdzlemény,
mely statisztikai feldolgozasra alkalmas adatlap-tervezetet ismertet (30).
Az utdlagos kontrollvizsgalatok részben technikai akadalyok, részben a be-

tegek elérhetetlensége, ill. ellenalldasa miatt — az 0Osszes betegek szamat
figyelembe véve — nem tekintheték statisztikailag megbizhatonak (9, 14,
28).

Jellemz6 tovabba, hogy az elvaltozasnak még most sincs altalanosan
elfogadott beosztasa és nomenclaturaja. Nem szamitva a kulonb6z6 iskolak
és nyelvteriletek érthetd eltéréseit, szamos szerz6, kézleménye elején, kilén
nomenclatura-rendszert, illetve magyardzatot ad a fogalmak cikken belili
tisztdzasara (11, 16, 19, 28). Legelfogadhatébb Boeminghaus és Obemieder-
mayr beosztadsa (28). Ez Kocher aldbbi beosztdsan alapszik: minden, a here
vandorlasaval kapcsolatos anomalia = CRYPTORCHISMUS:

Retentio — leszallas kdézben a physiol6gids Uton visszamaradt testis.

Ectopia = rendellenes Gton haladé testis.

Ezek szerint:

CRYPTORCHISMUS:

A. RETENTIO TESTIS

1. Retentio abdominalis (nem tapinthatd)
a) aplasia, hypoplasia
b) fejlédési staddiumban van

2. Retentio inguinalis (tapinthatd)

3. Magasan all6 here

B. ECTOPIA TESTIS.

A

here az egyedi fejl6dés folyaméan az Osvese telepe mellett a csira-
hambol fejlédik és miutan differencidlédott, a gubernaculum mentén
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retroperitonealisan véndorol le a sérvcsatornan at a scrotumba. Erett fiu-
magzat esetén szilletéskor mar a hasiregen kivil helyezkedik el. Norma-
lis fejl6déskor a peritoneum egy szakaszat magéaval viszi, melybdl a heré-
nek a legbelsé burka alakul ki, s melyet a peritoneummal csak az obliteralt
rudimentum proc. vaginalis két 0ssze. Ezen bonyolult vandorlas folyaman
természetesen sok lehet6ség adddik az anomalidra, az els6dleges agenesiatél
kezdve egészen a canalis inguinalis, valamint az urogenitalis rendszer
egyéb fejl6dési rendellenességével szovddott esetekig.

A gubernaculum szerepe a here véandorladsdban egyesek szerint csak
annyi, hogy vezet6je a szervnek, aktiv szerepe nincs (7). Bar a filmagzat
érettségének feltétele, hogy a herék a scrotumban tapinthatok legyenek,
a szerz6k egy része physiologidsnak tartja, hogy a here csak a sziletés
utan meghatarozott idével foglalja el rendes helyét (11, 18, 25, 28).

Ezt a rovid fejlédéstani ismertetést azért tartottuk szikségesnek, mert
szadmos problémanak az okara mutat r4. Tobbek kozott kétoldali rejtett-
heréjliség esetén ia szerz6k nagyrésze els6sorban primaer herefejlédési
rendellenességet, vagy hormonalis zavart feltételez, mig féloldali rejtett-
heréjliség esetén inkdbb mechanikus akadalyt (20, 26, 28). Mas szerz6k
ezt nem latjak bizonyitottnak (3, 10, 15, 19, 22, 24), illetve egyéb okokat
is feltételeznek, pl. felvetik a primaer érellatasi zavar lehetéségeit is (7,
10). Retentio abdominalisnal tobben emlitik (7, 10), és mi is észleltiik, hogy
a here a canalis inguinalis belsé nyildsanal (a fovea inguinalis lateralisban)
Gugy foglal helyet, hogy annak alsé kérivén mintegy lovagolva tekint a
hastireg felé és a kornyezetében levé hegek, valamint hullamos lefutéasd,
esetleg a funiculusba hurokszerlien bel6gd ductus deferens a sebészben
azt a gondolatot keltik, hogy ez a here a nyildson valé athaladas koz-
ben akadt meg. A canalis inguinalisban visszamaradt herék esetében pedig
a funiculusban, a rudimentum proc. vaginalis koril levé hegek, esetleg
cystak arra engednek kovetkeztetni, hogy talan hasiri, vagy canalis in-
guinalis-taji gyulladds a proc. vaginalist id6 el6tti lezarddésra, ill. zsugo-
rodasra kényszeriti, és a normadlis descensusban levd herét ez a zsugorodott
heg tartja magasabban. Ez természetesen még tovabbi vizsgalatot, ill.
megfigyelést igényel.

Ezek a jelenségek csak példdk a normélis Gton leszall6 here sz6vdd-
ményeinek lehet6ségeire, az egyéb fejlédési rendellenességekkel tarsuld
zavarok kilén problémat jelentenek (11, 13).

A here fejlédési rendellenességei — ellentétben az egyéb fejlédési rend-
ellenességekkel — az utébbi idében szaporodtak. Ez a megallapitas az iro-
dalomba nagyszdmua vizsgalatok — altaldban bevonulési statisztikak —

alapjan kerult, pl. 9740 097 vizsgalt esethdl 22 665, azaz 0,23%-0s anomalia
(Gilbert és Hamilton eit. 9), vagy 413 707 esetb6l 0,86%-0s egy- vagy két-
oldali anomalia (11).

A cryptorchismus klinikuméban a vizsgalati méddal is foglalkozni kell.
Els6sorban azt kell hangsulyozni, hogy fitgyermeknél a cryptorchismus le-
het6sége fennall és keresni kell a tiineteket, amelyek az elvaltozasra utalnak.
A szilészeti osztdlyokon vizsgéaljdk a here &llapotéat a ficsecsemdnél, de gyer-
mekgyogyasz bdlcsédei, vagy iskolaorvosi mindségben ,hivatalbél” nem szen-
tel killén figyelmet az elvaltozdsra. Csak az altalanos vizsgalat sordn — ér-
deklédési korétél figg6en — észleli, kiséri figyelemmel. Ebben a beavatko-
zas szempontjabdl oly fontos idészakban az egyébként panaszmentes és
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egészségesen fejl6dé gyermeken lathatok azok az elvaltozasok, amelyek a
here rendellenes elhelyezkedésére utalnak. Retentional a megfelelé oldali
scrotumfél hypoplasias, a raphe nem kdzépen helyezkedik el. Amennyiben a
here nem tapinthaté a scrotumban, az inguinalis tdjon esetleg csak nyo-
mésra fajdalmas alland6 térimé észlelhet6. A statisztikai adatok értékelésé-
nél tébben emlitik a vizsgalo jartassdgat a retentio megallapitdsaban (28,31).
Véleménylink szerint azonban nem a jartassag a fontos, hanem az, hogy
gondoljon a vizsgalé orvos a retentio lehet6ségére.

Retentio abdominalisnal annak elddntésére, hogy agenesiaval, hypopla-
siaval, vagy mechanikus akadallyal allunk szemben, féleg kétoldalisag ese-
tén, megkisérelhetjik a Barr-test, vagy a Knorr-test alkalmazéasat. (Barr-
test: a chromosoma sexual-chromatinjanak vizsgalata. Knorr-test: choriogo-
nadotropin hatdsara a Leydig-sejtek fokozott miikodése kovetkeztében a
penis novekszik és az androsteron-elvéalasztds fokozodik. Ha ez nem kovet-
kezik be — esetleg ismételt adds utan — agenesiara kdvetkeztethetiink.)

Rendellenes elhelyezkedésli here esetén az anomaélidt meg kell szin-
tetni. A beavatkozas idejére és mikéntjére vonatkozéd vélemények azonban
olyan szertedgazdak, hogy az irodalom teljes egészében szinte &ttekinthe-
tetlen.

Retentio inguinalisndl, ha megfelel6 korban torténik a beavatkozés,
minden tekintetben funkcioképes here lehet az eredmény (34). Szév6dmé-
nyek esetén a degeneratiot, mint acut szévédményt figyelmen kivil hagyva,
a beavatkozas minden korban indicalt. A retentio szévédményei a torsio,
trauma, gyulladas, malignus elfajulds és a degeneratio (9,11,28).

A torsio, a trauma és a gyulladas leginkabb retentio inguinalis kdvetkez-
ménye, és az ezt kiséré klinikai kép a szévédményre felhivja a figyelmet.
Mindenesetre acut hasi katasztr6fa esetén, ha retentiot észlelink, ezekre a
szévédményekre gondolni kell (9).

A rosszindulatu elfajulds gyakorisaga tekintetében az irodalmi adatok
nagyon ellentmondoéak. A kiilonb6z6 statisztikdk szerint retentional a rossz-
indulatt elfajulas aranya a 150—200-szorostol a tizszeres, vagy ennél ala-
csonyabb aradnyig terjed (1, 11, 27, 28, 32). Az Gjabb statisztikdk &ltalaban
alacsonyabb elfajuldsi ardnyokat kozolnek (20,28). Carrel szerint — aki az
amerikai urolégus szervezet tagjaihoz intézett korkérdésre beérkezett 662
valaszbdl azt tapasztalta, hogy az urolégusok 76%-a sohasem latta az ecto-
pias herén a malignus elfajuldst — az elvaltozas nagyon ritka (cit. 9). Ost-
rowszki szerint a magasabb statisztikai ardnyok csak a felmérések hibajabél
szdrmaznak (cit. 26).

A degenerativ elvaltozadsoknal a here két funkcidjat kulén kell véalasz-
tani. Retinealt herében a Leydig-sejtek fejl6dése lényegesen nem karoso-
dik, és az ehhez kotétt hormontermelés, illet6leg a masodlagos nemi jelleg
kialakulasa sem (9,11). Egyes kdzlemények szerint azonban ez az 6sszefliggés
nem ilyen egyértelmd (7, 14, 33). A spermiogenesis szempontjabdl fontos,
hogy a here a pubertas™korig kilonb6z6 fejl6dési szakaszokon megy at. Meg-
kilénboztetnek nyugvo, novekvd, és érési periodust. A hatarokat ezek ko-
z0tt azonban kilonb6z6 korra teszik (7, 16, 28, 33). Figyelemre mélté Zahor
és Raboch észlelése, akik két névekvé periédust kiilonboztetnek meg a here
szOvettani képe alapjan és az ebbdl levont kovetkeztetésiik lényeges a be-
avatkozas id6pontja szempontjabol is. Ugyanis az altaluk elsé periédusnak
nevezett idépontban a heretubulusok hosszndvekedése, mig a masodik pe-
ri6dusban a tubulusok atmér6-novekedése a jellemzé. A nemzbképesség
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szempontjdbdl nem kézombds, véleménylk szerint, a tubulusok hosszndveke-
désének az elmaradasa (33). Ezt alatamasztjak azok a megfigyelések is, me-
lyeket biopsiaval igazoltak, hogy a pubertas el6tt, kisiskolds korban az ese-
tek 30%-a4ban a tubulus-apparatusban regresszios elvaltozasok lépnek fel
(25, 26).

A fentiekb6l kdvetkezik, hogy a beavatkozéds id6pontjAnak megvéalasz-
tdsaban azok a szerz6k, akik kora-gyermekkorban, a here ndvekedési perio-
dusdban méar kimutathaté szovettani elvaltozdsokat észleltek, a beavatkozas
optimalis idépontjat altalaban az 5—8 éves kor kozott allapitjak meg (4, 7,
8, 15, 17, 18, 23, 33). Bar Cooper a 2—3 éves korban ajanlja a mitétet, a
korai m(tét csak szévédmény esetén indokolt, mivel az ebben a korban vég-
zett miitétek eredményei nem Kkielégitéek (7, 16, 32). Van szerz6, aki a még
kielégit6 eredménnyel torténd mdtéti beavatkozads id6pontjat a pubertas-
vagy még kés6bbi korban is megfelelének latja (28).

A beavatkozas lehet6ségei: hormonkezelés, mi(tét, vagy ezek kombina-
ciéja. A hormonkezelést Cojama és Rost dolgoztadk ki (28). Ennek mechaniz-
musa azonban nem tisztazott. Feltételezik, hogy a here vandorlasat az int-
rauterin életben az anyai gonadotropin is befolyasolja (25). Megfigyelték
hormon adéasa utdn a scrotum és a here megnagyobbodéasat, a gubernaculum
simaizom-rostjainak contracti6jat (28). Mindezek ellenére a hormonkezelés
eredményességét kilonb6z6 szerzék 0-t6l 20%-ra teszik (26).

Nem mindegy, mikor kezdik el a hormontherapiat. A here fejlédési fa-
zisaiban a nem megfelelé id6ben adott hormon secundaer degeneratiot okoz-
hat (4, 28, 32). Mindezeket egybevetve, a hormonkezelés a 4—6 éves kor ko-
z0tt jo eredménnyel megkisérelhetd (34). A hormontherapia mennyiségének
és id6beli elosztasanak a modja majdnem minden szerz§ szerint mas és mas.
Az altalanos kialakult allaspont mégis az, hogy 10 000 egység gonadotropin
adasa utan leszallt heréknél funkcionalisan is jol m({ikoéd6é herét kapunk. Ha
nagyobb do6zist kell adni, a funkciondlis eredmény mar kétséges (7). A hor-
monkezelés értékelését megneheziti az, hogy észleltek egészen a pubertas-
korig spontdn descensust (26), s6t megfigyelték azt is, hogy az elvégzett hor-
monkezelés eredménytelensége utan a pubertdsban spontan descensus jott
létre (28).

A hormonkezelés bevezetése el6tt csupan a m{itéti beavatkozas allt a
therapia rendelkezésére. Stahli a m{(itéti eljarasok szamat kb. ezerre (1) teszi
(cit. 28). Ebbd6l is kitlinik, hogy a mi(itéti megoldds nem minden esetben hoz
jo eredményt, és a kovetendd eljarast mindig az adott eset alapjan kell meg-
vélasztani (11). A kilénbéz6 maddon és kulonbdz6 id6pontban végzett mi-
tétek eredménye valtoz6. Fontos a m(tét idejének helyes megvéalasztasa. Tul
koran, esetleg sitrgés, szovédményes esetben végzett mitétek utdn Trub
10%-ra teszi az iatrogen artalom kovetkeztében funkciondlisan oichiektomia-
nak megfelel6 orchiopexiat (32). A here szdvettani elvaltozésait figyelembe
véve a szerz6k tdobbsége az orchiopexia legkedvez6bb id6pontjat a here
nyugvo és ndvekvd fazisanak valtozasa idejére, tehat a 6—8 éves korra teszi.

Kétoldali retentio esetén legtdbben csak az egyik oldali miitétet végzik
el, a méasik oldalon csak 3—6 hénapos varakozas utan operalnak. Ezt az
esetleges elhalds, vagy egyéb szév6dmeény kivédésére alkalmazzak (9, 20, 28).
Amennyiben az orchiopexia az anatémiai viszonyok kdvetkeztében Kkivihe-
tetlen és az inguinalis elhelyezkedés egyébként is panaszt okoz, a malignus
elfajulds veszélye miatt, a herének a hasiireghe valé visszahelyezése helyett

215



HYDROKELE
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— herniotomia utadn (necrosis)
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Atrophia Castratio Jegyzet

Jo B0 O Jo. Bo0 O

* 1 esetben retentio abd. vagy agene-
41 1* 5 3" 11 4 sia?
** 1 esetben castratio 35 cm hosszU
1 1 1 1 funiculus miatt

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

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

. 1 esetben a ductus sériilése miatt
14 . 1 esetben az als6 Bassini 6ltésbe be-
Oltve a ductus

.. 1 esetben retentio abd. agenesia,
vagy az el6z6 mitétkor castratio

. 1 esetben a comb bére ald he-
lyezve

* a scrotumban

87 64 151 29 16 45
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tébben az orchiektomiat ajanljak, féleg féloldali elvaltozas esetén (2, 17, 20. /-
21, 28).

Az orchiopexianal a legtébb technikai nehézséget az okozza, hogy nem
sikertil a funiculus képleteit annyira mobilizalni, hogy a here fesziilés nélkil
a scrotumba levihet6 legyen (10). A mobilizalast, legtobbszdér a vérellatas,
megszi(inésének veszélye miatt nem végzik el kell6 mértékben. Itt emlitésre
méltonak tartjuk Brendler (6) megallapitasat, hogy az art. spermatica nemi
végarteria. A scrotalis artéridkkal (art. pudenda ext. és int., valamint né-
hany esetben az art. prostatica és art. vés. inf. is) anastomosisok vannak a
here als6 pdélusan at. Ezt Harrison injectiés technikaval is kimutatta (6);
Ugyanezt bizonyitja, hogy sérvmitétek utan, ha véletlendl séril az arteria,i
a here nem mindig atrophizal, feltéve, hogy a scrotum és a hereburok épen:
marad. Masrészrél radikalis cystektomia utan észleltek hereatrophiat. Ezl
megengedhetévé teszi, hogy indokolt esetben a ductus deferens kivételével
a funiculus képleteit atvagjuk, ha a here igy a scrotumba levihetd (6). Mind-
ezek alapjan érthet6, hogy — féleg gyermekkorban — a finom anatomiai és
szdvettani viszonyok megkdvetelik a gondos és rutinos technikat. Nem ok nél-
kil emlitik egyes szerz6k, mint a statisztikai eredményt befolydsol6 ténye--s
z6t, az operal6 sebész jartassagéat (9, 16, 19). A durvabb technika itt ugyanis'
nem korai szév6dményt (p. sec. sebgydégyulast) okoz, hanem — esetleg a si-
keres orchiopexia utan — atrophiat (9, 32).

Az itt felsorolt probléméakra és adatokra a sajat anyagunk hivta fel fi-
gyelminket. Koéztudott, hogy a honvéd kérhazak, az 6sszes korhazak kdzott
— beteganyag szempontjab6l — specialis helyet foglalnak el. Betegeink tal-'
nyomo része 18—20 éves férfi, akik a katonai szolgalat kapcsan végzett szi-
révizsgalat eredményeképpen keriilnek osztalyunkra. Ugyanezen okbdl azd
orszag férfilakossdganak statisztikailag tobb, mint reprezentativ része 18—20!
éves korban szlrévizsgalaton esik at.

Osztadlyunkon 1959. jan. 1-t61 1968. dec. 31-ig terjed6 10 év alatt 3044r
m(itéti beavatkozast végeztiink az inguinalis csatornan. A m{(téti beavatko-
zasok szamaban az 0sszes mtétet vettik figyelembe, idetartoznak tehéat ki-
I6n-kilon a két oldalt végzett, valamint a recidiv, ill. tobbszori recidiva
miatt végzett beavatkozasok is (I. tdblazat). A valogatas nélkil végzett m(-
tétek 6,8%-4ban (208 esetben) retentidt, és 4,9%-ban (151 esetben) atrophiat
észleltink. Ezek az adatok atrophia tekintetében a minimalis %-ot adjak,
mert csak abban az esetben soroltuk az atrophizalt csoportba a herét, ha
azt a mitéti leirasban a miitétet végz6 kifejezetten emlitette. A ténylege- -
sen atrophizélt herék ardnyat ennél magasabbra kell tenni. Ezen 10 év alatt
kilonb6z6 okoknal fogva 45 orchiektomiara kényszeriltink. Ennek alapjan a
nagyjabol 20 éves korban észlelt retentiok 21,6%-4ban és az atrophizalt tes-
tisek 29,8%-aban végeztiink semicastratiot. A szOvettani lelet alapjan a 45
eltavolitott here kozul egyben interstitialissejt-adenomat, és egyben normalis
hereszdvetet észleltiink, az dsszes tobbinél a hereszovet atrophizalt volt.

A tablazatban a varicokele nem szerepel, mivel kérhazunkban ezzel az
elvaltozassal az uroldgiai osztaly foglalkozik. A miitét kdzben melléklelet-
ként talalt kevés esetet — csekély szamuk miatt —, nem taldltuk feldolgo-
zésra alkalmasnak.

Emlitésre méltd, hogy — ellentétben Fahlstrom és mtsai (12) kdzlemé-
nyével — anyagunkban a hydrokele mellett atrophiat nem észleltiink, még a
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sérvm{(itét utdn kialakult 17, valamint recidiv hernia mellett kialakult 5
hydrokele esetében sem.

Bar az esetek szdma nem nagy, de figyelmet érdemel a sérv mellett
fennallé hydrokele esetén a szov6dmények aranyanak ndvekedése:

hernia ingu. hernia ingu. és hydrokele
Retentio 0,67% 2,9%
Atrophia 0,22% 1,9%
Castratio 482 —

Fentiek alapjan ugy latszik, hogy a hydrokele a here normalis fejl6dését
magaban nem befolyasolja, de hernidval parosulva nagyobb szazalékban jar

retentioval, ill. okoz atrophiat. Eseteink kis szdma miatt azonban végleges
kdvetkeztetést nem kivadnunk levonni.
Statisztikdnkban — az irodalmi adatokkal megegyezéen — feltlinik a

jobb oldal dominantidja mind a m(tétek, mind a rendellenességek szama te-
kintetében (4, 5 11, 19, 26). Az, hogy a jobboldali elvaltozasok szinte kivétel
nélkil gyakoribbak a kozolt statisztikdkban, figyelmet érdemel, bar magya-
razatdt nem tudjuk és a feldolgozott irodalomban sem talaltuk. Erdekes,
hogy a varicokele ezzel ellentétben tdlnyomoéan baloldali (29). Ezt talan a
vena bedmlésének anatémidja magyarazhatja.

Anyagunk és az irodalom elemzése utdn arra a kovetkeztetésre jutot-
tunk, hogy ennek a fejl6dési rendellenességnek a megoldasa nem a Nép-
hadsereg el. szolgéalatdnak a feladata, mivel 20 éves korban a korrekcidnak
a spermiogenesis szempontjabél funkciondalisan értéktelen here az eredmé-
nye. A talalt elvaltozasok aranylag magas %-a alapjan célunk e kézlemény-
nyel az volt, hogy felhivjuk az illetékes szakagak figyelmét e problémara,
mivel az idejében és kell6 médon végzett beavatkozassal az elvaltozas korri-
galhaté és funkciondlisan is ép viszonyokat teremthetiink.

Az el6z6ekben csak vazlatosan ismertetett problémaékat figyelembe véve
tudjuk, hogy ez nem egyszer( kérdés, hiszen eddig kialakult, egységes allas-
pont még ugyanazon szakmak képvisel6i kozott sem mindig jott létre. A
rendellenességnek a férfi-populaciéra kiterjed6 érvénye véleményiink sze-
rint, érdemessé teszi arra, hogy intézményesen foglalkozzanak vele. Termé-
szetesen ennek sok szervezési, technikai nehézsége van, nem utolsé sorban
az, hogy a beavatkozas eredménye esetleg csak a korrekcié utan egy évti-
zeddel mérhetd le.

Jarhatonak latsz6 0t: orszagosan bevezetni a filcsecsem&k ilyen irdnyd
sz(irését, a rendellenesség valamilyen forméaban tortén6 ellen6rzését a bol-
cséde-6vodas korban. Az elvaltozdsnak — az irodalomban optimalisnak
ajanlott 6—10 éves korban (iskoldban I—II. osztdly) — kombinalt hormon-
mtéti kezelése utan az eredményt esetleg éppen a Néphadsereg el. szolga-
lata mérhetné le, az évfolyamok rendszeres sz(ir6vizsgalata kapcsan. Az or-
szagos méretl szlirés, a kezelés idépontjanak és formajanak megvalasztasa
természetesen az aktudlisan érintett szaktudoméanyok feladata volna.
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tovabbképzés

Dr. Borhegyi Laszl6 orvosezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Antibiotikumok kombinalt adasanak
elméleti és gyakorlati kerdései

A Penicillin felfedezését és therapias alkalmazasat kovetéen a negy-
venes években sorra fedezték fel a tovabbi antibiotikumokat. 1944-ben
allitottak elé a Streptomycint, 1946-ban a Dihydrostreptomycint, 1947-ben
a Chloramphenicolt, 1948-ban az Aureomycint, 1949-ben a Neomycint,
1950-ben a Terramycint, 1952-ben az Erythromycint és 1953-ban a tetra-
cyclin csaldd alapvegydiletét, a tiszta Tetracyclint. Ezek a készitmények
ma mar a klasszikus antibiotikumok kozé sorolhaték. A Penicillin alkal-
mazéasahoz fiizott talzott kezdeti remények a gyakorlatban nem valdsul-
hattak meg, mivel csak a vele szemben érzékeny korokozok okozta fer-
t6zések esetében varhaté gyogyité hatas. Hasonl6 volt a helyzet a fent
felsorolt és mind nagyobb szamban felfedezett Gjabb antibiotikumokkal
is. Amikor méar tébb antibiotikum Aallott rendelkezésre, hamarosan felve-
tédott két, vagy tobb antibiotikum egyidejli alkalmazasadnak a gondolata.
Forgalomba keriltek gyarilag el6allitott fix antibiotikum kombinaciék is.

Melyek azok a fébb célkitlizések, amelyeknek teljesitését antibioti-
kumok egyuttes adasatél varjak:

1 Els6sorban a hatasspektrum Kiszélesitése varhaté. Ez a lehetfség
els6sorban a kevert fert6zések eseteire vonatkozik, ahol a kuldnbdzdé kér-
okozd fajtak kulénb6zd antibiotikumokkal szemben érzékenyek. Ezt a tényt
az ismételten elvégzett antibiogramm igazolja.

Sulyos, életet fenyeget6 fert6zésekben, mikor nincs id6 az antibio-
gramm eredményének megvarasara, szintén alkalmazhatunk kombinacio-
kat. llyen esetekben egyéni mérlegelés alapjan kell ddnteni arrél, hogy
tébb antibiotikumot alkalmazzunk-e egyidejlleg, vagy egyetlen széles-
spektrum( antibiotikumot.

Profilaktikus célbdl akkor alkalmazzuk az antibiotikum kombinéacidit
ha a fert6zéscserét, vagy a szuperinfekciét akarjuk megakadalyozni. Ez a
lehet6ség id6ben er8sen korlatozott, mert rezisztens térzsek elszaporodéasa
fenyeget, ezért a korokozok érzékenységi vizsgalatat ismételten el kell
végezni.
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2. Az antibiotikum kombinacié célja lehet a rezisztencia kifejlédésének
késleltetése, vagy megakadalyozasa. E célbol kiilonbdz6 tamadaspontd anti-
biotikumokat kombinadlunk. Elsésorban gimdéko6rban alkalmazzuk e cél-
bél a kombinéciokat, f6leg Streptomycint és chemotherdpids szert, vagy
kilénb6z6 chemotherapias szereket egylttesen. Ezek a kombinéaci6k ismer-
tek, részletesebb targyaldst nem igényelnek. Alkalmazzuk a kombinéciot
hasonlé célb6l gyorsan szaporodd korokozékndal, példaul olyan fert6zések-
ben, melyekben hosszas kezelés sziikséges, (endocarditis lenta, sepsis, osteo-
myelitis, pyelonephritis sth.). Staphylococcus, coli vagy proteus fert6zés
esetén a gyors rezisztencia kifejl6dését gatolhatjuk kombinacidkkal. Végil
olyan antibiotikumoknal alkalmazzuk e célbél a kombinaciét, melyeknél
a rezisztencia gyors kifejlédésének a lehetésége igen nagy (példaul Strep-
tomycin, Erythromycin-csoport, Novobiocin, Fusidinsav, az Gjabb antibioti-
kumok kozil a Gentamicin).

3. A kombinacié célja lehet tovabba a toxikus hatas csokkentése. Ilyen-
kor hasonlé hatdsmddd, de kulénbozé toxicitdsi és fiziko-kémiai tulaj-
donsdgl antibiotikumokat kombindlunk. A kombinacioban a napi 06ssz-
adag valtozatlan nagysaga mellett az egyes komponensek do6zisat csok-
kenteni lehet. llyen kombinaciok a polysulfonamid készitmények, melyek-
ben két vagy harom sulfonamidot kombinalunk egymassal. llyen kisérlet
volt a Streptomycin-Dihydrostreptomycin kombinéacié tartds streptomycin
kezelés esetén. Hamarosan ismeretessé valt azonban, hogy ez a kombinacio
nem célszeri, mert bar a Streptomycin okozta vestibularis karosodas el6-
fordulasat csokkenteni lehetett, ezzel szemben a Dihydrosteptomycin okozta
cochlearis k&rosodds veszélye, s6t az irreverzibilis karosodas, a tartés
siiketség lehet6sége fenyegetett. Ezért ma mar a Dihydrostreptomycint
sem Onalléan, sem kombinciéban nem alkalmazzuk.

4. Az antibakteridlis hatds fokozasa. Ennek a probléménak a meg-
itélése bonyolult és csak igen sok kisérletes és klinikai tapasztalat birto-
kdban toérténhet meg. A cél az antibiotikumok hatdsanak 0sszegezddése
vagy potencialasa. Erre a problémakorre kés6bb részletesebben visszatérek.

5. Végul a kombinaci6 célja lehet a therapias lehet6ségek kiszélesitése.
llyen indikéaci6 alapjdn csak olyan koérfolyamatban varhaté a hatds foko-
zdsa, melyben egyidejlileg tobb fert6zési goc all fenn, példaul meningitissei
sz0v6dott sepsisben, amelyben egyetlen antibiotikum alkalmazasa nem
elegendd, vagy a hatds bizonytalan. Antibiotikum kombinacié ajanlatos
egyidejlileg intracellularisan és extracellularisan elhelyezkedd koérokozok
okozta fert6zésekben, vagy nyugalmi és proliferacios stddiumban levd csi-
rok ellen, példaul gimdékdrban, brucellosisban, pasteurella- és staphylo-
coccus infekciokban, pertussis, listeriosis és bizonyos virus-fert6zések ese-
teiben.

A fentiekben kifejtett pozitiv célkitlizések és szempontok mellett fi-
gyelembe kell venni néhany kritikus tényt, amelyet a multban a gydgyité
gyakorlatban nem értékeltek megfelel6en, vagy egyenesen elbagatellizaltak.
Mindenképpen oOvakodni kell a kombinalt kezelés megbizhat6sdganak és
értékének a tulbecsilésétdl. Tekintsik &t ezek utdn a kombinélt antibioti-
kumkezelés alapfeltételeit:

1. Az egyes komponenseknek hatasosaknak kell lenniok az aktuélis
kérokozdék ellen.

222*



2. A kombinacioban szerepld antibiotikumokat teljes, hatdsos adag-
ban kell adni, 6vakodni kell az adag indokolatlan cs6kkentésétdl.

3. Az egyes anyagoknak hasonld felszivodasu és difflziés tulajdonsag-
gal kell rendelkezniok, és a fert6zési gdécban hatasos koncentraciot kell
flérniok.

4. A kompenensek hatdsmechanizmusa kilonb6z6 legyen, kereszt-
rezisztencidnak nem szabad fennéllnia.

Utaltam a kisérletek, vizsgalatok jelent6ségére, de ezek ismertetése
sl6tt célszer(i az antibiotikumok egydlttes alkalmazasaval kapcsolatos hatas-
tipusok fogalmaval foglalkozni.

In vitro, valamely egységes baktérium populéci6é esetén antibiotikumok
kombinacidja soran az al&bbi lehet6ségek adédnak:

— indifferencia, kdézombosség: az egyes antibiotikumok egymas hata-
sadt nem befolyasoljak, a hatds nem nagyobb, mint a hatidsosabb antibioti-
kumé dnmagéban;

— addici6: az egyes komponensek hatdsossaganak egyszer(i &sszege-
z6dése, mely a doézis megfelel6 emelésével is elérhetd;

— szinergizmus, potencialt hatds, mely az egyes hatdsok &sszegezé-
dését szignifikdnsan felilmualja, és dézisemeléssel nem érhetd el:

— antagonizmus: az egylttes hatas kisebb, mint a hatasosabb kom-
ponens altal elért hatas.

Ismeretes, hogy az 50-es évek elején els6sorban Jawetz és munkatar-
sainak (1951—1952) kisérletes vizsgalatai tisztaztdk antibiotikum kombi-
naciok alkalmazasanak elméleti és gyakorlati kérdéseit. Kisérleteik alap-
jan az antibiotikumokat és sulfonamidokat két csoportba osztottak be.

. Elsésorban baktericid hatdstak. Ide tartoznak a Penicillin, Strep-
tomycin, Bacitracin, Neomycin-csoport, Polymyxin B és E (= Colistin),
Vancomycin, Cephalosporin, Rifamycin, Gentamicin.

A Polymyxin- és a Neomycin-csoport nyugalmi allapotban levé kor-
okozék ellen is baktericid hatdst, mig a tébbiek csak proliferacioban levé
csirok ellen.

Il. Bakteriosztatikus hatdsuak: Tetracyclin-csoport, Chloramphenicol,
Erythromycin-csoport, Lincomycin, Novobiocin, Ristocetin, tovabba a sul-
fonamidok, és néhéany antituberculotikum. (Cycloserin, Capreomycin, Vio-
mycin.)

E csoporton bellil egyesek magas toménységben baktericid hatastak
egyes kérokozdk ellen, mig a szulfonamidok, a Cycloserin és a Viomycin
kizarolag bakteriosztatikusan hatnak.

Jawetz és munkatarsai vizsgalataik alapjan arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy két baktericid hatasd anyag kombinacidja esetén indiffe-
rencia vagy szinergizmus lehetséges, antagonizmus soha. Két bakterioszta-
tikus anyag egyidejli adasa indifferenciaval vagy addicioval jar, szinergiz-
mus és antagonizmus nem fordul el6. Ha viszont baktericid és bakterioszta-
tikus komponenseket alkalmazunk egydittesen, Ggy indifferencia és sziner-
gizmus, s6t antagonizmus is el6fordulhat. Vizsgalataik alapjan arra a ko-
vetkeztetésre jutottak, hogy ez utébbi kombinacié esetén antagonizmus
akkor fordulhat el6, ha a kérokozé a baktericid hatdst antibiotikummal
szemben nagyfokban érzékeny, szinergizmus viszont akkor, ha az érzé-
kenység a baktericid hatast antibiotikummal szemben Kkisfokd.
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Ezek az alapveté kisérletek tovabbi vizsgalatokra 6sztonozték a kuta-
tokat. A kés6bbi kutatasok részben megerdsitették a fenti megallapitaso-
kat, részben szamos ellentmondd eredményhez vezettek. Az ellentmonda-
sok egyik oka nyilvanvaléan kilénb6z6 vizsgdlé mddszerek alkalmazasa
(diffuziés probadk, a kérokozok szdmanak kvantitativ meghatdrozasa, anyag-
csere vizsgalatok sth.), masrészt a fogalmak meghatarozdsa sem volt tel-
jesen egységes. Ismeretes, hogy in vitro probak soradn ezek a kapott ered-
ményeket nagymértékben befolyasoljak. Egyes szerz6k arra a kovetkez-
tetésre jutottak, hogy a kombinaciok kisérletes vizsgalata tadlnyomoan el-
méleti jelentéségl csak, és a gyakorlati klinikai alkalmazas szamara kevés
értékelést nyljtanak. Jawetz és munkatarsai (Cit. Reploh) késébbi vizs-
galataik eredményétél befolydsolva a kombinaciés készitmények varhaté
hatdsara vonatkozé tételeiket jelent6sen korlatozott érvénylinek tekintet-
ték, mert azt taldltdk, hogy a koérokozok fajtaja és érzékenysége szerint
ugyanazt a kombinéciét adva antagonizmus vagy addici6 kovetkezhet be,
tovadbba az id6faktor is szerepet jatszik, példaul kezdetben addicid, kés6bb
antagonizmus léphet fel. Végil a varhaté hatdst a toOmeghatas térvényei
is befolyasoljak. Ugyanezek a tételek vonatkoznak a rezisztencia kifejl6-
désének gyorsasdgara is. Feltlint tovabba az is, hogy klinikai részrél csak
ritkan figyeltek meg kifejezett antagonizmust, példaul Penicillin és Chlor-
tetracyclin egyiittes adasakor meningitisben. Allatkisérletekben is csak
ritkan lehetett meghbizhatéan antagonizmust reprodukalni. Ezzel szemben
a gyakorlatban gyakrabban lehetett szinergizmust észlelni, ami ismételten
alatdmasztja, hogy az in vitro és in vivo eredményeket nem lehet egy-
forma suallyal megitélni.

Mosonyi az antibiotikus kezelés irdnyelveit ismertet6 konyvében (1968)
rdmutat arra, hogy a szinergizmus lehet kozvetlen, ekkor mindkét szer
gatolja a mikroorganizmus fejlédését, vagy szaporodasat. Kozvetett a szi-
nergizmus akkor, ha az egyik anyag a kezelésben részesiil6 mikroorganiz-
musra hat és annak ellenalldsat befolydsolva jarul hozza Aartalmatlanng
tételéhez. Akkor is koOzvetett a szinergizmus, ha az egyik antibiotikum
a masik ellen képz&ddtt bonté enzimet semlegesiti, vagy termelését aka-
dalyozza. Példa erre a Methicillin és Penicillin vagy Cephaloridin és Peni-
cillin egylttes adasa, mikor a penicillinaz termelését csékkentve a Peni-
cillin fokozottan hatékonnya valik. Kozvetlen szinergizmusnak kell tekin-
teni a félszintetikus penicillineknek azt a hatasat is, hogy a baktériumok
falat a mucolyticus lysozym enzim irant érzékenyebbé teszi. Egyes chemo-
therapias szerek is szinergistak az antibiotikumokkal, példaul az Isonicid
és Streptomycin szinergistak a glimdkor kezelésében, Prednisolon sziner-
gista brucellosisban, a Chlorocid és Streptomycin vagy Tetracyclin +
Streptomycin kombindciéban. Klinikai szinergizmusrél akkor beszélink,
ha a szerek egyittesen a betegség klinikai képét gyorsabban és kedvez6b-
ben befolyasoljak, de taptalajon nem mutathaté ki fokozott antibiotikus
hatas.

Mosonyi is ramutat arra, hogy az antibiotikumok antagonizmusa in-
kadbb elméleti jelenség, tobbnyire csak a taptalaj vizsgalatok alkalmaval
észlelik. Megemliti tovabba, hogy a kis és a nagy adagok hatdsdnak &ssze-
gez6dése nem egyszerlien kvantitativ probléma. Kis adagok egylittes adésa
lehet antagonista, ugyanaz a két antibiotikum nagyobb adagja viszont
szinergista hatast mutathat.
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Erdekl6désre tarthatnak szamot Reploh és Ritzerféld 10 éven 4t foly-
tatott vizsgélatsorozatanak eredményei (1967). Szerz6k a sokat vitatott
Penicillin-Aureomycin kombinacié hatasat vizsgaltdk staphylococcusokra,
a koérokozék oxigén felhasznéalasanak mérése Gtjan. Kiderilt, hogy a kom-
binacié gyakran hatdsosabb, mint az egyes antibiotikumok Kkilén-kilon.
Az oxigénfelhasznalasi gorbét az er6sebben haté szer inkdbb valtoztatta
ugyan, de a masik hatdéanyag is kimutathatéan befolyasolta. Biztos anta-
gonizmust nem lehet észlelni. Ez az eredmény tehat inkdbb a klinikai
tapasztalatoknak felel meg, mint Jawetz eredeti megfigyeléseinek.

Szerz6k vizsgaltdk a Novobiocin-Penicillin V (a magyar Vegacillin)
kombinacié hatasat. A Novobiocin példaja az olyan antibiotikumnak, amely
kezdetben jo antibakterialis hatdsd, a tovabbiakban azonban gyors rezisz-
tencia kifejlédést okoz. Kézenfekvé volt a kombinalt adas megkisérlése,
a rezisztencia gatlasa és esetleges hatdsfokozéas céljabol. A kutatok szadmos
mas antibiotikummal kombinadlva kedvez6 eredményekr6l szamoltak be.
Szerz6k a Novobiocin-Penicillin V kombinaciot masokkal egyetértésben
igen hatasosnak talaltak staphylococcus infekciéban. Erdekes, hogy a&llat-
kisérletekben nemcsak szinergizmust, hanem esetenként antagonizmust
is észleltek. Megjegyzik, hogy a klinikai gyakorlatban ezt a kombinaciot
altaldban nem alkalmazzadk. A Fusidinsav-Penicillin kombinacié in vitro
vizsgalva antagonista jelenségeket okozott. Staphylococcusok oxigénfel-
hasznalasat penicillin nagy adagjai jelent6sen csdkkentették, mig a bakte-
riosztatikusan haté Fusidinnel kombinalva a gorbe csak lassabban és Kki-
sebb mértékben csdkkent. A félszintetikus penicillinek bevezetése a kom-
binaciés kezelés elvileg 0j tavlatait nyitotta meg. Egy részik nemcsak
penicillinazstabil, hanem a vizsgalatok szerint képes a penicillindzra hatva
a bioszintetikus és penicillindz-érzékeny Penicillinek hatékonysagéat addig
rezisztens korokozékkal szemben visszaadni. Szerz6k sajat kisérleteikben
ezt a jelenséget igazolni tudtdk. igy példaul 1 gamma/ml Oxacillin és 1
gamma/ml Penicillin V kombinaciéja jobb eredményeket adott, mint 2
gamma/ml Oxacillin 6nmagaban, tehat viszonylag kis Oxacillin adagokkal
sikerilt a Penicillin V-t rezisztens staphylococcusokkal szemben Gjra hata-
sossa tenni. A klinikai gyakorlatban is megfigyelték ezt a jelenséget, ne-
vezetesen a penicillindz-érzékeny, de széles spektrumd Ampicillint kom-
bindlva adtdk penicillindz-stabil félszintetikus készitménnyel. (Methicillin,
Oxacillin.) Koés (1970) mdtétek utdn ismeretlen kérokoz6 esetében a leg-
célszer(ibb kombinaciénak a Semicillin (Ampicillin)-Methicillin (vagy Oxa-
cillin) adasat tartja.

Az 1966-0s, Philadelphiaban tartott 6. antibiotikus és chemotherapias
konferencidn beszdmoltak Ampicillin-Penicillin szinergizmusrél, gramnega-
tiv pélcdk ellen és relativ szinergizmusrdl enterococcusokkal szemben Am-
picillin-Penicillin- vagy Streptomycin, illetve Cephalothin kombinacioval.
Mas szerz6 viszont arrdl szamolt be, hogy az Ampicillin-Methicillin kezdeti
therdpids sikere utan az esetek egy részében a kezelés befejezése utdn a
kérokozokat Ujra ki lehetett tenyészteni. Kienitz (1967) gyermekkori me-
ningitisekben Penicillin-Streptomycin kombinaci6 helyett a potencialis
mellékhatdsok lehetdségét figyelembevéve Ampicillin-Oxacillin, illetve
Oxacillin-Colistin kombinaciét ajanl. Hasonlé okokbél Lesobre (1966) pul-
monalis fert6zéseknél Penicillin-Streptomycin adasa helyett el6zetes anti-
biogramm alapjan az Erythromycin-Tetracyclin kombinaciét ajanlja Liso-
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zymmel kiegészitve. Reploh és tarsa vizsgalatai szerint a Lincomycin-Tet-
racyclin kombinacié staphylococcusok ellen in vitro szinergista, kedvez6
hatdst, mig az Aallatkisérletekben a Lincomycin 6nmagaban hatdsosabb
volt, mint kombinaciéban. A monotherapia tehat bizonyithatéan kedve-
z6bb hatdst volt, mint a kombinéacié.

Milyen hétranyai és veszélyei vannak a kell§ kritika nélkul alkal-
mazott kombinaciés kezelésnek?

1. Rezisztens csirok felszaporoddsa nemcsak egy, hanem mindkét kom-
ponenssel szemben. Gondos vizsgalatok alapjan kiderilt, hogy kombina-
cios kezelés alatt a staphylococcusok rezisztenciaja kezdetben lassabban
fejlédott ki, kés6bbi vizsgalatoknal azonban nem volt kilénbség a mono-
therapia és a kombinalt kezelés utani rezisztencia eredmények kozott, s6t
Penicillin-Streptomycin kezelés hatiséara a staphylococcusok Streptomycin
rezisztenciaja 6 hénap alatt 8%-r6l 40%-ra ugrott fel.

2. Esetenként a szuperinfekcié szamai megszaporodnak. Respiratorikus
infekciok miatt kezelt tobb, mint 150 betegen vizsgaltdk a szuperinfekcidt
monotherdpiaban, illetve kombinaciés kezelésben. Az eredmények a ko-
vetkez6k voltak. Csak Penicillin kezelésben részesilteken nem volt szu-
perinfekcio, Tetracyclin, illetve Chloramphenicol kezeiteken 5,4%-ban ké-
vetkezett be szuperinfekcid, Penicillin-Streptomycin kezelés utdn a szuper-
infekciék arédnya 19,4% volt, mig Penicillin-Tetracyclin, vagy Penicillin-
Chloramphenicol kezelés utdn 47%-ot tett ki a szuperinfekcidk aradny-
szama.

3. Szenzibilizacio, allergia fejl6édhet ki mindkét antibiotikummal szem-
ben.

4. Hasonl6 vagy azonos toxikus reakcidkkal jar6 anyagok kombinacioja
esetén fokozott toxikus hatds (cochleo-vestibularis karosodads, maj-, vese-
karosodas lehetdsége).

5. Megneheziil az exakt bakteriolégiai diagnozis, kuléndsen, ha a kez-
detben feltételezett korisme helytelen volt.

6. Fix kombinécidés készitményeknél altaldban lehetetlen az antibakte-
ridlis hatast el6re meghatarozni, esetenként kozdmbosség, 0Osszegezddés,
szinergizmus, s6t antagoznizmus is lehetséges. Az esetek tdbbségében ko-
zOmbosség figyelhet6é meg, és a remélt hatdsndvekedés sokszor elmarad.

7. A gyakorl6 orvost megzavarjak az 0j, tudomanyosan kell6en meg
nem alapozott készitmények és kombinaciék, melyeket a propaganda hang-
zatos nevekkel lat el. (,Duplaspektrumu, Uj, szélesspektrumu” stb. anti-
biotikumok.)

8. Végil nem elhanyagolhaté tényez6 az anyagi raforditds emelke-
dése sem, hiszen a kritikatlan kombinaciés kezelés az 4apolasi koltségeket
feleslegesen és jelent6sen emeli, és ez a szempont nemcsak hazdnkban, de
ndlunk joval gazdagabb orszagokban sem elhanyagolhat6.

Ezek utan nézzilk meg, hogy az évek ota felgyilemlett bd&séges klini-
kai tapasztalatok alapjan milyen infekciéban célszeri kombinalt antibio-
tikum kezelést alkalmazni. Hangsulyozni kell, hogy a kombinéci6k szama
a gyakorlatban a kezdetihez képest csokkent. Itt utalok a Tabori Bel-
gyogyaszati Segédlet (1967) bioldgiai fegyver okozta betegségekkel foglal-
kozé fejezetére. A kezelésre vonatkoz6 javaslatok kozott az aldabbi kom-
binacidk szerepelnek: pestisben a Streptomycin-Triasepthyl kombinaciot
ajanljak, tularaemia esetén Chlorocid és Streptomycin, brucellosisban Tet-



ran és Streptomycin egylttes adasat javasoljak. Léathatjuk tehat, hogy a
biol6giai fegyver alkalmazasa esetén szobajové fert6z6 betegségek sokasa-
gabol csak harom fert6z6 betegségben tartja a Segédlet a kombinalt keze-
lést szlikségesnek, a tobbiben a monotherapiat elegend6nek tartja.

Walter és Heilmeyer ,Antibiotika Fibel”-jének 1969. kiadasdban az
altalanos részben 0Osszesen egyoldalas tablazat foglalja 6ssze a kombinacids
kezelés lehet6ségeit. A tablazat els6 részében szerepelnek a gyarilag el6-
allitott fix addicios készitmények. A sulfonamid kombinéacidékkal és a Strep-
tomycin-Dihydrostreptomycin készitménnyel nem foglalkozom, értékelé-
sik fentebb mar megtortént. A G Penicillin-Procain-Penicillin kombinacio
szerintik kedvezd pharmacokinetikai tulajdonsdga miatt hasznos, szerepel
tovabba az Isoxasol (Oxacillin)-Ampicillin kombinacié. A tablazat maéso-
dik fele felsorol néhéany, a klinikai gyakorlatban bevalt kombinaciét mono-
infekcio, illetve kevert fert6zések esetén. A Penicillin-sulfonamid kombi-
naciot mindkét szerrel szemben érzékeny kdrokozok okozta meningitisben
ajanlja, tovabba actinomycosisban és kevert fert6zésekben. A chloramphe-
nicol vagy Streptomycin és sulfonamid kombinaci6 gramnegativ Kkor-
okoz6 meningitis esetében valt be, illetve olyan hugyduti infekciokban, me-
lyeket gramnegativ, kevéssé érzékeny korokozdk okoznak. Staphylococ-
cus okozta sepsis, endocarditis és osteomyelitis esetén Novobiocin vagy
Fusidinsav kezelés alkalmazhat6 kombinéaciéban. E két antibiotikum hosz-
szabb adasandl az aranylag gyorsan kifejlédé rezisztencia gatlasa, illetve
késleltetése céljabol adunk kombinaciot. A Streptomycin-Tetracyclin, vagy
Streptomycin-Chloramphenicol kombinacié Brucellosis kezelésére alkalmas
és pyocyaneus fert6zés okozta hugyduti infekciokban is széba johet. A Tet-
racyclin-Nystatin kombinéciot els6sorban leromlott, cachexids betegeknek,
csecsembknek ajanlja a tablazat.

A tovabbiakban teljességre valé torekvés nélkil sorol fel néhéany anti-
biotikum kombinaciot, melyeket elsésorban sulyos fert6zésekben kell al-
kalmazni. Dysenteria kezelésére a Tetracyclin-sulfonamid vagy Strepto-
mycin-sulfonamid kombinacié valt be. Listeriosisnal Tetracyclin-sulfona-
mid adasa ajanlatos, meningitis fellépte esetén Penicillin nagy adagjait
ajanlatos adni sulfonamiddal kombindlva. Anthrax silyos eseteiben az anti-
biogramm eredményének beérkezéséig Penicillin-Tetracyclin kombinécid
indikalt nagy adagban.

Typhus abdominalisnal Chloramphenicol mellett Gjabban a bacillus-
gazdasag megel6zése céljabdl a harmadik hétt6l kezdve Ampicillin parallel
adasat javasoljak 10—28 napon Kkeresztil.

Staphylococcus pneumoniaban a Penicillin-félszintetikus Penicillin
kombinacié valt be, Friedldnder-pneumonianal Streptomycin-Chloramnho-
nicol, illetve Streptomycin-Tetracyclin egyittes adasa Pyocyaneus fert6-
zés- esetén Polymyxin és Colistin a valasztott gyoégyszer. Kezelésre nehe-
zen reagalé esetekben azonban Streptomycin, illetve Chloramphenicol és
Kanamycin kombinacié is szdbajohet.

Haemophylus influenzae fert6zés eseteiben, f6leg, ha meningitissei
szdv@dott, az aldbbi kombinacidokat ajanljak: Chloramphenicol-Streptomy-
cin, Tetracyclin-Streptomycin, vagy Ampicillin-Streptomycin.

Streptococcus meningitisnél Penicillin-Streptomycin vagy Tetracyclin-
Streptomycin kombinacié valt be. Az egyéb meningitiseknél a kimutatott
kérokozé érzékenysége szerint a legkilonbdz6bb kombinaciok jéhetnek
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sz6ba, példaul Chloramphenicol-Penicillin, vagy Ampicillin, illetve sulfo-
namidok.

Sepsisnél szdmos kombinacié alkalmazasa valhat szikségessé. Sokszor
az ex juvantibus elért therapids effektust értékeljik, de természetesen min-
dent meg kell tenni az exakt bakterialis diagndzis elérésére, a kitenyé-
szett korokozék érzékenységének ismételt meghatarozasara és ellen6rzé-
sére a kezelés folyaman. Ezaltal a kialakuld rezisztenciat id6ben fel lehet
deriteni.

A 22. Német Therapias Kongresszus (Karlsruhe, 1970) tobbek kozott
foglalkozott a fert6zés profilaxisaval és kezelésével cytostatikumok és im-
munosuppressiv szerek adédsa sordn. Az ilyen kezelés kdzben a tdérvénysze-
ren bekdvetkezd fehérvérsejtszam csokkenés és a kovetkezményes ellen-
anyag-hiany syndroma kedvezd talajt teremt fert6zés szaméara. Egyéb in-
tézkedések és kezelésmdéd mellett (steril izolalocella, immunglobulin adasa)
Martin javasolta, hogy az ilyenkor fenyegeté és a legtobb antibiotikummal
szemben rezisztens proteus, pyocyaneus sth. fert6zés megel6zésére a Ce-
phalothin-Gentamicin kombinaciét alkalmazzak. Beszamolt arrdl, hogy ezzel
a kombinécioval azon betegek koéziul, kiknek fehérvérsejt szdma 1000
alatt volt, csak a betegek kb. egynegyede fert6zott, mig a kontrollcso-
portban (kezeletlen vagy egyéb antibiotikummal kezelt betegek) a bete-
geknek mintegy fele fert6z6dott. Ezek a megfigyelések szamunkra annal is
érdekesebbek, mert a sugarkarosodasban éppen hasonl6 pathomechanizmus
alapjan fenyeget a fert6zés veszélye.

Egy rovidre szabott kdézleményben nem lehet az antibiotikum kombi-
naciok osszes elméleti és gyakorlati kérdéseivel foglalkozni. Els6sorban a
kombinaciok alkalmazéasanak f6bb elveit és kautéldit igyekeztem d&ssze-
foglalni. A fert6z6 betegségek és bakterialis fert6zések kezelése antibioti-
kum kombinaciokkal bonyolult kérdés. Therapias effektusa elére pontosan
nem jésolhatd meg. Leszdgezhetd, hogy a legtobb esetben a monotherapia
egy jol ismert szlk vagy szélesspektrum( antibiotikummal elegendd a gyo-
gyité hatds eléréséhez, amennyiben kell6 adagban és megfeleld ideig alkal-
felallitani nem lehet. Minden egyes esetben a betegdgy mellett individua-
lisan kell donteni a klinikai tiinetek, a fert6zés sulyossagi foka és — ha
rendelkezésre all — a bakterioldgiai lelet és az érzékenységi vizsgalat alap-
jan. Megengedhetetlen azonban a kritikatlan polypragmasia, mely lénye-
gében gondos aetioldgiai diagnézis helyett alkalmazott kombinalt kezelés-
maodot jelent. Nem vagyunk hivei altaldban a fix kombinalt készitmények-
nek, mert individualis kezelési modra nem alkalmasak és az esetleges ka-
ros mellékhatasok megitélését és megakadalyozasat megnehezitik. Nem
szabad, hogy egy-egy antibiotikum vagy fix kombinacié kereskedelmi pro-
paganddajatol, vagy a szerhez f(izott illazioktol blvdletbe essiink. Az esetek
tobbségében a monotherdpia elegenddé. A tovéabbiakban szikség esetén
valtjuk az antibiotikumot, sdlyos esetekben, kevert fert6zések esetén, mi-
kor a monotherdpia nem elegend6 hatdsu, vagy hatéstalan, alkalmazzuk
a bevalt kombinaciokat. Csak ilyen elvek szem el6tt tartdsdval varhato,
hogy a kombinéciés kezeléshez flizétt remények megvaldsulnak és nem
kdvetkeznek be therdpias kudarcok. A ,nil nocere” elv ma is kotelezd. Sok
gyogyszer még nem jelent hivatdsa magaslatan allo, a gydgyitast mivészi
fokon végz6 orvost. A feleslegesen vagy hibasan végzett kombinalt kezelés
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csak diszkreditalja ezt az igen értékes therdpids fegyvert. Kell§ indikéci6-
val, kell6 megfontoldssal végzett kombhinalt antibiotikum kezelés viszont
jelentds fegyveriink — és az is marad — a bakterialis fert6zés elleni kiiz-
delemben.

OSSZEFOGLALAS

Szerz6 kozleményében targyalja antibiotikumok kombinalt adasanak elmé-
leti alapjait, a kombinaciok alkalmazasanak alapfeltételeit és az adassal kap-
csolatos potencialis mellékhatasokat és hatranyokat. Ismerteti Jawetz és munka-
tarsai alapvet6 Kkisérleteit és gyakorlati kovetkeztetéseiket, majd ismerteti az
Ujabb Kiserletes vizsgalatok és a gyakorlati tapasztalatok Ienyeges eredményeit.
A tovabbiakban a gyakorlatban alkalmazhat6 kombinacidkat részletezi, de fel-
hivj? a figyelmet a polypragmasia kerulésére és a kell§ indikaciok figyelembe-
vételére.
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A. EOPXCAU, noAKoBHHK m/ca, KaHAHAaT MCfIHjjHHCKHX Hayn

TEOEPETHHECKHE H nPAKTHHECKHE BONPOCDI
KOMEHHHPOBAHHOrO BBE~EHHfl AHTHEHOTHKOB

B padoTe HariHcaHbi TeopeTHMecKHe ochobm KOMOmmpoBaHHoro BBeaeHHH aHTHONo-
THKOB, OCHOBHble yCAOBHH npHMeHeHHH KOMOHHagHH H B03MO?KHble noOOHHbie fleHCTBHH
H OTpHgaTeAbHble CTOpOHbI. 1dsAOTKeHbl OCHOBHble OnblThl 1 npaKTHHeCKHe BOIBOADI jaw etz
h coTpyAHHKOB h BajKHefiuine pe3yAbTaTbi, noAyneHHbie b HOBbix SKcnepnMeHTaAbHbix
HCCAeAOBaHHHX h b npaKTHKe. B AaAbHefimeM noapoOHO HanncaHbi npHMeHHMbie b npaK-
THKe KOMOHHayHii ¢ o6paiggHHeM bhiim~hha Ha HeosxoAHMOCTh H30e>KaHHH noAHnparMa-
3HH h TigaTeAbHoro yneTa noKasaHiifi.

Dr. L. Borhegyi, Oberst d. Med. D., Kandidat d. Med. W issenschaften:

THEORETISCHE UND PRAKTISCHE FRAGEN EINER KOMBINIERTEN
ANTIBIOTIKAMEDIKATION

Verfasser verhandelt Uber die theoretischen Grundlagen einer kombinierten
Gabe der Antibiotika, Gber Grundbedingungen der Anwendung von Kombina-
tionen sowie Uber potentlelle Nebenwirkungen und Nachteile in Verbindung mit
deren Verabreichung. Es werden die grundlegenden Versuche und praktischen
SchluRfolgerungen von Jawetz und Mitarb. dargestellt, fernerhin die wesent-
lichen Resultate der jingsten experimentellen Untersuchungen sowie praktischen
Erfahrungen erdrtert. Weiterhin detailliert Verfasser die in der Praxis verwand-
baren Kombinationen, doch lenkt er die Aufmerksamkeit auf die Vermeidung
einer Polypragmasie und auf Bericksichtigung der entsprechenden Indikationen.



kisérletes
kdzlemenyek

Dr. Gyarmati L&szl6 gyogyszerész-alezredes, kandidatus, egyetemi tanar

Uj, egyszerd, szirévizsgalatokra is alkalmas Sr—90
(Sr—89) meghatarozasi maddszer vizben, vizeletben

Bevezetés

A radioaktiv szennyez6dések kialakulasanak mechanizmusat, a varhato karo-
sodasokat, valamint azok megel6zését és gyogyitasat illetéen vilagszerte kiterjedt
kutatasok folynak. Ebbdl a szempontb6l van jelent6sége a szennyezettség meg-
allapitdsara alkalmas modszerek kutatasanak, f6ként az élészervezetekben be-
kovetkez6 bels6 szennyezGdés mértékeének meghatarozasa, vagy becslése céljabol.

Sugarhigiénés vizsgalatok céljaira értékesek akar békés, akar rendkivili
viszonyok ko0zott azok a modszerek, amelyek gyorsak és vagy egyszerlen Kivite-
lezhetok és ezért sorozatvizsgalatokra is alkalmazhatdk.

Ezért munkdm célja: a vizben, vizeletben térténé Sr—90 meghatarozasok
irodalmi tanulmanyozasa és Kritikai értékelése, tovabba ezek alapjan torténd
egyszerl, kénnyen Kivitelezhet6 viszonylag gyors modszer kidolgozasa, melynek
segitségével — lehetéség szerint el6készités nélkil — meghatarozhatdo a Sr—90,
(esetle? Sr—89) vizben és vizeletben. Napjainkban sugarhigiénés szemponthdl
egyik legnagyobb jelentdségli radioaktiv hasadvany a Sr—90, ezért fontossa val-
hat az olyan eljaras, melynek segitségével vizben, vizeletben egyszer(ien, gyorsan,
— akar témegméretekben is — meghatarozhatdé a Sr—90.

I. Radioaktiv Sr analitikja

A klasszikus kémiai, valamint a modern (pl.: chromatogréafias, ioncse-
rés, extractios stb.) eljarasoknak radiokémidai célokra valé alkalmazésat il-
letéen az utébbi évek irodalma b8séges anyagot szolgaltat. Szamos irodalmi
adat kozul itt Sunderman (39. 40), Ko (20), Kusaka (23), Dawis (11), Jean-
maire (18), Neszmejanov (28) munkait emlitem meg.

A kémiai miveletek mellett még specialis radiokémidai problémak is je-
lentkeznek. Az Sr—90 gyenge /~-sugarzassal rendelkezik, ezért az Sr-frak-
ciéot minél jobban be kell dusitani és elvalasztani a Ca-t6l, hogy a radio-
metriai mérésre keril6 prepardatum fajlagos aktivitasa minél nagyobb le-
gyen. Figyelemmel kel lenni tovdbba olyan tényez&kre, mint az énabszorp-
cio, a Sr—90/Yttrium—90 egyenslly bedlldsa, Sr—89 esetleges jelenléte. A
minta életkoratél fugg6en szamolni kell még azzal is, hogy az adott eljarés-
sal bedusitott vagy izolalt Sr-frakciéban jelen lehetnek még a robbantés
soran keletkezd izotopok kozil egyéb hasadasi termékek is. PIl.: Ba—140/
La—140, Ce—144 stb.

Az Sr meghatarozasok harom f& lépésbdl allanak:
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— A minta mineralizalésa.

— Sr elvélasztasa, dusitdsa és radiokémidi tisztitasa.

— Sr—90 mérése, illetve szamlalésa.

Bioldgiai anyagok mineralizildsa térténhet szaraz Uton hamvasztassal,
vagy nedves Gton roncsolassal (a szokasos maddszerekkel).

Mind a hamvasztds, mind a roncsolds hosszadalmas mivelet, ezért
igyekeztek olyan eljarasokat kidolgozni, ahol ez elkeriilhet6.

Viz, vizelet, s6t tej esetében is leirtak olyan eljaradsokat, ahol ez az id6-
igényes mivelet mell6zhet6. igy pl. kdzvetlenil feldolgozhatok egyes min-
tak ioncserés, vagy extrakcids eljarassal is. (18, 19. 21, 26, 46).

Az alkali foldfémeknek tébb vizben oldhatatlan vegyllete ismeretes,
(oxalat, fluorid, foszfat, karbonat, szulfat), amik kozll tobb sulyanalitikai
célokra fel is hasznélhatd. ,

Ezeknek a csapadékoknak az oldékonysaga vizes oldatban nem kilon-
boézik lényegesen egymastol, tehat szelektiv elvalasztadsra ezért nem, hanem
csak arra alkalmasak, hogy az alkali foldfém frakcidt elkilonitsék, féleg az
alkali fémekt6l.

Ismeretes néhany olyan csapadékos maodszer, melynek segitségével a Ca
elvalaszthatdo az Sr-t6l és a Ba-tdl, vagy a Ba a masik két féldfémtél. Je-
lent6s oldékonysagi kulonbségeket mutatnak az alkali foldfémek egyes soéi
témény savakban, szerves old6szerekben, vagy ezek elegyében. Pl. az Sr és
a Ba nitratja nem oldédik témény salétromsavban.

Ezen alapul az egyik legaltalanosabban alkalmazott Sr—90 meghataro-
zas: az Sr-nitratnak tomény salétromsavas levalasztasa. Ennek lényege: A
vizsgaland6 anyaghoz ismert mennyiségl Sr-ionokat adagolunk hordozdként.
A minta mineralizdlasa és feloldasa utan a foldfém frakcidt lecsapjuk oxa-
lat, vagy karbonatként. Az alkali féldfémcsapadékot kevés tomény salét-
romsavban feloldjuk, majd fistdélgé salétromsavval telitjik az oldatot, ugy,
hogy a salétromsavra nézve kb. 70%-o0s legyen. A kival6 Sr(N03)2 csapadé-
kot centrifugaladssal kilonitjuk el. Ismét feloldjuk vizben, lecsapjuk oxa-
latként, vagy karbonatként és mérjik. A teljes elvalasztdshoz ezeket a m(-
veleteket legalabb kétszer el kell végezni. (8, 16, 17, 18, 26, 38, 39, 44).

Az esetlegesen jelenlevé Ba-t, amely szintén a nitrat csapadékban van jelen,

a csapadék feloldasa utan 4—5 pH-ja acetatpufferbdl kromattal valasztjuk el. Ezt
az eljarast szdmos helyen szabvany modszerként értékelik.

A fistolgé salétromsavas eljarasok meglehetésen hosszadalmasak, ezen-
kivil a flstolgé salétromsavval jar6 munka megfelel6 laboratériumi jartas-
sdgot kivan, igy sorozatvizsgalatokra nem. vagy csak nehezen alkalmazhat6.
A Sr kitermelést ezzel a mddszerrel a kilénb6z6 szerz6k legjobb esetben
70—80%-ban adjak meg.

Az ut6bbi években elterjedten alkalmazzak az ioncserél6 gyantds és
extrakciés eljardsokat az alkali foldfémek elvalasztisara. S6t felhasznal-
tdk az ioncserél6 gyantadkat a radioaktiv izotopok dekontaminalasanal is.
Erre vonatkozéan az utébbi évek irodalma b@séges adatot nydjt. (3, 5, 29,
30, 32, 40, 41, 43).

Ezeknek az eljardsoknak gyakorlati szempontb6l az a hatranya, hogy
hosszadalmas laboratériumi mdveleteket, megfelel6 laboratdriumi jartassa-
got igényelnek. Megfelel§ ioncseréld gyanta és extrahalé moédszer (TTA.
TBP) beszerzése és utdnpotlasa — viszonyaink kozott — meglehetés nehéz-
ségekbe Utkdzik. Tovabba nehezen biztosithatdk — tdmeges vizsgalatok ese-
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tén — az ioncsere vagy az extrakcié reprodukéalhatésdganak a feltételei:
azonos ionmilié, gondosan ellen6rzétt munkamenetek.

Ismeretesek papirkromatogréafias, vékonyrétegkromatografias eljarasok
az Sr elvéalasztasara Ca, Ba és méas kationok mellél, vagy a Sr-nak Y mell6l
torténd elvalasztasa (12, 15, 24, 34, 35, 43, 37).

A kromatografids eljarasok egyszerlinek és gyorsnak latszanak, azonban
az el6készités és dusitds folyamata meglehetésen hosszadalmas.

Gyors modszert kozoltek az Sr—90 mérésére vizeletben és mas biolé-
giai anyagban az Y—90 keményebb /~-sugarzasa altal kivaltott Cerenkov-
effektus mérésének az alapjan. Irodalmi adatok szerint igy 10—20 percen
belul mar 10“7 ~/Ci/ml nagysagrend( szennyezés mérhet§d a vizeletben
(27, 46).

1. Uj, egyszer(i modszer a Sr—90 (Sr—=89) meghatarozasara vizben
és vizeletben

Az ismertetett eljarasok hosszadalmasak, kilénleges vegyszereket, labo-
ratoriumi felszerelést és jartassagot igényelnek, igy a bevezet6ben Kkitliz6it
célnak nem felelnek meg.

Az irodalom attanulményozasa soran megallapitottam, hogy az alkali
foldfém szulfatok oldhatésaga kilonb6zd lehet:

Enyhén savanyl EDTA-t tartalmaz6 oldatbél Ca nem valik le szulfat
hatdsara a Sr és Ba szulfat pedig levalik. Alkohol hatdsdra — alkalmas
koncentracid esetében — Sr és Ba szulfat levalasa teljes lesz és CaSC>4 még
oldatban marad.

Afanaseva (1) érceikben hatdrozta meg a Sr-ot és a Ba-t egymas és a
Ca mellett. Az egyutt levalasztott szulfatokat ammonids EDTA-ban melegi-
tés kozben feloldotta. Azutdn 4, 5 pH-nal ammoniumszulfattal lecsapta agy,
hogy az oldathoz kétszeres mennyiségli alkoholt adott. A midiveletet kétszer
ismételve kapott j0 eredményeket.

Ezt a mddszert alkalmaztam megfelel6 modositdsokkal kdzvetlendl min-
den el6készités nélkil a vizeletben és vizben a Sr—90 meghatarozasara.

Az altalam bevezetett valtozadsok: egyszeri kdzvetlen lecsapas, melegi-
tés nélkil nagy térfogatd mintdban is, és az alkohol mennyiségének a csok-
kentése.

Bakacs és mtsai (4) es6vizben hatdroztdak meg a Sr-t EDTA-s kdzegbdl
karbonatként valé levéalasztassal.

Az eljards kidolgozasa kozben jelent meg Montag (26) kdzleménye, aki
ugyancsak Afanaseva (1) munkéajat felhasznéalva eljarast koézol a Sr-nak
élelmiszerek hamujédban, illetve a tej fehérjementesitett oldataban a meg-
hatérozasra.

Montag szintén kétszeres lecsapast alkalmaz a hamubdl, illetve a tej
fehérjementesitett oldatabol levalasztot oxalat csapadékbol.

Kisérleti rész
1 Szikséges vegyszerek:

EDTA

Acetatpuffer, pH—4,5. Készitése: A oldat: 27,2 g kristalyos acetatot deszt. viz-
ben oldunk és 1000 ml-re egészitjik ki deszt. vizzel. B oldat: 12,0 g ecetsavat 1000
ml-re higitjuk deszt. vizzel (6). A puffer készitéséhez 300 ml A oldatot B oldattal
1000 ml-re egészitjik Ki.
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20%-0s ammonium szulfat oldat deszt. vizben.
2%-0s ammoniumszulfat oldat 50%-os alkoholban.
Metilvoros indikator oldat.

96%-o0s alkohol.

Sr hordoz6 oldat (10 mg/ml Sr). Készitése: 2,415 g SrN03t 100 ml-re higitjuk
deszt. vizzel.

Kalcium hordozé oldat (50 mg/ml Ca). Készitése: 12,500 g CaCO03t kevés
20%-0s ecetsavban feloldunk és 100 ml-re kiegészitjik deszt. vizzel.

2. Eljaras
a) Lecsapds
Vizeletben:

500—800 ml-es Uvegpoharban bemériink a vart aktivitastol fiiggéen 200—500
ml vizeletet. Pipettdbdl hozzaadunk 5—10 ml Sr hordoz6 oldatot, 0,5—10 g szi-
lard EDTA-t adunk hozza és a teljes feloldasig Uvegpalcikaval kevergetjuk.
Azutan néhany csepp metilvords indikatort adunk az oldathoz és a pH-jat a me-
tilvoros atcsapasaig allitjuk be (sziikség szerint hig ammonia, vagy hig ecetsav
segitségével), azutan 10—20 ml-nyi 45 pH-ju acetatpuffert adunk az oldat-
hoz és kevergetés kozben hozza csurgatunk 10—20 ml 10%-0s ammoniumszulfat
oldatot. Azutan ugyancsak kevergetés kozben hozzacsurgatunk a végtérfogatra
szamitott 20—25%-nyi mennyiségl alkoholt. Az (ivegpoharat o6raiiveggel lefedjik
és 8—10 oraig allni hagyjuk.

Vizben:

800 ml-es poharba bemérink 500 ml vizet. Hozzaadunk 10 ml Sr hordozot
(0,100 g), és 5 ml Ca hordozét (0,250 g). A tovabbiakban ugyanigy jarunk el,
mint a vizelet esetében.

b) Szlrés, izzitds, mérés

A csapadékot 10 cm atmérdji kékcsikos szlirépapiron 800—1000 ml-es poharba
sz(jr%Uk. Az edényt és a csapadékot 50%-o0s alkoholban oldott 2%-0s ammonium-
szulfat oldattal mossuk. Az Uveg falara tapadé kristalyokat kis sz(irépapirsze-
letkék, valamint az Gvegbot és a mosofolyadék segitségével letoroljik és a papir-
szeletkékkel egyutt kvantitative a sz(r6re vissziik. A Kimosott csapadékot csipesz
segitségével 4 tizedes pontossaggal el6re megmért platinacsészébe visszik at. A
tégelyt a csapadékkal egyutt azbeszthalon Kis lang felett megszaritjuk, azutan
eros langon a voros izzasig hevitjuk és ezen a héfokon tartjuk mindaddig, mig a
papir eleé;. A csapadék fehér (legfeljebb enyhén szirke szin(i) lehet. Az izzitast
sulyailandoésagig folytatjuk, majd 4 tizedes pontossaggal mérjik és kiszamoljuk
a kémiai kitermelést. 1,000 g SrSO-, 04771 g Sr++-ionnak felel meg.

Kémiai kitermelés:
0,4771 G,

F;. = a kémai kitermelés %-ban;
G, = a SrSOi csapadék sulya g-ban;
M = a hordozéként hozzdadott Sr-ion mennyisége g-ban.

c) Radiometriai mérés és szamlalas

A csapadékot a tégelyben megdmlesztett vég(i vastag Uvegbottal O6vatosan
elporitjuk (elényos ezt a m(veletet achatmozsarban végezni). Vigyazni kell arra,
hogy az elporitasnal az aktiv porral a kdrnyezetet ne szennyezzik és ne lélegez-
zik be. Azutan az elporitott csapadékbdl 4 tizedes pontossaggal mért 200 mg ko-
ruli részletet helyeziink egy 20 mm atmérdji 1 mm mélysegd peremmel ellatott
aluminium méré6talkara. A talkara helyezett port egyenletesen elteritjik a talka
egész terlletén Uvegbot, vagy fémspatula segitségével. Azutan aluminium-féliaval
befedjik és leragasztjuk.
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A preparatum szamlaladsa 10 nap mulva térténik. A mér6 talkat az 6lomto-
ronyban a GM-cs6 geometridjanak megfeleléen helyezziilk el a rekeszben. Cél-
szer(ibb a talkan valamilyen jelzést eszkozoIni abbol a célbol, hogy a toronyba
behelyezve a prepardatum elhelyezkedése mindig azonos legyen. igy biztositjuk
a reprodukalhatésaghoz az azonos geometria egyik tényezdjét, arra az esetre,
ha a réteg teritése nem egyenletes, ami a szamlalasban jelentds eltéréseket okoz-
hat (42). A mérés id6tartamat, vagy a szukséges beltésszamot az erre vonatkozé
tablazatbdl, illetve nomogrammokbdl allapitjuk meg az elérendd pontossagnak
megfelel6en. (Jol hasznalhatd nomogrammok talalhaték erre a célra Preisich M
Vegyészek zsebkdnyve c. miben.)

Az aktivitds szamitasdhoz a kapott beltésszamok szamtani kozepének és a
hatterek szamtani kozepenek kilonbséget hasznaljuk fel azonos modon készi-
tett Sr—90 etalonhoz viszonyitva.

Amennyiben surgs tajékozodas szukséges a Sr—90 jelenlétét illetGen és nem
varjuk be az egyensuly bealldsdhoz sziikséges minimalis 10 napot, azonnali szam-
lalas lehetséges. A kapott eredményeket azonban legfeljebb csak fél-kvantitativ
becslésnek va??/ méginkdbb kvalitativ tajékozodasnak tekinthetjik, mert az
e?yensﬂly bealltaig legalabb 50—100%-0s emelkedés varhaté az aktivitasban,
illet6leg a belités szamban.

Szamitas:
N- G, L
A= fiCi/nu
Ga.F*.Fr.V.1,33-108
ahol:
N = a mért belitésszam (betltés/éra) (a hattér levonasa utan a nett6 im-
pulzusszam értendd);
G, = a csapadék oOsszsulya (g-ban);
G,, = az aktivitds mérésere a talkara vitt csapadék sulya (g);
V = avizelet v. viz térfogata (ml-ben);
F~ = a kémiai kitermelés hatasfoka;
Fr az adott mér6berendezés kisérletileg megallapitott hatasfoka azonos
modon készitett Sr—90/Y—90 etalonra;
A = aktivitas (ttCi-ban).

Eredmények és megbeszélés

Kisérleteimben 23 vizeletmintat és 8 vizmintat dolgoztam fel. 300— 1000
ml vizelethez, vagy 500 ml vizhez kilénb6z6 mennyiségl Sr, illetve Ca hor-
dozét, és kilonbdz6 aktivitast Sr—90-et adagoltam. Az egyes mérések ada-
tait tartalmazo6 tablazatot — terjedelmességik miatt — mell6zom, he-
lyettik a statisztikai elemzésen alapuld &sszesitett 1. sz. tdblazatban mu-
tatom meg az ajanlott modszerekkel elérhet6 eredményeket. A tanulma-
nyozott aktivitasok kisérleteimben 8.10-8 — 7.10 4/iCi/ml nagysagrend(iek
voltak. A statisztikai értékelés alapjaul a radiometriai kitermelés %-ban
megadott értékét, valamint a csapadék szadmitott és mért fajlagos aktivita-
sainak a viszonyat vettem ugyancsak %-ban, mind vizre, mind vizeletre.
A tablazat eredményeibdl, illetéleg adataibol lathaté, hogy az altalam Kki-
dolgozott eljaras alkalmas a kitlizott cél elérésére: biztonsdgosan jo kozeli-
téssel becsllhet§, meghatadrozhaté a vizelettel Uritett Sr—90 mennyisége,
illetéleg a viz Sr—90 szennyezettsége.

A maddszerrel elérhet§ érzékenység a vizsgalatok eredményei alapjan
10-5—10“4 ~Ci/liter Sr—90/Y—90. Ugyanis az alkalmazott szamlal6 beren-
dezésben 1 pCi Sr—90/Y—90 10 beltés/dra szamlalasi sebességet eredmé-
nyez.
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1. sz. tablazat

A csapadék mért és szamitott

Radiometriai kitermelés fajlagos aktivitasanak
%-ban viszonya
%-ban
Vizelet Viz Vizelet Viz
n 23 8 23 8
+X 2022,2 738,8 19191 719,6
X 87,9 92,8 834 89,95
Z XX 55 04 49 9,00
NX-X,)2 1157,6 262,8 22531 1723
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
Tehat kielégité pontossdggal — legrosszabb esetben 10%-0s pontossag-
gal — mérhetd a gyakorlat szempontjab6l még elfogadhaté idén belil (két

6ra) még 10-5 /uCi nagysagrendli Sr—90/Y—90 aktivitas is. Ugyanis a hat-
tér évi atlagban 400 + 50 beités/éra volt, igy a legkisebb alkalmazott ak-
tivitas esetén (nett6 390 beltés/éra) is a jel/hattér viszony nagyobb mint
1,5 és ezért a vonatkoz6 programok alapjan kb. 1000 belités/6ra sziikséges
a 10%-os szamlalasi pontossag eléréséhez.

Megjegyzés: Amennyiben rendelkezésre all alacsony szintl aktivitas méreé-
sére alkalmas készilék, még alacsonyabb szintek is mérhet6k.

A mérési adatokbol Kkitlinik, illetéleg kovetkeztethet§, hogy jol mér-
het6k nagy aktivitasok is. A tadblazatban szerepelnek 1CT3/iCi nagysagrendd
aktivitdsok (10—35 000 belités/dra) és feltehet6, hogy ennél nagyobb aktivi-
tadsok is mérhetdk.

Eljardsomat dsszehasonlitottam a tomény salétromsavas eljarassal (59)
és azt talaltam, hogy azzal nemcsak egyenérték(, hanem a kitermelés szem-
pontjabol jobb is.

Ezért az eljards alkalmas a Sr—90-nek vizben, vizeletben valé megha-
tarozasara.

Bar nem volt célom az elf'érés minden részletét tisztazni, érdemes mégis
taglaini egyes lépéseket az esetleges tovabbi pontositas, vagy javitads érdekében.

A csapadéknak a sz(ir6re valé kvantitativ atvitelekor feltétlentl jelentkeznek
veszteségek, mert a csapadékot nagyméretl edénybdl, 800—1000 ml-es poharbdl
kell a sz(irére vinni.

A Sr eés Ca egyuttlevalasanak kordlményei nem tisztazottak s ugyancsak nem
tisztazott a csapadék formaja. Ezért néha a sz(irés hosszadalmas. Ilyenkor cél-
szer(i megfeleld vadkuumsz(irést alkalmazni.
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A nuklearis szerkezetek robbantidsa soran keletkezett kiszér6das altal
szennyez8dott egyének vizeletének, vagy a viznek vizsgalatakor a levalasz-
tott szulfat csapadék tartalmazhat egyéb sugarz6 izotépokat is.

Elsésorban Ba—140-el kell szamolni, amely teljes egészében levalik a?
adott korilmények kozott. Irodalmi adatok (26) a szulfat csapadékban jelei,
lehetnek még: Ce, La és Sb izotdpok is, amelyek megtaladlhaték az urén
vagy a plutonium hasadasi termékei kozott. Tehat ezekkel szamolni kell, L-
gyelembevéve a robbantds 6ta eltelt id6tartamot és a szennyezés egyéb ko-
rilményeit is. EIméleti megfontolasok alapjan szulfatként levalhatnak még
a Ra, radioaktiv Pb. igy az eljards ez utobbiak meghatdrozasara is alkal-
mas, minthogy ezeknek a szulfatjuk rendkivil kevéssé oldoédik vizben. Ec-
ben az esetben is kevés munkaraforditds révén nagyfok( duisitdst eredmé-
nyez.

Az eljaras alkalmazhatdsaga

A vizelettel Urilé Sr—90 maximalisan megengedett mennyisége
(28) szerint 10-4 ttCi/l és Schmeiser (33) adatai szerint 4.10~4 «Ci/nap
Ez az aktivitds az ismertetett mddszerrel, — melynek érzékenysége 8.10-8
/ICiI'ml, azaz 10~5juCi/l nagysagrend(i — mar biztonsagosan mérhet6.

Minthogy az az alsé kliszobérték biztonsdgosan mérhetd, az eljarés te-
hat alkalmas sugérhigiénés vizsgalatokra, — akéar tdémegméretekben is, cse-
kély munkaigényessége miatt. Az érzékenysége alkalmassa teszi tovabba a
Sr—90 urllését el6segité vegyiletek hatasanak vizsgalatara is.

A MSZ—62—61 és nemzetkdzi elGirasok szerint az ivovizben megenge-
dett maximalis koncentraciok:

Sr—90-h6l 10~6//Ci/mi
Sr—=89-h6l 1(T4/ICi/ml
vegyes R,y hasadékanyagokhol 10-7 ~Ci/'ml

500 ml-es vizmintdk esetébenezek akoncentraciok is jol mérhet6k.

Tovabbi egyszer(isités érdekében sorozatvizsgalatok esetében célszerli a
szamitadsok elkeriilése végett ismert aktivitasi oldatokbdl azonos hordozé
mennyiség hozzaadasaval kalibraciés sorozatot, illetve gorbét késziteni. Az
azonos korilmények kozott készitett vizsgalandé mintdk aktivitdsa igy a
mért beltésszam alapjan kozvetlenil leolvashato.

OSSZEFOGLALAS:

Uj, egyszerd, konnyen Kivitelezhet6 eljarast dolgoztam ki a Sr—90-nek vize-
letben és vizben vald meghatarozasara. Az eljaras lényege: a Sr levalaszthat6
j6 kitermeléssel vizb6l és vizeletb6l EDTA jelenétében szulfatként.

Megvizsgaltam és statisztikailag értékeltem az eljaras pontossagat és meg-
bizhatosagat. Megallapitottam, hogy az eljaras pgntosséa és megbizhatésag szem-
pontjabdl egyenértékd az altalanosan hasznalt eljarasokkal. Ennek alapjan sz(r6-
vizsgalatokra feltétlenlil alkalmas.

A modszer érzékenysége elegendé ahhoz, hogy a maximalisan engedélyezett
aktivitds szintek vizben és vizeletben biztonsdgosan mérheték.

. Az eljaras el6nyei: egyszer(, konnyen, el6készités nélkul groncsolés, dusitas)
Kivitelezhet6. Nem igényel kulonleges eszkozt, vegyszert, Kilonlegesen képzett
és begyakorolt laboratériumi munkaerdket, igy barmely szokvanyosan berende-
zett, megfeleld szintl izotdp munkara alkalmas laboratériumban elvégezhet6.
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JlbapMaru A., npo(i>eccop

HOBbIFI H nPOCTbIPI MET04 OnPE4EAEHHR SR—90 (SR—A89)
B BO4E H B MOHE, EIPHMEHHMbIPI H 4A4 1JEAEH
KOHTPOAbHOrO ME4HLJHHCKOroO OCMOTPA

A btopom BbipaéoTaH hobmh npocThin, AerKoocyinecTBHMbin MeTOA BbiHBAeHUH Sr—90
B MOHe H B BOAe. CyiBHOCTb MeTOAa B TOM, HTO npH HaAHHHH 34T A , Sr BbIACABeTCB H3
BOAbl H MOHH B $opMe cyAbtpaTa

A btopom HccAeAOBana h CTaTHCTHMecKH oyeHeHa TOHHocTb MeTOAa. YcTaHOBAeHO, hto
NO AOCTOBepHOCTH MeTOA 3BAfleTCH paBHOneHHbIM OGlgenpHHHTHbDIM MeTOAaM. B cHAy 3ToTO
MeTOA 6e3ycAOBHo npnroAeH aah yeAeii KOHTpoAbHoro MeAHgHHCKoro ocMOTpa. HyBCTBH-
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TeNbHOCTb MeToAa Mpu3HaHa AOCTATOMHOW AN AOCTOBEPHOW OLEHKU MaKCMMasibHO Aomnyc-
TUMbIX YPOBHe aKTUBHOCTW B BOfE M MOue.

MpeumyliecTBamMy MeToAa SIBNAAKOTCA: MPOCTOE W /lerkoe MpoOBefeHne UCCefoBaHus,
6e3 npesBapuUTENbHOM NOArOTOBKM (paspylueHue, oboralieHue). WccnefoBaHue TakuM Me-
TOAOM MPOBOAMTCA 6e3 cheuuvanbHbIX CPeACcTB U XUMUKanuidi, 6e3 cneuuanbHoli noaroToB-
K/ W HaBblKa MepcoHana, T. e. MPOBOAUTCS B M0G0 nabopaTopvu, MPUrogHoi Ana paboTbl
C n3oTOMaMMW.

Prof. Dr. L. Gyarmati, Apoth.-Oberstltn., Kandidat d. Pharmaz. Wisssenschaften:

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

Verfasser hat ein neues, einfaches und leicht durchfuhrbares Verfahren zur
Bestimmung des Sr—90 im Urin und Wasser ausgearbeitet. Grundlage des Ver-
fahrens besteht darin, da das Sr sich mit guter Ausbeute aus Wasser und Urin,
unter Vorhandensein von EDTA, als Sulphat fallen laRt. Die Genauigkeit des
Verfahrens wurde geprift und statistisch bewertet, dabei lieR es sich feststellen,
daB es im Hinblick auf seine ZuverlaBigkeit mit den tblichen Verfahren gleich-
wertig war. Auf diesem Grund ist es zu Reihenuntersuchungen unbedingt geeig-
net. Die Empfindlichkeit der Methode geniigt dazu, dal die maximal zuldssigen
Aktivitatswerte im Urin und Wasser mit Sicherheit bestimmt werden sollen.
Vorteile des Verfahrens: einfach und leicht, ohne besondere Vorbereitung (Quet-
schen, Anreicherung) durchfihrbar. Es erfordert keine speziellen Instrumente
oder Chemikalien, auch keine speziell ausgebildeten und eingelibten Laborar-
beitskréafte, so dal es in jeglichen, Ublicherweise eingerichteten und zur ent-
sprechenden Isotopenarbeit geeigneten Laboratorien vollgebracht werden kann.
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