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csapatorvos
gyakorlatának

kérdései

Dr. Sim on Pál orvosőrnagy

A csapatorvosi
járványmegelőző tevékenység elem zése  
néhány ételm érgezés, vízjárvány kapcsán

A csapat egészségügyi szolgálatok m unkájában  m indenkor jelentős sze­
repet já tszo tt az enteralis fertőző m egbetegedések elleni küzdelem , és nem 
véletlenül. Tény, hogy a táplálkozás az em ber testi és szellemi teherb íróké­
pességének alapvető faktora. Természetes, hogy a had járatok , háborúk  során, 
komoly gondot fo rd íto ttak  a katonák táplálkozására, vízellátására. Bár az 
ételek, illetve a víz já rvány  terjesztő  szerepére csak a m ikrobiológia fejlő­
désével a m últ század vége felé ta lálták  meg az aetiológiai m agyarázatot Koch 
és P asteu r felfedezéseivel, az évszázados tapasztalatok anélkül is kezdetleges 
— gyakran  sikertelen — rendszabályok m eghozatalára késztették a katonai 
és polgári vezetőket egyaránt. Elég egy példát felem líteni arra , hogy m ilyen 
szerepet já tszo ttak  a já rványok  a háborúk  idején: az 1870—71-es porosz— 
francia háborúban legalább akkora veszteségeket okozott a franciák  soraiban 
a fertőző ivóvíz m iatt k irobbanó vérhas járványok, m int a porosz hadsereg 
maga. Noha a klasszikus tulajdonságokkal rendelkező kon tak t járványok  ma 
m ár ritkaság  szám ba m ennek, és szinte szenzációját je len tik  nap jaink  epide­
miológiai történelm ének, a robbanásszerűen jelentkező ételm érgezéseknek, 
v ízijárványoknak a veszélye m a is fennáll. M indezeket annak ellenére kell 
leszögezni, hogy az utóbbi években jelentős eredm ények születtek a személyi 
állom ány létkörülm ényeinek m egjavítása te rén : azaz, szám ottevően gyara­
podtak azok az anyagi áldozattal létrehozott objektívnek m inősíthető felté­
telek, am elyek a katonai hygiénia tárgy i biztosítását képezik.

Egyrészt: a személyi állom ány létkörülm ényeinek javulása — ezen belül 
az általános és személyi hygiénés körülm ények fokozatos javu lása; m ásrészt: 
az egyre tökéletesedő élelm ezéstechnikai felszerelések, konyhatechnikai e ljá­
rások, étkeztetési módok (önkiszolgáló étkeztetés) szűkítik az enterális fertőző 
m egbetegedések, ételm érgezések előfordulási lehetőségeit. — Ezzel szemben 
a tapasztalatok, a bejelen te tt ételm érgezések szám ának egy szinten való stag­
nálása a rra  utal, hogy a problém akör korántsem  tek in thető  lezártnak, ren ­
dezettnek.

A m egbetegedések abszolút száma nem szám ottevő a hadseregben elő­
forduló fontosabb nem fertőző betegségekhez viszonyítva, bár a bejelentési
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fegyelem m egszorításával ez a különbség csökkenne. A két-három  évenként 
az országon is végig vonuló influenza pandem iát nem  célszerű az összehason­
lítás tényezőjeként szerepeltetni, hiszen m aga a bejelentési kötelezettség is 
általában csak a járványos évekre vonatkozik. Figyelem re m éltó viszont az a 
tény, hogy a bejelen te tt fertőző m egbetegedéseken belül 75—85° <r ban az 
ételm érgezések, vízjárványok szerepelnek kiinduló okként.

Meg kell jegyezni, hogy jelen esetben az ételm érgezések közül a m ikro­
biológiai eredetűekről van csak szó.

Ferenczi (1) felosztását véve alapul az általa ism ertetettek  közül a III. 
csoport jelentős gyakorla tunkban :

I. Ételm érgezések — sensu stricto. (Mérgező hatású  idegen anyagok, 
anorganikus, organikus vegyületek, nehéz fém ek stb. okozta ételm érgezések.)

II. Term észetüknél fogva mérgező anyagok okozta ételm érgezések (növé­
nyek: gombák, anyarozs; állatok: hal, kagyló; idiosyncrasiát okozta anyagok.)

III. Baktérium  és baktérium,termékek okozta ételmérgezések — helye­
sebben: ételfertőzések.

1. baktérium ok (specifikus kórokozók: pl.: salm onellák. nem specifikus 
kórokozók: p l .: E. coli, proteus, cereus stb.)

2. toxin, am elyet az elszaporodott bak térium ok term elnek (staphylococ­
cus, enterotoxin, F raenkel—Welch toxin, botulinus toxin).

IV. csoportba a vírusok okozta, illetve az ism eretlen eredetű  ételm ér­
gezések tartoznak.

A hadseregben előforduló ételm érgezések szinte kivétel nélkül a kiem elt 
III. csoportba tartoznak.

A tém aválasztás indokolásaként felhozható, hogy az esetek elemzése re ­
m élhetőleg segítséget nyú jt a csapatorvosi já rványügyi megelőző m unkában. 
Az utolsónak, de nem  utolsó sorban felem lített indokok érdekében m inden 
oldalról célszerű vizsgálni: hol jelentkeznek leggyakrabban olyan hiányossá­
gok, am elyek ételm érgezések, vízjárványok keletkezéséhez vezetnek.

A m egvizsgálandó te rü le te t — am int az alább közlésre kerülő  esetek is 
igazolják — a következő fontosabb régiókra célszerű osztani:

— Az ételmérgezés hygiéne rendszabályainak m egsértése: m elynél meg 
kell vizsgálni a vételezések rendjét, a tárolást, a feldolgozást, noha az „Élel­
mezési Szolgálati U tasítás” megfelelő fejezete (VIII.) utasításszerűen ezeket 
elő írja; az élelmezési objektum ok állapotát: m egfelelnek-e az élelmezés hy­
giéne követelm ényeinek; m ennyire ism erik az élelmezési szolgálatban dolgo­
zók az élelmezés hygiéne rendszabályait, m ilyen a szakácsok kiképzettségé­
nek a foka.

— A z egészségügyi szolgálat által elvégzendő járványügyi vizsgálat terü­
lete: ahol gyakran  fordulnak elő m ethodikai hibák, nem  eléggé ism ertek a 
já rványügyi vizsgálat mozzanatai, annak sorrendje, az egyes részm ozzanatok­
hoz kapcsolódó tennivalók, annak ellenére, hogy az Eü. 16. sz. U tasítás (2) 
alap ja iban  tartalm azza a tennivalókat, irodalom  is rendelkezésre áll — igaz: 
eléggé szétszórtan. I tt jegyezném  meg szubjektív  vélem ényként: nem  eléggé 
m élyek a gyökerei a csapatorvosok — és még ezt is m egkockáztatnám : á lta ­
lában az orvosok — körében a preventív  szemléletnek.

Az élelmezés hygiéne rendszabályainak m egsértése az ételm érgezéseknél, 
vagy  víz-szennyvíz rendszer m űszaki h ibá ja a víz eredetű  járványoknál per­
m anensen okként jelentkezik, míg a járványügy i vizsgálat nem  következetes 
véghezvitele a következm ények gyors és pontos likvidálását akadályozza.
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Az esetek ism ertetése

Számos ételm érgezés szolgáltatott a rra  példát, hogy a hygiénés előírások 
elhanyagolása döntő ok. Bíró és Kovács közlem ényeikben (3, 4, 5) nyom até­
kosan aláhúzták  ennek a tényezőnek a fontosságát.

Az egyik alaku la tná l az év nyári időszakában egy hétfői napon a reggeli 
ó rákban két fő je len tkezett a gyengélkedőn hasi panaszokkal: gyakori, víz­
szerű széklet, tenesm us; valam in t fejfájással, szédüléssel; általános levertség, 
gyengeség érzetével, lázzal. A betegek jelentkezése a déli és esti órákban 
sem állt meg és az első nap a létszám  elérte a 26 főt. A betegek áram lása a 
m ásodik napon is fo ly ta tódott: m ásodik nap : 16 fő, végül a harm adik  napon 
je len tkezett 1 fő, végeredm ényben az összbeteglétszám 43 fő volt, az étkezési 
létszám  3,6° o-a. Az eset elemzésénél az alábbi esem ényekre érdem es felfi­
gyelni:

— Az élelmezési blokk állapota súlyosan kifogásolható volt, a konyha 
alatti pincerészben állandóan felgyülem lett a szennyvíz és a csapadék viszo­
nyoknak m egfelelően 5—25 cm-es mélység között ingadozott; a konyha és 
étkezőhelyiség elhanyagolt állapotban voltak, szúnyoghálók szakadozottak, 
konyhatechnikai felszerelések jelentős része jav ításra  vagy k iselejtítésre szo­
rult. a hűtőgépek gyakran  elrom lottak stb.

A szakácsok száma sem volt elegendő, személyi hygiénés állapotuk erő­
sen kifogásolható volt (egyikük panaritium us u jja l dolgozott), a kisegítő 
konyhai m unkások igen gyakran  egészségügyi ellenőrzés nélkül léptek szol­
gálatba és szolgálatuk a la tt önkényesen cserélgették őket.

K övetkezésképpen: a konyha blokk tisztasága egyáltalán  nem  felelt meg 
még a m inim ális követelm ényeknek sem.

A fent vázolt állapotok perm anensen fennálltak  számos lehetőséget 
n yú jtva  egy ételm érgezés kirobbanásának. Ebből a fundam entum ból ki­
indulva és tovább elemezve az esem ényeket érdem es a járványügyi vizsgálat 
végrehajtásá t elemzés tárgyává tenni:

— A 43 fő betegből mindössze két főnél volt pozitív a székletvizsgálat 
eredm énye (Salmonella B csoport. MN. KÖJÁL), ugyanis a többi székletet a 
gyógykezelés m egkezdése u tán  12—36 órával vették  le és küldték  fel vizs­
gálatra.

— Az első két beteg jelentkezésétől szám ítva a 24 óráig m egőrzött étel­
m in ták  bacteriológiai vizsgálatai negatív  eredm ényt adtak. Viszont az ala­
posabb rákérdezésnél, az anam nézisek pontosításánál kiderült, hogy a pana­
szok a betegek m integy 60% -nál kisebb-nagyobb in tenzitással az első esettől 
szám ítva két nappal korábban m ár m egvoltak, azaz a hétfőn és hétfő  éjjel je­
lentkező betegek m ár vasárnap  reg g e l; ném elyikük szom batról vasárnapra 
v irradó éjjel sem érezte jól m agát. Természetes, hogy az exponált étkezések a 
szom batiak voltak, s mivel az idevágó u tasítás szerint csak 24 óráig kell meg­
őrizni az ételm intát, a gyanúsítható  ételek m ár nem  voltak meg.

K önnyen m egítélhető, hogy ilyen körülm ények között elég nehéz a diag­
nózis felállítása, a hathatós rendszabályok gyors m eghozatala, am it ez eset­
ben az is bizonyított, hogy csak a harm adik  napon tö rtén t meg az ideiglenes 
elkülönítő felállítása, a betegek izolálása. M egjegyzendő, hogy az egészség- 
ügyi szolgálat nem  rendelkezik ennél az alaku la tná l elkülönítő helyiséggel.

Nem kétséges, hogy itt  ételm érgezésről volt szó, és ezt a feltevést az 
epidem iológiai diagnózis igazolta elsősorban. Nem lebecsülése ez a bakterioló-
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giai diagnózis szerepének, de a laboratórium i eredm ények ism eretének h iá­
nyában is az első 24 órában hathatós rendszabályokat kell foganatosítani az 
egészségügyi szolgálatnak. G yakran még a laboratórium i vizsgálatok u tán  is 
tisztázatlan m arad  az ok: az esetek 74,9° n-a, a m egbetegedések 42.5° o-a is­
m eretlen aetiológiájú volt és ételm érgezéseknél 1960—63 közötti időszakban 
országos adatokra vonatkozólag (6).

Az élelmezés hygiéne rendszabályainak m egsértésére példa a következő 
eset, am ely nem csak egyik az alakulat személyi állom ányát érin tette , hanem  
a helyőrség polgári lakosságát is.

A helyi vállalattó l szom baton beszerzett krém est (közöttük még pénte­
ken elkészültek is voltak) vasárnap  ebédre tá la lták  fel. Egy jelentős részüket 
nem hűtőszekrényben táro lták , hanem  szabadon a raktárhelyiségben. Az ex ­
ponált krém es fogyasztásától szám ítva 15 órán belül je lentkeztek  az első ese­
tek. K linikai tüne tek : tenesm us, láz. gyakori híg széklet, hányinger, hányás. 
Az utolsó beteg az első jelentkezőtől szám ítva 48 óra m úlva jelentkezett, 
összbeteglétszám : 40 fő. Ezzel párhuzam osan a polgári lakosság körében ha­
sonló tünetekkel — sőt egyeseknél súlyosabb lefolyással — zajlott le az étel- 
mérgezés, tekintve, hogy a katonák egy krém est fogyasztottak fejenként, míg 
a lakosság egyedei ennél lényegesen többet.

Az eset kapcsán a következő h ibákra kell felhívni a figyelm et:
— a nyári időszakra való tek in te tte l k rém esáru t csak frissen elkészítve 

lehet fogyasztásra feltálaln i:
— hasonló kényes áruk  táro lása csak jól működő hűtőszekrényben tö r­

ténhet.
A fenti ételm érgezés közös eredete m ár a járványügyi vizsgálat kezdetén 

nagy valószínűséggel sejthető volt, de a laboratórium i diagnózis bizonyított: 
a krém esből és m indkét beteg csoportból, úgy polgáriaktól, m int a katonáktól 
vett székletből Salm onella typhi m urium  tenyészett ki. Megjegyzendő, hogy 
ételm in tá t nem te ttek  el az alakulatnál, a kórokozó a polgári vállalatnál 
m egm aradt krém esből tenyészett ki.

Egy m ásik helyőrségben az előbbiekhez hasonló módon a polgári lakos­
ságot és a katonaállom ányt egyarán t érin tő  tej eredetű  já rv án y  zajlo tt le. Az 
első m egbetegedéseket az alakulatnál észlelték, a gyanú a kan tinból vásárolt 
kakaóra terelődött. Az egészségügyi szolgálat jelzésére figyeltek fel az illeté­
kes polgári szervek a helyőrségben szétszórtan jelentkező, lassan halmozódó 
enterális m egbetegedésekre. A gyakori te jre  való hivatkozás (palackozott tej. 
kakaó) és nem  utolsósorban az egészségügyi szolgálat intuíciói a helyi te j­
üzem re tere lték  a gyanút, am ely a járványügyi vizsgálat során beigazolódott. 
A tejes palackok tisztítása u tán  az öblítésre szabálytalanul ipari vizet használ­
tak  fel, a vízforrás szennyeződési lehetősége fennállt, az öblítő víz szennyezett 
is volt. A fertőző forrás k iik tatása u tán  az enterális m egbetegedések száma az 
átlagosra esett vissza.

A közös eredete t a laboratórium i diagnózis is m egerősítette: a katonáktól 
és a polgáriaktól vett vizsgálati anyagból Shigella dysenteriae Sonnei tenyé­
szett ki, a phag típusok is azonosak voltak.

Tanulságként célszerű megjegyezni, hogy a csapat egészségügyi szolgálat 
egyik igen fontos feladata az élelm iszer beszerző helyek gondos, időszakos el­
lenőrzése. Ha a m ár elég régóta meglevő szabálytalan bekötés valam elyik so­
ron levő beszerzőhely ellenőrzés során felszínre került, ta lán  a te j-já rv án y  el­
hárítható  le tt volna.
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Az alakulatok elhelyezési körletei szinte k ivétel nélkü l vezetett vizes víz­
hálózattal rendelkeznek, vagy sa já t vízm űvel és szennyvíz gyűjtő-elvezető 
rendszerrel, vagy az illetékes helyőrség centrális vízrendszeréhez tartoznak. 
Nagyobb részük 25 évvel korábban készült, a vízrendszerek, a szennyvízel­
vezető rendszerek állaga sok kívánni valót hagy m aga után.

Közism ert, hogy a vízigény az iparosodás következtében jelentősen m eg­
növekedett a m indennapi életben. Ehhez hasonlóan a hadseregben a techni­
kai eszközök, különböző harci és szállító járm űvek  szám ának növekedésével 
szintén ugrásszerűen m egnövekedett a vízigény. A m entái hygiénés követel­
m ények m ércéje — nagyon helyesen — egyre m agasabbra kerü l: egyre inkább 
té rt nyernek és m egvalósulnak a kis létszám ú elhelyezési körletekkel együtt 
létesítendő század fürdők, zuhanyozó helyiségek. Term észetszerűleg a vízfo­
gyasztást ez is növeli.

A vízszolgáltatás nem tudo tt és nem tud  az igényekkel lépést tartan i. 
G yakoriak a m űszaki hibák, csőtörések, dugulások, ezek jav ítása nem m indig 
szakszerű, előfordulnak szabálytalan  kom m unikációk, és ha egyáltalán meg 
van a tervrajz , akkor sem jelzik sok esetben az eszközölt változásokat. Egy-egy 
vízjárvány vizsgálata gyakran  igen komoly nehézségekbe ütközik em iatt. 
Bíró (7) egy jellemző eset ism ertetése során felhívta a figyelm et arra, hogy az 
egészségügyi szolgálatnak ism ernie kell a lak tanya vízellátási rendszerét, fi­
gyelem m el kell k ísérni a változásokat, fel kell deríteni, hol szegték meg a 
m űszaki előírásokat. — A polgári életben előforduló v ízjárványok esetén a 
leggyakoribb ok a szennyvíz betörés az ivóvíz hálózatba K ubinyi szerint (8) és 
ennek a potenciális lehetősége — m int az első eset ism ertetésénél jelzett pince 
szennyvíz elöntése is jelzi — a lak tanyákban  is megvan.

Az alább ism ertetendő esetben viszont a m egnövekedett vízigény kielégí­
tése m iatt egy szabálytalanul bekötött fertőzött víz forrásból származó vezeték 
volt k irobbanó v íz járvány  oka. Meg kell jegyezni, hogy nem  típusos v íz jár­
vány zajlott le, m ivel a fertőzött kú t vízét csak időnként ..besegítés” fo rm á­
jában  használták.

Az első beteget appendicitis acuta diagnózissal vették  fel a gyengélke­
dőre, am ely figyelm eztet a klin ikai tünetek  atipusosságára. A betegek je len t­
kezése időben m eglehetősen elhúzódott. Az első beteg jelentkezésétől szám ított 
kilencedik napig átlagosan 2—4 fő je len tkezett naponta, ezután em elkedett 
meg a beteglétszám : egy nap  6, illetve 8 fő jelentkezett, m ajd  a vízrendszer 
chlorozása és a fertőzött kú t k iik ta tása  u tán  lecsökkent a betegek szám a: 
egy-két kon tak t eset je len tkezett az inkubációs időn belül. A víz ijárvány  ösz- 
szesen 56 főt érin te tt, a betegek m integy 40% -nál tenyészett ki a kórokozó: 
Shigella dysenteriae Sonnei, a fertőzött kútvízben az azonos típusú phag k i­
m u ta tha tó  volt. (MN KÖJÁL).

Leszűrhetők a gyakorlat szám ára azok a tapasztalatok, hogy egy inkább 
kontak t já rványnak  im ponáló eset elemzésénél is gondolni kell a víz ere­
detre, különösen akkor, ha a betegek részben szétszórtan, m inden közös kon­
tak tu s k im utathatósága nélkül jelentkeznek. Az atipusosan fellépő betegség 
a rra  h ív ja fel a figyelmet, hogy az enterális fertőző betegségekre m indig gon­
dolni kell.

Ennél az esetnél is m egnehezítették a já rványügyi vizsgálatot, a követ­
kező hiányosságok: a víz és szennyvízrendszer te rv rajza  nem volt meg az 
alakulatnál, nem voltak ism ertek az időközben végzett javítások, csőlefek­
tetések. A m egnövekedett vízfogyasztás pó tlására te tt intézkedéseknél nem 
kérték  ki az illetékes szakértők — például a MN KÖJÁL — vélem ényét.
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M egbeszélés

A felsorolt példák szinte m indegyikében van példa az élelmezés hygie- 
nés rendszabályok m egsértésére. Ezen a terü leten  egy tennivaló van: követ­
kezetesen érvényt kell szerezni az érvényben levő utasításoknak, nem szabad 
m egtűrni a legkisebb lazaságot sem. Az egészségügyi szolgálatnak ism ernie 
kell ezeket a rendszabályokat, be tartásukat folyam atosan ellenőrizni kell, a 
ta lá lt h iányosságokat a szolgálati és szakm ai elöljáróknak jelenteni kell. 
Term észetesen, ezek az ellenőrzések nem  lehetnek fiktívek. Igaz, az ételk i­
osztások előtti kóstolásnak semmi jelentősége sincs — ha csak a m últ század­
ból és a század elejéről visszam aradt, m inden tudom ányos alapot nélkülöző 
hagyom ánynak nem  akarunk  helyt adni — de az ételm inták  rendszeres el- 
tevését m ár meg kell követelni. A jelenlegi form a, ahogyan ez tö rtén ik  nem 
m egfelelő: az ételm in tá t a lehűlés u tán  hűtőszekrényben kell ta rtan i és leg­
alább 48 óráig keli őrizni. A most szokásos tárolási mód inkább az antago- 
nisták túlnövekedésének kedvez, a 24 óra pedig — figyelem be véve az inku­
bációs időt — nem elegendő.

A lak tanyák  víz- és szennyvízrendszerének felú jítása komoly anyagi be­
fek te tést jelent. Ezek eszközlése nehezen kivitelezhető, bár nem elhanyagol­
ható, igen komoly feladat: a jövőben feltétlenül meg kell oldani. Addig vi­
szont célszerű felm érni a meglevő állapotot, elkészíteni a víz- és szennyvíz- 
rendszer térképét, szakem berek bevonásával elbírálni a potenciálisan veszélyt 
jelentő gócokat és azok felszám olására teendő intézkedéseket. Űj létesítm ény 
építésénél, vagy régi felújításánál, átalak ításánál ki kell kérn i a MN. KÖJÁL 
szakvélem ényét. Ezek a feladatok az elhelyezési szolgálatok és az egészség- 
ügyi szolgálatok együttm űködésével m egoldhatók.

R udnait (9) idézve: „A járványügyi vizsgálat elsődleges célja, hogy m eg­
felelő intézkedésekkel m egakadályozza a közvetlen veszély továbbterjedését. 
Ennek feltétele a fertőző források felku tatása és á rta lm atlanná tétele, a fer­
tőzés terjedési lehetőségeinek elvágása és a környezet védelm e a kérdéses fer­
tőző betegségekkel szem ben.” Az idézet töm ören összefoglalja azokat a rend ­
szabályokat, am elyeket egy járványgóc felszám olásakor foganatosítani kell.

A járványügyi vizsgálatot elem eire bontva a m unka m egszervezéséhez 
az alábbi m ozzanatokat kell m egkülönböztetni:

1. Általános tájékozódás: ennek során meg kell ism erni a m egbetegedések 
által é rin te tt alegységek ada ta it: létszám, a mozgásra vonatkozó adatok (gya­
korlat, eltávozás, szabadság); elő kell készíteni a gyanús ételm in tákat labora­
tórium i v izsgálatra; elő kell készíteni a lak tanya víz- és szennyvízrendszeré­
nek felülvizsgálatát (víz és szennyvízvizsgálatok eredm ényeit, a vízvezeték 
rendszer, szennyvízelvezető rendszer té rképét elő kell keresni); a já rv án y ­
felderítő tevékenységbe be kell vonni az é rin te tt szolgálatok vezetőit (élelme­
zési szolgálat, elhelyezési szolgálat) stb.

2. A  diagnózis tisztázása: A  jái’ványügyi vizsgálat alapvető m ozzanata, 
ennek eredm énye m eghatározza a további tevékenység irányát.

Elsők között tisztázni kell: a jelentkező, betegek azonos m egbetegedés­
ben szenvednek-e, a klinikai kép alap ján  megközelítőleg el kell dönteni: m i­
lyen fertőző m egbetegedésről van szó, m ilyen fertőzés terjedésének a módja. 
Ekkor kell a laboratórium i vizsgálatokhoz szükséges anyagot összegyűjteni és 
legsürgősebben e lju tta tn i a megfelelő laboratórium ba (MN KÖJÁL, te rü le ti­
leg illetékes megyei KÖJÁL).

8



2. táblázat

A laboratórium i vizsgálatra beküldött anyagok száma a m egbetegedések  
és esetek tükrében

É v

Étel-
m érge­
zések

szám a

Meg­
beteg e­
d e ttek
szám a

V izsgálatra  b ek ü ld ö tt 
an y ag

H án y  
esetben 
te n y é ­

sze tt ki 
k ó r­

okozó ?

Megjegyzés

É te l­
m in ta Széklet H á n y a ­

dék

A b e ­
k ü ld ö tt 

é te l­
m in tá k
szám a
(eset)

A b ek ü ld ö tt 
v izsgálati 

anyagok  szám a 
(fő)

1966 12 257 12 97 6 8 4 esetben székletet, 
hán y ad ék o t nem 
k ü ld tek  be

1967 9 426 8 44 7 6 4 esetben székletet, 
h án y ad ék o t nem  
k ü ld tek  be

1968 7 221 5 42 — 4 E gy  esetben  székletet 
sem k ü ld tek  be

1969 8 465 7 71 — 4 3 esetben  székletet 
sem k ü ld tek  be

1970 9 275 9 18 — 8 5 esetben székletet sem 
k ü ld tek  be

Ennél a pontnál érdem es m egállni és m egvizsgálni: m ilyen effektiv itás- 
sal h a jtják  végre a csapat egészségügyi szolgálatok. Az eredm ényeket a 2. sz. 
táblázat dem onstrálja:

A táb lázat ada ta it vizsgálva különösen szembetűnő, hogy 17 esetben sem 
székletet, sem hányadékot nem  küld tek  be vizsgálatra és ez az összes esetek 
m integy 37,7° o-át teszi ki, azaz: több m int egyharm adát. Négy esetben nem 
küldtek  be ételm intát, de a beküldött é telm in ták  sem voltak m indig szabály­
szerűen tárolva. N agyrészt em iatt nem sikerü lt a kórokozókat kim utatni.

Éveken keresztül egyetlen esetben sem gondoltak arra, hogy a hányadék, 
gyomormosó folyadék m ilyen fontos a diagnózis felállításában, különösen 
toxoinfectiók esetében. Az ehhez szükséges egészségügyi anyagi eszközök 
m inden gyengélkedőn m egtalálhatók, a gyomormosás technikája is e lsa já tít­
ható viszonylag könnyen, nem  is beszélve olyan esetekről, am ikor spontán 
emezis is van, csak gondolni kell a hányadék megőrzésére, eltételére.

A laboratórium i diagnózis fontossága kétségtelen, nem nélkülözhető sem­
m ilyen körülm ények között, még akkor sem, ha csak 48 óra m úlva ad ered­
m ényt. A gyorsdiagnosztikai m ódszerek k ívánatos elterjedésével éppenséggel
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még jelentősebbé válik: az epidemiológiai diagnosis felállításával egyidőben 
ism ertté válik a megközelítőleg pontos laboratórium i diagnosis is.

Term észetesen nem elegendő beküldeni az ételm intát, hányadékot, szék­
letet, hanem  ki kell em elni a közösségből a még fel nem deríte tt betegeket 
és betegségié gyanúsakat, járványügyi m egfigyelést kell fo ly tatn i a betegek 
környezetében, tisztázni kell a terjedési módot, igyekezni kell felderíteni a 
fertőző forrást.

3. A  megbetegedések és a betegek járványügyi adatainak gondos össze­
gyűjtése az eddig végzett m unkának  az összefoglalása és k iindulást je len t az 
előzetes hipotézis felállításához. A betegek szám ának m egállapítása, az idő­
pontok rögzítése, a m egbetegedések te rü le ti megoszlása, a járványgörbe fel­
vétele m ellett a legfontosabb a személyes adatgyűjtés, azaz ki kell kérdezni 
a betegeket egyenként is és így kell m egkísérelni, m egállapítani a fertőzés fel­
tehető idejét. Szem élyesen kell k ikérdezni a beteg környezetét is, m ert csak 
így lehet fényt deríteni a „ re jte tt” esetekre.

4. A  higiénés, műszaki és egyéb helyszíni vizsgálatok során a rra  kell fe ­
leletet kapni: van-e a víznek szerepe a já rvány  terjesztésében, m ilyen m ér­
tékben szerepel fertőző forrásként, vagy terjesztőként az élelmezési blokk, 
nincs-e beteg, vagy gyanús az élelmezési szolgálat beosztottjai között, vagy a 
h idroforház kezelője gyanúsítható-e. Meg kell állap ítan i: nem  szárm azik-e 
kívülről a fertőzés: például a beszerzőhelyek valam elyikéről.

5. A z előzetes hipotézis felállításával gyakorlatailag  választ kell adni a 
következőkre: a fertőző forrás ism ertté vált-e, ism eretlen m aradt-e, vagy csak 
feltételesen tisztázódott, m ilyen módon te rjed  a fertőzés. Ezzel párhuzam osan 
foganatosítani azokat a rendszabályozat, am elyekkel meg kell akadályozni a 
fertőzés továbbterjedését, fel kell számolni a fertőző forrást, meg kell gyó­
gyítani a betegeket klinikailag és epidemiológiailag. Csak példaként felsorolva 
ezeket: betegek és betegségre gyanúsak elkülönítése, vizsgálati anyag gyű j­
tése még a gyógyszerelés m egkezdése előtt, m űszaki hibák felszám olása (víz 
fertőtlenítés), szükség esetén: a specifikus védelem  (védőoltások) előkészítése, 
ha biztos a diagnosis: az oltások végrehajtása ; aspecifikus hygienés rendsza­
bályok m eghozatala stb.

6. A laboratórium i vizsgálatok eredm ényeinek ism eretében fel kell állí­
tani a végleges hipotézist. Ennek  m egfelelően kell m ódosítani az eddig te tt 
intézkedéseket és m indaddig fenn tartan i, amíg az ételm érgezés, v ízjárvány 
be nem  fejeződik.

7. Jelentős feladat az esem ény lezajlása u tán  a további megfigyelés és az 
összegyűjtött anyag elemzése, jelentés felterjesztése. G yakran elhanyagolt, 
bár igen fontos m ozzanatról van szó: a lezajlott já rványok  elemzése hasznos 
tapasztalatokat n y ú jt a profilaxisban, a következm ények felszám olásában.

Term észetesen nem  d idaktikai célzattal tö rtén t a járványügyi vizsgálat 
m ozzanatainak ilyen felsorolása, hanem  a csapat egészségügyi szolgálat já r ­
ványm egelőző tevékenységére h ívná fel a figyelmet. A leszűrt tapasztalatok 
alap ján  m ódszerben nyú jtana  segítséget azzal a céllal, hogy a járványm eg­
előző m unkának  ezen alapvető terü letén , m ondhatn i: perifériá ján  tovább 
em elkedjen az elő ttünk  álló feladatok végrehajtásának  színvonala.

A m int Bíró Gy., M áté J., K ádár P. és Vámos L. (10) k ife jte tték  tanu lm á­
nyukban: a közegészségügyi és járványügyi m unkában  egyre több feladat h á ­
ru l a csapatok egészségügyi szolgálataira és ezek a feladatok elsősorban m inő­
ségileg je lentenek változást. Mivel „a hadsereg nem elszigetelt része az ország
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népességének”, valam int a tennivalók olyan minőségi változásokon m ennek 
át, am elyek m egoldására a csapatorvos egyedül nem  képes, szoros kapcsolatot 
kell k iépíteni a polgári közegészségügyi szervekkel és állandó kapcsolatban 
kell lenni a MN KÖJÁL szakorvosaival.

Igaz, az enterális m egbetegedések korszaka — figyelem be véve az elm últ 
két évtized tapasz ta la ta it — leáldozóban van, és a jövőben más jellegű fel­
adatok nyernek  té rt a katonai közegészségtan és járványügy  területén, de a 
felsorolt esetek igazolják: van még m it tenni ezen a téren  is.

Az a cél, hogy teljesen fel kell számolni az ételm érgezéseket, vízi já rv á ­
nyokat: nem egyetlen feladata a jövő közegészségügyi és já rványügyi tevé­
kenységének. Egyre inkább nagyobb részt foglal el hygiéne a m aga szerte­
ágazó területeivel. Elég példaként felhozni erre  a m unka hygiéne szerepének 
növekedését; sőt. nyugodtan ki lehet je len ten i: a csapatorvosi gyógyító-m eg­
előző és gondozói m unkában jelentős szerephez kell ju tn ia  a közegészségügyi 
és járványügy i preventív  szem léletének. A járványok, ételm érgezések m eg­
előzése, a rendszabályok ism erete, az epidem iológiai gondolkodásm ód elsajá­
títása egyet je len t az em líte tt lá tókör kiszélesítésével. A tapasztalatok azt 
m uta tják , hogy ennek m egszervezésére az egyetem i évek a la tt csekély a le­
hetőség. az igazi iskolát a csapatorvosi gyakorla t nyú jtja . Éppen ezért m inden 
kiképzési fórum on helyt kell adni az elm élet és p rak tikum  oktatásának, kor­
szerű és speciálisan a katona életre vonatkozó irodalm at kell a csapatorvosok 
kezébe adni.
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HELYREIGAZÍTÁS

A H onvédorvos 1971. 4. szám ában m egjelent dr. Dávid Gábor 
o. alez. ,,A környezet toxikológiai ha tása i” c. cikkének 2. és 3. áb­
rá ján ak  szövege k im arad t.

2. ábra szövege: A. m ezőgazdaság és a háztartások  által felhasz­
nált vegyszerek % -os aránya M agyarországon 1964—1965-ben. I: 
idegm éreg, D: detergens, CL: hipoklorit, Cu: rézszulfát. Gy: gyom­
irtók, S: kén, Cs: csávázok, E: egyéb.

3. ábra szövege:  A szennyvíz szárm azásának arányai és további 
sorsa.
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— am ely n é l a fo n á lla l való 
eg y esítés  g y á rilag  tö rté n ik .

— a tű  és a fo n al g y a k o rla tila g  
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klin ika i
közlemények

Dr. Záborszky Zoltán orvosalezredes, dr. Fraknói Péter, dr. Novák János orvos­
alezredes

Az elsőd leges sebellátás eredm ényeire 
vonatkozó m egfigyelések

A prim aer sebellátás kérdéseiről szólva abból indulunk ki, hogy egy 
sor olyan lehetőség b irtokába kerü ltünk , m elyek az elsődleges sebzárás 
gyógyulási fo lyam atát kedvezően befolyásolják. A teljességre való törekvés 
igénye nélkül m egem lítjük a korszerű stabil osteosynthesist, a szövetkon- 
zervek és alloplasztikus anyagok szerepét, a sebzárás különböző plasztikai 
m ódszereit.

A MN. Központi K órház Traum atológiai osztályán ezekkel a lehető­
ségekkel egyre szélesebb körben élünk, és így szerzett tapasz talata inkat 
rendszeresen értékeljük . E m unka során az elsődleges sebellátás h ibafor­
rása it és szövődményeit, valam int az új eljárások adta lehetőségeket fi­
gyelem m el kísérjük.

Az orvosi beavatkozáshoz igyekszünk a betegre és az ellátás körülm é­
nyeire vonatkozóan az optim ális lehetőséget m egterem teni. M inden sérülés 
azonnali ellátást igényel, ugyanakkor a beavatkozás biztonságát jelentő le­
hetőségek korlátozottak. Ezért az aku t ellátás fokozott kockázattal jár. 
Ö sszeállításunkban a gyakoribb szövődm ényekre szeretnénk rám u ta tn i és 
osztályunk anyagából néhány esetet bem utatni.

Jó l ism ertek a szövődm ényre prediszponáló tényezők, m int az idős kor, 
rossz általános állapot, hypoproteinaem ia. anaem ia, vérkép^őszervi beteg­
ségek, daganatok, rendszerbetegségek, anyagcsere elváltozások, érrendszeri 
betegségek. K özism erten rossz gyógyhajlam ot észlelünk tartós steroid ke­
zelés kapcsán stb.

A sérülés jellegének, m értékének hibás megítélése, az ebből eredő m ű­
téti javallat a szövődm ények további forrása lehet. A funkcióképtelen vég­
tag  erő ltete tt m egtartása esetén például több éves kezeléssel, számos re­
konstrukciós m űtét u tán  a használhata tlan  végtag végül mégis rehabili­
tációs akadály t jelent.

Szövődm ény forrása lehet ugyancsak az anaesthesia és az ellátás sze­
mélyi és tá rgy i feltételeinek biztosítása nélküli sebellátás. A gondosan, 
m indenre k iterjedő  szövetkím élő sebkimetszés, az a traum atikus m űtéti 
technika mellőzése, a sérült képletek gondos revisio jának és ellátásának
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hiánya, a seb drainálásának, feszültségm entes v a rra tta l vagy plasztikai el­
járással tö rténő  zárásának elm ulasztása is eredm énytelenséggel fenyeget.

A m űtéti tak tik a  m egválasztásánál a traum a m echanizm usát gondosan 
m érlegelni kell. Még látszólag egyszerű bőrseb esetén is mindig m űtéti 
te rve t kell készíteni. Például osztályunkon kötelezően fe ltárjuk  az agy­
koponya bőrsérülésének csontos alapját. Ilyen módon m eggyőződünk arról, 
hogy van-e lokális csontsérülés. Még rtg. felvétel b irtokában  sem igazolható 
vagy zárható  ki ugyanis egyértelm űen a törés lehetősége. Ezzel analog a 
m ellkasfali és hasfali sebek — sebalapig terjedő — m egbízható revíziója.

A postperatív  szakban gondosan ügyelünk a végtag keringésére. Az el­
látás u tán  felhelyezett kötés, gipsz az oedema következtében szorossá vál­
hat, és a károsodott keringést tovább ron thatja . A tom pa zúzódás által sér­
te tt erekben nagyobb a throm bosis keletkezésének lehetősége, az é r m ár 
enyhe nyom ás u tán  is elzáródhat. K ite rjed t zúzódáskor sérülnek a gyűjtő­
erek és nyirokerek, tovább rom lanak a végtag keringési viszonyai, ez is 
egyik tényezője a posttraum ás oedemának.

A folyam atos ellenőrzés során a szorossá vált kötést, gipszet azonnal 
m eglazítjuk, utolsó szálig felvágjuk, az esetleges arté riás spazm ust novo­
cain b lokádokkal és értág ítókkal igyekszünk oldani. A gyűjtőerek  és nyi­
rokerek pangását — jó arté riás keringés m ellett — a végtag m agasra pol­
colásával, oedém acsökkentő gyógyszerek egyidejű alkalm azásával kezeljük. 
Ha az oedéma nem csökken, a törés vagy ficam ú jabb  elm ozdulására, gyűj­
tőér elzáródásra, vagy gyulladásos folyam at fellépésére kell gondolni.

Az ellátás u tán  fellépő vérzés gyorsan kialakuló katasz tró fá t okozhat, 
m elynek felism erése és kezelése sürgős feladatot jelent. Ezért a veszélyez­
te te tt sé rü ltet gondosan ellenőrizzük és a vérzéses szövődm ényre célszerűen 
felkészülünk (előzetes vércsoport m eghatározás, csoportazonos vér tárolása, 
leszorító kötés előkészítése stb.).

Leggyakoribb a gyulladásos szövődmény. Megelőzésének főbb mozza­
natai a roncsolt szövetek gondos kimetszése, a m egbízható drenázs biztosí­
tása, a végtag rögzítése, a felülfertőzés m inim um ra csökkentése. U tóbbiról 
érdem es külön is szólni. Még az egyszerű, felületes sebet is m űtéti sterili­
tásban  kell ellátni.

Az elm ondottakkal egyenértékű az atraum atikus m űtéti technika. A 
v a rra tta l vagy plasztikai eljárással végzett sebzárás a postoperativ  felül­
fertőzés megelőzésének bevált módszere.

Á tvizsgáltuk osztályunk anyagának 2 éves sebellátási eredm ényeit. 
1968-ban 442, 1969-ben 466 sérültnél végeztünk elsődleges sebellátást. Ese­
te inket felosztottuk a sérülések form ái és testtá jak  szerint. A sebgennye- 
dések aránya 1968-ban, 6.8%, 1969-ben 6,4% volt. Azt tapasztaltuk , hogy a 
fejtől a láb felé haladva a gennyedési arány  enyhén em elkedett. Jelentős 
gyógyulási különbség van  a sérülés m echanizm usa szerinti megoszlásnál. 
Amíg például vágott vagy szúrt sérülések u tán  a gennyedés aránya átlago­
san 5%, a lőtt, zúzott, roncsolt sebeknél és nyílt töréseknél gyakrabban  
fordult elő sebfertőzés. A zúzott, roncsolt és lő tt sebek m agasabb gennye­
dési aránya elsősorban nem a fokozott fertőzöttséggel, hanem  a szövetek 
csökkent életképességével m agyarázható. A fertőzés további fo rrásá t a kór­
házi .bak térium törzsek  képezik. E rre vonatkozóan egyikünk (Fraknói dr.) 
sorozatos bakteriológiai vizsgálatokat végzett. A sebellátás során 28 végtag­
seb közül 4 esetben kapott pozitív bakteriológiai eredm ényt. Ez azonban
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nem volt fo rrása a későbbi sebgennyedésnek. U gyanakkor a sebgennyedés- 
kor ta lá lt bak térium törzseket friss sebekben nem észlelte.

A m ai traum atológiai gyakorla tban  számos példa u ta l arra , hogy főleg 
alkaron, kézen, lábszáron és ízületek felett nem ko rrek tü l elvégzett seb­
zárás súlyos szövődményekhez, rossz funkcionális eredm ényekhez, esetleg 
reoperációk sorozatához, ú jabb  m űté ti kockázat lehetőségéhez vezethet. 
A ny ito tt sebkezelés téves indikációs szemléletéből adódóan korrek t módon 
zárható  sebek ny itva m aradnak , főleg a feszülés és zárt sebviszonyokból 
adódó veszély rosszul értelm ezett m agyarázata m iatt.

Úgy gondoljuk, hogy a p rim aer sebzárás szövődményeitől való félelem 
olyan eljárások végzésére késztet bennünket, m elyek egyéb számos 
szövődmény lehetőségét vetik  fel. és ezeknek a szövődm ényeknek a száma 
nagyobb, m int azon szövődményeké m elyektől félünk.

Mivel já r  a ny ito tt sebkezelés?
N yitott seb sterilitását, a superinfekció lehetőségét m egakadályozni 

igen nehéz, sokkal nehezebb m int a b ev a rrt sebekét. A váladékkal fedett 
seb, a váladékkal á tita to tt kötés a fertőzés legjobb táp talaja . Nem elha­
nyagolható körülm ény a m inden kórházban meglevő ja trogén  ártalom  fo­
kozott veszélye. A nyito tt sebfelszínen bekövetkezett zsugorodás és hegese- 
dés további szövetfeláldozással jár. A m élyebben elhelyezkedő értékes szö­
vetek tovább — esetleg defin itiv  m ódon — károsodnak. Ú jabb m űtét, eset­
leg m űtétek  kockázatának és a szövődmények lehetőségének tesszük ki a 
sérültet. A szabad sebfelszín m ásodlagos zárása m űtéttechnikailag  mindig 
nehezebb, kozm etikailag rosszabb eredm ényt ad.

M elyek azok a tényezők, am elyek a p rim aer sebzárás gondolatát fel­
vetik?

A sebek szennyezettségének jellege m egváltozott, a védőoltások sze­
repe, a m egbízható szállítási rögzítés, a szállítás gyorsasága, a szállítás 
közben elvégezhető beavatkozás k iterjesztése, a szakképzett szállítószemély­
zet biztosítása, a m űtéti technika fejlettsége, a perfusio és állandó szívás 
m egterem tése, a stabil belső rögzítés, a széles hatású  antibiotikum ok adá­
sa stb.

Az elm ondottak összhangban állnak a baleseti sebészetnek azzal az ál­
talános törekvésével, hogy a k ite rjed t végtagroncsolással járó  sérülések ese­
tében is az első ellátás során m egtörtén jen  a különféle szövetek végleges re ­
konstrukciója. A szakszerűen végzett első ellátás terem ti meg a jó funkció­
val való gyors gyógyulás alapját. A kom plex végtagellátás alapvető felté­
tele, hogy a szöveteket m egbízhatóan teljes értékű  bőr fedje.

A legegyszerűbb plasztikai eljárás végleges fedésre az ép végtagfelüle­
ten elkészített feszülésm entes, megfelelő nagyságú bőrlebeny, m elyet elfor­
gatunk, vagy eltolunk a bőrhiányos te rü le tre  és az adóterü letet félvastag 
bőrrel fedjük.

A hídlebeny szintén ism ert eljárás. Fő indikációs terü lete  — nem túl 
nagy defektus esetén, — ha a tib ia  szabadon levő felszíne m ellett ép bőrte­
rü le t helyezkedik el. Ha a szabadon levő sebfelszín — csont — eltolt le­
bennyel nem fedhető, ha a defektus nagyobb, akkor keresztezett lebeny­
plasztika a választandó eljárás. Ezzel nagykiterjedésű bőrdefektus pótol­
ható. Ugyancsak a keresztezett lebenyplasztikát ta rtju k  a  következő ellátási 
m ódnak, ha  a végtag bőre egy m eghatározott te rü le ten  belül több helyen 
roncsolódott és így az eltolt lebeny életképessége kérdésessé válik. A meg­
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felelő m űtéti technikával, a lebenym éretek figyelem be vételével készített 
keresztezett lebeny jó eredm ényt ad.

Azokban az esetekben, am ikor a p rim aer teljes értékű  plasztikai megol­
dásoknak bárm ilyen okból adódóan (technikai, személyi stb.) akadálya van, 
nagy jelentőségűnek ta rtju k  a szabad sebfelszínnek hom oioplasztikus bőr­
rel való fedését, m elynek felhelyezése igen egyszerű, gyors, felszerelést nem 
igényel. Ez biológiai kötésként szerepel és a fertőzés ellen a végleges ellá­
tás idejéig védelm et nyújt.

A hom oioplasztikus bőr gyors és egyszerű felhasználási módszere al­
kalm azását lehetővé tenné fokozott sérü ltáram lás esetében is. M egoldásra 
váró kérdés a hom oioplasztikus bőr konzervkészítm ényként való hosszú 
idejű táro lása és szövetbankban nagym ennyiségben való begyűjtése. (Ezzel 
a kérdéssel egyikünk, Záborszky, évek óta foglalkozik.)

M indenfajta lebenyplasztika sikerét a helyes m űtéti technikán, a 
m egszakítás nélküli nyugalm on kívül a váladékreten tio  elvezetésének m eg­
bízhatósága dönti el. A re ten tió t szivacsos nyom ókötéssel, külön nyílásból 
vezetett állandó szívás biztosításával kerü lhe tjük  el. Az izolált rendszerben 
nyert sebváladékból bakterológiai v izsgálatra küldünk. Szövődmény esetén 
célzott kezelést kezdhetünk.

S ajá t gyakorla tunkban  a plasztikai m ódszerekkel kom binált prim aer 
sebellátásra törekszünk.

28 esetben friss, k iterjed t roncsolással járó  végtagsérültnél sorozatban 
bakteriológiai vizsgálatot végeztünk. A vizsgálat k ite rjed t a seben közvet­
lenül elhelyezkedő kötszerre, a sebszélre, a seb felü letére és a m élyben el­
helyezkedő roncsolt szövetrészekre.

A sorozatban elvégzett bakteriológiai vizsgálat 4 vizsgálati eredm énytől 
eltek in tve negatív volt. A sebüreg bakteriológiai vizsgálata m inden esetben 
negatív  volt. K ét esetben a sebszélből Staphylococcus aureus, egy esetben 
Coli és egy esetben felületéről C lostridium  tenyészett ki. Sebkim etszést 
követő plasztikai eljárás u tán  ezen sebek is elsődlegesen gyógyultak.

Olyan esetekben ahol a ny ito tt sebkezelés m ellett döntöttünk, több 
esetben fertőzéses szövődmény k ia lakulását észleltük. A krónikus folyam at 
rendezését több, hosszadalm as próbálkozási kísérlet u tán  végül is kiadós 
szövetfeláldozással járó  m ű té ti m egoldás hozta meg, m elyet teljes értékű  
bőrrel való plasztikai fedés kísért. Ez biztosíto tta a végleges gyógyulást.

A lebenyek felhelyezése m inden esetben az a traum atikus m űtéti 
technika, a lebenyarányok szabályainak betartása, a feszülés elkerülésének 
és a reten tió  elvezetésének a biztosításával tö rtén t meg.

N éhány szót a k ite rjed t roncsolással járó  végtagsérültek  ellátásának 
szervezési kérdéseiről.

A rra kell törekedni, hogy az első ellátás egyben a végleges ellátást is 
jelentse. A végtagsérült olyan intézetbe szállítandó, ahol a speciális végtag- 
traum atológiai ellátás összes személyi és tárgy i feltétele adott. Ahol a m ű­
tét. az azt követő szakszerű m egfigyelés lehetősége m inden szempontból 
rendelkezésre áll, a szövődmények e lhárításának  feltételei m egvannak, a 
folyam atos m egfigyeléstől a korszerű ak tív  beavatkozásig. Ezen feltételek 
viszonylag hosszab szállítás megszervezését igénylik, de éppen a végtag­
sérültek  azok, akik a megfelelően végzett szállítást viszonylag jól tű rik , 
itt nem életm entő beavatkozásról van  szó. A szakszerűen végzett ellátás 
eredm ényeképpen m egrövidül a kórházi ápolás, adott a korai funkcionális
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kezelés m egkezdésének a lehetősége, a szakszerű ellátástól a m unkaképes­
ség helyreállítását rem élhetjük . A k iürítés folyam atosan biztosítható. Ezen 
sérülés típusnak  m ind egészségügyi, m ind gazdasági k ihatásai nagyok, 
hiszen a k ite rjed t roncsolással járó  végtagsérülés elsősorban a fiatal m un­
kaképes korosztályt érinti.

Az elm ondottak kezdő lépéseit je len tik  egy kom plex vizsgálatsorozat­
nak. Vizsgálni k íván juk  egyebekben azt a hisztológiai reakciót, mely a seb­
üregben lezajlik és bizonyos időn belül — baktericid  hatásra  — steril seb­
viszonyokat terem t. V izsgálni kívánjuk, hogy m ilyen m ódszerrel tud juk  
m egállapítani a másodlagos elhalás zónáját. Ha ezen vizsgálatokra választ 
tudunk  kapni, akkor a sebüregbe kerü lt idegen test eltávolításával, a m á­
sodlagos elhalás zónájának kiirtásával steril sebviszonyokat tudunk  terem ­
teni. V izsgálatokat k ívánunk  végezni azirányban. hogy ny ito tt sebkezelés 
eseténa sebváladékkal á tita to tt kötszer a fertőzés lehetőségében m ennyire 
játszik szerepet, különös tek in te tte l a m inden kórházban fellelhető ja trogén 
fertőzésre. K ülön fejezetét képezi vizsgálatunknak, hogy kétségtelenül m un­
kaigényes ellátás hogyan valósítható  meg a m indennapi traum atológiai 
m unkában, figyelem m el a kom plex ellátásból adódó személyi és tárgyi 
nehézségekre.

Az égési sebek két szempontból különböznek a sebek legtöbbjétől. Az 
égési felszín m ég az ún. könnyű égések esetében is több % -nyi bőrfelü letet 
érint, míg a szúrt, vágott, m etszett sebek felszínének k iterjedése ritk án  h a­
ladja meg a 1—2%-ot. Nyúzásos és zúzott sebzések felülete lehet a therm iku- 
séhoz hasonló nagyságú, azonban 5—10% -nál nagyobb lapszerinti k ite rje ­
désű sebet okozó behatás ritka  és rendszerin t egyúttal egyéb szerveknek 
súlyos laesi ó ját idézi elő.

További jelentős eltérés nyilvánul meg az égési sebek keringési viszo­
nyaiban. A hőkárosodott bőr keringése még felületes égés esetén is csak 
36—48 óra m úlva té r  magához, míg m echanikus eredetű  folytonossághiá­
nyok helyi vérellátása rendszerin t órák a la tt rendeződik. E vonatkozásban 
a lő tt sebeket lehet az égési sebekhez hasonlítani.

A m ost em líte tt két tényező, teh á t a rela tíve nagy felületi k iterjedés és 
a helyi keringési viszonyok hosszantartó  laesiója az ellátás során más szem­
léletet kíván, m in t a szokásos sebek esetében. Az égési sebek első ellátá­
sának egyik h ibafo rrása éppen ebben rejlik.

Az égett sebet a priori m indig fertőzöttnek kell tekin teni, annak elle­
nére, hogy a bőrt károsító  hőbehatás a bőrfelszín bak térium ait m inden bi­
zonnyal elpusztította. A faggyúm irigyek kivezetőcsöveiben épen m arad t 
bak térium ok ugyanis csakham ar nagym értékű szaporodásnak indulnak, 
ehhez a nektrobiotikus környezet kedvező körülm ényeket terem t. Ezt a ve­
szélyt a leggondosabban végzett sebtoalet sem képes elhárítani. Az égési 
seb bekötését teh á t csak annak  figyelem bevételével szabad elvégezni, hogy 
a fertőzés veszélyét távolról sem h áríto ttu k  el. M indenképpen biztosítanunk 
kell az ellátó orvos kontro llját, és a fertőzés jeleinek észlelésekor ism ételt 
iebtoalettel vagy a seb ny ito tt kezelésével, esetleg antiszeptikus borogató­
kötéssel meg kell kezdenünk az ak tív  antiszepsist. Az égett seb szabály- 
szerű kim etszésének jelentősége éppen ab b an  rejlik, hogy a therm ikus sebre 
ellemző viszonyok helyett m echanikus traum ás jellegű sebviszonyokat te ­

rem tettünk .
Az égési sebek rendszerin t vegyes mélységűek, felületes és m élyebbre
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terjedő  te rü le tek  váltakoznak. Az ellátó sebészt a zöm ében felületesnek 
tűnő jelleg félrevezetheti. Az első ellátás során még vitális festékkel is 
csak m egközelítőleg lehet a szövetelhalás kárpó tlására következtetni. Em ellett 
a m élyreterjedő, azaz a bőr teljes vagy csaknem teljes vastagságát érintő 
elhalás a sebgyógyulás kim enetelét döntően befolyásolja. Ezért hibás eljá­
rás a therm ikus sérülés m egítélését egy pillantással elintézni. A sebfelszín 
gondos átvizsgálása, a különböző mélységű te rü le tek  felm érése u tán  lehet 
csak jól m egalapozott ellátási te rve t felállítani. Az égési seb ellátása k ifeje­
zetten  orvosi, sebészi feladat. A sebtoalettet és a kötés felhelyezését közép­
káder is elvégezheti.

A theráp iás te rv e t a legm élyebbre terjedő  elhalás terü letének  m egíté­
lésére kell alapozni. A felületesebben károsodott felszín ellátása az előbbi­
hez igazodik. U gyanígy a kórházi felvétel jav a lla tá t is a legm élyebbre te r­
jedő elhalás te rü le tének  választo tt the ráp iá ja  dönti el.

Ehhez kapcsolódik a sebtoalet m ódszerének m egválasztása is. Az égési 
sebek ellátásához használt oldatoknak se szeri se száma. A szappanos vizes 
lemosástól a 96%-os alkoholig jóform án m indent alkalm aznak. Csak a leg­
utóbbi évek során derü lt fény arra, hogy a kém iai és fizikai behatásokra 
igen érzékeny égett bőrfelszínt egyes szerek súlyosan károsítják , az an ti- 
szepszis során teh á t nem csak a bak térium ok ellenállóképességére, hanem  
sérü lt szövetek v ita litásá ra  is tek in te tte l vagyunk. Fontolóra vesszük, nem 
követünk-e el hibát, ha konzervatív  ú ton m indenáron steril sebviszonyokat 
k ívánunk  terem teni. Az intenzív fizikai hatású  szerek, m int pl. a kon­
cen trált alkohol vagy a szappanos víz a kapillárisok belhártyájának  se jt­
je it károsítják . Ezek felduzzadnak, a lum en beszűkül, a seb vérellátása 
romlik. Nem célunk a különböző szerek összehasonlító értékelése. Osztá­
lyunkon a hexachlorophén 0,5%-os oldata vált be a legjobban.

A sebellátáshoz tartozik, és bár közhelynek tűnik, mégis m egem lítjük 
az arcégettek  hajas fejbőrének gondos átvizsgálását. Több esetben k itűn t, 
hogy a látszólag csak végükön m egpörkölődött hajszálak  a la tt a koponya 
bőrén m élyen égett te rü le t helyezkedik el.

Ha az első ellátás során nem borotváljuk  le a sérü lt haja t, később, a 
váladékozó sebfelszínhez a haj hozzáragad és nem csak nehezebben távolít­
ható  el, hanem  elfedi a nekrózist. Ez többször okozott m ár lázas állapotot.

Az akár I. fokban égett kézről a gyűrű t term észetesen el kell távolí­
tani, m ert az égett szövetek nagyofkú oedemakészsége az ujj strangulásával 
fenyeget.

További h ibafo rráskén t a p rim aer kim etszés u tán  nem  helyesen m egvá­
laszto tt bőrpótlási e ljá rás t em líthetjük. A m ennyiben a sebalapon bizony­
ta lan  életképességű szövetek m arad tak , pl. olyan ínrészlet, m elynek exci- 
sióját nem  lá ttu k  indokoltnak, a transzp lan tá lt aptoplasztikus félvastag sza­
bad bőrt az elhalás veszélye fenyegeti. A sebész igyekezni fog az á tü lte te tt 
bőr keringésének kiépülését elősegíteni és m inden bizonnyal nem  fogja el­
sietni a transzp lan tá tum  eltávolítását, ú jabb  kim etszés elvégzését. Ez az élet- 
képtelenné vált szövetek l.a. dem arkációját jelenti, a következm ényes 
környéki gyulladással és az  ú jabb  transzplantáció  időpontjának későbbre to ­
lódásával.

Ha a kim etszést — bizonytalan keringésű, kétes életképességű sebalap 
esetén — hom oiotranszplantáció követi, a legkisebb gyanújel esetén sem
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lesz ok ennek cseréjét, illetve, a m élyebben fekvő képletek szemmel tö r­
ténő ellenőrzését halasztani.

A bizonytalan életképességű m élyebb szövetek ellenőrzésének, halasz- 
to ttan  elvégzett kim etszésének lehetősége akkor is elvész, ha p rim aeren  nem 
félvastag szabad bőrstranszp lan tátum ot használunk, hanem  feltehetően nek- 
robiotikus környezetbe vagy alap ra  nyeles bőrlebenyt tolunk el. Bár így az 
elhalás esetleg steril nekrózis form ájában  zajlik le, a bőrhiány pótlása 
mégsem lesz végleges értékű, secundaer korrekcióra lesz szükség.

Az első ellátás problem atikájához — súlyos égetteknél, akiket célszerű 
speciális osztályon elhelyezni, — a szállítás időpontjának helyes m egvá­
lasztása is hozzátartozik. A tapasztalat szerint súlyos égettek a sérülést 
is jól tű rik , a hosszabb ideig ta rtó  szállítást is. Szükségesnek ta rtju k  hangsú ­
lyozni a theráp ia  kontinv itásának  elvét. Speciális égési osztály hazánkban 
jelenleg csak néhány  kórházban m űködik, az égettek jelentős része először 
általános sebészeti vagy traum atológiai osztályon kerü l ellátásra, és csak né­
hány  nap, de ném elykor egy-két hét m úlva ju t az égettek ellátására szako­
síto tt kórházi osztályra. Az első ellátási elvek egységesítése nélkül nehéz 
elképzelni, hogy a kezelés elérje a theráp iás m axim um ot. Ezért ta rto ttu k  ér­
dem esnek az égési seb első ellátásának  fontosabb h ibafo rrása it is röviden 
összefoglalni.

A-p 3a6opcKu 3., nojnOAKOPHUK M ca . ,  j.p CppaKHOu n . ,  4-p H ő s ü k  3., nojnoAKOBHUK m /c a.:
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Dr. Z. Z á b o r s z k y ,  O b erstltn , d. m ed . D ., Dr. P. F ra k n ó i ;  Dr. J. N o v á k ,  O b erstltn , d. m ed . D .: 

BEOBACHTUNGEN IN BEZUG AUF DIE RESULTATE DER PRIMÄREN
WUNDVERSORGUNG
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Dr. Donáth Antal és dr. Czeti István

A helytelenül kezelt panaritium szövődm ényei 
a helyreállító műtétre szoruló esetek  tükrében

A tenyér és az u jjak  tenyéri oldalának apró, je lentéktelennek látszó 
sérüléseiből származó kötőszöveti gyulladás, m ajd gennyedés az egyik leg­
gyakrabban  előforduló, hétköznapi sebészeti megbetegedés. Nem szorul kü­
lönösebb m agyarázatra, hogy a katonai szolgálat teljesítése közben m ennyi 
lehetőség kínálkozik ilyen apró sérülések szerzésére, am elyeknek panari­
tium  lehet a következm énye. Különösen veszélyesek ebből a szempontból 
a terepen, erdőben szerzett, legtöbbször növényi eredetű  kis szúrt sérülések 
(tövis, szálka), am elyekre csak a 2—3 nappal később kialakuló fájdalm as 
gyulladás figyelm eztet.

A panaritium ok sebészi ellátásának elvei m a m ár eléggé közism er­
tek. Az orvosképzés tananyagában  kellő súllyal szerepel, a szakirodalom  is 
bőven foglalkozott m ár a kérdéssel. A helyes kezelés fontosságára mindig 
a relatíve igen súlyos szövődmények h ív ták  fel a figyelm et, és ugyanezek 
teszik m a is aktuálissá a tém át.

P lasztikai sebészeti osztályunk beteganyagának kb. felét a kéz-sebészeti 
esetek adják. Ö rvendetes tény, hogy ebből a viszonylag nagy anyagból 
kevés a lezajlott panaritium  u tán  szükségessé vált helyreállító  m űtét. En­
nek okát abban lá tjuk , hogy kevés k ivételtől eltekin tve a panaritium  ese­
tek  szakorvos kezébe kerülnek, a szövődményes esetek pedig kórházba, ahol 
adaequat kezelésben részesülnek. P anaritium ból szárm azó késői szövőd­
mény, kóros hegesedés, deform itás, szövethiány, ín- vagy idegsérülés stb., 
m indig a helytelen kezelés eredm énye. Eseteink elemzése alap ján  világo­
san k im utatható , hogy az alapvető hiba a késlekedés, a megfelelő időben 
történő feltárás elm ulasztása. Ezt követi az elégtelen feltárás, m elynek 
újabb és újabb incisiok lesznek a következm ényei, miközben az idő telik 
és a kéz pó to lhata tlan  értékű structú rá i pusztu lnak el. Volt olyan bete­
günk, akinek egyetlen u jján , egyetlen panaritium  „sebészi kezelése” u tán  14 
db incisios heget szám oltunk meg. Hála az antib io tikum oknak és a kéz 
egyébként k itűnő  gyógyhajlam ának. az ujj még így is m egm aradt, sőt a 
helyreállító  m űtét trau m ájá t is elviselte. Ha azonban a beteg hónapokig 
ta rtó  fájdalm ait, m unkaképtelenségét, a társadalom ra háruló  tetem es költ­
ségeket és befek te te tt m unkát vizsgáljuk, nem tek in the tjük  m egoldottnak 
az ügyet.

A kéz-betegségek problem atikájában  kevésbé já ra tos szemlélő — sa j­
nos nem ritk án  vizsgáló orvos — könnyen hajlam os egy ujj deform itását 
vagy az u jjvégen  levő kicsiny, de annál fájdalm asabb heget figyelm en kí­
vül hagyni, je len ték te lennek  ítélni egyszerűen azon megfontolásból, hogy 
még m indig m arad  kilenc ép ujj. Ez tu lajdonképpen igaz is, m ert például 
egy gyűrűs u jj hiánya valóban nem okoz jelentős functio-kiesést a kézen, 
csak speciális foglalkozású egyének esetében. Csakhogy egy deform ált vagy 
fájdalm as ujj — akár egy gyűrűs ujj is — m ár sokkal több k á rt okozhat 
m int egy hiányzó ujj, és ez az am it sokan nem ítélnek meg helyesen. Ez 
ugyan elsősorban a rehabilitáció vagy a m unkaképesség elbírálása szem­

21



pontjából látszik lényegesnek, azonban m int szemlélet szerepet já tszik az 
elsődleges megbetegedés, a panaritium  m egítélésben is, hajlam osít a köny- 
nyelm űségre.

Ma m ár egyetlen m agára u ta lt orvos sem vállalkozik appendicitis gya­
nú ja esetén observálni vagy konzervatívan kezelni betegét, hanem  szakor­
voshoz vagy kórházba küldi — ism ervén a súlyos következm ényeket. De 
ugyanez az orvos — néha egészségügyi középkáder (felcser) —, honnan 
veszi a bátorságot, hogy a duzzadt ujjal, tű rhe te tlen  fájdalom m al je len t­
kező beteget napokig párakötésekkel kezeljen, m ajd a heves fájdalm aktól 
és á tv irraszto tt éjszakáktól k im erü lt beteg u jjá t érzéstelenítés nélkül „fel­
szú rja” vagy jobb esetben incindálja?! Jóhiszem űséget feltételezve is csak 
azért teheti, m ert nem  fél eléggé a következm ényektől, nem ism eri vagy 
egyszerűen alábecsüli azokat. Nem kételkedünk  abban, hogy m inden csa­
patorvos tud  felsorolni eseteket, am ikor a panaritium  párakötések m ellett 
spontán áttörve, esetleg incindálva m eggyógyult a gyengélkedőn. Ez sok 
esetben szerencse dolga, illetve az illető orvos szakism ereteitől, felszerelt­
ségétől függ. Mi — helyzetünkből adódóan — a szövődményes eseteket lá t­
juk, és következtetéseinket ebből kell levonnunk akkor is, ha e következ­
tetések a betegek nyilvánvaló kisebbségét védik. E kisebbség azonban lé­
tező betegeket jelent, létező problém ákat tükröz, létező h ibákat tá r  fel.

A MNKK Plasztikai Sebészeti O sztályának 5 éves beteganyagát átvizs­
gálva 21 esetet ta lá ltunk , am elyek panaritium  helytelen  kezeléséből szár­
mazó olyan szövődm énnyel já rtak , ami helyreállító  m űté te t te tt szüksé­
gessé. A 21 eset első p illan tásra nem tűn ik  soknak, évente átlag 4 beteget 
jelent. Eseteink között nem szerepelnek azonban a helyreállító  m űtétre  
m ár alkalm atlanok, akiknél nem tehetünk  m ást, m int hogy katonai szolgá­
latból elbocsájtásukat javasoljuk. Nem szerepelnek továbbá azok. akiknek 
tönkrem ent u jjá t m ár m ásutt am putálták, s m int ilyenek „gyógyultnak" 
m inősültek. Nem szerepelnek továbbá azok — és meggyőződésünk szerint 
ilyenek is vannak  —, akik kevésbé szem betűnő deform itással vagy elviselhető 
panaszokkal lá tják  el szolgálatukat anélkül, hogy valaha is helyreállító  m ű­
té tre  kerülnének.

Az em lített 21 eset azonban — szinte kivétel nélkül — ..klasszikusnak” 
m ondható az elkövetett hibák szem pontjából, és alkalm asnak bizonyult az 
elemzésre, következtetések levonására. M int tip ikusát, legyen szabad egy 
kórtörténetbő l csak a kórelőzm ényt k iem eln i:

K. F. honv. 1971. IX. 15-én alaku latánál szabad foglalkozás idején szálka 
sérte tte  meg jobb keze III. u jjának  tenyéri oldalát a középperc felett. 2—3 nap 
múlva a sérülés helyén duzzanat, fájdalom  jelentkezett. Ezt követően egy nappal 
később jelentkezett a gyengélkedőn, ahol a m ár begyógyult sérülés helyét in- 
jectiós tűvel az orvos felszúrta. Genny nem ürült. Párakötést kapott. U jja ez­
után megduzzadt, a kézháton is duzzanat, bőrpír jelentkezett. IX. 25-én a csapat­
orvos érzéstelenítés nélkül felvágta u jjá t az eredeti sérülés helyén hosszirányban. 
A duzzanat és fájdalom  továbbra is fennm aradt. IX. 28-án a helyi SZTK se­
bészeti szakrendelésére utalták. Itt további párakötést adtak, m ajd IX. 30-án 
incisiót végeztek, ugyancsak az eredeti sérülés helyén. Ezután a duzzanat foko­
zatosan megszűnt, fájdalm ai csökkentek. Keze rögzítve nem  volt. A vissza­
m arad t szövethiány és szabadon fekvő hajlító  ín m iatt kü ld ték  osztályunkra 
X. 18-án.
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A tip ikusban  a szokatlan: nem v árták  meg a defectus spontán hám osodását 
— hegesedését, hanem  a gyulladás lezajlása u tán  beküldték  a beteget osz­
tá lyunkra, felism erve az időben tö rténő  bőrpótlás jelentőségét. Elism erést 
érdem lő dolog! (Ez az eset feldolgozott anyagunkban nem  szerepel, m ert 
a végleges helyreállító  m űté t még nem  tö rtén t meg.) (1 . ábra.)

1. ábra.

2/a. ábra

Az ilyen és hasonló kórelőzm ények s az ebből m ár törvényszerűen kö­
vetkező kórlefolyás alap ján  érthető  az elre tten tő  ada t: a panaritium  felis­
m erésétől a helyreállító  m űtétig  eltelt átlagos idő 143 nap. A legtöbb 220 
nap, a legkevesebb 95 nap volt. Ez az idő tartam m inden  esetben szolgálat- 
képtelenséget, m unkaképtelenséget jelent. Ha ehhez hozzáadjuk a m űtéttő l 
az elérhető teljes rehabilitációig szükséges átlag 88.4 napot, végeredm ény-
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ben átlagosan 231,4 napos betegségben, ill. szolgálatképtelenségben eltöltött 
időt kapunk. 7— 8  hónap, a panaritium  korszerű kezelése m ellett elérhető 
14—20 napos átlagos gyógyulási idővel szemben! És ehhez hozzá kell ten ­
nünk, hogy a m unkaképesség visszanyerésének időpontja legtöbb esetben 
nem azonos a panaszm entesség időpontjával, m ely utóbbi csak jóval később 
szokott bekövetkezni.

A kortö rténe tek  elemzése alap ján  világosan m egállapíthatók a hibák, 
legtöbb esetben a h ibák  halm azata, m elyek ilyen súlyos állapotokhoz vezet­
tek.

2 /f. ábra

1. A panaritium  gyógykezelése során a kezet nem rögzítették. — A 
felism ert panaritium  gyógyításában a legelső és egyik legfontosabb teendő 
a nyugalom ba helyezés: a kéz ún. functios helyzete m ellett felhelyezett 
gipszsín, m ely m indaddig fennm arad, míg gyulladásos jelenségek vannak 
(duzzanat, bőrpir, fájdalom).

2. Párakötéssel „érlelték” a gennyes folyam atot; az incisioval a beol­
vadásig, fluctuatio  kialakulásáig késlekednek. — A kéz tenyéri oldalát 
borító különleges szerkezetű, igen ellenálló, vastag  hám m al boríto tt bőrön 
keresztül csak egészen felületes gennyedés képes áttörni. A leggyakoribb 
forma, a panaritium  subcutaneum  fertőzéses góca a subcutis m élyén alakul 
ki, a szöveti necrosis és azt követő gennyes beolvadás a kisebb ellenállás 
irányában, a subcutis m élyebb rétegei felé, illetve az ínhüvely vagy a vég­
percen a csont felé halad ; m agára hagyva ham arabb  éri el ezen structú- 
rák a t m int a külvilágot. A folyam at ilyen progressioját csak az idejekorán 
végzett, pontos incisio á llítha tja  meg. Az incisiot a gombos szondával vagy 
hasonló, de finom eszközzel m eghatározott legnagyobb nyomásérzékenység  
m agasságában kell végezni, m égpedig: az alap- és középpercen az ún. m e- 
d iolateralis vonalban, a végpercen ugyanitt, vagy gyakrabban az ún. béka­
száj (harcsaszáj) metszés form ájában. Nem érvényes az egyébként m indig 
célravezető szabály, hogy a legnagyobb dom borulat, vagy a szemmel lá t­
hatóan  várha tó  spontán áttörés helyén kell bem etszeni, m ert a feltárás így 
biztosan elégtelen lesz, a visszam aradó heg pedig zsugorodik, deform ál. A 
bőr felszínétől m erőlegesen a m élybe húzódó kötőszöveti sövények által ta ­
golt subcutis gennyes folyam atának megfelelő levezetést csak úgy biztosít­
hatunk , ha a sövényrendszert harán tu l átvágva m inden kötőszöveti „kam ra" 
szám ára m egnyitjuk  az u ta t. E célra kizárólag a fenti metszések alkalm a­
sak. Ha az ujj volaris felszínén, a sövényrendszerrel párihuzam osan ej­
tünk  m etszést, csak a „kam rák” egy részét ny itha tjuk  meg, a folyam atot 
nem állítjuk  meg.

M ikor kell incindálni? — Friss, kezdődő panaritium  esetén m egenged­
hető, hogy rögzítés, antibiotikum -kenőcsös párakötés m ellett 24—48 órát 
várakozzunk. Ha a folyam at nem fejlődött vissza, különösen pedig, ha 
progressio észlelhető, az incisioval nem szabad késlekedni.
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Hogyan kell incindálni? — Tökéletes érzéstelenség (vezetéses vagy á l­
talános érzéstelenítés) biztosítása m ellett, (Chloraethyles „fagyasztás” m eg­
engedhetetlen!) az u jj tövét gumicsővel leszorítva, vértelenségben, kifogás­
ta lan  látási viszonyok között kell a megfelelő k ite rjedésű  incisiot elvégezni. 
Lehetőség szerint m inden necrotikus szövetet ki kell metszeni, m ajd vé­
kony gum i-drainnel (gum ikesztyű-darab) biztosítani a genny levezetését. 
A daequat feltárás u tán  felesleges a párakötés, az ép hám  felázását, az eset­
leges progressio elfedését érhe tjük  el vele.

3. A rögzítés elm ulasztása, az elkésett feltárás ugyan a folyam at prog- 
ressiójához vezet, megfelelő beavatkozással azonban még a helyes irányba 
terelhető. H elyrehozhatatlan  azonban a nem  megfelelő helyen  e jte tt m et­
szés okozta kár. A m inden kézikönyvben elítélt volaris metszés m a m ár 
alig fordul elő; a tenyéri felszínen levő, con tractú rá t okozó heg legtöbbször 
a genny spontán  áttö résének  következm énye. 2/b, c ábra. G yakori — és 
anyagunkban  is a legnagyobb szám m al szerepel — az ujjbegy panaritium á- 
nak  helytelen feltárása. Az ujj tap in tó  felszínén e jte tt tetszés szerinti ívelt 
m etszés nem  azonos a békaszáj-m etszéssel! K övetkezm énye az u jjbegy finom 
tap in tó  struc tú rá inak  helyrehozhatatlan  károsodása, deform áló, lépcsőszerű, 
igen fájdalm as heg. — A bem utato tt fényképekkel ezt k íván juk  illusztrálni. 
2/a, d, f ábra. — A köröm perc panaritium ának  fe ltá rásá ra  az egyetlen alkal­
mas lehetőség az ún. békaszáj-m etszés: a köröm  szélétől 2  m m -re, a köröm ­
széllel párhuzam osan haladó, m ajd kétoldalt a m ediolateralis vonalban vég­
ződő „U ” alakú metszés. Az incisiónak a végperc teljes szélességében át kell 
haladnia a subcutison a köröm  sík jával párhuzam osan, hogy a kötőszöveti 
sövényekkel tagolt u jjbegy valam ennyi rekeszét megnyissuk. Term észetesen 
a vértelenítés, alapos tájékozódás és gondos necrectom ia itt is elengedhe­
tetlen. Az elégtelen feltárás, necrotikus szövetek visszahagyása tartós vála­
dékozást, sarjszövet képződést okoz, ami az ujjbegy-lebeny zsugorodását, 
tömeges hegképződést, fájdalm as deform itást okoz. Súlyosabb esetben m ind­
em ellett nagyfokú szövethiány is m arad  vissza.

4. A gyógyulás idő ta rtam át jelentősen m egnyú jtja  a megfelelő u tóke­
zelés hiánya. A panaritium os beteg a gyulladásos jelenségek lezajlása u tán  
u jjá t még sokáig vastag kötésbe burkolva, nyú jto tt helyzetben, ép u jja itó l 
mesze e ltartva  dajkálja , kezét m inden m ozdulattól kíméli, a ttó l ta rtva , 
hogy átélt fájdalm ai ú jra  felléphetnek. Ennek következm énye legjobb eset­
ben csak az é r in te tt u jj ízületeinek extensios contracturája , később igen 
nehezen legyőzhető m erevsége lesz. G yakran azonban a beteg ujj az egész 
kéz m űködését károsan  befolyásolja. A merev, fájdalm as ujj a többi ujj 
m ozgását is akadályozza, a belőle kiinduló kóros ingerek reflexes ú ton  az 
egész kézre k iterjedő  trophicus és keringési zavart, d iffúz szöveti a trophiát 
okoznak, m elyhez az izmok inaktivitásos sorvadása társul. C irculus vitiosus 
alakul ki, m elynek eredm énye petyhüd ten  lógó, fogóképtelen, livid, profu- 
zan izzadó, gyakorlatilag  hasznavehetetlen  kéz.
— A m ennyire fontos a gyulladásos jelenségek idején  a megfelelő rögzítés, 
ugyanolyan fontos ezen jelenségek lezajlása u tán  az ak tív  functionalis u tó ­
kezelés. Ennek leglényegesebb és m ással nem  pótolható eleme a beteg által 
végzett, az egész é rin te tt végtagra k iterjedő  aktív  torna. A kezelő orvos 
feladata az állandó ellenőrzés és irányítás. Az elhanyagolt esetek kezelése 
igen nehéz, speciális kézsebészeti ism ereteket, m ind a beteg m ind orvosa 
részéről igen nagy türelm et és kitartást igénylő m unka, m ely sokszor hó­
napokig eltart.
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A rela tive egyszerűen gyógyítható alapbetegség ilyen arány talanu l sú ­
lyos szövődményes esetei h ív ták  fel figyelm ünket a kérdés fontosságára, és 
ind íto ttak  osztályunk beteganyagának átvizsgálására. Eseteink elemzésével 
próbáltuk  m egkeresni a szövődményhez vezető okokat és a megelőzés le­
hetőségeit.

Az utolsó 5 év anyagában 21 esetet ta láltunk . A kórelőzm ényi adatok­
ból csaknem  k ivé tel nélkül kiderül, hogy a panaritium  késve kerü l orvos­
hoz, vagy az ellátó orvos késlekedik a beavatkozással. Extrém  példaként 
m egem lítjük, hogy egyik esetünkben 16 napon át „érlelték” párakötéssel a 
panaritium ot. Rögzítést az incisioig egyetlen esetben sem, a folyam at tova­
terjedése után, néhány kórházban kezelt betegnél alkalm aztak csupán.

Az 1. szám ú táb lázatta l k íván juk  szem léltetni betegeink felvételi állapo­
tát, a helyreállítás m ódját, ill. az elért eredm ényeket.

A táblázatból kiderül, hogy 2 eset kivételével a döntő hiba a nem meg­
felelő helyen végzett inadaequat incisio. Ezek között vezető helyen állnak 
az u jjbegyen végzett helytelen beavatkozások.

7 eset bizonyítja az első incisio elégtelenségét, m ivel ezeknél ism ételt 
feltárásokra volt szükség.

6  eset igazolja, hogy a későn és helytelenül végzett incisio eredm énye­
kén t a necrobiotikus folyam at szövethiányhoz vezet, am it csak szövetpót­
lással lehet később helyreállítani.

1 0  esetben volt a sérü lt ujj on, de az esetek többségében az egész kézre 
is k iterjedő  trophicus zavar. M eggyőződésünk, hogy e súlyos szövődmény­
nyel ritkábban  találkoznánk, ha a panaritium  gyógyulása után. a helyreál­
lító m ű té te t megelőző időszakban e betegek megfelelő fizikotherapiás keze­
lésben részesülnének. Ez mindössze 2 esetben fo rdu lt elő.

A teljes vagy részleges m unkaképtelenségben, ill. szolgálatképtelenség­
ben eltö ltö tt idő kivétel nélkül m inden esetünkben m eghaladta a „k ritikus” 
60 napot. Ennek ellenére csak 8  esetben javasoltuk  FÜV ú tján  a leszere­
lést. E lvünk ugyanis az, hogy am ennyiben a helyreállító  m űté tte l 6  héten 
belül a beteg visszanyeri m unkaképességét, a m űtétig  eltelt hosszú idő el­
lenére nem állítjuk  FÜV bizottság elé. Felm erül a kérdés, hogy nem vol­
na-e helyesebb még a m űtét előtt, am bulans vizsgálat alap ján  FÜV elé ál­
lítani e betegeket a szolgálatból való tartós kiesésük m iatt. Azt hisszük, 
hogy elvileg ez lenne a helyesebb, azonban a gyakorla tban ezzel a beteg 
já rn a  rosszul. Az SZTK rendelőintézetek nem szívesen foglalkoznak a le­
szerelt és m ind járt betegállom ányba vonuló beteggel, nehézségek m erülnek 
fel a hosszas táppénzes állom ánnyal, a szükséges utókezeléssel kapcsolat­
ban, különösen a kisebb vidéki településeken lakók esetében. Éppen ezért 
azt a m egoldást választottuk, hogy amíg a beteg gyógyulásához szakszerű se­
gítségre szorul, osztályunkon ta rtju k , vagy ha lehetőség nyílik, am bulans ke­
zelésben részesítjük. FÜV bizottság elé akkor állítjuk, ha a kórházi keze­
lést követően még hosszú idő szükséges a m unkaképesség visszanyeréséhez.

A m űtéti helyreállítás lehetőségeiről szólva elöljáróban be kell valla­
nunk, hogy tökéletes eredm ényt csak az esetek egy részében tudunk  elérni. 
K ülönösen nehéz az u jjbegy anyaghiánnyal járó  hegesedésének megoldása. 
Ilyenkor ugyanis a valóságos hiány sokkal nagyobb a szemmel láthatónál, 
m ert a látszólag ép bőr a la tt legtöbbször nagy te rü le ten  heges, m űködés- 
képtelen  szövetek veszik körül a lá tható  heget. A helyreállítás egyik fel­
tétele, hogy e szövetrészeket m ind el kell távolítani, m ert ezek felelősek a
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fő panaszért a fájdalom ért, és a belőlük kiinduló afferens ingerületek  révén 
a trophicus zavarok fenn tartásáért. A pótlás m ódszere ilyenkor csak nyeles 
lebeny lehet a  szomszédos u jj h á ti felszínéről (ún. keresztezett u jj-lebeny) 
vagy a test valam ely távoli terü letéről. A h iány megfelelő pótlása esetén 
sem lehet azonban tökéletes a végeredm ény, m ert az u jjbegy  specialis, fi­
nom szerkezetét, érzőképességét visszaadni nem  lehet, legfeljebb csak meg­
közelíteni. Hasonlóan nehéz a dolgunk az ínhüvely hegesedése, a hajlító  
inak le tapadása esetén, m ert az ín m űködéséhez szükséges csúszófelszín 
helyreállítása eredeti fo rm ájában  nem  lehetséges. Ilyenkor a heges ínhü­
vely kim etszése és a korán elkezdett ak tív  to rnáz ta tás m ellett a term észet, 
a szöveti regeneratio , ill. m etaplasia végzi el a tu la jdonképpeni helyreállító  
m unkát, az új csúszófelszín k ia lakítását. Ennek sikere pedig — adaequat 
m űté te t feltételezve — m indig a környező szövetek állapotától függ. Nem 
szorul m agyarázatra, hogy a súlyos, gennyes gyulladáson átesett ujj szö­
vetei legtöbbször alig alkalm asak e feladat betöltésére.

Az u jjbegy  helytelen  irányú  bem etszése u tán  visszam aradó, de jelentős 
anyaghiánnyal nem  járó  hegei localis m egoldással korrigálhatok. A ^lép­
csős-képződést a m agasabb sebszél 1 — 2  m m -nyi csíkban tö rténő  de-epithe- 
lisatiojával, az így nyert irhafelszínnek a m ásik oldali sebszél alá b ú jta tá ­
sával oldjuk meg. Túlságosan proxim alisan  készített békaszáj-m etszés nagy. 
visszahúzódott lebenyét — ha az nem  túlságosan heges —, reponáljuk , a 
visszacsúszás és lépcsőképződés ellen a v a rra t vonalat Z -plasztika sorozattal 
biztosítjuk. Az u jjbegy  ilyenkor m indig laposabb lesz az eredetinél — a pa­
naritium  m ia tt elveszett szövetm ennyiség, ill. a m űté tkor kim etszett heg­
szövet m ia tt — k o n tú rja  azonban helyreáll, a varra tvonal a tap in tá st nem 
zavarja.

Az u jjak  tenyérnyi felszínén levő hosszanti, con tractu rá t okozó hegek 
teljes értékű  m egoldását biztosítja az egyszerű vagy többszörös Z-plasztika. 
Bizonyos esetekben itt  is bőrpótlás válhat szükségessé.

A nyagunkban egy ujj teljes am putatio ja  és egy köröm perc eltávolítása 
szerepel. A csonkolást m indig alapos m egfontolás, a helyreállítás lehetősé­
geinek és a várha tó  functionalis eredm énynek gondos m érlegelése előzi 
meg. Ehhez kapcsolódik a beteg részletes felvilágosítása. M ár meglevő vagy 
választandó szakm ájának követelm ényei alap ján  beszéljük meg a beteg­
gel a választandó m űtéti megoldás előnyeit és há trányait, és közös m eg­
egyezéssel döntünk  a beteg ujj sorsáról. M erev, érzéketlen, rossz keringésü 
u jj m egtartásáró l m indig lebeszéljük a beteget, m ert az ilyen ujj az egész 
kéz m űködését je lentősen károsítja.

Összegezve az eddig elm ondottakat m egállapítható, hogy a panaritiu - 
mok nem megfelelő kezeléséből származó szövődmények a MN Eü. Szolgá­
la tán  belül nem  tú lzo ttan  gyakoriak. A meglevők azonban a m unkaképes­
ség, ill. szolgálatképesség szem pontjából m ind súlyosnak m ondhatók, több­
ségük m aradandó károsodást okoz. Érzésünk szerint a szövődményes esetek 
késői helyreállítása szem pontjából Eü. Szolgálatunk előnyösebb helyzetet 
biztosít a betegeknek, m int a polgári eü. szolgálat, m elynek kere tén  belül 
az ilyen esetek gyakran  elvesznek a rehabilitáció szám ára részben tá jéko­
zatlanság, részben szociális szem pontok (tartós betegállom ány) m iatt.

M egalapozottan rem énykedünk, hogy a jövőben még kevesebb ilyen 
esettel^ fogunk találkozni a szakm ai továbbképzés és a szervező m unka ál­
landó javulásának  eredm ényeként. Ism ételten hangsúlyozzuk, hogy e téren  
javulás csak megelőzéssel az itt fe ltá rt hibák elkerülésével várható .
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Д-р Донат А., д-р Цети И.: ХФЧ ЭЬЮЦТСЕН АИУЫШШВВ

О С Л О Ж Е Н И Я  И З - З А  Н Е П Р А В И Л Ь Н О Г О  Л Е Ч Е Н И Я  

О К О Л О Н О Г Т Е В О Г О  П А Н А Р И Ц И Я  В  С Е Т Е  С Л У Ч А Е В  

Н Е О Б Х О Д И М О С Т И  В О С С Т А В О В И Т Е Л Ь Н Ы Х  О П Е Р А Ц И Й

Dr. A. D o n á th ,  D r. I. C ze t i :

KOMPLIKATIONEN DER FALSCH BEHANDELTEN PANARITIEN IM 
SPIEGEL DER FÄLLE, DIE WIEDERHERSTELLUNGSEINGRIFFE BEDÜRFEN

ÖSSZETÉTEL:
500 000 NE penamecillinum (benzylpenicillin-acetoxy-methyl-ester) tablet­
tánként.

JAVALLATOK:
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillin szintet és minden olyan 
fertőzés kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz 
elő (Streptococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylo­
coccus stb.), tehát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngi­
tis, krónikus bronchitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bron- 
chitisek, pneumoniák egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas 
penicillin profilaxis céljára: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában 
penicillin-érzékeny infekciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK:
Penicillin allergia.

MEGJEGYZÉS: ^
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. -  Lejárati idő: 3 év. 

CSOMAGOLÁS:
12 tabl. 63,60 Ft; 100 tabl. 510,- Ft.

BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Az égési sebek mercurochromos 
kezeléséről

A therín ikus sérülések helyi kezelése az idők folyam án sokat változott. 
A különféle eljárások közös vonása az elhalt szövetrészletekből felszívódó 
toxicus bom lásterm ékek hatásta lan ítására , elim inálására való törekvés. A nec­
roticus bőrterü le t a kórokozók szám ára k itűnő táp ta la j, a kezelésnek tehát 
további fontos feladata, hogy a sebfelszín superinfectió ját megelőzze. E cél­
kitűzések m ellett a plasm aveszteség csökkentése, valam int a fájdalom csillapí­
tás sem elhanyagolható jelentőségű. Ha az első ellátás a követelm ényeknek 
megfelelt, egyúttal m egterem tette a sebgyógyúlás kedvező feltételeit is.

Az utóbbi évtizedben m indinkább elhagyják a kenőcsös kötéseket, mivel 
k itűn t, hogy kevéssé légáteresztők és ezáltal a sebgyógyulás elhúzódik. N ap­
ja inkban  a ny ito tt sebkezelés m ind jobban terjed, többen m ódosították a 
klasszikus módszert.

A félig ny ito tt sebkezelés egyik form ája, a pörkképző eljárás, az égési 
sebek kezelésében régóta használatos, állítólag m ár H ippokratész is említi. Az 
első közlés Nikolskytől  (1) származik, 1882-ből. Az általa aján lo tt csersavol- 
dato t Davidson  (2) alkalm azta először ellenőrzött beteganyagon és 1925-ben 
számolt be tapasztalatairó l. A kötést 2,5" o-os tann ino lda tta l locsolta. A pörk- 
képződést a sérülést követő 12., 18. és 24. órában ellenőrizte. A pörk k ia laku ­
lása u tán  a kötést eltávo líto tta és mégegyszer ecsetelte a sebet.

A tannin-kezelés a tox in theorián  alapszik, azaz az elhalt bőrben képződő 
„tox inok”, mérgező fehérjebom lásterm ékek felszívódását igyekszik m egaka­
dályozni. Előnye még, hogy csökkenti a folyadékveszteséget, m ert a plasm a- 
csurgás megszűnik. A secundaer infectiók szám a kevés, ebből, valam int a 
ny ito tt sebkezelésből adódik, hogy a betegek hőm érséklete relatíve alacso­
nyabb.

Davidson  még nem  ism erte fel, de m a m ár további előnyeit is ism erjük a 
pörkösítő sebkezelésnek. Azon túl, hogy csökkenti az első napok plasm avesz- 
teségét, a 2—3. naptól a dem arkáció befejezésének időpontjáig  m egakadá­
lyozza a sebfelszínen át tö rténő  insensibilis vízveszteséget. E tény jelentőségét 
nem lehet eléggé hangsúlyozni, m inthogy pl. egy 30° o-os k iterjedésű  sebfel­
színen át naponta akár 3—5 liter vizet, és ennek párologtatásával 1700—2800 
kalóriát veszít a beteg.

A tanninos kezelést eleinte nagy örömmel fogadták és széles körben al­
kalm azták. A két háború  között intenzíven foglalkoztak az égésbetegség pa~ 
thophysiologiájával és ennek során a m ájelváltozásoknak is nagy figyelm et 
szenteltek. A jelenségek egybeesésének téves értelm ezése oda vezetett, hogy 
több szerző (lásd 3.-nál) a toxicus m ájkárosodásért a tan n in t te tte  felelőssé. 
Ezzel — érdem telenül bár — discreditálták  e k itűnő  szert és a tartós tann in - 
kezelést a sebészek elhagyták. A pörkösítésre alkalm azott tann ino ldat és m áj­
elváltozások közötti összefüggést azóta többen — kísérletesen és a sectiós le­
letek alap ján  — k izárták  (4, 5, 6 . 7), ennek ellenére sem te rjed t el ú jra  a 
csersavoldat használata. Valószínűleg közrejátszott a kezelés fájdalm assága 
is.

♦Az 1940-es évek u tán  a ján lo tták  a tann innak  m ás szerekkel együttes al­
kalm azását. A tann in - és ezüstn itrá to ldatta l, a Bettm ann  (9) által m ár 193G-
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ban le írt módon, egym ás u tán  tö rténő ecsetelés sem ta lá lt kedvező vissz­
hangra, de az e típusú szerek u tán  tö rténő  ku ta tásnak  nagyjából k iinduló­
pon tja  volt. Az USA hadseregében a háború  vége felé gentianaibolya- és 
ezüstn itrá to lda tta l együtt v itték  fel a tan n in t a sebfelszínre (10). Utóbbi 
kom ponens célja, hogy a pörk a la tti fertőzést megelőzze. Ú jabban Wyss és 
Barti  (11) elven ítette  fel az eljárást.

A 0,5°/o-os töm énységű ezüstn itrá to ldato t, m int a sérülés időpontjától 
fogva heteken át használt borogatóoldatot, néhány évvel ezelőtt, a kedvező 
gyógyeredm ények m ia tt nagy öröm m el fogadták. A sebinfectiók száma, egyes 
vizsgálatsorozatok szerint, lényegesen csökkent (12, 13, 14. 15, 16, 17, 18. 19, 
20), mások viszont ezt nem  tu d ták  m egerősíteni (21). Utóbbi tapasztalato t 
m agyarázhatja, hogy bár a sejtek (így a bak térium ok is) az ezüstionokat 
gyorsan felveszik, a vitalis centrum okkal való reactió viszont aránylag lassan 
zajlik le (22). A borogatókötések igen m unkaigényesek, em ellett az oldat fe­
ketére színezi a beteg ép bőrét, az ápolószemélyzet kezét, k a rjá t és az ágy­
nem űt. Leírtak  m ethaem oglobinaem iát (23) és ta rtós kezelés u tán  ezüstfelhal­
m ozódást a zsigerekben (24, 25). A legnagyobb problém a azonban, hogy az 
égett am úgyis m egbillent N a-egyensúlyát kedvezőtlenül befolyásolja a seb 
állandó ezüstn itrá to ldatos m illieuje. Fox  (26) vízben o ldhatatlan  ezüstn itrá t- 
vegyületet tartalm azó  kenőcsöt ajánlott.

A pörkösítő eljárásoknak  a bevezetőben em líte tt kétségtelen előnyei in­
dokolják ú jabb  pörkképző anyagok bevezetését az égési sebek kezelésébe, 
olyan anyagokét, m elyeknek nincsenek az em lített hátrányai.

Ahnefeld  és Allgöwer  (27), valam in t Jonas  (28) az A ndantol nevű an ti- 
histam inicum ot és N eom ycin-szulfátot tartalm azó  sebhintőporral 24—36 óra 
a la tt jó m inőségű pörköt kaptak . S ajá t kisszám ú tapasztalatunk  ezzel egye­
zik. A pörk kialakulásáig  azonban a plasm acsurgás nem  csökken és így az 
infectiótól a Neomycin sem véd kellőképpen.

M agunk egy hazai m unkacsoport által előállított, hexachlorophen-tar- 
ta lm ú pörkösítő sebhintőporral értü n k  el hasonlóan kedvező eredm ényt (29).

W yn n — Williams  (30) jódvegyületet tartalm azó  oldattal gyorsítja a pörk- 
képződést. E m ódszer egyik há trán y a , hogy a jódérzékenység nem  ritka  je ­
lenség.

A m ercurochrom oldatot Vireneque és Sécail (31) em líti először. A szerzők 
ecsetelés előtt bórsavat és pencillint is adnak az oldathoz. Herzog és Schnei­
der (32), Grob  (33) és Göring (34) a pörkképződés gyorsítására a bullectom ia 
u tá n  2% -os m ercurochrom oldattal, ezután frissen készített 5%-os tann in - 
oldattal, végül 10%-os ezüstn itrá to lda tta l vonja be az égett felületet. A ta n ­
nin fá jda lm at okozó, valam in t a 1 0 % -os ezüstn itrá to lda t intenzív adstringens 
hatása m iatt az első ellátást narcosisban végzik. E m ódszerrel igen gyorsan 
képződik megfelelő konzisztenciájú és vastagságú pörk. Paschoud (35) az ez- 
redsegélyhelyen nyú jto tt első ellátás keretében  m ercurochrom os ecsetelés u tán  
fedőkötést aján l a mielőbbi szállíthatóság érdekében. Jó eredm énnyel alkal­
m azta évek óta a m ercurochrom ot az égési sebek kezelésében Máday  (36), 
égett gyerm ekeknél pedig Baksa és Dankó  (37).

A m ercurochrom , a 2—7 dibróm -hydroxym ercuri-fluoreszcein nátrium ­
sója, vörös kristályos agyag, mely vízben (és acetonban, szeszben) jól oldódik. 
A vegyület 25° o súlyszázaléknyi h iganyt ta rta lm az (7). Pörkképző hatása azon 
alapszik, hogy az égési sebfelszínen (az elhalás mélységéig) a denatu rált fe­
hérjékkel kom plex vegyületet alkot (38). M inthogy a folyam at ham ar végbe­
megy, a pörk a szövetelhalás teljes m élységében, 1/ 2 — 1 óra a la tt kialakul , a
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felszínen még gyorsabban. 1 ° o-os vizes oldatban a nyálkahártyá t sem izgatja 
(39). Gyenge fertő tienítő-bactericid  képessége a higany oligodynám iás hatásán 
alapszik, m elyről Saxl  (40) feltételezi, hogy fizikai úton megy végbe.

Osztályunkon több éve használjuk a m ercurochrom -oldatot, ebből egy meg­
határozott időszak a la tt 50 égettnél tervszerűen végeztünk megfigyeléseket.

A sérültek életkora 16 és 83 év között váltakozott, többségük (28 fő) férfi volt. 
A sebfelszínek átlagterülete, a testfelszín százalékában, a tizedesek elhagyásával 
16 i  6%. (Szélső értékek: 5% — II. fokú égés és 55%, ebből I I I /2. fokú égés 30%, 
III 1. fokú pedig 25%). Az elhalás mélysége 12 esetben másodfokig, 29 betegnél 
III 1. és I I I '2. fokozatig terjedő volt, végül 9 égettnél csak teljes bőrelhalás fordult 
elő. A m bulanter kezeltünk az összesből 12 sérültet.

A kezelést a következőképpen végezzük: az égett felszínt — shockos sé­
rü ltné l a keringés rendezése, shocktalanítás u tán  — steril körülm ények kö­
zött, m echanikusan m egtisztítjuk  az esetleges szennyezéstől. A bu llákat m eg­
nyitás u tán  körü lny írjuk , a sebalapot 0,5° o-os hexachlorophen-oldattal (Fo. 
No.) lemossuk, m ajd  törlőkkel felszárítjuk. Ezután a m ercurochrom  2%-os 
vizes o ldatát a sebre perm etezzük. K isebb sebek esetén steril bucival vagy 
vattázo tt tam ponrúddal tö rtén ik  az oldat felvitele. A kezelés u tán  V2—1 nap­
pal a seben m ár száraz pörk alakul ki. A sebeket ny ito ttan  lehet kezelni.

A betegek a m ercurochrom oldatnak a sebfelszínnel történő érintkezése­
kor fellépő fájdalom ról szám oltak be, mely 10—20 percen á t ta rto tt. A fá j­
dalom m értékét term észetesen nem  lehete tt objektiválni, m indenesetre egy 
esetben sem kényszerültünk narcosisra, néhányszor 25—50 mg D olargan i. v. 
adására kerü lt sor. Tablettás fájdalom csillapítókkal a fá jda lm at legtöbbször 
kielégítően lehete tt csillapítani.

Az ecsetelést, illetve perm etezést m ásnap, legfeljebb még harm adnap  
m egism ételtük. A m ásodik napon (tehát a sérülést követő első 16—24 óra 
m úlva) rugalm as, m echanikai behatásoknak kellően ellenálló pörk fedte az 
égési sebfelszínt.

A pörk az elhalt részlet dem arkációjának befejeződése előtt egy esetben 
sem repedt meg. Az ízületek fele tt elhelyezkedő égési felszínen k ia laku lt pörk 
term észetesen korlátozta a mozgások kiterjedését, rugalm asságánál fogva 
azonban nem képezte abszolút akadályát az aktív  gyógytornának.

A m ercurochrom tól pirosra színeződött pörk a spontán  hám osodott te rü l­
e te k e n  a 16—20. napon, a szélek felől k iindulva leválik, illetve elemelődik. 
A teljes vastagságú bőrelhalás te rü le tén  a (coagulált) necroticus réteg  az 5—6 . 
héten em elődött el. Ekkora m ár jóm inőségű sarjszövetet ta lá ltunk  alatta, 
mely az autolog félvastag bőr szabad átü lte tésére kiválóan alkalm asnak bizo­
nyult. Am ikor aktív, m űtéti necrectom iára határoztuk  el m agunkat, a 3—4. 
héten a necroticus részleteket összefüggően és gyorsan lehete tt eltávolítani. 
A spontán dem arkáció lelassítása (ez szokásosan a 17. n ap ra  befejeződik, 41) 
a sebfertőzés csökkenésének-elm aradásának következm énye. A h á trán y ért 
azonban bőven kárpótol az égésbetegség enyhébb lefolyása, a septicus állapot 
elm aradása.

H ét esetben a pörkréteg  a la tt gennygyülem  alakult ki, ennek szokásos 
klinikai jelei (rázóhideg, septicus állapot) azonban nem  léptek fel. A genny­
pangást csak a  necrectom ia kapcsán észleltük.

. 1 1  égettnél, részleges bőrelhalással já ró  esetekben, a m ercurochrom olda- 
tot a necroticus lemezek spontán leválása, illetve m űté ti lem etszése u tán  
kezdtük alkalm azni. A sebalapot képező irhából kiinduló hám osodást a szer

34



( előnyösen befolyásolta. M egfigyelésünk szerint azáltal, hogy megelőzi a seb 
felületfertőzését, kedvező feltételeket terem t a sebgyógyuláshoz. Az insensi­
bilis víz- és energiaveszteséget csökkenti, és egyúttal védi a sebfelszínt a ki­
száradás ellen.

Egy esetben, k iterjed t, mély égés u tán , a beteg cardiorespiratoricus egyen­
súlyának átm eneti zavara m iatt, a transp lan ta tiós m űtéti sorozat m egszakí­
tására kényszerültünk. E beteg sarjszövettel boríto tt felszínei az ecsetelés 
hatására  a szokottnál kisebb m értékben  váladékoztak és e lm arad t a hypergra- 
nulatio. Hasonlóan hasznosnak bizonyult az oldat egy torpid, rossz vérellátású  
fagyási sérülés kezelésében is.

4 esetben, ahol két felső- vagy alsóvégtag legalább mély m ásodfokú égést 
szenvedett, az egyiken 2 % -os m ercurochrom oldattal, az ellenoldalon ezen fe­
lül még 10%-os ezüstn itrá to lda tta l is ecseteltünk. Az utóbbi kezelési mód m in­
dig jobb eredm ényt hozott. A transzp lan tálandó  te rü le t kisebb volt, azaz n a­
gyobb te rü le t hám osodott spontán. A hám bevonat jó m inőségűnek bizonyult. 
Az eljárás hátránya volt a nem elhanyagolható m értékű  fájdalom , valam int 
az, hogy a beteg sebkörnyéki ép bőre és az ágynem ű elszíneződött. A jelentős 
fájdalom  5° o-ot m eghaladó sebfelszín esetén m ár általános anaesthesiát te tt 
szükségessé. K isebb sebeknél 100 mg D olargan vagy akár Ridol injectio kel- 

. lően csillapította a fájdalm at. A csak m ercurochrom m al ecsetelt végtagon a 
- betegek lényegesen kisebb fájdalm at jeleztek. Elsősorban ezért és részben 

ápolástechnikai nehézségek m ia tt is, valam int m ert az ezüstn itrá t elhagyásá­
val a spontán hám osodás nem volt lényegesen  kisebb intenzitású, e néhány 
eset kivételével csak m ercurochrom oldattal kezeltük a m egfigyelt esetekben 
az égési sebeket.

A kórlefolyás során tervszerűen figyelt sérülteknél összesen 6  esetben 
lépte túl a láz a 38,5 fokot, holott égetteknél az ún. toxaem ia és a dem arcatio 
időszaka a la tt 39 fokig vagy akár ennél m agasabbra em elkedő tem pera tu ra  
észlelhető. A m egfigyelt betegek serum -fehérje  értéke is a m egszokottnál ke­
vésbé csökkent (legfeljebb 5,5° o-ig). A vörösvérsejtszám , két beteg kivételé­
vel, 3 millió felett m aradt.

A m ercurochrom os pörkképző eljárásnak  a sebviszonyok alakulásában és 
az égésbetegség lefolyásában m utatkozó kétségtelen előnyei m ellett vannak 
bizonyos hátrányai, pontosabban olyan kihatásai, m elyeket a kezelési terv  
felállításakor feltétlenül szám ba kell venni. A gyorsan kialakuló pörk a nyi­
to tt kezelés lehetőségét biztosítja, annak m inden előnyével, de hátrányaival 
is. A dem arkáció a ny ito tt kezelés eredm ényeként am úgy is lelassul, e hatást 
a pörkképző módszer, a superinfectio elm aradása még fokozza. A kórházi 
ápolási idő (am buláns betegeknél a táppénzállom ány időtartam a) tehát hosz- 
szabb. A nyito tt kezeléssel szemben a betegek többsége eleinte aversióval vi­
seltetik, ennek leküzdése ném elykor komoly nehézséget okozhat. K örkörös 
végtagégésnél, illetve olyan esetekben, ahol a testfelszínek ventralis és dorsa­
lis oldalán is van sebfelszín, nem csak a pörk kialakulásáig, hanem  a spontán 
vagy transzplantációval elért gyógyulásig a pörköt a felfekvéstől óvni kell. 
A tartósan felfekvő vagy összefekvő felszíneken ugyanis a pörk előbb-utóbb 
felázik. Ez esetben, bár az ép pörkkel fedett terü leteken  ugyan zavarta lan  a 
sebgyógyulás, a lázm enetre és az égésbetegség lefolyására gyakorolt kedvező 
hatás elm arad.

T apasztala tainkat m indezek figyelem bevételével összefoglalva úgy vél­
jük, hogy a m ercurochrom os pörkösítő kezelési mód — a tannin-kezelés vélt 
és valódi há trányai (alkalm azáskor fellépő fájdalom ) nélkül, de annak elő-
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nyeivel — jól beválik. A kezdeti, plasm acsurgásból eredő, valam int a késői, 
párolgásból eredő folyadék- és energiaveszteséget csökkenti, illetve m egaka­
dályozza. A mérgező bom lásterm ékek felszívódása biztosan kisebb m értékű, ; 
egyúttal lehetőség nyílik a ny ito tt sebkezelésre és lényegesen csökkennek az 
ezzel já ró  ápolástechnikai nehézségek. M indezek eredm ényeképpen az égés­
betegség enyhébb lefolyású. A m egfigyelt esetek tanúsága egyértelm űen a 
szer kielégítő bactericid hatása m ellett szól, ennek következm énye a spontán 
dem arkáció lassúbbodása. Kedvező tapasztalata ink  más hazai szerzőkével (36, 
37. 43) egybevágnak.

A m ercurochrom  2%-os vizes oldatával végzett sebkezelést nem tartjuk  
kizárólagos módszernek,  de a vele szerzett kedvező tapasz ta la ta inkat érde­
m esnek ta rtju k  közreadni.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A pörkképző eljárások az égési sebek gyógyulását, az égésbetegség lefolyását 
kedvezően befolyásolják és a nyito tt sebkezelés kevésbé ápolásigényes form áját biz­
tosítják.

A m ercurochrom  2%-os vizes oldata a pörkképző eljárások előnyeit egyesíti, 
ugyanakkor kevésbé fájdalm as. Nagyobb beteganyagon szerzett tapasztalatok az 
égésbetegség lefolyására és a sebgyógyulásra gyakorolt kifejezetten kedvező h a tá ­
sáról tanúskodnak. Egyetlen lényeges hátránya, hogy az elhalt részletek e lhatá­
rolódását lassítja, ez azonban eltörpül az alkalm azásával járó előnyök m ellett.
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м/с л . :

I O  М Е Р К У Р О К Р О М Н О М  Л Е Ч Е Н И И  О Ж О Г О В

С п о с о б ы  о б р а з о в а н и я  с т р у п а  б л а г о п р и я т н о  в л и я ю т  н а  л е ч е б н ы й  п р о ц е с с  о ж о -  
п г о в ,  н а  х о д  б о л е з н и  и о б е с п е ч и в а ю т  ф о р м у  л е ч е н и я  о т к р ы т о г о  о ж о г а  с а м ы м  м е н ь ­

ш и м  у х о д о м .  2 % - н ы й  в о д я н ы й  р а с т в о р  м е р к у р о к р о м а  о б ъ е д и н я е т  п р и е м у щ е с т в о  с п о ­
с о б о в  о б р а з о в а н и я  с т р у п а ,  и в т о  ж е  в р е м я  м е н е е  б о л е в о й .  О п ы т ы ,  п о л у ч е н н ы е  и з  д а н ­
н ы х  б о л ь ш о г о  к о л и ч е с т в а  б о л ь н ы х  с в и д е т е л ь с т в у ю т  о  с п е ц и а л ь н о  б л а г о п р и я т н о м  
д е й с т в и и  л е ч е н и я  о ж о г а  и о ж о г о в о й  б о л е з н и .  Е д и н с т в е н н ы м  с у щ е с т в е н н ы м  н е в ы г о -  
д о м  э т о г о  я в л я е т с я  т о ,  ч т о  з а м е д л я е т  о т г р а н и ч е н и е  а т р о ф и р о в а н н ы х  ч а с т е й ,  н о  э т о  
я в л я е т с я  н е з н а ч и т е л ь н ы м  п о  с р а в н е н и ю  п р е и м у щ е с т в а м и  в т е ч е н и е  е г о  п р и м е н е н и я .

д-р я. н овак подполковник м сл., д-р Л. Цико подполковник

Dr. J . N o v á k ,  O b erstltn . d es  M ed iz in isch en  D ien ste s , Dr. L. C z ik ó ,  O b erstltn . d es  M ed izi­
n isch en  D ie n ste s :

UBER DIE BEHANDLUNG MIT MERCUROCHROM 
DER VERBRENNUNGSWUNDEN

Durch das schorfbildende V erfahren w erden Heilung der V erbrennungsw un­
den sowie V erlauf der V erbrennungskrankheit günstig beeinflußt, ferner die w e­
niger pflegebedürftigen Form en einer offenen W undbehandlung gesichert. Die 

- 2%-ige wässrige Lösung des M ercurochrom s vereinigt die V orteile der schorfbil- 
fdenden V erfahren, gleichzeitig ist sie m inder schm erzhaft. E rfahrungen an einem 
.größeren K rankengut sprechen für eine entscheidende günstige W irkung auf den 

V erlauf der V erbrennungskrankheit sowie W undheilung. Der einzige w esentliche 
N achteil des V erfahrens besteht darin, daß es die Abgrenzung der abgestorbenen 

.Teile verlangsam t, was aber neben den Vorteilen seiner V erwendung w er- 
? schwindet.



Dr. Pannonhegyi Albert

Echoencephalographiás vizsgálatok 
a neurotraumatologiában

Az u ltrahango t em beri koponyán belüli képletek ábrázolására elsőnek 
a Dussik  fivérek alkalm azták (1942). Az első valódi echoencephalogram - 
m ot 1955-ben Leksell  készítette, és ő ism erte fel e vizsgálati m ódszer je len­
tőségét az in tracran ia lis töm egeltolódások k im utatásában. Ö ad ta e vizs­
gálóeljárás nevét is. Azóta főleg ném et, francia, japán  és angolszász szer­
zők tevékenykedtek  a módszer széles alkalm azásában és tökéletesítésében. 
H azánkban elsőnek Scháb  és Kopa  szám oltak be eredm ényeikről, 1968-ban 
pedig Kárpáti  adott számot psychiatriai beteganyagon nyert tapasz ta la­
tairól.

Az eljárás alap ja az, hogy az u ltrahang  kilépése u tán i első szaka­
szában egyenesen te rjed  (annál hosszabb távon, m inél m agasabb a 
frequentia), s m ásik közeg határához érve részben áthatol, részben m eg­
törik, részben pedig visszaverődik. E visszaverődött u ltrahang-m ennyisé­
get felfogjuk, és oscilloscop-ernyőn ábrázoljuk. Az u ltrahango t piezoelekt­
romos kristályból (kvarc, bárium titanát) m agasfeszültségű frequentia- 
im pulzusok váltják  ki. Az adófej általában  egyben vevőfej is, m ely az 
adóim pulzusok közti szünetben felfogja a visszaverődött im pulzusokat, 
s ezek u tán  elektrom os energiává visszaalakítva és felerősítve oscilloscop- 
ernyőn ábrázolódnak. Orvosi diagnosticus célokra 1—6 MHz frequentia  
használatos.

Részletes fizikai, fiziológiai, ill. m ethodikai ism ertetéstől eltekintünk, 
mivel je len  közlem ény célja csak a neutro traum ato lóg iai vonatkozások is­
m ertetése. U talunk különféle hazai és külföldi szerzők összefoglaló jellegű 
közlem ényeire (Pia és Geletneky, Kazner  és Schiefer, Diliing, Scháb és 
Kopa  stb.). Illusztrációként néhány típusos eset képét ism erte tjük  m egfe­
lelő m agyarázó szöveggel.

M eth od ik a  és  b e teg a n y a g

Az utóbbi években egyre több vizsgálóeljárást írtak  le: kétdim enziós 
vagy B-scan eljárás, sektortom ographia, pulsatiós echoencephalographia 
stb. Legtöbb helyen, így m agunk is az egydimenziós, ún. A-scan eljárást 
használjuk, am ikor a tem poralis koponyarégióra helyezett adó-vevő fejjel 
egy dim enzióban végzünk m éréseket SIEMENS KRAUTKRÄM ER-rend- 
szerű USM 1. típusú katódsugár-oscilloscopos echoencephalographiás készü­
lékkel. A vizsgálófejet a III. kam ra m érésénél elülső-alsó tem poralisan, a 
frontalis kam raszarvak  m érésénél elülső-felső tem poralisan, a m edian 
struc tu rák  ru tinszerű  m érésénél pedig a fül fölé helyezzük.

Az oscilloscop képernyőjére v e títe tt katódsugárnyaláb  az ernyőre ra j­
zolt m éterskála m ögött halad  vízszintesen. A hitelesítéskor beállíto tt am p­
litúdójú  rezgés a vizsgálófej segítségével, paraffinolaj csatolóközeg fel- 
használásával a beteg koponyájában hang tan i vezetés ú tjá n  terjed  tovább. 
A bban az esetben, ha a tovaterjedő  hang hangtanilag  változó rezgés-

38



szám ú közeghez ér, akusztikus im pedancia-változás lép fel. Az elektrom o­
san felerősített rezgés visszakerül a katódsugárcső képernyőjére, és az 
eddigi horizontális k ité rés m ellett vertikális tüskekitérés lesz látható. A 
tüskekitérés nagysága a rezgő közeg akusztikus im pedanciájának nagy­
ságbeli függvénye. A signalként betáp lá lt jellel együtt jelentkező, kopo­
nyacsontot je lentő  hullám csoport (ún. kezdeti-echo) u tán  a középvonaii 
s tru k tú rák  tüské jé t (ún. közép-echo), távolabb pedig a túloldali csontos 
koponyaboltozat tü ské jé t (ún. vég-echo)  lá thatjuk .

Kóros esetben reg isz trá lha tjuk :
a) A közép-echo eltolódását. Diliing 3 m m -t, vagy ennél nagyobb ér­

téket, Pia és Geletneky,  valam int Olivier és m tsai 2 m m -t, vagy ennél 
nagyobb értéket szám ítanak kórosnak. M agunk is 2 m m -ben vontuk meg 
a norm ális és kóros határá t, azonban az utóbbi időben m ár m ásfél mm-es 
d ifferenciát is esetenként gyanújelnek értékelünk.

b) A III. kam ra vagy oldalkam rák rendellenes tágulatát.
c) Kóros tüskekom plexus jelentkezését a haem atom a (ún. haematoma-  

echo), vagy tum or (ún. tumor-echo)  elhelyezkedésének megfelelően.
A  neutrotraumatológiában a közép-echo dislocatio megfigyelésének  

van a legnagyobb jelentősége.
R utinvizsgálataink során, mivel 314 esetet tartalm azó beteganyagunk 

életkora a felnőtt és az idős felnőtt életkorok között mozgott, 1 és 2  

MHz frequen tiá t és 10, valam int 15 mm vizsgálófej-átm érőt használtunk 
férfi és női betegeinknél egyaránt. A nyagunkban a férfi és női betegek 
aránya 3:1. O sztályunk beteganyagában gyerm ekek nem fordultak  elő, így 
ru tinv izsgálatainkhoz az 1—2 MHz sec. frequen tiá t m egfelelőnek találtuk.

E re d m é n y ek

B eteganyagunk a közép-echo helyzetének és a kam ratágasságnak m eg­
figyelésére volt alkalm as. H aem atom a-echot in tracran ia lis haem atom ás

Sérülés fa jtá ja Száma KpE
m egtartott Dislocalt D. kp értéke 

mm -ben Szórás

K önnyű fedett 158 158 — 0,12 +  0,28
agysérülés 330* 330 — —
(Commotio) 215** 215 — 0,2

Súlyos fedett 112 76 36 (32%) 3,2 +  1,14
agysérülés 154* 112 42 (27%) 3,5
(Contusio) 144** 88 53 (36%) 3,2

Extracerebr. 44 1 43 (98%) 6,3 +  2,829
haem atom ák 41** — 41 (100%) 6.8

* Pia és Geletneky ** Schiefer, Kazner és Kunze
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eseteink közül csupán 22% -ban sikerült k im utatnunk . Mivel ezek a pozitív 
esetek az utóbbi idők megfigyelései közé tartoznak, technikai, ill. m etho- 
dikai h ibának  véljük, hogy a korábbi anyagban nem tud tuk  nagyobb 
szám ban észlelni. A szerzők többségének adatai szerint (De Vlieger, Ta­
naka  és m tsai, Schiefer  és m tsai, Pia és Geletneky)  az epi- és subduralis 
haem atom ák 70—80% -ában sikeres a haem atom a-echo kim utatása.

K özlem ényünkben 314 egym ásutáni koponya-agy sérüléses betegünk 
echoencephalographiás ada ta it vettük  vizsgálat alá. Szám szerű észrevéte­
leinket a következő táb lázatban  ad juk  meg és hasonlítjuk  össze néhány 
szerző hasonló nagyságrendű anyagával.

M eg b eszé lé s

A  koponyatraumák jelentik  az echoencephalographia legfontosabb fe l­
használási területét.  Előnye, hogy egyszerűen, előkészítés nélkül, gyorsan 
és a beteg m egterhelése vagy veszélyeztetése nélkül nyerhetünk  felvilá­
gosítást a legtöbbször eszm életlen és nehezen vizsgálható beteg in tracra­
nialis töm egeltolódási viszonyairól, és ez az adat contrastvizsgálat (angio- 
graphia), vagy ennek mellőzésével rögtön m űtéti beavatkozás indicatió- 
já t jelentheti.

A közép-echo eltolódást in tracran ia lis vérzés (epi-, subduralis, in tra ­
cerebralis) és hydrom a, vagy contusios góc okozta localis agyoedem a okoz­
hatja.

Gyorsan fellépő, nagyfokú  (Diliing, valam int Pia és Geletneky  szerint 
7 mm, Richter  szerint 6  mm feletti) közép-echo dislocatio vérzést jelent.

S ajá t eseteinkben a dislocatio középértéke a fenti adatoknál valam i­
vel kisebb, 6,3 mm, teh á t többször ta lá ltunk  haem atom át m ár 5 mm dis­
locatio esetén is.

Amíg nagyfokú, haematoma-suspect dislocatio esetén Olivier és 
mtsai, valam int Feuerlein m inden esetben angiographiát ta rtan ak  szük­
ségesnek, addig mi Schieferrel, P iaval és R ichterrel egyetértésben azon a 
vélem ényen vagyunk, hogy ilyenkor — am ennyiben az a neurológiai k ép ­
pel quadral — m inden késedelem nélkül temporalis próbafúrást kell vé­
gezni. Kétes esetben, vagy frontobasalis és occipitalis haematoma gyanúja  
esetén, vagy chronicus kórképnél végzünk előbb angiographiát. Vélemé­
nyünk szerint az előbbi alapelv különösen olyan traum atológiai osztályok 
szám ára könnyíti meg adott esetben a m űtéti indicatio felállítását, am e­
lyek nem rendelkeznek angiographia végzésének lehetőségével. Ez m a­
gyarázza az eljárás katonaorvosi, tábori egészségügyi jelentőségét is. Ál­
láspontunk helyességét tám asztja alá az a tapasztalat, hogy a tem poralis 
és tem poroparietalis vérzések teszik ki az in tracran ia lis vérzések kb 2  3  

részét, és tem poralis fú rt lyukon át katheterre l a frontalis és occipitalis 
epi- vagy subduralis té r  is felkereshető.

37 éves férfibetegnél commotióval járó tom pa koponyatraum a u tán  fél 
nappal b. o. pyram istünetek és org. psychosyndrom a lépett fel. Osztályunkon 
chr. subduralis haem atom a gyanúja m iatt végzett echoencephalographia 5 mm -es 
j-ró l b -ra  irányuló közép-echo dislocatiót m utatott.

Feltevésünket az echoencephalographia m ellett a j. o. carotis-angiographia 
is igazolta.

.M űtét után  a beteg fokozatosan tünetm entessé vált, miközben az echoen- 
phalogram m  is norm alizálódott. Gyógyultan távozott.
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Kisebbfokú, 2— 4 mra-es dislocatiót lá tunk a súlyosabb contusiós ese­
tek m in tegy egyharmadánál  (saját anyagunkban  32% -ban, Piánál 27%, 
Schiefernél 36% -ban) a localis agyoedem a következtében. Az oedema k i­
alakulásának időpontját a szerzők a baleset u tán i 24—48 ó rára teszik. 
Mi valam ivel korábban, 12—36 óra u tán  lá ttu k  m egjelenni. A dislocatio 
átlagos értéke anyagunkban  3,2 mm volt. A  contusios esetek 2 3 részénél 
és a commotiok esetében nincs középvonal-dislocatio. E kérdésben a kü ­
lönböző szerzők vélem énye egységes.

Az echoencephalographia a kórkép kezdeti időszakában adott diagnosz­
tikus értéke m ellett jó segítséget nyú jt a kórlefolyás nyomonkövetésére  is. 
így jól figyelem m el kísérhetők a localis agyoedém ával, tehát közép-echo 
dislocatioval já ró  contusios sérültek. Az eljárás jó a postoperativ  kór­
lefolyás követésére is. Más szerzők (Schiefer, Diliing és mások) m egfigye­
léseivel megegyezően mi is azt ta láltuk , hogy operatio u tán  a közép-echo 
eltolódás csak néhány hét u tán  szűnik meg teljesen. E folyam at echoence- 
phalographiás vizsgálatokkal jól követhető és a regisztrálható. Fischgold 
szerint az echoencephalographia fontos az acut szakban, de a beteg kibo­
csátásakor ta lán  ennél is fontosabb.

32 éves férfibeteg koponyasérüléssel járó m otorkerékpárbalesetet követően 
eszm életlen állapotban kerü lt osztályunkra. A j. o. góctünetek hátterében, m i­
után az echoencephalogram m  negatív volt, contusiot tételeztünk fel. Kórházi 
ápolása második nap ján  a középecho 3 mm -es b-ról j- ra  irányuló dislocatiót 
m utatott, mely további egy nap m úlva 4 m m -re fokozódott.

A dislocatio a neurológiai klinikai tünetek  norm alizálódása után a 10. napra 
megszűnt. A beteg gyógyultan távozott.

Súlyosabb zárt koponya-agysérüléses eseteink kis részénél post- 
traumás kamratágulatot  tu d tu n k  k im utatn i a III. kam ra ill. oldalkam rák 
tágasságának mérésével. Eseteink életkora 30—50 év között volt, a III. 
kam ra tágassága pedig 8—15 mm közt. M egfigyeléseink Ulbricht és De 
Seixas  eredm ényeit lá tszottak igazolni, am ennyiben több esetben m ár a 
contusios agysérülés u tán i 3. héten  ta lá ltunk  III. kam ra tágulatot. Pneu- 
m ographiás vizsgálatokkal H uber figyelte meg e kérdést, és ő contusiok 
u tán  24% -ban ta lá lt izolált III. kam ra tágulatot. M egfigyeléseinkből szám ­
szerű következtetéseket nem vontunk le, mivel a betegek controllvizsgála- 
tokon való m egjelenését csak részben tud tu k  biztosítani.

41 éves férfibeteg építkezésnél állványról esett le. Acut stádium ban b. o. 
contusios klinikai és EEG jelek m ellett az echocephalogramm negatív volt. Az 
5 hét m úlva végzett controllvizsgálatnál 15 m m -re tágult III. kam rát találtunk. 
HMI 2,5 volt.

V izsgálatunkat a  késői posttraum ás panaszok m iatt végzett PEG is igazolta.
M int a legtöbb vizsgálóeljárásnak, az echoencephalographiának is 

vannak  hibalehetőségei. Ilyenek adódnak pl. a frontális és occipitalis hae- 
m atom ák esetében, m elyek csak igen kis szám ban ábrázolódnak. Nehéz­
séget je len thetnek  a kétoldali haem atom ák is, ahol a közép-echo eltoló­
dást a m ásikoldali haem atom a com pensalhatja. Ilyenkor a k linikai kép és 
az echoencephalographiás lelet incongruentiája h ív ja fel a figyelm et a 
contrast-v izsgálat elvégzésének szükségességére.

V izsgálataink során „pseudopositiv” esetet nem találtunk. Pseudonegativ 
egy esetünk volt. I tt a nagykiterjedésű, lapszerinti epiduralis haem atom a 
vastagsága mindössze 3 mm volt.

A z eljárás megbízhatósága pozitív esetben közel I00°o-os, negatív



vagy kétes esetben a hibalehetőség 10—2 0 % -osnak bizonyult éppúgy, m int 
R ichter anyagában. Schiefer és K azner anyagában a hiba 5° o körüli.

O livier és m tsai hangsúlyozzák, hogy az echoencephalogram m  érté ­
kelését befolyásolhatja a subjectivitas. Szerintünk ezzel csak a gyakorla t­
szerzés kezdetén kell számolni, s csakham ar kiküszöbölődik.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

314 koponyatraum ás eset echocephalographiás vizsgálata az in tracranialis 
vérzések esetében 5—6 mm feletti, a contisios sérültek '/s részében kisebb, 2—4 
mm -es közép echo dislocatiót m utatott. A contusiók részében és a commo- 
tiós esetekben dislocatiot nem észleltünk. Az eljárás értékes segítséget nyújt 
a neurotraum atológiai esetek korai diagnosticajában, és a kórlefolyás nyomon- 
követésére is alkalm as. Azzá teszi, hogy gyors, egyszerűen kivihető, megbízható, 
a beteget nem terheli és nem veszélyezteti, supratentorialis folyam atoknál olda- 
liságot ad. A diagnosticai procendurát és a m űtéti döntéshez szükséges időt je ­
lentősen m egrövidíti azáltal, hogy igen gyakran mellőzhetővé teszi az angio- 
graphia végzését. K atonaorvosi használhatósága tábori körülm ények között kü­
lönösen értékes. A portabilis echoencephalographiás készülék módot nyújt a 
gyógyintézetek más osztályain (például ált. traum atológián) elhelyezett betegek 
consiliariusi vizsgálatára. A módszer kétségtelen előnyei folytán egyre szélesebb 
körben kerül ma m ár alkalm azásra, s csakham ar elnyeri méltó helyét a kor­
szerű vizsgálóeljárások sorában.

Végezetül köszönetét mondok technikai m unkatársam nak Mészáros Istvánnak, 
aki mind gyakorlati, mind elm életi téren segítséget nyújtott.
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A. iiaHHOHxeju,  A - p : x  — •—

3X03HUEcpAAOrPA<t>HHECKHE HCCAE/fOBAHHR B HEHPOXHPYPrHH

S x o a H ^ c p a A o r p a c p H H e c K o e  HCCAeAOBaHiie 3 1 4  c A y n a e B  H ep er m o f i  TpaBMbi BbiHBHAO 
AHCAOKagHK) cpe/i H eA HH eHH oro  9XO Bbiiue neM Ha 3 — 6  mm b CAyna e BHyTpH ne pe riH bix  
KpoBOTeneHiiH; y  1 i wacTH nopa>KeHHbix c yiiiHÖaMH a h c a o k 3 u h b  őbiAa  MeHbiue, c o c T a B i i x a
2 — 4 m m . y  o c T a  AbHbix no pa iKeH Hb ix  c y m  h 6  a m h h y  nopa>KeHHbix c o  c o T p a c e H n e M  t o a o b - 
H o ro  M 03ra  a h c a o i o u h » He HaÖAio^iaAocb. 3xo 9Hge(J)aAorpa<t>H B h MeeT ő o A b i u o e  3 H a n e -  
HHe b paHHefi  AHarHocTHKe H ef ipoxHpyp rH H ecK HX CAynaeB h n p n r o ^ H a  T a n a ié  a a h  HaŐAio-  
fleHHH TeneHHH naTOAorH HecKor o n p o y e c c a .  C>Ha bb a h c tc h  őbicTpbiM , n p o c T o  o c y u j e c T B H -  
MbiM h aocTO BepHbiM MeTo/iOM, H a r p y 3 K y  h a h  o n a c H o c T b  AAH ö o A b H o r o  He npeflC TaBAH e?.  
B  CA ynae  n p o g e c c o B ,  n p o T e K a io i i jH x  H aa  M03»:eHK0BbiM HaweToM, 9xo9H ye(paAorp acJ)H -  
n e c K o e  i iccAe^OBaHH A a e r  M e n in o A y iu a p H y io  accHMeTpHio .
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ECHONENZEPHALOGRAPH1SCHE UNTERSUCHUNGEN IN DER 
NEUROTRAUM ATOLOGIE

Es w urden bei 314 schädeltraum atischen Fällen echoenzephalographische 
U ntersuchungen durchgeführt und festgelegt worden, daß sich bei in trak ran ie l­
len B lutungen m ittlere Echo-Dislokationen über 5—6 mm, bei Vs der K ontu­
siongeschädigten jedoch kleinere, um 2—4 mm erwiesen. Bei 2/;! der K ontu­
sionsfälle sowie bei Commotionen konnte man keine Dislokation beobachten. 
Das V erfahren leistet eine w ertvolle Hilfe der frühzeitigen Diagnostik neuro­
traum atologischer Fälle, außerdem  ist es auch zur Verfolgung des K ranken­
verlaufs geeignet. Dies w ird dadurch erzielt, da die Methode rasch, einfach 
ausführbar, zuverlässig ist, die K ranken w erden dadurch w eder belästigt noch 
gefährdet, und man bei supratentoriellen Vorgängen eine Seitenlokalisation be­
kommt.

Dr. A .  P a n n o n h e g y i ,  Hawplmann d. Med. D.:

I
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kísérletes
közlemény

A M agyar N ép h a d sere g  E g ész sé g ü g y i S zo lg á la ta , és az O rszágos ..F réd ér ic  J o lio t-C u r ie” S u ­
g á rb io ló g ia i és  S u g á r e g é sz sé g ü g y i K u tató  In tézet és  a K özp on ti F iz ik a i K u tató  In té ze t k ö z le ­
m én y e .

Dr, Sánth?. András orvosalezredes, kandidátus,
Dr. Sztanyik László, az orvostudom ányok kandidátusa,
Mándi Erika,
Dr, Várterész Vilmos, az orvostudom ányok kandidátusa,
Dr, Makra Zsigmond, a fizikai tudom ányok kandidátusa,
Dr, Zaránd Pál:

Sugárvédő anyagok hatása az atomreaktor különböző 
kvalitású vegyes sugárzásának kitett egerek  
haem atológiai indexeire és vasanyagcseréjére*

Ism eretes, hogy az ionizáló sugárzások biológiai hatásainak  súlyosságát 
a sugárdózison kívül elsősorban a sugárzás kvalitása, vagyis lineáris ener­
g ia-transzferének  (LET) értéke határozza meg. Az elektrom ágneses sugár­
zások esetén jelentős befolyásoló tényező továbbá a besugárzás dózis-tel­
jesítm énye (Bateman  és mtsai. 1961), ellenben a korpuszkuláris sugárzások 
rela tív  biológiai effektiv itása (RBE) független a dózisrátától (Vogel és 
mtsai, 1957, Levich  és m tsai, 1970, Ainsw orth  és m tsai, 1964, Clark 
Jordan  1957, Hightower  és mtsai, 1968, Szverdlov  és m tsai, 1969). 
K orábbi k ísérleteinkben (Sztanyik  és Mándi, 1967.), vizsgálatOKat vé­
geztünk azzal kapcsolatban, hogyan változnak az atom reaktor keveri neut- 
rongam m a-sugárzásának k ite tt egerekben a klasszikus haem atológiai in ­
dexek és a vasutilisatio  a sugárzástól függően, továbbá m ilyen különbség 
m utatkozik  egyes sugárvédő vegyületek hatásában  a sugárzás típusától 
függően. M egállapítottuk, hogy a reak to rban  besugárzott állatok haem a­
tológiai m utatói még azonos % -os elhullás esetén is azonnali, a rön tgen­
besugárzásnál súlyosabb sugárkárosodást tükröznek. A súlyosabban káro­
sodott vérképzés lassabban regenerálódik. Ezek az adatok egybevágnak 
más szerzők eredm ényeivel (Hírőse, 1966). Az AET (S,2-am inoetilizotiuró- 
nium) sugárvédő hatása a reaktorbesugárzás esetén gyengébb volt, m int 
a tiszta elektrom ágneses sugártípussal szemben, mivel a besugárzott egerek

* A IV. Nemzetközi Sugárbiológiai Kongresszuson elhangzott előadás a lap­
ján (1970. június 29—július 4. Evian, Franciaország).
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30 napos elhullása alap ján  értékelt dózisredukciós fak to ra  (DRF) csak 1,30 
körül mozgott. Röntgen- és gam m asugárzás esetén az AET D R F-értéke 
1,65 volt.

A kevert reak tor-sugárzás biológiai hatásaival foglalkozó irodalom  
szegényes a rra  vonatkozó utalásokban, hogy a reak tor-sugárzás kvalitásá­
nak  módszeres változása hogyan befolyásolja bizonyos biológiai param é­
terek  alakulását, illetőleg hiányoznak az olyan adatok, am elyekből követ­
keztetni lehetne a sugárkvalitás változtatásának  tükröződésére a sugárvédő 
vegyületek hatékonyságában. A kérdésnek elm életi vonatkozásán kívül 
gyakorlati jelentősége is van, m ert a reak tor-sugárzás kevert neu tron- 
gam m a-sugárzásból áll. Ennek biológiai hatásai pedig nyilvánvalóan vál­
toznak aszerint, hogy a nagy LET-értékű (30 KeV/m ikron) neu tron -áram ­
lás m ilyen arányban  keveredik az alacsony LET-értékű (0.3 KeV/m ikron) 
gam m a-sugárzással.

A problém a tanulm ányozását lehetővé tette , hogy a m agyar k ísérleti 
a tom reaktor átépítésekor a biológiai besugárzó csatornát olyan módon 
a lak íto ttuk  ki, hogy különböző rétegvastagságú bizm ut-bórkarbid-szűrők 
közbeiktatásával a neu tron /gam m a-arány t m egfelelően tud tuk  beállítani. 
Az áta lak ítás részleteiről és a dozim etria kérdéseiről több közlem ényben 
és előadásban szám oltunk be (Makra  és m tsai, 1970. 1971, Zaránd  és m tsai, 
1970).

A KFKI VVR—Sz reak to rná l az elm últ 8  év a la tt használt kétfé le  
besugárzó berendezés közül az első a 100 mm átm érő jű  3. sz. vízszintes csa­
to rnánál m űködött. A dózisintenzitás 1 rad/sec nagyságrendbe esett, a té r  
hom ogenitása nem  érte  el a biológiai k ísérletek korszerű követelm ényeit. 
A reak to r rekonstrukció ja u tán  a term ikus oszlop helyén k ia lak íto tt bioló­
giai besugárzó berendezés jellemzői lényegesen jobbak az előzőénél; a nya­
láb átm érő je 150 mm, cserélhető bizm ut-szűrőkkel a dózisintenzitás és a 
neu tron /gam m a-arány  változtatható. A té r hom ogenitása a besugárzó üreg­
ben igen jó. A neutron-dózisin tenzitást aktivációs technikával, a gam m áét 
TL-dozim éterrel m érjük. A szűrőkön á tha lad t reak to r-spek trum ot szám í­
tógépes program m al határozzuk meg. A neutron-dózist a m ért adatokra 
illesztett neu tron-spektrum ból szám ítjuk. (Makra  és Zaránd,  1971).

M ódszer és ered m én y ek

K ísérleteinkhez a LATI CFLP random -törzsű, 20,0 +  3 g súlyú, hím  
egereket használtuk. Az egerek speciális plexi-kalodában, radiálisán, fejjel 
a kaloda tengelye felé, nyolcasával voltak elhelyezve a besugárzó készü­
lékbe. A forgató készülék a kalodával az 1. sz. ábrán látható. A percenkénti 
5— 6  fo rdu la t biztosíto tta a sugárnyaláb  hom ogenitását. Mind a dózis-ha- 
tás-görbék felvétele, m ind a haem atológiai param éterek  vizsgálata, illetve 
a sugárvédők hatékonyságának m egállapítása végett 2 X 8  egér képezett 
egy-egy besugárzási csoportot. A haem atológiai indexek kiszám ításához és 
a vasanyagcsere vizsgálatához a besugárzást kétféle szűrő segítségével vé­
geztük. Az ,.A”-szűrőben a Bi rétegvastagsága 70 mm, a ,.B”-szűrőé 145 
mm. A sugárnyaláb  dózisteljesítm énye a rétegvastagsággal fordított, a gyors 
neutronsugárzás részaránya pedig egyenes arányban  változik. A dózistel­
jesítm ényt és a neu tron/gam m a arány t (tehát a sugárkvalitást) a reak to r­
ban időszakonként végrehajto tt fűtőelem -csere, illetve a fűtőelem ek elhe-
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1. ábra

lyezésében végzett változtatás jelentősen befolyásolja. Ennek megfelelően a 
k ísérleteink első részéhez, a haem atológiai m utatókhoz használt sugárnya­
láb fizikai param éterei szűrőnként a következők voltak:

Szűrő
m m B i

n n + y
(R ad/sec) W y n 0/ 11 /0

L D 50/30
R á d(R ad/sec)

70 1,10 1,45 2,55 0,7(5 43 420
145 0,32 0,17 0,49 1,89 65 200

A m egfelelő érték ek  a vasanvagesere -v izsg á la to k n á l:

70 3,02 2,3 5,3 1,34 57 457

145 0,92 0,33 1,25 2,79 74 240

A tulajdonképpeni kísérleteket megelőzően m inden fizikai param éterre  
m egállapíto ttuk  a dózis-hatás-görbét és ebből szám ítottuk  ki az L D 50 /30  
nap értékeit. A vizsgálatokhoz LD50 és LD90 körüli dózisokat alkalm aztunk. 
Összehasonlításul a besugárzatlan norm ál állatokon végzett azonos meg­
határozások eredm ényét vettük  alapul.

A vasanyagcsere-vizsgálatok m ódszerét más alkalom m al szintén közöl­
tü k  (Sz tany ik  és Mándi,  1966). I tt jóval szélesebb dózishatárok között tö r­
tén t a besugárzás. Az „A”-szűrőn keresztül az abszorbeált dózis 67—871 
rád, a ,,B”-szűrőn á t pedig 19—406 rád  között mozgott. A besugárzás előtt 
az egércsoportoknak 0,5 ml térfogatban  sugárvédő vegyületet ad tunk  in tra - 
peritoneálisan önm agában vagy kom binációban. A felhasznált vegyületek: 
AET (S,béta-am inoetilizotiurónium -brom id-hidrobrom id), 5-MOT (5-meto- 
x itrip tam in , vagy mexamin). A dagjaik: AET 300 m g/kg; kom binációk: AET 
150 mg/kg -f- 5—MOT 12,5 mg kg. A kontrollcsoportokat fiziológiás konyha­
só-oldattal kezeltük és azonos sugárdózissal sugaraztuk be. A besugárzás 
u tán  24, 72 és 120 óra m úlva valam ennyi állatnak  in travénásán  (a farok­
vénába) 0,1—0,15 //Ci :,<JFe-citrá to t adtunk, m ajd az injekció beadásától szá­
m íto tt 72 óra m úlva m értük  a rad ioak tív  vas inkorporáció ját az újonnan
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2. ábra
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képződött ery throcytákba, továbbá megoszlását a szervezetben. Sok száz 
norm ál egéren végzett korábbi kísérleteink átlaga alapján  a vas inkorporá­
ciója 72 óra m úlva 74%. K érdésfeltevésünk szerint a rra  k íván tunk  választ 
kapni, hogy a kétféle sugárkvalitás m ilyen dózisai idéznek elő a norm ál 
érték  50% -ának megfelelő gátlást a vas inkorporációjában. A két sugái’- 
kvalitásnak  megfelelő RBE (relatív biológiai effektivitás) alapján  ugyanis 
csak a felező dózisok figyelem be vételével lehetséges m egítélni a kvalitás­
változás befolyását.

E redm ényeinket grafikonok és táblázatok dokum entálják. A 2. sz. áb­
rán a fehérvérsejtszám  alakulása lá tható  dózisok, szűrők és granulocyta- 
lym phocyta-csoportosítás szerint, a besugárzás u tán i első 10 nap alatt. Az 
oszlop-grafikon jól szem lélteti a vérkép dózisfüggőségét, azonban nem  tü k ­
rözi a kétféle sugárkvalitás okozta különbséget.

A 3. sz. ábrán  a retikulocyta-szám  változását tü n te ttü k  fel ugyancsak 
sugárdózis és sugárkvalitás szerint. A retikulocyta-szám  alakulása tudva­
levőleg érzékenyebb m uta tó ja  az erythropoesisnek, m int akár a vörösvér- 
test-szám , akár a haem oglobin-tartalom . Valóban, kísérleteinkben a hae- 
m atológiai ártalom  m anifesztálódásának időszakában a két utóbbi érték  
és az árta lom  súlyossági foka között sem m ilyen következetes, törvényszerű 
összefüggés nem  m utatkozott. L átható  az ábrából, hogy még az ezeknél 
érzékenyebb retikulocyta-szám  változásában sincs meg a k íván t korreláció. 
A legkisebb neu tron /gam m a-arányú  sugárzás 350 rad -ja  (A-szűrő) ugyanis 
ugyanakkora csökkenést idézett elő a retiku locyták  szám ában, m int a leg­
nagyobb arány t képviselő (B-szűrő) kvalitás 250 rad-ja . Bizonyos különbség 
a két sugárkvalitás hatása között csupán a regeneráció szakaszában álla­
p ítható  meg, am ennyiben az „A”-szűrőnek megfelelő kvalitás kisebbik 
dózisa u tán  a 7. napon kb. 80°óo, a nagyobbik dózisa nyom án pedig a 8. 
napon kb. 20%o a retiku locyták  aránya. A ,,B '’-szűrő esetén a kisebbik 
dózis u tán  a 8. napon következik be a h irte len  em elkedés, a nagyobbik 
dózis u tán  azonban teljesen elm arad.

Ezek az adatok a rra  u talnak, hogy a haem atológiai indexek nem  tü k ­
rözik kielégítően a kevert neutron-gam m a-sugárzás kvalitásának  biológiai 
hatásában  várha tó  különbséget. A perifériás vérkép változásai alap ján  te ­
hát nem  lehetséges a sugárvédő vegyületeket m egbízhatóan tesztelni.

K orábbi vizsgálatainkban (S z tany ik , 1967) a reak torbesugárzásnak  k i­
te tt  egerek vas-felhasználásának m érése érzékeny m uta tó ja  volt a haem o- 
poesis sugárártalm ának . Ezért fo ly ta ttuk  k ísérlete inket a vasanyagcsere 
vizsgálatával, a fen t ism erte te tt módszer szerint. A radiovas aktuális ak ti­
v itását a beadott ak tiv itás százalékában fejeztük  ki, az állatok teljes vér­
té rfogatá t a testsúly  kereken 10% -ának vettük.

A 4. sz. ábrán  a kétféle szűrővel és összehasonlításul a 60Co-gam m a- 
besugárzással kapott értékeket tü n te ttü k  fel a fen tem lített norm ál kontroll 
(74%-os beépülés) százalékában, m égpedig az abszorbeált dózistól függően 
és log-log-rendszerű grafikonon. M eghatároztuk, hogy az egyes sugárkva­
litások m ilyen dózisai idéznek elő 50%-os gátlást az inkorporációban, ebből 
szám ítottuk ki a g rafikon RBE-értékeit. Látható, hogy a 60Co-gam m a-su- 
gárzáshoz viszonyítva a kevert neutron-gam m a-sugárzás okozta gátlás je­
lentősen erősebb, és a görbék lefu tása jól tükrözi a nagyobb n eu tron -ará­
nyú besugárzás következtében k ia lakult súlyosabb biológiai árta lm at. Az 
,.A”-szűrő RB E-értéke az idővel arányosan, de nem  nagy m értékben  nö-
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1. táblázat

— 70 mm-es szűrő —

12  órás 59Fe-beépülés klb. dózisokkal reaktorbesugárzott egerek vérébe
az injekció időpontjától függően, a kontroll %-ában kifejezve

59F e in j. id ő p o n tja  a  b ^sugárzás u tá n

dózis, 24h 72h 120h
rád n X + s - n x" ± * f n x” + sx

N orm . á tl. 
(100%) 405 74,4 0,40 405 74,4 0,40 405 74,4 0,40

0 4 108,0 0,75 5 103,9 0,35 5 95,0 0,40

79 5 01,9 0,33 5 00,8 0,94 5 110,4 1,30

132 3 30,0 1,54 3 50,8 1,47 3 100,5 1,07

238 7 18,0 0,50 7 12,3 0,53 7 90,7 1,13

449 5 13,2 0,09 2 1,1 - 4 4.3 1,47

554 3 7,1 0,98 1 0,5 - 1 1,5 -

092 2 1,5 - - - - - - - -

2 . t á b lá z a t

12 órás ’-'Fe-beépülés klb. dózisokkal reaktorbesugárzott egerek vérébe 
az injekció időpontjától függően, a kontroll % -ában kifejezve

— 145 mm-es szűrő —

A bsorbeált
dózis,

59Fe in j. időp o n tja  a besugárzás u tá n

24h 72h 120h
rád n x ± s x n ± s x n X ± s x

N orm . á tl. 
(100%) 405 74,4 0,40 405 74.4 0,40 405 74,4 0,40

0 5 101,0 0,51 5 100,0 0,93 5 110,5 0,53

19 5 47,0 1,34 5 90,7 0,30 0 94,0 0,39

31 5 43,1 1,00 5 100,0 0,89 5 110,3 2,01

56 5 24,8 1,20 5 97,4 0,45 0 95,8 0,02

100 5 10,1 0,02 5 77,3 1,12 0 95,9 1,04

206 5 0,4 0,98 5 4,0 1,30 5 29,4 0,07

319 5 5,5 1,10 2 0,2 - 2 1,4
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3. táblázat

— 70 mm-es szűrő —

72 órás 59Fe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll
és 300 mg/kg AET-vel előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

.2 S0
c

cc

^  £.

A E T K o ntro ll A E T /K o n tro ll

11 X + sx n X + s - n X +  sx

24h 0 5 81,10 7,40 4 80,80 5,56 10 1,003 0,114

79 5 81,20 6,91 5 46,10 7,41 10 1,763 0,175

132 5 51,12 2,42 3 22,80 11,18 8 2,258 0,243

238 5 15,46 2,67 7 13,46 3,22 12 1,154 0,288

449 5 10,92 1,14 5 9,80 3,78 10 1,112 0,361

554 5 9,64 2,63 3 5,30 3,20 8 1,814 0,592

692 4 7,80 1,62 2 1,11 - 6 7,090 -

871 3 3,80 0,51 - - - - - -

72h 0 5 70,80 3,95 5 77,36 8,00 10 0,915 0,124

79 5 85,32 13,30 5 49,74 6,95 10 1,714 0,281

132 5 56,15 8,12 3 43,30 10,83 8 1,326 0,272

238 5 11,14 2,24 7 9,11 0,96 12 1,228 0,260

449 5 6,14 4,81 2 0,80 0,80 7 7,670 -

554 4 2,13 1,95 1 0,40 - 5 5,321 -

692 - - - - - - - - -

871 - - - - - - - - -

120h 0 5 89,70 3,82 5 70,70 2,98 10 1,260 0,020

79 6 87,51 5,83 5 86,72 10,09 11 1,012 0,133

132 6 94,82 2,08 3 74,84 7,95 9 1,261 0,088

238 6 86,04 4,42 7 67,51 8,32 15 1,278 0,117

449 5 20,93 7,04 4 3,22 0,94 9 6,535 0,220

554 3 8,72 6,53 1 1,10 - 4 7,918 -

692 1 0,37 - - - - - - -

871 - - - - - - - - -

N orm ál á tlag 297 75,01 1,87 4(55 74,40 0,46 762 1,008 0,018
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72 órás 5flFe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll 
és 300 m g/kg AET-vel előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

— 145 mm-es szűrő —

4. táblázat

• 5  33

D
óz

is
rá

d

A E T K on tro ll A E T  / K ontro ll

11
_
x ± s x n X +  Sx n Ft ± S IT

24h 0 5 74,45 4,12 5 75,61 3,81 10 0,985 0,024

19 5 67,25 5,68 5 35,45 9,91 10 1,895 0,217

31 5 57,59 13,08 5 32,11 7,36 10 1,793 0,424

50 5 31,90 8,83 5 18,51 9,24 10 1,723 0,556

106 5 35,68 5,02 5 12,05 3,61 10 2,961 0,429

206 5 9,90 1,63 5 4,83 1,13 10 2,050 0,407

319 5 8,51 0,51 5 4,16 1,64 10 2,053 0,483

406 3 5,98 2,52 - - - - - -

721' 0 5 72,14 4,69 5 74,40 6,90 10 0,969 0,114

19 5 92,04 7,31 5 67,54 2,18 10 1,362 0,110

31 5 83,90 6,23 5 79,32 6,66 10 1,057 0,111

56 5 85,94 3,67 3 72,53 10,65 8 1,184 0,134

106 5 58,62 5,65 5 57,54 8,31 10 1,018 0,172

206 5 7,16 3,43 5 3,43 1,04 10 2,087 0,967

319 4 0,90 0,11 2 0,15 - 6 6,000 2,314

406 2 0,65 - - - - - - -

120h 0 7 76,00 4,72 5 82,20 3,91 12 0,924 0,076

19 6 78,11 3,03 6 70,40 2,85 12 1,109 0,056

31 6 82,83 8,11 5 86,54 14,93 11 0,956 0,203

56 6 79,40 4,72 6 71,30 4,57 12 1,113 0,085

106 6 «- 85,86 5,66 6 71,40 7,45 12 .1,201 0,120

206 6 47,10 6,50 5 21,94 4,72 11 2,146 0,313

319 3 10,21 - 2 1,10 - 5 9,270 -

N orm ál á tlag 297 75,01 1,87 465 74,40 0,46 762 1,008 0,018
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5. táblázat

— 70 mm-es szűrő —

72 órás 59Fe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll és 150 mg/kg AET+
+12,5 mg/kg 5—MOT-tal előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

'331 rJl A E T + 5 - M O T K ontro ll AMT+ 5 — M O T/K on tro ll

á  .O A C g 11 X +  sx 11 X ± S X n II ± S R

24h 0 5 75,00 5,25 4 80,80 5,56 9 0,928 0,098

79 5 60,34 3,10 5 46,10 7,41 10 1,308 0,139

132 5 47,32 5,87 3 22,80 11,18 8 2,075 0,349

238 5 17,28 2,24 7 13,46 3,22 12 1,283 0,250

449 5 12,58 1,38 o 9,80 3,78 10 1,280 0,352

554 5 8,10 2,03 3 5,30 3,20 8 1,528 0,548

(592 5 (5,08 2,20 2 1,11 - 7 ■ i -

871 - - - - - - - - -

72h 0 5 76,9(5 7,69 5 77,36 8,00 10 0,994 0,144

79 5 74,16 10,12 5 49,74 6,95 10 1,492 0,225

132 5 53,56 10,31 3 42,30 10,83 8 1,265 0,316

238 5 30,44 10,14 7 9,11 0,96 12 3,340 1,130

449 5 3,34 1,02 2 0,80 - 7 4,170 -

554 4 4,25 2,02 1 0,40 - 5 10,620

692 3 1,18 0,47 - - - - - -

871 - - - - - - - - -

120h 0 5 8(5,90 3,80 5 70,70 2,98 10 1,229 0,020

79 5 74,20 7,03 5 86,(52 10,09 10 0,856 0,158

132 5 79,63 10,81 3 74,84 7,95 8 1,064 0,168

238 6 78,61 5,06 7 67,51 8,32 13 1,164 0,130

449 5 30,48 10,14 4 3,22 0,94 9 9,601 0,199

554 5 11,68 - 1 1,10 - 6 10,610 -

(592 2 0,81 - - - - - - -

871 - - - - - - - - -

N orm ál á tlag 62 81,00 1,39 465 74,4 0,46 527 1,088 0,019
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6. táblázat

— 145 mrn-es szűrő —

72 órás 59Fe-beépülés kb. dózisokkal reaktorbesugárzott kontroll és 150 mg/kg A ET+
+12,5 mg/kg 5—MOT-tal előkezelt egerek vérébe az injekció időpontjától függően

.5 &*7 ^ Öí # ̂  
£  ~ D

óz
is

rá
d

A E T K on tro ll A E T + 5  —M O T /K ontr.

11 X + s x 11 X +  SX 11 X ± S R

24h 0 5 76,63 0,69 5 75,61 3,81 10 1,013 0,051

19 5 53,39 7,25 5 35,45 9,91 10 1,506 0,276

31 5 46,31 2,74 5 32,11 7,36 10 1,442 0,180

56 5 33,44 5,48 5 18,51 9,24 10 1,806 0,407

106 5 32,50 12,05 5 12,05 3,61 10 2,697 1,004

206 5 7,07 2,42 5 4,83 1,13 10 1,463 0,524

319 5 6,35 1,74 5 4,16 1,64 10 1,520 0,489

406 5 4,33 1,79 - - - - - -

72*‘ 0 5 84,32 3,66 5 74,40 6,90 10 1,133 0,095

19 5 92,58 8,07 5 67,54 2,18 10 1,370 0,121

31 5 73,16 6,68 5 79,32 6,65 10 0,922 0,123

56 5 63,20 6,76 3 72,53 10,65 8 0,871 0,192

106 5 57,58 7,99 5 57,54 8,31 10 1,000 0,200

.206 4 4,95 1,28 5 3,43 1,04 9 1,443 0,420

319 3 1,23 0,29 2 0,15 - 5 8,200 1,910

406 2 0,08 - - - - - - -

120h 0 5 71,50 3,24 5 82,20 3,91 10 0,869 0,067

19 6 74,20 6,77 6 70,40 2,85 12 1,053 0,103

31 5 82,04 6,85 5 86,54 14,93 10 0,948 0,197

56 6 94,90 9,84 6 71,30 4,57 12 1,330 0,145

106 5 86,04 11,31 6 71,40 7,75 1 1 1,205 0,181

206 5 25,14 7,74 5 21,94 4,72 10 1,145 0,090

319 3 4,50 3,24 2 1,10 - 5 4,099

406 1 1,10 - - - - -

N orm ál á tlag 62 81,00 1,39 465 74,40 0,46 527 1,088 0,01»
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vekszik. A ,,B”-szűrőnél ez legnagyobb 120 óra m úlva, kevéssel kisebb a 
24 órás, legkisebb a 72 órás csoportban. Az utóbbi jelenség m agyarázatá t 
nem  ism erjük. A két sugár kvalitás hatása közti különbség ennek ellenére 
egyértelm űen m egm utatkozik. A 4. áb rának  megfelelő rela tív  értékek lá t­
hatók az 1. sz. táblázaton  az ,,A”-szűrő, a 2. sz. táblázaton  pedig a ,.Be­
szúró vonatkozásában.

M iután az egyes sugárkvalitások R B E-értékeit rögzítettük , á tté rtü n k  
a sugárvédő vegyületekkel előkezelt állatok túlélésének vizsgálatára. A 
fentiek szerint a rra  k íván tunk  választ kapni, hogyan változik az AET, il­
letve az A ET+  5—MOT kombináció dózisredukciós fak to ra  (DRF), ha a 
besugárzás különböző sugárkvalitással tö rténik . A tesztelés módszere az 
előzőek szerint jól használható vasbeépülés volt.

A 3. és 4. sz. táblázaton  lá tható  az „A” és „B”-szűrővel kapott sugár­
kvalitás szerint részletezve a 300 m g/kg AET-előkezelés hatására , a vas­
beviteltől szám ított 72 óra m úlva észlelhető % -os vasbeépülés, a sugár­
dózisoktól függően. A táb lázatok 3. oszlopa az AET-vel kezelt, illetve a 
sugárvédő nélkül besugárzott kontrollcsoportok % -os értékeinek arányát 
(R) tü n te ti fel. Az „A ” és „B”-szűrő kvalitásai szerinti R -értékek össze-

AET ELŐKEZELŐ H A T Á SA  KÜLÖNBÖZŐ 
K V A L IT Á SÚ  REAKTORSUGÁRZÁSNAK 

KÍTETT EGEREK S9Re-UT/L/ŐAT/ÚJA'RA

10 20 30 50 tOO 200 . 500 1000
A B S O R B E Á L T  D Ó Z I S ,  R Á D

10 20 30 50 tOO 200 500 tOOO
a b s o r b e a 'l t  d ó z i s , r á d

5. ábra 6. ábra
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vetése alap ján  lehetséges következtetést levonni a sugárkvalitás szerepéről. 
Ezt az összevetést tü n te ti fel az AET-vel kezelt állatokra nézve az 5. sz. 
ábra. Az áb rán  látható , hogy az AET-vel kezelt állatok radiovas-inkorpo- 
rációja általában  jobb, m int a nem  kezelt kontrolioké. Az AET hatásának  
dózisfüggése szintén világosan m egm utatkozik, am ennyiben legerősebb 
védelm et az LD50 fölötti rad -értékek  tartom ányában  biztosít. Szubletális 
dózisokkal szem ben szintén van  védőhatás: rela tíve legnagyobb a 24 órás, 
csekélyebb a 72 órás és hiányzik a 120 órás csoportokban. Ez az adat a rra  
utal, hogy az AET védőhtaása a vas felhasználására attó l is függ, m ennyi 
idő te lt el a besugárzás óta. Végül az áb rán  is látható, hogy az AET hatását 
a sugárkvalitás olyan értelem ben befolyásolja, hogy a nagyobb neu tron­
részaránynak  megfelelő görbék a kisebb sugárdózisok felé tolódnak el, 
ezzel a sugárkvalitással szemben tehát az AET D R F-értéke alacsonyabb.

A fentebb em líte tt A E T + 5—MOT kom bináció (AET 150 m g/kg +  
5—MOT 12,5 mg/kg) alkalm azásával végzett k ísérleteink eredm ényét az
5. és a 6. sz. táblázat, illetve ezek R -értékeinek viszonyát a 6. sz. ábra fog­
la lja  össze. A besugárzás u tán  24 órával végzett kísérletek  m ajdnem  te l­
jesen ugyanolyan görbéket eredm ényeztek, m int az AET önm agában. A 
sugárkvalitás fentebb em líte tt lefolyása szintén m egállapítható. A 72 órás 
értékek  ellenben a rra  u talnak, hogy az A ET+M O T-kom bináció a m aga­
sabb neu tron -arány  és a szubletális dózistartom ány te rü le tén  nem csak h a­
tástalan , hanem  még kedvezőtlen is. Az 5. sz. áb ra görbéihez képest a 6. 
sz. áb rán  ba lra to lt görbékből az a következtetés adódik, hogy neutron- 
gam m a-sugárzás esetén az AET +  5—M OT-kom bináció védőhatása az AET 
m ennyiségétől függ, az 5—MOT hatástalan . Mivel az AET a kom bináció­
ban csak 150 m g/kg adagban volt jelen, szemben az önm agában alkalm a­
zott 300 m g/kg adaggal, az észlelt hatékonyság is kisebb, m int az előző 
esetben.

M eg b eszé lé s

K orábbi kísérleteinkben (23, 25) azonos kvalitású  neu tron-gam m a­
sugárzással kapcsolatban m u ta ttu k  ki irodalm i adatokkal egybehangzóan, 
hogy az AET közepes védőhatással rendelkezik a reaktorbesugárzással 
szemben. Nem volt azonban eldönthető, hogy a kevert sugárzásnak csak 
a gam m a-kom ponense ellen nyilvánul-e meg ez a védelem, vagy a neu tron­
kom ponenssel szemben is. A kérdés eldöntése végett ind íto ttuk  meg a 
bevezetőben em líte tt kvalitásbeli változásokkal kapcsolatos kísérletsoroza­
tunkat.

Az irodalm i adatok egyértelm űen am ellett szólnak, hogy a neu tron­
sugárzás dózisával arányos a sugárártalm i jelenségek súlyossága. Amíg a 
rön tgen- és a gam m a-sugárzás egyszeri behatása esetén 1200 R körüli dózis 
szükséges a k ísérleti állatok korai bélhalálának a kiváltásához,, addig neu t­
ronsugárzás esetén ehhez m ár 300 rád  is elegendő a 92% n eu tron t ta rta lm a­
zó kevert sugárzásnak exponált egerek esetében (Szverdlov  és m tsai, 1969). 
S ajá t vizsgálati feltételeink között a vizsgált kétféle sügárkvalitás szerint és 
a kezeletlen, illetve sugárvédővel és kom binációjával előkezelt á llatokra 
nézve a következő dózisokkal értünk  el 50%-os csökkenést a vas inkorpo­
ráció jában:
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Szűrő és vegvület

24h 72h 120h

Dso
rád D R F D 50

rád D R F D 5o
rád D R F

7 0  m m  B i

K ontro ll 80 - 150 - 270 -

A E T 170 2,12 235 1,56 320 1,18

A E T + 5 - M O T 200 2,50 280 1,86 360 1,33

1 4 5  m m  B i

K ontro ll 30 - 115 - 125 -

A E T 55 1,83 150 1,30 220 1,76

A E T + 5 - M O T 43 1,43 130 1,12 200 1,60

Tisztában vagyunk vele, hogy a DRF értékei rela tív  nagyságok és 
aszerin t változnak, hogy m egállapításukra m ilyen tesztet használunk. T úl­
élés szem pontjából a 2,0 fele tti DRF kiváló sugárvédő hatást jelent, a mi 
esetünkben ellenben csak a rra  következtethetünk, hogy a besugárzás u tán  
24 órával lehet a radiovas inkorporáció jának zavarát leghatékonyabban k i­
védeni. Később a hatás gyengül. A táb lázat felső és alsó részének összeveté­
séből kiderül, hogy az AET önm agában nagyobb dózisredukciót eredményez, 
m int 5—M OT-tal vegyítve. (Az alkalm azott kom bináció röntgen- és tiszta 
gam m a-sugárzás ellenében teljes védelm et nyújto tt.) Jogosnak tűn ik  ezek 
alap ján  az a m egállapítás, hogy az AET a neutron-kom ponens ellenében is 
véd, az 5—MOT ellenben hatástalan . Az utóbbi jelenséget irodalm i adat 
is alátám asztja  (27), annak ellenére, hogy nem  a vas inkorporáció alap ján  
tö rté n t a tesztelés.

V élem ényünk szerint a haem atológiai indexek nem  kielégítő teszt­
értéke a korai időszakban esetleg azzal is m agyarázható, hogy az alkal­
m azott sugárdózis ta rtom ány  a haemopoesis teljes leállását eredm ényezte, 
a regeneráció pedig egyedi érzékenység következtében eltérő lévén, nagy 
szórással indult meg. A vasanyagcsere értékeinek  bizonyító ereje ellenben 
v itán  felüli. A bevezetőben em líte ttünk  irodalm i adatokat, am elyek sze­
rin t a neu tron-sugárzás biológiai hatása független a dózisrátától. K ísérleti 
körülm ényeink között a sugárkvalitással párhuzam osan változott a dózis­
rá ta  is (m inthogy a kvalitásváltozást főleg a gam m a-kom ponens kiszűré­
sével idézzük elő). A  radioprotektorok effek tiv itásában  ez úgy tükröződik, 
hogy az AET és az A E T + 5 — MOT D R F -értéke az „A”-szűrő esetén egy­
érte lm űen  nagyobb, sőt a kom binációé (2,50— 1.86— 1,33) felü lm úlja az egy­
szerű AET-hatást (2,12—1,56— 1,18). M agyarázata abban áll, hogy a gam m a­
kom ponenssel szem ben az 5—MOT hatása is m egnyilvánul. F ord íto tt a 
helyzet a „B”-szűrőnél, ahol az AET D R F-értékei (1,83—1.30—1,76) m úlják 
felül* a kom binációét. (1.43—1.13— 1,60), m ivel az 5—MOT hatástalan .
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Ö S S Z E F O G L A L Á S

K ísérleteket végeztünk az atom reaktor kevert neutron-gam m a besu­
gárzása különböző dózisainak és változó kvalitásának k ite tt egerek haem a- 
tológiai indexei és radiovas inkorporációja változásának tanulm ányozása 
céljából. M egállapítottuk, hogy a perifériás vér m ennyiségi és minőségi v ér­
képe, vagy a retikulocyta-szám  alakulása egyarán t nem elég érzékeny 
ind ikátorai a sugárkvalitás okozta biológiai hatásbeli különbségeknek. É r­
zékeny tesztnek m utatkozott ellenben a radiovas inkorporáció jának regiszt­
rálása. Az inkorporáció híven tükrözi m ind a neutron-gam m a-sugárzás dó­
zisa, m ind a neu tron/gam m a arány  változásának befolyását. Sugárvédő ve- 
gyületekkel (AET, A ET+ 5 —MOT) a vasinkorporáció sugárárta lm át bizo­
nyos időfüggő m értékben ki lehet védeni. Az AET hatásos a kevert sugár­
zás neutron-kom ponensével szemben is, az 5—MOT ellenben csak a gam m a­
komponens ellenében. A reak torsugárzás káros hatásának  kivédésére jav a­
solt recep tú rába teh á t nem  ajánlatos m exam int belevenni.
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В Л И Я Н И Е  Р А Д И О З А Щ И Т Н Ы Х  В Е Щ Е С Т В  

Н А  Г Е М А Т О Л О Г И Ч Е С К И Е  П О К А З А Т Е Л И  И  

Ж Е Л Е З О О Б М Е Н  М Ы Ш Е Й ,  П О Д В Е Р Г Н У Т Ы Х  

С М Е Ш А Н Н О М У  О Б Л У Ч Е Н И Ю  Р А З Л И Ч Н О Г О  К А Ч Е С Т В А  

С  П О М О Щ Ь Ю  А Т О М Н О Г О  Р Е А К Т О Р А

Н а м и  п р о в о д и л и с ь  о п ы т ы  с п р и м е н е н и е м  н а  м ы ш а х  с м е ш а н н о г о  о б л у ч е н и я  н е й ­
т р о н а м и  и г а м м а - л у ч а м и  р а з л и ч н ы х  д о з  и к а ч е с т в а  с  ц е л ь ю  и з у ч е н и я  и з м е н е н и я  
г е м а т о л о г и ч е с к и х  п о к а з а т е л е й  и п о г л о щ е н и я  р а д и о а к т и в н о г о  ж е л е з а .  Б ы л о  у с т а -  
в о н л е н о ,  ч т о  к о л и ч е с т в е н н ы й  и к а ч е с т в е н н ы й  с о с т а в  к р о в и  и л и  ф о р м и р о в а н и е  ч и с л а  
р е т и к у л о ц и т о в  в о д и н а к о в о й  с т е п е н и  п р е д с т а в л я ю т  с о б о й  н е д о с т а т о ч н о  ч у в с т в и ­
т е л ь н ы е  и н д и к а т о р ы  р а з н и ц ы  б и о л о г и ч е с к о г о  в л и я н и я  к а ч е с т в а  и з л у ч е н и я .  В  т о  ж е  
в р е м я  ч у в с т в и т е л ь н ы м  п о к а з а т е л е м  я в л я е т с я  р е г и с т р а ц и я  п о г л о щ е н и я  р а д и о а к т и в ­
н о г о  ж е л е з а .  П о г л о щ е н и е  ж е л е з а  т о ч н о  о т р а ж а е т  к а к  д о з у  н е й т р о н н о г о - г а м м а о б -  
л у ч е н н я  т а к  и в л и я н и е  и з м е н е н и я  с о о т н о ш е н и я  н е й т р о н о в  и г а м м а - л у ч е й .  С  п о ­
м о щ ь ю  р а д и о з а щ и т н ы х  с о е д и н е н и й  ( А Е Т ,  А Е Т  +  5  —  М О Т )  в р е д н о е  д е й с т в и е  
п о г л о щ е н и я  р а д и о а к т и в н о г о  ж е л е з а  м о ж н о  в о п р е д е л е н н о й ,  з а в и с я щ е й  о т  в р е м е н и ,  
с т е п е н и  о т р а з и т ь .  А Е Т  я в л я е т с я  т а к ж е  э ф ф е к т и в н ы м  п р и  с м е ш а н н о м  о б л у ч е н и и  с 
н е й т р о н о в ы м  к о м п о н е н т о м ,  а 5 — М О Т  —  л и ш ь  п р и  г а м м а - к о м п о н е н т е .  Т а к и м  о б ­
р а з о м ,  в р е ц е п т у р у ,  о т р а ж а ю щ у ю  в р е д н о е  в л и я н и е  о б л у ч е н и я  о т  а т о м н о г о  р е а к т о р а ,  
н е  р е к о м е н д у е т с я  в к л ю ч а т ь  м е к с а м и н .

Dr. A. S án th a .  O b erstltn . d. m ed . D .. K an d id at d. m ed . W issen sch ., Dr. L. S z t a n y ik ,  K a n d i­
dat d. m ed . W issen sch ., Erika M ándi ,  Dr. V. V á r te r é s z ,  K an d id a t d. m ed . W issen sc h ., Dr. 
S. M akra ,  K an d id a t d. p h y s . W issen sch ., Dr. P. Z a r á n d :

EINWIRKUNG DER RADIOPROTEKTOREN AUF HÄMATOLOGISCHE 
INDEXE UND EISENSTOFFWECHSEL VON MÄUSEN, DIE EINER 

GEMISCHTEN STRAHLUNG VERSCHIEDENER QUALITÄT DES ATOM­
REAKTORS EXPONIERT WURDEN

Es w urden bei Mäusen, die an verschiedenen Dosen und wechselnden Q uali­
täten  der gemischten N eutron-G am m astrahlung eines A tom reaktors ausgesetzt w a­
ren, Versuche um die V eräderungen häm atologischer Indexe und der Inkorporation 
des Radioeisens zu studieren, durchgeführt. Verfasser haben festgestellt, daß 
w eder das qualitative sowie quantita tive peripherische Blutbild, noch das V er­
halten der Retikulozytenzahl ausreichend em pfindliche Indikatoren der Diffe­
renzen w aren, die durch S trahlenqualitätsänderungen in der biologischen W ir­
kung verursacht w urden. Als ein empfindliches T estverfahren erwies sich jedoch 
die R egistrierung der Inkorporation des Radioeisens. Durch diese Inkorporation 
w urden die V eränderungen sowohl der Dosen einer N eutron-G am m astrahlung 
als auch der Ä nderungen im N eutron-G am m a-V erhältnis treu  wiedergegeben. 
Mit S trahlenschutzm ittel (AET, A E T +5—MOT) ließ sich die S trahlenschädigung 
der E iseninkorporation im gewissen zeitabhängigen Ausmaß abzuw ehren. Daß 
AET wies auch gegen die N eutronkom ponente der gemischten S trahlung eine 
W irksam keit auf, hingegen w ar das 5—MOT nur noch gegen die G am m a­
kom ponente w irksam . Demgemäß soll in die Rezeptur, die zum Vorbeugen der 
schädlichen Effekte der R eaktorstrahlen empfohlen w ird, kein M exam in (5— 
MOT) hinzugefügt werden.
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Országos „Frédéric Joliot-C urie” Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi K utató In ­
tézet

Dr. Elekes Erzsébet, dr. M erétey K atalin

Az adjuvánsok im m unológiai szerepe

Mi az adjuváns? D resser szerint (1) az az anyag, am ely az imm unogén 
an tigénre adott im m unválasz szintjét emeli. Ezt ta lán  ki kellene bővíteni 
azzal, hogy a norm ál antitestterm elést is emeli.

A legtöbb adjuváns kom plex anyag, ilyen például a F reund  adjuváns 
vagy az endotoxin. Az adjuvánsok kom plexitását kém iai szerkezetük, vagy 
az a tény okozza, hogy saját m aguk is antigének.

Ezeken a kom plex adjuvánsokon kívül vannak egyszerű, nem antigén 
tu lajdonságú adjuvánsok is. Ilyen az alum ínium hydroxid, alum ínium fosz­
fát, egyes nem ionos detergensek, egyes zsírsavak és alifás nitrogén bázi­
sok. Ide sorolhatjuk  az A v itam in t is.

Az adjuvánsok hatásm echanizm usára vonatkozó elképzelések még ma 
sem egységesek. Míg néhány évtizeddel ezelőtt csaknem  kizárólag a lokális 
hatást té telezték  fel (2, 3, 4) m a az általános hatást bizonyító adatok a tú l- 
nyom óak (1, 5, 6, 7, 8), de az utóbbi időben is vannak szerzők, akik a lo­
kális ha tást tek in tik  elsődlegesnek (9, 10, 11).

A hatásm echanizm ust tek in tve a lym phoid sejtben létrejövő változást 
illetően az elképzelések és az adatok a különböző típusú adjuvánsoknál 
nagyjából azonosak. A kérdés teh á t inkább az, hogy a sejtben létrejövő 
egységes változásokat az egyes adjuvánsok m ilyen m echanizm us ú tján  
hozzák létre.

Nem ionos detergensek növelik a lysosoma ozm otikus érzékenységét 
(12), A v itam innal végzett vizsgálatok alap ján  úgy látszik, hogy a lysosoma 
m em brán perm eabilitása fokozódik (13). Ennek alap ján  felvetik, hogy a 
lysosoma stabilitása összefüggésben van a sejtosztódás m egindulásával. Le­
hetséges tehát, hogy a nem ionos detergensek és az A vitam in is a lysoso­
m a m em brán károsítása ú tján  stim ulálja a sejtosztódást (1).

E ttől a végső, feltehetően egységes lépéstől visszafelé azonban rögtön 
bonyolultabbá válik a kérdés, m ert a károsítás lé trejöhet d irekt úton, vagy 
bizonyos esetekben a  m acrophagok károsítása révén. Gall (14) feltételezése 
szerint az adjuváns hatás indirekt, s a lym phoid sejtm em bránjának  káro­
sítása következtében jön  létre.

A m em bránhatást tám asztja alá az a tény, hogy a m em bránban levő 
adenyl cyclase ha tásá ra  létrejövő, a horm onhatások sejtm ediátorának  te ­
k in thető  3’,5’-cAMP szintén emeli az im m unválaszt.

M under szerint (16) D resser (1) és Gall (14) elképzelése a sejt, illetve 
a lysosoma m em brán károsodásáról igaz lehet a kom plett F reuns ad juvánsra 
(FCA) és az A v itam inra, valam int a felü letak tív  anyagok esetében, de nem 
fogadható el az anorganikus adjuvánsok és a SiCL esetében.

SiO j-al és néhány klasszikus adjuvánssal végzett vizsgálatok alapján 
ezek a m acrophagokra tox ikusnak bizonyultak (17). A fagocitált SiO^ ak­
tiválja  az in tracellu laris phospholipase-A-t, ezt követi a diacylphospholipi- 
dek, lecitin és cephalin  csökkenése és ennek m egfelelően a felü letaktív  és
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potenciálisan cytotoxikus lipophasphatidok felszaporodása (18, 19). Kérdés, 
hogy az adjuvánsok vajon a phospholipid anyagcsere egyik enzim jének ak­
tiválása, vagy egy m ásik gátlása révén fejtik  ki hatásukat. Vagyis az 
Al(OH)o és a FCA jelenlétében az intracellu laris phospholipase-A  ak tiv i­
zálódik-e vagy az acyltransferase, illetve a lysophospholipase gátlásáról 
van-e szó. M indkét m echanizm us a lizolecitin felszaporodásához vezethet. 
A lizophosphatidok vízoldékony vegyületek, ki tudnak  diffundálni és képe­
sek más, esetleg im m unkom petens sejteket is éppoly módon osztódásra 
késztetni, m int azt az A v itam in  hatásánál felvetették. Lehetséges, hogy az 
em elkedett lizolecitin produkció, am ely a m acrophagokban az adjuvánsként 
szereplő kem ikáliák hatására  jön lé tre  egy endogén m echanizm ust rep re­
zentál.

Az egyszerű adjuvánsok közül az adszorbensek antitestszint em elkedést 
hoznak létre, az an titestterm elést elnyújtják , de sebességét nem fokozzák. 
Nem lehet velük kísérletes allergiás encephalitist kiváltani. Az adszorbens 
adjuváns nem  i. v. adás esetén hatásá t depot képzés révén fejti ki, de i. v. 
adásnál a lokális hatás nem  jön szám ításba csak az általános. Az an tigén­
nel funkcionális egységet képez, azt sokáig ta rtja , s ez az antigén-adjuváns 
kom plex fagocytálódik. Az antigén inger perzisztencia a m akrofágok tartós 
m obilizálódását és pusztulását is okozza. Ezen pusztulás kapcsán nuklein- 
savak és derivátum aik  éppúgy szabaddá válhatnak, m in t kom plex ad ju ­
vánsok esetében (5, 20, 21, 22, 23). Az egyéb egyszerű adjuvánsok hatása 
lényegében hasonlóan képzelhető el, m int az adszorbens típusúaké.

A felü letak tív  anyagok hatásá t az előzőektől kissé eltérően, a se jt­
m em brán kettős lipid m olekula rétegének sajátságaival m agyarázza Da- 
nielli (24). A lipid rétegben befelé a term inális metil, kifelé a poláros cso­
portok helyezkednek el. A külső felületen poláros vegyületek és az ezek­
hez kapcsolódó m olekulák vannak. Első lá tásra  úgy tűnik , m in tha a lipid 
réteg  a vizes fázistól az egyik oldalon szigetelve lenne. Egyes lipid mole­
kulák  azonban ezen orientációtól bizonyos m értékig eltérnek, ezáltal a 
lipofil vegyületek szám ára a sejtm em brán „szigetelés” megszűnik. A se jt­
m em bránnak még két tulajdonsága lehet jelentős az adjuváns hatás szem­
pontjából (25). A sejtm em brán lipidek szénhidrogén láncának hossza meg­
egyezik a legnagyobb ak tiv itást m utató  alkil vegyül etek ével, ez kb. 16—18 
szénatom. Szerepet já tszhat még a szénhidrogén lánc term inális m etil és 
közbeeső m etilén csoportjainak eltérő viselkedése.

Gall (14) a felü letak tív  adjuvánsok ha tásá t úgy képzeli el, hogy ezek 
szöveti sejtek és az antigén között te rem tik  meg a kapcsolatot. E rősen po­
láros csoportjaik a protein antigénnel reagálnak, apoláros csoportjaik  a 
se jtm em brán lipid elemeivel.

Az egyszerű adjuvánsok m ásik jelentős csoportját képezik az olajos 
adjuvánsok (5, 22, 26). Ide tartozik  pl. az incom plett F reund  adjuváns. 
H atása: antigén perzisztenciát okoz, gáto lja az antigén kiürülést, em eli a 
celluláris reakciót, RÉS ingerként hat. Az olajos adjuvánsok hatásosságának 
előfeltétele, hogy az emulzió stabil legyen. Az így k ia lak íto tt emulzió depót 
képez, mely hónapokig k im utatható , ezt transzp lan tálva antitestterm elést 
ind ít meg. Ha a depót az im m unizálás u tán i tizedik napig távo lítják  el 
(27, 28), még hatással van  a kialakuló antitestszin tre, de 14 nap u tán  m ár 
h a tásta lan  a depó eltávolítása. K im utatták , hogy pár órával a kezelés u tán  
a z ‘ olajos adjuváns m ár k im utatha tó  a nyirokcsom óban (29). Szerepel az
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antigén-transzportban  a nyirokrendszeren keresztül. Az an tigént a távoli 
új fókuszban lerak ja, ahol an titestte rm elést fokozó ágensként hat (5). É r­
dekes megfigyelés, hogy azonos adjuváns m ennyiség m elle tt az antigén 
m ennyiségének növelése alig emeli az im m unválaszt. Ezt azzal m agyaráz­
zák, hogy az an titestterm elésben  résztvevő sejtek száma m eghatározott, és 
ad juváns alkalm azása esetén m ár kevés antigén is m axim ális stim ulust 
je len t (30).

A kom plett adjuvánsok közül a leggyakrabban használt a kom plett 
F reund  adjuváns, m elyben olajos adjuvánshoz M ycobacterium ot adnak (5, 
23, 26). A tuberkulózis bak térium  által létrehozott celluláris reakció erősen 
fokozott para ffin  olaj je lenlétében (26).

Ha az inkom plett és kom plett F reund  ad juváns hatásá t hasonlítjuk 
össze, nem m inden esetben m uta tha tó  ki különbség. Ism ételten nagy m env- 
nyiségű an tigén t és ad juvánst bevive m ár az inkom plett adjuváns is ki­
vá ltja  a m axim ális im m unválaszt, ezért nincs különbség a két adjuváns 
hatáserőssége között. Igen kis an tigéninger esetében FCA hatása sokkal ki­
fejezettebb (31, 32). Feltételezhető, hogy a M ycobacterium  m int an tigén is 
h a t és ezáltal elősegíti az alkalm azott an tigénre adott im m unválaszt is. 
Nem tisztázott, hogy a tuberkulózis bak térium  m ely alkotórésze vá ltja  ki 
a hatásokat. Feltehető, hogy az adjuváns hatásé rt nem a tuberculo-protein, 
hanem  a lipid rész felelős. Azt ta lálták , hogy a M ycobacterium  lipid része 
em elte a te tanus toxoid elleni im m unválasz szintjét, ha az an tigént im m uno­
gén dózisban ad ták  (33). A lecitin t csak nagy dózis alkalm azása esetén ta ­
lá lták  hatásosnak. Ism ételt antigén adás esetén az an titest szint függ nem 
csak az antitest-képzés, hanem  az an titest eltűnés sebességétől is. A lipid 
befolyásolhatja ezen faktorok egyikét, valam in t a képződött an titest im ­
m unglobulin  típusát is (34, 35).

A kom plex adjuvánsok közül az endotoxint kiem elve azt m ondhatjuk, 
hogy itt a szervezet egésze még nagyobb szerephez ju t, h a tásá t ennek sti— 
m ulálása révén fe jti ki elsősorban (36).

Szerkezetét tek in tve az endotoxin három  részből áll, polysaccharida 
részből (70%). lipid részből (20%) és polypeptid részből (10%) (37, 38). A 
polysaccharida részben vannak  az an tigén-determ ináns csoportok, azaz az 
O specifikus csoportok. A lipid részben a zsírsavak glukozam inhoz vannak 
kötve. A lipid és polysaccharida rész között egy ketodezoxy-oktánsavas kö­
tést té teleznek fel. A peptid  és lipid rész között glikozidás kötés van  és ez 
valószínűleg a sejtfal belseje felé irányul. Lehetséges, hogy ezek a polypep- 
tidek  az összekötő kapcsot képezik a m ukopeptid részekkel, m elyek a se jt­
fal szilárdságát adják.

Endotoxin h a tásá ra  az an titest a keringésben ham arabb  jelenik meg, 
szintje m agasabb, de az im m unválasz nem  elnyújto tt. Az endotoxin emeli 
az osztódásoknál a differenciálódó sejtek arányát (39, 40). Lehetséges, hogy 
a sejtosztódás ideje is m egrövidül. A legtöbb irodalm i adat szerint az endo­
tox in  toxikus hatása  révén a sejtekből nukleinsavak és derivátum aik  sza­
badulnak  fel, ezek az antigénnel ism eretlen m ódon kapcsolatba lépnek és 
ez a kom plex stim ulálná a szervezetet az antigénnel szembeni an tite st­
term elésben (6, 36, 41, 42, 43, 44).

A nukleinsavak hatásának  igazolására elég sok adat van (45, 46, 47). 
Hechtel (46) a b irka vörösvértest elleni im m unválaszt vizsgálta egérben és
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azt ta lálta, hogy az oligonukleotidával is kezelt egerek lépében és nyirok­
csom ójában m agasabb volt a haem olysinterm elő sejtek száma. Ezen cso­
portban  ham arabb  is je lentek  meg 24 órával az an titestterm elő  sejtek, m int 
a csak im m unizált állatokban. B raun (47) is m agasabb haem olysin szintet 
ta lált az oligonukleotidával kezelt csoportban.

Az oligonukleotidák hatásá t igazolják a nukleinsav antagonistákkal 
végzett vizsgálatok. M errit (48) 5-fluoro-2-deoxyuridin megfelelő időben 
adott kis dózisával gátolni tud ta  az antitestterm elést. Nagy dózisoknál azon­
ban emelő hatást figyeltek meg és ezt a cvtotoxikus hatásnak  tu la jdon ít­
ják.

Az eddigi adatok az endotoxin ind irek t hatása m ellett szólnak. A di­
rek t hatást tám asztják  alá azonban Schenk (49) eredm ényei, aki kovalens 
kötéssel kapcsolta az endotoxint és az antigént és k ifejezett adjuváns ha­
tást figyelt meg. Eredm ényét úgy m agyarázza, hogy az endotoxin hatásá t 
direkt, az an titestterm elést m egindító se jtek re  fejti ki és valószínűleg 
arra  a receptor helyre hat, ahol az antigén felism erés történik . így  az an ti­
testterm elés m egindításának valószínűsége nagyobb, m int ha az an tigén  
egyedül kerül kapcsolatba ugyanezen sejttípussal. A d irek t hatást tá ­
m asztják alá Schenk detox ifikált endotoxinnal végzett vizsgálatai is. Lipid 
részétől m egfosztott vagy szukcinilált, O antigen itását elvesztett endotoxi- 
nokat vizsgálva k im utatták , hogy ezek is rendelkeznek adjuváns hatás­
sal. A ké t detoxifikált endotoxint, vagyis a polysaccharida és lipid részt 
együtt adva szinergista hatást figyeltek meg. A külön, külön tö rtén t adás 
eredm énye pedig azt m utatta , hogy a lipid részé a fontosabb szerep. A de­
toxifikált endotoxin hatásá t a d irek t hatással jól lehet m agyarázni, de a 
toxikus hatás helyett esetleg más ind irek t hatások lehetőségével is számol­
nunk  kell.

Az endotoxin adjuvanciával rokon a B. pertussis baktérium ok által k i­
v álto tt adjuváns hatás. H atása csak részben tu la jdonítható  egy endotoxikus 
s truk tú rának , nagyon valószínű, hogy más kém iai struk tú rák , valószínűen 
fehérjék  is részt vesznek az adjuváns hatásban  (50, 51).

Az endotoxin adjuvancia hatásm echanizm usa még korántsem  tisztá­
zott. Ilyen irányú  vizsgálatoknál számos tényezőt kell figyelem be venni. 
Nem közömbös m agának az endotoxinnak előállítási és tisztítási m ódja 
sem. E ltérés m utatkozhat a hatásban  aszerint, hogy solubilis vagy korpusz­
kuláris an tigén  im m unválaszát akarjuk -e  fokozni. Fontos kérdés, hogy m i­
lyen az időbeli viszony az an tigén és adjuváns beadása között, és m ilyen 
úton ju tta tju k  a szervezetbe. Nem közömbös, hogy ép vagy károsíto tt im- 
m unapparátusú  állat antitestterm elésére akarunk  hatást gyakorolni.

Az antigén és adjuváns beviteléenk négy variáció ját több endotoxin 
dózissal vizsgálta egérben Franzl (52), a két kom ponens beadásának időbeli 
összefüggésére vonatkozólag. Eredm ényeiből az a következtetés vonható le, 
hogy a szim ultán és azonos úton való bevitel a leghatásosabb. Johnson (39) 
nyúlon végzett vizsgálatai szerint is az antigén adás előtt p á r órától az azt 
követő negyedik napig figyelhető meg adjuváns hatás. Az antigén beadása 
előtt k é t nappal alkalm azott adjuváns kezelés inkább im m unosuppresszív 
volt. Egéren nyert adatai összhangban vannak  Simic (53) patkányon kapott 
eredm ényeivel. Szim ultán adás esetén m axim ális adjuváns hatást észlelt. 
Ugyancsak serkentő hatást észlelt, ha az ad juvánst hosszabb idővel 
4—6 'nappal az an tigén  beadása előtt alkalm azta, míg a két napos előkeze­
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lés inkább negatív  hatásúnak  bizonyult. Besugárzással károsíto tt im m unap- 
pará tu sú  patkányban  csak a szim ultán adás volt hatásos.

Saját, az adjuvánsok hatásm echanizm usára vonatkozó kísérleteinkben 
m indig szim ultán és i. v. adást alkalm aztunk. K ísérleteink első részében 
ké t eltérő tu lajdonságú adjuváns csoport egy-egy reprezentánsát az Al(OH)j 
és az endotoxin ha tásá t vizsgáltuk. Ism ert, hogy ak tív  im m unválasz esetén 
az endotoxin adjuváns hatása kifejezettebb m int az Al(OH);>-é (5, 22). 
S ajá t k ísérlete inkben  a rra  a kérdésre kerestünk  feleletet, hogy a norm ál 
haem olysin term elés adjuválható-e (54). A lum ínium  hidroxid  kezelés h a tá ­
sára egy korai és egy késői (1. nap és 4. hét) serum  haem olysinszint em el­
kedést figyeltünk meg. Az endotoxin kezelés kifejezett sejtproliferációt. 
idézett elő, am ivel egyidejűleg (5—6. nap) jelentős ellenanyagterm elés fo­
kozódás következett be.

Mivel lá ttuk , hogy az endotoxin k ifejezett sejtprofilerációt okoz, való­
színűnek tűn t, hogy a károsíto tt im m unapparátusú  szervezet helyreállítását 
is elősegíti esetleg az endotoxin kezelés. K ísérleteinkben megvizsgáltuk, 
hogy besugárzással im m unszupresszált á llatban m ikor és m ilyen m érték ­
ben képes az endotoxin az im m unológiai válaszkészséget elősegíteni, hely­
reállítani. A besugárzás hatása m eglehetősen kom plex, hatást gyakorol az 
im m unválaszban résztvevő különböző sejtekre, a RES phagocyte funkció­
já ra . a centrális és perifériás lym phoid se jtekre (55). V izsgálatainkban 60Co 
gam m a besugárzást alkalm aztunk. Az állatok besugárzása 750 R-rel tö r­
tént, ami kb. LDöO^o nap-nak felelt meg. Besugárzás u tán  különböző idő­
pontban im m unizált állatokban az im m unszuppresszio igen k ifejezett volt. 
A vizsgált 1 hónapos periódus a la tt regeneráció nem volt, csak az im m un­
szuppresszio m értéke csökkent. Hasonló, ta rtós csökkenést figyeltünk meg 
a norm ál ellenanyagterm elésben is. Egyedül a rela tív  lépsúly m u ta to tt re­
generációt, sőt a harm adik  héten kifejezett hipperregenerációt. A m agvas 
sejtszám  regenerációja azonban elm arad t a rela tív  lépsúly (lépsúly mg: te s t­
súly g) értékhez viszonyítva. T ehát elsősorban a kötőszöveti állom ány sza­
porodott fel.

Fenti kísérleti összeállításnak m egfelelően vizsgáltuk a besugárzás u tá ­
ni endotoxin adagolás hatását. E rre vonatkozóan csupán szórványos ada­
tok álltak  rendelkezésünkre, mivel a k ísérletek  többségében az endotoxint 
a besugárzás előtt alkalm azták. Jó hatásúnak  ta lá lták  a túlélésre (56), a 
haem opoetikus rendszerre (57) és az antitestterm elésre (39). Besugárzás 
u tán  csak korai időpontokban tö rtén tek  vizsgálatok, m elyek szerint ha tás­
ta lannak  vagy éppen negatív  hatásúnak  bizonyult az endotoxin kezelés 
(39, 58). K ísérleteinkben későbbi időpontokban próbáltuk  endotoxin adás­
sal befolyásolni a besugárzás u tán i im m unszuppresszált állapotot (59, 60). 
Az ad juváns kezelést m ár a 10. naptól kezdve hatásosnak találtuk. Egy hó­
nap u tán  a kapott im m unválasz elérte a besugárzatlan  kontroll, csak birka 
vörösvértesttel im m unizált patkányokban  észlelt szintet. A hatásm echaniz­
mus tisztázása érdekében m egvizsgáltuk, hogy m ilyen az endotoxinra m a­
gára adott im m unválasz kísérleti körülm ényeink között. Azt ta láltuk , hogy 
a b irka vörösvért estre adott im m unválasszal párhuzam ot m utat. Ebből az 
eredm ényből azt a következtetést vontuk le, hogy az endotoxin adjuváns 
hatása összefügghet an tigén term észetével is. A detoxifikált endotoxin ha­
tásm echanizm usának vizsgálatánál (49) felvetődött, hogy a toxicitás okozta 
sejtkárosodás nem m agyarázhatja az adjuváns hatást. így más lehetőségre
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pl. az im m unogén hatásra  is lehet gondolni. Nem kizárt, hogy az endo­
tox in  adjuváns hatásában  általában  szerepet játszik az endotoxin által k i­
válto tt specifikus im m unválasz.

Az irodalm i adatok és sa ját vizsgálataink alap ján  látható, hogy az an­
titestterm elés serkentésében igen fontos szerepet töltenek be a különböző 
adjuvánsok. Kedvező hatásuka t m ind a specifikus im m unválaszra, m ind a 
term észetes an titestek  term elésére k ifejtik , tehát jelentősen fokozni képe­
sek a szervezet védekezőképességét is. C sökkenthetik vagy teljesen kom ­
penzálhatják  az im m unapparátus besugárzás okozta károsodását.
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Dr. Ozsváth Károly orvosalezredes és dr. Pörczi József

Kérdőív ideggyenge fiatalok szűrésére II.

(Az 1947 -es szü le té sű  B aran ya  m eg y e i so rv á n y  v izsgá la ta )

Az ideggyenge fiatalok szűrővizsgálatára készített kérdőívet a Honvéd­
orvos 1970. évi 1. szám ában m u ta ttu k  be. E kérdőívvel 1965-ben az össze­
íráson 2561 fő 18 éves sorkötelest teszteltünk. Ebben a pszichom etriai kí­
sérletben a reprezen ta tív  sorköteles m in taanyagát m u ta tjuk  be: az egyes 
kiegészítő parancsnokságokon összeírt fiatalok átlagos neurotikus panasz­
számát, szórását, a norm atáblázato t és néhány kérdést korábban közöltük, 
ezekre vonatkozóan előző közlem ényünkre (1.) utalunk.

M egvizsgáltuk a panaszok gyakoriságát, a neurotikus válaszok arányát 
az egyes járásokban, különböző iskolai végzettségű csoportokban, végül az 
egyes kérdések összefüggését a válaszok in terkorreláció jának  tükrében. 
A fiatalok egy részét szakorvosi vizsgálatra kértü k  be. a vizsgálatok ered­
m ényét a kérdőív valid itásának illusztrálására használjuk fel.

1. A m in ta  je llem zé se

A vizsgálatban a sorványból azok vettek  részt, akik az általános iskola 
alsó tagozatát sikeresen elvégezték, tehát V. általánostól a középiskola IV. 
osztályáig bezárólag. A kérdőívet csoportosan tö lte ttük  ki. m iu tán  az érte ­
lem próbákkal végzett vizsgálatot befejeztük. Felhívtuk a sorkötelesek fi­
gyelm ét. hogy a sa ját m agukra legjellem zőbbnek ta rto tt választ húzzák alá 
a m egadottak közül. Az 1. sz. táblázatban  te rü le t és iskolai végzettség sze­
rin t csoportosítottuk a sorköteleseket.

1. sz. táblázat

Terület
Iskolai végzettség % -ban Panaszok száma

ki* szm** VIII. VII. V—VI. átlag szórás

Pécs 44 37 13 3 3 4,85 3,55
Komló-Sásd 21 46 21 4 8 4,78 3.17
Pécsvárad 21 42 30 3 4 5.22 3.40
Mohács 22 48 21 4 5 4.90 3,17
Siklós 19 32 36 4 9 5,01 3,42
Szigetvár 14 40 36 3 7 4.03 2.83

B aranya m. 27 41 23 3 6 4.86 3,34

* Középiskolás 
** Szakm unkás

Az ipari és mezőgazdasági jellegű településeken élő sorkötelesek ideges 
panaszai lényegében egyeznek. A pécsi és a leginkább mezőgazdasági te le­
pülésnek vehető siklósi já rás fia ta lja i sta tisz tikailag  azonos csoportot ké-
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peznek (a középértékek közötti eltérés a véletlen ingadozás h a tára in  biz­
tosan belül van). Az 1. sz. ábrán az ideges panaszok szám ának rela tív  gya­
koriságát terü leti bontásban rajzoltuk  fel. A gyakorisági histogram m  ha­
sonló (m indenütt jobbra ferde) eloszlást ábrázol. (1. sz. ábra.)

-  \'ÍU B0 rikU3AN MEGVÁLASZOLT i'í'QDESEí: SZÁAIA'NAH 
___ (X) G\ALQPISA'GA ISKOLAI VÉGZETTSÉG EZtSiNT

1. ábra

M egfigyeltük, hogy az alacsonyabb iskolai végzettségű fiatalok gyak­
rabban  tö ltö tték  ki a kérdőívet úgy. hogy a kérdést nem tu d tu k  értékelni. 
F elm erült bennünk a válaszok és az iskolai végzettség kapcsolata. K oráb­
ban azt ta láltuk , hogy az értelem próbák és a neurosis-kérdőív között nincs 
korrelációs kapcsolat, ennek ellenére statisztikai m ódszerekkel kerestük  a 
további bizonyítékokat. Azt tételeztük fel, hogy az iskolai végzettség nincs 
befolyással a neurotikus panaszok szám ára. A különbségek tehát csak a 
véletlen hatására  vezethetők vissza; ez azt is jelenti, hogy a vizsgált m inta 
hom ogén populációt képez. A 2. sz. táblázatban  m egvizsgáltuk, hogy a kü­
lönböző iskolai végzettségű sorkötelesek átlagosan hány kérdésre adtak a 
neuro tikusokra jellemző választ a kérdőív kitöltésekor.

2. sz. táblázat

Isk. végzettség Átlagos
panasszám Szórás P

Középiskolás 5.41+0,13 3,59+0,10
>0,05

Szakm unkás 4.67 +  0.12 4,16 +  0,09
>0,05

VIII. általános 4,67 +  0,13 3,22 +  0.09
<0,05

VII—V. általános 4,71 ±0,22 3.28 +  0,15

A VIII. és VII—V. ált. végzettségűek kivételével — szignifikáns elté­
rést ta lá ltunk  a középértékek között. A teljes m inta hom ogenitását varian- 
cia-analízissel is m egvizsgáltuk; az iskolai csoportokra bonto tt m inta nem 
tek in thető  azonos populációnak. így  eredeti feltevésünket nem ta rth a tju k : 
az iskolai végzettség és a neurotikus panaszok száma között nem csupán a 
véletlen hatás tükröződik.
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2. A z e g y e s  k érd ések re  ad ott vá la szok  arán ya  a k ü lön b öző  csoportok ban

K érdőívünkből k iem eltünk  néhány kérdést, m elyek a neurotikus bete­
geknél gyakran  hallo tt panaszokra vonatkoznak. A panaszok egy része szo­
m atikus, mások elsősorban pszichések; ezeket a kérdőívben felváltva he­
lyeztük el. Sok neurotikus beteg belgyógyászaton jelentkezik vizsgálatra, 
m ert m aga sem ism eri fel az ideges állapotot.

2. IDEGES EMBERNEK TARTJA MAGÁT?

Válasz
Pé

cs

K
om

ló

Pé
cs

v.

M
oh

ác
s

Si
kl

ós

Sz
ig

et
v.

B aranya m

K ifejezetten ideges 2 2 4 3 6 4 3
H ajlam os rá 46 49 44 43 42 30 44

Egyáltalán nem 51 48 51 52 50 62 51

Nem értékelhető 1 1 1 2 2 4 2

A hajlamos rá választ a k linikai tapasztalatok és a kérdéselem zés alapján 
neurotikus jegynek fogadtuk el. A m egkérdezetek 3% -a ta r tja  m agát k ife­
jezetten  idegesnek, 44% -a hajlam osnak. A sorvány közel fele erre a k é r­
désre igenlő választ adott. Az iskolai csoportok szerint a válaszok aránya 
m ár bizonyos szabályszerűséget tükröz:

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki

K ifejezetten ideges 12 10 10 4 2 2
Hajlam os rá 22 27 26 38 44 53

Egyáltalán nem 54 55 61 55 53 44

Nem értékelhető 12 8 3 3 1 1

A hangsúlyozottab tüne tértékű  választ az alacsonyabb iskolai végzettségűek 
gyakrabban  választották, míg a hajlam osságot ellenkezőleg, a m agasabb 
végzettségűek vallo tták  önm agukról.

Ezt a kérdést eredetileg csak a kérdések végére, az önjellemzés vizs­
gálatá ra terveztük, de a k lin ikai m inta felülvizsgálata u tán  — magas sze­
lek tiv itása m ia tt — bekerü lt a kérdések közé. Term észetesen nagyon eltérő 
a válaszok tartalm a. K linikai explorációinkban a neuro tikus betegek első­
sorban az ingerlékenységet, az önuralom  h iányát értik  idegesség alatt. Az 
1. sz. kérdés erre  is vonatkozik:
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1. HOGYAN TUD URALKODNI MAGÁN?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki Baranya

H irtelen term észetű 8 15 13 8 9 13 10
Ingerlékeny 6 9 7 11 14 23 15

Jó idegzetű 30 30 40 33 38 35 36
Béketűrő 45 40 33 45 37 29 37

Nem értékelhető 11 6 7 3 2 0 2

Erre a kérdésre 25% adott neurotikus választ. A hirtelenség  egyenlőt­
lenül oszlik meg. az ingerlékenység  az iskolai végzettséggel arányosan nö­
vekszik. A béketűrés-1 gyakrabban  választo tták  az alacsonyabb iskolai vég­
zettségűek.

M egvizsgáltuk, hogy a 2. és 1. sz. kérdésre adott válaszok hogyan függ­
nek össze; akik a 2. sz. kérdésre neurotikus választ adtak, azaz idegesnek 
jellem ezték önm agukat, vajon az 1. kérdésre m ilyen választ jelöltek meg. 
A két kérdés in terkorreláció ja 0,70. egyetlen más kérdéssel nem korre lált 
a 2. sz. kérdés ilyen szorosan, tehát — valóban közel azonos személyiség- 
vonást ..m ér” ez a két kérdés.

Az elalvás és az ébredés rendellenessége gyakori neurotikus panasz. 
A fiatalok közel fele ezt a két kérdést neuro tikusokra jellemző módon vá­
laszolta meg; a rra  következtettünk korábban, hogy a közel azonos százalé­
kos gyakoriság a rra  vall, hogy azok ébrednek fárad tan , akik nehezen al­
szanak el. V izsgáljuk meg ezt a két kérdést iskolai bontásban; a te rü le ti 
eloszlás közel azonos, m int előző tanu lm ányunkban  közöltük.

4. HOGYAN ALSZIK EL?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki Baranya m.

Nehezen 6 24 17 11 8 9 10
Változóan 24 27 35 38 45 45 42

Könnyen 61 42 43 50 46 46 47

Nem értékelhető 9 7 5 1 1 0 1

A változó  elalvást neurotikus tüne tnek  vettük. E lőfordulása az iskolai vég­
zettséggel egyenesen arányos, míg a ,,n ehéz” elalvás a VI. és VII. osztá­
lyosok között a leggyakoribb.
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5. HOGYAN ÉBRED REGGEL?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Fáradtabban, m int 
lefeküdt 8 5 5 4 3 4 4
Fáradtan , de azután 
friss 28 42 34 43 47 54 47

Többnyire frissen 50 50 59 51 50 42 48

Nem értékelhető 14 3 2 2 0 0 1

A kifejezett neurotikus panasz kis m értékben  ellentétesen, az enyhébb 
panasz határozo ttan  egyirányúan változik az iskolai végzettséggel. A kö­
zépiskolások és a szakm unkások alig fele jellem ezte alvását és ébredését az 
egészségesekre adott válaszokkal. É letkori és nemi sajátosság nem lehet az 
ok, m ert 18 éves és férfi valam ennyi m egkérdezett. A mezőgazdasági vagy 
ipari település nincs befolyással, ezért elsősorban életkörülm ényekben, fel­
tehetően a szellemi igénybevétel különbözőségében lényeges tényező van. 
(Felnőtt bányász m in tában  azt tapasztaltuk , hogy a m unkakör qualifikált- 
ságával arányosan növekszenek a neurotikus panaszok.) (2.)

A két kérdés válaszai között azonban igen laza korrelációs kapcsolatot 
ta lá ltunk : rte t 4 - 5- — 0,16. Ezek szerint nem azok ébrednek fárad tan , akik 
nehezen alszanak el. A ..m egnehezült elalvás'’ válaszok a legszorosabban a 
18. kérdés neurotikus válaszaival korrelálnak (r/,-]^. =  0.42). azaz a fokozott 
érzékenységgel. A fá rad t ébredés és a fáradékony közérzés (r.5_7 . =  0.35) 
in terkorreláció ja is m agasabb, m int am ilyen m értékben  az 5. kérdés a többi 
kérdéssel korrelál. Ügy látszik, noha a fiatalok elalvás-ébredés panaszai 
igen gyakoriak, tü n e ti értékük  a magas választás ellenére csekély. Ez a 
m egfogalm azásból is adódik.

A katonaorvosi gyakorla tban a v ára tlan  esem ényekre jelentkező szív­
dobogás, szívszúrás is gyakori neurotikus panasz.

6. VÁRATLAN ESEMÉNYNÉL HOGYAN VISELKEDIK ÖN?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki Baranya m.

Megijed 9 19 11 10 7 4 8
Szívdobogást kap 9 13 26 17 21 21 20
Remegni kezd 11 8 2 5 5 5 3

Igyekszik nyugodt 67
m aradni 55 55 54 66 66 69

Nem értékelhető 16 5 7 2 1 1 2
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Az egészséges alternatíva  aránya növekszik egyenesen az iskolai vég­
zettséggel. A neurotikus válaszok ilyen egyértelm ű szabályt nem követ­
nek. A 9. kérdés neurotikus válaszaival (szívpanaszok) magas korrelációt 
kap tunk , r8_9 . =  0,51. M agasabb összefüggés van a közérzészavar  (7. k é r­
dés) és a d ru kko lá s  (11. kérdés) között.

A vegetatív  idegrendszer izgalm át kifejező neurotikus panaszok ke­
vésbé függnek az iskolai végzettségtől.

8. SZOKOTT-E FÁJNI A FEJE?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

G yakran 11 10 10 7 7 10 8
Ha felizgatják 6 13 7 8 5 4 íi

Nem, illetve ritkán 70 74 78 83 87 86 84

Nem értékelhető 13 3 5 2 1 0 2

A gyakori fejfájás 8%-os gyakorisága nem csak erre a sorványra jel­
lemző, két m ásik nagy csoportban is 8—8% választo tta ezt az alternatívát.

17. SZOKOTT-E FULLADNI?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Sokszor nem kap 
elég levegőt 7 14 2 4 4 4 4
H am ar kifullad 7 14 7 9 10 10 10

Nem 52 63 78 80 85 84 82

Nem értékelhető 37 9 13 7 1 2 4

Ez a kérdés is a sorkatonáktól gyakran hallo tt panasz alap ján  készült. 
Iskolai végzettség szerint nincs lényeges eltérés. Hasonló eredm ényt kap­
tunk  a g yo m o rp a n a szo k  (13.), a „hysteriás g o m bóc” (14.), sz ívp a n a szo k  (9.) 
lá tászavar  (15.) irán t érdeklődő kérdéseinkre.

A pszichastheniás tüne tek  közül a phobiákra kérdeztünk a 19. kérdé­
sünkben.
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19. FELELEMERZESE VAN-E?

Válasz V.. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Sötétben 8 15 7 7 6 6 7
Nagy töm egben 2 2 2 0 1 0 1
Z árt helyen 0 2 2 3 1 1 1
Hegyes-éles eszköz 
lá ttán 0 1 1 5 6 4 5
M agasban 15 15 8 18 20 25 20

Ilyen helyzetekben 
nincs 40 44 57 55 63 62 59

Nem értékelhető 35 21 23 12 3 2 7

M eglepő, hogy 7° o v a llja , hogy  fél a sö té tben . H ason lóan v á ra t la n  é r-
ték volt a ,.hegyes-éles eszköz’’ lá tásakor fellépő félelem 5" o-os aránya. 
A m agasban viszont a m egkérdezettek egyötöde félelm et érez, és itt az is­
kolai végzettséggel arányos a növekedés. Az értékelhe te tlen  válaszok is sza­
porodnak, különösen az alacsonyabb iskolázottságúak oszlopában.

A neurotikus gátlások egyik form ája a beszédfolyam atban je len tke­
zik. K ülönösen a nyilvánosság előtt való szereplés okoz sok neuro tikusnak  
nehézséget. A te rü le ti bontásban  lényeges eltéréseket nem  tapasztaltunk. 
Azt vártuk , hogy ez elsősorban az alacsony m űveltségűek között lesz gya­
kori. A táb lázat azonban ellenkezőjét bizonyította, a m agasabb iskolai vég­
zettségűek közül többen jelölték meg ezeket a válasz alternatívákat. Nyil­
vánvalóan többször kerü lnek  olyan helyzetbe, hogy ezt a jelenséget ész­
lelni tud ják  m agukon, m int az alacsonyabb iskolai végzettségűek.

11. DRUKKOLÓS TERMÉSZETŰ ÖN?

Válasz V. VI. VII. VIII. Szm Ki B aranya m.

Nyilvánosság előtt 
nem tud beszélni 6 3 9 10 12 14 11
Ha izgul, összezava­
rodnak a gondolatai 3 7 10 8 9 13 10
Ha meglepődik, be­
szédzavara tám ad 6 7 7 8 8 6 8

Nem 63 70 65 69 69 65 67

Nem értékelhető 22 13 9 5 2 2 4

Ügy látszik, a beszédbeli jártassággal a neurotikus m egnyilvánulás is 
szaporodik. Az alsó két iskolai csoportban a kérdés m egértése is proble­
m atikus volt.
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3. A  k érd ések re  ad o tt vá la szo k  in terk orre lác ió ja

Azok között a kérdések között van  szoros kapcsolat, am elyeket ugyan­
azok, helyesebben ugyanannyian  válaszoltak meg neurotikus, vagy egész­
séges módon. Ezt a következő vázlat szem lélte ti:

1. sz. kérdés

+

Azoknak a száma, akik 
mind az 1., mind a 2. sz. 
kérdésre neurotikus választ 
adtak

Azoknak a száma, akik az 
1. sz. kérdésre egészséges, 
a 2. sz. kérdésre neurotikus 
választ adtak

kérdés
a b

c d

-
Azoknak a száma, akik az 
1. sz. kérdésre neurotikus, 
a 2. sz. kérdésre egészséges 
választ adtak

Azoknak a száma, akik 
mind az 1., mind a 2. sz. 
kérdésre egészséges választ 
adtak

A korreláció annál szorosabb, m inél m agasabb az a és a d m ezőkben levő 
szám, m ert ezek erősítik  a valószínűségi kapcsolatot, míg a b és c mezők­
ben levő számok gyengítik azt. A négymezős technikát használtuk, m ert az 
ad be hányados k iszám ításával a korrelációs indexet táblázatból közvetle­
nül m egkapjuk. A jobb áttek inthetőség érdekében a 2. sz. ábrán  csak azo­
kat a kapcsolatokat tü n te ttü k  fel, m elyek korrelációs indexe 0.40 és ennél 
magasabb. (2. sz. ábra).

kEr d Ese k p e  a d o t t  válaszo k  inteukoppelXc io ja

(A w O </j  ̂ 4-"

/TL AGOS INTED KÖDDEL a'oÚ 2i 27 19 17 17 25 29 29 34 32 22 23 32 30 26 26 Ä >6 19 21

2. ábra
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Az ábra alján  az egyes kérdések átlagos interkorrelációs indexét is fel­
tün te ttük . (Ez az adott kérdés 19 interkorrelációs indexének szám tani kö­
zepe.) Ez a táb lázat néhány m eglepetéssel szolgált. A legm agasabb átlagos 
interkorrelációs indexe a 9. sz. kérdésnek van  (szívpanaszok). E rre a kér­
désre a m egkérdezettek 18%-a adott ideges választ, teh á t alig ötödrészük. 
Viszont ez az egyik legjobb kérdésünk teszt-statisztikai szempontból, m ert 
a kérdésre neurotikus választ adók túlnyom órészt azok közül kerü ltek  ki, 
akik a kérdések többségére neuro tikus módon válaszoltak, azaz a panaszok 
szám ával m ért neuroticizm us „szem élyiségjegy” k ialakultsága szerint — 
neuro tikusoknak tekintendők.

A 9. kérdés in terkorreláció ja a szom atikus ideges panaszokkal:

Ez a kapcsolat a kérdőív egyik legfontosabb összefüggés sora; ezek a pa­
naszok viszonylag függetlenek a vizsgált tényezőktől, környezettől és isko­
lai végzettségtől. Az eddigi vizsgálatok nem elégségesek ahhoz, hogy a 
constitutio szerepét k izárják  vagy m egerősítsék.

A nyilvánosság  előtti  szereplés  kérdésének (11.) neuro tikus m egvála- 
szolói gyakran  érzik a „gom bócot” to rkukban  (rj 1- 1 4 . =  0,49), viszont ala­
csony korrelációs indexet kap tunk  a többi szom atikus vegetatív  panaszra 
vonatkozóan.

A f ru s tra t io -1 célzó 12. kérdésünk m agasan korrelál a phob iá kra  vo­
natkozó 19. kérdéssel: r i2 -ig. =  0,40. A bals iker  és az izgalom  kerülése 
(r  12—2 0- =  0.30), ennek a kérdésnek ez a legm agasabb in terkorreláció ja az 
érzékenység m ellett 12- 1 8- =  0.41).

A „globus h y s te r icu s” (14.) necsak a m ár em líte tt szom atikus kap­
csolatban szerepel gyakran, hanem  a p h o b iá k  (19.) és a d ru kko lá s  (11.) k é r­
désekkel is szorosan korrelál.

A legalacsonyabb in terkorreláció t a 18. kérdésünkre kap tunk . Az érzé­
keny, sértődékeny fiatalok nehezen alszanak el (rjg-4 . =  0.42); a kudarcokat 
nehezen viselik, könnyen frusztrálódnak  (ri8 - i 2 - =  0,40); a többi in te rkorre- 
láció 0,20 alatti.

A 20. kérdés (Szereti Ön az izgalmas, veszélyes helyzeteket?) neuro ti­
kus megválaszolói a 6. kérdést (V áratlan esem énynél hogyan viselkedik 
Ön?) is neuro tikusán  válaszolták meg (r2o-ö- =  0,38).

A kérdések m egválaszolásában tehát tükröződik bizonyos belső s tru k ­
tú ra. Ennek a s tru k tú rán ak  term észetét még nem ism erjük. Talán egy 
újabb  nagy m in ta hasonló elemzése közelebb visz bennünket az értelm ezés­
hez. Term észetesen ezek a m egállapítások ezekre a kérdésekre és a m eg­
adott a lte rna tívák ra  vonatkoznak, de a sorkötelesek egyenruhában  ism ét a 
katonaorvos elé kerülnek, és a neuro tikus panaszok gyakorisága ta lán  job­
ban  értelm ezhető  a még polgári életben adott önjellem zések tükrében.

közérzés
fejfájás
szédülés

rg—7 . — 0,43 
rg—8 - =  0,46 
rg-io- =  0.46 
rg—13- =  0.50 
rg—H. =  0.47 
rg-iő- =  0,40 
T9-17- — 0,47

gyom orpanaszok 
hy-s gombóc 
látászavar 
fulladás
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4. K lin ik a i v iz sg á la to k

Az összeírás és a sorozás között m egvizsgáltuk azokat a sorköteleseket, 
aki 13 és ennél több neuro tikus panaszt je löltek meg a kérdőívükben. A 
10-es norm askála szerint 13—15 panasz 9-es, 16—20 panasz 10-es é rték ­
nek felel meg. 69 sorkötelest rendeltünk  be szakorvosi vizsgálatra. A vizs­
gáló pszichiáter nem tud ta , hogy az illető hány neurotikus panaszt jelzett 
a teszteléskor, csak arró l volt tudom ása, hogy 13-at, vagy többet húzott 
alá közülük.

A 3. sz. táb lázatban  ennek a 69 sorkötelesnek klin ikai vizsgálat alap­
ján  m egállapíto tt alkalm assági fokát tü n te tjü k  fel, a p o n t-(=  panasz) szá­
m okkal összehasonlítva.

Ideges
panaszok Fő

Minősítés

száma
alkalm as szakszolgálatos békében

X f alkalm atlan

13 30 7 13 10
14 11 4 3 4
15 15 1 5 9
16 7 2 5
17 —
18 4 1 3

19 2 2

20 —

össz. 69 13 23 33

A szűrő tehát kb. 80%-os volt. Teljes akkor lenne a próba, ha rendel­
kezésünkre állna azoknak a száma, akik a teszteltek közül — bevonulás 
u tán  ideggyengeség m ia tt kerü ltek  felülvizsgálatra. A szűrővizsgálatban 
résztvettek  közül 2,6% kerü lt egyéni v izsgálatra; a teszteltek  között 2,1% 
közepes és súlyos fokú ideggyengeségben szenvedő sorkötelest ta lá ltunk  a 
bevonulás előtt.

A kérdőív valid itását vakpróbás m ódszerrel 900 fős B aranya megyei 
bányász-m in tán  is felülvizsgáltuk. A 13-nál több ideges panaszt megjelölő 
96 bányász közül 90% -ban valam ilyen pszichoszom atikus betegséget ta lál­
tunk  az egészségügyi tö rzslap jára bejegyezve. K ontrollként kiem eltük 96 
olyan bányásznak a törzslapját, akik 0—1 panaszt jelöltek meg a tesztben. 
K özülük kereken  10% rendelkezett m ár valam ilyen neurotikus betegség- 
csoportba tartozó kórismével. Az átlagfeletti neurotikus panászt adó bá­
nyászok átlagfeletti gyakorisággal voltak táppénzen, a neurotikus panaszok 
(pontszám) és a táppénzes időszakok száma között 0,70-es interkorrelációt 
ta lá ltunk  (2).



Ö S S Z E F O G L A L Á S :

A 20 kérdést tartalm azó kérdőívvel az 1947-es születésű Baranya m e­
gyei sorványt teszteltük. A neurotikus panaszok számát, az iskolai vég­
zettséggel való összefüggését elemeztük. A kérdésekre adott válaszok kö­
zötti kapcsolatot interkorrelációval bizonyítjuk. A klinikai tapasztalatok 
szerint a kérdőív ideggyenge fiatalok szűrővizsgálatára használható. A sor­
kötelesekkel végzett vizsgálatok eredm ényét a bányászok tesztelésével is 
ellenőriztük.

K öszönetünket fejezzük ki a POTE M arxizm us—Leninizm us Intézetének, a 
B aranya megyei Kiekészítő Parancsnokságnak, a vizsgálat megszervezésében 
és végrehajtásában nyú jto tt tám ogatásukért, Bajusz Balázs közgazdásznak a 
gépi adatfeldolgozás megszervezéséért.
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