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HONVEDORVOS 5

Orvostovabbképzé Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

Oxigenizacidés és hemodinamikai paraméterek
vizsgéalata feln6ttkori respiracios distress szindromaban

Dr. Gondos Tibor

Kulcsszavak: oxigenizacié, hemodinamika, ARDS

ARDS

Ca02
Cc02
Cv02
Cl
Cco

- feln6ttkori respiracios

A szerzd komplex modon elemzi 30 ARDS-ben szenvedd beteg kar-
diorespirécios adatait a tulélé (n=40) és a meghalt betegek (n=126)
kozotti kuldonbségekre koncentralva. Megerdsiti a korabbi megfigye-
léseket, miszerint a meghalt betegeknél elsédlegesen a perctérfogatF
fligg6é paraméterek valtoznak, illetve a kés6i stadiumban befolyasol-
hatatlan pulmonélis és oxigenizacids zavarok alakulnak ki. 2-valtozés
regresszios vizsgalattal a tulél6 betegeknél jobb korrelaciot tudott iga-
zolni a hemodinamikai és a tisztan oxigenizacios paraméterek kozott,
mig a meghaltaknal a hemodinamikai és a ,,kevert jellegl” valtozok
korrelaltak els6dlegesen. Egyedi lebontasban szamos, eltérd jelleg(i
megoszlést lehetett igazolni a tuléld és a meghalt betegek kdzott,
melynek hatterében az ARDS okozta patofiziolégiai eltérések allnak.
A szerz§ felhivja a figyelmet az oxigenizaciés és a hemodinamikai
paraméterek gyakran igen bonyolult 6sszefiiggéseire és hangstlyozza
a komplex kiértékelés fontossagat egy-egy beteg teljes kardiorespira-
cids statusanak megitélésében.

ROVIDITESEK

cvp - centralis vénds nyomas
distress szindréma do2 - oxigén szallitis
- artérids oxigén tartalom DSAP - szisztémaés diasztolés vérnyomas
- pulmonélis kapillaris oxigén tartalom Fi02 - belélegzett leveg6 oxigén aranya
- kevert vénas oxigén tartalom Hgb - hemoglobin
- szivindex HR - szivfrekvencia

- keringési perctérfogat LVSWI - bal kamrai munka index
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MPAP - &tlag pulmonalis artérids nyomas PEEP - pozitiv vég-kilégzési nyomas
MSAP - dtlag szisztémas vérnyomas PVR - pulmonalis érellenallas

oZr - oxigén kivonasi arany Qs/Qt - pulmonalis sont frakcio

Pa02 - artérids oxigén tenzio RVSWI - jobb kamrai munka index
PaC02 - artérias széndioxid tenzid Sa02 - artérids oxigén szaturacié

Pb - barométeres nyomas Sv02 - kevert vénas oxigén szaturacio
Pv02 - kevert vénas oxigén tenzid SSAP - szisztémas szisztolés vérnyomas
PADP - pulmonélis artérids diasztolés nyomds SV - pulzustérfogat

PCWP - pulmonalis kapillaris érnyomas SVR - szisztémas érellenallas

V02 - oxigén fogyasztas

Bevezetés

Antoine L. Lavoisier (1743-1794) volt az els6, aki felismerte, hogy kozvetlen kap-
csolat van az oxigén fogyasztas és aszervezet metabolizmusa kozott. Az azota eltelt 200
év egyeértelmden bizonyitotta, hogy az intenziv orvoslas els6dleges feladata fenntartani
vagy javitani az egyes szervek, illetve az egész szervezet oxigén felhasznalasat.

Altalanos megkdozelitésben nem okoz lényeges gondot az oxigenizacios yiszonyok
jellemzése, hiszen példaul évtizedeken at megelégedtiink az artérias és a kevert vénas
vérgaz paraméterek kovetésével. Ezekrdl azt tartottuk, hogy a legjobb indikatorai a
szisztémas és a szoveti oxigenizacionak (60). Amint azonban komplex moédon prébal-
juk megkdzeliteni a széveti oxigenizacids folyamatokat, a probléma azonnal sokkal
bonyolultabb lesz (19, 34, 36, 61).

Az 1980-as években altalanosan elfogadott nemzetkdzi gyakorlatta valt, hogy a
szOveti oxigenizacio jellemzésére 3 alap paramétert hasznalunk, dgymint D 02t, 0 ER-
tésV 02t (14,34,42,51,52), amelyeket célszer( kiegésziteni a laktat szint mérésével. E
megkdzelités szerint a sz6vetek oxigenizacds folyamata ,,fekete dobozaként viselke-
dik. Ismerjuk a bemend és a kijove értékeket, ezeket prébaljuk killénbdz6 médokon
megvaltoztatni, és elemzéstikbdl probalunk koévetkeztetni a ,,fekete doboziban zajlo
folyamatokra, vagyis a szoveti oxigenizaciora. A szdveteken, illetve a sejteken belil
zajlé oxigenizacios folyamatok bonyolultsdga azonban (19, 61), az ilyen egyszerlinek
tliné megkdzelités mellett is, szamos ellentmondast, nem kelléen tisztazott dsszefug-
gést hozott a felszinre. A patofiziolégiai folyamatok jobb megértése érdekében célsze-
rlinek tartottuk megvizsgalni, hogy ARDS-ben hogyan fliggenek a kiilonbdzé hemodi-
namikai és oxigenizaciés paraméterek egymastol, illetve van-e kiilonbség a kapcsolat-
ban a tuléld és a meghalt betegek kozott.
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Beteganyag és mddszer

1984. IX. ho és 1987. V. ho kozott az Orszagos Koranyi TBC és Pulmonoldgiai Inté-
zet Sebészeti Intenziv Osztélyan kilénb6z6 eredeti ARDS-el kezelt 30 beteget von-
tunk be a tanulmanyba. A betegek kozil 16 n6 és 14 férfi volt, atlag életkoruk 48 év, a
legfiatalabb 14, a legid6sebb 71 éves volt.

Minden beteg megfelelt az ARDS Aaltalunk allitott kritériumainak, Ggymint:
1 akut, progredial6 légzési elégtelenség megel6z6 tiid6 vagy szivbetegség nélkil; 2. a
minimalisan sziikséges Fi02meghaladja a 0,40, hogy a Pa02ne csékkenjen 60 Hgmm
ala 0 vizcm-es PEEP lélegeztetésnél; 3. asziikséges gép lélegeztetés ideje meghaladja a
72 6rét; 4. amellkas RTG-en difflz, bilateralis infiltratumok lathatok, és végil 5. a 1ég-
zési elégtelenség oka nem bal kamrai elégtelenség (a PCWP {15 Hgmm).

Az ARDS-hez kiilonbdz6 tarsbetegségek kapcsolddtak, részben kivalté okként:
szepszis 12 esetben, mellkassebészeti beavatkozas 10 esetben, hasi sebészeti beavatko-
zas 9 esetben, pneumonia 9 esetben, tidé embdlia 4 esetben, politraumatizacio 2 eset-
ben és paraquat intoxikacié 1 esetben fordult elé.

A vizsgélati periodus alatt minden beteg volumen vezérelt respiratorral volt 1éle-
geztetve (Servo Ventilator 900C, Siemens, FRG). Azért, hogy a betegek artérias oxigén
szintje a normal tartomanyban maradjon (Sa02"90%) a betegeknél kilonb6z6 nagy-
sagu Fi02t (0,35-1,0) és PEEP-et (5-20 vizem) alkalmaztunk. Minden beteg azonos
terapias protokollban részesult, beleértve a teljes parenteralis taplalast is.

A betegek csoportositasa

Tulélé betegeknek tekintettiik azokat (A alcsoport - 9 eset), akiknél meg lehetett
sziintetni a gépi lélegeztetést és a betegek meggydgyultak. A meghalt csoportba sorol-
tuk azt a 21 betegek, akik meghaltak a kezelés soran. Ezen belll elkilonitettiink korai
stadium( meghalt csoportot (B alcsoport - 8 eset), ide tartoztak azok a betegek, akiknél
ameérések és a halal beallta kozott minimum 5 nap telt el, valamint késéi stddiuma meg-
halt csoportot (C alcsoport - 19 eset), ahol a mérések a beteg életének utolsé 5 napjan
torténtek.

Hemodinamikai vizsgélatok

A betegeknél a szisztémas vérnyomast Riva-Rocci modszere szerint mértik. A
pulmonalis nyomé&s folyamatos monitorizalasara dramlas iranyitott Swan-Ganz katé-
tert hasznaltunk (Edwards Lab, 7Fr). A vizsgalatba a kilégzési ciklus végén mért értéke-
ket vontuk be. A CVP-t av. cava superiorba vagy ajobb pitvarba vezetett katéterrel mér-
tik. A pulmonalis nyomasokat és a CVP-t ajobb pitvar magassadgaban elhelyezett Stat-
ham P 23 Db tipusi nyomasatalakitéval mértik. A keringési perctérfogatot termodilu-
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cios technikaval allapitottuk meg, 10 ml szobahémeérsékletl vagy 4 0C-os glukdz oldat
befecskendezésével a termisztoros Swan-Ganz katéterbe. Minden mérést minimum
haromszor ismételtik meg, és a kiugré értékek elhagyasaval kiszamolt atlagot tekintet-
tik a keringési perctérfogatnak. A hemodinamikai monitorozast Sirecust 404, Siemens,
FRG &gy melletti monitorral végeztiik. A betegek hemodinamikai statusanak jellemzé-
sére a kdvetkezd paramétereket mértuk, illetve szamoltuk ki:

Mért paraméterek: SSAP, DSAP, HR, MPAP, PADP, CVP, PCWP, CO.

Szamitott paraméterek:

Cl = COltestfelszin

MSAP = /SSAP + 2xDSAP/ : 3

SV = COxIOOO/HR

LVSWI = 0,0136x/MSAP-PCWP/XCI/HR

RVSWI = 0,0136x/MPAP-CVP/xCI/HR

SVR = 80x/M SAP-CVP/ : CO

PVR = 80x/MPAP-PCWP/ : CO

RPP = HRXSSAP

PADP-PCWP

Oxigenizacios vizsgalatok

A betegek oxigenizacios paramétereinek a kdvetésére artérias és kevert vénas vér-
mintat vettiink, amit Radiometer ABL 300, Copenhagen, Denmark vérgaz analizatorral
elemeztiink, mely mérte a pH-t, p02t és apC02t és az aktualis h6mérséklet, valamint a
Hgb bevitele utan szamolta az egyéb vérgaz paramétereket. A betegek oxigenizacios
statusanak jellemzésére a kovetkezd szamitott paramétereket hasznaltuk:

D 02= 10xCOxCaO2tskg

0ZR = /Cal02Cv02 : Cal2

V02= 10xCOx/CaO2CvO2? : tskg

Qs/Qt = /Cc02Cal2 :/Cc02Cv02

ahol: Ca02= Hgbxl,39xSa02+ 0,003I1xPa02

Cv02= Hgbxl,39xSv02+ 0,003 1xPv02
Cc02= Hgbxl,39 + 0,003Ix/ /Pb-47/xFi02PaCO02.
A pulmonalis oxigén transzfer jellemzésére a Pa02F i02hanyadost hasznaltuk.

Statisztikai vizsgalatok

Az eredmények kiértékelésekor egy-~Ry csoport atlag értékeit + standard deviacio-
jat (SD) vettuk. A csoportok kozétti 6sszehasonlitast 2 mintas t probaval végeztik el.
Statisztikailag szignifikdnsnak vettik a kiilonbséget, haap”0,05 volt. A regresszi6 sza-
mitasokat SPSS statisztikai software segitségével végeztuk el.
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Altalanos adatok

HONVEDORVOS

Eredmények

A késébb targyalasra keriil6 eredmények jobb megértése érdekében a betegek
Osszesitett kardiorespiracios adatait alcsoportokra lebontva mutatjuk be (1. tablazat). A

1 tablazat

OSSZESITETT KARDIORESPIRACIOS ADATA A TULELOKNEK (A ALCSOPORT),
A KORAI STADIUMU MEGHALTAKNAK (B ALCSOPORT) ES A KESOI STADIUMU
MEGHALTAKNAK (C ALCSOPORT)

Valtozok

MSAP
MPAP

PCWP

CVP
PADP-PCWP
cl

sV

LVSWI
RVSWI

SVR

PVR

RPP

Fi02
Pa02Fi02
Sv02

QS/QT

do2

o%r

Vo2

Egységek

Hgmm

Hgmm

Hgmm

Hgmm

Hgmm
1/min/m2

ml

gxm/m2
gxm/m2
dynxsec/cm 5
dynxsec/cm 5

Hgmm/min/1000

Hgmm

%

%
ml/min/kg
%

ml/min/kg

A alcsoport
n=40

108+ 15
23+ 8
n+ 5

5+ 2
3+ 4

43+ 12
Bt 2
58+ 15

9+ 3
1146 +358

150 + 102

151+ 35

05+ 01

326+ 92
8L+ 9
18+ 10

172+ 50

205+ 80

33+ 13

B alcsoport
n=37

102+ 16
26+ 7x
2+ 4

+ 3
5+ 3xx

34 = 0.8 xxx
68+ 14X
50+ 20x

9+ 4

1361 £ 305 xx
233 £110 xxx
136+ 35
05+ 0.2
339+ 9

81+ 7
8r ©°

135+ 4.0 xxx
206+ 70
27+ 11x

C alcsoport
n=28

100+ 19x
28+  8xxx
n+ 4
5+ 3
6+ 4$**
35+ 11 xxx
57+ 23
43+ 20 xxx
9+ 4
1395 + 452 xx
272 + 150 £**
134+ 36x
07+ 02
216+ 106”0
76+ 10”0
28+ 15g£>
139+ 4.0 xxx
233+ 90
32+ 12

x A csillagok szignifikans kiilonbséget jeleznek az A és a B, ill. az A és a C csoportok kozott, a
korok a B és a C csoportok kozott (x = p<0,05, xx = p~0,01, xxx = p” 0,001, o = p”0,05, 00 =
= p”0,01, ooo = p<0,001).
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tablazat adataibol kitlinik, hogy a B alcsoport adatai kdztes helyzetet vesznek fel az A és
a C alcsoport adatai kdzott. A B alcsoportban szignifikansan magasabb volt az MPAP,
PADP-PCWP és a PVR, illetve szignifikdnsan alacsonyabb volt a Cl, SV, LVSWI, D02
és aV 02értéke az A alcsoporthoz viszonyitva. A C alcsoport csaknem dsszes adata szig-
nifikansan kildonbozott az A alcsoport adataitol, kivétel csupdn aPCWP, CVP, RVSWI
és 0 ZER. Magasan szignifikans eltérést lehetett kimutatni az MPAP, PADP-PCWP, Cl,
SV, LVSWI, PVR, Fi02 Pa02Fi02 Sv02 Qs/Qt és a D 02kozott. A B alcsoport kdztes
helyzetét jelzi az is, hogy akiilonb6z6 atlagértékek Iényegében minden esetben az A és
a C alcsoport értékei kozott helyezkedtek el, és szamos szignifikans eltérést lehetett
talalni a B és a C alcsoport kozott is (PADP-PCWP, SV, PVR, Fi02 Pa02Fi02 Sv02és
Qs/Qt).

Az 1. tablazatban szereplé 0sszes paraméter bevonésaval regresszios vizsgalatot
végeztink akilonb6z6 hemodinamikai és oxigenizacios paraméterek kdzotti kapcsola-
tok elemzésére. A 2. tablazatban mar csupan azok a paraméterek szerepelnek, amelyek
valamelyik masik paraméterrel szignifikans kapcsolatot mutattak. A tablazat 6sszealli-
tasandl az volt az elsédleges cél, hogy 6sszehasonlitsuk van-e kiilonbség a tuléld és a
meghalt betegek kdzott egy-egy paraméter megoszlasaban. Ezért akorrelaciés matrixot
két részre osztottuk. A ferde, feketére szinezett terllet feletti részén szerepelnek a
tulélé betegek korrelacios egyutthatoi (A alcsoport), mig az alatti részen a kés6i sta-
diumd meghaltak (C alcsoport) korrelacids egyutthatéi lathatok.

Tulélé betegeknél Iényegesen jobbnak tlnt a korrelacios egyutthato a kévetkez6
paraméterek kozétt: CI-SVR, C1-Sv02 MPAP-Pa02Fi02 PVR-Qs/QQt, PVR-Pa02
Fi02 0 ER-Qs/Qt és V02Qs/Qt.

A C alcsoport adatai ezzel szemben a kdvetkezd kapcsolatokban mutattak jobb
osszefiiggést: CI-MPAP, CI1-Qs/Qt, CI1-D02 C1-V02 SVR-Qs/Qt és V02D 02

AbszolUt értékben hasonl6, de mas el6jell korrelaciés egyltthatét kaptunk az
SVR-Pa02Fi02kozott, mig a tobbi 6sszefiiggésben az rértékek Iényegében megegyez-
tek.

Ezen kulonbdz6nek tlind megoszlasok tisztdzasara 2-valtozos regresszids vizsgala-
tokat végeztiink, hogy egyértelmlbbé véaljanak a paraméterek dsszefliggései.

2-valtozOs regresszids vizsgalatok

CI-MPAP: bar a korrelacids egyltthatok Iényegesen kilonbodznek (2. tablazat),
azonban a nagy szoras miatt jelent6s Osszefliggést nem lehetett igazolni a meghalt
betegcsoportban sem.

CI-PVR: a meghalt betegek linearis kapcsolatot mutatnak (1/B abra), talél6 bete-
geknél viszont (1/A abra) az 1/x-es 4talakitas tovabb javitotta az r értékét (-0,6864-r6l
-0,7965-re).

CI-SVR: a 2/A &bran szerepl6 tulélé betegek értékei szoros, linearis kapcsolatot
mutatnak, mig a meghalt betegeknél (2/B abra) ez az 6sszefliggés inkabb 1/x jellegi



2 tablazat

KORRELACIOS MATRIX A KARDIORESPIRACIOS PARAMETEREK KOZOTT,
ELKULONITVE'A TULELOKET ES A MEGHALTAKAT

MPAP PADP-PCWP Cl SVR PVR  Pa02Fi02 Sv02 Qs/Qt do?2 oZkr V02

MPAP 6204xx  -.0975 0131 6428 xx  -.4409x  -.2975 .1458 -4047 x .2383 -.0307
PADP-PCWP 5492 xx -3671x .2586 06848 xx -4709x  -.3752x 1664 -.3922 x 3581 .0633

Cl -3459xx  -.1679xx -.8955xx  -.6864xx 2311 .3430 -.0881 6523 xx  -.4020 x .0555
SVR 1171 1032 -.7006 xx B445 xx  -.2270 -.2292 .0982 -5054xx 2709 -.0388
PVR 6870 xx 5323xx  -.7358xx  .6044 xx -.5763 xx -.3058 3317 -5166xx  .2837 -.0667 *
Pa02Fi02  -.1693 -,3162x -.2123 2526 X .0062 2979 -6967xx  .2866 -1787 -.0088
Sv02 -3574xx  -.3555 xx 0774 .0081 -3257xx 3989 xx .2861 .3388 -9807xx -, 7117xx
Qs/Qt 1297 -.1953 3427 xx  -.3540xx -.1789 -8032xx -.1624 -.1385 -.3454 -.4304 x
Q0 -.3074 x -.1869 7628xx  -,3163x  -5032xx -.0588 1997 .0813 -3793 x 3392
oZkr .2582x .2991x -.2069 1325 3857 xx  -.1307 -8773xx -.1574 -.2487 x , 6897 xx
Vo2 -.0382 .1388 4505xx  -.1712 -.1165 -.1914 -5973xx -.0739 5399xx 6138 xx

X = p0,05, xx = p”0,01. Tovabbi magyarazatot lasd a szdvegben.

'ZS "T/T66T

SOAHOdINANCH
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VA 1/B

Cl Cl
1/min/m2 1/min/m2

/. &bra Osszefiiggés a Cl és a PVR kozott
1/A dbra - tGlél6 betegek, 1/B &bra - meghaltak

A 2/B

Cl Cl
1/min/m2 1/min/m2

2. dbra Osszefiiggés a Cl és az SVR kozott
2/A abra - talél6 betegek, 2/B abra - meghaltak

1991/1. sz.
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(1/x-es transzformacié utan a korrelacios egyltthato értéke -0,7006-r6l -0,7099-re
nétt).

MPAP-PADP-PCWP: mind a talélé, mind a meghalt betegeknél hasonlodjellegd,
pozitiv korrelaciot lehetett kimutatni.

PVR-MPAP: hasonl6 elosztast mutatnak a tulélé és a meghalt betegek, azzal a
kilénbséggel, hogy a tulélé betegek értékei az alacsonyabb tartomanyokban helyez-
kednek el.

PVR-PADP-PCWP: mindkét csoportban hasonld, linearis megoszlas mutathaté
ki. A taléld betegekértékei itt is az alacsonyabb tartomanyban talalhatok.

PVR-SVR: mindkét csoportban hasonlé a megoszlas (3/A és 3/B abra), bar atuléls
betegek Iényegesen alacsonyabb rezisztencia értékekkel rendelkeznek.

Pa02Fi02MPAP: atilélé betegeknél enyhén szignifikans, negativ korrelacié van
nagy szérassal, mig a meghalt betegeknél nem mutathat6 ki dsszefliggés.

Pa02Fi02PADP-PCWP: bar a korrelacios egyutthatok mérsékelten kilonbéz-
nek (2. tblazat), a nagy szoras miatt a két csoport kdzott érdembeni kiilénbség nincs.

Pa02Fi02PVR: atuléld betegeknél itt is szignifikans, negativ korrelacié van (4/A
abra) és a meghalt betegeknél nincs érdemi dsszefliggés (4/B abra), hasonléan aPa02
Fi02MPAP kapcsolathoz.

Pa02Fi02SVR: a korrelaciés egyutthatéok kulénbdznek (2. tablazat), azonban
mindkét csoportban az adatok nagymértékben szérédnak, jelentds dsszefliggés nélkil.

Qs/Qt-ClI: tulélé betegeknél nem lehet kimutatni &sszefliggést, a meghaltaknal,
nagy szoras mellett, pozitiv korrelacié igazolhat6.

Qs/Qt-PVR és Qs/Qt-SVR: a korrelaciés egyltthatdok lényegesen kiilonbdzének
tlinnek a meghaltak és a tulélék kozott (2. tablazat), azonban mindegyik esetben csupan
nagymérték(i szorodast lehet kimutatni.

Qs/Qt-Pa02F i02 mindkét csoportban hasonld, negativ jellegl a korrelacié (5/A
és 5/B abra). A hasonl6 eloszlast az is bizonyitja, hogyha 6sszevonjuk a talélé és a meg-
halt betegek adatait (6. abra), akkor a korrelaciés egyitthaté javul (r=0,8034).

Qs/Qt-Sv02 a kilénbdzének tlind korrelaciés egyltthatok ellenére (2. tablazat)
mindkét csoportban csupan nagymértékl szérodas mutathato ki.

D02Cl: a tulélé és a meghalt betegeknél lényegében azonos megoszlas lathatéd
(7/A és 7/B abra), szignifikans, pozitiv korrelacioval.

D 02PADP-PCWP: meghalt betegeknél nem mutathaté ki kapcsolat, mig a tulé-
I6knél enyhén szignifikans, negativ jellegl korrelaci6 talalhaté nagy szérassal.

D 02PVR: mindkét csoportban hasonlé jellegii eloszlas lathato. Osszevonva a
talélék és a meghaltak adatait (8. dbra) a korrelacids egyltthat6 javult (r=0,5543).

D 02SVR: talélé betegnél negativ, linearis korrelacié mutathaté ki (9/A abra),
mely a meghalt betegek esetén Iényegesen rosszabb (9/B abra). Osszevonva a két cso-
port adatait (10. abra) az dsszefliggés inkabb 1/x tipusu, és az r értéke a kiilon vizsgalt
csoportok korrelacios egyitthatéi kozott helyezkedik el (r=0,4333, linearis regressziés
vizsgalattal r=0,4211).



14 HONVEDORVOS 1991/1. sz.

3/A 3/B
PVR PVR
dynxsec/cm5 dynxsec/cm5
PVR = 0,1848xSVR-61,9 dynxsec/cm5 PVR = 0,2xSVR-7,5 dynxsec/cmb

3. 4bra Osszefiiggés a PVR és az SVR kozott
3/A ébra - talél6 betegek, 3/B abra - meghaltak

4/1A 4/B
Pa02Fi02 Pa02Fi02
Hgmm Hgmm
AA A ~
A A
TI R T T N *
x| e
* *V A** z
A * k%% A \
*®* & * A A
q 1 1 i
o) 20 a0 e a0
PVR
dynxsec/cm5 dynxsec/cmb

Pa02Fi02= 0,52xPVR + 403

4. dbra Osszefiiggés a Pa02Fi02és a PVR kozott
4/A &bra - tUlél6 betegek, 4/B &bra - meghaltak
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5/A 5/A
Qs/Qt Qs/Qt
Qs/Qt = 0,lI*PaO2Fi62+ 53 Hgmm Qs/Qt = -0,07xPa02Fi02+ 42 Hgmm
Qs/Qt J. dbra Osszefiiggés a Qs/Qt és a Pa02Fi02kozott
% 5/A dabra - taléld betegek, 5/B abra - meghaltak
0 100 200 300 400 _50Q
Pa02Fi02
Qs/Qt = -0,102xPaO2EiO2+ 50,6 Hgmm

6. dbra Osszefiiggés a Qs/Qt és a Pa02Fi02kdzott dsszevonva a talélok
és a meghaltak adatait
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1A 7/B
D02 D02
ml/min/kg ml/min/kg
i 1 1
0 2 4 6 8 0 2 4 6 8
Cl cl
D02 2,6xCl + 596 1/min/m2 D02= 2,87*Cl + 3,99 1/min/cm2
200 400 600 800
D02= -0,017*PVR + 189 PVR
dynxsec/cmb

8. 4bra Osszefilggés a D02és a PVR kozétt dsszevonva a talélék
és a meghaltak adatait
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9/A 9/B

n$02 i
mi/mifl/Ifg yhen/ icfl

D02=-0,007*SVR+25p2 DC™--0,003*SVR+17,8

9. &/>r0 Osszefiiggés a D02és a Cl kozott

0 500 1000 '500 2000 ™y 3000

SVR
dynaEsec/cm
DO2 = 5756/SVH + 10

/0. (if>rii Osszefiiggés a D02és az SVR kozott dsszevonva a tulélok
és meghaltak adatait
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o9%er

hLi.

0 2 4 6 8
cClL 0
0MNR - 32,2/C1 + 12,9 1/min/m

11.  &bra Osszefiiggés az 0 ER és a Cl kozott dsszevonva a tilélGk
és a meghaltak adatait

12. &bra Osszefiiggés az 0 ER és az Sv02 kdzott
12/A é&bra - tuléld betegek, 12/B 4bra - meghaltak
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0 0ER
2% - ~
13. &bra Osszefliggés az 0 ER és a D02kdzott dsszevonva a talélok
és a meghaltak adatait
14/A 14/B
ml/minikg m1/m£n/kg

6 ci0o ° cl ,
1/mIn/m~» 1/min/m*
Vy=0,52*Cl+1,38

14. &bra Osszefliggés a V02¢és a Cl kozott
14/A dbra - tGlél6 betegek, 14/B abra - meghaltak
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15/A 15/B

Sv02 Sv02

V02= -0,117x5v02+ 128 % V02= 0113x5v02+ 12 %

15. &bra Osszefiiggés a V02és az Sv02 kozott
15/A ébra - tUlél6 betegek, 15/B dbra - meghaltak

16/A
V02 Vo02..
ml/min/kg
0 S n 5 » 5 D 3
do?2 do?2
ml/min/kg ml/min/kg
V02= 0,008xDO2+ 1,83 V02= 0,166xDO2+ 0,88

16. &bra Osszefiiggés a V02és a D 02 kozott
16/A ébra - taléld betegek, 16/B abra - meghaltak
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00ER

V00=0,11*00ER+1.1 Ve =0,088"C>2 ER+L . 1

17. &bra Osszefiiggés a V02és az 0 ER kozott
17/A dbra - talél6 betegek, 17/B abra - meghaltak

0 ZER-CI: hasonléjellegl eloszlas van mindkét csoportban, annak ellenére, hogy a
tulélé betegeknél linearis jellegl, mig a meghaltaknal 1/x tipust a kapcsolat (1/x-es
transzformacié az r=0,2069 értéket -0,3513-ra javitotta). Osszevonva a betegek adatait
(11. abra) az rértéke lényegesen nem valtozott, és 1/x eloszlasban mutatottjobb értéket
(r=0,3669, linearis regresszional -0,3017).

0 2ER-Sv0 2 mindkét betegcsoportban hasonld megoszlasu, tisztan linearis kap-
csolat mutathaté ki, a meghalt betegeknél nagyobb szorassal (12/A és 12/B abra).

0 ZER-Qs/Qt: tulélé betegeknek jobb a korrelacids egyltthatdjuk (2. tablazat),
azonban a relative nagy sz6ras miatt egyik csoportban sem mutathatd ki Iényeges kap-
csolat.

0 2ZER-DO02 tulélé betegeknél linearis, a meghaltaknal 1/x tipust 0sszefliggés
mutathat6 ki (az r-0,2487-r6l 1/x-es transzformacié utan -0,3193-ra nétt). Osszesitve a
talélék és a meghaltak adatait (13. abra), megerdsodott az 1/x tipusu 0sszefliggés, csak-
nem azonos korrelaciés egyitthatoval, mely aldtamasztja a tulélék és a meghaltak
kdzotti hasonld jellegli megoszlast.

VO02Cl. tulélé betegeknél nem lehet kimutatni érdembeni kapcsolatot (14/A
abra), a meghaltaknal bar szignifikans korrelacié van (14/B abra), azonban nagy a sz6-
ras.

V02Sv02 mind a taléléknél, mind a meghaltaknal szoros, linearis 0sszefliggést
lehet kimutatni (15/A és 15/B abra). Javul a korrelécios egyiitthaté értéke mindkét cso-
portban, ha csak a 60% feletti Sv02tartomanyt vesszik figyelembe (tulélé betegeknél
-0,7117-r6l -0,7172-re, meghaltaknal -0,5973-r6l -0,6325-re emelkedett az r nagysaga).
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V 02Qs/Qt: bar a korrelaciés egyutthatok kiillonbdznek (2. tablazat), a nagy széras
miatt lényegi kapcsolat a tdlél6 betegeknél sem mutathaté ki.

V02D 02 talélé betegeknél nincs szoros korrelacié (16/A abra), a meghaltaknal
linearis, szignifikans kapcsolat van (16/B abra).

V020 2R: mindkét csoportban hasonlé megoszlas mutathaté ki (17/A és 17/B
abra), csaknem azonos r értékekkel.

Diszkusszi

Szamos szignifikans kilonbséget lehetett kKimutatni atalélé és a meghalt ARDS;es
betegek kozoétt. Harom csoportba osztva a betegeket (tllél6k, korai és kés6i stadiumu
meghaltak) jol elkiiloniltek az adatok a kiilénbdz6 csoportok kozott. A meghalt bete-
gek mindkét csoportjaban elsédlegesen a perctérfogat fiiggé paraméterek valtoztak a
tulélékhoz viszonyitva (csokkent a Cl, SV, LVSWI, D 02és n6tt a PVR, SVR). Mindez
tipikus jellemz6je a nem tulélé betegeknek ARDS-ben és egyéb betegségekben egya-
rant (2, 8, 22, 49, 52, 60, 63). A kés6i stadiumu meghalt betegeknél szignifikans pulmo-
nalis hipertenzié fejl6dott ki, tarsulva stlyosan karosodott oxigenizacidval, amit a
Pa02Fi02 Sv02cstkkenése és aFi02 Qs/Qt ndvekedése jellemzett. Ezek avaltozasok
szinte torvényszer( tiinetei a kés6i stadiuma ARDS-nek (4,12,28,39,49,65,68), ésjel-
lemzik a meghalt betegeket.

A kapott eredmények alapjan egyet lehet érteni Harvey és Enson (23), illetve Sib-
bald és mtsai (55) javaslataval, akik a pulmonalis hipertenzié kovetésére jobb indexnek
tartjak a PADP-PCWP-t, mint a MPAP-t. A vizsgalt betegcsoportokban ugyanis jobb
elkdldniulést eredményezett a PADP-PCWP, illetve a PVR, mint a MPAP dnmagéban.

Fel szeretnénk hivni afigyelmet a klinikumban rutinszerlen hasznalt paraméterek
(MSAP, PCWP, CVP, RPP) csaknem azonos értékeire talél6k és meghaltak esetén. Ez a
vizsgélat is megerdsiti, hasonléan masok megfigyeléseihez (25, 26, 50, 52), hogy ezen
paraméterek értékeibdl nem szabad kdvetkeztetést levonni egy betegség - jelen eset-
ben ARDS - stadiumat, illetve kimenetelét illetéen.

Az el6zetes varakozastol eltéréen (7, 8, 14, 53, 58, 63, 66) nem lehetett kimutatni
lényegesen szignifikans kulonbségeket aVV 02 illetve az 0 ZER vonatkozasaban a tulélé
és a meghalt betegek kozdétt. Mindez inkabb az utobbi évek megfigyelését erdsiti meg
(27,33), miszerint dnmagaban a 'V 02alapjan nem lehet j6l elkiiloniteni a talél6ket és a
meghaltakat.

Hemodinamikai és oxigenizacios paraméterek kapcsolata

A sziv és atidé funkcionalis alapelemét alkotja a szervezet gaz transzport rendsze-
rének, megteremtve a kapcsolatot a metabolizalé szdvetek és az atmoszféra kozott. E
funkcionalis integraci6 megvalésul az anatémiai elrendezédésikben és mechanikai
kapcsolddasukban, illetve egy komplex neurohormonalis szabalyozé rendszerben. Sza-
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mos tanulmany foglalkozott ennek az igen bonyolult rendszernek atdorvényszerdségei-
vel kulonbdz6 betegségekben (20, 25, 35, 38, 45, 54, 57). Nem talaltunk olyan munkat
azonban, amely komplex médon elemezte volna a kardiopulmonalis rendszer 6ssze-
flggéseit ARDS-ben. A problémakdr jobb megkdzelitésére a betegek adatait két cso-
portba osztva vizsgaltuk. Figyelembe vettik atilélék és akésdi stddiuma meghalt bete-
gek adatait. Kihagytuk az elemzésb6l a koztes helyet elfoglalé korai stadiuma meghalt
betegek adatait, lehetévé téve ily modon, hogy jobban elkiloniljenek a tulélék és a
meghaltak kozott esetleg meglevd megoszlasi kilénbségek.

2-valtozos osszefliggések

A CI kapcsolatai

A Cl igenjo6 kapcsolatot mutatott mind a PVR-el, mind az SVR-el, ami 6nmagéban
jol ismert élettani jelenség. A meghalt betegeknél azonban a vart 1/x tipusu kapcsolat
helyett (16,28,56,69) linearis jelleg(i dsszefliggést lehetett kimutatni. Ennek magyara-
zata a pulmonalis keringés sajatossagaban rejlik (16, 64), mely bizonyos koérilmények
kozott Ohm torvényének megfeleléen viselkedik - linearis dsszefliggés -, gyakrabban
azonban Starling rezisztorként - 1/x tipusu 0sszefliggés. Az Ohm térvény feltételezi a
vagy konstans vagy laminéris aramlast, az érfal rigiditasat, illetve az &ramlé folyadék
homogenitéasat, Newtoni jellegét. A bioldgiai rendszernek, igy a pulmonélis keringés is,
azonban &ltaldban masként viselkednek: a pulmonalis érrendszer tagulékony, a vérke-
ringés pulzalo jellegl, aviszkozitas nem azonos, visszavert hullamok vannak stb. Figye-
lembe véve atulélék és ameghaltak kozotti killdnbségeket, ajelenség hatterében a pul-
monédlis érrendszer rigiddé valasa allhat, mely a pulmonélis érellenallast a meghalt
betegek esetén inkabb Ohm-jelleg(ivé teszi.

Az el6z6ekben leirt torvényszer(iségek vonatkoznak az SVR-re is. Megfelel az iro-
dalmi adatoknak (25), hogy a tulélé betegek inkdbb a nagy aramlés - alacony reziszten-
cia csoportba, mig a meghaltak az alacsony aramlas - magas rezisztencia csoportba tar-
toztak. Nem talaltunk Fiziolégiai magyarazatot viszont arra, hogy a tulél§ betegek miért
mutattak linearis jelleg 0sszefliggést a varhat6 1/x tipust kapcsolat helyett (57).

A PVR kapcsolatai

A PVR és a kulonb6z6 pulmondlis nyomasok kozotti kapcsolat vart élettani jelen-
ség. A korrelacios egyltthatéban jelentkezd kiilénbség azzal fiigg 6ssze, hogy a tulélg
betegek értékei az alacsonyabb tartoméanyban taldlhaték, mig a meghaltak adatai széle-
sebb tartomanyt fognak at, illetve, hogy a szérasok kiilénb6zé mértékiek.

Szignifikans 6sszefliggést lehetett kimutatni a PVR és az SVR kozdtt, ugyanakkor a
szisztémas és a pulmonalis nyomasok kozott semmilyen kapcsolatot nem lehetett iga-
zolni. Mindez arra utal, hogy a PVR és az SVR kozotti 6sszefliggés kdzos tényezdje, a
CO allhat a hasonl6 jelleg(i valtozasok hatterében.
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A Pa02Fi02 kapcsolatai

Szamos paraméterrel mutatott szignifikans kapcsolatot a pulmonalis oxigén
transzfer kifejezésére hasznalt Pa02F i02hanyados. Kiilon kiemelendd, hogy mind az
MPAP-val, mind a PVR-el szignifikans, negativ kapcsolatot lehetett igazolni tuléld
betegeknél, mig a meghaltaknal semmilyen ésszefiiggés nem volt. Hasonl6 megfigye-
Iésre nem taldltunk irodalmi utaldst. A jelenség hatterében az allhat, hogy atulélé bete-
geknél a pulmonélis hipertenzié és a pulmonalis vazokonstrikci6 oka a hipoxia, mig a
meghaltaknal egyéb tényez6k, pl. pulmonalis vaszkularis obstrukci6, intersticialis fib-
rozis, kulénb6z6 vazoaktiv anyagok, kdzponti idegrendszeri hatasok (25, 28,38,55, 59,
69) jatszanak f6 szerepet.

A Qs/Qt kapcsolatai

Ellentmondott az irodalmi adatoknak az altalunk észlelt Qs/Qt-CIl &sszefuiggés.
Szeptikus (57) és ARDS-es (69) betegeken egyarant pozitiv korrelaciot lehetett iga-
zolni, ajelen vizsgalatban azonban csupan a meghalt betegek mutattak enyhén szignifi-
kans kapcsolatot. A Cl-ndvekedés okozta Qs/Qt ndvekedés magyarazataként afokozott
ventillacio - perfazio6 inekvalitas szerepel (57), mely igy a vizsgalat eredménye szerint
nem volt jelentds a tulélé betegeknél, és Iényeges volt a meghaltaknal.

Ellentmondast taldltunk a Qs/Qt-Pa02F i02terén is. Siegel és munkacsoportja (32,
57) két tanulmanyban is kilonbséget tudott kimutatni talélék és meghaltak kozott
hasonl6 indexet hasznalva, ezzel szemben ajelen tanulmany soran teljesen azonos volt
a tulélék és a meghaltak megoszlasa. Az ellentmondas feloldasara nem tudunk egyér-
telm{ magyarazatot adni, talan a két respiracios index kdzott meglevé kiilonbség jatsz-
hat benne szerepet.

A D02 kapcsolatai

A D 02ClI vonatkozdsaban szoros, pozitiv korrelaciét lehetett kimutatni, mely a
Cl, mint kdzds paraméter miatt magatol értetédik. A Cl szerepe tukrozédik vissza a
D02PVR és a D02SVR kapcsolatban is. Ennek igazolasara korabbi munkank soran
(17) parcidlis korrelacios vizsgalatot végeztiink hasonlé beteganyagon. Az akkori ada-
tok alapjan aD 02SVR-CI kozétt a korrelacios egyiitthaté -0,6285 volt, aVV 02SVR-CI
kozott pedig -0,5616. Eliminalval a Cl hatasat a korrelacids egyitthatd szignifikénsan
romlott (r=0,0718, illetve r=0,0605). Ez alatamasztotta, hogy az igazi kapcsolat a
DO02CI, illetve a V02CIl kozott volt, és ennek hatasa tukrozédott a D 02SVR és
VO02SVR elemzésekor.

A jelen vizsgélatban a CI-PVR és a CI-SVR kozdtt azonban jobban kifejezésre
jutott az érrendszer tagulékonysaga, mig hasonl6 hatast csupan a D 02SVR kapcsolat-
ban lehetett igazolni akkor, amikor az dsszevont paramétereket vizsgaltuk. A tobbi
esetben negativ, linearis kapcsolat volt, ami a Ca02eredményezte szérasnak tudhato
be.
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Az 0ZER kapcsolatai

Hasonlé megoszlast lehetett igazolni az 0 ER-CI és az 0 ER-D02kozott. Az
utébbit, az el6z6 pontban targyalt magyarazat szerint, elsédlegesen a Cl okozta. A
kimutathaté 1/xjelleg(i 6sszefliggés tipikusnak mondhaté nemcsak ARDS-ben, hanem
egyéb allapotokban is (47), mely azt jelzi, hogy a CO csdkkenésével aranyosan né az
0 ER, és igy idealis esetben valtozalan maYad a V02 A betegeinknél megfigyelhet6
nagy szoras és nem tdl jo korrelacids egyltthatok mar utalnak ra, hogy ez a kapcsolat
nem tekinthet6 idedlisnak, és hogy a CO valtozasaval nem fog aranyosan valtozni a
Vo2

Az 0 ER:Sv0 2 kozott kimutathatd igen szoros, linearis kapcsolat megerdsiti az
Sv02kovetésének ajelentéségét az intenziv betegellatasban (3, 21, 24, 46, 62), mivel
dnmagaban is nagy pontossaggal jelzi az 0 2ER nagysagat. A megfigyelhetd kivalé kor-
relaciés egyltthatok azért alakultak ki, mert az Sv02névekedés ardnyosan néveli az
Sa02t is (10,11). Az 0 ER-Sv0 2kapcsolatban el6fordul6 széras igy els6dlegesen mas
tényez6knek (pl. Qs/Qt, ventillacio - perfuzioé zavar) tudhatok be.

A V02 kapcsolatai

AV 02ClI viszonylatban nem lehetett kimutatni 6sszefliggést a tulélé betegeknél,
mig ameghaltaknal pozitiv korrelaciét talaltunk. Ez ellentmond Wolfés mtsai (67) meg-
figyeléseinek, akik szeptikus, 1égzési elégtelenségben szenvedd betegeiknél igen erés,
pozitiv korrelaciét tudtak kimutatni, és a nem szeptikus betegeknél nem talaltak éssze-
fliggést. Ebb6l 6k arra kovetkeztettek, hogy a szepszishez tarsulé periférias oxigén
hidnyt a normalisnal nagyobb Cl-vel és D 0 2vel lehet korrigalni. Ajelen vizsgalat ered-
ményei ezt nem erdsitik meg egyértelmden. Tulél6 betegeknél ugyanis aV 02nem fig-
gott a Cl-t6l, és ameghaltaknal szamos esetben lehetett a,,normalisnal”joval magasabb
Cl és V 02értéket kimutatni, mely ellenére a betegek mégis néhany napon beltl meg-
haltak.

Hasonl6 maédon viselkedett a V02D 02dsszefliggés is, melyet az utdbbi években
szamos esetben vizsgaltak és vitattak. A jelen vizsgalat soran egyértelmden nem lehe-
tett Kimutatni an. ,kritikus” D 0 2értéket. A D 02széles tartomanyaban a 'V 02linearisan
valtozott a D 02vel, elég nagymeértékd szoras mellett. Tobb szerz6 kulénbdz6 betegsé-
gekben hasonléan nem tudott kimutatni Gn. ,kritikus” D 0 2értéket (1, 5,13,15,29-31,
41, 43, 44, 67), hanem tobbé-kevésbé linearis dsszefliggést talaltak, a kiilénbdz6 D 02
tartomanyo ellenére.

Erdemes attekinteni azt a harom kézleményt, ahol megallapitottak ,,kritikus” D 02
értéket. Shibutani és mtsai (48) altatott, sternotémia utan és kardiopulmonalis bypass
elétt levd szivsebészeti betegeken allapitottak meg 8,2 ml/min/kg-os (330 ml/min/m2
Kritikus” D 0 2értéket, mely felett a nagyobb D 02ellenére aV 02nem valtozott. E kije-
161és eléggé onkényesnek tlinik, ugyanis az altaluk bemutatott abran 7 mI/min/kg (280
ml/min/m2 D 02értéknél van a hatar, amely alatt a V 0 2csokkenni kezd. Ha figyelembe
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vesszilk az Sv02 D 02d&sszefuiggésiket, akkor még jobban kétségessé valik a ,kritikus”
érték, ugyanis a kulonbség mérsékelt szorasnak felel meg.

Tuchschmidt és mtsai (63) szeptikus shockos betegeken néni linedris regresszios
technikaval 15 ml/min/kg-os D 02értéknél megtdrést tudtak kimutatni aVV 02 D 0 2kap-
csolatban. Nagyon kevés adatuk esik viszont e tartomany félé. Raadasul, ha linearis reg-
ressziot alkalmaztak volna, akkor a 145 mérésb6l minddssze 5 kerult volna kiviil alinea-
ris tartomanyon. Tovabbi kétségeket ébreszt az is, hogy a D 02 0 2ER dsszefliggésben
nincs lényeges megtoretés.

Mohsenifar és mtsai (37) ARDS-es betegeken 21 ml/min/kg D 02 értékig (n=83)
linedris dsszefliggést talaltak, és afelette levd tartomanyban nem tudtak kimutatni kap-
csolatot aVV 02D 02kdzott. Ez sem tekinthetd azonban igazi ,,kritikus” D 02értéknek,
mivel a 21 ml/min/kg-os D 02 érték feletti tartomanyban a V 02nem platét alkotott,
hanem igen nagy mértékben szérodott (0,75-7,5 ml/min/kg kdzott).

Osszességében , kritikus” D 0 2értéknek egyediil Shibutani és mtsai (48) altal kozolt
8,2 (7,0?!) ml/min/kg-os értéket lehet tekinteni, mely korreldl az allatkisérletes adatok-
kal is (6). A jelen betegeknél azonban ilyen alacsony D 02értékek nem fordultak el6, a
folotte levd tartomanyban viszont platd helyett linearis regressziot lehetett kimutatni.

Negativ, lineéris regresszidt lehetett igazolni a VvV 02Sv02koz6tti kapcsolat elem-
zésekor, melynek érdekessége volt, hogy amikor csak a 60% feletti tartomanyt vettik
figyelembe, akkor a korrelaciés egyutthatd értéke javult. Tekintettel arra, hogy a 60%
alatti tartomanyba kevés adat esik, ebb6l barmilyen kovetkeztetést levonni - tovabbi
vizsgalatok nélkil - nem szabad.

Ugyancsak linearis kapcsolat volt a V020 ZER kozott is, ami szinte azonos volt a
taléld és a meghalt betegek esetén. Ez az dsszefliggés azt erdsiti meg, hogy az ARDS-es
szdveti oxigén kivonasi zavar (18,47) nem kiilonbézik l1ényegesen a tulélé és a meghalt
betegeknél.

Osszességében megallapithatjuk, hogy az oxigenizacids és a hemodinamikai para-
méterek kiilénb6zé médon és kulonbdzé mértékben fliggnek dssze egymassal. Tébb
valtozo esetén lehetett eltérd jellegl megoszlast kimutatni a tuléld és a meghalt bete-
gek kdzott, melynek hatterében az ARDS-es patofiziol6gias folyamatok sajatossagai,
gyakran irreverzibilissé valasa all. Ezen vizsgalatok is megerdsitik, hogy egy-egy kriti-
kusan sulyos beteg kardiorespiracios statusanak pontos megitéléséhez elengedhetetlen
minél tobb paraméter komplex Kkiértékelése, mely kozelebb visz benninket a ponto-
sabb stadium, valamint a prognozis megallapitasahoz is.

Kdszdnetnyilvanitas

Ezaton is szeretnék kdszénetét mondani az MNKKK Egési Osztaly dolgozoinak,
és kulonodsen Dr. Szab6 Kornél f6orvos urnak, akik el6segitették a kandidatusi disszer-
taciom megirasat, melynek egyik Iényeges fejezete az itt publikalt kdzlemény.
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A Szerkeszt6bizottsdg megjegyzése

A Szerkeszt6bizottsag értékelve mind a kdzlemény érdemi részét, mind a lektorok véle-
ményét, nem akarta a dolgozat egységét megbontani, ezért valtoztalan formaban kozli.
Szlikségesnek tartja azonban egy altalanos érvény( kritikai megjegyzéssel kiegésziteni:

Ami matematikai szempontb6l marjelentds kulonbségnek, karakterisztikus eltérés-
nek latszik, még nem biztos, hogy biolégiai szempontb6l abszolutjellegzetes. Lehet, hogy
csak egy - majd kés6bb igazolhatd - tendencia eldjele.

ez a megjegyzés mindenkori tanulsagul a kdzlemények szerzGinek.
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RELATION BETWEEN PARAMETERS OF OXYGENIZATION
AND HEMODYNAMICS IN ARDS

The author analyses cardiorespiratory parameters in 30 patients with ARDS. The paper is
focussed on differences between survivors (n = 40) and non-survivors (n = 126). The results
obtained confirm earlier observations suggesting that the most marjced changes in non-survivors
are seen in cardiac-output-dependent parameters. In terminal stage irreversible pulmonary and
oxygenization disorders occurs. Using 2-variable regression analyses, a better correlation between
hemodynamic and pure oxygenization parameters could be revealed in survivors. In non-
survivors, correlation was found first of all between hemodynamic and ,,mixed” variables. On an
individual basis, several other differences between survivors and non-survivors was revealed,
presumably because of the different pathopysiological changes due to ARDS. The author calls
attention to the delicate relationships between hemodynamic and oxygenization parameters and
emphasizes the necessity of complex assessment in evaluating cardiorespiratory state of each
patient.
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T. FOHAOLL

CBA3b MAPAMETPOB OKCUTEHU3ALUNWN N TEMOOVHAMUNKN
nern PACB

ABTOp aHanusMpyeT cepAeyvyHo-pecnuMpaTopHble faHHble 30 6onbHbIX ¢ PABC, o6pa-
was ocoboe BHMMaHWe Ha pasnnuma mexay BbbDkusawwumun (40) n HeBbKMBaKLWUMKN (126).

YTBepXaaeT npegbigywme HabnwofeHUA, No KOTOPbIM Y HEBbDKMBAKLWMKMX WU3IMEHAOTCA
B MepBYyl o4epeab MapameTpbl, 3aBuUCALLME OT MUHYTHOro obbema, a B nocnefHeli ctagumn
pasBuBalOTCA HemojalLMecss BAWAHWUIO paccTpPoiCcTBa AbIXaTeNbHON (PYHKUWUW W OKCUTEHU-
3aunmn. C npuMeHeHWeM 2-MepeMeHHOro PerpeccMOHHOr0 aHanmsa, y BbDKMBaKLWMUX 6blna
nonyyeHa 60nee BblpaXeHHas KOPPeNnsiuMA MeXAy reMoAMHAMWUYECKMMWU U YUCTO OKCU-
reHM3aUnoHHbIMU napamMeTpamMmu. Y HeBbIXKMBAKLWUX KOppensuuss Habnwpanacb B MNepByto
oyepeAb MeXAY remMOAMHAMWYECKUMMU W ,CMeWaHHbIMWU” napameTpamu. B uHanBuayanb-
HOM MaHe, PAf WHbIX pasnuMuunii 6bin yTBEPXAEH MeXAY BbDKMBAWWMM U HeBbKMBaA-
IOWKMMK, Ha (OHe KOTOPbIX NO BCeli BEPOATHOCTU JeXxaT pasHble MaTopu3nonorumyeckue
nsmeHeHna ot PACB. ABTop o6palwaeT BHMMaHWe Ha BeCbMa C/IOXKHble B3aVMOCBSA3M MeX-
LY OKCUTeHW3aLuWOHHbIMW W TeMOAMHAMWYECKMMU napamMeTpamy W NOAYEPKMBAET Bax-
HOCTb KOMMJIEKCHOW OLEHKN B 06CYXAEHUW CcephevyHO-pecnMpaTopHOro cratyca Kaxpjoro
60/1bHOTO.
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Orszagos ,,Frederic Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségiigyi Kutaté Intézet
és az MH Egészségugyi Szolgalata*

Kombinalt kezelés alkalmazéasa

az egészséges tudbbe kerllt radiostroncium hatékony
eltvolitasara

Dr. Naményi J6zsef

Dr. Gachdlyi Andras mérndk alezredes*
Szegedi Istvan

Erkezett: 1990. 09. 10.

Kulcsszavak: radiostroncium, inhalacio, dekorporacio, adszorbens, mukolitikum, egésztest terhelés.

Allatkisérletekben tanulmanyozték az adszorbens (Manugel LH)
és/vagy mukolitikum (Mucosolvin) hatasat atiidébejuttatott radioak-
tiv stroncium dekorporacios lehet6ségeire.

Megéllapitottak, hogy az expozicidt kovetd egyszeri, szajon &t
beadott adszorbens, ill. belélegeztetett mukolitikum mintegy
15-35%-kal, mig az adszorbens-mukolitikum kombinalt kezelés kb.
60%-kal csokkentette a kisérleti allatok stroncium expoziciébol eredd,
egy évre vonatkoztatott egésztest terhelését.

Bevezetés

A nuklearis szerkezet robbantasakor, ill. nuklearis balesetek alkalmaval, a kérnye-
zetbe kikertil6 nagyszamu radioaktiv izotop kézil, jelents sugarégészségligyi szerepe
van a sroncium kiilonb6z6 izotdpjainak. A stroncium izotépok kdzvetlentl (belégzés,
lenyelés) vagy kdzvetve (pl. taplalkozasi lanc) kerilhetnek be az é16 szervezetbe.

A vizben, ill. testfolyadékban jol old6d6 &SrCl2belégzés utan rovid id6 alatt a vér-
aramba keril és els6sorban a csontba rakédik le (3, 4, 5). Lenyelés utdn a gyomorba
keriilt hanyad 25%-a, belégzés utdn 30%-a az extracellularis térbe keril. A bejutasi

Az eredmények egy részét az Eurépai Sugarbiolégiai Tarsasag 22. Kongresszusan (1989. szeptem-
ber 11, Briisszel) publikaltak el@szor.
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modtol fuggetlenil, az abszorbealédott mennyiség kozel fele a csontban fixalédik (14).
Oldhato radioaktiv aeroszolok esetében (pl. 8SrCl2, a nasalis régidbol térténé abszorp-
ci6 50%-ot is elérhet. Ez az érték, aranyhorcsogokdn kapott adatok szeribnt, legaldbbis
az expozicidt kovetd els6 négy ordban, elérheti, ill. meghaladhatja a gastrointestinalis
(GIT) adszorpcié mértékét (6). A szervezetb6l torténd kiurilés avizelet/széklet arany-
nyal irhaté le, amely tag hatarok kozott (0.03-2) véaltozik (20).

A szervezetet szajon at, vagy belégzéssel ért radiostroncium szennyez6dés utan,
alapvet6en két lehetdség kinalkozik az egésztest terhelés csokkentésére: az abszorpcio
megakadalyozasa, ill. csokkentése és/vagy a kiliruilés fokozasa. Allatkisérletekben
(egér, patkany, macska) tdbb szerz6 kiilonbdz6 ideig tarté el6kezelés és a taplalékba
kevert, vagy a Srexpoziciot kdvetd alginatos, aluminiumfoszfatos, fiavon szarmazékok-
kal torténd kezeléssel, jelent6sen csOkkentette a szajon &t bevitt Sr abszorpcidjat,
fokozta a stroncium széklettel torténé kilralését (8, 11, 16, 17, 19, 23). A fenti terapia
eredményeként 70-80%-0s egésztest tehelés csokkentés is elérhets. Hasonléan jé ered-
ménnyel csokkentette a 13Cs, 1311, MCe-mal egyiitt adott &Srretencidjat Ca-alginat, még
akkor is, ha a tobbi nuklidra specfifikus antidétumokkal egyitt kerilt alkalmazasra.
(9-11).

Az eredmények részletezése nélkil megallapithato, hogy dnkéntesen végzett vizs-
géalatok megerdsitik a kisérletes adatokat (17,18,21). Allatkisérleteiket (11) 6nkéntese-
ken megismételve Kostiel és mtsai. (12) azt talaltak, hogy még kevert izotdpos szennye-
z8dés esetén is, egy kb. 18-as faktorral redukélhat6 a St abszorpci6é Ca-alginat alkalma-
zésakor.

Annak ellenére, hogy belégzés utan a Sr jelent6s hanyada abszorbealédik, ill.
lenyeléssel a GIT-be kerill, a retencié csokkentésére, az adszorbensek alkalmazésa
mellett, més lehet6ség is kinalkozik. A cél alapvetéen a légzétraktusbdl torténd kitrd-
lés fokozasan at érhetd el, expektoransok, bronchodilatatorok és mukolitikumok segit-
ségével. Tombropoulos (22) a fenti anyagok hatasat tanulményozta az aeroszolként
belélegeztetett stroncium ér ruténium retenciojara. Osszefoglaléan megallapithato,
hogy sem expectoransok (pl. NaCl, AgNo03, vagy HZS, sem mukolitikus anyagok (pl.
Alevaire), de pl. bronchodilatator (pl. Epinephrine) sem csokkentették szignifikalisan
az egerekben deponalédott radiostroncium mennyiségét. A sikertelen allatkisérletek-
kel szemben azonban, 24Cm-mal elszennyez6ddtt személyeknél sooldat, ill. propylen
glicol inhalacié fokozta a mélyebb légiutakbdl nyert kopet mennyiségét és igy a minta
alkalmassa valt a kontaminacié mértékének megallapitasara (13).

Jelenleg nincs kell6 szama kisérleti adat, melynek alapjan megitélhet6 lenne,
vajon a fent emlitett probalkozasok a belégzett, ill. atiidébe mas médon kerdilt radios-
roncium szervezetbdl valo eltavolitasara elévethet6k-e, igy a tovabbi vizsgalatok indo-
koltak.
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hatas 6sszefliggéseit. Figyelmen kivil hagyta azonban a nemzetkdzi ajanlas azt, hogy a
Fiziolégiastol eltérd légz6traktus is médosithatja abelégzett radionuklidok tiidén beldli
depozicios és kilrulési sajatsagait. Miutan a nem-specifikus tid6ébetegségek (chronikus
bronchitis, emphysema) gyakorisdga a hazai lakossag kdrében isjelent6sen emelkedett,
hatasanak vizsgalata a radioizotopos szennyez8dés lefolyasara, a dekorporacios lehetd-
ségek vizsgalatara feltétleniil sziikségesnek latszik.

Jelen kisérleteink célkitlizése olyan kombinalt dekorporéciés eljaras kidolgozasa
volt, amely alkalmasnak bizonyult az egészséges tid6be kerilt radiostroncium haté-
kony eltavolitasara.

Anyagok és modszerek

1 Kisérleti allat:

Kisérleteinkben 160-180 g teststlya néstény Wistar patkanyokat hasznaltunk. Az
allatokat kozel azonos hémérsékletl (20-24 °C) és relativ paratartalmua (40-60%) helyi-
ségben tartottuk. Tapot és ivlvizet igénylik szerint kaptak. Kéthetente megmértik az
allatok testsulyat és naponta ellendriztik az altalanos Fizikai allapotat (mozgékonysag,
sz6rzet allapot, taplalék felvétel stb.).

2. Kisérleti csoportok:

A Kisérlet megkezdése el6tt megmértik az allatok stlyat, majd saly szerint rando-
mizalva, 5 csoportot képeztiink az alabbiak szerint: kezeletlen kontroll (K), csapvizzel
(CsK), adszorbenssel (MG), mukolitikummal (MS) és a kett6 kombinaciéjaval (MG +
MS) kezelt egészséges csoportok.

3. Radionuklid kezelés:

Enyhe éter narkdzisban feltartuk az allatok tracheajat és a tidékbe intratrachedli-
san, 0.5 ml. Fiziolégias sooldatban oldott, 70-80 kBq 85SrCl2ot (Techsnabexport,
Moszkva, fajlagos aktivitds 232 MBq/mg Sr) injicialtunk.

4. Dekorporécios kezelés:

Radioadszorbensként allatonként 10 mg, 1 ml desztillalt vizben szuszpendalt
manugel LH-t (MG, Alginate Industries Ltd. England) alkalmazhatunk, melyet 0.5 6ra-
val a Sr beadasa utan, gyomorszondan keresztil juttattunk a patkdnyok szervezetébe.

A mukolitikus kezelés esetében az allatokkal, ugyancsak 0.5 6raval a Sr és kozvet-
lentl az adszorbens beadasa utan, 50 percen keresztul 2%-os, csapvizben (pH 6.5) oldott
Mucosolvint (MS, Berlin Chemie, Berlin) Iélegeztettiink be TUR USI 50 tipusu aero-
szol generator (VEB Transformatoren und Réntgenwerk, Dresden) felhasznalasaval.

A dekorporécités kezelések kontrolljaként a Sr beadasa utan, egy csoport allattal
csapvizet is inhalalhattunk.
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Retencid

1 &bra
Kombinalt kezelés dekoporaciot fokoz6 hatdsa a tiidébe juttatott raadiostroncium esetén.
Megjegyzés: az abrdn csupan néhany mérési pont atlagat és-SD értékét tiintettiik fel, az dssze-

hasonlithatosag érdekében. A retencios gorbék illesztésénél felhasznalt mérési pontok szdma aKk,
MG, MS és MG + MS csoportoknal 82, 167, 162 és 159 volt.
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5. Az egésztest radioaktivitdsanak meghatarozasa:

A kisérleti allatokba depondalddott radiostroncium egésztest retenciéjat az NS-208
tipusa kisallat egésztest szamlaloban (7) az izotop beadasa utan azonnal, majd egy hétig
naponta, ezutan hetente kétszer és két hénap utan havonta hataroztuk meg. A mérése-
ket 180 napig végeztiuk. A mérési pontokhoz, anem linearis regresszié mddszerének (1)
felhasznalasaval illesztettik a radionuklid elimindci¢jat leiré gorbéket. Az egyenlet
paramétereib6l hatdroztuk meg a radiostroncium bioldgiai felezési idejét. Az egyes
kezelések kozotti kulonbségeket F-probaval hataroztuk meg.

Eredmények

A Kisérleti allatok testsuly novekedési Gtemét vizsgalva megéllapitottuk, hogy sem

a 85Sr expozicié, sem az utana alkalmazott kezelések nem befolsoltak a patkanyok
sulygyarapodasat.

A csak radiostronciumot (K), valamint a Sr beadasa utan csapvizet inhalélt (CsK)
csoportokat dsszehasonlitva megallapitottuk, hogy a két csoport egésztest retencidja
nem kilénb6zétt egymastol.

A kontroll allatok (K) egésztest retencids gorbéit és a retencidt leird figgvények
paramétereit az 1. dbran és az 1. Tablazatban foglaltuk dssze. A 85Sr eliminéacidja
harom exponencialis dsszegével jellemezhetd, 0.9, 3.4 és 154 napos biolégiai felezési

/. Téblazat
KOMBINALT KEZELES HATASA A 85sr BIOLOGIAI FELEZESI IDEJERE
o < . T.a t2 T3
Kisérleti csoport Allatszam
P (nap) (nap) (nap)
Sr kontroll 6 0.9 + 0.09b 34 £ 13 154 +24
Sr - MG 12 0.6 + 0.09 34 +0.4 130 + 5
Sr+ MS 12 0.4 + 0.04 25 + 10 RN+ 2
Sr+ (MG + MS) 12 03+ 001 18 +0.9 102 * 10

aA bioldgiai retencidt az alabbi egyenlettel irtuk le:
Y(t) = Ae - 6BUTY) + Be <063T2)-f Ce-(° 6RUTI),
ahol Y(t) a 85Sr, kezdeti tiid6terhelésre vonatkoztatott egésztest retencidja, Ti-T 3 8&5r bioldgiai
felezési ideje. Az adatokat a fizikai bomlassal korrigaltuk.
bAtlag + SD

idével. Kozvetleniil a 85Sr expozicié utan alkalmazott adszorbens kezelés Kilirtlést
fokozd hatasa rendkivil rovid idejd volt. Az els6 komponens bioldgiai felezési ideje 0.6
napra cs6kkent, ami az eliminacio 33%-o0s fokozasat jelenti (2. Tablazat). A kezelés mar
nem befolyasolta jelentésen akitirtilési gorbe I1. és 111., hosszu ideji komponensét, bar
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a6 honapos vizsgalati periodus alatt kismértékd, a kontroll értéket meghalado kitrlés
fokozddést tapasztaltunk. Mukolitikus kezelés hataséra a Sr-retencids gdrbe jellege
megvaltozott. A kezelést kdvetben tobb mint kétszeresére n6tt a kitrilési sebesség, a
kezeletlen kontroll érték 0.9 napos T 12értékével szemben 0.4 napot mértiink. Az elimi-
néaciét fokoz6, a retenciét csékkenté hatas tartésnak bizonyult. A hossza idejli kompo-
nens felezési ideje (92 =+ 2 nap) szignifikansan kilonbozott a kezeletlen kontroll
hasonl6 értékétél (154 £24 nap). A kezelés hatékonysagat bizonyitja, hogy a &Sr kitri-
lési sebessége folyamatosan 26, ill. 40%0-kal ndvekedett (2. Tablazat), még 180 nappal az
egyszeri dekorporacios kezelés utan is.

2 Tablazat
A &br BIOLOGIAI FELEZESI IDEJENEK %-0S CSOKKENESE
ADSZORBENSSEL ES/VAGY MUKOLITIKUMMAL KEZELT PATKANYOKBAN

Kisérleti csoport Biologiai felezési id6a
T, T2 T3
9 9 ©9
Kontroll 0 0 0
Sr+ MG kel 0 15
Sr+ MS 55 26 40
Sr+ (MG + MS) 66 47 ki

Az értékeket a kontroll %-aban fejeztik ki.

A 85Sr expozicidt kovetd, egyszeri kombinalt kezelés hatasara szignifikansan csok-
kent a 85Sr retencidja. Kozvetlenil a szervezetben visszatartott radiostroncium meny-
nyisége 20-25%-kal csokkent, amely egytt jart a kitirilési sebesség kb. 30-50%-o0s foko-
zodasaval (1. abra, 1. és 2. Tablazat). A retencios gorbék dsszehasonlitdé analizise azt
mutatta, hogy a kombindlt kezelést kapott csoport retenciés gorbéi szignifikansan
kilénbdztek, mind a kezeletlen kontroll, mind az adszorbenssel és mukolitikummal
kezelt allatok retencids gorbéitél (p < 0.05).

Hat hénappal a kisérlet befejezése utan, a terapia hatékonysaganak meghatarozasa
érdekében, 6sszehasonlitottuk a kezelési csoportok Sr expanziobdl eredd, egy évre
vonatkoztatott egésztest terheléseit melyeket minden esetben a kontroll csoporthoz
(100%) viszonyitottunk (3. Tablazat). Megallapitottuk, hogy a 85Sr exxpozici6 utani,
egyszeri Manugel LH-val torténé kezelés kb. 20%-kal csékkentette az egésztest terhe-
lést. Mukolitikus kezelés az adszorbensnél hatékonyabbaban tavolitotta el a radionuk-
lidot. A kezelés folyamatos Kkiliriilést biztositott, az egésztest terhelés tébb, mint 30%-0s
csokkenése mellett.

Egészséges allatoknal alkalmazott egyedi kezelésekkel szemben, a kombinalt kezelés
bizonyult a leghatékonyabbnak. Ebben az esetben a tiid6t ért radiostroncium expozi-
ciobol eredd egésztest terhelés tobb, mint 50%-kal csékkent (3. Tablazat).
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3. Tablazat
ADSZORBENS ES/VAGY MUKOLITIKUM HATASA A TUDOBE JUTTATOTT
&Sr EXPOZICIOBOL EREDO EGESZTEST TERHELESRE

Kezelés Egésztest terhelés (%)
100a

Manugel 85

Mucosolvin 67

(MG + Ms) 47

Az egésztest terheléseket a kontroll %-ban fejeztiik ki és egy évre vonatkoztattuk.

Megbeszélés és kovetkeztetés

Eredményeink szerint a tidébe, majd masodlagosan a gyomorbél rendszerbe
(Manugel LH) dekorporéacioés hatékonysaga nem bizonyult megfelelének. Az expozicié
utan azonnal beadott készitmény hatasa rendkivil rovid ideig tart és ezért alkalmazha-
tésaga az inhaldci6 atjan a tid6be kerdlt radiostroncium jelents mértékd kiuritésére,
meglehetdsen korlatozott.
kolta, hogy a Mucosolvin fokozza a nyak képz6dést, a mukociliaris rendszer aktivitasat
és csokkenti a nyak viszkozitasat. Ennek kdvetkeztében megnétt a stroncium transzlo-
kaécidja a tuddébbl, agyomor-bél rendszerbe, és csokkent a véraramba iranyul6 kézvet-
len felszivodas. A kilrilési gorbe jellege megvaltozott, a hosszd komponens meredek-
sége jelentdsen eltért a kontroll, valamint az adszorbenssel kezelt csoportétél, ami a Sr
egyenletes és gyorsabb eliminacidjara utalt. A fentiekhez hasonlé eredményeket kap-
tunk (15), astroncium metabolizmusatél eltérp mdédon viselked6 radiocerium esetében
is, amikor az egyszeri mukolitikus kezelés mar 6nmagaban is csokkentette a belégzett
144G retencidjat és ndvelte sebességét. A kezelés eredményeképpen, az egy évre vonat-
koztatott egésztest terhelés 1.5-es faktorral csokkent.

A kombindlt kezelést kapott csoport adatai egyértelmUen igazoltak, hogy atidébdl
agyomor-bél rendszerbe kerilt radiostroncium hamyad megkdtésére és folyamatos eli-
minaciéjara, mint leghatékonyabb kezelési méd, az adszorbens és mukolitikum egyut-
tes alkalmazéasa ajavasolhatd terapias eljaras. Eredményeképpen az egésztest terhelés
tébb mint 50%-0s csokkentését értiik el. A kombinalt terapias eljaras tovabbi elénye,
hogy mindkét komponens egyszer(en, per os, ill. belégzéssel alkalmazhatd.

Eredményeink osszefoglalasaként megéllapithato, hogy az altalunk Kkidolgozott
kombinalt terapias eljaras hatékonyan alkalmazhaté a tid6t ért, egyszeri radiostron-
cium expozicié utén, a stroncium szervezetb6l térténd gyors eltavolitasara és az egész-
testet ért sugarterhelés csokkentésére.
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SUMMARY

A study was intiated to investigate the possibility of decorporation of radiostrontium in rats
exposed to 85SrCl2 by intratracheal injection. Adsorbent (Manugel LH) and/or mucolytic com-
pound (Mucosolvin) were used to facilitate the eliminationm of Sr from both the respiratory and
gastrointestinal tract.

Results clearly showed that the effect of adsorbent was extremly short wwhile the mucolytic
agent, chaning the retention pattern, caused increased elimination and reduced body burden by a
factor of 1.5. Combined treatment with perorally applied adsorbent and inhaled mucolytic agent
proved to be the most effective. Retained amount of Sr was significantly lower then that of control
and the whole body burden decreased by more than 50%.

14. HaMenn, A. ranaln, 14. Careen

nPMMEHEHHE KOMEMHMPOBAHHOrO JIEHEHHH RIJISI 3d>cpEKTHBHOrO
y*"AJIEHMR PAfIHOCTPOHUMH M3 3flIOPOBbIX JIErKMX

PE3SKDME

B onbiTax Ha kubothmx 6buio npoBeneHO M3yHeHMe bjimhhmh ancopdeHTa (MaHyrea
JIX) m/mjih MyKOMMTMKa (MyKocojibBHH) Ha fleKopnopaquoHHyio cnocoOHOCTb pafluocTpoH-
UVH M8 JierkKMX

Bbino ycTaHBJieHO, hto pa30BOe BBeneHMe ancopéeHTa nepe3 pot, mjim BflbrxaHne My-
KQJiMMMKa nocjie 3Kcno3nitHM Ha 15—35%, KOMOMHwpoBaHHoe Jienemie aflcopbeHTOM-My-
kojimtmkom Ha 60% chmhojim roflOByio jiyHeByio Harpy3Ky, nojiyneHHyio ot 3Kcno3MgnM
pafIMOCTpOHItMa B nOflOnbITHbIX JKHBOTHOIX






1991/1. sz. HONVEDORVOS 43

Az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségugyi Kutaté Inté-
zet, az MH Egészségligyi Szolgalata* és a BME Nuklearis Technikai Intézet**

Testszdvetekben neutronok hatdsara keletkez6 radioaktiv
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Kulcsszavak: neutron besugarzas, neutronaktivacié, neutron dozimetriai eljarés.

A neutrontermel6 lizemek (atomreaktorok, gyorsitok stb.) kdzelében
dolgozoéknal fennall annak a veszélye, hogy Gizemzavar esetén rovid
id6 alatt nagyobb neutron sugarzas éri a szervezetiiket. Ekkor a sugar-
expozicié meghatérozasara szolgal6 neutrondetektorok mellett segit-
séget jelenthet a neutronaktivacio révén az él6 szervezetben kelet-
kezd radioizotépok mérése. Az alkalmazasi lehetdségek vizsgalata-
hoz reaktorban, in vitro korilmények kozétt emberi vérmintékat
sugaraztunk be és mértiik a keletkezd izotopok aktivitasat. A becslt
kimutatasi hatar a kis energidju neutron-tartomanyban 0,25 Gy, a
nagyobb energiakon pedig 0,5 Gy volt. Mind az érzékenységi, mind a
kimutatasi hatéar értékeket er6sen meghatarozza a neutronsugarzas
energiaelosztasa. A kis (termikus) energia tartomanyban a 24Na, mig
nagy energiaknal (2 MeV) a 3P mérésével érhetd el nagyobb érzé-
kenység.
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Bevezetés

Az atomreaktorok, kritikus rendszerek, gyorsitdk és méas neutrontermeld Gizemek
m(ikodése kdzben fennall aveszélye annak, hogy egy tizemzavar vagy baleset kézben a
dolgozékat hosszabb-rovidebb ideig neutron sugarzas (n-sugarzas) éri. Hasonlo veszél-
lyel kell szamolnunk egy nuklearis szerkezet esetleges robbanasakor is.

A n-sugérzéssal dolgozék személyi dozimetriai ellen8rzésére a neutronokra érzé-
keny, kilonb6z6 detektorok (1, 2, 3) hasznalhatok. A sugarterhelés azonban nehezen
becstlhetd, ha a detektort nem, vagy alig éri neutronnyalab (lokdlis besugarzas) vagy a
dézismérét valamilyen okbd6l nem viselte az ott dolgoz6 személy. Ekkor adhat segitsé-
get a neutron aktivacio révén a testszévetekben keletkezd radioaktiv izotdpok mérése.

A n-sugarzas hatasara ugyanis, mint minden anyagban, az él6 szervezetben is,
lejatsz6d6 magreakciok eredményeként radioaktiv izotépok keletkeznek. Ezutan az
egyes testszovetek, vagy az egésztest radioaktivitdsanak mérésével kovetkeztetni lehet
a szbvetet, szervezetet ért n-sugarzas nagysagara, s igy az elnyelt neutron dézisra (4,5,
6, 7).

Az irodalomban szamos utalds talalhat6 (3,8,9) a nukleéaris balesetek soran kapott
neutron dozisok becslésére. A kozolt eredmények dsszehasonlitasat és az adatok hasz-
nositasat azonban jelent6sen megneheziti, hogy a kisérleteket nem azonos, vagy csak
kozel azonos kérilmények kozott végezték.

A modszer esetleges hazai alkalmazésa el6tt mindenképpen sziikségesnek lattuk a
kiprébalasat, in vitro korulmények kozott. Az ajanlott modszer az ltalanosan hasznalt
neutron-doziméterek mérési adatait kiegészitheti, vagy ezek hianyaban a biologiai
hatést vizsgal6 maédszerekkel egyitt (10, 11) nagyobb szerepet is kaphat.

Anyagok és modszerek

1 A mérési eljaras magfizikai alapjai

A magreakci6 eredményének méréséhez, s igy a neutrondézis meghatarozasahoz,
els6sorban a nagy reakcié hataskeresztmetszettel rendelkez6 és az él6 szervezetben
magas koncentracioban el6fordulé stabil izotopok hasznalhatok fel. Az emberi sz6ve-
teknél a fontosabb magreakciok jellemz6 adatait az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A hataskeresztmetszetek termikus, hasadasi és 14 MeV energiaju neutronokra
vonatkoznak. A hasadéasi neutronok energidja széles tartomanyban valtozik, és az ener-
giaspektrum maximuma 0,5-1,5 MeV tartomanyban van. A 14 MeV energiaju neutro-
nok elsésorban a gyorsitoknal keletkeznek.

A n-sugarzas hatasara a magreakciokban keletkezett termékek radioaktivitasa a
pillanatnyi'besugarzést kovetd t id6 elteltével a kdvetkezd egyenlettel fejezhetd ki (2):
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ahol AQ) az adott termék radioaktivitasa a besugarzas utan t idével
T a termék felezési ideje (1. 2. tablazat)
C a célelem koncentracidja (pl. g/cm3
(E): n-fluxus az E energia fliggvényében, a vizsgalt n energiatartomanyban,
melyre az integralast el kell végezni
(E): a reakcio hataskeresztmetszete az energia fliggvényében
K : arényossagi tényez8, mely a célnuklid atomsulyat és a fizikai egységek
atszamitési tényezdit tartalmazza.

A sz6bajohetd viszonyok (révid ideig tarté besugarzas) mellett a n-aktivacié nem
kozeliti meg a telitést, ezért a termék radioaktivitasa és a n-fluxus kozotti kapcsolat
linearisnak vehet6. A kiiszobenergia alatti neutron-energiak esetén amagreakcié hatas-
keresztmetszete elhanyagolhatd. igy pl. a 3Si (n, p) 3P reakci6 utén keletkezd 3P izotép
csak a 2,8 MeV-nél nagyobb energidjua neutronokb6l szarmazhat.

A radioaktiv termékek jellemz6it a 2. tdblazatban adtuk meg.

2. Meéréstechnikai eljarasok

A szdveti besugarzast kovetd reakcidtermékek kozil a 2Na, BCL és a &K gamma-
spektrométerrel j6l mérhetd. A 2P és részben a 3iSi béta-sugarzasnak mérésére végabla-
kos GM-cs6 hasznéalhatd.

a. Gamma-spektrometriai vizsgalat

A méréseket félvezetd detektorokkal, CANBERRA tipusu sokcsatorndas analizato-
rokkal, ill. néhany esetben Nal (TI) detektoros tireges méréhellyel végeztiik.

A mérési geometridk: 10 ml (félvezetd detektor)
5 ml (Nal(TIl) kristaly)
Kimutatasi hatarok, 10 perc mérési id6 esetén

(Bg/minta):
Félvezetd det. 3 20 15
Nal(TI) 2 15 10

b. Béta-mérés

A méréseket TESLA NSB-214 tipusu gazataramlasos GM csével (hattér: 1,1-1,5
imp/perc) végeztik 6sszesen 2 ml, Al-talkara beszaritott teljes vér mintakbdél. A 2P
kimutatasi hatara 10 perc mérési idével 0,07 Bg/minta. A mérés hatasfoka - ismert akti-
vitdsu 1P-etalonnal ésszehasonlitva - 33% volt.

3. A vérminték el6készitése és besugarzasa

Vizsgalatainkban frissen levett emberi vénas vért hasznaltunk. A vérhez millilite-
renként 25E litium heparint (SIGMA, St. Louis, U.S.A.) adtunk, 6vatosan dsszeraztuk,
majd mintanként 2 ml mennyiségben polietilén csdvekbe Iégmentesen lezartunk. Az
el6készitett mintdkat besugérzas el6tt un. besugarzé torpeddba helyeztuk.



A SZOBAJOHETO FONTOSABB MAGREAKCIOK, A CELELEMEK MENNYISEGE AZ EMBERBEN ES A

Magreakcié*

2Na (n, ) 2Na

37CL (n, ) 3Cl

4K (n, ) 4K

3P (n, )P

3P (n,p) 3Si

25 (np) P

2Mg (n,p) 2Na

MAGREAKCIOK JELLEMZ® ADATAI (IAEA. Techn. Rep. N° 211. és W. S Snyder utan)

Egésztest

100

24

10

780

780

130

15

Célelem menny.

©

Vér

10

39

0,61

19

19

95

017

Haj

0,013

0,01

* (A 2Na (n, ) 2Najel6lés esetén a 2Na a célelem és neutron hatésara,

Reakcié hat. keresztm.

(mbarn)
Term. n. Hasadasi n.

520 1,0

5 2,0
1300 50
190 0
190 31,0

0 60,0
0 13

-sugarzas kiséretében jon létre a 2Na izotdp.)

14 MeVn

033

0,1

35

370,0

165,0

I. tAblazat

Kiszob
energ.

(MeV)

term.

2,7

2,8

72

SOAYOQIANOH

'ZS "T/T66T
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1l. tablazat
A RADIOAKTIV TERMEKEK (NUKLIDOK) JELLEMZOI
(IAEA. Techn. Rep. N° 211. és M. Barrier utan)
Részecskehozam és energia (MeV) Felezési idd
Nuklid 13(%) Enax (%) Er
2ZNa 100 1,39 100 2,75 15 ora
100 1,37
3Si 100 1,48 7 1,26 2,6 ora
P 100 171 - - 14 nap
BCl 53 4.8 47 2,2 37 perc
3 11 kil 16
16 2,7
%3 82 35 18 15 125 6ra
18 2,0

Az elBkészitett vérmintakat a Budapesti M(iszaki Egyetem Tanreaktora aktiv
zonajaban (D5-csatorna), kozel hasadasi neutronspektrummal (lasd 1. abra) sugaraztuk
be, 0,5-5,0 Gy, valamint 100-2000 Gy doézistartomanyban. A besugarzas ideje alatt a
reaktor termikus teljesitménye 10 kW volt (10). A termikus neutronokat kadmium
adszorbenssel kiszlirtiik, hogy a nagyobb energiajuak hatasat is mérni tudjuk.

Eredmények, megbeszélés

A reaktor aktiv zonajaban besugéarzott 2 ml térfogatl vérmintdk mérési eredmé-
nyeit a 2. dbran, valamint a 3. tblazatban foglaltuk 6ssze.

A 2. dbran a 0,5-5,0 Gy dézistartomanyban besugarzott vérmintak belitésszam-
dozis dsszefliggését adjuk meg. Félvezetd detektorral a mintakbol csupan a 2Na-sugar-
zasat tudtuk mérni, mivel a besugarzast kovet6 6. 6raval az igen rovid felezési idejli 8CL
(T = 38 perc) mar lebomlott.

Az extrém-nagy (100-2000 Gy) dozistartomanyban besugarzott vérmintak eseté-
ben - a félvezetds gammaspektrometriaval - a 2Na izotép mellett a BCL és aLK gamma
sugarzasat is mértuk.



2
fluxus (10" 1/em’/s)

neutron energia (MeV)

SOAHOdINNOH

'ZS "T/1661



beltés (cpm/2ml vér)

neutron dozis (Gy)
m-* Na (Ey-1.37 Mev) + —p x —Na (Er>-2,75 MeV)

2. abra: Belitésszam-dozis dsszefiiggés (2 ml vérminta mérése esetén).

Zs "T/166T

SOAJOA3ANOH
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Mindkét besugarzasi dozistartomanyban a gamma-spektrometrids méréseket
kovetd 5-6. naptdl néhany vérmintdbdl a gazataramlasos GM-csdves berendezéssel
mértik a vér bétasugarzasat. A mérések alapjan szamitott felezési idé 15 nap volt, ami
3P izot6p jelenlétére utalt. A félvezet§ detektoros és a GM-csdves mérési eredmé-
nyeinkbdl megallapithat6, hogy az elméletnek megfeleléen, abelitésszam-ddzis 6ssze-
flggés linearis ezen széles (0,5-2000 Gy) dozistartoményban.

Figyelembe véve az egyes izotépokra meghatarozott mérési hatasfokokat és a leg-
kisebb kimutathat6 aktivitasokat, a modszer érzékenysége (Bq/Gy egységben) és kimu-
tatasi hatara (Gy) egységesen, 2 ml vérre vonatkoztatva a 3. tdblazatban lathat6. A két
kisérlet érzékenységi paraméterei jo kozelitéssel megegyeznek. A mérési eredményeik-
hez hasonld, szdmolt értékeket kaptunk az irodalombdl vett n-hatéskeresztmetszetek
és avér Na, K, Cl és P tartalmanak felhasznalasaval. A tablazat utols6 soraban megadott
kimutatasi hatarokat a b. kisérlet adataibdl hataroztuk meg. A 4K esetén az a. kisérlet
alapjan kb. 3 Gy a legkisebb mérhetd§ dézis, mig 3BCL esetén a kimutatasi hatar 0,1-5 Gy
kozott valtozhat, annak fliggvényében, hogy a besugarzast kovetéen milyen gyorsan
tudunk mérni.

Kovetkeztetések

1 A dozimetriai szempontbél fontos 0,1-5,0 Gy dézistartomanyban az alkalmazott
hasadasi n-spektrum mellett az alabbi magreakciok terméke mérheté a vérben:

2Na (nY) 2Na

3P (n,8) 3P

5 (n,p) P

31CL (n,~) 31 (a besugarzast kovetd 4-5 6rés idészakban)

2. A 2 ml vérminta mérése esetén a 2Na termék segitségével 0,25 Gy kimutatasi
hatar érhet6 el. A médszer érzékenysége pedig - az adott besugarzasi és mérési viszo-
nyok mellett - 14 Bq/Gy.

A 3P termék béta mérésével kapott kimutatasi hatar 0,5 Gy, mikdzben az érzé-
kenység 0,079 Bq/Gy.

A fenti értékeket a neutron spektrum mellett elsésorban az aktivitast mér6 eszk6zok
hatasfoka és kimutatési hatara hatdrozza meg. A neutron energia csokkenésével (a ter-
mikus neutronok aranyanak novekedésével) a keletkezett 2Na aktivitasa né, a 3P izo-
topé pedig csokken. Ezért pl. csupan termikus neutronok jelenléte esetén, a 2Na méré-
sével az érzékenység 100 Bg/Gy f6lé, a kimutatasi hatar pedig 0,05 Gy ala is csékkenhet.

Kdszdnetnyilvanitas

Bemula Palné, B-né Tihanyi Maria és Toth J6zsefné asszisztenseknek kdszdénjik a
lelkiismeretes munkat a készitmények el6készitésében és a mérések kivitelezésében.

Szerz6 cime: Bp. 1034 Szomolnok u. 8.
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A MODSZER MERT (a, b) ES HATASKERESZTMETSZETEK ALAPJAN
SZAMOLT (c) ERZEKENYSEGEI (Bg/Gy egységben), VALAMINT A
KIMUTATASI HATAROK 2 ML VERRE VONATKOZTATVA, A
LEIRT NEUTRON SPEKTRUM ES MERESI

FELTETELEK MELLETT.

Tennék és
slg. energ.
(MeV)

a 100-2000 Gy
b. 05-5 Gy
c¢. Szamolt

Becstilt kimuta-
tési hatar (Gy)

137

125i 07
138+07
125

025

2,75

97+08
98+ 06
125

030

I1l. tablazat
«K MCL Mp
12 160 220 17
19+0,1 72+9 67+ 1 010+ 0,003
nem volt mérhetd 0079+0013
15 t5¢] 83 0,102
050
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ACCIDENTAL NEUTRON DOSIMETRY BASED ON THE DETERMINATION OF
THE RADIOACTIVITY INDUCED IN HUMAN TISSUES

I. The radioactivity of the blood samples irradiated by spallation neutrons

Apart or whole ofthe human body may be exposed by neutrons due to misuses of neutron sources
as accelerators and nuclear reactors. To assess the radiation dose suffered from the neutrons the
induced radioactivity in the body tissues can be measured, additionally to the use of physical dosi-
meters.

Factors affect the induced activity were investigated by irradiation of human blood samples placed
in the active zone of the reactor. In the samples radionuclides of 2Na, £Kand 2P were induced by
neutrons with low and high energy, respectively.

The sensitivity and detection limit ofthe method are influenced mainly by the energy spectrum of
the neutrons. From the determinations of the activities of 2Na and 2P the estimated detection
limit of the dose is 0.25 Gy for low energy and 0.50 Gy for higher (2 MeV) energy.

METOfl ABAPMfIHOfi HEIdTPOHHOfi /I0(3BMMETPMM, OCHOBAHHOft
HA M3MEPEHMM PAHMOAKTMBHOCTM TKAHEPI TEJIA

I. PapHoaKTHBHOCTb odjry“eHHbix b aKTHBHoii 3one peaKTopa o0paapoB kpobh
PE3IOME

y péadoTatomnx BIIMBM Heii TpoHO-npo,nyititpykK)mMix  ycTSIHOBOK (aTOMHbie peaxTopM,
ycKopnTejin nrfl.) npw Hapyiuerotax pe*nMa cymecrayeT noTemtHajibHaa BO3MO»cHOCTb
odjiyMeHVH oprattH3Ma HenTpottaMM 3a kopotkmm npoMexcyrox BpeivieHM npn stom, no-
MHVD HenrpoHHbix aeTexTopoB, cnyjxamnx pnn onpezte;ieHMH jiyneBOH 3xcno3MitnM, mo-
a<eT OKa3aTb noMOipb n3MepeHne paflnon30TonoB, bo3hmxiiihx b xarbom opraHH3Me no-
OpeflCTBOM Hef THOHHOM aXTIVBaUVM

flax paccMOTpemm bo3mokhoctm npuMeHettmi Taxoro MeTOfla 6buio npoBefletto 06-
ayueHM« 06paaqoB MejiOBenecxoM xpoBii b peaxTope mh-bmtpo h H3Mepetuie axTHBHOCTO
BO3Hnxmnx M30TonoB.

OgeHOMHbIH fleTexTwpyeMOM jinmht cocTaBjiaeT 0,25 Tp b flnana30He hm3kmx 3Heprnw
u 050 Tp flnana30He bojibumx 3Heprnn. BeaMHUHbI nyBCTBHTEjibHOCro h jimmmtob fleTex-
TupoBaHVH  onpetteaHKITCH b 3HanMTejibHOM Mepe pacnpeflejiemieM 3Hepnm HeinpoHHOro
udliyiVeHVRi. B Anatia30He hh3khx atteprnn (Tepivumecxtix) ¢ M3MepeHVEM 2Na, a b fluana-
30He OejibuiMx 3Heprnw (>2 MaB) ¢ MBMepeHVEM 3P flocniraeTCB dajibuteli HyBCTBHTetib-
hocth.
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Az MH Egészségligyi Szolgalata*,

az Orszagos ,,Frédéric Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségugyi
Kutatd Intézet és

a BME Nuklearis Technikai Intézet*x

TESTSZOVETEKBEN NEUTRONOK HATASARA KELETKEZO
radioaktiv izotépok mérésén alapulod

BALESETI NEUTRON-DOZIMETRIAI ELJARAS

1. A reaktor biol6giai csatorndjaban, fantomban besugarzott vérmintak aktivitasa

*Dr. Gachalyi Andrés mk. alezredes

Dr. Kanyar Béla a biolégiai tudoméany kandidatusa
Kerekes Andor

Dr. Kovécs Laszlé

Niki Istvan

Dr. Koblingerné Bokori Edit

Dr. Sztanyik B. LaszI6 az orvostudomény kandidatusa
Dr. Varga P. Lé&szl6 az orvostudomany kandidatusa
**Dr. Virdg Elemér

Erkezett: 1990. 09. 10.

Kulcsszavak: szdvetequivalens, fantom, neutron besugarzas, neutron aktivacid, n-dézis becslés.

Henger alaku, szdvetquivalens fantomban elhelyezett human
vérmintak besugarzasa utan vizsgaltuk a neutronenergia-spektrumot
modositd tényezdket. A fantom besugarzasat a BME Tanreaktor un.
biolégiai alagutjaban, 2 kW névleges reaktorteljesitmény mellett
végeztik.

Eredményeink szerint a 30 cm atmérgji fantomban a termikus
neutronok dézisa 20-30%-ra, mig a gyors neutronoké kb. 20%-ra csok-
kent. A neutron doézisra vonatkoz6 kimutathatosagi hatar félvezets-
detektor és 2Na esetében 0,03 Gy-nak, mig GM-cs6 és 3P esetében
1,0 Gy-nak adodott.

Bevezetés

El6z6 munkankban (1) ismertettiik a baleseti neutron dozimetriai modszer céljat,
alkalmazasi lehet8ségét, tovabba a reaktor aktiv zonajaban besugarzott emberi vérmin-
tékra kapott eredményeinket. Hangsulyoztuk, hogy a neutron-besugarzas (n-besugar-
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zas) hatasara keletkezd izotopok (pl. 2Na, 3C1 stb.) radioaktivitasa erésen fligg a neut-
ron energiajatol. A neutronenergia-spektrumot moédositjak a besugarzasi tér viszonyai,
esetiinkben a sz6rédas és az abszorpcié kévetkeztében az emberi test is (2,3,4). Eppen
ezért célszer(inek lattuk a kisérleteket, mas neutron spektrum, ill. a spektrumot médo-
sitd, eltér6é korulmények mellett is elvégezni.

Jelen munkankban azokrdl a kisérleti eredményeinkrél szamolunk be, amelyeket a
BME Tanreaktor un. bioldgiai besugarzo alagitjaban, egy szévetequivalens fantomban
elhelyezett human vérmintdk besugarzasaval kaptunk.

Anyagok és médszerek

1 A besugarz6 fantom

A henger alaku, és a neutron-sz6rédés, valamint az abszorpcié szempontjabol sz6-
vetequivalens fantom két részbdl all, amelynek mindkét részében 5-5 db, 20 ml térfo-
gatl anyagminta helyezhet6 el kivettaban.

A miigyanta alapu fantom 6sszetev6 komponensei ipari tisztasdgu anyagok és
sulyszazalékban a kovetkezd elemekbdl all:

C: 68%; H: 10%; N: 35%; Cl: 1,0%; S: 0,5% és O: 17%

A fantom alapvetd méretei, valamint a minta elhelyezése készilt furatok helyzete

és szdmozésa az 1. abran lathato.

OLDALNEZET FELULNEZET

1 adbra: A fantom leirasa
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2. Avérmintak el6készitése

A frissen levett emberi vénas vérhez milliméterenként 25E litium heparint adtunk.
Az alvadas gatolt vért ezutan 6vatosan dsszekevertiik, majd mintanként 20-20 ml meny-
nyiségben polietilén kivettakba Iégmentesen lezartuk. Az igy el6készitett mintakat a
fantom sorszdmozott furataiba helyeztik el (1. abra).

A besugarzas utan minden egyes vérmintabél elékészitettiink 10 ml-t gamma-
spektrometriai méréshez, valamint 5 ml-t, P-anionoszlopos-levalasztashoz és a 3P
GM-csbvel torténd méréshez.

3. Avérmintak besugarzasa

A fantom furataiban, kivettaban elhelyezett vérmintak n-besugarzasa a BME Tan-
reaktor besugarzo6 alagatjaban, a tartalyfaltél 1 m tavolsagban tortént, 2 KW névleges
reaktorteljesitmény mellett.

A leadott ddzis nagysaga az 1-10. szamu minték esetében 0,5 Gy (besugarzasi id6
20,5 perc), mig a 11-20. szdma mintaknal 1,5 Gy (besugéarzasi id6 61,5 perc) volt. Mivel a
besugarzé alagut mar er6sen moédositja a hasadasi neutronok spektrumat, igy a spekt-
rum er@sen killonbozott a reaktor aktiv zéndjaban kapott eloszlastél, els6sorban a mint-
egy haromszor nagyobb termikus-gyors neutron arany tekintetében (5).

4. Méréstechnikai eljarasok

A reakcidtermékek aktivitasanak mérése minden esetben az n-besugarzas utan 2-4
oraval kezdédott el és egy-egy mintat rendszerint tébb alkalommal is visszamértiink. A
kulonbdz6 id6pontokban mért aktivitas értékeket visszaszamoltuk az n-besugarzas
befejezd idépontjara.

Az egyes izotopok esetében a Bq egységben mérhet6 aktivitas kimutathatdsagi
hatarait (a 90%-os konfidencia intervallum figyelembe vételével) a

K,=165 Al

Osszefliggés alapjan szamoltuk. A hattérlevonas utan kaphaté belitésszam hibaja (fii) a
kovetkez6képpen szamolhatd:

ahol tN tHa minta ill. a hattér mérés ideje, N ill. H a tNill. tHid6 alatt mért beltésszam.
A 2Na-aktivitast minden esetben az E 3= 1,369 MeV-es fotocsucs alapjan hataroz-
tuk meg. A 4K esetén az Ey= 1,523 MeV energiaju vonalat értékeltik ki.
A vérmintak inaktiv natrium és kalium tartalmat atomabszorpciés (AAS, tipusa:
Varian-175) mérési eljarassal hataroztuk meg.
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Eredmények

A reakciotermékek kozil a félvezet6 detektorral mért 2Na-aktivitas értékeket - a
besugarzasi dozisok és a minta geometria fliggvényében - az I. tablazatban foglaltuk
dsszehasonlitva megallapithat6, hogy a két sorozatban kapott értékek kozott gyakorla-
tilag nincs kiillonbség. A félvezetd detektorral kapott mérési eredményeinkkel j6é egye-
zést mutattak az Ureges Nal(TI) kristallyal mért 2Na aktivitasi értékek.

A tovabbiakban félvezet6 detektorral mértik a 4X és a 3C1 aktivitadsokat is. Ezen
radioizotdpok esetében a mérési hiba 30-90% kozott volt, igy a kapott mérési eredmé-
nyek csak tajékoztatd jelleglek. A besugarzas utan néhany draval mért 42K aktivitasi
értékeket a Il. tablazatban adjuk meg.

A besugarzott vérmintabol ioncseréld oszlopon levalasztottuk a natrium és kalium
ionokat, hogy ezaltal atiszta -sugarzé 3P aktivitasa zavarmentesen legyen mérhet6. A
P aktivitasat aluminium talkara beszantott 2 ml vérmntabol TESLA tipus( gazataram-
lasos GM-cs6vel hataroztuk meg.

|. Tablazat:
10 ml VERMINTABAN, FELVEZETO DETEKTORRAL MERT
2Na AKTIVITASOK* Bg-BEN
Dozis (Gy)
Furat szam
és a mérési 05 15
id6pontok™* o o
Kozép-sik Fels6-sik Kozép-sik Felsd-sik
a 1258 105,0 3245 2875
1
b. 1178 11,1 316,4 298,0
a 281 39,7 744 126,2
2.
b. 274 39,0 79,6 117,6
a 19,7 32,7 62,1 99,5
3
b. 135 27,2 59,5 85,3
a. 27,0 444 89,5 135,6
4,
b. 29,7 39,7 80,1 141,2
a 433 39,2 1141 145,6
5.
*h. A1 51,3 115,3 1424

Visszaszamolva a besugarzas befejezd id6pontjara. A mérések hibaja 3-15% kdzott volt.
**a./ a besugéarzas utan néhany oréaval
b./ a besugarzas utan 24 oraval
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10 ml VERMINTABAN, FELVEZETO DETEKTORRAL MERT

2K AKTIVITASOK* Bg-BEN

n-dozis

1
05 Gy, kozép-sik 25,0
05 Gy, fels6-sik 31,0
15 Gy, kozép-sik 48,0
15 Gy, fels6-sik 65,0

Visszaszamolva a besugarzas befejez6 id6pontjara

30
105
190

150

Furat szam
3
70
9,0
9,0

130

7,0
9,0
11,0

35,0

57
Tablazat:

6,0
17,0
17,0

190

A 3P-re kapott eredményeink szerint az alkalmazott kisérleti viszonyok mellett (n-
spektrum, fantom-alak stb.) csupan a fantomnak az n-nyalab iranyaba esé feltletén, az
15 Gy dozis mellett mért értékek (1 ill. 1,5 Bg/minta) fogadhaték el, mig a 0,5 dézis

hatadsa nem volt kimutathato.

Az egyes furatokban elhelyezett vérmintak aktivitas értékei jellemzik a fantomon

értéket vettik 100%-nak (lasd 2. abra).

0,5 Gy

2. dbra: Inhomogenitas a fantomon belll 2Na esetében.

15Gy
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Eredményeink szerint a 30 cm atmérdgji fantomban a termikus neutronok dézisa
20-30%-ra, mig a gyors neutronoké kb. 20%-ra csokken.

A tovabbiakban meghataroztuk az egységnyi n-dézis hatasara létrejové atlagos
aktivitas értékeket, amelyeket Bq/Gy egységben a Ill. Tablazatban adtunk meg.

Il. Téablazat:
Az 1ZOTOPOKRA VONATKOZO ,ATLAGOS ERZEKENYSEGEK”
(1,0 Gy DOZISRA és 10 ml VERRE MEGADVA)
Mérési Izotop Bqg/Gy
geometria MNa oK 1 2P
Ko6zép-sik 90 25 400 0,30
Felsd-sik 100 17 725 0,30

Az n-dozis kimutatasi hatarat a legkisebb kimutathat6 aktivitasok (belitésszamok)
értékeibdl, extrapolalassal hataroztuk meg. A méréstechnikai eljarasok kézétt (4. pont)
megadott dsszefliggések alapjan (tN= 10 perc, N = 20 minimalis belitésszam igény mel-
lett) a kapott aktivitas értékeket a IV. Té&blazatban foglaltuk 6ssze.

V. Tablazat:
AZ AKTIVITASOK BECSULT KIMUTATASI HATARAI Bg-BEN
Mérési Izotop
rendszer INa K 1 2P
Félvezet6 detektor 3 20 15 -
Nal(TI) detektor 2 15 10 -
- 0,07

GM-cs6

A Nal(TI) detektorra vonatkoz6 fenti kimutatasi hatarok azonban nagyobbak, ui. a
spektrumban jelenlevd 4-5 kiillénb6z8 energiaju gammasugarzas a szcintillaciés detek-
torral zavarmentesen nem kuldnithet6 el egymastol.

dozisra vonatkozd kimutathatdsagi hatar félvezet6-detektor és 2Na esetében 0,03 Gy-
nak, mig GM-cs6 és 3P esetében 1,0 Gy-nak addédott.
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Kovetkeztetések

1. A BME Tanreaktor Gn. biolégiai alagGtjaban, valamint az aktiv zénaban besu-
garzott mintdk esetében kapott eredményeink kozotti eltérés a kiilonb6z6 n-spektrum
kdvetkezménye.

2. Eredményeink megfelelnek a 2Na(n, )2Na, 4K(n, )2, 3Cl(n, )3CL, és a
3IP(n, )P reakcidk hataskeresztmetszetéb6l szamolhaté radioaktivitasnak.

3. Az Ureges, Nal(TI) detektoros mérések n-dézisra vonatkozé kimutatasi hatara
hasonl6 a félvezet§ detektorra kapott értékre, azonban a kiértékelés pontatlansaga
miatt (tobb radioizotép jelenléte) célszerlibb a félvezetd detektoros mérési rendszer
alkalmazasa.

Kdszonetnyilvanitas

Bernula Palné, B-né Tihanyi Maria és Tdoth J6zsefné asszisztenseknek kdszonjuk a
lelkiismeretes munkat a készitmények el6készitésében és a mérések Kivitelezésében.

Szerzd cime: 1201 Bp., Vorésmarty 8. fsz. 8.
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Glutation és radioprotektiv aminotiol vegyiiletek
enzimatikus és nem-enzimatikus oxidaciojanak
dsszehasonlito vizsgalata

Schweitzer K., Karabélyos Cs., Firész J., Wolf I.
Erkezett: 1990. 07. 02.

Kulcsszavak: Glutation peroxidaz, szabad gyok eliminalads aminotiol vegyuletek.

Szerz6k megvizsgaltak, hogy néhany ciszteamin szarmazék (amino-
tiol radioprotektiv vegyidet) helyettesitheti-e a redukalt glutationt
(GSH) a HD 2eliminal6, glutation-peroxidaz katalizalta atalakulas-
ban, tiszta kémiai rendszerben. Masrészt, hogy a reakcié soran tiszta
enzim készitmény helyett szerv homogenatumot alkalmazva lezajlik-
e a vart reakcio. Megallapitottak, hogy in vitro a vizsgalt vegyiletek
egyike sem helyettesitheti a GSH-t. Az ex vivo méréseknél az 6ssz-
tiol csokkenéshdl leszamolva a nem-enzimatikus oxidaciot, megkap-
tak az enzimreakcié eredményét azaz, hogy mig a merkaptoetilamin
(MEA) és agammafosz nem, addig az AET és a defoszforitdltgamma-
fosz részt vesznek a diszulfid képz6désben.

Az endogén antioxidans rendszer tagjaként a szerves-peroxidok eltakaritasat aglu-
tation-peroxidaz (GSH-Px) enzim katalizalja. A reakcié folyamatat az 1. &bra mutatja.

Hidrogénperoxid, ill. szerves-peroxidok jelenlétében a redukalt glutation GSH-Px
enzim hatasara oxidalodik, viz kilépése mellett. A reakcié reverzibilis. A glutation-
reduktaz (G-R) enzim NAD(P)H jelenlétében katalizalja az oxidalt glutation redukci6-
jat, ez a két folyamat egyittesen biztositja az egyensulyi helyzetet (1).
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GSH-Px
H o2 +2\G6H GSSG
1 &bra: A hidrogénperoxid és/vagy szer-
vesperoxidok elmininaldsa glutation-
HMP SHUNT peroxidaz katalizalta aton.
GR

A Kklasszikus sugarvédé vegyuletek kozil:

- a ciszteamin; (merkaptoetilamin, MEA),

- az S,2-aminoetilizotiouronium (AET), (hazai forgalomban IXECUR),

- a gammafosz S-2-(3-aminopropil-amino)-etil-foszforotioat, WR 2721), és a

- defoszforilalt gammafosz (2-((aminopropil)amino)-etantiol WR 1065) aktiv hid-
roxil gyok (OH) scavenger hatasat sokan, széles kdrben viszgaltak (2).

Szuperoxid-anion eliminalé hatasukat mind in vitro, mind in vivo kezelést kove-
t6éen szerv homogenatumbdl magunk is meghataroztuk, aktivitasi sorukat felallitottuk
3).

Jelen munkank soran arra a kérdésre kerestiik avalaszt, hogy a GSH-t helyettesitve
az amino-tiol vegyuletek - kéztik néhany radioprotektiv szempontbél fontos cisztea-
min szarmazik - hogyan befolyasoljak aglutation-peroxidaz enzim, illetve szerv homo-
genatum RHDPx aktivitasat in vikrg meneszerben.

Az enzimaktivitas meghatarozasat a legtobb kézlemény szerint a végtermék, a
NAD(P)H csokkenés nyomonkovetésével végezték (4, 5., 6.).

Az altalunk alkalmazott metodika a szubsztrat fogyas meghatarozasan alapul. A
maédszert Szab6 (7.) és Matkovics (8.) dolgoztak kKi.

Elméleti Iényege: ismert mennyiségl redukalt glutationhoz (GSH) és kuménhid-
roperoxidhoz (9.) hozzdadva a glutation-peroxiddz enzimet - vagy az enzimet tartal-
maz0 bioldgiai mintat - adott inkubacids id6 utan blokkolva a reakciot a szabad tiol tar-
talom Ellman-reagenssel fotometriés eljarassal meghatarozhaté (10., 11., 12.) A kiin-
dulé SH-mennyiség és a reakcioidd végén mért SH-tartalom kiilénbségébdl kiszamit-
hat6é a glutation-peroxidaz enzim aktivitasa.

Mivel az eredeti leirds GSH-szubsztratra vonatkozik, sziikséges volt annak tiszta-
zésa, hogy a reakciokdzegben az enzim katalizalta reakcién kivil milyen spontan oxida-
cios folyamatok zajlanak le, melyek megvaltoztatjdk a szabad SH-tartalmat.
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Anyagok, metodika

Felhasznalt reagensek:

TRIS-HCL1 puffer 50 mmol/1 pH =76
TRIS-puffer 0,4 mol/l pH = 8.9

Glutation-peroxidaz enzim, GSH-Px (Calbiochem):

- Bovin erythrocytabdl 1 fiola liofilizalt enzimkivonat (154 U/ml)

- 200-szoros deszt. vizes higitas (0,77 U/ml)

- 2000-szeres deszt. vizes higitas (0,077 U/ml)

Redukalt-glutation (GSH) (REANAL) 2 x 10 3mol/1

10%-o0s triklorecetsav oldat (TCA)

Kumen-hidroperoxid oldal (Kumen-HPx) 500 1/1

Ellman reagens (DTNB) 0.4% metanolos oldata

A vizsgalati minta - szerv homogenizalas - el6készitése:

5 g csirkemdjat 25 ml desztillalt vizben Labormim LE 402 tipusi mechanikus
homogenizatorral homogenizaltunk.

A szuszpenzi6t 1500g-vel centrifugaltuk 30 percig, és a feltlusz6t a lipoidréteg
leszivasa utan hasznaltuk. ,

A szabad-tiol tartalom mérése:

Az SH tartalom meghatérozésat Ellman reagenssel SPEKTROMOM 204-es MOM
fotométeren 412 nm-en végeztik.

Vizsgalt anyagok:

GSH - (Reanal) M=3071¢g
Alkalmazott koncentraciok: 2.0 x 10 3mol/1
2.7 x 10 ‘3mol/1

MEA - (Merck) M= 1136 ¢
Alkalmazott koncentraciok: 2.0 x 10'3mol/1
13 x 10 2mol/1

AET -  (Calbiochem) M=2810g¢g
Alkalmazott koncentraciok: 2.0 x 10 '3mol/1
5.0 x 10 3mol/1

Gammafosz - (K8banyai Gydgyszerardgyar) M=2320¢g
Alkalmazott koncentraciok: 2.0 x 10 ‘3mol/1
13 x 10 '2mol/1

Defoszforilalt Gammafosz - (K6banyai Gyégyszerardgyar) M= 152.0 g
Alkalmazott koncentraciok: 2.0 x 10 3mol/1
6.9 x 10 3mol/1
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A kisérletben hasznalt killonb6z8 szubsztratkoncentraciok hasznalatat az indo-
kolta, hogy a vizsgalt anyagok a tarolas soran kis mértékben bomlottak, Kkristalyviz tar-
talmuk is eltérd volt. A szabad tiol tartalom meghatarozasa utan tiol-ekvivalencia érték
szerint, az azonos abszorbanciahoz tartozd szubsztrat koncentraciok szerint tortént a
bemérés.

Kisérleti eredmények, értékelés

1 Megvizsgaltuk afent emlitett 6t anyag spontan oxidaciéjat (dimerizacidjat) erds
oxidalé kozegben. Esetiinkben az erés oxidalé kdzeg kumén-hidroperoxid volt.

Az eredeti metodikai leirdst Matkovics és Szabd (8.) allitottak 6ssze. Céljuk az volt,
hogy kidolgozzanak egy metodikat szoveti homegenatum glutation-peroxidaz aktivitas
meghatarozasra. igy rendszeriinkben a kontroll mintahoz csak a TCA-s savanyitas és

I. tablazat

MERESI RENDSZER A GLUTATION-PEROXIDAZ ENZIM PREPARATUM
AKTIVITASANAK MEGHATAROZASARA, KULONBOZO SZUBSZTRATOK

FELHASZNALASAVAL

1 minta 2. minta 3. minta 4. minta 5. minta
Tris HCL - 0,15 ml 0,15 ml 0,15 ml 0,15 ml
ph: 7,6
deszt. viz 31 ml 0,25 ml - - 0,25 ml
kum. hidr. - - - 0,05 ml 0,05 ml
enzim old. - - 0,25 ml 0,25 ml -
tiol. vegy. - 0,05 ml 0,05 ml 0,05 ml 0,005 ml

10 perc incubacio

TCA - 05 ml 0,5 ml 05 ml 0,05 ml
deszt. viz - 0,005 ml - -
kum. hidr. @ - - 0,05 ml - -
Tris - 2,0 ml 2,0 ml 2,0 ml 2,0 ml
ph: 89

DTNB - 01 ml 01 ml 01 ml 01 ml
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enzim fehérjék kicsapasa utan adtak kuménhidroperoxidot. Szdmunkra a spontan,
nem-enzimatikus oxidacio mértékének meghatarozdsa nem volt l1ényeges. A mi ese-
tinkben, amikor a glutationt mas aminotiol szubsztrattal kivantuk helyettesiteni, a
spontan oxidacié figyelembe nem vétele hamis értékeléshez vezetett volna. Ennek
kikuszdbdlésére a vizsgalati rendszerlinket kiegészitettiik egy enzim- és kuménhidro-
peroxid mentes, ill. egy enzimmentes, de kuménhidroperoxidot tartalmazé mintaval
(1. tablazat).

Ez a kiegészitett rendszer alkalmas a hidroperoxid hatasara bekdvetkez6 spontan
oxidacid nyomonkovetésére és annak elkulonitésére az enzim katalizalta valtozastol.

A masodik abran akuménhidroperoxid mentes kontroll oldat (I. tAblazat, 2. minta)
szabad SH-tartalmat tintettik fel 100/-ként. Majd 6sszehasonlitottuk a kuménhidrope-
roxidot igen, de enzimet nem tartalmazé vizsgalati mintaval (I. tabl. 5. minta). Ebbdl
megallapithatd, hogy kuménhidroperoxid hatasara a kiilénb6z6 vegyuletek szabad SH-
tartalma hany szazalékra csokkent.

GSH MEA AET CAMAF. DEFOSZF.

wm = o 2

2. &bra. GSH, MEA, AET, gammafosz, defoszforilalt gammafosz vegydiletek szabad tiol tartalma a
kontroll sz&zalékaban kuménhidroperoxidos inkubaciét kévetden (nem-enzimatikus oxidécio).
1 Kontroll 2. 2 x 10 M szubsztrat konc. 3. tiol ekvivalens szubsztrat konc.

2x10 3M-0s GSH esetén a szabad SH-tartalom 14%-al csokkent azaz a spontan
oxidaciot 14%-osnak talaltuk. A 2.7 x 10 3 M koncentracioju GSH alkalmazasakor
hasonlo értéket kaptunk.

MEA esetén 2x10 3M-os oldatnal a csékkenés 28%-0s, mig 3x 10 2M-os oldatnal
a szabad SH-tartalom fogyasa 30%-0s volt.

AET-nél aglutation (GSH) referencia oldattal azonos koncentraciéban 21%., mig
5 x 10 3 M-os tiol-ekvivalens anyag koncentraci6 esetén 15%-o0s a csdkkenés.



66 HONVEDORVOS 1991/1. sz.

Gammafosznal a spontan oxidacié 2 x 10 3 M esetén 20%., mig 1,3 x 102 M
szubsztratkoncentracional 18%

Defoszforilalt gammafosz esetén 2 x 10 3M-o0s koncentraciéban 48%-ot tesz ki a
spontan oxid&cio, mig 6.9 x 10 3 M-os koncentracidban 38%-ot (2. &bra).

2. Meghataroztuk kilonbéz6 higitasd glutatiomperoxidaz (GHS-Px), enzim
készitmmény aktivitdsat GSH szubsztraton. Az aktivitds az SH-tartalom %-ban abré-
zoltuk (3. abra). A reakcid végén mért szabad tiol (SH-) tartalom és az enzim aktivitas
kozott forditott dsszefliggés van.

ioo y. -
SH-

szabad tiol tartalmanak véltozésa a kont-
roll szdzalékdban GSH Px enzim készit-
mény ill. szoveti homogenatum hatéséra.
1 Kontroll 2. 2 x 10 M szubsztrat konc.
enzim higitas 200x 3. 2 x 10 M szubsztrat
konc. enzim higitds 2000x 4. tiol ekviva-
lens szubsztrat konc. enzim higitds 200x
5. tiol ekvivalens szubsztrat konc. enzim
higitas 2000x 6. 2 x 10 M szubsztrat konc.
szdveti homogenatum 7. tiol ekvivalens
szubsztrat konc. szdveti homogenatum.

2 x 10 M koncentracioju GSH oldatot alkalmazva (4. minta) szubsztratként a 200-
szoros higitast enzimoldat hatadsadra kuménhidroperoxid jelenlétében a szabad tiol tar-
talom a kontrolihoz (2. minta) képest 3%-ra csokkent.

2000-szeres higitast enzimet alkalmazva kuménhidroperoxidos kézegben 40%-0s
a tiol-csdkkenés. 2.7 x 10 M koncentraci6ju GSH esetében mind a 200-szoros, mind a
2000-szeres enzimhigitast kaptunk (3. abra).

3. Az enzim preparatumot szerv homogenatummal helyettesitve meghataroztuk a
csirke majhomogendtum GSH-Px aktivitdsat két kilonb6zé koncentracioju GSH
szubsztraton. A szerv homogenatum mérési rendszer a Il. tablazaton lathat6.

Az eredményt szintén a 3. abran tuntettuk fel.
A kontroll minta (II. tabl. 2. minta) SH-tartalmat 100%-nak véve, lathatd, hogy 2 x

okoz. 2.7 x 10 M koncentraciéju GSH-t alkalmazva 85%-0s az SH-tartalom csokkenés.

A 200-szoros higitasa tiszta enzim preparatum aktivitdsaval hasonlé aktivitast
mutat a csirkemdj GSH-Px aktivitasa.

4. Meghataroztuk az enzim készitmény aktivitasat kiilonb6z6 aminotiol vegyile-
tek hasznalva szubsztratként (I. tablazat).
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1l. tablazat
MERESI RENDSZER CSIRKE MAJ SZOVETI HOMOGENATUM
GLUTATION-PEROXIDAZ AKTIVITAS MERESEHEZ,
KULONBOZzO SZUBSZTRATOK
FELHASZNALASAVAL

1 minta 2. minta 3. minta 4. minta 5. minta
Tris-HCI - 0,7 mi 0,7 ml 0,7 ml 0,7 ml
ph: 7,6
deszt. viz 31 ml 0,1 ml - - 01 ml
szov. hém. - - 01 ml 01 ml -

(enzim)
tioh.vegy. - 01 mi 01 ml 01 mi 01 ml
kum. hidr. - - - 01 ml 0,1 ml
10 perc incubacio
TCA 1,0 ml 1,0 ml 1,0 ml 1,0 ml
deszt. viz 01 mil - - -
kum. hidr. - 01 ml - -
centrifugala s 300 g

szup. nat. - 1,0 ml 10 ml 10 ml 10 ml
Tris-HCI ' - 20 ml 20 ml 20 ml 2,0 ml
ph: 7,6
DTNB - 0,1 ml 01 ml 0,1 ml 01 ml

A GSH-t 2x10 M-os MEA-val helyettesitve azt tapasztaltuk, hogy a csak kumen-
hidroperoxidot tartalmazé mintdkban 28%-0s a szabad-tiol fogyés, az enzimet is tartal-
mazd mintakban 28%-0s a szabad-tiol fogyas, az enzimet is tartalmazé mintaban 4090%-
0s a csokkenés (a 200-szoros higitasd enzimnél), a 2000-szeres higitast enzim oldatnal
pedig a tiol tartalom csdkkenés 35% volt. 1.3 x 10 M-os MEA esetében az el6z6vel
hasonlé eredményt kaptunk (4. abra).
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A GSH-t AET-vel helyettesitve mind a2 x 10 3M-o0s, mind a5x 10 3M-0s AET
oldat esetén kuménhidroperoxid jelenlétében az enzimet tartalmazé mintakban 18%
kérali tiol-tartalom csokkenést tapasztaltunk (5. abra), ez a csokkenés megegyezik a 2.
abran feltlntetett nem-enzimatikus oxidacio értékével.

Gammafosz esetén mindkét alkalmazott szubsztrat- és enzimkoncentraciét alkal-
mazva egymassal megegyez6 valtozasokat kaptunk (6. abra), ez a csokkenés megegye-
zik a 2. abran feltiintetett nem enzimatikus oxidacié értékével.

2x10 3M defoszforilalt gammafosz esetén a200-szoros higitadst enzim oldat 40%-
o0s csdkkenést okozott. Figyelembe véve az elsé abran feltlintetett spontan atalakulast,
lathato, hogy enzim-aktivitas az adott mérési rendszerben nincs. Tioekvivalens anyag
koncentracidonal 200-szoros higitdsi enzim jelenlétében az SH-tartalom csokkenés
62%-0s (7. dbra), hasonléan az enzimmentes, kuménhidroperoxidot tartalmaz6 minta-
hoz.

szabad tiol tartalmanak valtozasa a kont-

roll szazalékaban GSH Px enzim készit-

mény ill. széveti homogenatum hatésara.

1 Kontroll 2. 2 x 10 M szubsztrat konc.

enzim higitas 200x 3. 2 x 10 M szubsztrat

konc. enzim higitas 2000x 4. tiol ekviva-

lens szubsztrat konc. enzim higitas 200x

5. tiol ekvivalens szubsztrat konc. enzim

- higitas 2000x 6. 2 x 10 M szubsztrat konc.

O 2 Gili & EHe széveti homogenatum 7. tiol ekvivalens
H3 3 HB5 ™M 7 konc szdveti homogenatum.

oldat szabad tiol tartalméanak véltozasa a
kontroll szézalékdban GSH Px enzim
készitmény ill. széveti homogenatum
hatésara.

1 Kontroll 2. 2 x 10 M szubsztrat konc.
enzim higitas 200x 3. 2 x 10 M szubsztrat
konc. enzim higitas 2000x 4. tiol ekviva-
lens szubsztrat konc. enzim higitas 200x
5. tiol ekvivalens szubsztrat konc. enzim
higitas 2000x 6. 2 x 10 M szubsztrat konc.
szdveti homogenatum 7. tiol ekvivalens
konc szdveti homogenatum.

DD
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mafosz oldat szabad tiol tartalmanak val-
tozésa a kontroll sz&zalékdban GSH Px
enzim készitmény ill. széveti homogena-
tum hatasara.
1 Kontroll 2. 2 x 10 M szubsztrat konc.'
enzim higitas 200x 3. 2 x 10 M szubsztrat
konc. enzim higitas 2000x 4. tiol ekviva-
lens szubsztrat konc. enzim higitas 200x
5. tiol ekvivalens szubsztrat konc. enzim
higitas 2000x 6. 2 x 10 M szubsztrat konc.
112 HI 4 E36 szdveti homogenatum 7. tiol ekvivalens
P13 E3 5 WA 7 konc szdveti homogenatum.

7. abra: Kilonbdz6 koncentracioju
Defoszforilalt gammafosz oldat szabad
tiol tartalmanak valtozéasa a kontroll sza-
zalékaban GSH Px enzim készitmény ill.
szdveti homogenatum hatasara.

1 Kontroll 2. 2 x 10 M szubsztrat konc.
enzim higitas 200x 3. 2 x 10 M szubsztrat
konc. enzim higitas 2000x 4. tiol ekviva-
lens szubztrat konc. enzim higitas 200x 5.
tiol ekvivalens szubsztrat konc. enzim
higitas 2000x 6. 2 x 10 M szubsztrat konc.

szbveti homogenatum 7. tiol ekvivalens o2 ili o4 cs3s e
konc széveti homogenatum. Hs B35 WA 7
5. Meghataroztuk a szervhomogenatum glutation-peroxidaz aktivitasat kiilénb6z8

aminotiol vegylleteket hasznalva szubsztratként (11. tablazat).

MEA esetén aszoveti homogenatumot tartalmazo6 kzegben az abszorbanciacsdk-
kenés 20%-o0s volt (4. &bra).

2x 10 3M AET esetében atiol-tartalom csokkenés 70%-0s, 5 x 10 3M AET eseté-
ben pedig 60% volt (5. abra).

Gammafosz esetében mindkét koncentracioban 20% volt az SH-tartalom csokke-
nés (6. abra) ez a valtozas azonos mértéki a kémiai, nem-enzimatikus oxidacié mérté-
kével (2. abra).
csokkenés 52%, mig a 6.9 x 10 3M-os oldat esetén az abszorbanciacsékkenés 70%-0s
volt (7. abra), szemben a 35%-0s nem-enzimatikus oxidacié soran bekdvetkezett csok-
kenéssel (2. &bra).
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Megbeszélés

Jelenlegi ismereteink szerint a kémiai radioprotekcié legfontosabb elemeinek az
alabbiakat tartjak:

- a viz radiolizisekor képzddott aktiv oxigén szarmazék eliminaldsa scavenger
reakcidk révén

- aglutation oxidaz-reduktaz rendszer m(ikodési feltételeinek biztositasa, amely-
ben megkilonboztetett fontossagu a hidrogén transzferalas

- vegyes diszulfid képz6dés - a target molekula (glutation) védelmének biztosita-
séra.

Ezek a folyamatok egymasra épulve, egymast Kiegészitve zajlanak. A Kklasszikus
sugarvédo vegyuletek hatasa altalanossagban ezen pontokon keresztiljut érvényre. Az
egyes protektiv anyagok hatdsmechanizmusaban azonban eltérések is vannak, ezek az
eltérések, kémiai reakcidk csak részben tisztazottak. A MEA aktiv OH-gydk scavenger
képessége, az AET 0 2elimindlé hatdsa (SOD-like hatdsa) mind in vitro, mind in vivo
bizonyitott. HXD 2scavenger hatasuk vizsgalataval Budavari és mtsai (13.) foglalkoztak.

A szerves peroxidok glutation-peroxidaz &ltali elimin&lasa GSH szobsztraton
diszulfid képz6dés koézben zajlik. Kumar és munkatéarsai (14.) leirtdk, hogy mig a dietil-
ditiokarbamatnak (DDC) GSH és HX 2szubsztraton nagyon magas a GSH-Px-szer(i
aktivitasa, addig a MEA, AET, MPG (merkapto-propionil-glicin) ilyen hatassal nem
rendelkezik.

Az endogén radiorezisztencia és a sejt GSH/GSSG tartalma kdzott Révész és mtsai
(15.) szoros osszefliggést allapitottak meg. A GSH molekula védelme feltehetéen
reverzibilis vegyes-diszulfid képz6dése révén biztositott.

Ebben a munkaban arrél szamoltunk be, hogy a szerves-peroxidokat eliminalé
rendszerben (1. abra) a GSH-t behelyettesitve kiilénb6z6 aminotiol vegyuletekkel, a
rendszer megtartja-e aktivitdsat, azaz a GSH-Px elfogadja-e szubsztratként a felkinalt
aminotiol vegyuleteket. Eredményeinkben megerdsitést nyert, hogy a GSH dimerza-
cidja enzimkoncentracio fiigg6.

Megallapitottuk, hogy kémiai rendszerben kuménhidroperoxid hatasara lezajlik
egy nem enzimatikus, spontan oxidacios folyamat. GSH-Px preparatumot tartalmazo
mintakban az SH-tartalom csokkenése nem tér el az enzim-mentes mintakban mért
csokkenéshez képest. A fentiek alapjan avizsgéalt vegyuletek in vitro nem szubsztratjai a
GSH-Px-nak.

GSH szubsztraton meghatarozva majhomogenatum GSH-Px aktivitasat, megélla-
pitottuk, hogy az kdzel azonos aktivitasu a 200-szoros higitasu tiszta enzimpreparatum
aktivitasaval. A GSH-t a MEA-val, AET-vei, Gammafosszal, Defoszforilalt gammafosz-
szal helyettesitve megdllapitottuk, hogy a nem-enzimatikus valtozas (SH-tartalom
csOkkenés) mértékét levonva az dsszcsokkenés értékéb6él, a MEA és a Gammafosz nem
lIép be a rendszerbe, nem szubsztratja a glutation peroxidaz enzimnek. Az AET és a
Defoszforilalt gammafosz helyettesitheti a szerves-peroxid eliminalé rendszerben a
GSH-t, és azzal vegyes diszulfid képzésre képes, ilyen modon is részt vesz a molekularis
sugarvédelemben.

Szerz8 cime: Dr. Schweitzer Katalin, Bp. Ill., Kerék u. 10. 1035
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Katalin Schweitzer, Cs. Karabélyos, Maj. J. Fiirész M. D. M. C,, I. Wolf:

A COMPARATIVE STUDY OF ENZYMATIC AND
NON-ENZYMATIC OXIDATION OF GLUTATHIONE
AND RADIOPROTECTIVE COMPOUNDS

The authors investigated whether some cysteamine derivatives - aminothiol radioprotective
compounds - may substitute GSH in H2 2 eliminating and glutathione-peroxidase catalized
transformation in pure chemical system. The other question to be answered was whether the
expected reaction takes place using organ homogenizate instead of enzyme preparation.

It has been found that none of the investigated compound can substitute GSH in vitro. In ex
vivo exmperiments, taking off the spontaneous oxidation from the total thiol decrease, the result
of enzyme reaction indicates that AET and dephosphorylated gammaphos take part in the mixed
disulfide formation.
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KaTanuu LUBeiiuep, Y. Kapabeiiow, maliop m/c V. ®iopec.

CPABHUTE/IbHOE NCCNEAOBAHNE SH3MMATUYECKOIO
W HESH3NMATNYECKOIr O OKWC/TEHNSA T/TIOTATUOHA
N AMVHOTNOMOBbLIX PAAVOSALWLNTHBIX COEANHEHNN

ABTOpbI UCCMEAOBaIM, MOTYT /1 HEKOTOPblE NMPOW3BOAHBIE LMUCTEAMUHA — aMUHOTHO-
NOBble PaAMO3aLLMTHbIE COEAVHEHUS — 3aMellaTb PedyLMpOBaHHbIA FOTATUOH B YCKO-
PEHHON rNTaTUOH-NEePOKCMAa30M TpaHcthopMaLlnn, 3NMMUHUPYIOLLEH Mepekncb BOAOPOAA
B UMCTON XMMUYecKol cucTeme. [lpyroil 3ajaueil mccnefoBaHWst 6blIO BbIACHUTL, MPOUC-
XOAUT N OXMAaemas peakuus W C NPYMEHeHWeM OpraHHOro roMoreHusata BMeCTO 3H-
3MMHOr0 npenapara.

Ha OoCcHOBaHMM MONYYEHHbIX Pe3ynbTaToB OblN0 YCTAHOBNEHO, YTO HU OfHO W3 WCCre-
[OBaHHbIX COEAMHEHWI He 3aMeLlaeT FNKOTATUMOH B OMbITax in vitro. B ombiTax ex vivo
— BbIYMTbIBAA CMOHATHHOE OKCWU/EHWE W3 CHWXEHMS O6LLero Tuona — pe3ynbTaT 3H3W-
MaTMYecKon peakumMn MoKa3biBaeT, 4To AET u pgethocopunmnpoBaHHbli rammadoc npu-
HUMatOT yyacTue B 06pa3oBaHNM CMELLaHHOT0 Aucynbhuaa.
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Magyar Honvédség Egészséglgyi Szolgalat

INTRAABDOMINALIS VERZEST OKOZO CARCINOMA
HEPATOCELLULARE

Dr. Kunvéri Miklés, Dr. Varga Jozsef
Dr. Lendvai Laszl6, Dr. Vecsei Ferenc

Erkezett: 1990. 06. 14.
Kulcsszavak: Hepatocellularis carcinoma (HCC).

A szerz6k ismertetik betegiik kortorténetét, a diagnosztika, a
postoperativ id6szak nehézségeit. A ,,minimalis hasi traumat” kdvet6
has(ri vérzés forrasa - cirrhosisos alapon keletkezett - carcinoma
hepatocellulare, ami majrupturahoz vezetett.

Az 1970-es évek oOta egyre tobb kdzlemény jelenik meg a maj primer tumorainak
spontan rupturéjarol (1,2,3,5,6, 8,9,10,12,15,16,20, 23). A legnagyobb szdmu esetet
Ong kozdlte (17). A hepatocellularis carcinoma ruptargjat mas szerz6kkel egyutt
8-14,5%-ban adja meg (6, 17, 18). A spontan ruptlra az esetek legnagyobb részében
heveny intraabdominalis vérzés formajaban jelentkezik. A helyes diagnoézist sok eset-
ben csak az explorativ laparatémia soran sikerilt felallitani.

Esetismertetés

G. V. 63 éves férfi beteg sebészeti felvételét kéri az tigyeletes korzeti orvos. Diag-
nézisa: Subileus. Observatio.

A beteg koérel6zménye: 20 évvel ezel6tt virus hepatitise volt, majd évek 6ta vissza-
téré hasi fajdalmak szerepeltek anamnézisében. 1985 6ta chronicus pancreatitis-szel,
chronicus aktiv hepatitis-szel kezelték. A rendelkezésiinkre all6 adatok szerint enzim
értékei emelkedettek voltak (GOT, GPT, ALP, LDH, Se amylase). Prednisolon, Lipoic
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acid, Catergen, Cotazymforte terapiaban részesilt. Alkoholt mérsékelten fogyasztott.
Felvételét megel6z6 napon akkumulatort emelt. Ezt kovetéen kéldoktaji fajdalmai
feler@sddtek, hanyingert érzett, majd hanyt.

Felvételi allapota: elesett killemd, tiszta tudat( beteg, bére sapadt, sclerdk sarga-
sak, feszes, nehezen betapinthat6 has, az epigastriumban és ileocoecalisan nyomasér-
zékenység volt észlelhetd, defensusa nem volt. A maj a bordaivet 3 harantujjal megha-
ladta. Szabad has(ri folyadék volt kopogtathat6. Rektalis vizsgalat negativ volt. RR: 80/
60 Hgmm, P: 82/min.

A felvételi diagnozis: Observatio. Recidiv pancreatitis. Ulcus perforatio? (Acut
has?).

A levezetett gyomorszondan 800 ml 6-os pH-ji gyomorvaladék urilt, a has felpu-
hult. Centrélis vénakanilon folyadékpotlast kezdtiink. A nativ has rontgen felvétele
negativ volt.

Slrg6sségi laboratoriumi vizsgalatok: We: 40 mm/h, Htc: 0,30 Hgb: 6,1 mmol/1,
Vvt: 3,2 mill/ul, Fvs: 16.000 Se amylase: 192 U/I, Viz. amylase: 844 U/l, Se bi: 184
umol/1, Se dsszfehérje: 55 g/1, Prothrombin: 5%, Vérzési id6: 4°45”, alvadasi id6: 4’307,
LDH: 3130 U/I.

Az elvégzett haspunctié soran a hasuregb6l vért nyertink. Transfusio, AHP, és
PCC pétlas utan sebészi exploracio tortént. A hasitiregbdl részben alvadt, részben friss
vért tavolitottunk el mintegy 1500 ml mennyiségben. A maj mindkét lebenyében szam-
talan nagyg6bos cirrhosist észleltiink. A vérzés forrdsa a maj jobb lebenyének also-
melsd felszinén levé 1cm hosszUsagu tokrepedés volt, alapjan nagygobds elvaltozassal.
A vérzést elektrocogulacidval, Topostasin-Fibrostan tamponnal szintettik meg. A
mitéti terilet kdzelébe Penrose-draint, koré jodoformos tampont helyeztiink. Rosszin-
dulatu elvaltozdsra nem gondoltunk. A megkezdett terdpiat az intenziv osztalyon foly-
tattuk. Célunk a shocktalanitas folytatasa, a vérzés, a majcoma megel6zése volt. A
m(itétet kovetéen a beteg tudata tiszta volt. A 4. postoperativ napon a passzazs csak
Ubretid hatasara indult be. A jodoformos tampon meglazitasat kévetéen a hasuregbdl
vérzés indult, melyet egyideig transfuziok és AHP adésaval uralni tudtunk. Az 5. post-
operativ napon a hajnali drdkban gyomorvérzés indult és abeteg afolytatélagosan adott
tovabbi transfuziok, AHP, jeges Topostasinos gyomorodblitésének ellenére ismét vérzé-
ses shockos allapotba kerdlt.

A vérzést konzervativ Gton csokkenteni nem tudtuk (szonda), a sebészi beavatko-
z&s lehetetlenné valt a beteg rossz altalanos allapota miatt. A keringés 6sszeomlott,
rovid hipotenziv szakasz utan szivmegallas kovetkezett, az Gjraélesztés eredménytelen
volt.

A tetem boncolasa sordn a maj egész felszinén kiilénb6z6 nagysagu lencsényi,
didnyi g6bok voltak megfigyelhet6k. A maj metszlapjan tébb gécban a vénékba toré
puha kenécsos szerkezetld tumormasszat észlelt a kérboncnok.

Kdrszovettani vizsgélat: Cirrhosis et carcinoma hepatocellulare hepatis, sz6veti
HBsAg pozitivitas, varicositas oesophagi.
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Megbeszélés

Bartok és munkatarsai 181 cirrhoticus beteg kdziil abetegek 14,8%-at HBsAg pozi-
tivnak, 2,2%-at alkohol és HBsAg pozitivnak talaltak. A cirrhoticus betegek 28,7%-anal
(52 f6) hepatocellularis carcinoma alakult ki. HBsAg pozitiv esetekben a HCC signifi-
kansan magasabb volt (4). Mas vizsgalatok szerint a cirrhoticus betegek 5-24%-aban
alakult ki HCC (1,7,13,14,19). Safrany és munkatarsai cirrhoticus alapon fejl6dé maj-
rék szévédményeként harmadik helyen emlitik a tumor ruptarat haemaskosszal (21).
Ong kozlésében (207 beteg) a tumor spontan ruptiraja 14,5%volt (18). Varga és munka-
tarsai kozolt eseteik és az irodalom elemzése alapjan a vérzést kivalté okok kozott a
traumat mint kivalté okot nem tartjak sziikségesnek a haemaskos létrejottében. A mini-
malis has(ri nyomasfokozddast a,,mindennapi élet mikrotraumai-t” elegend6nek tart-
jék (22). Esetlinkben a haslri nyoméasfokoz6dast nehéz targy (akkumulator) emelés val-
totta ki. Az alapbetegség a ,,mikrotrauma” keresése az anamnézisben, az ezt kdvetd
fokozo6do hasi fajdalom, a larvait shock, a kritikusan akacsony prothrombin szint fonto-
sak a diagnozis felallitAsdban. Esetiinkben az alacsony prothrombin érték és az azt
kovetd haspunctié pozitiv volta adta viszonylag koran a m(téti indikaciét. A mdtéti el6-
készitésben elengedhetetlen az alvadasi anyagok poétlasa, a shocktalanitas korai meg-
kezdése (11). A surgdsségi vérkép elfogadhat6 volta a vérzéses shock ,,centralizalt
keringés” fazisa miatt megtéveszthet6 lehet. A vérzési-, alvadasi-idé globalis mutato6i a
vérzés-alvadas rendszernek, egyszeri akut vérzés utan értékilk normdl tartoméanyban
lehet, ezért nem Kkorjelz6ek.

A postoperativ szak nehézségei: A fenyeget6 acut méajelégtelenség, ami az alapbe-
tegség és avérzéses shock kdvetkezménye is lehet. A shocktalanitast nehezitheti amyo-
cardium érintettsége. A m(itétet kdveté bélatonia megsziintetése ugyancsak kritikus.
Véleményunk szerint a cirrhoticus, vérzékeny betegnek nem tanécsos az agressziv
hat&su cholinesterase bénité Ubretidet adni. Nem kivanatos a hasi erek vérb&sége mel-
lett a felfokozott perisztaltika, valamint a szer centralis hatasa. Esetiinkben a tampon
lazitds egybeesett a perisztaltika beinditasaval. A drain melletti vérzést stlyosbitotta a
gyomorbdl indult diffGz vérzés. A szaporod6 cirrhoticus betegek ellatasa soran az int-
raabdominalis vérzésre és a daganatos elvaltozasra is gondolnunk kell, mint azt példank
is mutatja. A kdzleményekben a sebészi beavatkozas a diagnézis nehézségei miatt
nagyszamban elmaradt.

Osszefoglalas:

A szerz6k ismertetik betegiik kortérténetét, a diagnosztika, a postoperativ iddszak
nehézségeit. A ,,minimalis hasi traumat” kdvetd has(ri vérzés forrasa - cirrhosisos ala-
pon keletkezett - carcinoma hepatocellulare, ami majrupturdhoz vezetett.

Szerz6 cime: 7608 Pécs, Akac u. 1 Pf. 1L
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Maj. M. Kunvari M.D.M.C., J. Varga M.D., L. Lendvai M.D., F Vecsei M.D.

HEPATOCELLULAR CARCINOMA WITH INTRAABDOMINAL
BLEEDING

The authors report a case of hepatocellular carcinoma with intraabdominal bleeding. They

outline the case reccxd, problems of diagnostics and postoperative period. The abdominal blee-
ding after ,,minimal abdominal trauma” was induced by liver cell carcinoma developing on a basis
of cirrhosis and leading to the liver rupture.

MaPtop m/c M. Kymapu, fi. Bapra, Pl. JleHfiBan, 0. Seven

CliyHAtf TEnATOUEJNiyJIHPHOrO PAKA C BHYyTPEHHMM
KPOBOTEHEHMEM B EPIOIIIHOft nOJIOCTM

Abtopm paccMaTpnBaioT ncTopmo 60jie3«n, Tpy”~procni anarHOcniKH h nocneonepa-

LtnoHHoro nepnofla. BnyTpeHHee KpoBOTeveime b OprauiHOH nojiocrn nocne ,MMHiMarib-
hoii abflOMMHajibHOti TpaBMw" BO3HHKJ10 BCJieflCTBHe renaToqejiJiyjiHpHoro pana Ha 6a3e
gnppo3a, VTO npHBejio « pa3pbiBy nevemi.
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Malignus tumor eltavolitasat kovetéen a 8. napon
fellépd polyarthritis esete - postneoplasias syndroma

Dr. Borsics Eva, dr. Kenyeres Mikl6s o. alez., az orvostudomany kandidatusa

Erkezett: 1990 07. 08.
Kulcsszavak: bortumor, arthritis

A szerz6k lapham carcinomahoz tarsul6é paraneoplasias arthritis ese-
tét ismertetik. Attekintik a paraneoplasias syndromék jellegzetessé-
geit, pathomechanismusuk lehetséges valtozatait. Bér lapham carci-
nomahoz tarsulé paraneoplasias arthritissel a hozzaféarheté iroda-
lomban nem taladlkoztak.

Bevezetés

A paraneoplasias syndroma (tovabbiakban: PNS) az irodalomban ma mér altalano-
san ismert fogalom. Tébb mint 60 betegség tartozik ebbe a csoportba (1,7,12,18,19,24,
30, 32). A PNS a rosszindulatu daganatos megbetegedésben szenved6kon figyelhet6
meg, egyes szerveket vagy szervrendszereket érint6 tlinetegylttesek képében. Tlinetei
megelézhetik a carcinoma megjelenését, kisérhetik a tumor Kkifejl6dését, a systemas
folyamatok mindenképpen jelentds diagnosztikus nehézséget okozhatnak, mert ezeket
nehéz megkilonboztetni a sui generis betegségektdl.

A reumatolégiai megbetegedések kézil r hypertropias osteoarthropathia mar
régdta ismert a tiid6 és pleura tumorok kisérdjelenségeként (1, 3,9,24,29). A tidérak-
hoz tarsuléan polyarthritises esetekrél is beszamoltak.

A paraneoplasias arthritis jellemz6i:

1. Id6ésebb korban gyakran fordul elé.
2. A férfi-n6 arany kozel egyenlé.
3. Jelent6s discrepantia van az izuleti és az altalanos allapot kozétt.
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4. Leggyakrabban a nagyiziiletek betegszenek meg.

5. A betegek tébbségében hianyzik a reuma-faktor és a destruktiv csontelvaltozas
(1, 2, 12, 13, 14, 16, 17, 20, 24, 28, 29, 30, 32).

Az aldbbiakban olyan esetet szeretnénk ismertetni, ahol az arthritis bér lapham
carcinoméahoz tarsult.

Esetismertetés

C. F. 76 éves ffi. beteg, évek d6ta fenndllo, tébb izben sugarkezelt Bowen-kér talajan
kialakult b6r tumor miatt kertlt felvételre. A bal halantéktajon, ajaromiv felett kb. 4cm
atmérdjad, kifekélyesedett terilet volt 1athatd, korulotte mintegy 1,5 cm-es besz(irt gyd-
rivel. A képlet az alapjatol nem volt elmozdithaté. Bal oldalon a fiil el6tt mogyoronyi,
mobolis, besz(rt nyirokcsomé volt. Az arc egyéb tertletén szamos feltletes, kb. 0,5 cm-
es atmeérdj porkos terdlet, illetve Kisebb mitéti metszések hegei voltak talalhatdok. Az
archdr egészében kp. fokban pigmentalt, kissé atrophias. A bal halantéktajon elhelyez-
kedd tumor a felvétel el6tt kb. 3 héttel kezdett erételjesen ndvekedni.

A rtg. vizsgalatok szerint a daganat a jAromivet nem infiltralta.

A narcosisban elvégzett m(tét soran atapinthaté metasthasis miatt partialis paroti-
dectomiat végeztlink és a daganatot az épben, a temporalis fasciaval egyutt Kiirtottuk, a
borhianyt félvastag transzplantdtummal fedtik.

Szdvettan: mérsékelten differencialt laphamsejt cc., amelyben elszarusodéasos ten-
dencia unicellularis formaban sejthetd.

'A mitétet kdvetd 8. napon 38,5 C fokos lazkiugrashoz tarsuléan bal bal csukléja és
kézfeje duzzattabba valt (1. abra), abdr ezen ateriileten melegebb tapintata és a csuklo-
mozgésok a kifejezett fajdalom miatt csak minimdlis mértékben voltak kivihet6k. A
tinetek két nap mulva, enyhébb formaban a masik csuklon is jelentkeztek. A felvételi
satushoz képest egyéb eltérést nem tapasztaltunk.

1. abra Orsészeriien duzzadt bal csuklé
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Laboratériumi leletei kozil kiemelkeddk:

Sullyedés mitét el6tt 20 mm/06, az arthritis kifejl6désekor 99 mm/6-ra emelkedett.
Fvs.: 6200-7300. Latex: negativ. AST titer: 100, Se elfo-ban mérsékelt gamma globulin
szaporulat, immun elféban mérsékelten emelkedett IgA, C3 és C4 nor. érték.

Non-steroid gyulladascsdokkent6k (Voltaren, Indomatacinum) és lokalis antiphlo-
gisticus pakolasok, nyugalombahelyezés hatasara az iztileti fajdalom, duzzanat és moz-
gaskorlatozottsag fokozatosanm csékkent, ldza néhany nap alatt megsziint. WE értéke
hetek mulva normalizalédott (2. abra).

2. abra Kezelés utan a két kéz egyforma

Megbeszélés

Egyes malignus tumorokkal szévédve kiilénb6z6 paraneoplasias reakcidkat irtak
le, de ugyanezt a PNS-t kiilonb6z6 daganatok is el6idézhetik. A leginkabb ismert para-
neoplasias tiinetekhez tartoznak a hypertrophias osteoarthropathia, tendovaginitisek,
myalgiak, a cardiovascularis PNS-ek kéziil athrombophlebitis migrans (1,2,3,9,11,27,
30). Az ectopias hormonképzés okozta kérképek kozil a brounchus cc-val szovédott
esetek 60%-a Cushing-syndromaként jelentkezik (1, 3, 9, 16, 32). A haemathologiai
PNS-ek alatt a tumorok okozta vérkép, véralvadas és vérfehérje valtozasokon alapulé
betegségeket értjuk. Ismertek idegrendszeri és izom PNS-ek (32). A dermatologiaban
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taldlkozunk olyan koérképekkel, amelyek tumorhoz valé csatlakozédsa torvényszerd
(acanthosis nigricans maligna) és az Un. fakultativ dermatosisok, ahol atumorhoz tarsu-
las valoszinlsége statisztikailag stignifikans (herpes zooster). A véletlenszer(en csatla-
koz6 bdrelvaltozadsoknal a tumor koincidencidja 1%alatti (pruritis, urticaria) (8,18,18,
22, 32).

A PNS leggyakrabban a tiidé rosszindulatl daganataihoz tarsul, kb. 30-35% az el§-
fordulasi gyakorisaga. Az osteoarthropathia hypertrophica is legtébbszér brondhus cc.
szovédménye. Kormos adatai szerint 417 bronchus carcinomas beteg kézil 25-nek fej-
16dott ki osteoarthropathiaja (11). Vértes k6zleményében bronchus cc. szévédménye-
ként reumatoid arthritis-szerd polyarthritis kialakul&sardl szdmol be (29).

PNS-ek kritériumait Friedmann 1966-ban a kovetkez6képpen adta meg:

1 megel6zik a rosszindulatl daganat altal kivaltott panaszokat és tlineteket.

2. Hevességik a daganat ndvekedésétdl és szorédasatol fugg.

3. A daganat novekedésének cs6kkenése mérsékli, eltavolitasa megsziinteti a
paraneoplasias tavolhatasokat. Wysocky 1971-ben a fogalmat tovabb pontositotta, b&r-
gyogyészati paraneoplasias bdrelvaltozasokkal kapcsolatban:

1. A tumoron kivil mas kivalté ok nem jén szoba.

2. A tumor és a béijelenségek nagyjabdl egy idében keletkeznek.

3. Tumor recidiva vagy metastasis a bértiineteket Ujra el6hozza vagy rontja.

4. A tumor eltavolitdsaval a bérfolyamat javult, vagy teljesen eltlint.

5. A tumor és a béijelenségek koexistencidja statisztikailag igazolt legyen.

A fentiekkel szemben azonban maés szerz6k kiemelik, hogy a PNS a carcinoma
hogy az érintett szervben vagy szervrendszerben metastasis vagy egyéb tarsult betegség
ne forduljon el6.

A PNS patomechanizmus még nem teljesen tisztazott. Kialakulasat tobb elmélet
magyarazza:

1. Immundeficit: els6sorban a T-lymphocyta funkcié karosodasa kovetkeztében
jonne létre (1, 5, 10, 21). A kéros lymphocyta kiénok kiszoritandk az ép sejteket. Mas
elképzelés szerint a fellép6 immunoldgiai elvaltozasok oka a carcinoembrionalis anti-
gének megjelenése (1).

2. Immunkomplexek altal kivaltott reakcié: a tumor eltavolitasa soran a keringésbe
kerdlt tumorsejtek immunologiai folyamatokat aktivalnak és a képz6dott immunkomp-
lexek felel6sek a kisér6 izuleti tlinetekért. (21).

3. Hyperergias reakcio: Iényegében a szervezetnek a tumortranszplantaciés antigé-
nek altal kivaltott felfokozott védekezési reakcidja (18, 19).

4. Horpionalis hyperfunkcio: endrocrin aktivitasi tumoroknal lehet felels a tiine-
tek megjelenéséért. Lényeges azonban, hogy a hormonszintézis bizonyitottan afiziol6-
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gias képzés helyével semmilyen kapcsolatban ne legyen. A hormontermeld mirigy
atrophisalt. A tumorszévetben folyé hormonképzést igazolni kell (7,15,23,24,29,31).

5. Felszivodasi zavarok: ennek lehetésége gyomor-bélrendszeri tumorokhoz tar-
suld PNS-ek kapcsan meriiltek fel (18, 19).

6. Virusok: szerepét hangsulyozzdk egyes szerz6k a PNS létrejottében (1, 18, 29).

7. Autondm neuromuscularis reflex Gtjan magyaréazza néhany szerzg a hypertrophias
osteoarthropathidban az Uj csontképz6dés megindulasat (1, 3, 9, 13, 25, 30).

8. Bizonyitottan egyes tumorok prosztagladin E2-ttermelnek. Kéztudomasu, hogy
a prosztagladin E2 altalanos gyulladasok, de kilondsen izileti gyulladasok létrejotté-
ben aktiv szerepet jatszik. Ez utébbi elmélet latszik alatamasztani az irodalmi kozlése-
ken tdl az altalunk kozolt eset is, mivel a tiinetek olyan non-steroid gyulladascsokken-
ték alkalmazasara multak el, amelyek prosztagladin-E inhibitorok (1, 5, 10).

Jéllehet abérgydgyaszatban szamos PNS-t leirtak, de b6rtumorhoz csatlakozé para-
neoplasias arthritisrél, amelyek a daganat eltavolitdsa utan jelentkezett, az irodalom-
ban adatot nem talaltunk, ezért tartottuk esetlinket kdzlésre érdemesnek.

Szerz6 cime: Dr. Borsics Eva, Pécs, Pf.: 1 7608
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Eva Borsics M. D., Col. M. Kenyeres M. D. M. C.:

A CASE OF PARANEOPLASTIC ARTHRITIS

The authors report a case of paraneoplastic artritis seen in epithelial carcinoma. They review
characteristic features of paraneoplastic syndroms and possible changes in their pathomecha-
nism. In the available literature no cases of skin epithelial carcinoma with neoplastic arthritis is
reported.

Esa Bopwwny, nonkoBHUK m/c M. KeHepeL

C/TYYA OKOJOOMYXOMEBOIO APTPUTA

ABTOpbI OMMCBIBAKOT C/ly4aldi OKOJI0OMYX0/IEBOr0 apTpuTa NpY 3NUTENNANbHOW 3/10Ka-
YeCTBEHHOW OMyXo/M. PaccMaTpuBalOT XapaKTepUCTUKM  OKOJSI0OMYXO/EBbIX CUHAPOMOB U
BO3MOXHbIe M3MEHEHUsI MX MaTtoMexaHusma. B pocTynHoli crneumanbHol nvTepatype coo6-
LLEeHUs 06 OKOJI00MYX0/IEBOM apTPUTE MPY KOXHOV 3NUTENMOME He HaiiaeHo.
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Termeészettudomanyi Muazeum Embertani Tara és Orszagos Traumatologiai Intézet
Morphologiai Osztalya, Budapest

A koponyasérilések gyakorisaga,
ellatdsa és gyogyulasi aranya a 9-13. szazadban

Pap Ildikd és Jozsa LaszIo
Erkezett: 1990. 02. 22.

A szerz6k a 9-13. szdzadbdl, Magyarorszag teriiletérél szarmazé
nyolc temetd leletei alapjan elemzik a koponyasériilések és trepana-
ciok gyakorisagat, s azok szovédményeit. A vizsgalt 4467 koponya
kozott 15 esetben (3,4%) talaltak koponyasériilést és/vagy trepana-
ci6t. Anyagukban minddssze harom koponyasériilés volt halélos
kimeneteld, a sériiltek tébbsége nemcsak tulélte traumajat, hanem
szovédménymentesen gydgyult. A nyilt sériilések és trepanaciok utan
is ritka volt a fert6zéses szév6dmeény, amibdl arra kovetkeztetnek,
hogy nemcsak kell6 technikai ismeretekkel, hanem jo higiénés koriil-
mények kodzott végezték a mitéteket.

Bevezetés

Napjainkban az 8sszes baleset 6-20%-aban kovetkezik be a fej sérilése, és az 6sszes
fejsérilés egyhatoda jar az arc- és/vagy agykoponya csontjainak torésével (Rowbotham
1949, Mock 1950, Fischer és Spann 1977, Pahl 1986). A térténelmi korokban maés volt a
toréssel jaro sérilések testtajak szerinti megoszlasa. Reg6ly-Mérei szerint (1962) a paleo-
patolégiai anyagban a koponya sériilései gyakoribbak, mint a csévescsontoké. A gyako-
ribb koponyasériilést a szerz6k azzal magyaréazzak, hogy nemcsak az 6skorban, hanem
az 6korban és a kozépkorban is, mind a kdzelharcban, mind a tavolrdl tértén6 hadako-
zasban igyekeztek elsésorban a fejre iranyitani a tamadast. A hasznalt fegyverek egy
része elsésorban a fejsériilések el6idézésére volt alkalmas, anndl is inkdbb, mert a fej
kevésbé volt védhetd, mint az egyéb testtajak (Pales 1930, Courville 1965, Rister 1984).

Nem feledkezhetiink meg azonban arrél a tényrdl, hogy a fejet ért sériilések tobb
esetben hagyhattak nyomot a koponyacsontokon, mint a torzset ért sérulések, amelyek



84 HONVEDORVOS 1991/1. sz.

a lagyrészekre korlatozédva nem feltétlentil eredményezték a vazcsontokon ma is lat-
haté elvaltozast. A hadtorténeti kutatasok Ujabb eredményei szerint nem az volt a cél,
hogy minden &ron a fejen talaljak el az ellenfelet. A katonaskodés 6kori klasszikusai, a
romaiak a légionariusokat arra képezték, hogy a hastajon, amellkason és anyakon élje-
nek el talalatot, mert ,,a fejvagas csak ritkan 61”. A harcosok zéme ugyanis nem vivébaj-
nok, hanem riadt atlagember egy-egy Utkdzetben (Dyer 1986). A fejsérilés a régi hadvi-
selés legkeservesebb, de ritkan el6fordulé mozzanataban lehetett igazan gyakori: a csa-
tat kdvetd tlddzése sordn, amikor agy6ztesek lovasai folulrél és hatulrél kénnyen fejbe
talalhattak a gyalogosan menek(l6 veszteseket (Keegan 1974). Ez a helyzet nyilvan
gyakran el6fordulhatott a birtokok rendéri teenddit ellato lovaskatonak és ajobbagyla-
kossag kozott is. Szamba kell venniink azt a kériilményt is, hogy a rendelkezésiinkre
allé torténeti anyag elsésorban nem Utkoztek aldozatainak maradvanya, hanem teme-
ték ,,polgari” lakossaganak hagyatéka. Mindezek elérebocsatasa utan az alabbiakban az
el6fordult fejséruléseket vizsgaljuk.

A koponyasérilések gyogyitasat mar az éskor embere is megkisérelhette; az els6
irdsos emlék a Smith-papiruszban (kb. i.e. 1500) talalhat6 (Breadsted 1930, Pahl 1936),
majd Hippokratész foglalkozott részletesen a koponya csontsériléseinek ellatasaval.
Nemcsak a magas kultarak orvosai, hanem az irasbeliség el6tti korban élt népek gyogyi-
toi is megtanultak a koponyasérilések ellatasat és a trepanalast (Ruster 1984). A kopo-
nyalékelés az alegkordbbi mdtét, amelyet napjainkban ismerink. Anélkil, hogy részle-
teznénk a trepanacio technikajat, elérebocsatjuk, hogy a honfoglalé és kozépkori
magyarsag gyogyité emberei nemcsak kivaldéan értettek a koponyalékeléshez, hanem
gyogyeredményeik is igen jok voltak (Bartucz 1966, Pap 1984). A 10-12. szazadi leletek
kozll eddig 24 tartésan tuléld, csontgydgyulast mutatd trepanaciot ismertettek, s ezek
kozul 8 biztosan koponyatdrés miatt tértént (Bartucz 1966). A honfoglalé magyarok fej-
lett mdtéti technikajat bizonyitja, hogy a legnagyobb trepanacids csonthiany 91x71 mm
nagysagu, athidalta asinus sagittalis superiort, és a sérilt évekkel talélte sérilését, kopo-
nyalékelését. A trepanaci6s csontdefektus a fejfed6be bevarrt vékony eziistlemez védte
tobb lelet tantsaga szerint (Bartucz 1966).

Koézleménylinkben nyolc magyarorszagi temet§ anyagéban talalt koponyasérilé-
seket és Ujabb koponyalékeléses eseteket foglaltunk &ssze.

Anyag és modszerek

Feldolgozasunkba nyolc eltéré geogréafiai helyzetl, a 9-13. szazadbol szarmazo
temetd anyagat vontuk be. A karos-eperjesszdgi és a két timari (Szabolcs-Szatmar m.)
temet6 a 10., a szakonyi (Vas m.) a 11., a Szabolcs-Petéfi utcai (Szabolcs-Szatmar m.) a
10- 12, az Esztergom-vasutalloméasi (Komarom m.) a 11-12., a nagykorosi (Pest m.) a
11- 13, avorsi (Somogy m.) 9-12. szazadra datalhatd. Osszesen 446 egyén koponyajat
vizsgaltuk meg.

zésokat el6bb Zeiss operalé mikroszképpal, majd Zeiss Bioplast mikroszkoppal 4-100x
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I. A. dbra 1 B. dbra

Kardvagta athatolé csontsériilés Ugyanezen koponya réntgenképe
a homlok- és falcsonton

nagyitassal vizsgaltuk. Ezt kovetéen harom iranyd (anteroposterior, oldalirdnyu és cra-
nio-caudalis sugariranyl) rontgenfelvételeket készitettlink. Sziikszég szerint egyéb ki-
egészité (Schuller, Mayer, Stevenrs stb.), vagy nagyitasos felvételek is készultek.

Megfigyelések

a 446 eset kozil 15 esetben (3,4%) taldltunk koponyasérilést vagy trepanaciot. Tiz
sérult férfi (koruk 21-60 év kozott), 5 né (21-40 év kozottiek) volt. Két alkalommal az
arckoponyan, a tébbi esetben az agykoponyan volt a sérilés.

1. eset: Adultus (21-40 év kozott) férfi a vorsi temet6bdl. A jobb homlok- és fal-
csonton 95 mm hosszU, éles eszkdz (kard vagy szablya) okozta, 1-3 mm széles athatold
csontsérilés, amelynek eliils6 végébdl az orrgyokig terjedd torésvonal indul ki (1. abra).
A sérult azonnal, vagy igen rovid tulélés utdn meghalt, csontgy6gyuldsnak nincs
nyoma.

2. eset: Adultus kort né a nagykérosi temet&b6l. Eles eszkéz okozta két athatold
sériilés a nyakszirtcsont bal oldalan. A nagyobbik sérilés a sutura lambdoidea bal pars
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asterica tertletérdl felfelé haladva, az os parietalét is érintve a sutura squamosaig teljed.
A Kisebbik sérilés szintén a lambda varratrél kezd6dve a bal linea nuchae inferior
kdzépvonalaig - az el6bbivel megkdzelitéleg parhuzamosan - hazédik (2. 4bra). Csont-
gyogyulasi nyom nem lathato.

3. eset: Maturus koru (41-60 év kozotti) férfi a nagykdrosi temet6b6l. A homlok-
csont kézépvonalatol balra, az orrgyok folott, arra kb. 45°-0s szdget bezaroan vas nyil-
hegy farédott a csontba, s mind a homlokcsont pikkelyrészén, mind az orbita tetején
csontrepedést okozott (3. dbra). A rontgenfelvételen jol latszik, hogy a nyilhegy atfirta
a homlokiireg mindkét falat, és az eliils6 koponyagdddrbe is behatolt. Tulélésre utald
csontgyogyulas nincs.

4. eset: Adultus koru férfi a szabolcsi temet6b6l. A jobb homlokcsonton éles esz-
koz (kard) okozta 65 mm hosszU, athatolé csontsériilés. A sériilés szélei dsszecsonto-
sodtak, a kdzéps6 részen 35 mm hosszd, 1-3 mm széles hiany maradt. A homlokcsont
belsd felszinén vaskos, osteomyelitisre utalé, 8-10 mm vastag callus van. A sérilt héna-
pokkal, vagy évekkel tulélhette a sérilést.

5. eset: Adultus kora ng aszabolcsi temetébdl. Ajobb falcsonton, asutura sagittalis
szomszédsagadban 22x25 mm nagysagu gyégyult trepanaciés nyilas taldlhatd. A
koponya vizsgélata nem adott felvilagositast arra, hogy milyen okbdl tértént a lékelés.

6. eset: Adultus kord né a szabolcsi temetébdl. A sutura sagittalis tertiletén, a breg-
ménal 13x11 mm nagysagu un. szimbolikus trepanaciés sebzés nyoma.

2. dbra
Kettds athatolé csontsériilés a nyakszirttajékon
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3 A é&bra
Az orrgyok bal oldalan a koponyacsontba beékel6dott nyilhegy

3. B. ébra
Ugyanezen koponya ap és oldaliranyl rontgenfelvétele

87
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7. eset: Maturus koru férfi a szabolcsi temetéb6l. A bal szemdldékiv folott, ahom-
lokcsonton kb. 2x1 cm nagysagu, szabalytalan alaku, 2-3 mm besiippedéssel jaré, cson-
tosan gyogyult impresszios koponyatdrés. A tompa eszkdz okozta impresszids torés
gyermek- vagy ifjukorban keletkezhetett, a lamina internat nem érintette, tokéletesen
gyogyult.

8. eset: Adultus kora né a szabolcsi temet6bdl. A sutura sagittalis mentén, a koro-
navarrat szomszédsagaban 22x16 mm terilet(i, a lamina externa benyomédasaval jaro,
csontosan gyogyult impresszids térés. A tdrést tompa eszkdz okozhatta gyermek- vagy
ifjukorban, s szév6dménymentesen gydgyult.

9. eset: Maturus koru férfi a nagykdérosi temet8bél. A sutura metopica vonaldban, a
bregma és a metopion kozotti tavolsag felénnél a lamina externa impressziéjaval jaro,
csontosan gyogyult 18x10 mm-es torés. A tompa eszkdz okozta impresszids torést a
sérilt évekkel, esetleg évtizedekkel tulélhette.

10. eset: Maturus koru férfi a nagyk6rosi temetéb6l. A bal falcsonton 38 mm
hosszU, éles eszk0z okozta athatol6 csontsériilés, amely afalcsonton és a halantékcson-
ton csontrepedést is eredményezett. A vagott csontsérilés reakciémentesen gyogyult
(4. &bra).
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11. eset: Maturus koru férfi a nagykdrosi temet6b6l. A sutura coronalispars compli-
cata szakaszan 40x17 mm ngysagu, tangenciéalis, nem &thatold csontsériilés nyoma lat-
szik. A koponyacsontokon miitéti ,,kiigazitds” nyomai figyelhet6k meg. A sérulés cson-
tosan gyogyult.

12. eset: Adultus koru férfi a nagykdrdosi temet6b6l. A homlokcsont k6zépvonala-
ban, az orrgyok folétt 6 cm-rel, babszem alaku, gydgyult csontszélekkel bird trepana-
ciés nyilas latszik.

13. eset: Maturus koru férfi a nagykdérosi temetébdl. A homlokcsont bal oldalan 9
mm atmérdjd, kor alaka, a lamina externa bemélyedésével jard, csontosan gydgyult
impresszios torrés. A tompa eszkdz okozta torés-szévédménymentesen gydgyult. Ront-
genvizsgélattal ,,mellékleletként” hyperostosist és hypophisis tumor jeleként er6sen
tagult (27x15 mm-es; normalérték: 12-15x9-12 mm) sellat taldltunk.

14. eset: Adultus kort n6 a szabolcsi temetébdl. Ajobb maxillaprocessusfrontalisa
két helyen torott, csontos callussal gyégyult. Ajobb orrcsont két egyenlétlen részre tort.
A nagyobb darab eredeti sikjabol par mm-rel eléemelkedve dsszeforrt a homlokcsont
orrnyulvanyaval, mig a kisebbik darab az orriiregbe csuszva callussal régzilt a nagyob-
bik tortrészhez. A bal os nasale hosszaban kettétdrt, de a két tortfél elmozdulas nélkil,
csontosan gyogyult. Az orrtajék impresszios torését tompa eszkoz, esetleg 6kdlcsapas
okozhatta; diszlokacidval, de fert6zéses szévédmény nélkul gyégyult.

5 A. &bra
A koponyan lathato két csontsériilés (1, 2)
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5. B. abra
Ugyanezen koponya rontgenképe

15. eset: Adultus koru férfi a Karos-epeijesszdgi temet6b6l. A jobb falcsonton a

koronavarrat mogott 40x33 mm-es, lesimult perem(, gyogyult trepanéacios nyilas latszik
(5. dbra). A jobb homlokcsonton 30x28 mm terilet(i impresszid, amelynek kdzepén
sipolynyilas latszik. A tuber parietale vonalaban a koronavarrattol kiinduld, médiai és
hatrafelé iranyul6, 78 mm hossz(, vonalas alakd, a sinus sagittalis superiori ferdén
keresztezd csontsériilés latszik. Ennek két vége csontheggel gyogyult, k6zépsé részén
17x3 mnv-és csonthiany maradt vissza. A sériilés bal oldali végénél 6x6x4 mmdes csont-
defectus latszik (5. abra). A koponyan harom, egymashoz kozel elhelyezkedd csontsé-
rilés volt. Ezek koziil egyik trepanacio, a masik kett6 nyilt, impresszios torés lehetett. A
koponyalékelés is csontsériilés miatt torténhetett.
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Megbeszélés

A nyolc temet6 kodzil négyben (121 koponya) nem volt koponyasérilés, ezzel
szemben a nagykdrosi 41 leletb6l 6 koponyan volt csontsériilés. Ma még nemm tudjuk
pontosan, mi okozhatta a nagy kilonbségeket a sériilés-frekvenciaban. Nem hagyhat-
juk figyelmen kivil a temet6k feltartsagdban, azok esetszamaban és reprezentaltsaga-
ban mutatkoz6 kiilénbségeket sem, de minden bizonnyal nemcsak ezeknek tudhatok
be a tapasztalt kiilonbségek. A koponyasériltek hAromnegyede férfi volt, de eléfordult
afegyver okozta koponyasérilés nékon is (2., 8., 14. eset). A négy trepanécio egyenléen
oszlott meg a nemek kozott.

Felt(ing, hogy a 11 koponyasértilés és 4 trepanacié kozil minddssze harom volt
halélos kimenetell; mindharom rendkivil nagyerej(i, durva koponya-agysérulés volt. A
négy, biztosan riyilt koponyasériilés kozil csak egynél volt fertézéses szév6dmény,
osteomyelitis kimutathatd. Az impresszids torésekb6l nem volt megallapithato, hogy
zart vagy nyilt sérilés kovetkeztében keletkeztek, azonban egyikhez sem tarsult fertd-
z6s. A négy trepanécio kozil egynél volt fert6zéses szév6dmeény, mégpedig annal, ahol
tobbszérés, kombinalt koponyatatésériilés miatt végezték a lékelést. Ugy véljik, hogy a
csekély szamu fert6zéses szov6dmény csak részben magyarazhaté a korabeliek jé elle-
nalloképességével, sokkal valdszinlbb, hogy a gyakorlott sebészek jo higiénés kordl-
mények kozott, csekély szoveti roncsolddast eldidézve végezték mitétjeiket. Az is
bizonyosra vehetd, hogy a sériléskor roncsolédott széveteket gondosan eltavolitottak,
talan tudatosan torekedtek a fert6zés megel6zésére. A kisebb impresszids torekvések-
nél nem végeztek imprimatum-kiemelést. Ezekben az esetekben valdszinileg nem volt
agysérilés és - miutdn szamottev6 talélés volt - biztosan kizarhato az intracraiélis (epi-
duralis vagy subduralis) vérzés lehet6sége.

A koponya jelképes trepanélasanak szokasa a Karpat-medence teriiletén a honfog-
lal6 magyarsag megjelenésével terjedt el (E/y1988), olyannyira, hogy etnikus sajatsaga-
nak tarthat6. Nemcsak ajelképes, henem avalédi koponyalékelést is viszonylag gyak-
ran, nagy szakértelemmel és jo eredménnyel végezték a honfoglalé magyarok orvosai.

Oppenheim azt irta 1907-ben, hogy a trepanacié mortalitasa 50%-0s, noha ebben az id6-
ben mar ismert volt a m{téti érzéstelenités és az asepsis. A honfoglalas- és kora Arpad-
korbol korabban 24 gyogyult és 15 olyan trepanéaciot ismeriink, amikor a paciens rovid-
del am(tét utan meghalt. Ennek ismeretében azt kell mondanunk, hogy a kézépkorban
végzett koponyalékelések tulélési aranyajobb volt, mint a szazadunk kezdetén végzet-
teké. Ugy véljik, hogy a magyarok gyégyitd emberei ,,szakosodtak” ajelképes és valodi
trepanaciok végzésére, ezért lehet a Karpat-medencében ilyen sok lékelt koponyat
talalni. Osszehasonlitasul egyetlen adat: Nagy-Britannia teriilletén az 6skortdl a kozép-
kor végéig terjedd idészakban 116 valddi trepanacio kerilt el6, ezek kozul csak hatndl
voltak talélési jelei kimutathatok (Parker és mtsai 1986).

Vizsgélataink alapjan megallapithatjuk, hogy a 9-13. szadzadban gyakori volt a
koponya és els6sorban az agykoponya sériilése. Ennek megfelel6en a kor orvosai nagy
jartassagra tettek szert ezek ellatdsaban, kezelésében. A m(itéti technika és a m(téti
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kérilmények olyanok lehettek, hogy csak ritkdn kdvetkezett be fert6zéses szoév6d-
mény, még a nyilt sérilések esetében is.

Szerz6 cime: Bp. 1071 Bajza u. 39.
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REFERATUMOK

Thabaut H.:

Les antibiotignes du champ de bataille: criteres du choix
(Antibiotkumok a harcmezon: a megvalasztas kritériumai)
Revue Int. Sérv. Santé 63: 331 (1990).

Haborus sebek fert6z6désének elkertlhetetlensége miatt és a sebfertézés megeld-
zésében a ll. vilaghaboru ota elért sikerek alapjan ma mar minden sériltnek adunk anti-
biotikumot.

A valasztott készitmény a fert6z6 floratdl flgg: a talaj fléraja rendszerint anaero-
bokbol, enterobaktériumokbél és Pseudomonas aeruginosabdl all. Az endogén flérat a
béron és a nyalkahartyan altalaban Gram pozitiv coccusok képezik, abélben Gr negativ
és pozitiv csirok, anaerobok, enterobaktériumok és enterococcusok, a légutakét Strep-
tocossusok és haemophylesek.

A kolonizaciotél az infekcidhoz vezet6 folyamatpt a baktérium természete (inocu-
lum sdrdsége, endo- és exotoxinok) és a gazdaszervezet (seb jellege, tobbszoros séri-
Iés, vérellatas stb.) hatdrozza meg. Az antibiotikum alkalmazasanak célja: megel6zni,
hogy a sebészi beavatkozasig a kolonizaciobdl infekcio alakuljon ki.

lgények az alkalmazott antibiotikumokkal szemben: afenti kdrokozékra kiteijedd
hatas-spektrum, a kontaminalt zén&ban gyorsan kialakul6 - sziikséges mértékd - kon-
centracio, minél egyszerlbb tarolas és ellatas.

Szamitasba jon a G penicillin (gazgangraena), cephalosporinok (lehet6leg széles
spektrum és hosszl felezési id6), M penicillin (Staphylococcus aureus), nitroimidazol
(anaerobok, bélfléra) és a fluoroquinolonok (kitling szdveti penetracio, széles spekt-
rum, kevés mellékhatas). Az 6sszes kovetelménynek egy szer sem tesz eleget.

Ma azt ajanljak, hogy miel6bb G penicillint + cephalosporint vagy fluoroquinolont
+ nitroimidazolt adjunk hasi, medencei, gattaji sebek esetén. Nyilt téréskor anti-
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Staphyloccum + M penicillin vagy fluoroquinolon ajanlott. Széles spektrumu antibioti-
kumok keverékének (pl. neomycin + Bacitracin + polymyxin B) helyi alkalmazasa min-
dig kedvezd hatasu.

Dr. Novéak Janos

Hell K:

Antibiotika im Kriege

(Antibiotikumok a haboruban)

Schweiz. Z. Milit. Med. 67 : 103 (1990).

A héborus sériilések miel6bbi megfelel§ orvosi ellatasdnak és a korai sebészi
gyogykezelésnek ajelent6ségét, valamint azt, hogy a sérilt sorsa ett6l fligg, ma mar
senki sem vitatja. Kézismert az is, hogy a masodik naptdl kezdve a szeptikus sz6védmé-
nyek hatadrozzdk meg a korlefolyast és a haldlozast. Rdadasul hihetetlentl ndvelik az
ellatas személyi és egészségligyi anyagi sziikségleteit. A sebgydgyulast befolyasold
tényezdk: asérulés mértéke (pl. nagy sebességi l16vedék), a kiséré anaemia (ischaemia)
és az oedema, bakterialis kontaminacié és idegentestek, a sérilt altalanos allapota.

A posztoperativ fert6zések megel6zésben az antibiotikumok is fontos szerepet
kapnak. Mindazonaltal ma mindenki egyetért abban, hogy alkalmazasukat altalaban és
id6tartamban is a lehet6 mértékben korlatozni kell.

Haborls sebeket elvileg fert6zottnek kell tartanunk. A tenyésztést illetéen sajnos
az a helyzet, hogy még az intraoperativ leoltas sem ad mindig megbizhatd informaciot
arra nézve, hogy sebfertézés fellép-e majd. A leoltds egyébként haboruds viszonyok
kozott valdszinlileg nem lenne alltalanos lehet6ség, arrél nem is szdlva, hogy az in vitro
hatas tavolrol sem egyenl6 az in vivo hatékonysaggal.

Friedrich munkéssaganak kdszénhetéen tudjuk, hogy a sebbe kerilt kérokozok
nem kezdenek azonnal (logaritmikusan) szaporodni. Ezért az antibiotikus profilaxis
sikerrel kecsegtethet. Ha azonban klinikailag manifeszt fert6zés all fenn, antibiotikus
therapia és nem a profilaxis a helyénvald. Minél tovabb marad a katonai kérhazban a
sérilt, annal nagyobb a nosocomialis fert6zés reéalis veszélye.

Bar a hasliregi sérilés fert6zésének a veszélye a legnagyobb, mivel a végtagséril-
tek szdmban dominalnak, utébbiaknal fordul el§ - abszolUt szdmban - alegtobb infek-
cio. Kiterjedt és/vagy athatolo sériilések a legesend6bbek. Frei 1987-ben 12%-ra tette a
haborus sebek fertézési aranyat, de avastagbél sériléseknél 58%-os aranyt, politrauma-
tizaltaknal nyilt combcsonttoréssel mar 90%-os aranyt észlelt.

A penicillint profilaxis a gazgangraena fellépését az els6 vilaghabora 50%-0s el6-
fordulasi aranyardl a koreai és a vietnami haboruaig nullara csokkentette - bar 1947 éta
tébb penicillin rezisztens torzs fejlédott ki. Allatkisérleti adatok alapjan agy tiinik, hogy
asérilést kovetd elsé (netan masodik) draban adott antibiotikumot atoxinok altal oko-
zott szdvetkarosodast csokkenti és lehet6vé teszi tovabba a sebészi sebellatas halaszta-
sat a 12. 6raig. Ez utdbbi nem valtoztat azon az elven, hogy asebészi sebellatast alehetd
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legkorabban kell megejteni. Minthogy azonban a haborus sériltek a legritkdbb esetben
érik el a kdrhazat két 6ran belul, az antibiotikus profilaxist mar az orvosi segély helyén
meg kell kezdeni. (Még a svajci hadseregben is azzal szamolnak, hogy a sériiltek egy
haboruban a 7-15. 6raban érkeznének a korhazba.)

Az antibiotikus profilaxis a sériléstdl legalabb asebészi sebellatésig tartson. 24-48
oran tal értelmetlennek latszik, s6t a 24-48. 6ra utan célszer( felfiiggeszteni.

A készitmény (az antibiotikum és kiszerelési forméja) kivalasztasaban a legf6bb
kritérium a klinikai hatékonysag. Erdemes megjegyezni, hogy békében nem kedvelik a
chloramphenicolt, a teteracylint és az aminoglikozidakat. A Falkland szigeteken foly6
haboruban az angol egészséguigyi szolgalat gyakorlata, 4-6 dranként tobb antibiotikum
egylttes adasa nem tlnik praktikusnak. Csak legalabb 24 orara kell6 szérum-szintet
biztositd készitmény johet szoba.

A svdjci hadsereg jelenlegi szabalyzata szerint 24-48 6ra hosszat naponta kétszer
adott 1g iv. chloramphenicol az el@irt gyégyszerelés. A segélyhelyeken azonban peni-
cillin és Bacitracin is rendelkezésre all. Javallatok: kiterjedt sériilések, idegen testek,
testiiregek megnyilasa, athatold séruilések, kiteijedt szovethalas, a sebészi sebellatas
késedelme, nyilt torések.

Kérhazi kezelés keretében természetesen megfelel6en széles valasztékra van
szilkség. Ennek folytan az egészségligyi anyagellatas még bonyolultabb problémat
jelent.

Dr. Novak Janos

Knndsen P. J. T., Hoier-Madsen K., Darre E.:

The effect of decontaminant in experimental wounds
(Dekontaminansok a sebellatasban - kisérletek)
Med. Cps. Int. 5 : 26 (1990).

Az utébbi 6 évtizedben szamtalan kémiai vegyliletet prébaltak ki a folyékony hal-
mazallapotl vegyi harcanyagok bért karosito hatasanak k6zémbdositésére. A Dan Fegy-
veres Er6k most egy klérozott mészb6l és magnéziumoxidbol allé keverékkel (az un.
holland porral) szerzett kedvezé eredményekrél szamoltak be. Kl6rozott meszet Ber-
tollet ajanlotta el6szér 1788-ban, majd Semmelweis 1847-ben, végul Dakin 1916-ban.

A NATO-hadseregekben, orszagonként valtozéan, harom dekontaminanst hasz-
nalnak: a Fuller foldet, kiilonb6z6 klorid vegytileteket és a holland port. Utébbinak klé-
rozott mésztartalma oxidal, s ezaltal semlegesiti avegyi harcanyagot, amagnéziumoxid
csokkenti az el6bbinek korroziv hatasat és adszorptiv.

A Kisérleteket altatott malacokon végezték. A dekontaminanst (1 ml-t) a fasciaig
terjed6 incisio sebébe helyezték, majd asebet varrtak. Kontroll sebzés is tortént. Harom
16vési sérulést is ejtettek és ezekbe is 1 ml dekontaminanst helyeztek, l.a. elsésegély
utan. Az ezredsegélyhelyre szallitas id6tartama (2-6 6ra) utdn medikusok - gyakorlat
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céljabol - l.a. sebellatast végeztek. Végil asebeket kimetszették és apreparatumot sz6-
vettanilag feldolgoztak.

Kitlnt, hogy az incisiés sebben (dekontamians nélkil) az izomzatban is teijed6
nem specifikus laesio alakult ki. A gyulladasos reakci6 tekintetében nem volt kiillénbség
a2. és ab. 6ra kozott. A dekontaminanssal kezelt sebekben felt(int ajelentds értagulat,
wt-k extravasatidja, vérzés viszont nem volt. A szovettani kép a vegyi anyagok okozta
karosodasnak felelt meg, gyulladasos reakcio nélkil. A széli részeken, ahova a dekonta-
minans nem penetralt, a szokott gyulladasos reakcio latszott.

A 16tt sérilések metszeteiben, akar hasznaltak dekontaminanst, akar nem, nem
volt szamottevé gyulladasos elvaltozas, a periférias értagulat kifejezett volt. A ham és
irha elvaltozasa termikus eredetlinek bizonyult.

Szerz6k ugy vélik, kisérleteik igazoljak, hogy a dekontaminéns asepticus necrosist
idéz el6, de csak az amugy is kimetszésre kertil6 szovetekre teijed6en. Ennek alapjan a
holland por hasznalatat ajanljak vegyi harcanyagokkal torténd bérsériilés esetére.

Dr. Novak Janos

von Planta M., Schwander D.:

Zur Einfuhrung der Cardiopulmonalen Reanimation in der Armee

(A carioplumonalis reaniméaci6 oktatasanak bevezetése a hadseregben)
Schweiz. Z. Milit. Med. 67 : 109 (1990)

A szivmegalldas miatt a helyszinen laikusok altal végzett reanimacio a talélési
esélyt jelent6sen novelte. Feltétele volt a megfeleld keringést biztosité reanimacidig
eltelt rovid id6. Ez a reanimacié a légutak szabadda tételébdl, segédeszkozok nélkili
lélegeztetéshdl és kilsé szivmasszazshol allt. A talélés befolyasolhat6 tényez6i: a hely-
szinen levd laikusok képzettsége és a (defibrillaciohoz sziikséges) mentdszolgalat mi-
el6bbi kiérkezése (telefon).

Seattleben (USA) atapasztalat azt mutatta, hogy a betegek 70%-a volt eredménye-
sen reanimélhato:

Szivmegéllast Laikus reaniméacio Ment6k kiérkezése Tulélés (%)
észleltek-e (perc) (ritmuszavarok)
tachyarr. egyéb
igen igen 0- 2 70 30
2- 6 50 10
6-10 30 1
igen nem 0- 2 50 10
2-6 30 1
6-10 10 0
nem igen 0- 2 30 1
2-6 10 0
6-10 1 0
nem nem 0- 2 10 0
2-6 0 0
6-10 0 0
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A kérhazbél a beérkezett betegek 30-40%-at bocsatottak ki. A laikusok tevékeny-
ségének fontossdga azonban egyértelm(ien bebizonyosodott:

Eltelt id6a laikus Tovabbi (szak-) reaniméacidig eltelt id6
reaniméacioig (perc)
(perc) 8 8-16 16
0- 4 43% 19% 10%
4- 8 26% 19% 5%
8-12 6% 0

Svajci tapasztalatok szerint vidéken amentészolgéalat altal - intubacio és gy6gysze-
rek nélkul is - végzett reanimacio szignifikdnsan javitotta a tulélés aranyat.
Mindezek alapjan a svajci hadseregben bdvitették a reaniméacié oktatasat.

Dr. Novak Janos

Crucq J. W. B.:

Flechettes and the wounds they inflict
(Nyilak &ltal okozott sebek)

Revue Int. Sérv. Santé 63 : 382 (1990)

A nyilvessz6 modern formaja a ,,flechette” (a francia: nyilacska), melyet I6vedék-
ként alkalmaznak. Nagy tomegben hasznaljak tiizérségi és kézi fegyverek lovedéke-
ként.

Stabilitasat a farokrész ,,uszonyainak” kdszénheti. Kedvez6 aerodinamikai tulaj-
donsagai folytan sebességét sokkal hosszabb szakaszon megtartja, mint a szokvanyos
(szabalytalan alaku) repeszek.

Sérté hatasa a stabilitastol és az é16 szovettel torténd Gtkdzés formajatol figg.
Amennyiben az Gtkdzési sebesség nem tal nagy, és a flechette a hegyével tkozik, a
farokrész uszonyai a sz6vetekben is kell§ stabilitast biztositanak. A sebiireg a nyilacska
atmérdjével azonos méret(i. Nem keletkezik idészakos seblireg és a szdvetroncsolas
minimalis.

Ha a flechette nem a hegyével Utkozik (mert instabil) vagy ha a sebesség megha-
ladja a 900 m/mp-et, a szovetkdrosodas lényegesen nagyobb. Hasonlé a helyzet, ha a
flechette deformalodik. El6bbi a tuzérségi toltet tipusatdl és a 16tavolsagtol fugg.

A nyilacska atiit6képessége meglep6en nagy: fémsisakdn, a testet véd6 pancélza-
ton is athalad.

Dr. Novak Janos
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Tikkao S. A:

Missile ipjury

(L6tt sebek)

Revue Int. Sérv. Santé 63 : 375 (1990)

A szerz6 kutyakon végzett kisérletek alapjan megallapitotta, hogy a 7,62 mm-es
I6vedékek ballisztikailag - legalabb is a sériilés tekintetében - stabilak. Az 5,56 mm-es
I6vedék instabil, koran kezd bukfencezni, az él6 szoveteknek atadott energia 30 és 100
m-es I6tavolsagban két-haromszorosa a 7,62 mm-es l6vedékekének. A gémbdélyl I6ve-
dékek altal okozott sebiireg szabalytalannak bizonyult, a legnagyobb mértéki szovet-
karosodas a bemeneti nyilas kordl alakult ki.

6 6ra mulva a mélybe penetral6 fert6zést els6sorban a nagy sebességil I6vedékek
esetében mutatott ki a szerz8. Ez korai, alacsony d6zist benzylpenicillin iv. adésaval

megel6zhetének bizonyult.
Dr. Novak Janos

Chenoweth C., Schaberg D.:

The epidemiology of enterococci

(Az enterocossusok jarvanytana)

Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis. 1990. 9. 80.

Az entrococcusok nosocomialis infectiokat okozhatnak. Kérhazban szerzett infec-
tiok esetében kb. 10 szazalékra tehet6 az enterococcusok aetiologiai szerepe. A kérhaz-
ban szerzett hagyuti infectiok 14,7 szazalékat enterococcusok okozzdk. A Michigen-i
Egyetemi Kdrhazban 1988-ban a nosocomialis bacteraemiak kérokozoinak megoszlasa
a kdvetkezd volt: Coagulase negativ Staphylococcus 23,7, Staphylococcus aureus 15,7,
Candida albicans 9,6, E. coli 9,1, Enterococci 8,2, Pseudomonas aeruginosa 5,9 szaza-
lék. Az enterococcus bacteraemias betegek 8-32 szazalékaban enterococcus okozta
endocarditis fejlédik ki. Az endocarditisek 5-15 szazalékat enterococcusok okozzak. (A
megbetegedés férfiak esetében 56-59 éves, mig anékben 35-37 éves korban fejlédik ki.)

Az enterococcusok az emberi emészté rendszer normalis ,,lakéi”, ugyanakkor
colonisatiora képesek a tlinetmentes betegek szajiiregében, vaginajaban, perinealis
fertézés a betegek endogén florajabol szarmazik.

A jelenlegi tanulmanyok azonban azt sugalljak, hogy exogén eredet is eléfordul-
hat; a kérokozd személyrél személyre teljed, feltételezhet6en az egészségugyi sze-
mélyzet kezeirdl. Ezzel a terjedési moddal magyardzhaté a kérhazakban a resistens
enterococcusok megjelenése.Az enterococcus-fert6zésnek névekvé el6forduldsi ara-
nyanak egy masik Iényeges tényezG6je a széles spektrumu antibiotikumok, kiilénésen a
harmadik generéacios cephalosporinok tulzott hasznélata.

Ezek*az adatok arra figyelmeztetnek, hogy a resistens enterococcusok korhazi ter-
jedésének megel6zése céljabdl elé6nyds lenne korlatozé intézkedések bevezetése, mint
pl. az antibiotikumok megfontoltabb alkalmazéasa.

Dr. Rokusz Laszlé orvos 6rnagy
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Haberberger R. L. és mtsai.:

Travelers’ diarrhea among United States military personnel during joint American-Egyptian Armed
Forces exercises in Cairo, Egypt

(Utazok hasmenése az Egyesiilt Allamok katonai személyzete kozott a kézos amerikai-egyiptomi
hader6k gyakorlata alatt az egyiptomi Kairdban)

Military Medicine, 1991.156. 27.

Ismeretes, hogy évente tobb mint 100 milli6 utaz6 szenved hasmenésben. A tiine-
tek gyakran az Uj allomashelyre tortént érkezést kovetd 72 6ran belil kezdédnek. Keze-
1és nélkil a fert6zés tobbnyire néhany napon belll megsziinik, de a hasmenésben szen-
vedd utazok 40 szdzaléka Utitervének maddositasara szorul és tovabbi 30 szazalékanak
adgynyugalomra lesz szuksége.

Az utazok hasmenését tanulmanyoztak az Egyesiilt Allamok hadgyakorlaton részt
vevl katonai allomanya kozott 1987. jaliusa és augusztusa kozott az egyiptomi Kairé-
ban.

A heveny hasmenéses kdérképek klinikaijarvanyigyi és mikrobiolégiai jellemzgit
a hadgyakorlaton részt vevé Egyesiilt Allamok katonai allomanya kozétt az USA 3.
szamU Haditengerészeti Egészségiigyi Tudomanyos Egysége (NAMRU-3) végezte. A
hadgyakorlaton 6sszesen 4500 amerikai katona vett részt. Hasmenésnek tekintették azt,
ha naponta harom vagy annal t6bbszor jelentkezett széklet, illetve ha két nem formalt
székletet hanyinger, hanyas vagy tenesmus kisért.

Az els6segély alloméasokon és az egészségligyi egységekben dsszesen 183 esetben
(4 szazalék) fordultak orvosi segélyért. Széklet bakteriol6giai tenyésztést vagy rectalis
kenet vizsgalat, 1az esetén vérkultira vétel is tortént. A kiilonb6z6 taptalajokon (a cikk-
ben részletesen felsoroljdk) a kovetkez6 &genseket vizsgaltak: Salmonella, Shigella,
Campylobacter, Yersinia, Aeromonas fajok, Plesiomonas, Bacillus cereus, enteroinvaziv
Escherichia coli, enterotoxint termeld E. coli (ETEC), és vibriok. E. coli esetében a hds-
tabil és a hélabilis toxinok iranyaban is vizsgalatokat végeztek. Minden enteropatho-
gen-mentes székletmintat Clostridium perfringens és C. difficile toxin iranyaban is vizs-
galtdk (Latex agglutinatio moédszerével). A székletbdl bél parazitakat is igyekeztek
kimutatni. A széklet kenetben fehérvérsejteket, valamint savall6 Cryptosporidiumokat
is vizsgaltak.

A hadgyakorlaton részt vev6 személyi allomany 4 szazalékanal jelentkezett has-
menés. A betegek atlag életkora 28,6 év volt. A betegek 93 szazaléka férfi, 7 szazaléka n6
volt. A 183 hasmenéses eset kozul 49 szazalékban sikerult kérokozékat kimutatni. H6-
stabil ETEC volt a leggyakoribb aetiol6giai agens (17 szazalék). Hélabilis ETEC volt a
maésodik leggyakoribb korokoz6 (13 szazalék). Héstabil és hélabilis (egyidejd) ETEC a
hasmenések 3 sz&zalékat okozta.

Egyéb koérokozok eléfordulasa a kdvetkezé volt: Salmonella fajok (2 szazalék), Shi-
gellaflexneri (4 szazalék), S. sonnei (2 szazalék), S. boydii (1 szazalék),”™ dysenteriae (1
szazalék). A vibrio cholerae nem 01 szerocsoportjat 3 betegben isolaltdk (ebbdl 2 f6 sza-
kécs).
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Vizsgaltak az isolalt korokozdk antibiotikumok iranti resistentiajat. Az ETEC 23
szazalékban volt resistens ampicillinre, 10 szazalékban doxycyclinre és 10 szazalékban
trimethoprim-sulfamethoxazolra. A S/j/ge//a-fajokkal szemben antibiotikum resisten-
tia 0-100 sz4zalék kozott volt. (igy pl. S. sonnei 100 szdzalékban volt resistens TXS-re.)
Az egy Campylobacter laridis isolatumot kivéve minden pathogen bekterium isolatum
érzékeny volt a két quinolon készitményre; a nalidixsavra és a cinoxacinre.

Egy-egy esetben észleltek Aeromonas hydrophila csoportot,Plesiomonas shigelloi-
dest ésBacillus cereust. C. perfringenst és C. difficilet nem identifikaltak. Meglepetésre
egyetlen pathogen parazitat sem isolaltak. A SW/ge//i-fert6zésekben fordult el legy-
gyakrabban 14z (63 szazalék) és gyakori ( 5/nap) hig székurités. A legtobb esetben
helyben elkészitett has és jég udité italban torténd fogyasztdsa volt a hasmenések
kivalto tényezdi.

A cikk szerz6i megallapitjak, hogy a leggyakoribb hasmenést kivalté agens az
ETEC (33 szazalék); a gyakorlatban eddig hasznalt antibiotikumok resistentidjajelen-
tésen novekedett; az Uj quinolonokkal szembeni antibiotikum resistentia ezidaig elha-
nyagolhat6; utébbi szert ezért az egyiptomi teriileteken kialakulé acut gastroenteritisek
kezelésében és profilaxisdban mint alternativ szereket figyelembe kell venni.

Dr. Rokusz LéaszI6 orvos 6rnagy
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Prof. Dr. Pastinszky Istvan
orvos ezredes

1910-1991

Alig egy esztendeje Ginnepeltiik a nyolcvan éves Pastinszky Istvant és most hihetet-
len, hogy nincs méar kézoéttink. Ma is magunk elétt 1atjuk homlokara tolt szemiivegével,
huncut mosolyaval és fillinkbe cseng drokérvény( szakmai tanacsa: nil nocere!

A Nékam klinika utolsé jeles reprezentansa élete és munkassaga alapjan példaképe
lehet minden dermatolégusnak és minden honvédorvosnak. Dr. Pastinszky Istvan orvos
ezredes 1910. junius 24-én sziiletett Ujpesten pedagdgus csaladbol. Elemi iskolai és gim-
naziumi tanulmanyai utan a Budapesti Pazmany Péter Tudomanyegyetem Orvosi Fakulta-
san (1927-1933) egyetemi tanulményait kit(in6 eredménnyel fejezte b. 1933. szeptem-
ber 30-&4n tortént doktorra avatasat kévetéen a Budapesti Egyetemi Bérklinikara kerlt.
1935. évi budapesti IX. Nemzetkdzi Bérgyogyasz Kongresszus el6készitd munkalatai-
ban, kiadvanyainak és atlaszanak dsszeallitasaban tevékenyen vett részt. 1938. novem-
ber 6ta honvédorvos: a kaposvari, debreceni, majd 1941 6ta nyugdijbavonulasig(\916. XI.
1) az MN Kozponti Katonai Kérhaz B6rgydgyéaszati Osztadlydnak vezet§ féorvosa volt.
1945-t61 orvos 6rnagy, 1947-t6l orvos alezredes, 1949-t6l orvos ezredesként, késébb
mint MN b&rgyogyéasza fészakorvos dolgozott ugyanott. A Debreceni Orvostudomanyi
Egyetemen (1946) egyetemi magantanari képesitést nyert, 1952-ben az orvostudomany kan-
didatusa, 1964-ben cimzetes egyetemi tanar, 1971-ben az orvostudomany doktora tudoma-
nyos mindsitést szerzett. A Magyar Dermatoldgiai Tarsulatnak 1933 éta rendes tagja,
elndke, majd orokds tiszteletbeli elndke lett. Szamos kilfdldi és hazai tarsulat tagja volt.

Tekintélyét mérhetetlen érdekl6dési kore, leny(ig6z6 mdveltsége, hihetetlen szé-
les kor( olvasottsdga, magas szint( nyelvtudésa, paratlan tajékozottsaga, fanatizmusa a
munkaban és emberséges gondolkodasa alapoztak meg. Tudomanyos munkéssagaban
széles horizonton klinikopatholégiai szemlélettel a dermatoldgia valamennyi agat
egyetemesen mivelte.

Katonaorvosként a vildghdbora éveiben a betegekkel, égettekkel és fagyottakkal
tulzsufolt osztaly vezetése mellett egy évet toltott hadmdiveleti teriileten. A nehéz
id6kben osztalya menedékil szolgalt francia, lengyel és munkaszolgalatos Gld6z6t-
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teknek. Otven éves honvédorvosi és dermatoldgiai munkassagaért mindig a gyogyuld
betegek halas tekintete jelentette szdmara a legnagyobb elismerést.

Emlékére nemcsak a kozel 200 tudomanyos kézleményében és a ,,Belbetegségek
bértunetei” c. munkajaban, hanem annak az ,,iskolanak™ a szellemében is tovabbél,
amelyet a honvédorvosok és dermatoldgusok sokasadga mellette jart végig.

Elete 6rok példakép marad baratai, tanitvanyai szamara egyarant.
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Tapasztalatok redlis reptlések alatti Holter-vizsgalatokkal.

Dr. Remes Péter o. ezds., Dr. Pozsgai Attila o. alez.,
Dr. Hideg Janos o. v8rgy., Dr. Kiszely llona o. érgy.,
Dr. Lehoczkv Lészl6 o. alez.

Kozlésre érkezett: 1991. 07. 04.
Kulcsszavak: repulalkalmassag, Holter monitorozas, Kardiovascularis terhelések

Szerz6k longitudinalis EKG (Holter) monitorozassal vizsgaltak
vadaszpil6takon a repiilési megterhelések hatésat a kardiovaszkularis
rendszer allapotéra, tovabba a kifaradasos allapotok kialakulasara.
Megallapitasaik szerint a médszer objektiv képet ad a szivm{ikddés
dinamikus valtozasairdl a repiilés egyes fazisaiban, valamint a talter-
helések alatt, Jelzi” a kifaradas kialakulasat. Ugyanakkor nagy segit-
séget nyujt a repll6alkalmassag elbiralasahoz is.

A longitudinalis EKG-monitorozast 1961-ben Holter (4) dolgozta ki, majd 1979-
ben Fletcher (2) dolgozta at agy, hogy ma mar elterjedt, igen informativ vizsgal6 mod-
szer a kardiolégiaban. Magyarorszagon alapvet6 szerepe van az ingerképzési és ingeru-
letvezetési zavarok diagnosztikajaban (3), de arepolarizacios zavarok megallapitasaban
is. Vizsgalatainknak kett8s célja volt: egyrészt annak megallapitdsa, hogy a Holter-
metodikaval nyomon kovethet6k-e azok a kardiovaszkularis valtozasok, amelyek a
repilés egyes fazisaiban jelentkeznek, illetve amireptlések soran fellépd tulterhelések
hataséra alakulnak ki (8). Masik célunk az volt, hogy igazoljuk a mddszer fontossagéat a
kifaradasos allapotok megel6zésében (6) és hasznossagat a repuléalkalmassag elbirala-
saban. Intézetiinkben 1976 6ta foglalkozunk Holter-monitorozassal.

Anyag és mddszer

Vizsgaltunk 30 f& korlatozas nélkul alkalmasnak mindsitett vadaszpildtat, vala-
mint 11 f6 olyan vadaszpildtat, akiknél az éves feliilvizsgalat soran valamilyen kardialis
eltérést, tobbnyire extraszisztoliat taladltunk. A vizsgéltak atlagéletkora 40,5 (26-51) év
volt.
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Néhany M IG-21tipusu repul6gépben kérésiinkre amegfelel§ szakszolgalat a kata-
pultilésre a repllésbiztonsagi szempontoknak megfelel6en ugy szerelte fel a Holter-
magnetofont, hogy az nem zavarta a piléta manudlis tevékenységét, egy esetleges kata-
pultalas soran lehet6vé tette volna a biztonsagos gépelhagyast (7).

Az EKG-magnetofon és a komputerizalt kiértékeld rendszer a Del Mar Avionics
Trendsetter I11. késziléke volt.

1 abra A MIG-21 replil6gép katapultiilésébe 2. abra A kiértékel6 késziilék,
beépitett magnetofon.

Kennedy javaslatara (5) bipolaris elvezetéseket alkalmaztunk, a ragasztott elektro-
dakat az MX-DS elvezetési rendszerben helyeztik el, mert tapasztalatunk szerint ez
volt a leginformativabb, ugyanakkor kiilénbéz6 g-hatasok idején is zavarmentes elekt-
rocardiogrammot biztositott.

A kiértékeléshez nélkilézhetetlen segitséget nydjtott szamunkra a fedélzeti adat-
rogzit6é készulék (an. ,,fekete doboz”), amely folyamatosan régziti arepulési id6 fliggvé-
nyében a replilési magassagot, sebességet, g-hatasokat és mas repuilési paramétereket.
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3. abra
Az MX-DS elvezetéshen
felszerelt elektrodak.

Fedélzeti adatrogzité Fiértékel6 lap
Groéfiduson abrézolta-

4. &bra A fedélzeti adatrégzit6 adatai.

111
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Eredmények

A repulés kulonb6z6 fazisaiban a pulzusszam valtozasai jol jellemzik azok bonyo-
lultsagat. Mint az abran latjuk, a repllés kritikus fazisaiban (felszallas, mdrepulés,
leszallas) l1ényegesen magasabb pulzusszamok mérhet6k, mint repilés el6tt és utan.

60-
T — 1 1 1 f—
rep. felszallas mirepulés mirepulés leszallas repulés
elétt utéan utéan

5. &bra A pulzusszadm valtozasa a repiilés kiilénb6z8 fazisaiban.

6. dbra A pulzusszam valtozasa a tulterhelés fiiggvényében.
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A tulterhelés, (g-hatas) nagysaga és a pulzusszam kozott azt az dsszefliggést talal-
tuk, hogy a pulzusszdm a tulterhelés (g-szdm) ndévekedésével parhuzamosan né, majd
annak megszlinése utan egy percen belil normalizalédik.

Osszehasonlitottuk tapasztalt oktatd pilotak és fiatal gyakorlo pilotak pulzussza-
manak valtozasat a repulés kiilonbo6zé fazisaiban. Azt talaltuk, hogy az oktatdk pulzuss-
szama végig alacsonyabb a gyakorlokénal, kivéve a mireplés idejét, amikor a helyzet
forditott. Ez azzal magyarazhat6, hogy a kétiiléses (UTI) repiil6gép hatso iilésében (16
oktatora nagyobb pszichés és fizikai megterhelés esik ilyen repilési szituacioban.

repilés felszallas  mdrepllés leszallas replilés
elétt utéan

7. &bra Az oktatdk és gyakorlopilotak pulzusszaménak alakulésa.

Megvizsgaltuk a pulzusszdm valtozasait 6t felszallasbdl allé repulési valtas ideje
alatt. Vizsgalatunk targyava a leszallas kdzben mért atlagpulzusokat tettik. Szovjet
szerz6k a munkanap folyaman a munkaképesség valtozasait mas maédon vizsgalva azt
talaltak, hogy a munkdabalendiilés fazisa és az optimalis munkaképesség fazisa utan -
amelyben a tevékenység produktivitasi szintje és az emocionalis fesziiltség szint stabi-
lan &lland6 - fenti szintek romlasaval fokozatosan mélyuld kifaradas alakul ki (9). A
kifaradast vegetativ tlinetek még nem Kkisérik, éjszakai alvassal kipihenhetd, ennek elle-
nére repulésbiztonsagot veszélyeztetd tényezd.

Méréseink a fenti allitdst megerdsitik, mert mint az abran lathato, az els6 repulés
soran mért magasabb pulzusszam a mésodik, harmadik, negyedik leszallas soran egy
alacsonyabb stabil értéket mutat, mig az 6todikben Iényegesen emelkedett.
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8. abra A pulzusszam valtozasa a repiilési valtas ideje alatt.

Meg kell jegyezni, hogy a fentiekben targyalt 30 fé6nél, akik tehat repulésre eltérés
nélkul alkalmasak voltak, EKG anomalidkat a realis repilés alatt sem tapasztaltunk.

Intézetiinkben az éves felllvizsgalat soran minden piléta kerékparergometrias
vizsgalaton esik at, amelyen féhy dertlhet bizonyos kardiol6giai elvaltozasok jelenlé-
tére, f6leg, ha - egyetértve Bészérményivel (1) - Holter monitorozassal kombinaljuk,
figyelembe véve, hogy e két modszer jol kiegésziti egymast. Ez kiilondsen azokra az
esetekre vonatkozik, amelyekben a ritmuszavar, vagy mas EKG-eltérés csak atmeneti-
leg figyelhet6 meg (10, 11, 12).

A Kkardiolégiai eltérés miatt megfigyelt 11 pil6tandl realis repulés alatt az aldbbia-
kat tapasztaltuk: az intézeti Kivizsgalds soran talalt EKG-eltérések 5 fénél javultak,
illetve eltlintek a replilés soran, bizonyitva ezek funkcionalis eredetét; 4 f6nél valtozat-

lanul megvoltak, mig 2 fénél sulyosbodtak. Ez a 2 f6 egyébként végleges letiltasra
kerult.

Repilés alatt

. . Eves feliilvizs-
A kérosodas 2 A
galatnal Véltozatlan Javult Romlott
Kamrai extraszisztolia 6 2 3 1
Extrém szinus tachikard. 1 1 - -
Sick-sinus szindréma . 1 - - 1
Vezetési zavar 1 - 1
Terheléses repol.zavar 2 1 1 -

9. dbra Az EKG-kép valtozasa kardiologiai eltéréssel rendelkezd pildtaknal reélis repiilés alatt.
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Az elmondottakat két példaval szeretnénk illusztrélni. A 10. és 11. &bran lathat6
elektrokardiogrammok ugyanazon pilotatdl szarmaznak, az els6 repiilés el6tti felvétel,
mig a masodik a repilés egy bonyolult fazisaban toértént. A kamrai ES-ek ez utébbin
nem észlelheték, ez a tény a ritmuszavar funkciondlis eredete mellett sz6l: a piléta -
fokozott megfigyelés mellett - repilésre alkalmas.

10. abra B. M. pil6ta repiilés el6tti EKG felvétele.

11. dbra B. M. piléta leszallas kdzben rogzitett EKG-ja.

A kovetkez§ abrakon egy masik pilota felvételei lathatok, a 13. abran repilés el6tt,
mig a 14.-en leszallas soran. Mint latjuk a leszallasi fazisban rogzitett EKG-n igen kife-
jezett tachicardia mellett repolarizacids zavar alakul ki. Ezzel megerdsitve az intézeti
vizsgalatok tapasztalatait, a pilotat repilésre alkalmatlan-nak véleményeztik.
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12. abra D. L. pil6ta replilés el6tti felvétele.

13. &bra D. L. piléta EKG-ja a replilés alatt.
Megbeszélés

Vizsgalataink alapjan megallapithatjuk, hogy a Holter-monitorozas megbizhato,
pontos maédszer a realis repilések alatti kardiovaszkularis valtozasok megfigyelésére,
mert képet ad a szivm(ikddés dinamikus valtozasairol a replilési megterhelések soran.
Bizonyitja, hogy a repulési valtasban az utolsd felszallas sorén az esetek tdbbségében a
piléta mar kifaradasos allapotban repil, ami fokozott figyelmet igényel a repulést ter-
vez6 vezetd allomanytdl is. A mddszer ugyanakkor nagy segitséget nyujt a repil6alkal-
massag elbiralasahoz is, mivel lehetéséget ad bizonyos EKG-eltérések (elsésorban rit-
muszavarok) funkciondlis, vagy éppen ellenkezdleg, organikus eredetének tisztazasat.
Eppen ezért nagy jelentésége van az altalanos kardioldgiai rehabilitacié mellett,
amelyre Gyokdssy és mtsai. hivtak fel afigyelmet (3) aspecialis reptl6orvosi rehabilita-
cioban is. Azok a pildtak, akiknek EKG-ja a reptilés alatt javult, vagy az eltérések telje-
sen megsz(innek, a repilémunkaba megbizhatéan visszaallithatok.
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EXPERIENCE OF HOLTER MONITORING DURING REAL FLIGHT

Using longitudinal ECG (Holter) monitoring of fighter pilots, the authors studied changes in

cardiovascular state and the development of exhaustion under flight loading.

It has been concluded that the method objectively indicates the dynamics of cardiac activity

in different phases ofthe flight and ,,signalizes” the development of exhaustion during overloads.
At the same time it represents avaluable means in assessing cardiovascular fittness for flying duty.
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Atiiltetésre elGkészitett pancreas cauda
nyugalmi és stimulatios vizsgalata
altatott torpesertéseken

Dr. Orgovan Gyorgy orvos alezredes, dr. Szabados Istvan orvos Grnagy, dr. Vigh Lajos orvos Grmagy,
Toth Zoltan*, dr. Papp Akos*™, dr. Fehérvari Imre, dr. Flautner Lajos*™*

Kozlésre érkezett: 1991. 07. 05.
Kulcsszavak: transplantatio, pancreas, secretio, cholecystokinin-oktapeptid (CCK-8)

A szerz6k altatott torpesertéseken vizsgaltak az atiiltetésre elékészi-
tett pancreas donor segmentum nyugalmi és CCK-8 stimulatiot
kovetd secretios valtozasait. A pancreas cauda bazal secretiojanak
mennyiségét 100-350 1/6ra kozott talaltdk. Stimulatiora a pancreas
caudabol nyert nedv térfogata, alfa-amylaz és protein értéke 1200 ng/
kg/éra d6zisnal maximalis, 2400 ng/kg/6ranal supramaximalis csok-
kend secretiot mutatott. A lipaz aktivitas és abicarbonat concentréacio
vonatkozasaban ezek az értékek 600 ng/kg/éra és 1200 ng/kg/6rak
voltak. Ez a nem parhuzamos secretio méas fajokhoz hasonl6an torpe-
sertéshen is a pancreas élettani sajatossaga. Kisérletes modelljiket
alkalmanak tartjak a pancreas cauda kiils6 elvalasztasu functiovalto-
zé4sainak vizsgalatara. A CCK-8-cal stimulélt exocrin secretio mérésé-
nek szerepe lehet, az atiiltetett segmens karosodéasanak el6rejelzésé-
ben.

A szdvet és szerv transplantatiok az utobbi 20 évben létjogosultsdgot nyertek az
egész vildgon. A vér transfusio altalanossa valasa szinte napi transplantatios feladat.
Specidlis centrumokban, igy hazankban is rutinszerden folyik a vese, a mellékpajzsmi-
rigy, néhany esetben a méj, a béta sejt, csontveld, kilféldon a sziv, sziv-tiidg, a hasnyal-
mirigy atiltetése is. Evente, f6ként amerikai és nyugat-eurdpai intézetekben kozel
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kétszaz pancreas segmens transplantatio torténik. Magyarorszagon kisérletes munkak
jelzik e téma fontossagat, f6leg Bornemissza (3), Flautner (5), munkassaga alapjan. A
human és kisérletes hasnyalmirigy atultetéseknél féleg a caudat, mint teljes szovetet
hasznaljak fel. Jelen Kkisérleteinkben a hasnyalmirigy transplantatio néhany részfelada-
taval és adonormitét elvégzésének technikdjaval kivantunk foglalkozni. Kisérleti allat-
ként a gottingeni torpesertést tartottuk leginkabb alkalmasnak, ahuman szévethez valo
tébbrendbeli hasonlésdga miatt. Célunk egyrészt annak tanulmanyozasa volt, hogy a

- huzamosan, 10-12 6ran &t altatott térpesertések isolalt pancreas szovetére
milyen hatassal van a narcosis ideje és maddja,

- masfel6l, hogy a szovet kils6elvalasztast része adekvat stimulalasra milyen
vélaszt ad.

E kérdések tisztazasara az alabbi kisérletes modellt allitottuk be. El6zetes eredmé-
nyeinkrél az Eurépai Pancreas Klub @lésén szamoltunk be (8, 11).

Anyag és modszer

Az in situ képzett és vizsgalt pancreas cauda atultetésre alkalmas transplantatum
(6, 7, 14, 15,16). Vérellatasa az arteria és vena lienalishoz kotott. A denervalt pancreas
szovet nyugalmi és stimuldlt kils6elvalasztasi functio-valtozdsainak paramétereit
vizsgaltuk, mert a pancreas exocrin részének jelz6szam-valtozésai érzékeny mutatoéi a
szOvet allapotanak, élet- és miikod6képességének (1, 2, 4, 8, 10, 11, 13).

Tizennyolc gottingeni torpesertés altatasa soran a pancreas cauda kiils6elvalasz-
tasu functiojdnak mennyiségi és mindségi paramétereit in situ nyugalmi allapotaban és
CCK-8 stimulatiot kdvetéen regisztraljuk. A kisérleti allatok stlya 20-40 kg kdzott volt.
Halothan béditas utan 0,02 g/kg Nembutal (ndtrium pentobarbital) intravénds injectiot
kovetben intubaltuk az allatokat. A jobb oldali arteria carotis communist és venajugu-
laris internat a systemas vérnyomas és a CVNy mérésére canullaltuk. Oranként mér-
tlnk pulzust, légzésszamot és magh6mérsékletet. Az allatok folyamatos és egyenletes
narcosisara 0,2 g/kg/6ra Nembutal 10-12 éran keresztil elégségesnek bizonyult, func-
tiozavart nem okozott. Intubdlést kovetéen fels6 harant laparotomidbél a bursa omen-
talison &t feltdrtuk a pancreast és a vena mesenterica superior magassagaban dissecal-
tuk, majd a pancreas cauda ductusaba mianyag csovet vezettiink. Ebb6l méréedények-
ben felfogtuk a pancreas nedvet (1. sz. dbra).

Ezen kisérleti modellen 10 allatban végeztiink nyugalmi (bazal) secretios vizsgala-
tot, tovabbi 8 alkalommal CCK-8 stimulatiot alkalmaztunk KUTESZ-MTA Infusens
segitségével. Mind a bazal, mind astimulatios sorozat alkalmaval ugyanazon paraméte-
reket vizsgaltuk a pancreas nedvben. Oranként meghataroztuk a felfogott pancreas
nedv térfogatat, pH, bicarbonat, alfa-amylaz, lipaz, Ca, K, Na, Cl, protein tartalmat. A
CCK-8 stimulatiot 18,75-4800 ng/kg/6ra kozott kétszerez6 ddzis ndveléssel végeztik
(2,10). A felfogott pancreas nedvet zartan kezeltiik és 1-2 6ran belul analizaltuk. Kalén-
b6z6 ddzisa stimulatiok utdn megfigyeltik a zymogén szemcsék szamvaltozasait (9,
12). A bedgyazott félvékony metszeteket toluidin kékkel festettiilk meg és 360 szoros
immersios nagyitassal vizsgaltuk.
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1 sz. dbra. A donorm(itét &brazolésa. A
pancreas dissecti6ja a vena mesenterica
superior vetlletének megfeleléen. Az in
situ képzett pancreas cauda vérellatasa az

A arteria és vena lienalishoz kétott. A duc-
tus pancreaticusha vezetett mianyag cs6
a nedv elvezetésére szolgal.

Eredmények

Az altalunk végzett altatasi médszer torpesertéseknél 10-12 éran keresztil biztosi-
totta a pancreas cauda vizsgalhatdsagat, systémas (légzési, keringési) functiozavarok
nélkl: 110-130 Hgmm systolés vérnyomast, 110-130/min. pulzust, 8-10/min. kozotti
légzésszamot, 28-30 °C kozdtti maghémérsékletet és 3-5 vizem centralis vénas nyo-
mast észleltink (2, 3, 4, 5, 6. sz. 4bra).

Az isolalt pancreas cauda nyugalmi exocrin secretiojanak atlagos térfogata 100-350

1/6ra volt. Az enzim, protein, bicarbonat concentracio értéke avizsgalt id6 alatt enyhe
emelkedést mutatott.

Syst. vérnyomas PlilZU8 Légzés szam
(Hgmm) » PErc)

2. sz. dbra 3. sz. dbra 4. sz. dbra
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CVNY Test hédmérséklet

2,3,4,5, 6 sz. dbra. A 12 6ran at altatott torpesertéseknél
oranként mért systolés vérnyomas (2. sz.), pulsus (3. sz.), l1égzésszam (4. sz.),
centralis vénads nyomas (5. sz.) és testh6mérséklet (6. sz.). (n = 10)

CCK-8 stimulalasra a térfogat emelkedése 150 ng/kg/6ra dézisnal kezd6dott, 600
ng/kg/6ra submaximalis, 1200 ng/kg/6ra maximalis, 2400 ng/kg/éra supramaximalis
gatlo effectust mutatott (7. sz. abra).

TERFOGAT

stinulalt “X"" bazis

7. sz. dbra. CCK-8 stimulatio. A pancreas nedv térfogat valtozasai, (n = 8)
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AMYLAZ (U/I)

stimulalt X" bazis

8. sz dbra. CCK-8 stimulalas. A pancreas nedv amylaz concentratio valtozasai, (n = 8)

Az amylaz concentréacio 75 ng/kg/6ra CCK-8 dozisnal ugrasszer(i emelkedéssel
kezd6dott és hasonl6an alakult a térfogat valtozasaihoz, igy a 600 ng/kg/éra submaxi-
malis, az 1200 ng/kg/6éra maximalis és a 2400 ng/kg/éra supramaximalis d6zisnak bizo-
nyult (8. sz. abra).

A lipdz concentracio emelkedése értékelhetéen 37,5 ng/kg/éra stimulusra kez-
dédott, majd fokozatosan novekedve a 300 ng/kg/éra dozis submaximalisnak, a 600
ng/kg/6ra maximalisnak bizonyult (9. sz. dbra).

A protein concentréacio 18,75 ng/kg/dra ddzisnal kezdett emelkedni és 600 ng/kg/
oranal submaximalis, 1200 ng/kg/éranal maximalis, valamint 2400 ng/kg/éranal supra-
maximalis értékeket mutatott (10. sz. abra).

A bicarbonat értéke 9,375 ng/kg/6ra CCK-8 stimulalasra el6szor csokkent, majd
37,5 ng/kg/6ranal emelkedett és a 300 ng/kg/6ra submaximalis, a 600 ng/kg/6ra maxi-
malis, az 1200 ng/kg/6ra supramaximalis dézisnak bizonyult (11. sz. abra).

Tehat, a térfogat alfa-amylaz, protein értékeinek szdmara az 1200 ng/kg/6ra dozis
bizonyult maximalisnak, mig a lipaz és bicarbonat esetében ez 600 ng/kg/éranal volt.
Az alfa-amylaz és lipaz secretiot 6sszehasonlitva az utobbi folyamatosabban emelke-
dett a névekvé stimulusokra.
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LIPAZ (U/l)

— stinulalt bazis

sz. abra. CCK-8 stimulalas. A pancreas nedv lipaz concentratio valtozasai, (n = 8)

PROTEIN (g/I)

10.

stimulalt bazis

sz. dbra. CCK-8 stimulalas. A pancreas nedv protein concentratio valtozéasai, (n = 8)
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A pH, Na, K, CI kis valtozasai nem voltak szignifikdnsak. A pancreascauda sulya
(18-30 g) és a termelt nedv mennyisége kozott nem taldltunk 6sszefliggést.

BIKARBONAT (mEg/l)

—a~ stimulalt "z" bazis

11. sz. dbra. CCK-8 stimulalas. A pancreas nedv bicarbonat concentratio valtozasai, (n = 8)

100 ACINUS/ ZYMOGEN SZAM

12. sz. dbra. Zymogén szemcsék szamvaltozasai.
Az 1200 ng/kg/6ra CCK-8 dbzisnal a legkevesebb a zymogén szam,
mig 2400 ng/kg/6ra supramaximalis CCK-8 dézisnal Gjra zymogén szdm ndvekedés van. (n = 8)
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Félvékony szovettani metszeteken azymogén szemcsék szamvaltozasai kovetik a
stimulusok nagysagat. Szaz acinusra szamitott kozépértékek a kovetkez6k: nyugalmi
szovetben 37 (22-55); 18,7 ng/kg/6ra CCK-8 stimulus utan 52 (31-76); 300 ng/kg/éranal
26 (14-37); 1200 ng/kg/érandl 16 (12-25) és 2400 ng/kg/érandl 39 (26-56) volt (12, 13,
14, 15, 16, 17. sz. abra).

Tehat a submaximalis, maximalis stimulus a zymogén szemcsék szdmanak csok-
kenését, supramaximalis d6zis ismét névekedését eredményezte.

Megbeszélés

A tizenkét 6ran at altatott torpesertések atiltetésre elékészitett pancreas caudaja-
b6l nyugalmi allapotban atlagosan 200 1/6ra secretidval szamolhatunk. CCK-8 stimu-
latiot kdvet6en azonos submaximalis, maximalis és supramaximalis d6zist talaltunk a
térfogat, alfa-amylaz és protein esetében, nevezetesen 600-1200-2400 ng/kg/orat. A
lipaz és a bicarbonat értékei mar 300 ng/kg/éranal submaximalis, 600 ng/kg/6ranél
maximalis és 1200 ng/kg/6ranal supramaximalis valaszt mutattak. A lipaz concentracio
emelkedése kuilondsen jol kovette a kétszerezd dézis emelkedéssel adott CCK-8 stimu-
1416 hatasat. A pancreas szévet mar kis dézisoknal is adekvatan reagalt a stimulusokra,
igy a vizsgalt paraméterek kozul a lipaz concentracio értékei kovették a legérzékenyeb-
ben aszovet functio valtozasait. Az amylaz-lipadz nonparallel enzim secretio nem isme-
retlen més speciesnél sem, térpesertésben mi igazoltuk elszér (10., 11., 12., 13. 4bra).

1 2 3 4 6 8 7 8 6 10 1 12 (h
9.376 18.76 37.6 76 160 300 600 1200 2400 4800 CCK-8(ng/kg/h)

~B” amyléz  "s" lipaz

13. sz. dbra. Bazismérés alatti pancreas szdvet nyugalmi szévettani képe (x360)
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A stimulatiok soran a zymogén szemcsék kezdetben megszaporodtak az ancinu-
sokban, de mar 18,17 ng/kg/6ra ddézis elérte a maximalis zymogén szamot. Innen
kezdve fokozatosan csdkkent a szamuk és csak a supramaximalis 2400 ng/kg/éra stimu-
lusra indult meg a zymogén szam ndvekedése Ujra. Az extrém ddézisl stimulaciéra
tehat, a pancreas sz6vet mar nem asecretio fokozassal reagal, hanem ugy, hogy avalasz
elmarad vagy gyengul. Mintegy refracter fazisba keriil az exocrin szévet. Az enzim vala-
szok csokkenése, a termelt nedv mennyiségének, a protein és bicarbonat értékeinek
letdrése az acinus sejtek tehetetlenségét, azymogén allomany refracter allapotatjelzik.
A CCK-8 géatlé hatasa supramaximalis d6zisban maés allatban is ismert. Az exocrin
pancreas functiojanak optimalis vizsgalatat a submaximalis-maximalis dézis hataron
belul végezhetjik (2, 10).

Osszefoglalva, a narcosis mddja és id6tartama nem befolyasolta a pancreas szévet
vizsgalhatésagat. Ez a kisérletes mddszer alkalmasnak bizonyult az atultetésre el6ké-
szitett pancreas cauda exocrin functios paramétereinek vizsgalatara torpesertéseknél.
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Lt. Col. Gy. Orgovan M. D. M. C,, Maj. I. Szabados M. D. M. C, Maj. L. Vigh M. D. M. C,,
Z. Toth, A. Papp M. D., I. Fehérvéari M. D., L. Flautner M. D.:

EXAMINATION OF CAUDA PANCREATIS PREPARED FOR
TRANSPLANTATION AT REST AND DURING STIMULATION
IN ANAESTHETIZED MINI-PIGS

The authors examined secretory changes of pancreas donor segment prepared for transplan-
tation at rest and after CCK-8 stimulation in mini-pigs. The basal secretion amounted to 100-350
ul/hour. In response to stimulation, the maximal decrease of volume, alpha-amylase and protein
content of caudal secretion occurred at the dose of 1200 ng/kg/hour, while at the dose 012400 ng/
kg/hour a supramaximal decrease was seen. As for the lipase activity and the bicarbonate concent-
ration, these values were 600 ng/kg/hour and 1200 ng/kg/hour respectively. This unparallel secre-
tion is a physiological characteristic of the pancreas seen not only in mini-pigs, but in other spe-
cies, too.

The applied experimental model seems to be suitable to study changes in exocrine function
of the pancreas. The measurement of the CCK-8 stimulated exocrine secretion may predict the
damage of the transplanted segment.
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Morbilli jarvany a Magyar Hadseregben 1988-1989-ben

Dr. Rokusz LaszI6 orvos 6rnagy, dr. Szoboszlay Arpéad, dr. Molnér Lajos orvos alezredes
Kozlésre érkezett: 1991. 01. 16.

Kulcsszavak: Morbilli jarvany - kanyaré szévédmények - vaccinatio.

A szerz6k az 1988-1989. évi morbilli jarvany kapcsan észlelt 378 fiatal
katona beteg apolasa soran szerzett klinikai tapasztalataikat taglaljak.
Ismertetik a szov6dmények gyakorisagat. Megallapitjak, hogy a mor-
billi jarvany soran alkalmazott tdmeges vaccinatio ajarvany alakulasat
kedvezéen befolyasolja.

Roviditések
CDC = Centersfor Disease Control OMU = Orrmellékiireg
HAG = Haemagglutinatio gatlas Spf = Superficialis
H. infl. = Haemophilus influenzae Sta. aur. = Staphylococcus aureus
HSV = Herpes simplex virus Stre. pyog. = Streptocossus pyogenes
EBV = Epstein - Barr virus SVES = Supraventricularis extrasystolia
OKI = Orszagos Kozegészségiigyi Intézet VES — Ventricularis extrasystolia

A kanyar6 ma is vilagszerte elterjedt és az egyik leggyakoribb ragalyos megbetege-
dés. Pandémiat nem okoz, de endémias terileteken 2-3 évenkéntjarvanyosan halmozé-
dik. Fejlett orszagokban a 3-5 éves gyermekpopuléaciét, mig a fejlédé orszagokban a 2
éves korosztalyt érinti (6). F6ként Afrikdban a betegség lefolyasa is sulyosabb, gyako-
ribb a bakterialis rafert6zédés, az autoimmun jelleg( korkép és a vaksag kialakulasa (6).

A morbilli hazdnkban tobbé-kevésbé eltlin6ben van, sok orvosunk val6szin(ileg
életében ez ideig nem is észlelte. Ezért indokoltnak latszik a klinikai képet részletezni.

A kanyardt paramyxovirus okozza. Lappangasi ideje a hurutos tiinetek kialakulasaig 9-11
nap. A hurutos szak 3-4 napig tart, jellemz8i a magas laz, conjunctivitis, fénykertlés, rhinitis,
laryngotracheitis, szaraz kéhogés. A 2-3. napon megjelend Koplik-foltok alatdmasztjak a diagno-
sist: abuccan, az ajkak és a gingiva nyalkahartyajan piros udvard le nem térélhet6, grizszer(, sarga
pontocskak lathatok. A kiutéses szak a fert6zés kezdetét6l szamitott 14. napon kezdddik. El6szor
az arcon, a ful mogott kolesnyi papulak keletkeznek, amelyek gyorsan novekedve kiemelkedd,
barnasvords, helyenként dsszefolyd exanthemat alkotnak. Az els6 napon az egész arcot, majd a
torzset, a 3. napon a végtagokat is elboritjak. Az exanthemaval egy idében a hurutos szak tiinetei
stlyosbodnak, a beteg atvagytalan, ny(igds vagy nyugtalan, esetleg deliral. A kités teriiletén néha
viztiszta bennék( holyagok, ritkdn petechidk jelentkeznek. El6fordulhat cervicalis és tarkotaji
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nyirokcsomé duzzanat, l1épnagyobbodas. E szak 3-4. napjan a laz csokken, illetve megsziinik, a
kilités a keletkezés sorrendjében elhalvanyodik, a hurutos tiinetek gyorsan enyhiilnek, bar a
rekedtség és a bronchitis még egy hétig eltarthat. A kitités helyén barna pigmentatio, ab&ron kor-
padzé hadmlas lathaté (12).

Roévid jarvanytani dsszefoglald: a kanyard cseppfert6zéssel terjed, behatolasi kapuja a légutak
nyalkahartyaja. A fert6z6képesség a hurutos tlinetekkel egyid6ben kezdddik és az exanthema
megjelenése utan még 1-2 napig, 6sszesen 6-7 napon at tart. A kanyard contagiositasa 95 szazalék
korlli. Az immunitas rendszerint élethossziglan tart. A kanyar6n mar régebben atesett anya cse-
csemdje 3-5 hdnapig védett (5, 12).

A kanyar6 jarvanyugyi helyzete és a profilaxis

Az Egyesilt Allamokban 1963-ban, hazankban 1969-ben vezették be a morbilli
vaccinatiot. 1974-ig az oltas kampanyjellegl volt, 1974-t6l 1977-ig a 10 hénapos, 1978-
tol a 14 hénapos gyermekeket oltottak be. A véd6oltas kiterjesztésének hatasara itthon
is latvanyosan javult a kanyaré jarvanyugyi helyzete. Magyarorszagon az aktivimmuni-
zalast él6, attenualt kanyarovirust tartalmazdé vaccinaval végzik (Leningrad-16 jeld
torzs).

Az oltottak 90-95 szadzaléka immunis lesz. Az 5-10 szdzalékos eredménytelenség
okai kozul a leggyakoribbak: nem kell6 h6mérsékleten tarolt oltéanyaggal végezték el
az oltast; nem kel6 mennyiségl vaccinavirust tartalmazott az oltéanyag; a véddoltas
ellenjavallatait talzottan Kiterjesztették; a kordbban kapott gammaglobulin passziv
véd6hatésa érvényesilt (4).

A bejelentett kanyar6 megbetegedések incidencidja 99 szazalékkal csokkent.
Magyarorszagon a véddoltas bevezetése 6ta négy alkalommal fordult el6 jelentdsebb
jarvany: 1973-ban 55782, 1974-ben 46790, 1981-ben 10573 és legutobb 1988-89-ben
18295 polgari megbetegedés volt (18,19,20). A korabbi jarvanyokban a katona betegek
szdma nem szerepelt.

1 sz. abra
Az 1973., 1981. és az 1988-89. évi magyarorszagi morbilli jarvany fébb adatai

polg. a katona
‘m) A /llIA

X _ ._ X 55782 polgari bete;

&....... ts 10573 polgari beteg
.(*18295 polgari beteg 1988-89-ben
1692 katonabeteg 1988-89-ben

revaccinatio a polgari lakossagban 1989-ben

A revaccinatio a hadseregben 1988-89-ben
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A legutébbi id6szakban kdzel 20 ezer polgéri és katonai morbilli bejelentés tértént.
A legtobb megbetegedés 1989 januar-marcius kdzott zajlott le. Ajarvany elsésorban az
1968-1973 kozott szuletett, 10-15 éves populaciot érintette, melynek nagy hanyada
részesilt korabban a kotelez6 kanyar6 véddoltasban.

Hazankban el6szor alkalmaztak morbilli jarvany kapcsan témeges revaccinatiot.
(Osszesen mintegy 800 ezer f6.) A foganatositott intézkedések hatasara ajarvany leallt.
Az abran két korabbi jarvany alakulasat is feltiintettiik; amig azonban az 1973-as mor-
billi epidémia szinte kizardlag a nem oltott korosztalyokat érintette, addig az 1981-es
jarvanyban a megbetegedettek nagy része el6zetesen vaccinalva volt. Az 1973-as jar-
vanygdrbén jol kivehetd az elhiz6do, két fézist jarvanymenet, 1981-ben pedig ajar-
vanygorbe leszallé szaranak lefutasa harom hénappal haladta meg az 1988-89-es jarva-
nyét.

A Magyar Honvédség személyi allomanyat érinté kanyardjarvanymenete hasonlé a
polgari lakossagéval. A Magyar Honvédségben mar 1988 decemberében elkezdték az
Gjraoltast a Honvéd KOJAL munkatéarsainak és a szerz6k javaslatara. Osszesen 62 ezer
személyt oltottak be. A jarvany a hadseregen bellil néhany héttel hamarabb sz(int meg,
mint a polgari lakossag kozott - feltehetéen a kordbban megkezdett revaccinatio kévet-
keztében.

A morbilli vaccinatio aktualis kérdései
(vazlatosan)

Irodalmi adatok szerint az é16, attenualt kanyarovirust tartalmazé vaccina védéha-
tasa mintegy 15 éven at tart (6). Az Egyesiilt Allamokban az iskolakételesek 90, Nagy-
Britanniaban 59, mig hazankban 97 szazaléka védett morbillivel szemben (4, 6).

A Los Angeles-i Egyetem hallgatéi kdzil 19 f6t vaccinaltak 1977-ben és a seroconersiot vizs-
galtak. Két fénél IgM tipusi valaszt is kaptak, 15 fénél csak 1gG tipusit. Tovabbi két f6nél a mor-
billi ellenes ellenanyag titere kisebb volt 5 egységnél (13). Ezek az adatok megfelelnek a fent emli-
tett - kb. 90 szazalékos védettségnek.

A fenti adatokat, az 1988-89-es jarvany tapasztalatait, valamint a WHO ajanlasait
figyelembe véve a magyar egészségligyi kormanyzat ugy déntott, hogy az 1990-ben 5-6.
osztalyos tanuldkat revaccinaljak morbillival szemben, mig a 15 hdnapos gyermekeket
bivalens vaccinaval oltjak be (morbilli - rubeola) és rovidesen bevezetésre keril atriva-
lens vaccina (mumps oltéanyaggal kiegészitve) /3, 22/.

Ha az expositio utan 72 oran belil vaccinaljuk a fert6zésnek kitett személyeket,
bizonyos védettség alakulhat ki. A lappangasi id6 hatodik napjaig adott immunglobulin
(0,25-0,5 ml/kg) a betegséget vagy kivédi, vagy mitigalja (4).

Beteganyag és modszer

A Foévarosi Szent Laszl6 Korhazban 1988 novembere és 1989 majusa kozott 6sszesen 378
sordllomanyu beteget apoltak. A betegek tébb mint 90 szazalékat a Szent L&szlé Kérhazban tele-
pult Kézponti Katonai Kérhaz Fert6z6 Osztalyan lattuk el. Az atlagéletkor 20,5 év volt. Az tlagos
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apolasi id6 8,6 nap, a szolgalathdl kiesett napok szama 8155 volt. A sz6v6dménymentes esetekben
14 nap egészséguigyi szabadsagot javasoltunk.

A diagnosist a jellegzetes klinikai kép alapjan &llitotuk fel. Szeroldgiai vizsgalat (HAG) 186
betegnél tortént. A morbilli jarvany idején az OKI Virus Szeroldgiai Laboratérium munkatarsaira
(is) nehezedd nyomas miatt a jarvany masodik felében csak klinikailag kétes esetben kildtink
vizsgalati anyagot. A tanulmanyba bevett tovabbi 192 f6 a kanyard klinikumanak teljes egészében
megfelelt.

A laboratériumi vizsgalatok koziil minden esetben elvégeztiik a vordsvérsejt siillyedés, teljes
vérkép, mindségi vérkép, teljes vizelet analysisét. A kiegészité vizsgalatok kozil az ligyeletes
orvos dontése szerint thrombocyta-szam meghatarozasat és majfunctios probakat is kértink.
Minden beteg esetében tortént garatvaladék-leoltas. Az eszkdzds vizsgalatok kozil minden beteg
esetében mellkas rontgen és EKG vizsgalat tortént. A Klinikai képt6l fliggéen gégészeti, radiolo-
giai, szemészeti, neurolégiai consiliumot, illetve EEG vizsgélatot kértiink.

Klinikai tapasztalatok

Kanyaro tiineteivel jelentkezett katonak minden esetben felvételt nyertek, a klini-
kai allapottol fliggetlentl. A bevezet§ tiinetek majdnem minden beteg esetében észlel-
tik, ezek a laz, a conjunctivitis, ajellegzetes maculo-papulosus exanthema, a kdhogés.
L&z és exanthema minden esetben el6fordult. Koplik-foltot és enanthemét a betegek
csupan harmadanal észleltiink. Utobbi tény azzal fligghet dssze, hogy betegeink t6bb
mint 50 szdzaléka az exanthema jelentkezése utdni masodik napon kerult felvételre,
amikor mar vagy elt(intek az enanthemak, vagy annyira elhalvanyultak, hogy az tigyele-
tes orvos figyelmét elkerilhették.

I. tablazat

Morbilli miatt kezelt betegeink leggyakoribb klinikai tiinetei (n = 378)

TUNETEK n %

laz 378 100

maculo-papulosus exanthema 378 100

conjunctivitis 313 82,8
bronchitis 275 72,8
cervicalis lymphadenomegalia 232 61,4
Koplik-folt 124 3238
rhinitis 124 32,8
enanthema 105 21,7
splenomegalia 16 42
hepatomegalia 17 45

Az |. tablazatban a morbilli miatt kezelt betegeink fébb klinikai tiineteit mutatjuk
be.

A Il. tdblazatban a f6bb laboratoriumi eltéréseket irtuk le, melyek koézul kieme-
lend§ a betegek harmadanal észlelt gyorsult stillyedés és az 50 szazalékban talélt balra
tolt minéségi vérkép (neutrophilia és tébb mint 6 szazalék palca forma), ezen esetek kb.
10 szazalékaban tudtunk bakterialis felGlfertézést bizonyitani.
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1. tdblazat
Morbilli miatt kezelt betegeink fébb laboratoriumi eltérései

n %
gyorsult stllyedés (15 mm/6) 125 33
«bacteridlis superinfectio miatt 16
leukopenia (4,0 G/I) 124 32,8
balra tolt mindségi vérkép 181 47,9
eosinophilia (relativ) 55 14,6
atypusos mononuclearis sejtek n 29
thrombocytopenia (150 G/I) 43 (59 esethdl)
morbilli HAG pozitiv 186
klinikailag morbillinek megfelelt 192

A 111 tdblazatban a morbilli miatt kezelt betegink szévédményeit ismertetjik.

Il tablazat
Morbilli miatt kezelt betegeink szévédményei
n
Fels6 légutak fert6zései
mtonsillitis, pharyngitis, laryngitis 14
* sinusitis acuta 39
Alsé légutak fert6zései
« bronchitis purulenta ik
¢ pneumonia 5
e pleuropneumonia 1
Otitis media 4
Otitis externa 1
Keratitis punctata spf. 32/72
Meningoencephalitis acuta 3
* exitus 1
EKG eltérés
e repolarisatios zavar 51
s extrasystolia (VES, SVES) 5
« transiens AV-block 2
« transiens szarblock 4
Kimutatott bacterialis superinfectio 28
« leggyakoribb kérokozék:
mintavetel helye garat oMU kopet 0sszesen
korokoz6 " punctatum
H. influenzae 6 2 3 n
Sta. aureus 5 2 1 8

Stre. pyogenes 4 1 1 6
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A sulyosabb szovédmények leggyakrabban alégutakat és a kdzponti idegrendszert
érintik. Bakterialis rafert6z6dés 28 esetben volt igazolhatd (garatvaladék tenyésztés,
orrmellékiireg punctatum leoltds, szeroldgiai vizsgalatok). A leggyakrabban eléfordulo
kérokozokat feltiintettlik a tablazatban. A sinusitis diagnosist a klinikai kép és a radio-
I6giai elvaltozasok alapjan allitottuk fel. Hat esetben észleltiink radiolégiailag is igazolt
pneumoniat. Egy izben taldltunk bakterialis tarsfert6zést (Mycoplasma pneumoniae).
Az altalunk kezelt 378 beteg kozul 1,5 szazalékban fordult el6 pneumonia. Ezekben az
esetekben az 4polasi id6 8,6 naprdl 18,6 napra emelkedett.

EKG eltéréseket az esetek 16,4 szazalékaban talaltunk. A leggyakoribb eltérés a
repolarizacids zavar volt (ideiglenes T-hullam negativitas). Az EKG eltérést mutatd
betegek kérképeinek lefolyasa nem volt sulyos.

A szemész consiliarius (dr. Pék Laszl6f6orvos) altal megvizsgalt 72 kanyaros beteg
mintegy felénél észleltiink keratitis punctata spf.-t, mely elvaltozas szemészeti kezelés
mellett maradvanytiinet nélkul gyégyult minden esetben.

Harom esetben figyeltink meg morbilli kapcsan meningoencephalitist. Egy f6t
veszitettliink el meningoencephalitis és a tarsulod szeptikus sz6védmények miatt, és egy
fét kellett Felllvizsgald Bizottsag elé allitani morbilli virus okozta meningoencephalitis
utan kialakult maradandé egészségkarosodas miatt. Utébbi eset sajat beteganyagunk-
ban nem szerepel, mivel Ajkan, illetve a Gyéri Katonai Kérhazban apoltdk. Tudoma-
sunk szerint a kanyaréjarvany soran morbilliben megbetegedettek kozil ezt az egy f6t
kellett Fellillvizsgalo Bizottsag elé allitani.

Esetismertetés formajaban két sulyos lefolyasu kanyardencephalitises beteg kor-
torténetét foglaljuk ossze.

Esetismertetés

1 M. T. (szuletési év: 1969) sorallomany( katonat 1989. januér 23-an vették fel a Dorogi Kor-
haz Il. Belgydgyaszati Osztalyara harom napja kezd6dé magas laz (39,3 °C), nagyfokl gyengeség,
szaraz kohogés, fofajas, fénykeriilés miatt.

A délutani drakban - mar az osztalyon - arcan typusos maculo-papulosus exanthemajelent-
kezett, buccalis nyalkahartyan Koplik-foltok voltak. Conjunctivaja er6sen beldvellt volt. Neurolé-
giai statusabol: strabismus convergens, meningealis izgalmi jeleket nem lehetett kivaltani, psy-
chomotoriuma meglassult volt. Még aznap morbilli miatt Fert6z6 Osztalyra helyezték at a bete-
get. Kés6bb somnolenssé valt, csak egy-egy kérdésre valaszolt, majd kérte hagyjak békén. Erélyes
felszdlitasra szemeit kinyitotta. Ejszaka enuresise volt. Egyre nehezebben kooperalt. Mésnap,
januar 24-én areggeli 6rakban lumbal punctio kisérlete kdzben egész testre kiterjed6 tonusos-clo-
nusos gorcsroham lépett fel. Seduxen inj., Furosemid inj., intubatio, alland6 katéter bevezetését
kovetben a beteget a Févarosi Szent Lé&szlé Korhaz Intenziv Therapids Osztélyara helyezték ét.
Atvételkor eszméletlen, légzése feliletes, tensioja 100/80 Hgmm volt, tetszerte maculo-papulo-
sus exanthem§, vérbd conjunctivak emlitend6k. Pupillai tagak voltak. Fajdalomingerre alig rea-
galt. A klinikai kép morbilli encephalitisnek megfelelt. Liquor vizsgalat eredménye: (01. 24.)
Pandy: ++++, fehérje: 0,9 ¢/1, gliik6z: 4,0 mmol/1, sejtszam: 5/ul. Az EEG-n generalizalt gércste-
vékenység volt észlelhet6. Gépi lélegeztetés, dehydralas, parenteralis taplalas, glucocorticoid,
tineti kezelés ellenére allapota rosszabbodott. Feln&ttkori Respiratorikus Distress Syndroma
képének megfeleld tiddfolyamat fejl6dott ki, melyre pneumonia rakddott. Légutaiban nagy meny-
nyiségl purulens valadék volt. Neuroldgiai statusa fokozatosan romlott. Nosocomialis infectio,
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sepsis alakult ki, majd 1égzési elégtelenség tiinetei kdzott 1989. 04. 07-én exitalt. A kdérbonctani
vizsgalatok meger6sitették a klinikai diagnosisokat.

Az OKI-ben elvégzett morbilli szeroldgiai vizsgalat (1989.01.19.) igazolta az aktualis morbilli
fert6zést (titer: 1:256, IgM pozitiv).

Az ITO munkatarsai bekérték a katona oltasi lapjat, melyrél kiderilt, hogy morbilli ellen
kordbban nem kapott véddoltast.

2 B. J. (szuletési év: 1969) sorallomanyu katonat 1988. december 08-an 18 drakor széllitottak
az Ajkai Vérosi Tanacs Kdrhaz Fert6z6 Osztalyara - eszméletlen allapotban. A tapolcai alakulat
nyengélkedjére két nappal kordbban vették fel typusos morbilli meghetegedés miatt. Ekkor ész-
lelték a testszerte meglevé maculopapulosus exanthemat, a lazat és a hurutos tiineteket. Kor-
hazba széllitasa el6tt ismétl6dd, generalizalt gércsrohama zajlott le, mely miatt seduxen inj.-t
kapott. Felvételkor generalizalt tonusos-clonusos gdércsrohamokat észleltek. A beteg contactus-
képtelen, eszméletlen allapotban volt. A mar emlitett exantheman kivil a pulmo felett apr6
holyagu szortyzorejeket hallottak, periodikus 1égzés mellett. Meningealis tlineteket nem észlel-
tek. A klinikai kép, a liquor vizsgalat encephalitist igazolt. A beteget még a felvétel napjan Intenziv
Therapias Osztalyra helyezték at. Az EEG diffiz, kifejezett agyi karosodast mutatott. Morbilli
HAG-proba 1:8192 titerben pozitivnak bizonyult. Intenziv kezelés és apolas, harom hétig tartd
gépi lélegeztetés mellett allapota fokozatosan javult. Pneumonidjat szanalték. A bal alsé végtagon
nervus peroneus paresis alakult ki. Az alsé végtagokon kifejezett tremort észleltek. Psychésen
romlott mnesticus functiokat, perceptiot és apperceptiot véleményeztek, id6szakos agresszivitéas-
sal, deliriosus allapotokkal. 1989. 03. 07. - 04. 11-igaz MH®6. sz. Katonai Korhaz (Gyér) Neuroldgiai
és Psychiatriai Osztalyan apoltak. Alkalmatlan mindsitési javaslattal Fellilvizsgalé Bizottsag elé
allitottak, majd 1989. 04. 10. - 05. 22-ig az Orszagos Orvosi Rehabilitacids Intézetbe helyezték at
tovabbi kezelés céljabdl. Segédeszkdz nélkil megtanultjarni, dnellato lett, azonban a pszichol6-
giai vizsgalat stlyos frontalis, temporalis és parietalis karosodast mutatott. Szamolasi nehézség-
gel, tér-orientatios zavarral és memoriakarosodassal bocsatottak otthonéba, azzal, hogy marad-
vanytiinetei miatt rendszeres orvosi ellenérzésre szorul.

Megbeszélés

A kanyaro Kklinikai diagnosis, melynek felallitasa - kiléndsen halmozott megbete-
gedések el6fordulasa esetén - nem utkdzik nehézségbe. Rendkivul fontos a hurutos
tinetek, az exanthema jellegzetes terjedésének és a Koplik-foltok észlelése.

Morbilli kapcsan kulonboz6 sz6védményekkel kell szamolni. Irodalmi adatok sze-
rint morbilli jarvany soran az esetek 1-7 szadzalékaban fejlédik ki pneumonia (2, 17).
Sajat anyagunkban ez az arany 1,5 szazalék volt. Az Egyesiilt Allamok Légierdi Kézponti
Katonai Kérhaza Fert6z6 Osztalyan 1976-1979 kozott morbilli miatt 4polt sorallomanyu
betegek kozil 106 fénél észleltek pneumoniat, mely 3,3 szazalékos gyakorisagot jelent
(a kérhazi apoltakra vonatkozéan). Bakterialis rafert6z6dést 35 esetben igazoltak. A
leggyakrabban eléforduld kérokoz6 a H. influenzae volt (10).

Irodalmi adatok szerint kanyardban az esetek 20 szazalékaban talaltak mul6 EKG
eltéréseket, igy az altalunk észlelt 16,4 szazalékos gyakorisagu EKG eltérés nem meg-
lepd (21). Sualyos myocarditist nem diagnosztizaltunk.

A vizsgalt beteganyagunk kozel 50 szazalékaban véleményeztek fellletes kerati-
tist. Tropusokon, afejlédé orszagokban amorbilli okozta vaksag el6fordulasa rendkivdil
gyakori (8).
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Az irodalombdl ismeretes, a halalozasi arany és az egy helyen 8sszezsufoltan él6k
megbetegedési gyakorisdga kozott szoros dsszefliggés van, mivel a zart kdzosségekben
a virus ,,felpasszalédasara” van lehetéség (1). A morbilli-encephalitis gyakorisaga 0,1
szazalék (14). Az altalunk észlelt encephalitises szovédmény gyakorisaga 0,8 szazalék
volt.

A morbilli virussal kapcsolatos kdzponti idegrendszeri karosodasnak harom formajéat kiilon-
boztetik meg (17). Az els6 az acutpostinfectiosus encephalitis, melyre a demyelinisatio jellemz§ és
autoimmun folyamatnak tartjak. Ezt tmasztjak ala a kovetkez6k is: az agyszovetben morbilli-
virust, a liquorban specifikus morbilli ellenes ellenanyagot kimutatni nem lehet. A liquorban
bazikus myelin protein ellenes ellenanyag jelenléte igazolhato, s a szérum interferon szintje csok-
kent. A mésodik forma az acutprogressziv morbillii encephalitis, a cellularis immunvalasz hianya-
val. A harmadik forma a subacut sclerotizal6é panencephalitis. Ez esetben morbilli(szer() virus
részecskéket lehet kimutatni az agyszovetben, tovabba mind a szérumban, mind a liquorban spe-
cifikus morbilli ellenes ellenanyagokat lehet magas koncentraciéban talalni (11).

Sajat beteganyagunkban az encephalitises eseteink mind az elsé formahoz tartoztak.

Beteganyagunkban leukopeniat az esetek harmadaban talaltunk. Kézel 50 szaza-
lékban észleltiink balra tolt mindségi vérképet, mely eltér az irodalomban kozéltekétdl.

Irodalmi adatokbdl ismeretes, hogy morbilli sordn gyakoriak a kéros majfunctios
probak (9). Mouallem M. és mtsai. tébb, mint 50 szazalékban talaltak enyhe hypocalcae-
miat, melynek soréan alegtobb esetben csékkent parathormon szintet és emelkedett cal-
citonint észleltek. Feltételezik, hogy fokozodik a virus-kozvetitette intracellularis Ca-
ion bedramlas a mellékpajzsmirigybe és a pajzsmirigy C-sejtjeibe (15).

A korabban morbilli ellen vaccinalt személyeknél is el6fordulhat megbetegedés -
akar jarvanyos formaban is. Ez vagy primer oltasi hiba (eredménytelen volt az oltas),
vagy secunder oltasi hiba kdvetkezménye (a személy védettsége szlint meg az oltas 6ta
eltelt id6 soran). Edmonson és mtsai. egy morbilli jarvany kapcsan arrdl szamoltak be,
hogy a korabban oltott személyek kozdtt enyhe klinikai lefolyasi esetek fordultak el6,
s6t gyakran az orvosok fel sem ismerik azokat (7).

Az elmalt évtized magyarorszagi vizsgalatai is azt mutattak, hogy a nyilvanvaléan
masodlagos dinamikdjua immunvalasz esetén is gyakran lehet kanyaro-specifikus IgM
dozisok is nyomot hagyhatnak, ezért a korabban oltott személy megbetegedésekor ész-
lelt masodlagos vagy intermedier immunvalasz egyarant jelentheti azt is, hogy az oltas
altal l1étrehozott védettség atmeneti volt, vagy azt is, hogy soha nem is jott létre. Tébb
sulyos kanyar6 encephalitises betegnél észleltek masodlagos immunvalaszt (16).

A jarvany soradn alkalmazott témeges revaccinatio hatasosnak bizonyult. Az MH
alakulatainal lezajlott 1988-89-es kanyaré megbetegedések jarvanyiigyi értékelését a
Magyar Honvédség Kozegészséguigyi és Jarvanyligyi Szolgalata végzi.

Kdszonetnyilvanitas
Koszonetét mondunk dr. Straub llonanak (OKI) és dr. Németh Andras orvos alezredesnek a
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giai Laboratorium dolgozéinak a szeroldgiai vizsgalatok elvégzéséért; dr. Mikola Istvannak és
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Maj. L. Rokusz A. Szoboszlay M.D., Lt. Col. L. Molnar M.D.M.C.:

EXPERIENCE OF MEASLES SPIDEMIC OF 1988-89 IN YOUNG
MILITARY PETIENTS

The authors report on clinical experience gained in 378 young military patients during meas-
les epidemic of 1988-89. They describe the incidence of complications and emphasize that mass
vaccination applied at the time of epidemic had a positive effect on the prevention and control.
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B&rpétlé anyagok

Dr. Novék Janos nya. o. ezds.

Kozlésre érkezett: 1991. 08. 14.
Kulcsszavak: égés, borhiany, szintetikus b6rpotlék, biologiai bérpétlé anyagok, homoldg bdrpotidk

Sulyos égettek gyogyitasaban az utélag b6rpétlas sokszor (itkozik az
elégtelen addterilet korlataiba. Ez vezetett a homoio- és xenotransz-
plantacio - atmeneti b6rpotlas céljaval torténd - bevezetéséhez.
Késébb megjelentek a szintetikus b6rpotlok, majd ezeknek biologiai
anyaggal valé kombin&cioi.

igéretes a csaknem két évtizede kidolgozott hammsejt tenyésztési
eljarés. A kedvezd eredmények mellett szdmos kétely is tamadt, pl. a
transzplantatum megtapadasanak kés6i eredményeit és mechanikai
tulajdonsagait illetéen. A homoldg sejtkultarak felhasznalasi pers-
pektivajat még nem lehet megitélni.

A sulyos égések gyogykezelésének kulcskérdése - az eredményes shocktalanitast
kovetéen - az elpusztult bér pétlasa. A sérilt sajat bérének szabad atultetése vagy
lebenyplasztika a célra vezet6 megoldas, ennek azonban kiterjedt égési sériilés esetén
hatart szab, ha az adéteruletként felhasznalhat6 areélok elégtelenek. Ennek illusztrala-
sara elég utalni a kdvetkez6 rovid szamvetésre: egy atlagos felnétt bérének feliilete
mintegy 16-18 000 cm2 Ebbdl pl. 40%-os kiterjedési Il1. fokd termikus szévetpusztulas
esetén 6-7000 cm2pusztult el. Szabad bératultetéssel torténd pdtlashoz, még a korszer(
technikai megolddsok (mesh graft - récsplasztika) alkalmazdsa mellett is legaldbb
3-40002 feltletd bdértranszplantatum sziikségees. Az épen maradt bdrrészletek egy
része (pl. gattajék) nem johet szoba, a szokasos adotertletek, mint pl. avégtagok, a hat,
atorzs eltlsé felszine rendszerint sériiltek. Ezért a bérpdtlas elvégzése még a felhasz-
nalhaté adotertletek ismételt igénybevétele esetén is sokszor lekiizdhetetlen nehé-
zségbe Utkozik (3).

E probléma az égési bérhiany testazonos bdrrel térténé pétlasanak bevezetése id6-
pontjaban nem okozott nehézséget. A schoktalanitas eredményei olyan kedvezétlenek
voltak, a b6rpotlas a sérilést kovetden tébb hét mulva tértént -, s a pétland6 bérrészle-
tek Kiterjedése ezekbdl kovetkez6en nem volt nagy (30).

Szerte a vilagon tobb évtizede nagy eréfeszitéssel keresik a megoldas lehet6ségét.
Napjainkban, amikor asulyos égési sérilést kovetd schok lekiizdése az esetek zémében
eredményes, a probléma mind égetébbé valik.
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Szintetikus b6rpotldk

A kedvez6tlen immunolégiai reakciok és a testidegen fajazonos (hullai) bér
beszerzésének, taroldsanak problémai vezettek a szintetikus b6rpétlok alkalmazasa-
hoz. A lehet8séget a polimerek ipari el6allitasa teremtette meg. Az elsé prébalkozasok
szalai 1871-ig nydlnak vissza. Korszer(inek nevezhet6 termék els6é izben 1942-ben
jelent meg (13). Ma méar szamos készitmény all rendelkezésre, a kinalat alland6an
bévdl.

Egy csoportjuk hartyavékonysagu (kb. 0,01-0,03 mm) vastag szintetikus anyag
(PVC: pl. VITAFILM, COLDEX, CLINGFILM; szilikon: pl. HYDRON; poliuretan
elasztomer: pl. OPSITE, LUTINOVA,; akril és akrilnitril: pl. NOBECUTAN; akril és
poliszaccharida-gél: pl. GELIPERM-47). A készitmények mas csoportja szilikon film-
hez kotott szintetikus szalak szévedékébdl all (velur-mianyagfilm). Tovabbi kombina-
ci6 poliuretdnnak mikroporozus filmmel valé kapcsolasa ipl. EPIGARD, SYSPUR-
DERM), vagy pl. méas polimerbél és nylon szovedékbdl all6 készitmény (pl. BIOB-
RANE).

K&z6s jellemz6juk, hogy biol6giailag ismert - netan fizikailag aktiv - anyagok,
melyek a bdér funkcidit (viz-g6zaterszt6képesség, elaszticitds, balterioldgiai védelem
stbh.) tobbé-kevésbé pdtolni hivatottak. A bdr ideiglenespétlasara és kdt6anyagkéntszol-
galnak. Viszonylag gyakran cserélend6k, s ez a sérilt szamara megterheld, jelentds
munkaer6-, valamint anyagi raforditast igényelnek.

A kérdés szakért6i ugy vélekednek, hogy a laminalt poliuretan készitmény rendel-
kezik a legkedvezébb tulajdonsdgokkal (7). Hosszabb id6tartami alkalmazasa és a
spontan gyégyulas szempontjabol azonban a (kés6bb targyalandé) kollagén alapu ter-
mék az elénydsebb. Abban egységes a szakirodalom, hogy az idedlis készitmény megje-
lenése még varat magara.

A szintetikus b&rpotlék jonéhany bioldgiai anyagot is tartalmaznak, leggyakrab-
ban kollagént. llyen készitmény elsd izben 1943-ban kertlt alkalmazasra (51). A kolla-
gén vazként szolgal a spontan regeneracié folyamataban, és a sebvaladék fibrinjével
bekdvetkezd intertakcidja révén serkentd hatasu.

A kollagént alkalmazzak példaul dakronbdl késziilt bérp6tlé szalainak impregna-
lasara, bevonat-film alkotoelemeként, szilikon- és nylonszalt szévedék alapon (4). E
célbol formaldehyddel és enzimatikus modifikacid Gtjan csékkentik a kollagén biodeg-

anyagrol (40).

Biologiai kétdzé (sebfeds-, b6rpotld) anyagok

Tapaszto és Krényi (43), valamint Ladanyi és Bornemissza (23) boijavér fibrinjébdl
eldallitott filmet formaldehyddel kotott. A biztaté allatkisérleti eredmények utan
azonban nem kovetkezett folytatas.
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Az 1950-es évekbe visszanyulé nemzetkozi el6zmények utan kit(int, hogy a kolla-
gén szivaccsal fedett égési sebek gyogyulasa kedvez6bb, a borhidanyok hamarabb hamo-
sodtak, mint més - akar akés6bb targyalandé sertésbérrel vagy a poliuretdnhab-szivacs-
csal - anyaggal kezeltek (31). Alapos vizsgalatok a szervezet kollagénszintézisének
ndvekedésére utaltak. LegUjabban is hangsulyozzdk akollagén készitmények el6nyeit a
szintetikus koteszerekkel szemben. Kiemelik a kollagén lemeznek (a vizsgalat esetében
AVIDERM) a sebfert6zés megel6zésében, lekiizdésében a mianyaggal szemben fen-
nallé6 szuperioritast. A COLLAGEN-IMPLANT és a SURGICEL készitményekkel
Ladanyi és Bornemissza (22) kedvez§ allatkisérleti tapasztalokrdl szdmolt be.

Mas kutatok (51) kopolimerizalt borja kollagénbdél és capauszonybdl kivont
chondritin-sulfatbol késziilt lapokat allitottak el6. A termék elénye, hogy struktiraja
lehetdvé teszi, hogy a kapillarisok endothelje és a fibroblastok belenéjenek. A ham sze-
repét (ideiglenesen) a lemezre épitett Silastic (polimerizalt dimetilxiloxan) tolti be.
Utdbbi elvben késziilt a BIOBRANE (32). A felhelyezés utan kb. két héttel a fed6réteg
levonhat6 és ham ultethetd az alapra (15).

Az 1970-es évek Ota hangsulyozzak, hogy a szintetikus készitmények bizonyos el6-
nyei ellenére is az ideélis médium atermikus trauma hatésara elpusztult bér és funkcio-
janak ideiglenes pétlasara: az emberi b6r (33, 50).

Homolog bérpotlok és xenotranszplantatumok

A testazonos bérnek a bdérpotlashoz rendelkezésére all6 elégtelen mennyisége
vezette a sebészeket - els6 izben eredményesen az 1950-es években - a testidegen-faj-
azonos bérnek ideiglenes bérpotlas céljara tortén6é szélesebb kor( alkalmazésara.
Ennek a ma mar vilagszerte alkalmazott bioldgiai kétszernek azonban szamos eléfelté-
tele és féleg hatranya van. El6feltétele egy miikdddé bérbank, mely allandéan tarol az
igényeknek megfelel6 mennyiségl és min6ségl bérkonzervet. Hatranya pedig - jelle-
gébdl fakadodan -, hogy a testidegen bér végleges megtapadésara a befogadé szervezet
immunreakcidja miatt nem lehet szamitani. Igaz, ugyan, hogy Gjabban atestidegen-faj-
azonos bér irhaelemeinek ,,beépulésérél” - , atteleptilésérdl” tett emlitést Stoss (41), és
kedvezd allatkisérleti adatokat kozol Strittmatter (42).

Csak ateljesség kedvéért igényel emlitést a magzatburok (amnion) ideiglenes bér-
potlas céljara torténd alkalmazasa (24,34,37). Bioldgiai sebkezel6 anyag, bar ken6cské-
szitmény az emberi fehérvérsejt interferonjat tartalmazé kendécs (18).

A testidegen-fajazonos b6ér beszerzésének és tarolasanak nehézségei miatt széles
korben elterjedt a sertésbérbdl készitett b6rpotlok alkalmazésa (26,27). A hazai készit-
mény (PORCIDERM) nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is megallja a helyét. Egyes cégek
eléallitanak ezusttel impregnalt sertésbért is (pl. EZ-DERM, MEDISKIN + Silver).

A biolégiai bérpotlé anyagok felhasznalasi taktikajat illetéen emlitendd, hogy az
1954. évi els6 kozlés (9) 6ta a testazonos és a testidegen b8rpotlé anyagok Un. kevert
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plasztika forméajaban tortén6 alkalmazadsa ma mar a szakma mindennapos beavatkoza-

sai kozé tartozik.

A bérpoétlok alkalmazésanak financiélis vonatkozésai

A kiilonb6z6 kozleményekben nem koziik a készitmények arat, s mivel a szokaso-
san hasznalt gyogyszeraijegyzékek sem tartalmazzak, nehéz ésszehasonlitast tenni. Az
alabbi néhany adat mégis tajékoztatasul szolgalhat (1982-1984. évi arak).

Készitmény Termék ma#
hullai bérx - 2750
sertésbér EZ-DERM "
MEDISKIN 470,8-529,7
magzatburok - 220
szintetikus anyag + kollagén BIOBRANE 480
szintetikus anyag EPIGARD 165
szintetikus folia OPSITE 60,5

Megjegyzés: x egyes nyugat-eurépai kérhazakban miikodé bérbankok mas kérhdzaknak is
kiszolgaltatnak bérkonzervet.
a készitmény jellegétdl (mélyh(itdtt, sugarsterilezett stb.) fliggéen.

A szintetikus és homoldg b6rpotlok értékelése

Annak ellenére, hogy jelentds eréfeszitések utdn szdmos termék jelent meg a pia-
con, a sulyos égések kovetkeztében kialakult bérhiany végleges pétlasara még ma is
csak a sériilt épen maradt bére &ll rendlkezésre. Ep haAmbevonat csak a sajat hamtol var-
hato.

A szintetikus b6érpétlék nem is tartanak igényt arra, hogy az elpusztult bért egyszer
s mindenkorra pétoljak. Mindéssze az elhalt részletek kimetszésétdl a sajat bér atulte-
téséig terjedd id6szakban szolgalhatnak a szervezet véd6boritasanak szerepét betdl-
teni. Aktiv funkcié nem varhaté.

A kollagén alapl bérpotlok elé6nye a spontan regeneracié tekintetében kedvez6
(,,serkentd”) tulajdonsaguk. Az ar a sertésbéréhez kozel all. E készitmények testazonos
ham atultetésével valé kombinacidja (2, 14) G4j mddszer és megfelel a Qeen (34) altal
lefektetett posztulatumnak: biol6giai kétdz6anyag alatt olyan emberi szévetbdl all6
(készult) készitményt értiink, mely alapvet6en lipid(ek)et és elastint tartalmazé kolla-
gén lemez, tobbé-kevésbé keratinizalt hammal fedve. E kéztes megoldas, abioszinteti-
kus b6rp6tlé bioldgiai hatésa csekélyebb, elGallitasi kdltsége nagyon magas (25).

A bioldgiai b6rpotloktdl tobbet var a sebész, mint a szintetikusoktol. S annak elle-
nére, hogy feltételezett aktiv baktériumdélé tulajdonsagat még a hullai b6érnek sem iga-
zolték hitelt érdemléen, a nem denaturalt (nem sugarsterilizett stb.) készitmény all leg-
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kdzelebb a kivanalmakhoz. Legujabban ismét hangsulyozzak abiolégiai sebfedének az
infekcio leklizdésében jatszott szerepét (5 - AVIDERM). Kétségtelen viszont, hogy
amennyiben a gyégyitasban a financialis szempontokat is figyelembe vesszik, igen
magas az el6allitas koltsége, és a (hullai bér) tarolasi feltételek jelentds befektetést igé-
nyelnek. LegGjabban a HIV infekcié veszélye Ujabb koltséget okozott.

A sertésbdr konzervvel szemben még antigen tulajdonsagait elpusztité sugarsterili-
zés utan is tamasztanak alkalmazastechnikai és hatékonysagi kifogasokat.

A biolégiai bérpotlok azonban, kétségtelen elé6nyeik mellett, nem érik el az auto-
log bér értékét, - ezt jol példazza, hogy testazonos hammal valé kombinacidjuk is
ismert. Ezért fordult a figyelem az elmult évtizedben ismét a testazonos bérkészitmé-
nyek felé.

Hamsejt-tenyészet

A hamsejtek tenyésztésének torténete 1911-ig nyulik vissza, amikor Carrel és Bur-
rows (cit. Carney-3) kidolgozta a kiilldénb6z6 eml8s szévetek tnyésztésének modszerét.
Medawar(cit. Carney-3) 1948-ban az emberi bdr tenyésztésérdl, majd Freernann és mun-
katarsai (11) 1974-ben els6ként tettek emlitést a szakirodalomban nagyfelilet(i sebek
tenyésztett autolog hdmsejtlemezekkel allatkisérletben térténd fedésér6l. Wort és mun-
katarsai (50) 1982-ben kimutattak, hogy az atultetett - tenyésztett - autolog hamsejtek
(és irhasejtek) szuszpenzidja is képes reorganizalt bért felépiteni.

Callico és OConnor (12) 1985-ben kozolték els6ként asérilt autolog hamsejtjeinek

tarsai (44) 1990-ig 200 eredményes m(itétr6l sz6l6 szakirodalmi kozlést talaltak.

A modszer gyakorlati jelent6ségét illusztral(hat)ja, hogy az amerikai Biosurface
Technology Incorporation mint szolgaltatast nydjtja - sajat eszkdzeivel - asulyos égett
autolog hamsejtlemezeinek kitenyésztését. Az ar meglehet6sen magas, egy 10x10 cm
nagysagu lemez ara kb. 400 S. A hamsejt-tenyésztés jelent6ségét tovabb jol szemlélteti,
hogy a szakirodalomban a kdézelmultban mar felvetették egy testazonos hamsejtekbél
el6allitott ,,alland6” kotésforma gondolatat (36).

Egy 1987-ben, Roehamptonban rendezett tanacskozason elhangzott el6adasok
szerint (40) hamsejt kultirak megtapadésat a sebalap allapota jelent6sen befolyasolja.
Dermalis elemeket tartalmazé agyban kedvez6bbek a fltételek, sarjszévet nem elényos.
Ez a tapasztalat a kombinalt, tobbréteg(i sejttenyésztések irdnyaba mutat.

Khalfan (21) autolog keratinocyta lemezeket kedvezd klinikai és szbvettani ered-
ménnyel transzplantalt. Ennek alapjan atranszplantatumot a részvastagsagu bérojtvany-
nyal egyenérték(inek itélte. Munster és munkatarsai (28), valamint Teepe és munkatarsai
(45) a mesh-graftnal el6nydsebbnek talaltdk az autolog keratinocytdk atiltetését (keve-
sebb szovédmeény, illetve jobb esztétikai eredmény). Braun és munkatarsai (1) viszont
tébb szakirodalmi kozlés alapjan a sarjszovetre transzplantalt hdAmsejtek megtapadasi
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aranyat 54%-nak, a tangencidlis kimetszés sebalapjara Ultetett lemezeket 20-50% koru-
linek fijak le.

Woodley (48) szovettani és klinikai vizsgalat soran gy talalta, hogy a sejtkultirabdl
kifejl6détt hamban a basalis membran viszonylag vékony (az élettaninak csak kb. 50%-
a), a membrana basalis tapadasat biztositoé rostok gyengék. Emiatt a hAmot nem tartja
teljes érték(inek. Braun és munkatarsai (1) sérilékenységrél szélnak. Compton (6)
viszont 5 éves utdnvizsgalatban ép bérszerkezetet talalt, bar némelykor intraepithelialis
parakeratosis, dyskeratosis is el6fordult. Kedvez6 tapasztalatokrél szamoltak be Tuma-
nov (35), hazankban Hunyadi és munkatarsai (17) és Sebdk és munkatarsai (38, 39).

Freemann és munkatarsai (11) liofilezett bérén tenyésztettek hamsejteket (kombi-
nalt auto-homolog készitmény). Wassermann (46) kollagénre telepitett fibroblastokkal
fedett tenyésztett autolog hamsejteket (ez is kombinalt készitmény). 9 m(itét kdzul csak
egy esetben talalt 14 nap mulva 40%-0s megtapadast, a tébbiben mar a 48. 6raban
60-90%-0s lysis kovetkezett be. Szerz6 a proteasekat teszi ezért felelgssé. Hull (16)
hasonlé modszerrel - allatkisérletben - tapasztalt kedvez6 eredményeket irt le.

Ugy tlinik, hogy a kezdeti lelkesedést, mely elsésorban allatkisérleti eredménye-
ken alapult, a klinikai alkalmazas nehézségei kissé leh(itotték. Legalabbis nagykiteije-
désli borhidnyok pétlasara az autolog hdmsejt tenyészet ma még nem biztos eljaras.

Tobb nehézséget kell elharitani. A technikai megolddsokon (a hamlemez vagy
szuszpenzié rogzitése a sebalapon) bizonyara tdljutnak a kutaték, - hazai kedvezé ered-
mények mar szulettek (38). Nem egyértelm(iek azonban a megeredt autolog hamkészit-
mény tovabbi sorsat illeté kozlések, hogy ti. teljes érték(i-e a hambevonat.

LegUjabban Johnson és munkatarsai (20), arra hivatkozva, hogy az autolog kerati-
nocyta lemezek el6bb-utébb elvesznek (pl. lelok6édnek), a sikertelenség okat a foetalis
borjuszérummal szemben képz6dd antitestekben latjak. E szérumot a hamsejtek (gyor-
sitott) tenyésztése soran hasznaljék, s e tekintetben ma még nélkiil6zhetetlen. A prob-
léma megoldasa még varat magara.

A kedvez8 eredmények alapjan az is elképzelhetd volt, hogy homolog (hullai) bér-
konzerv helyett testidegen fajazonos, tenyésztett hamsejtek keriilnének felhasznalasra.
Dioguardi és munkatérsai (8) bioldgiai kdtésként ajanljék, hiperbarikus oxigénterapia-
val kombinaljadk. llyen készitmény alkalmazdsahoz meg kellene vizsgalni, hogy ara
hogyan viszonylik a homoldg bérkonzervéhez, figyelembe véve azt is, hogy csak hamot
tartalmaz a készitmény. Meg kellene fontolni a részvastagsagu bért tartalmazé bérkon-
zervhez viszonyitott hatasbeli kilonbséget (hatranyt?) is. A HIV-virus fert6zésének
jelent6sége oOta azonban fenntartasokkal élnek, minthogy a v/ ist elpusztito eljarast a
hamsejtek nem tdrik. A mddszer - e nehézség athidalasa utan - igéretes lehet, kiillénds
tekintettel Morykwas és munkatarsainak (28) igen kedvez§ tapasztalatokat kozl6 ira-
sara. Kisérletben a homolog keratinocytak kollagén lemezen a transzplantaciot kovetd
60. napon még éltek.

A klinikai tapasztalat szerint az allogen hamsejt-tenyészettel fedett bérhianyok
(spontéan) jol gydgyulnak. Végleges megtapadasukra még nincs kell§ bizonyiték, - bar
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akad ilyen kozlés is (40). Valészin(ileg bioldgiai kdtoz6-b6rpotlé anyagrol van sz6 ez
esetben.

Az allogen hamsejt tenyészet klinikai alkalmazasa ma még a spekulacié és a kisér-

letezés stadiumaban van.
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SKIN SUBSTITUTES

In severe burns skin replacement by autologous dermoplasty meets difficulties in many cases
because of insufficient donor surface. To solve this problem, homoioplasty and xenoplasty were
introduced as temporary management. Later on attempts were made to use synthetic substitutes
and then their combinations with biological material.

The method of epithelial cell culture developed mearly two decades before seemed to be pro-
mising, but besides its advantages, a lot of well-founden doubts emerged as for the late results and
the mechanical properties of the graft.

Perspectives of using homologous cell culture cannot be assessed yet.
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Ebrimycin-NMP perkutan reszorptios vizsgalat
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A szerz6k az Ebrimycin-NMP komplexb6l el6allitott két lagy gyégy-
szerformaval (kendcs, krém) modellkisérleteket végeztek a Sartorius
Resoptionsmodell késziilékben, kenécsfelszabadulasi cella alkalma-
zasaval mesterséges human bért imitalé hidrofil, lipofil membrant,
valamint frissen kimetszett human b&r membrant alkalmazva.

A vizsgalat soran értékelhet6 felszivodott Primycin-mennyiséget nem
talaltak. Mindkét készitmény a Honvédség részére jelentds felhaszna-
lasi lehet6ség lehet égések, sebek, furunculusok lokalis kezelésére.

A hazai antibiotikum kutatas jelentds felfedezése volt a primycin, amely elsésor-
ban Gram pozitiv korokozokra hatd, nem felszivddé lokalis antibiotikum (1).

Kémiai szerkezetét tekintve a nem polien tipusi makrolid laktonok csoportjahoz
tartozik. Tébb komponensbél alld standardan el6allithaté termék (1. abra) /2/.

Gydgyaszati alkalmazasat gatolta, hogy terapias célokra alkalmazhaté oldészerek-
ben gyakorlatilag nem oldoédik. Az elsé galenusi készitmény is csak 1979-ben jelent
meg, amely 2 ezrelék hatéanyagot tartalmazott 50%-os alkoholos oldatban (3,4). Ebben
ajelenleg forgalomban levd készitményben (Ebrimycin Rgél) az alkohol lokalis fajdalo-
mérzést kivalté hatdsa lokal anesztetikum (Lidokain) alkalmazésat teszi sziikségessé.

Attorést jelentett, hogy a kézelmultban siker(ilt a szilard oldhatatlan primycinbdl
és afolyékony halmazallapotd N-methylpyrrolidonbdl egy rugalmas reverzibilis kolloi-
dot el6allitani. Ez a gél 4llomanyd komplex meg6rizte a primycin dsszes szikséges és
kedvez6 tulajdonsagat (nem szivodik fel, nem irritél, alacsony MIC érték Gram pozitiv
mikroorganizmusok ellen), s ilyen formaban mar korlatlanul feldolgozhatd tetszés sze-
rinti gyégyszerforméaban. A komplex védjegyzett neve Ebrimycin-NMP gél.

Mivel a primycinszulfat hatéanyaggal végzett korabbi vizsgalatok arra utaltak,
hogy az antibiotikum dermalisan nem szivodik fel, kézenfekvd volt Ebrimycin-NMP
tartalmu lokalis gydégyszerformak kidolgozéasa (krém, kendcs, oldat, emulzi6, hab).
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A Primycinszulfat szerkezeti képlete
(Valyi-Nagy T., et all.: Magyar Szabadalom 153.593/1967)

Al A2 A3 Bl B2 B3 d @ &
R1 ci-D-arabofuranosyl H H H OH OH OH

butyl pentyl hexyl butyl pentyl hexyl butyl pentyl hexyl

1 abra: Hbrimycin-NMP percutan reszorptios vizsgélata

A készitmények terapias terilete elsésorban az acne kulonboz6 tipusai, pyoder-
mak, de a Honvédség részére jelentds felhasznalasi lehetdség az égések, sebek és nem
utolsésorban a furunculusok kezelése. Jelen kozleménylinkben a gélbdl el6allitott
kendcs és krém készitménnyel végzett in vitro felszivodasi vizsgalatokrél szamolunk
be, ugyanis sziikséges volt megvizsgalni, hogy valéban kizarhato-e teljes bizonyossag-
gal a hatéanyag percutén felszivddasa. Az irodalomban szdmos in vitro vizsgalati mod-
szerrel talalkozunk - statikus cella, atfolyés cella alkalmazasa, folyamatos mintavétel
stb. - sok szerz§ foglalkozik a kuilonb6z8 szintetikus membranok és a bér permeabili-
tasi dsszefuiggéseivel (5, 6, 7, 8).

1944-ben Burch és Winsor azt tapasztaltadk, hogy aviz athatolasa kimetszett emberi
b6rén azonos az ép emberi bdrrel (9). Franz 1975-ben &sszehasonlitotta 12 szerves
anyag in vivo és in vitro eredményeit. A mutatkoz6 kilonbségek a kisérleti kildnbsé-
gekbdl adodtak (8). Ainsworth 1960-ban dsszefliggést talalt a tributilfoszfat penetracio-
jaban nyul-, sertésb6ron és az intakt emberi béron (10).

Lavker (12) és Elias (11) elektromikroszképos tanulmanyai azt mutattak, hogy fel-
tehetdleg egy olyan sokrétd mesterséges membran lenne alkalmas ab&r penetréacio szi-
mulalasara, amely hidrofil és lipofil réteget is tartalmaz.
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A fenti szempontok figyelembevételével olyan vizsgalati médszert és membrano-
kat valasztottunk, amelyekbdl egyértelm(i kdvetkeztetéseket tudunk levonni az emberi
felszivddasra vonatkozélag.

Szimulalt felszivodasi vizsgalat a Sartorius Resorptionsmodell késziilékben (SM
16750), a Sartorius kendcsfelszabadulasi cella alkalmazédsaval (SM 16754)

A Sartorius cég kendcsdkbdl torténdé hatéanyag-felszabadulas és -felszivodas in
vitro vizsgalatara fejlesztette ki a Sartorius kendcs-felszabadulasi modellt, amely a Sarto-
rius Resorptions késziilékhez csatlakoztathat6 (2. abra) /13/.

A Resorptionsmodell készulék 1. tartalyaba 100 ml temperdalhat6 folyadékot (desz-
tillalt vizet), a ll. tartalyba 100 ml akceptor kézeget (pH = 7,5 mesterséges plazmafolya-
dékot) toltottink. A két tartalyt a hémérdét tartalmazo zaroszerkezettel fedtiik. Megin-
ditottuk a cirkulaltatast és f(itottik a rendszert. Amikor a hédmérséklet elérte a bér
hémeérsékletének megfeleld 30 + 2 °C-ot, leallitottuk a cirkulaltatast, és bekotottik a
vizsgalandd ken6csmintat tartalmazé kendcsfelszabadulasi cellat.

A kendcsfelszabadulasi cella felépitése

A cella 4 csavarral és anyaval dsszefogott 3 plexi lemezb6l all, melyb6l kett6 kam-
ras kiképzésli. Az els6 a temperal6 folyadék, a masodik a kendcs, ill. a membran és a
harmadik az akceptor kdzeg befogadasara szolgalé kamrakat foglalja magaba. A tempe-
rélé teret a k6zépsé lemezben (kamraban) a 30 °C-ra temperalt vizzel éblitettik folya-
matosan. Ugyanabban a lemezben a temperald térrel szemben van a vizsgalandé
kendcs befogadasara szolgalé un. ken6cskamra. A felvevé kozeg keresztil aramlik a
bordaslemezen, ahol érintkezésbe 1ép a membrannal és a felszabadult és atdiffundalt
hatéanyagot felveszi.

Az akceptor kdzegh8l meghatarozott id6kézénként (38 - 60 - 120 - 180 - 240 perc)
mintat vettiink, és az atdiffundalt hatéanyag-mennyiségeket vékonyréteg-kromatogra-
fids és mikrobioldgiai értékméréssel ellendriztik.

Vizsgalati kérilmények az aldbbiak voltak:

Hasznos membranfellilet: 25 cm2

Kiindulasi 6ssztérfogat: 100 cm3 amely a mintavétellel id6ben csokkent
Mintatérfogat: 5,0 cm3

Vizsgalt kendcsmennyiség: 10,0 g

Alkalmazott membranok:

1 fiziolégias sdoldattal impregnalt 2 mm vastagsagu cellul6znitrat membran.

2. 2 mm vastagsagu celluldznitrat membran, amelyet a Sartorius gépkonyvben leirt lipofil
barriert szimulalé N komponenssel impregnéltunk.

3. egy olyan kétrétegli membran, melynél a 3 mm vastagsagu frissen kimetszett human b6rt
fizioldgias sdéoldattal impregnalt celluléznitrat membranra kézihengerrel réapréseltiink.
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Sartorius Resorptionsmodell (SM 16750)

Sartorius kendcsfelszabadulési cella (SM 16754)

2. Celluléznitrat membran lipofil komponenssel impregnalva, vagy frissen kimetszett human bér
3. Akceptor kdzeg (mesterséges plazmafolyadék pH = 7,5)

2. abra: Ebrimyclin-NMP percutan reszorptios vizsgalata
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A human bérmetszet a hasfali bér epithel részét és az irha felsé 1/3-t tartalmazta. A
bérpreparatum készitése Humby-féle bdrvételi késsel tortént. A vizsgalt kenécs- és kré-
mosszetételeket az I. tablazatban foglaltuk &ssze.

I. tablazat
Vizsgélt Osszetételek
komponensek %-0s arénya 5% szalicilsav
Anyagok tartalmu
25% krém 5% krém 5% kendcs kendcs

Ebrimycin-NMP gél 25,0 50 50
Alcohol cetylicus 50 '5,0
Emulgator E 2155 50 5,0 —
Alcoholum 96% 50 50
Alcohol cetylstearilicus — — 315 3,15
Stearinum — — 7,00 7,00
Natriumlaurilsulfuricum — — 0,35 0,35
Solutio conservans — — 0;70 0,70
Sorbitolum — — -2,45 . 245
Glycerinum -— — 30,00 30,00
Aqua destillata 60,0 80,0 51,35 51,35

Vékonyréteg-kromatografia

Réteg: DC Alufolien Kieselgel 60 FZ4 tipust (Merck) 0,2 mm rétegvastagsagu réteglapok.
Kifejlesztés: 240 x 110 x 240 mm-es normal kamra, telitett légtérben, szobahémérsékleten.
Telitési id6: 16 6ra

Kifejlesztéelegy: kloroform : menatol: hangyasav :viz : formaldehid : n-butanol = 130 :53 :6:
19 : 3 : 3 térfogataranyu elegye.

Fronttavolsag: 2 x 16 cm, mivel akifejlesztést az egyes komponensek jobb szétvalasztasa érde-
kében kétszer végezziik. Az els6 kifejlesztés utan a lemezt 30 percig &ramlé leveg6vel olddszer-
mentesre szaritjuk.

Felcseppentés: standard oldat 5 mg/ml-es oldatabdl (n-butanol-abs. etanol-deszt viz= 1:1:2
aranyu elegyében oldva - tovabbiakban BEV oldat) 20/41.

Kifejlesztés utani kezelés: hideg levegéaramban megszaritjuk a lemezeket, majd el6hivé oldat-
tal ledntjik, és teljes szaradas utan 80 °C-on 30 percig hékezeljik.

El6hivo oldat készitése: 0,25 g vanillint oldunk 100 ml széntetraklorid-n-propanol elegyében
(50 : 50), majd az oldatot leh(itjik -12 °C-ra. Felhasznalas el6tt 2 ml cc. H2S 04+t csurgatunk bele.

Mintak el6készitése a vékonyréteg-kromatografias vizsgalathoz

A nagyobb végkoncentracio elérése céljabdl a 240. percben levett 5,0 ml-es mintat
10,0 ml ciklohexannal extrahaltuk razégépen 10,0 percig. Szétvalasztas utan a ciklohe-
xanos fazist 80 °C-on vakuum alkalmazasaval szarazra paroltuk.

A szaraz maradék felvétele 1,0 ml BEV oldatban toértént, melyb6l 20/~1 kerdilt fel-
vitelre. Az extrakci6 hatasfokat, ill. a kimutathatésag hatarat korabban ismert primycin
koncentracioju oldatbdl tértént extrakcioval ellendriztiik. Az extrakci6 hatasfoka: 90%-
0s, a kimutathat6sag hatara 100/4 g.



154 HONVEDORVOS 1991/2. sz.
Mikrobioldgiai értékmérés

A primycin mikrobioldgiai értékmérése turbidimetrias moédszerrel tortént. A
minta bizonyos mennyiségeit, melyek egy érzékeny mikroorganizmus szaporodasat
gatoljék, hasonlitottuk 6ssze a standard hatast mutaté mennyiségeivel.

Az értékmér6 torzs a Streptococcus faecalis ATCC 8043 volt. Standardként a Chi-
noinbol szarmazo primycin 841201 jelzésl anyag szolgalt, melynek aktivitasa 1066/g/
mg. Ez egy ismert aktvitasu standardhez viszonyitott érték, melyet a tovabbiakban
munkastandardként hasznaltunk fel valamennyi mikrobiolégiai értékméréshez. A
standardbdl 0,1 g-ot oldottunk 500 ml BEV oldatban, majd ebbdl a térzsoldatbél desz-
tillalt vizzel 4 g/ml-es oldatot készitettlink. EbbéI a standard oldatbél, valamint a
vizsgalt mintadkbdl elkészitjik az alabbi higitasi sort (1. tablazat).

Il. tablazat
Standard higitasi sor
standard 4/” g/ml-es oldata a minta eredeti oldata (felt. 0)
S5= 0,75 ml Is= 0,75ml
S4= 0,70 ml 14= 0,70ml
S3= 0,65 ml 13= 0,65ml
S2= 0,60 ml 12= 0,60ml
S, =055 ml Ij = 0,55ml

Szukséges volt még 2-3 hatéanyag nélkili kontrollcsé az inkubacio alatti tajékoz-
taté méréshez. A standard sort 3 paralellben, mig a vizsgalt mintadkat a kis mennyiség
miatt 2 paralellben vizsgaltuk.

Inokulaléds: a mérés el6tti napon a szurt tenyészetbdl egy kacsnyit atoltottunk 50
ml folyékony értékméré taptalajba (DIFCO bouillon), majd 37 °C-on inkubaltuk 24
oran keresztul. Az inokulumbél olyan mennyiséget mértiink a sziikséges mennyiségu
értékmérd taptalajhoz, hogy annak transzmissziéja 95%-0s legyen a baktérium nélkuli
(vak) taptalajhoz viszonyitva.

A mérés el6tt a spektrofotométert 570 nm hullamhossznal a baktérium nélkuli tap-
talaj mellett 100%-ra allitottuk. Minden kémcsébe (a fentiek szerint beoltott) 10 ml tap-
talajt mértink.

Inkubaléas 37 °C-os vibrotermben térténik. Az inkubalas ideje a baktérium ndveke-
désének fliggvénye, optimalisan 3-5 6ra. Az inkubalast akkor fejeztiik be, amikor akont-
rollcs6é (hatéanyagot nem tartalmaz) 30-40%-0s transzmissziét mutat a vak mellett. A
baktériumnovekedést 0,5 ml 12%-o0s formalin oldattal allitottuk le.

A mérést spektrofotometridban végeztik 570 nm hullamhosszon 4 cm-es kiivetta-
val. A tenyészet nélkili (vak) taptalaj mellett 100%-ra allitottuk a transzmissziot, majd
lemértik az egyes csévek transzmisszidjat.

Szamolas: Az egyes koncentracidkhoz tartozo 3, ill. 2 paralell transzmisszio érté-
keit atlagoljuk. Kiszamoltuk a standard gérbe legjobb illeszkedését az alabbi képletek-
kel:
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3Ss+ 2SS4+ S3—§|
SM= 5
3S, +2S,+5S,- Ss

[ — .

Milliméterpapiron megszerkesztettiik a standard gorbét, az abcisszara a koncent-
racié, az ordinatara a transzmisszié értékek keriltek.

A szdmolassal kapott SMértékhez értelemszeriien a 0,279/4g/ml-es koncentracid
(0,75 ml bemérés), az Sxértékhez pedig 0,208 /~g/ml-es koncentracié (0,55 ml bemé-
rés) tartozik. A mintak kiilonb6z6 koncentracidinak transzmisszi6 értékeit ravetitjik a
standard gdrbére és meghatarozzuk a hozzajuk tartozé koncentraciokat. Az igy kapott
értékeket megszorozzuk az egyes cs6koncentraciokhoz tartoz6 higitasokkal. A kapott
sorozatokat atlagoljuk, majd megszorozzuk azzal az 6sszhigitassal, amit a feltételezés-
tél a végkoncentracioig (4 g/ml) elvégeztink.

Valiclalas

Az in vitro modszer alkalmazhat6saganak igazolasara a kdzismerten jol felszivédo
5% szalicilsavat tartalmaz6 kendcsot vizsgaltuk hasonlé korlilmények kozott. Az esetle-
ges segédanyagok befolyasolo szerepét kizarva teljesen hasonld alapanyagba tértént az
inkorpolalas.

Eredmények, értékelés

A maddszer bedllitasahoz, ill. érzékenységének megallapitdsahoz sziikséges kalib-
raciot a 111 tablazatban foglaltuk 6ssze, melyb6l megallapithatdé, hogy a modszerrel
0,279-0,208 /~g/ml ko6zodtti koncentracid kildnbségek mar jol érzékelhetdk.

Az egyes vizsgalati mintdk mérése soran kapott értékeket minden esetben sajat
kontrolihoz hasonlitottuk, melyet dsszefoglalva megadunk a IV. tablazatban.

Tekintettel arra, hogy a mért transzmisszid értékek a vizsgalati kontrollcsévek
(baktérium tartalmud hatbéanyag nélkili csé) transzmisszidjaval megegyeznek, ill. attdl
olyan kis mértékben térnek el, hogy egyetlen minta sem utal értékelhet6 primycin tarta-
lomra, ugyanakkor a munkastandard a szokott gatlasi értékeket adta. Miutan tébb kom-
ponens( antibiotikumrél van sz6, elméletileg elképzelhetd, hogy olyan komponens szi-
vodik fel, amely antimikrébas hatassal nem rendelkezik, ezért végeztiik el a vékonyré-
teg-kromatografias vizsgalatot is, amely szintén negativ eredményt adott.

A primycin standard vékonyréteg-kromatogramjat a 3. &bran szemléltetjik, feltiin-
tetve a 9 legnagyobb mennyiségben jelen lev6 komponens R értékeit.

A szalicilsav tartalmu készitmény felszivodasi gorbéi a 4. abran lathatok. A maod-
szer alkalmazhatdsagatjol bizonyitja, hogy in vitro kériillmények koézo6tt isa human bér-
metszeten kb. 15% szalicilsav atdiffundal.
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11. tablazat
Ebrimycin kalibracié mikrobiol6giai értékméréshez
4 mcg/ml-es oldatbol bemért cséec. < iz
. - 3 . higitas transzmisszié
bemért mennyiség taptalaj mcg/ml

534

0,75 ml 10 ml 0,279 14,34 521 539
56,3
46,0

0,70 ml 10 ml 0,262 15,27 477 457
435
39.6

0,65 ml 10 ml 0,244 16,39 286 347
361
31,0

0,60 ml 10 ml 0,226 17,70 249 292
31,8
21,9

0,55 ml 10 ml 0,208 1923 175 188
17,2

Osszefoglalas

A Primycin szulfat hatéanyaggal végzett korabbi vizsgalatok tanulsaga, valamint a
patkdnyban és kutyaban mért ip. és oralis adagolas LD*, értékeinek oriasi kiilonbségei
arra utaltak, hogy az antibiotikum dermalisan nem szivédik fel.

Mivel az N-methylpyrrolidonnal képzett komplexe géladlloméanyu kolloid minden-
képpen indokolt volt kisérleteket végezni annak megallapitasara, hogy az antibiotikum
meg0rizte-e eredeti tulajdonsdgat. Kisérleteink, amelyeket Sartorius Resorptionsmo-
dell készilékkel a gyartd cég altal megadott dsszetételd lipofil barriert szimulalé kom-
ponenssel, fiziologias sooldattal impregnalt cellul6znitrdt membrannal, valamint
human bérrel végeztiink. Ugy mikrobiolégiai médszerrel, mind VRK-val mérve azt
mutattak, hogy a Primycin nem szivédik fel.

Metodikankat két modon ellendriztiik. Egyrészt human bér alkalmazéasaval meg-
mértik aszalicilsav felszivddasat, és az irodalombdl ismert eredményeket kaptuk. Mas-
részt a két készitmény Gj-zélandi nyulakon végzett ép és scarifikalt szértelenitett b&ron
alkalmazva a készitményeket, a keringésbh8l mikrobioldgiai maddszerrel Primycin
ugyancsak nQm volt kimutathat6 (15).

Kdszonetnyilvanitas

Ezaton mondunk kdszdnetét dr. Novak Janos professzornak, a Magyar Honvédség
égési fészakorvosanak, valamint dr. Miholies Gizella osztalyvezetének munkéankhoz
nyujtott sokoldall segitségéért.



IV. tablazat
Mikrobioldgiai értékmérés turbidimetrias modszerrel

Vizsgalt mintdk 5% Ebrimycin-NMP krém 5% Ebrimycin-NMP kendcs 5% Ebrimycin-NMP krém
Standard oldatb6l bemért
mennyiség (ml) 075 070 065 060 055 075 070 065 060 05 07 070 065 050 050
Standard 60,2 553 478 446 412 602 553 478 446 412 718*<574 556 492 420
oldatok 600 528 498 442 406 600 528 498 442 406 713 589 533 457 396
transzmisszidja (%) 500 533 491 447 404 590 533 491 447 404 704 576 502 445 379
0 perc 308 303 310 308 306 322 320 33 308 306 217 215 213 210 204
P 316 310 305 310 305 326 311 315 310 309 216 214 212 211 200
20 301 299 301 295 285 291 290 288 290 295 178 175 170 172 175
PEIC a0 301 292 208 286 292 291 284 289 286 176 174 172 173 174
kiiléonb6z6
id6pontok- 60 erc 295 302 296 297 305 297 296 293 293 291 175 165 147 148 147
p 303 294 298 295 295 295 294 295 291 289 168 160 145 150 143
ban levett
mintak
transz- 120 perc 300 301 290 293 284 297 296 290 294 290 137 138 139 135 140

missri6 302 301 200 292 201 292 295 293 290 289 133 130 136 138 142

értékei (%)

18 304 302 303 304 305 203 295 202 294 295 136 139 138 135 131
PrC 398 297 305 300 305 201 292 294 290 291 139 135 134 132 130

oo ere 98 25 289 202 297 W1 289 207 287 281 U9 us 13 15 1S
P 208 203 205 200 203 295 296 298 289 281 119 117 113 118 111

Kontroll csévek

transzmisszidja (%) 279; 28; 275 275, 278 268 175, 176, 173

'Z8 "2[T661

SONAHOAIANOH
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A Primycin vékonyréteg-kromatogramja
Réteg: Kieselgel 60 F24 (Merck)

Futtat6: kloroform :metanol:hangyasav :viz :formaldheid :n-butanol =
= 130:53:6 :9 :3 :3 térfogataranyu elegye

3. dbra: Ebrimycin-NMP percutan reszportion vizsgalata

5% szalicilsavat tartalmazd kendcs in vitro felszivodas vizsgalata
Sartorius Resorptionsmodell késziilékkel

4. abra: Ebrimycin-NMP perkutan reszportios vizsgalata
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P. Szentmikldsi, Maria Hajdd, Eva Gulyas:

A STUDY OF PERCUTANEOUS RESORPTION
OF EBRIMYCIN-NMP

Model experiments with two soft medicinal preparations (ointment, cream) were performed

using Sartorius Resorptionsmodell device with ointment liberating cell, artifical hydrophilic and
lyophilic membranes imitating human skin, and freshly excised human skin membrane.

The examination revealed no valuable quantity of resorbed Primycin. Both preparations can

be widely used in the Army for local treatment of burns, wounds and furuncles.
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Perforalt appendicitisek osztadlyunk 10 éves anyagaban

Dr. Kéri Tamas orvos alezredes, Dr. Bencsura Imre orvos ezredes, Dr. Szabé Gabor orvos 6rnagy,
Dr. Sztanojev Mikl6s orvos hadnagy

Kdzlésre érkezett: 1990. 12. 12.
Kulcsszavak: appendicitis, perforatio, m(itéti szovédmények

A szerz8k 10 év alatt végzett 1691 appendectomia soran el6for-
dult appendicitis acuta perforata eseteiket ismertetik. Elemzik a spe-
cialis beteganyagb6l eredd sajatossagokat az irodalmi adatokkal
0sszevetve.

Az irodalmi adatoktdl eltérd, viszonylag kis szam( perforatio
okait keresve kiemelik az allandd, minden idében elérhet6 elsé orvosi
ellatés, a csapategészségligyi szolgalat fontossagat. Leirjak a perforalt
appendicitis gyégyitasaban alkalmazott therapias eljarasukat.

Az acut appendicitis a hastireg megbetegedéseinek leggyakoribb és tiineti megjele-
nésében talan a legszeszélyesebb forméja (9).

Magyarorszagon acut appendicitis miatt az elsé appendectomiat Herczel végezte
1894-ben. 1906-ban 394 appendicitises esetéb6l 101 volt perforalt, mortalitdsa 13,2%
volt (3). Szécsény adatai szerint 1983-ben az 1971-es évvel 6sszehasonlitva az appendec-
tomidk szama 10 ezerrel csokkent, a letalitas 0,32%-r6l 0,4%-ra nétt, ugyanakkor az
onkotémiak szama haromszorosara novekedett (21).

Az appendicitis miatt meghaltak szama Magyarorszagon 1985-ben is még megha-
ladta a 100-at, ha ezt az eredmény eurodpai és Eurépan kivili orszagokéval ésszehason-
litjuk, vilagviszonylatban is magas (3). Viszonylag nagy esetszamot magéaba foglald,
1985-ben megjelent magyar k6zleményben 1508 appendicitises esetet dolgoztak fel, a
perforatiok szdma 288, a letalitas 12 (4,17%) volt (1). Az OSl szbbeli kdzlése alapjan az
1987-ben végzett 12.318 appendictomia kapcsarf 264 halaleset fordult el6. Az irodalmi
adatok az appendix perforatio aranyat 3,6-21% kozo6tt adjak meg, a mortalitds ezek
kozul 3-6% kozétt van (12, 14, 17).

Ezen adatok is azt bizonyitjak, hogy az acut appendicitisek egy része mar a sulyos
szov6dményt jelentd perforatio fellépése utan kerul kdrhazba, illetve mdtétre. Szdmos
esetben diagnosztikus tévedésrél is beszamolnak (6, 14, 17, 19).

Jelen munkankban az osztalyunkban 10 év alatt 1978. januar-1988. december 31-ig
végzett 1691 appendectomia kapcsan el6fordult perforatiokat elemezzik. Az appen-
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dectomidk az adott id6szakban véghzett m(itétek 19,5%-at tették ki. Az appendecto-
midk mtéti lelet szerinti megoszlasat az I. tdblazat mutatja.

I. tablazat
Az appendectomiak megoszlasa

Appendicitis acuta 856 50,6%
Appendicitis acuta perforata 56 3,3%
Appendicitis chronica 472 28,0%
Lymphadenitis mesenterialis 233 13,7%
Meckel diverticulum 42 2,5%
Sine morbo 32 1,8%

Tekintettel arra, hogy katonai intézmény vagyunk, betegeink 72,56%-a férfi,
27,44%-a n6 volt. Ez az arany eltér a polgari korhazakétdl, amelyekben a nemek
megoszlasa kdzel azonos. Perforélt appendicitis 56 esetben észleltiink, ez az appendec-
tomidknak 3,3%-a. Onkotomiara 5 esetben kényszeriltiink, ami az ésszes appendicto-
miak 0,29%-a, az acut appendicitis miatt végzett m(tétek 0,55%-a. Ezen arany az iro-
dalmi adatokkal dsszevetve feltlinden alacsony, amelyet tobb tényezd befolyasolhat.
Betegeink nagyobb része a 18 és 55 év kozotti férfi populaciobdl kerul ki, tehat viszony-
lag kevés a nagyobb diagnosztikus nehézséget okozo, illet6leg igen Kis teherbirasu cse-
csem@, vagy nagyon idés korcsoportba tartoz6 beteg. A laktanyai zart kdzosségben é16
fiatal katonak kozott gyakoribb a mesenterialis lymphadenitis el6fordulasa, ezen bete-
gek egy része szintén mdtétre kerlll, emelve az appendectomiak szamat, igy relative
csokkentve a perforaciok aranyat (2). Nagyon jelentds tényezének tartjuk, hogy a kato-
nabetegek szorosabb, folyamatosabb orvosi felligyelet alatt allnak, mint a polgari lakos-
sag, és panaszaikkal hamarabb keriilnek orvosi vizsgélatra.

A kovetkez6 tablazaton az 56 perforalt appendicitis miatt operalt beteglink pana-
szainak kezdetétdl a korhazi felvételig eltelt id6t mutatjuk be.

Il. tablazat
Panaszok kezdetétdl a korhézi felvételig eltelt id6
48 h utan 3116 Ebb6l: 4 onkotomia
24-48 h kozott 12 f6 Ebbdl: 1 onkotomia
12-24 h kozott 8 f6
6-12 h kozott 5 f6
OSSZESEN 56 6 5 onkotomia

A tablazatbol lathatd, hogy betegeink csaknem fele az els6 48 ordban felvételre
keril, mig az onkotomiara kerul6k, egy kivételével tobb mim két nap utan jutottak kor-
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hazba (4-6 nap). Ez az adat is alahUzza az elsé ellatas, illetve korai észlelés, valamint a
kell6 id6ben tortént korhazi beutalas jelent6ségét az appendicitis sulyos szév6dmé-
nyeinek megel6zésében.

Feltétlentl térekedni kell arra, hogy a bizonytalan hasi fajdalmakkal jelentkez6
betegek mielébb orvosi vizsgalatra és sziikség esetén sebészeti osztalyra keriljenek,
hogy tovabb csokkenthetd legyen a 48 6ra utan kérhazba utalt betegek szdma. A tipu-
sosnak tartott tiinetek még perforational sem minden eseteben észlelhet6k egy id6ben,
tehat a beteg gondos vizsgalata és észlelése a legfontosabb. Az utébbi id6ben néhany
kozlemény beszamol a hasi ultrahang alkalmazasaroél az appendicitis diagnosztikajaban
(6, 7, 18). A vizsgalt idészakban erre a vizsgalatra nem volt lehet§ségink.

Osztalyunkon az appendectomiat rutinszer(en ileocecalis racsmetszésh6l végez-
zik. Az alabbiakban a perforalt appendicitiseknél alkalmazott m(téti behatolasokat
tuntetjuk fel.

1. tabléazat
Muitéti behatolas
Récsmetszés 21
Réacsmetszés + transmuscularis tagitas 14
Transmuscularis 16
Fels6 médian laparotomia 1
Subcostalis metszés 1
Als6 harant laparotomia 3
OSSZESEN 56

Megallapithatd, hogy ezen esetekben csak 21 alkalommal tudtuk a m{tétet récs-
metszésbél befejezni, 14 esetben transmuscularis tagitasra kényszeriltiink, ami bizto-
san jobban karositja a hasfalat, mint az eleve tervezett transmuscularis metszés, tehat
megfontolandd, hogy heveny esetekben tanacsos a m(itétet eleve ezen behatolasbol
végezni (11). Két esetben, a fels6 median laparotomia, illetve a subcostalis metszés
diagnosztikus tévedés miatt tortént, ugyanis egyik esetben duodenum, a masikban cho-
lecysta perforatiot tételeztiink fel, az igen magasan retrocoecalisan elhelyezkde6 perfo-
ralt appendicitis esetén. A perforalt appendicitisek zome retrocoecalisan, illetve media-
lisan helyezkedett el, emiatt diagnosztikus nehézséget okoztak.

A perforatiok utan fellépett sz6v6dmények szama a kilénb6z6 szerz6knél nagy
szorast mutat (1, 14). A sajat anyagunkban el6forduld szov6dményeket a IV. tablazat-
ban adjuk meg.

Korai sebgydgyuldsnak tekintettiik azokat az eseteket, amikor a m(itétet kovetéen
néhany napon belil asebet fel kellett tarni, esetleg disruptié stb. 1épett fel. Késébbi seb-
gyoégyulasnak tartottuk azon eseteket, amikor a beteget perpriman gyégyult sebbel
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IV. tablazat
Perforalt appendicitisek mitéti szovédményei
KORAI KESOI
(els6 6 napon) (Ujabb koérhazi felvétel)
Sebgydgyulas, suppuratio 18 6
Fels6 léguti 4
Thromboembolia 1
Douglas talyog 1
Ileus 4 2
Hegsérv 2
Halott 1

bocsatottuk ki, de hetek-h6napok, vagy még tébb idé mulva késéi hasfali talyog, fonal-
suppuratio sth. miatt Gjabb korhazi felvétel valt sziikségessé.

A sebgyogyulasi szovédmények megel6zésére a mitéti sebek zarasardl megoszla-
nak avélemények. Kudinszkij a seb nyitva hagyasaval és tamponalésaval rossz tapaszta-
latokrdl szamol be (8). Boros szerint a halasztott sebzarasjelentésen csokkentette ageny-
nyesedéseket (1), masok nem lattak kulonbséget a sebgydgyuldsban a primer, illetve
halasztott varrat kozott (15, 17).

Osztalyunkon perforatio esetén primer varratot akkor alkalmazunk, ha a perforatio
friss, a peritonitis még localizalédott. Egyéb esetekben a peritoneumot zarjuk, a hasfal
tobbi rétegébe atélté monofil 6ltéseket helyeziink, amelyeket a m{tét utani masodik-
harmadik napon csomézunk meg.

A mitéti sebek zarasat a kdvetkezd tablazaton mutatjuk be:

V. tablazat
Mitéti seb zarésa
Halasztott varrat 31
Primér varrat 1
Drain folotti zaras 9
Nincs zaras 5 (onkotomia)

A perforatio utan fellépd peritonitis kezelésében megoszlanak a vélemények.
Egyesek primér zarast végeznek egyszeri dblitéssel, drainage nélkil (1). Masok jo ered-
ménnyel alkalmazzéak a tartds oblitd drainaget izotoniés oldattal, valamint antibiotiku-
mot tartalmazé 6blit6 folyadékkal (7,10). Uden és munkatarsai két osztaly 6sszehason-
1it6 vizsgalata soréan nem taldltak significans kuilonbséget a postoperativ szév6dmények
gyakorisagaban az éblitést végz6, illetve nem végz6 osztalyok kozott (22). Ujabban az
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eredmények jelentds javulasarol szamoltak be a sulyos perintonitis nyitott hasiireg mel-
letti kezelésével (5,23). A septicus szovédmények megel6zésére tobb szerzg ajanlotta a
Metronidasol alkalmazasat kilénb6zé kombinaciékban (13, 16, 20).

Osztalyunkon minden olyan esetben, amikor a klinikai kép el6rement appendici-
tist valdszinGsit, azonnali m(itétet tartunk indokoltnak, és a beteg a premedicatioval
egy id6ben, a m(itét el6tt profilaxisként antibioticumot vagy antibioticum kombiné&ciot
kap. A m(itéti lelet birtokdban déntink, hogy a profilaxisrél, amely a m(itétet kovetden
6 6ra mulva még egy adag antibioticum adasat jelenti, attérjiink-e az antibioticus thera-
piara. Az antibioticum therapiat a klinikai kép alakulasatol fligg6en 2-3 napig folytatjuk,
és ha szukséges, a m(itét kdzben végzett leoltds eredményének birtokdban célzottan
valasztott antibioticum kombinéaciora valtunk. 1983-ig az els6ként adott antibioticum
Chlorocid volt, azéta Metronidasol, Gentamycin kombinéaciot alkalmaztunk. Az 1983
el6tt, illetve utan végzett mitéteknél a szévédmények el6fordulasi aranyaban szamot-
tevé kulonbség nem volt.

Sajat anyagunkban 9 esetben észleltiink diffus peritonitist. Ezeknél a betegeknél a
m{téti sebet zartuk, a hastiregbe kulén nyildsokon draincsdveket helyeztiink és tartés
0blité-szivo drainaget végeztiink. Eljarasunk 8 esetben sikeresnek bizonyult, de az 1691
appendectomia egyetlen halalos kimenetell esete ebbdl a csoportbol kerilt Ki.

A ma mar rendelkezésre alld korszer( m(iszerek, a széles spectrumu antibioticu-
mok teljes arzenalja sem érvénytelenitette Herczel 1906-ban megjelent megallapitasat:
. a gyakorlé orvosra harul a legfontosabb, legnehezebb, legfelel@sségteljesebb feladat,
hogy a betegséget idejekoran felismerje és kell§ ellatasarol gondoskodjon...” (3).

Az irodalmi adatokkal 6sszehasonlitva sajat anyagunkban Iényegesen alacsonyabb
szazalékban fordult el6 perforatio. Ebben, mint mar az el6z6ekben is utaltunk ra, valé-
szinlileg nagy szerepe lehet annak, hogy betegeink nagyobb része katona, akiknél a csa-
pategészségligyi szolgalat révén az allandd, szinte mindendtt gyorsan elérhetd orvosi
ellatéds biztositva van.
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M.D.M.C.:

PERFORATING APPENDICITIS IN
10-YEAR CLINICAL MATERIAL

The authors report on the cases of acute perforating appendicitis seen among 1961 appendec-
tomies performed during the last 10 years. In the light ofthe literature, they analyze special featu-
res typical to this group of patients.

Searching for the causes of the relatively low incidence of perforations as compared to the
literature, they emphasize the importance of the continuous and at every time accessible first
medical aid provided by the troop medical service.

Finally, the authors outline therapeutic measures applied in perforating appendicitis.
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Wistar ndstény patkanyokon vizsgéltuk a taplalékba kevert berli-
ni-kék (BK) hatdséat a radiocézium depozici6s és eliminacios sajatsa-
gaira folyamatos izotép felvétel esetében.

Megallapitottuk, hogy rendkiviil j6 eredmény érhet6 el, haa 131Cs
expozicioval egy id6ben 1% BK-t tartalmazo tappal etetjiik a kisérleti
allatokat. Ebben az esetben a kezelt patkanyok egésztest terhelése kb.
5-20%-a volt a kontroll &llatok radiocézium terhelésének.

A csernobili reaktorbaleset utdn a kdrnyezetbe kikeril§ radioizotépok kozul kez-
detben ajod, mig a késébbi idészakban - igy még napjainkban is - a cézium és kisebb
mértékben a ruténium radioizotépok idézték elé akornyezet és ezen keresztil az é161é-
nyek radioizotépos belsé szennyez6dését (3, 10, 14).

A cézium radioaktiv izotépja biol6dgiai szempontbdl igen veszélyes hasadasi ter-
mékek (7,11,13). A maghasadasi folyamatban keletkez6 szdmos izotépja kdzott, magas
hasadasi hozamuk (6-6,5%) és hosszu fizikai felezési idejuk (felezési id6k: 2,2, ill. 30 év)
miatt a BICs és 13Cs izotdpok jelentik a legnagyobb potencidalis veszélyt az é16 szerve-
zetre. Ezen radioizotdpok nemcsak kdzvetleniil, hanem kozvetve, a taplalék hal6zaton
keresztil (2,8,12) is bejuthatnak az emberi szervezetbe, amelynek kdvetkezményeként
folyamatos izotop terheléssel kell szamolnunk. Allatkisérleteket végeztiink annak
eldontésére, hogy a sugaregészségiigyi szempontbdl egyik legjelentsebb radioizotdp,
a cézium retencids sajatsaga hogyan valtozik meg folyamatos izotép felvétel esetén és
dekorporélé vegyulet (Berlini-kék) alkalmazésa utan.
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Anyag és modszer

Kisérleteinkben 200 +20 g sulyd, Wistar térzsb6l (LATI, G6do6ll6) szarmazé nés-
tény patkanyokat hasznaltunk. A kisérletek megkezdésétél az allatokat allando paratar-
talmua (60 +5%) és hémérsékletd (23 £2 °C), 12-12 éranként véltakozd megvilagitasu
helyiségben tartottuk. Az &llatok takarmanyként standard laboratériumi (LATI,
Godoll6) vagy berlini-kéket tartalmazo tapot, mig ivovizként hordozémentes 134CsClI-
dal (Techsnabexport, Moszkva, fajlagos aktivitds 160 MBg/mg Cs) szennyezett (alla-
tonként 37 kBg/nap) csapvizet ad libitum kaptak. Az elfogyasztott tap és ivoviz mennyi-
ségét naponta csoportonként mértik.

Dekorporal6 vegyuletként Muller (9) moédszere szerint el6allitott berlini-kéket
(BK) alkalmaztunk. Az allatokat az izot6p itatas kezdetével egy idében 1%BK-et tartal-
maz6 tappal etettiik, amely kezelés és izotop itatassal egylitt 7 napig tartott. A tapot
el6re elkészitettik. A standard tapot megdroéltink, hozzdadtuk a meghataroozott
mennyiségl BK-t, homogenizalas utan préseléssel granulaltuk, majd szobah6mérsék-
leten szaritottuk. Figyelembe véve a patkanyok napi kb. 20 g-oes tapfogyasztasat a BK
napi doézisa igy 200 mg volt allatonként.

A patkanyok folyamatos ,34Cs felvételét NS-208 tipusu kisallat egésztest szamlalo-
val (4) naponta hataroztuk meg. A napi mérések eredményét minden esetben 37 kBq
kezdeti aktivitasu etalonnal hasonlitottuk 6ssze. Az egésztest aktivitas valtozasat 35
napon at mértik. A retencids értékeket allatonként hataroztuk meg, majd az igy kapott
értékeket csoportonként atlagoltuk (1).

Eredmények, megbeszélés

Az 1 &brén a patkanyok 13Cs felvételét és a BK izotdp retenciot mddositod hatdsat
adtuk meg a folyamatos izotép felvétel ideje (7 nap) alatt. Eredményeink szerint a kont-
roll csoportban a patkanyok 13Cs felvétele gyakorlatilag egyenes aranyban volt az ivé-
vizzel aszervezetiikbe juttatott izotép mennyiségével (a 7. napon: 200 kBq; napi dézis:
37 kBq). A 13Cs-itatds megkezdésével egyidejlileg 1% BK-t tartalmazé tappal etetett
allatok izotop felvétele az itatas ideje alatt jelentésen csokkent, az a kontroll csoport
egésztest terhelésének kb. 5-20%-a (a 7. napon: 13 kBq) volt.

Az izotop expozicié megszintetése utan a I3XCs retencidjat leiré gorbéket a 2.
abran mutatjuk be. Megallapithaté, hogy a 7. napra vonatkoztatott (R%= 100) retenciés
értékek a tovabbiakban hasonléak a cézium egyszeri adasa esetén kapott eredmé-
nyeinkkel (7). Eredményeink szerint nem valtozott meg a folyamatosan felvett 13Cs
szerveloszlasa sem. A bioldgiai felezési id6 a kitrulés elsé szakaszaban 0,47 nap a kont-
roll és 0,85 iiap a BK-kezelt csoportban, mig a lassu szakaszban 18,7 nap és 20,8 nap volt.

J. E. Furchnerés csoportja (5,6) vizsgalta az ivovizzel folyamatosan beadott radiocé-
zium (137CsCl) depozicids sajatsagait kulonbozé hémérsékleten tartott egereken, vala-
mint az izotép megoszlasat kutyakon és egereken. Eredményeik szerint a h6mérséklet
emelkedésével nétt a szervezetben visszamaradt izotdp mennyisége. Osszehasonlitva
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2. abra: A Cs-134 egésztest retencidja patkanyokban

az izotép egyszeri és folyamatos bevitelét azonban nem talaltak kildnbséget a 13Cs
szervezeten bellli megoszlasdban a kétféle izotop felvétel kozott.
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Lt. Col. ing. A. Gachalyi, J. Naményi M.D., I. Szegedi:

RADIOACTIVE CESIUM RETENTION DURING
CONTINUOUS ISOTOPE INTAKTE IN RATS

The authors investigated if Berlin blue (BB) added to the feed influences the deposition and
elimination of radiocesium in pregnant rats and the isotope loading ofthe newborn in case ofcon-
tinuous isotope intake.

It has been found that at starting the isotope watering, the whole body radiocaesium loading
of pregnant rats fed with nutrient containing 1% BB significantly decreased, it was 5-20% of the
control value. Similarly beneficial effect of BB treatment was seen in the whole body loading of
the newborn rats which diminished by about 80-95% and this value remained unchanged during
breasting period.
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Kombinalt terapia hatasa a belégzett ¥Ce egésztest
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helés.

Kisérleteinkben az egészséges és emphysémas (tlidétagulasos)
tlid6be, inhalacioval bejuttatott 144Ce dekorporacids lehetdségeit
vizsgaltak. DTPA és/vagy mukolitikum belélegeztetésével.

Eredményeik szerint, egyszeri mukolitikus (Mucosolvin) kezelés
kodzel 60%-kal fokozta a 144Ce kilirlilési sebességét és kb. 20%-kal csok-
kentette az allatok egy évre vonatkoztatott egésztest terhelését.
Tovabb fokozta a dekorporacié hatékonysagat az egyitt belélegezte-
tett DTPA és mukolitikum. A kiliriilési sebesség 80%-kal nétt, az
egésztest terhelés 30%-kal csokkent. Jelentdsen csokkent a tidd és a
maj MCe tartalma is. Emphysémas allatokban mind a mukolitikus
kezelés, mind a kombinalt terapia, lényegében hatéstalannak bizo-
nyult.

A kronikus obstruktiv tidébetegségek csoportjaba tartozé emphysémas (tidéta-
gulasos) megbetegedések szama, az elmult évtizedekben vilagszerte, igy hazankban is
megsokszorozédott (1,2). A kérképre jellemz8, hogy a terminélis bronchiolusoktél dis-
talisan elhelyezkedd alveolusok megnagyobbodnak, faluk elvékonyodik, kisebb-
nagyobb légtart6 tGiregek alakulnak ki (3). Az emphyséma etiolégiajaban etnikai, geneti-
kai sth. tényez6k mellett, els6sorban a levegében levé kiilonféle szennyezddéseknek,
valamint a dohanyzasnak tulajdonithatd donté szerep. Az emphyséma rendszerint
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kronikus bronchitissel tarsul, a betegek az obstrukciok megjelenéséig altalaban tinet-
mentesek, terapias beavatkozas csak a tiinetek megjelenése utan indokolt. Az obstruk-
ciok feloldasara ajanlott expektoransok, mukolitikumok azonban csupan tiineti keze-
lést jelentenek, a korkép progredidlasat lassithatjak, megallitani azonban nem tudjak.

Az emphysémas tid6 joval érzékenyebbé valik egyéb szennyez6 anyagokkal szem-
ben is, igy pl. mésodlagos bakteridlis és virusos fert6zések, inaktiv és radioaktiv anya-
gokkal tortén6 expozicio esetében. A tid6é természetes, fizikai védekez6 mechaniz-
musa, a mukociliaris és alveolaris clearance aktivitdsa emphysémas betegekben, az
egyéni valaszkészségt6l fuggben jelent6sen csékkenhet (4, 5), de fokozédhat is (6, 7).
Krénikus bronchitis megléte - az esetek tobbségében - a clearance csokkenését ered-
ményezi.

A belégzéssel vagy lenyeléssel a szervezetbe keriil§ radionuklidok biol6giai hata-
saival foglalkozo kutatdsok, amelyek célja az emberre exrapolalhaté adatok szolgalta-
tdsa a sugarvédelem és sugaregészségiigy szamara, alapvet6en egészséges laboraté-
riumi allatokon toérténnek. Joggal feltételezhet6, hogy a tidd patologias allapota, egy
retencidjat és nagy val6szinlséggel az adott radionuklid hatasara fellép6 bioldgiai
kdvetkezményeket is.

Csupan néhany irodalmi adat ismeretes, amely a krénikus bronchitis (8, 9) és
emphyséma (10,11), ill. adoh&nyzéas (12,13) radionuklid retencidt, Kitirtlési kinetikat,
a tiudé clearance-t (14) modosito hatasaval kapcsolatos. Indokoltnak t(int tovabbi vizs-
galatokat végezni annak tisztazdsara, hogy az emphysémas tiidé milyen médon befo-
lyasolja a belégzett vizoldakony, radiotoxikolégiai szempontbdl jelentds radiocerium
retenciés és Kilirulési sajatsagait.

Kisérleteink célja volt annak eldéntése, hogy a kronikus bronchitis-emphyséma
komplexben alkalmazhat6-e a rediocerium mobilizaciéjara ajanlott specifikus dekor-
poral6 vegyiilet, ill. hogy aterapiasan javasolt gyégyszerek kézil - aMucosolvin - befo-
lyasolja-e a belégzett radiocerium retencidjat és kiliriilési sajatsagait.

Anyagok és modszerek

1 Kisérleti allat: Kisérleteinkben 130 darab néstény, CFY (LATI, G6déllg) patka-
nyokat hasznaltunk, amelyek sulya a kisérletek megkezdésekor 150 £15 g volt. A kon-
vencionalisan tartott, MD higiénias kategoriaju allatokat azonos hémérsékletl (20-24
°C) és relativ paratartalmi (40-60%) helyiségben helyeztiik el. Granulalt laboratériumi
tapot és csapvizet igényuk szerint kaptak.

2. Kisérletes emphyséma indukcidja: Az allatok egy részével (65 db) nose-only inha-
latorban (15) két egymast kdvetd napon 5%-o0s papain (Merk, 30000 USP-U/mg) fiziolo-
gias sooldatat lélegeztettik be. Az allatokat egy éven &t tartottuk az azonos kord kont-
roll patkanyokkal egyitt, a radiocériummal térténd inhalaciés kezelésig.

3. Alkalmazott radioizotép: A radioaeroszolt 1 MBq #4CeClI3 (Techsnabexport,
Moszkva, radioaktiv koncentraci6: 1,5 GBq/rnl) fiziologias séoldatabél (pH  4) alli-
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tottuk eld, TUR USI50 tipusu aeroszol generator (VEB Transformatoren und Réntgen-
werk, Dresden) felhasznélasaval.

4. Inhalaciés kezelés: Mind az egészséges, mind az emphysémas allatokkal nose-
only tipust inhaldtorban - 50 percen keresztil - 4-5 uCi Ce-kloridot 1élegeztettiink
be.

5. Deknrporéacios kezelés: Harminc perccel a radiocerium expozicié utan aeroszol
forméajaban, azonos mennyiségld (20-25 mg/allat) Na3Ca-dietilentriaminpentaecetsa-
vat (DTPA; Fluka, AG), N-acetil-L-cistamin-t (Mucosolvin, MS; Berlin Chemie, Ber-

6. SzoOvettani vizsgalatok: Egy éven keresztiil, harom havonként mind az egészsé-
ges kontroll, mind az emphysémas csoportbdl 3-3 allatot éterrel talaltattunk. A feltart
trachean keresztil a tidéket 20 cmH2 nyomds mellett, 4%-o0s formalinnal feltdltve
fixaltuk. A tid6kbdl, parafinos beagyazas utan, metszeteket készitettiink és a mintakat
hematoxilin-eosinnal festettiik. Meghataroztuk az egységnyi teriletre esé alveolus sza-
mot is.

7. Az egésztest és a szervek radioaktivitdsdnak meghatarozasa: A dekorporécids
kezelés befejezése utan, a patkanyokban depondalddott radiocerium mennyiségét NS-
208 tipusu kisallat egésztest szamlaléban (16) hataroztuk meg. A méréseket 60-70 napig
folytattuk. Az egésztest mérések befejezése utan az allatokat Na-pentobarbitattal talal-
tattuk. Eltavolitottuk a tidét, majat, 1épet, veséket, gyomrot, vastag- és vékonybeleket
és az egyik femurt. A szervek és a szervekt6l megfosztott tetem (carcass) radioaktivita-
sat ugyancsak az egésztest szamlaléban hataroztuk meg. A mérési pontokhoz, a nem-
linedris regresszié6 modszerének (17) felhasznalasaval illesztettuk a radiocerium reten-
cidjat leiré gorbéket. Az egyenlet paramétereib8l szamitottuk ki a ¥Ce bioldgiai fele-
zési idejét (T1D. Az egyes kezelések kozotti eltéréseket az F-probaval (17) hataroztuk
meg.

8. Kisérleti csoportok: Mind az egészséges, mind az emphysémas allatokbél négy-
négy csoportot képeztiink és az alkalmazott kezeléseknek megfelel6en jeldltik azokat:
csak radioceriumot belégzett, egészséges (KK) és emphysémas (EK) kontroll, DTPA-
val, Mucosolvin-nal és mindkettével (DTPA + MS) kezelt csoportok.

Eredmények

Ellenérz6 szovettani vizsgalatokkal megallapitottuk, hogy a papain inhalacié utan
az allatok tudejében, egyedi érzékenységuktdl fiiggéen, emphyséma-szer(i elvaltozasok
alakultak ki. Az alveolaris septumok elvékonyodtak, felszakadoztak, kisebb-nagyobb
légtartd lregek alakultak ki. Az egy mm2teriletegységre esé alveolusok szama 522 +48
volt, szemben a hasonlé koru, egészséges kontroll allatok tiidejében talalt 800 +73-as
értékkel.

Az egészséges, csak radiocériumot belégzett kontroll patkanyokban (KK) a 4Ce
kitrilése harom exponencidalis dsszegével jellemezhetd, 0,5, 9,9 és 53 napos bioldgiai
felezési id6vel (1. abra és 1 tablazat) DTPA belélegeztetése utan (DTPAjell csoport) a
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radiocérium kitrulése jelentdsen meggyorsult. A Kilirtilési gorbe elsé és masodik kom-
ponensének felezési ideje 0,3 és 3,9 nap volt. Tiz nappal a cérium expozicio utan a kez-
deti egésztest terhelésnek csupan 1%-amaradt az allatokban, amely azonban rendkivil
lassan Urlt ki aszervezetb6l. A harmadik komponens T m értéke 67 nap volt. A mukoli-
tikus kezelés (MS) fokozta a ¥4Ce kilrilését, T, = 0,6, T2= 5,3 nap, mig a kezdeti egész-
test terhelés visszamaradt 5-10%-a gyorsan, 21 napos biologiai felezési idével urdlt.

IDU(nap)
1 &bra: Komplexképz6 és mukoliiikum hatasa a belégzett radiocérium egésztest
retencidjara egészséges patkanyokban

I. tablazat
Kombindlt kezelés hatasa a belégzett 144Ce egésztest retencidjara
egészséges patkanyokban

Kisérleti Allat- T.a t2 t3
csoportok szam (nap) (nap) (nap)
Kontroll 6 05+ 0,lb 99+ 14 53+ 1
DTPA 2 03+01 39+ 10 67+5
MS 2 06+ 0,2 53+ 11 21+ 2
(DTPA + MS) 12 0,6 +0,1 10+ 2

a A bioldgiai retenciot az alabbi egyenlettel irtuk le:
Y(t) = Ae'(06/TD) + Be'(QBT) £ Ce-(06RT, ahol Y(t) a MLCe, kezdeti egésztest terhelésre
vonatkoztatott egésztest retencidja, T!-T3a MCe bioldgiai felezési ideje. Az adatokat a fizikai
bomléssal korrigaltuk.

b Atlag + SD

Kombinalt kezelést kdvetéen (DTPA + MS) a kilrrilés jellege megvaltozott, a
gorbe két komponens(vé valt. A patkanyokban visszatartott radiocérium mennyisége
és a kilirlési sebessége megegyezett a csak mukolitikummal kezelt (MS) csoportéval.
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A kezelés utani 3.-4. napon azonban aretencié 10%ala csokkent és a gyorsul6 Kilrilési
folyamat 10 napos felezési id6vel volt jellemezhetd.

2. dbra: Komplexképz8 és mukolitikum hatésa a belégzett radiocerium
egésztest retenciojara emphysémas patkanyokban

1. tabléazat
Kombindlt kezelés hatasa a belégzett 144Ce egésztest retencidjara
emphysémas patkanyokban

Kisérleti Allat- Ta t2
csoport szam (nap) (nap)
Kontroll 12 10+ 0,lb 3B +£2
DTPA 10 05+01 34+3

MS 10 06+0,1 30+2
(DTPA + MS) 10 09+ 02 B+ 1

a lasd az |. tablazatot.
b Atlag + SD

Az emphysémas csoportban kapott eredményeinket a 2. abran és a Il. tdblazatban
Osszegeztik. Lényegében azonosnak tekinthet6 a kiilonb6z8 kezelési csoportok egye-
deiben visszatartott radiocerium mennyisége. A gorbék analizise azonban azt mutatta,
hogy az egészséges kontrolihoz (KK), ill. DTPA Kkezelt-hez képest az emphysémas
kontroll (EK) és a DTPA-s csoportokban fokozédott a kitiriilési sebesség. Az emphysé-
mas patkanyok adatait 6sszehasonlitva megallapithat6, hogy a Mucosolvin, DTPA +
Mucosolvin kezelés 20, ill. 35%-os Kiliriilés fokoz6dast eredményezett.

A kisérlet befejezésekor a Ce egésztest terhelés kdzel azonos hanyada (26-30%)
maradt vissza az egészséges kontroll, DTPA-s és Mucosolvinos csoport allatainak
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tudejében. Ez az érték a kombinalt kezelést (DTPA -+ MS) kapott csoportban mind-
Ossze, atlagosan 18% volt. Ebben a csoportban volt a legkisebb (14%) a m4j 4Ce tar-
talma is.

Emphysémas allatokban a kontroll és DTPA-s csoport 14-16%-o0s tid6terhelésével
szemben, kozel kétszer annyi (30-32%) radiocerium maradt vissza a Mucosolvin, ill. a
kombinalt kezelést (DTPA + MS) kapott allatokban. A maj terhelése az egészséges alla-
tokkal megegyez6 tendenciat mutatott: legnagyobb volt a kontroll és folyamatosan
csokkenve, legkisebb a dekorporalé agens és mukolitikummal egyttt kezelt (DTPA +
MS) allatokban.

Megheszélés

A papain inhalaci6 eredményeképpen a kisérleti allatok tudejében szdvettanilag
igazolt emphyséma fejl6dott ki. Megallapitottuk azt is, hogy a beteg allatok tudejében
szignifikdnsan csokkent a teriletegységre es6é alveolusok szdma is.

A tid6 clearance emphysémadban jatszott szerepe, irodalmi adatok szerint ellent-
mondasos. Tobb szerz6 emphysémaban a clearance fokozédasat (6,7), ill. csokkenését
(4, 5) mutatta ki. Hahn (18) aranyhdrcsogokon, tobb mint 200 napig tart6 kisérleteiben
fokozott tracheobronchidlis és alveolaris clearance-t talalt, a kitirtilési gérbe harmadik
komponensének kisebb volt a felezési ideje, mint az egészséges kontroll hasonlé
értéke. A klinikai vizsgalatok szerint krénikus bronchitisben a tracheobronchialis clea-
rance csokken, emphysémaban esetenként csak akkor, ha az bronchitissel tarsul. A
clearance aktivitds, az obstrukciok sulyossagatdl fuggéen valtozik (19, 20).

Egészséges allatok (KK) Ce egésztest retencidjat vizsgalva megallapitottuk, hogy
a radiocerium hosszi komponensének biologiai felezési ideje 53 nap, ami jol egyezett
korabbi eredményeinkkel (9). Komplexképz8 (DTPA) belélegeztetése utan a kezdeti
kitrdlés ugyan jelent6sen meggyorsult, a testben marad6é hanyad bioldgiai felezési
ideje azonban megn6tt. A belégzett 14MCe egésztest retencidja szamottevéen csokkent-
het6 6nmagaban a mukolitikus kezeléssel (MS) is. A Mucosolvin belélegeztetése kozel
60%-kal fokozta a radionuklid kilrilési sebességét. Adataink megerdgsitik a Mucosolvin
human terapiaban ismert hatasait is (21). A kezelés eredményeképpen, csokkent atiidé
és amaj sugarterhelése is. A hatékonysag azonban névelheté mukolitikum és komplex-
képzd egyuttes alkalmazésaval. A kombinélt kezelés kdvetkezményeképpen, a radioce-
rium kitrilése 81%-kal fokozédott, amelynek kdvetkeztében az egésztest becsilt ter-
helése 30%-kal csokkent. A mukolitikus kezelést és a kombinalt terapiat egyarant ered-
ményesen alkalmaztuk a tid6bejuttatott radiostroncium retencidjanak csokkentésére
és kilrulési sebességének fokozasara is, ami az egésztest terhelés tébb mint 50%-0s
csokkenését eredményezte (22).

Az észlelt hatést azért is tartjuk figyelemreméltonak, mert felilmalja a radioce-
rium dekorporéci6jara jelenleg érvényes nemzetkdzi és hazai ajanlasokban szerepld
komplexképzbkét.

Emphysémaban a li4Ce egésztest retencidja, 6sszehasonlitva az egészséges allatok-
kal, jelentdés mértékben megvaltozott. Kezeletlen patkdnyokban (EK) a tracheobronc-
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1. tablazat
Komplexképz6 és/vagy mukolitikum hatasa a kisérleti allatok
egésztest terhelésére
Kisérleti Egésztest terhelés (%)
csoport Egészséges Emphysémas
Kontroll 100a 100
DTPA 116 84
MS 7 68
(DTPA + MS) 68 88

a Az egésztest terheléseket a kontroll %-dban fejeztlik ki és egy évre vonatkoztattuk.

hialis komponens lelassult, ugyanakkor a kitrulési gorbe hosszi komponensének fele-
zési ideje kisebb, mint az egészséges kontrollokban mért érték. A komplexképzdével tor-
ténd kezelés (DTPA) sem a retencidt, sem a kilrilési sebességet nem befolyasolta sza-
mottev6éen. A Mucosolvinos (MS) és a DTPA-val és Mucosolvinnal egyiitt kezelt cso-
port (DTPA + MS) értékeit 6sszehasonlitva az emphysémas kontroll allatok adataival
szembet(inik, hogy a mukolitikum egyedil, ill. DTPA-val kombinaciéban csupan kb.
30, ill. 10%-os kitrulés fokozodast eredményezett. A kezelési mdédok kifejezett hat-
ranya azonban, hogy megkétszerez6détt a tidében depondlédott radiocerium mennyi-
sége.

Eredményeink azt bizonyitjak, hogy az egészséges szervezetbe, belégzéssel beju-
tott X4Ce hatékony dekorporéaciéjara, azaz az egésztest retencié csokkentésére, akitri-
lési sebesség fokozasara, a tid6 és a maj sugarterhelésének csokkentésére, elénydsen
alkalmazhaté mind a mukolitikus kezelés, mind pedig az egy idében alkalmazott muko-
litikum és komplexképz8, mint kombinalt terdpia. Els6ként igazoltuk, hogy az emphy-
sémas tid6ben aradiocerium egésztest retencidja és tiid6 depozicidja megvaltozott. Az
altalunk javasolt és egészséges szervezetben bizonyitottan hatékony dekorporacios
eljarasok, emphyséméaban nem ajanlottak.

Eredményeink alapjan megallapithatd, hogy tovabbi kisérletek sziikségesek
emphysémaban a cérium mobiliz&cidjat biztositd (j terapias eljarasok kidolgozasahoz.

A szerz6k koszonetiiket fejezik ki Bné Tihanyi Maridnak a Kisérleti munka pontos
elvégzéséért.
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THE EFFECT OF COMBINED TREATMENT ON THE WHOLE-BODY
RETENTION OF INHALED #Ce IN HEALTHY RATS
AND IN RATS WITH EXPERIMENTAL PULMONARY EMPHYSEMA

Experiments were carried out in healthy and emphysematous rats. The experimental animals
inhaled K4Ce and possibilities of decorporation were investigated by inhalation of DTPA and/or
mucolytic agent.

It has been found that single mucolytic treatment (Mucosolvin) accelerated the decorpora-
tion of 44Ce nearly by 60% and decreased the whole-body radiation loading referred to one year.
Combined use of DTPA and mucolytic agent resulted in further enhancement of the decorpora-
tion. The speed of elimination increased by 80%, the whole-body loading diminished by 30%. A
significant decrease was seen animals with pulmonary emphysema, both mucolytic and combined
treatment remained ineffective.
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Gyermekkori supracondylaris humerus térések
ellatasa trépusi terlleti kérhazban

Dr. Mohamed Adel Kamel Rageb Radi
Kozlésre érkezett: 1991. 01. 31.
Kulcsszavak: humenistdrés gyermekkorban, supracondylaer, nyilt repositio, drott(izés.

A szerz§ 30 friss dislocalt, extensids tipusi humerustorést szen-
vedett, atlaghban 8 éves gyermeket operalt. Hatsé feltarasbol nyilt
repositio utan keresztezett drottlizést végzett. A miitétek egy tropusi
terlileti kérhazban torténtek, ahol képerdsitd és korszer(i osteosynt-
hesis mUszertar nem allott rendelkezésre. Betegeit 4-12 honap kozott
kontrollalta. Az esetek felében j6 eredményt ért el. A sikertelenség
okait részletesen elemzi.

A humerus supracondylaris torései gyermekkorban igen gyakoriak. Ez a torés a
kdnyoktaji sérilések kozel 60%-at teszi ki (10, 12, 27, 31, 32, 52). EImozdulas nélkuli
vagy csak kisfokban dislocalt torés teljes functiéval gyégyulhat, vagy a mozgaskorlato-
zottsag foka nem jelent6s (8, 15, 19, 24, 43, 52).

A nagy dislocatiot mutaté esetek kezelése nehéz. Terileti kérhazunk sebészeti
osztalya nem rendelkezik minden korszer( eszk6zzel atdrés gyogyitasahoz (pl. képerd-
sit6 hianyzik afedett drottiizéshez, specialis condylus lemez, ill. csavarok sth.). A szé-
banforgd torések m(itéti kezelésére a nyilt repositio és drdéttlizés mddszerét valasztot-
tuk, mely tropusi terileti kdrhazunk viszonyai kdzott biztonsagosnak latszott.

A supracondylaris torések mechanizmusa és pathogenezise

A-torés extraarticularis, a humerus diaphysis-metaphysis hataran koévetkezik be.
Ha nydjtott konyok mellett tdlfeszités okozza, extensids tipusu torésrél beszélhetlink.
A prox. darab a distélis elé keril. A torési felszin ferde vagy harant iranyud. A ferde torés
sikja elélrdl hatrafelé fut. Nem ritka a darabos térés sem (7, 19, 20, 25, 29, 51).

Az esetek 2-10%-a az uan. flexids tipust torés, amely hajlitott konydkhelyzet mel-
lett jon létre (8, 12,31, 54). Mindkét esetben atorést okozd erd az alkarcsontokon tevé-
dik at a humerus distélis végére. Mivel az iziilet tokja és szalagjai a csontndal erésebbek,
ez utébbinak sziinik meg a folytonossaga - eltorik (18, 30, 38, 46, 55). A torés mellett a
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lagyrészek is megsérilnek. Sokszor ezek sulyossaga dominélja a klinikai képet. Ezek
kozul az arteria brachialis direct - a tortvégek altal - vagy indirekt Gton, a szdvetek hae-
matoma okozta dsszenyomatasakor karosodhat (23, 28, 29, 31, 49). Az itt futd idegek
sérilése sem ritka, gyakran atmenetileg, de nem egy esetben maradandéan karosodnak
(12,17,23,28, 49, 54). A supracondylaris humerustdrések kezelésére tobbféle modszer
all rendelkezésre.
I. Fedett repositio és gipszrogzités (8, 17, 40, 47)

Il. B6rre helyezett hazokdétés (6, 10, 15)

Il. ,,Over-head” skeletdlis hazas (14, 15, 40)

IV. Fedett repositio és percutan drottlizés (7, 10, 12, 27)

V. Nyilt repositié és bels§ rogzités (11, 20, 38, 46)

kat targyalja.

Anyag és mddszerek

Harminc friss dislocalt supracondylaris humerustorés adja a dolgozat anyagat. A
targyalt esetekben semmilyen egyéb therapias kisérlet nem tértént, ha igen, akkor ered-
mény nélkil. A térés dislocatidja a csontszélességnyi elmozdulastol a teljes eltavoloda-
sig terjedt.

Eletkori megoszlas: A legfiatalabb beteg 3 éves, a legidGsebb 13 éves volt, atlagosan
8 év volt a betegek életkora.

Nemek szerinti megoszlas: 20 fiu (66,7%) és 10 leany (33,3%) volt. A nemek aranya:
2:1

Oldal megoszIlas: Bal oldali eset 20, jobb oldali 10 volt. A dislocatio minden esetben
extensios tipusu volt. A torések mellett egyéb csontrendszeri elvaltozas nem volt.

A sérilés és a m(itét kdzotti id6 legrévidebben 2 nap, leghosszabban 20 nap volt. A
m(itétet megel6z6 repositios kisérletek szama: 4 esetben nem toértént a m(itétet meg-
el6z6en repositiés kisérlet.

7 esetben egy,

10 esetben kett6,

7 esetben harom,

2 esetben négy repositios kisérlet tortént.

Modszer: A m(itétet altaldnos érzéstelenitésben, vértelenitett végtagon végeztik.
A hatsé feltaras utan an. ulnarist elkilonitettik, védelem alé helyeztik. Ezutan atorést
reponaltuk és két keresztezett Kirschner-dréttal rogzitettiik. A drotokat az epicondylu-
sok fel6l vezettik be. A seb zarasa és kotése utan harom hétre dorsalis gipszet helyez-
tink fel. A végtag 90 °-os konydkizileti flexid és pronalt alkar mellett kerult régzitésre.
A gipsz eltavolitasat kdvetben azonnal eltavolitottuk a drdtokat és aktiv mozgast is
magaban foglalé utdkezelést kezdtink.
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Utanvizsgalat: az utanvizsgalati id6 4-12 hdénap (atlagosan nyolc hdnap) volt. Az
utanvizsgalat soran klinikai és radiologiai vizsgalat tortént. Az értékeket az egészséges
oldallal hasonlitottuk 6ssze. A rtg. felvételen a Baumann-széget mértik (5, 6).

Eredmények: Az eredményeket klinikai és radioldgiai szempontok szerint az alabbi
moédon négy fokozatba osztottuk:

Kitlin6: Normalis kdnyokfunkcié, radioldgiai eltérés nélkil.
Jo: A konyokizilet mozgéaskorlatozottsaga nem haladja meg a 10-10°-ot, a Bau-
mann-szog eltérése 10°-nal kevesebb.

Elfogadhatd: A konydk mozgaskorlatozottsaga 20-50°, a Baumann-szdg eltérése
10-20° kdzott van.

Gyenge: A konyokiziilet ,ozgasdban 50°-nal nagyobb a mozgéaskorlatozottsag, a
Baumann-szdg eltérése 20°-nal nagyobb. A dolgozatban a kit(ing és jo eredményeket
sikeresnek, mig a tobbit sikertelennek tekintettik:

Eset % _
sikeres 15 50
sikertelen 15 50
0sszesen 30 100

Fokozati megoszlas:

Esetszam %
kit(ing 3 10
jo 2 40
elfogadhat6 9 30
gyenge 6 20
OSSZESEN: 30 100

Téargyalas

Az eredményeket mi befolyasolta és mi volt ezek szempontjabol kdzombos? A
rendelkezésre all6 adatok szerint a betegek neme kézémbdsnek tiint, bar a lanyok
kozott tobb sikeres eset volt.

Az oldalisag az eredmény szempontjabol kzombos volt. A sériilés és a végleges
ellatas kozott eltelt id6 déntéen befolyasolta az eredményességet. A hat napon beldl
végzett m(tétek 78,6%-ban adtak sikeres eredményt, mig a kés6bb elvégzetteknél ez
csak 25% volt. Minél tdbb repositios kisérlet tértént a végleges ellatas elétt, annal rosz-
szabb volt a végeredmény. Az utanvizsgalatig eltelt id6 is jelent6sen befolyasolta az
eredményt. Mig a hat hdnapon belili adatok csak 27,3%-ban talaltak sikeres eseteket, a
hat hénap utaniaknal ez 63,2% volt.

A kezelés soran észlelt szovédmények: 2 esetben n. medianus, egy esetben n.
medianus és n. ulnaris egyUttes sériilését, egy esetben an. radialis karosodasat észlelték
mar a mdtét eldtt.

Ezek a sérilések egy kivételével teljesen gyogyultak. Egy esetben feltletes infectio
jelentkezett, ami gyogyult.
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Mozgaskorlatozottsag: Aflexiés mozgaspalya-csékkenés 18 esetben (60%) 10-40°
kdzott volt, ami semmilyen vizsgalati tényez6vel nem fliggdtt 6ssze. Az extensios elma-
radas 15 betegnél (50%) 15-50° kozott, atlagosan 32,5° volt. Ez a mozgaskorlatozottsag
forma sem fliggét 6ssze avizsgélati tényezékkel. A Baumann-szég 11 betegnél (36,7%)
mutatott eltérést 2-13° kozotti értékben (atl. 7,5°). Egy esetben észleltek 14°-os valgus
iranya eltérést.

Az észlelt sérilések eredményei ahhoz a kdvetkeztetéshez vezettek, hogy:

- dislocalt supracondylaris humerus torések esetén, ha a fedett repositiés kisérlet
sikertelen, adott meghataroz6 korilményeink kdzott feltarasos repositio és bels6 régzi-
tés végzése indokolt;

- ketténél tobbszor nem célszer(i a fedett repositiét megkisérelni;

- atraumat kdvetden a feltarasos repositiot és bels6 rogzitést 6 napon belll kiva-
natos elvégezni;

- 6 hénappal a m(tétek utan még tovabb javulhat a kdnydk functidja. A sivatagi
tavolsagok és telepuilési viszonyok miatt az operalt gyermekek kés6i, 1éven tuali kont-
rollja csak Kkivételesen valdsithaté meg.
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M. Adel Kamel Rageb Radi M. D.:

SURGICAL TREATMENT OF CHILDHOOD SUPRACONDYLAR
HUMERUS FRACTURES IN A TROPICAL DISTRICT HOSPITAL

The author operated 30 dislocated, extension type fresh humerus fractures in children at ave-
rage age of 8 years. After open reposition, crossed wire suture was applied. The operations were
performed in atropical district hospital. The check-up of patients was med in 4-12 months. In 50%
of the cases, satisfactory results were obtained. The author details causes of lack of success in the

other half of the cases.
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Referatumok

Davidov V. N.

Haraktyerisztika szanyitarnih potyer v ocsage zemletresznyija

(A foldrengés gocaban keletkezd egészségigyi veszteség jellemzése)
Voj. Med. Zsurn. 1991. 4. sz. 14.

A katasztréfak kivaltotta egészségligyi veszteség mennyiségi és minéségi megosz-
lasa alapvet6en befolyasolja az egészségiigyi ellatas feladatait, a gydgyité-kiuritd ellatas
terjedelmét és tartalmat. Nemzetkozi tapasztalatok alapjan a foldrengés okozta egész-
segligyi veszteség széles hatarok kozt ingadozhat. igy pl. mig az 1963-as szkopljei fold-
rengésnél a lakossag 2,5%-a, addig az 1948-as ashabadi féldrengésnél a lakossag 63,4%-
a, az 1988-as drményorszagi foldrengés kdvetkeztében Szpitak lakossaganak 8%-a sériilt
meg.

A féldrengés okozta egészségligyi veeszteség jelentds eltérései alapvetéen a fold-
rengés eltéré intenzitasanak, tovabba az érintett terilet geologiai, varosépitészeti és
népsiirdségi adottsdgainak tulajdonithaték.

Az egészségligyi veszteség eltéréseihez hasonlé tendenciat mutat a halottak és a
sériltek egymashoz viszonyitott aranya is. Ez az arany az 1929-es irani foldrengésnél
1:0,34, z 1943-as javai foldrengésnél 1:15,3, az 1988-as érményorszagi foldrengésnél
1:1,24 volt. A halottak és sériiltek ardnydban mutatkozé jelent8s eltérések azonban
nem annyira a féldrengés intenzitasatol, az adott tertilet népsdriiségétél és az épitkezés
eltéré mutatditdl figgnek, hanem sokkal inkabb a mentési munkalatok szervezettségén
és az elsd két napon rendelkezésre &all6 egészségugyi ellaté kapacitadson mulnak.

Ezen dsszefliggését igazoljak a foldrengés kdvetkezményei egészségiigyi ellatasa-
nak tapasztalati adatai. igy pl. amennyiben asulyos sériiltek romok aléli kimentéséé és
elsé orvosi ellatdsa a harom 6rat meghaladta, Ugy kozottik a halalozas elérte a 60%-ot.
Hat éran tul a halalozasi index mar 95% koril mozgott. Az 1988-as 6rményorszagi fold-
rengésnél a halottak és sériiltek kedvezétlen aranya a mentési munkalatok nem kielé-
git6 szervezettségére vezethet6 vissza. Amig az elsé napon a romok aldl élve kimentet-
tek aranya 3,5% volt, addig a masodik napra e mutaté 17,2%-ra csdkkent.

A foldrengés okozta mechanikus sérilések, lokalizacié és sulyossag szerinti
megoszlasat ajerevani katonai és polgari kérhazakban kezelt 3.203 sériilt adatai alapjan
végezték el. A jerevani katonai kérhazban kezelt 211 sérilt 80,9%-a 0sszetett, 17,5%-a
tobbszdros és csupan 3,4%-a szenvedett el Un. izolalt sérulést.



186 HONVEDORVOS 1991/2. sz.

Végtag sériilést az 6sszesetek 40,5%-aban észleltek. Kozottik a hosszu csdves cson-
tok torése az esetek 26,6%-ban fordult el6. A nyilt csonttorések aranya (87,1%) messze
meghaladta a zart térések aranyat (12,9%).

Koponya sériilést a hospitalizalt sériltek 22,8%-nal észleltek. A csontos koponya
torése az esetek 7,6%-ban fordult el6. A koponya sériilések 15,2%-at lagyrész sérilések
rendszerint az Un. dsszetett sérilések részeként fordultak el6.

A csigolya sérulések arranya 4,3% volt. Tébbségét zart csigolya torés képezte.
Gerinc sériilés az 6sszes kezelt eset 27%-at képezte.

A nagyuregi szervek sériiléseinek igen alacsony hanyada (mellkas 9,2%, has 1,2%,
medence 4,8%) a romok ala szorult sulyos sériiltek magas halalozéasi indexének tulajdo-
nithat6. A hospitalizalt sériltek kozt a kiteijedt 1agyrész séruilések hanyada 12,5% volt.
Valdszin(isithetd, hogy alagyrész ssériilések tilnyomé tobbségét ambulanter lattak el.

Crush syndromat a kérhazban kezelt sériltek 23,8%-ndl észleltek. Az érményor-
szagi 1988-as foldrengés sériltjei kozott a crush syndroma észlelt aranya lényegesen
magasabb az 1948-as ashabadi (3,8%), az 1960-as marokkoi (7,6%), az 1963-as szkopljei
(5,5%) foldrengés kapcsan kozélt adatokhoz képest. Szembet(iné viszont az 1988-as
olaszorszagi foldrengés sérultjei kordtt acrush syndroma 21,8%-os el6fordulasa. A sza-
mottevd eltérés els6sorban a romok aléli kimentés id6tartamara vezethetd vissza. Az
drményorszagi foldrengés sérultjei kdzott az alsé végtag sérilések 14,8%-nal észleltek
crush syndroméat. A legsilyosabb esetek a nagy testfeltlet (pl. mindkét alsé végtag)
leszoritasanak kitettek kozott fordultak eld. A crush syndroma az esetek 39,9%-ban tar-
sult mechanikus eredetd csonttdrésekkel, bels6 szervek sériiléseivel, koponya és gerinc
sériléssel. El6fordulasa igen jelent8s volt a terhes n6k kozott. A sulyos esetek 35,1%-0s
aranya a romok aléli kimentés elhtzodasaval hozhaté ésszefliggésbe.

A katasztrofdk kovetkezményei egészségligyi elldtdsdnak sajatsaga, hogy a terve-
zéshez sziikséges mutatok kozul csupan néhany prognosztizalhatd, igy pl. a sebészeti
ellatast igényl6k kdzil a komplex pre- és postoperativ ellatasra, illetve a sebészeti szak-
orvosi ellatasra szorulok aranya. Foldrengés esetén az életment6 indikaciok alapjan

szakorvosi ellatasra szoruldk aranya 30-40%-ra tehetd.
Dr. Vamos Lészld

Szergejev G. V., Nyecsajev E. A

Vzaimodjesztvije grrazsdanszkovo zdravoohranyenyija i vojennoj medicini pri masszovih katasztrofah.
(A polgari és a katonai egészségigyi egyuttmiikddés témegkatasztrofak esetén). Voj. Med. Zsurn.
1990. 8. sz, 20.

A Bhopali, csernobili, 6rményorszagi tdmegkatasztréfak kdvetkezményeinek
egészségigyi felszamolasa nemcsak tallépte a foldrajzi, a terileti hatarokat, de az ext-
rém korulmények kozotti egészségiigyi ellatas atgondolasara is dsztondznek. Ennek
egyik legfontosabb tétele a polgari és a katonai egészségligyi szolgalat szoros egyuttmd-
kddése. Az egyuttm(kodés jellegét és tartalmat a konkrét helyzet és ezen belll a
katasztrofa tipusa hatarozza meg.
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A szerz6k a katasztréfa tipusok kozt - a WHO ajanlasa alapjan - meteoroldégiai,
topolégiai, tektonikus és tellurikus eredet természeti, tovdbba technikai eredetd
katasztrofakat kiulonboztetnek meg.

Vildgméretekben elemezve a természeti katasztrofak és elemi csapasok kivaltd
tényez6it, azok 40%-a arvizek, 20%-a tajfunok, 15%-a foldrengések és 15%-a aszalyok
miatt kdvetkezett be. J6llehet alegmagasabb emberaldozatokkal a trépusi tajfunok jar-
tak, azonban a Richter-skala szerint 8-as fokozatu foldrengés okozta rombolés, tovabba
az egészségugyi ellatas kortlményei a nuklearis fegyver alkalmazasa utani helyzethez
hasonlithatok. Ezt példazza néhany foldrengés adata:

Emberi aldozatok szama

Hely Id6pont
Halott sériilt
Messina (Olaszo.) 1908 120.000
Kanto (Japan) 1923 143.000
Peru 1970 2-5000 20.000
Tanshan (Kina) 1976 242.000 773.000
Orményorszag (SZU) 1988 25.000 18.000

Mindezek kovetkeztében a katasztréfa egészségiigyi ellatd rendszereket szdmotte-
v6éen maddositottak és modositjak. A tomegkatasztréfak kdvetkezményei felszamolasa
sokirdnyu feladatainak megoldasara minisztertanacsi rendeletet adtak ki, ,,A rendkivili
koérulmények kozétt mikodd orszagos stirgésségi egészségigyi szolgalat létrehozasa-
rol”. Kialakitottdk a suirgésségi egészséguigyi szolgalat dsszallami rendszerét. Eszerint a
tomegszerencsétlenségek, a katasztrofak, atdmeges megbetegedések és mas rendkivili
helyzetek esetén a sériiltek és betegek egészséguigyi ellatasanak szervezését az Egész-
ségilgyi Minisztérium irdnyitja. A slirg6sségi egészséguigyi ellatas teriileti szervezését 6
kézpont (Moszkva-2, Kijev, Novoszibirszk, Taskent, Habarovszk) végzi. E kézpontok
vezetését a moszkvai ,,A. V. Visnyevszkij” Sebészeti Tudomanyos Kutatdintézet mel-
lett m@ikéd6 ,,Tudomanyos-gyakorlati Kézpont” latja el. Az Egészségiigyi Miniszté-
riumban katasztr6famedicina informécios-dészpécser szolgélatot hoztak létre. Felada-
tai kozé tartozik a folyamatos kapcsolattartds mas minisztériumokkal és hatosagokkal.

A koztarsasagi, a korzeti (tertleti) nagy sokprofili kérhazakban és tudomanyos
kutat6 intézményekben megfeleld technikai eszkdzdkkel ellatott szakositott szakor-
vosi csoportokat szerveznek. E brigadok a stacioner gyégyintézmények megerdsitésére
hivatottak.

Katasztrofak goécaban és annak kiils6 dvezetében a legkdzelebbi gyogyintézmé-
nyekbdl kikulonitett orvos el6tti segélyt nydjté brigddok és mentdszolgalati brigadok
alkalmazasat tervezik.

A vazolt rendszer szerves részét képezi afegyveres erék egészséguigyi szolgalata. E

tevékenységet az ,,N. N. Burdenko Katonai Klinikai Kérhaz bazisan miikod6 kézpont
koordinalja. A szakorvosi és a szakositott szakorvosi segélynydjtas egyes formainak
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végrehajtasara 5 specialis 6nall6 katonai egészségligyi osztagot jeloltek ki (Moszkva,
Leningrad, Kijev, Taskent, Novoszibirszk). Lényegében ezek tébbprofila, mobil, légi
deszantoldsra is alkalmas, a szikségletnek megfelel6en kilénb6z6 modulokbdl
Osszeédllithatd osztalyokbol all6 tabori kérhazak.

Szerz6k vézoljdk a katonai egészségligyi szolgélat egyes specialis eszkozei (pl.
ejtéernydvel és mas légideszant eszkozzel célbajuttathat segélynyjto egységek, IL-76
MD egészségligyi reptl6gép, mutdével felszerelt MI1-8 MB helikopterek, katonaegész-
ségugyi vonatok, kérhazhajok) alkalmazasanak lehet8ségeit a katasztrdfa sérriltjeinek
kell6 idejd ellatasaban.

A kozlemény attekinti az utobbi években bekdvetkezett néhany sulyos katasztréfa
egészségligyi szervezési tapasztalatait. (Ref. megjegyzése: az ezutan érdekl6dék figyel-
mébe ajanlhaté a Honvédorvos 1990, 42, 57-70., tovabba a Honvédorvos 1990 42, 1
kilonszamanak referatumai.)

A polgari és a katonai egészségiigyi szolgalat egylttm(ikodésének f6 iranyuit a
lakossag egyyes kategoriai, de kildndsen az orvosok szakiranyu felkészitésében, a
katasztrofamedicina problémainak egyuttes feldolgozasaban latjak a leningradi Kato-
naorvosi Akadémia, a Kdzponti Orvostovidbbképzd Intézet katonaorvosi fakultasa és
mas, a tomeges sériltellatasban gazdag tapasztalatokkal rendelkezd katonai egészség-
Ggyi intézmények kozrem(ikddésével. Ennek célja komplex tudomanyos program
kidolgozéasa, kulonds tekintettel:a rendkivili korilmények kozotti egészségligyi ellatas
egységes, elveinek meghatarozasara; metodikai ajanlasok a sérultek szakorvosi ellata-
séra; tovabba a rendkivuli szitudciok modelljeinek kidolgozdsa természeti csapasok,
vegyi, és radioktiv katasztrofak, valamint ajarvanyiigyi helyzet kritikus romlasanak ese-
teire.

A vazolt feladatok megoldasahoz sziikségesnek tartjak:

- apotencialisan katasztréfa-veszélyes tertletek adatbankjanak létrehozasaval az
elhatarozasra jutas automatizalt rendszerének kialakitasat;

- kilénbdz6 eredetl dsszetett és kombindlt sériilések tanulmanyozéasat;

- alakossag véadelmét szolgalo (j eszk6zok és modszerek kifejlesztését a techni-
kai katasztréfak esetén fellép6 radidaktiv, vegyi és bioldgiai karosité tényez6k hatasa-
nak megel6zésére, illetve csokkentésére;

- az extrém kordlmeények kozott a sériltek ellatdsdhoz sziikséges Uj modulokbol
Osszeallithatd kérhazak, tovabba az adott kdrilmények kdzétt megbizhatéan miikodé
gyogydiagnosztikai eszkdzok, specialis egészségligyi egységkészletek, csomagolé anya-
gok, miszerek kifejlesztését. Dr. Vamos Laszlé

Nyecsajev E. A, Szavickij G. G., Manyik V. M.
Vojenno-medicinszkaja szluzsba v csrezvicsajnih szituacijah mimovo vremenyi. (Katonai egészsé-
gugyi szolgalat a béke iddszak rendkivilli helyzeteiben). Voj. Med. Zsurn. 1990, 8. sz. 30.

Napjainkban aligha kétséges a katonai- és a katasztréfamedicina kozotti szoros
kapcsolat. Amig a katonai orvostan felhalmozddott b6séges tapasztalatai jol alkalmaz-
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hatok a katasztréfaorvostan gyakorlataban, addig a katonai orvostan Ujabb ismeretekre
tehet szert a természeti csapasok és a katasztrofak kovetkezményeinek felszadmolasa-

ban.
Ezt példazza a Tanshan-i (Kina) féldrengés, ahol a katonai egészségligy latta el a

sulyos sérultek 97,6%-at (kb. 160 ezer f6t). Ajogoszlaviai Skopljében 1963-ban bekdvet-
kezett foldrengés sériltjeinek ellatasdban leghatékonyabban a katonai egészségugyi
szolgélat tevékenykedett. A francia katonai egészséglgyi szolgalat modell értékd fej-
lesztéssel ejtéernyds deszant egészségligyi csoportokkal, modullrendszer(i aviomobil
kérhazat, szakorvosi csoportot hozott Iétre. A szovjet katonai egészségligyi szolgalat
jelent8s tapasztalatokon tett szert az 1948-as ashabadi és az 1988-as drményorszagi
foldrengések, az 1950-60-as évek Tavol-Keleti tajfunjai az antropogen katasztréfak
(Csernobil 1986, Arzamasz 1988. Baskiria 1989) okozta mechanikus-, égési-, sugar- és
vegyi sériltek ellatdsaban. Az altaluk ellatott kozel 200 ezer sériilt anyaganak elemzése
lehetévé tette a kilénbozd tipusu katasztrofak sériltjei mennyiségi és mindségi
megoszlasanak pontositasat, Ujabb 6sszefuggések feltarasat, tovabba a katonai egész-
ségugyi ellatas szempontjabol fontosnak itélhetd néhany specifikus sérilés tipus (pl.
crush syndroma, tdbb komponens( mérgezések, radioaktiv sugarzas okozta karosoda-
sok, sérilésekhez tarsult fert6z6 megbetegedések) pathogenetikai és klinikai aspektu-
sanak feltarasat.

A katasztréfamedicindban a katonai egészségiigyi szervezési alapelvek kozil els6-
sorban a segélynyujtds szervezési elvei, a sériltek osztalyozdsi rendszere, a segély-
nyUjté tagozatok kovetkezetes egymasra épiil6 és fokozatosan emelked szintd és terje-
delm@ segélynyujtasi modellje valt gyakorlattd. A katonaorvosi klinikumok kézll a
»tabori sebészet” mddszerei, és a kezelés taktikaja bizonyult hatasosnak.

Ugyanakkor a katonai egészségligyi szolgalatot folyamatos készenléti allapota,
professzionéalis felkélszultsége, mobilitadsa, hiradé 6sszekottetése, specidlis egészség-
Ugyi anyagi-technikai felszerelése teszi kiléndsen alkalmassa a tdmegkatasztréofak
legkritikusabb id6szakaban is az eredményes tevékenységre. Az utébbi években a kato-
nai egészségligyi szolgdlat céltudatos tovabbfejleesztésével kivanjak fokozni felhasz-
nalhatésagat katasztrofdkban. E végett a katonai kérhazakban alland6 készenléti
orvosegészségligyi csoportokat szerveznek. Elszigetelt, tavoli tomegkatasztrofak kor-
zetében kildndsen hasznalhatonak mindgsitik a lIégideszant csapatok akar ejtéernyével
is célbajuttathaté egészségiigyi csoportjait és felszereléseit.

Katasztrofak kovetkezményeinek egészségigyi felszamolasaban sikeresnek igér-
keznek a specidlis rendeltetés(i, modullrendszerd, autonom m(ikddésre képes, allandé
készenlétl ,,6nall6 katonai egészségiigyi osztagok™. Ezek szervezetileg egy allando és
egy valtozo Osszetételli egységre tagozédnak.

Az allando rész osztalyozo-kilritd, sebészeti, anasethesiologiai-intenziv, ideigle-
nes korhazi kezeld, rontgen, gyogyszertar, és kiszolgal6-ellaté alegységeket tartalmaz.
Osszességében 100 korhazi agy miikodtetéséhez sziikséges fogydanyag-készletekkel,
tovabba 6nall6 elektromos ellaté rendszerrel, elektroventillacios felszereléssel rendel-
keznek. Telepitésiikre térnovel6 szerkezetl konténerekm felfajhat6 satrak és mas kor-
szer(i eszkdzok allnak rendelkezésre.
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A valtozd részt a sziikséges eszkdzokkel ellatott szakorvos csoportok (pl. sebészeti,
égési, toxikologiai, radioldgiai) alkotjak.

Az osztagok allandé és valtozo részét az adott katasztréfa tipus altal okozott vezet6
sériléstipusok figyelembevételével tervezik igénybe venni Egy osztag napi 16 dras
mikdédés mellett kb. 500 sérultet képes segélyben részesiteni, ezen beltl kb. 50-80
bonyolult sebészeti beavatkozast elvégezni. Az osztagok személyi allomanyanak folya-
matos professzionalis felkésziilése munkahelylikén, nagy tébbprofild katonai kérha-
zakban torténik.

A tomegkatasztréfak ,,gyogyito-kilrit6™ ellatasi rendszerének felépitését a kataszt-
rofa méretétdl és fajtajatol fliggéen kivanjak megszervezni. Nagyméretd, illetve prolon-
galt hatdsi vegyi és mas katasztréfak esetén a segélynydjtds harmas tagozédasat vald-
szinUsitik. Ebbdl az els6 tagozat a goc teriletén orvos el6tti és els6 orvosi segélynyuj-
tast, a harmadik pedig stacioner polgéri és katonai korhazakban teljes teijedelm és def-
finitiv szakorvosi és szakositott szakorvosi segélynyujtast, gyogykezelést és rehabilita-
ciot végezne.

Kisméretd, gyors lefolyast katasztréfak esetén a két tagozatu segélynyujtasi rend-
szer alkalmazasat vélik célszerlinek. Ez esetben az els§ tagozat a goc teriletén élet-
mentd segélynyujtasra lenne hivatott, ahonnan a sérilteket kézvetlenil a méasodik, a
teljes terjedelmd és végleges segélynyljtasra és gyégykezelésre alkalmas gyogyintéze-
tekbe szallitanék.

Dr. Vamos LészI6

Marugg S., Hokért F., Schaer H. J., Ruflin G., Friedli W., Grolimund G., Erne P.:
Radiologische Bedurfnisse im koordinierten Sanitétsdienst

(Radiolégiai igény a koordindlt egészségiigyben)

Schweiz. Z. Milit. Med. 67 : 57 (1990)

A svéajci hadsereg a moztgoésitas soran 40 katonai korhéazat allit fel. A védelmi kon-
cepcidnak és a polgari és katonai egészségligy ebbdl fakadé koordinalt mikodésének
megfeleléen eltlinik a kildnbség a polgari és a katonai baziskérhdzak kozott.

Az Gjabb - els6sorban izraeli - szakirodalom attekintése alapjan ugy t(inik, hogy a
haborus ellatas mindinkabb a modern eljarasok felé tolédik. Szerz6k ebben az értelem-
ben vizsgaljak aradioldgia fejlédésébdl eredd kovetkezményeket, - hangsilyozva, hogy
a pénzlgyi, politikai és katonai doktrindkat kevéssé veszik figyelembe. Kidolgozott
adataik a vietnami és a libanoni habora tapasztalatain alapulnak. Modelljikben abbdl
indulnak ki, Jtogy egy katonai bazisk6rhaz atveheti egy regularis polgari kérhaz feladat-
korét: nagyszamu betegnek optimalis ellatasi lehet6ség biztositasat.

Napi 50-120 Uj beteg beérkezésével szamolnak a mindennapi eseteloszlasban és
500 - els6sorban sebészi - beteg beérkezésével harci cselekmények esetén.

(A referatum a tovabbiakban csak a szamszer(i eredményeket foglalja ¢ssze.)
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- vizsgalati idésziikséglet egy vizsgalatra (atlag)

10 perc/beteg
a betegek 30%-a fekvd

személyzeti id6sziikséglet:

szakorvosi id6szukséglet:

- diagnosztikai id6szukséglet egy betegre (atlag) percekben,

normal (maximum)
40
75
30

15 perc
5 perc

- hastireg vizsgalata

191

osztalyozas (minimum)

vizsgalat

személyzeti id6szikséglet
radiolégus id&sziikséglete

15
15
5

sulyos trauma (medencetdrés, combtorés, labszartdrés, tompa mellkasi trauma)

normal (maximum)
185
215

85

osztalyozas (minimum)

vizsgalat

személyzeti id6sziikséglet
radiol6gus idésziikséglete

55
60
25

- id6szikséglet 100 betegenként, 12 6ras valtassal, sziinet nélkili m{ikoédés mel-

3 radiol6gus
8 kisegitd
92,75

41,5

75,33

4 radiologus
11 Kisegit6
130,25

48,58

95,75

4 radiolégus
11 kisgit6é
105,0

41,75

78,58

normal
3 teerem
4 terem

lett, CT igénybevételével (is), munkadraban

- regionalis korhaz

személyzet
radiolégus

helyiség foglaltsag
- Libanon

személyzet
radiolégus

helyiség foglaltsag
- Vietnam

személyzet
radiolégus
helyiség* foglaltsag
- helyiség sziikséglet
regiondlis kérhéaz
Libanon, Vietnam

Megjegyzés: minimum 2 készllék, a CT plusz helyiséget jelent.

2 radiologus
3 Kisegit6

31,91

17,5

27,83

2 radiologus

4 kisegit6
51,33
22,16
42,83

2 radiologus

4 Kisegit6
39,58
20,25
35,75

osztalyozas
2 terem
2 terem

Dr. Novak Janos
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Jeffer E. K

Medical units: who shoud command?
(Egészséglgyi egységek: ki iranyitson?)
Milit. Med. 155 : 413, 1990.

Az USA-ban évek 6ta vita folyik arrél, hogy az egészségligyi egységek, intézmé-
nyek parancsnokai erre Kiképzett tisztek (tisztvisel6k) vagy orvosok/fogorvosok legye-
nek-e.

Szerz§ utobbi allaspontot tamogatja, mivel megitélése szerint az orvosok képzése
és mindennapi gyakorlata tartalmaz olyan specifikus elemeket, melyek kiléndsen
alkalmassa teszik 6ket erre.

Lényeges kiilonbség van ugyanis vezetés és igazgatas-iranyitas (leadership and
management) kozott. Tovabbi fontos szempont, hogy kiilénbdz8 neveltetésd és més
szakmaji emberek eltéré médon kozelitik meg a déntést. Ha szerz6 beteg lenne, egész-
sége/élete dontésen mulna, inkabb az orvosra bizna magat, mint kézgazdara vagy (jo
értelemben vett) tisztvisel6re. Az egészségligyi egységet érinté dontések pedig e kate-
géridba tartoznak.

Persze az orvosok sem mentesek szakmai hibaktdl, a kézvéleményben is él - rész-
ben jogos - elmarasztal6 vélemény. Mégis az orvost koti eskiije, hogy ti. gondolkodaé-
sénak kozéppontjadban a beteg érdeke all (nil nocere).

Az etikai konzervatizmus egyébként minden vezet6re érvényes. Az amerikai had-
sereg katonai kozott végzett felmérés eredménye szerint a beosztottak a vezet6tél kor-
rekt szakmai ismereteket varnak el, és azt, hogy az etikai normakat betartsa.

Nincs egyetértés a szoban forgd kérdeés tekintetében az eurdpai erék egészségugyi
szolgalatfénoke és a hadsereg féfelligyeléje kozott. EI6bb az orvosokat tartja alkalmas-
nak e feladatra, utébbi elémozditana 6ket a beosztasbdl. A Katonaorvosi Egyetem volt
parancsnoka szerint az az orvos (a katonaorvos), aki inkabb katona, mint orvos, gya-
nassa valik a front- és az egészségugyi allomany szemében.

Azt nem lehet vitatni, hogy az orvos egész élete, munkéja az informécidk széles
kérén alapul6, alapos mérlegelés utan hozott déntésekbdl all. Vajon ki tud hatékonyab-
ban donteni: az orvos-vezet§ vagy a mas szakmaju vezetd? A dontés célja az egészség-
Ugyi ellatds minéségének javitasa, s a kdzvéleményt is els6sorban ez érdekli.,

A polgari életben az elmult évtizeddel ellentétben, névekszik az igény az orvos
vezet6k irant, s ilyen intézményben kitlinéen 6tvozédik az ellatds mindsége és a reali-
zalhato profit. Egyébként napjainkban a hadseregben is a szaktudas és a gyakorlati
orvosi tevékenység az orvos-vezet6k kinevezésének el6feltétele.

Vajon ki tudnd a leghitelesebben meghatarozni a haboruas egészségiigyi ellatasra
felkészilés féladatait? Nyilvan az orvos hivatott erre.

Klén is figyelemremélté szempont, hogy az egészségiigyi allomanyt biztosan az
orvos képes a leghatékonyabban befolyédsolni. A f6tevékenység (a gyogyitas) ered-
meénye pedig az allomanytél (els6sorban az orvosoktol) fiigg. E tekintetben a példamu-
tatas is konkrétabb az orvos-vezetd részérél, mint mas esetében. Ez szorosan kapcsolé-
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dik a vezet6k (altalanos) oktatoi tevékenységének a kérdéseivel. S habar nem orvos
vezet6 is alaposan tajékozott lehet hattér- és technikai kérdésekben, az orvos (barmi-
lyen szakm@ju is) az alapvetd technikdban biztosan jartas(abb). Az orvosi hivatasban,
mint szakmdaban csaknem egyedulalléan kiemelked6en fontos az 6nképzés és tovabb-
képzés. Végil nem hagyhatd figyelmen kivul, hogy az orvosok megtartasat a hadsereg-
ben egy orvos biztosan sikeresebben végzi, mint méas szakmaju tiszt.

Minden vezetére érvényes, hogy a moralja harom tényez6b6l ered: a tudatbdl,
hogy fontos feladatot lat el; a meggy6z6désbél, hogy alaposan kiképezték erre; végil
abbdl a feltételezésb6l, hogy ajo munkat észreveszik és elismerik. Ez utdbbit csak az
orvos parancsnok biztosithatja. Az adminisztrator (nem orvos tiszt) - tapasztalat szerint
- ideje 80%-at ugyan emberek meghallgatasara forditja, de szakmailag teljesen alkal-
matlan a vitatott poszton megkivant feladatra.

A katonai vezet6ket csak az orvos tudja hitelesen meggy6zni arrél, hogy mi sziiksé-
ges az ellatashoz. Hidba szlletett jo vezetd valaki, az orvos adottsdgai behozhatatlan
elényt jelentenek. Viszont az USA-ban t6bb ezer orvos végezte el a vezetdi tanfolya-
mot, és lett a kdrhazigazgatok akadémidjanak tagja. Katonaorvosok ezenkivil katonai
tanfolyamokat is végeztek, koztik vezérkari iskolat is. Adminisztrativ vezet6 viszont
nem végzett (a dolog Iényegébdl fakaddan nem is végezhetett) orvosi egyetemet, nem
szerzett gyakorlatot (pl. 10-14 év soran), mint az orvos parancsnokok.

Végll: az orvos-vezetd belefolyik a f6§ kérdésbe, a betegek gyo6gyitasdba. Hogyan
tudné szakmai kérdésben kimondani a végs6é szot az adminisztrativ vezet6.

A gyakorlaton minden tiszta, rendben haladnak a dolgok. A haborut jellemz6
kdoszban az orvos biztos hamarabb talal célszerd megoldast, mint a nem-orvos
parancsnok. El6bbi szdmara, hivatdsanak mindennapi gyakorlatabdl eredéen, megszo-
kottabb) az extrém slirg6sség, s bizonytalansag, mint az altalanos manager szamara.

Befejezésil talan nem felesleges emlékeztetni arra, hogy a tiizérségi egységet
tlzértiszt, a pancélosokat harckocsizo szaktiszt stb. iranyitja.

Dr. Novék Janos

Davison D. J.:
Parachuting injuries
(Ejtéernyds sériilések)
Injury 21 : 314 (1990)

Ugy tartjak, hogy az ejtéerny6t 1514-ben Leonardo da Vinci emliti el6szér. 1620-
ban Veranzio amaihoz hasonlé ejtéerny6 tervét tett kdzzé. 1795-ben Jean Pierre Blanc-
hard allatokat dobott le ejtéernyével. © maga a prébalkozas soran labat torte. Ugy
tlinik, ez volt az els6 ejtéernyds baleset.

Az ejtéernydugras atyjanak André Jaques Garnevint tartjak, aki elséként ugrott
erny6jével 914,4 m magasbdl, 1897-ben. Tébbszdr ugrott, mindannyiszor légi betegsé-
get kapott. Repiilégéprdl els6ként Albert Berny kapitany ugrott St. Louisban, 1912-ben.
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Becslés szerint az ejtéernyd eddig mintegy 200 ezer életet mentett meg. Az USA-
ban évente mintegy 20 milli6 ember ugrik egyszer vagy tobbszor évente. Az Egyesilt
Kiralysagban is n6 az ejtéerny6s klubok szdma. Sokan sajat készitésd erny6vel ugranak,
ami tekintve a sok sériilést és aviszonylag csekély dsszeget, amit ezért kapnak (kb. 200
font), nagy kénnyelm(iség.

Az ejtéerny6ugras nem olyan veszélyes, mint azt sokan vélik. A halalesetek szdma
olyan csekély, hogy statisztikailag nem is értékelhetd (az Egyesult Kiralysagban pl. 7 év
alatt 14 halaleset, 55 ezer ugrésrajut egy). Erdekes, hogy a katonai kiképzés soran négy-
szer ennyi haléleset kdvetkezik be. A balesetek egy része az elbizakodottsagbol ered és
aszabalyok negligdlasabol. A hibat legtobbszoér az ugrd kdveti el, semmint az technikai
hib&bol eredne.

Intenziv és alapos tréning a balesetek szamat csokkenti, ez a hadseregben a beve-
téskor sziikséges harcképesség és az egész egység erkolcsi allapota szempontjabél fon-
tos. llyen kiképzés és gyakorlat a polgari klubokban nem szokdasos. A kerek erny6 a
zuhanasi sebességet 14 m/mp-rél 5-6 m/mp-es féldet érési sebességre csokkenti. Ez a
sebesség elég csekély, a baleset megel6zhetd. Szamos tényezd (pl. szél, hémérséklet,
talaj) természetesen modosithatja a sebességet. A harom balesetveszélyes mozzanat:
kiugrés a gépbdl, azuhanas, aféldetérés. A legtdbb baleset foldetéréskor kdvetkezik be.
llyenkor a testhelyzet nagyon fontos szerepet jatszik.

A gépbdl vald kiugras torténhet statikus vonal szerint vagy a szabadesés mddjara. A
katonai célt ugrés elébbi szerint torténik altaldban, s ez abalesetveszélyesebb. F6képp
a sorban allas hibai veszélyesek. A vallov sériilései a tipikusak. Enyhébbek a frikcios
sérilések. Tovabbi balesetei forrés aviszonylag lassan (214 km/dra) halad6 géppel vagy
masik ejtéerny6ssel valé ttkozés.

A zuhanas soran leselked6 veszélyek: az ernyd hibas volta, a szomszédhoz valé
kozelség és az oszcillalo mozgas. A hibak korrekci6jara, utébbiak esetében, nagyon
révid id6 all rendelkezésre.

Foldet éréskor értheten az als6 végtag sériulései dominalnak: 520 torés és ficam
kozll 157 a bokaizuletet érintette, katonai statisztika szerint pedig 102-b&l 52. S bar a
kiképzés javitasaval csokkent az alsé végtagok sériilési aranya, a korrekt testhelyzet
alapvet6 fontossagu: az als6 végtagok pozicidja, fels6 végtaggal torténd tamasztas esés-
kor. A gerincsérilések a D XII - LI1. csigolyat érintik, gerincvel§ karosodas ritka. Saj-
nos medencesérilés is el6fordul. Koponyasérulés a foldet éréskor bekdvetkezd hatrae-
sés kdvetkezménye (437-b6l 90 esetben). Baleset kdvetkezhet be akkor is, ha nagy szél a
foldon vonszolja az erny6t és az ugré nem képes id6ben megszabadulni kotelékeitdl.

Figyelemre mélto, hogy egy légi ment6 tartalék egységnél a derékszdgben torténd
ugrés (szabadesés) bevezetése az 1000 ugrasrajut6 11 balesetet és 600 szolgalatképtelen
napot nullara csokkentette.

Dr. Novak Janos
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Coull J. T.:

Military surgery
(Hadisebészet)

Injury 21 : 270 (1990)

Hadisebészet a fegyverektdl szarmazo haborus sérilések hatékony kezelési mad-
szereinek fejlesztését jelenti. Ekdzben figyelembe kell venni a tdmeges sériltdramlast,
a korulményeket és a haboris sebek sajatos veszélyeit.

Az ember ellenségeinek azéta okoz nagyobb szamban sebeket, miéta a landzsat és
anyilat feltalaltak. A kezdetben szakitott, zGzott sebeket a I6fegyvernek a XIV. szazad-
ban térténd felfedezése utan mas tipusu sérilések valtottak fel. A sériilések szama nétt
és a kovetkezmények sulyosbodtak. Ma mar tudjuk, hogy ez a fizikai és bakteriologiai
szennyez8dés eredménye.

Sok buktaté és tévedés utén utan a kdzépkor legismertebb sebészek, Guy de Chau-
liac, a nyitott sebkezelést ajanlotta. Pierre Desault és Dominique Larrey baro6 ezt ismét
hangsulyozta. Ma is ezt az elvet valljuk.

Az els6 hadisebészeti tanszéket az edinbourghi egyetemen létesitették, 1806-ban.
igy mod nyilt a kutatasra. Addig ugyanis a hadisebészet fejlédése altalaban ismert sze-
mélyiségek szdbeli kodzlésein, mint alapvet6 térvényeken alapult.

Egészen a mult szdzadig azért dominaltak a végtagok sériilései a hadisebészetben,
mert a fej és a torzs sériilései rendszerint haldlosak voltak. MacCormac pl. a mult sza-
zadban arra a megéllapitasra jutott, hogy a hasi sériiltet nem szabad megoperalni, mert
akkor biztosan meghal. Csak az I. vilighdboruban - a sebészet fejlédésével - valtak a
has(ri sérilések operabilissa.

A hadisebészek elsésorban az als6 végtagok sériilésének ellatasdban szereztek a
béke-traumatolégidban is hasznosithaté tapasztalatokat. A végtagsériilések rogzitését
mar a régi Egyiptomban is ismerték, de elterjedése Amroise Paré nevéhez fizédik: a
tort csont gyégyulasanak feltétele anyugalom. A gipsz tulajdonsagait mar mintegy 4000
éve ismerték, amikor Mathysen, egy holland katonasebész kidolgozta a gipszkotést,
melyet Pirogov kivalo sikerrel alkalmazott a krimi haboruban. Larrey a lagyrészsérilé-
sek ellatasaban vezette be a gipszkotést, ezzel a slriiltek szallitasi traumajanak csdkke-
nése lehetévé valt.

Robert Jones kezdte a Thomas-sinek alkalmazasat s ezzel acombtérések halaloza-
sat nagymértékben csokkentette. E sin és a gipszkdtés még ma is a hadisebészet fontos
eszkdze.

Lambotte ajanlotta 1904-ben a kiils6é rogzit6t, azota egyszer(i - barmely sebész
vagy akar asszisztens altal is alkalmazhat6 - eszkdzok keriltek forgalomba. Egyértel-
m(ien bebizonyosodott, hogy a bels6 rogzités (osteosynthesis) nem alkalmas a mindig
(1) fert6zott haboras sebek ellatasara, s a kils6 rogzités a helyes eljaréas. Az elkerilhe-
tetlen és nagy szamua haboras amputalt sérilt rehabilitacidjanak sziikségessége vezetett
mai, fejlett protézistechnikdnk kialakulasahoz.
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Az el6l fekvd szakaszokon nyilvan nem lehet az érsériiléseket rekonstrualni. Az
ideiglenes shunt6k azonban lehetévé teszik a sériilt hatraszallitasat és a helyredllit6
mtét elvégzését nagyobb szakintézetben. Ezzel az egyébként amputéciéra keriil6 vég-
tagok megmentése lehetévé valik. A plasztikai sebészet Gj modszerei (nagy lebenyek,
érnyell lebenyek, mikroanasztomozisok) nagy lagyrészhidnyok poétlasat tették lehe-
tévé, a composite-graftok tovabbi pdtlasi lehetéségeket nyitottak.

Kuléndsen jelentds a hasi sérilésekkel szemben megnyilvanuld allaspont valto-
zasa. Els6rendd strgfsséget élvez a miitét, a tulélési esélyek jok, kilondsen a széles
spektrumu antibiotikumok birtokaban. A m(téti id6 hosszd, mivel az egész haslireget
at kell tekinteni, s nemegyszer tébb anasztomozist késziteni. A nagy energiaju lovedé-
kek nagy terileten karositjak a bélfalat, nem ritka, hogy segmentalis resectiét kell
végezni. A vastagbél séruléseinél visszatartébb a hadisebész. A jobb oldalon ileo-coe-
costomia a helyénvalé, bal oldalon az el6helyezés. Primér anasztomozis esetén proxi-
malis coecostomia sziikséges.

MellGri sériléseknél, ha a mediastinum nem sérilt, altaldban nincs szlikség
m{(tétre, ha a szivas elegendd.

A koponyaliri sériilés ellatasahoz idegsebész kell. Az eldl fekv6 szakaszon sebtoi-
lette, a szovet- és csontdarabok eltavolitasa, netan a dura zarasa a teend6.

Egési sérilések mind nagyobb problémat okoznak a korszer(i haboraban, kiléns-
sen a pancélozott és szallité jarmivek allomanyanak koérében. Itt is a szakositott ellatas
a helyes. El6l a szemhéjak védelme, szabad légutak biztositasa, necrotomia a teendd.

El6bbiekbdl Kitlinik, hogy az el6l fekvl szakaszok katonaorvosa a multiszisztémas
sérilések életmentd ellatasanak specialistaja kell legyen. Régebben ez egybe esett az
egyetemi képzéssel. Napjainkban azonban a sebészi szakmakat tanul6 orvosok csak
rovid idét toltenek altalanos sebészeti stadiummal. Viszont képtelenség az el6l fekvd
intézeteket szakorvosokkal (mégpedig minden szakmabdl valé szakorvossal) feltolteni.
A katonaorvosok kiképzése ezért koltséges és hosszl id6ét vesz igénybe.

Ma cs6kkent a nagy haboruk veszélye, de a helyi haboruk és a varosi terrorizmus
veszélye n6. Ezért minden kdrhazi sebésznek érteni kell alévési sériilések gydgykezelé-
séhez. Kétségtelen kiildnbség a haborus sebészethez, hogy asériiltek szdma nem excess-
sziv, hamar keriilnek a kérhéazba, praetraumas allapotuk rendszerint jo. Altalaban kis
sebességi 16vedékek okoznak sériilést. Kivétel abombak robbanasa altal okozott kom-
binalt (égési és repesz-) sérilés. A sérilések fert6zottsége alacsony, a kezelés az infek-
ci0 invazivva valasa el6tt torténik. Ennek ellenére aszikséges mértékben bdséges exci-
sio és halasztott sebzaras a helyénval6. A dekompresszié talan még a kimetszésnél is
fontosabb. *

Vilagos, hogy a békeidejii tapasztalatok nem extrapolalhaték a haborus helyzetre,
a felsorolt kulonbségek miatt. Ezért a hadisebészet oktatasa elengedhetetlen.

Dr. Novék Janos
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Bowersox J. C., Kaufmann C. R:

Army trauma research: tapping the potential

(A lehet6ség kihasznaldsa: katonai trauma-kutatas)
Milit. Med. 155 : 421 (1990)

25 év soran megjelent 297 traumatolégiai targyd kozlemény attekintése alapjan
szerz6k megallapitjak, hogy a katonai kérhazak traumatoldgiai osztalyainak szakiro-
dalmi aktivitdsa az utobbi években jelentésen csdokkent. Ezzel szemben a polgéri egés-
zségligybdl szarmazo traumatoldgiai targyu cikkek szdma nétt. Ez a trend a traumatolo-
giai klinikai kutatas sulypontjanak a vietnami haboru 6ta torténd eltolédasat reprezen-
talja.

A jelenség egyik okaul felvehetd, hogy a katonaegészségiigy viszonylag kevéssé
vesz részt a mindennapi traumatolégiai ellatdsaban. Raadasul viszonylag csekélyebb
0sszegeket az orvostudomany széles spektrumat feldlel6en osztanak szét. Kevés
tovabba a klinikai kutatasban térténé részvételre alkalmas apolond, az irodai személy-
zetet pedig elarasztjak az adminisztrativ teendék.

Az orvosok tulterheltek a gyakorlati munkéaval, altalaban nem helyeznek stlyt a
klinikai kutatémunka iranyitasaban szerzett gyakorlatra. Egyedil az egyéni (intellek-
tudlis) érdekl6dés a hajtoerd. Az oktatok kivalasztasa és az allasok meghosszabbitasa
soran nem veszik figyelembe a publikalasi tevékenységet, az el6léptetésnek sem felté-
tele. A polgari egyetemeken viszont nagy sulyt helyeznek a kutatdi tevékenységre.

Tekintettel arra, hogy a katonai gyogyintézetek lehet6ségei abetegek kdvetésében
messze meghaladjak a polgariakét, nem szabadna ezt elmulasztani.

Szerz6, egy a traumaval foglalkoz6 tudomanyos lés alapjan is, a kdvetkez6 javas-
latot teszi:

1 A (klinikai) kutatasban torténé részvételt kapjon magasfokt prioritast. Minden
sebész legyen a kutatéasi alapismeretek birtokdban. E célbdl a Walter Reed kutatointé-
zetben egyéves dsztondijakat biztositsanak, a tanfolyam elvégezhetd egyébként leve-
lez6 formaban is.

2. Tébb katonasebész szaméra lehet6vé kell tenni polgari egyetemen torténd
tovabbképzést - ez a kutatomunka mdédszertananak elsajatitasara is lehet6séget nyujt.
Egydttal Kkiépllhetnek az egytttm(ikodés formdai. A kutatomunka irant affinitast
mutatd orvosok érdeklddését tAmogatni és fejleszteni kell.

3. A katonaegészségugyi szolgalatnak (is) létre kell hoznia a kutatdsokat tamogat6
és koordinal6 szervezetét.

4. Olyan szamu kutatét (kutatohelyet) kell biztositani, mely eléri a,kritikus tdéme-
get”, azaz a leghatékonyabb mértéket.

5. A polgari egyetemekkel szorosan egyutt kell miikodni, a meglevé kapcsolatokat
szorosabbra kell fGizni. Ennek keretében katonaorvosok dolgoz(hat)ndnak a polgari
intézetekben, valamint rendelkezésiikre allna az ott felhalmozott ismeretanyag és adat-
halmaz.
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6. A tabori sebészetben alkalmazhat6é eredményl kutatasok anyagi tamogatasa-
nak elsé6bbséget kell biztositani.

Dr. Novak Janos

Dougherty P. J.:

Armored vehicle crew casualties

(Pancélozott jarmiivek személyzetének sériilései)
Milit. Med. 155 : 417 (1990)

A hadseregnek olyan nagy szamu pancélozott jArm(ive van manapsag (harckocsi,
rohamléveg, személy- és eszkdzszallitdé jarmd), hogy nagyon val6szind széleskor(
alkalmazésuk egy haboruban.

A 1. vilaghaboruban az angol harckocsik személyi alloméanyanak kb. 50%-a harc-
kocsikban, tovabbi 40%-a a harckocsin kivil és végiil 10%-a a harckocsit6l fedetlen test-
részén sérult. A sérilést okozo agensnek aranya:

1. vilaghaboru 1973. évi arab-izraeli habora
nagy energiaju lovedékek 41% 65-70%
harckocsi-elharité l6vedékek 33% 20-25%
akna 21% 5-10%
légierd 2- 5%
tlizérség 2- 5%

Az els6 két tipusu 1500-10000 m/mp sebességl I6vedék nemcsak attori apancélle-
mezt, hanem ezaltal lemez-repeszdarabokat is nagy sebességgel sodor a beltérbe. A
sérilések pathologiaja analog a repeszsérulések ballisztikajaval. Itt érdemes megemli-
teni, hogy az azonnali halalt okozé mellkasi sérulések a golyéallo mellényt visel6k
kozott 26,7% helyett 16,9%-ban, szemsérilések a védbszemuveget visel6k kdzott pedig
3,75% helyett 6,8%-ban fordultak el6 a koreai és az 1973. évi haboruban.

Egési sériilések 25%-ban fordultak elé (a sériilt harckocsik 70%-a kigyulladt).
Figyelembe véve az 1982. évi libanoni haborud adatait is, a termikus sértlés leggyakrab-
ban az arcot és a nyakat, a kezeket és alkart érte. Az izraeli hadseregben bevezetett
Nomex védéruha nem befolyasolta a séruilések el6fordulasat, de a Nomexbdl készilt
keszty(i a kézégéseknek a sériiltek kozott talalt aranyat 75%-rél 1982-ben 9%-ra csok-
kentette.

A sérilt harckocsizok 31%-anak volt dobhartya sériilése, a radiést val6szindleg
védte afllhallgato. Mas, légnyomastdl eredd sériilés nem fordult elé. Figyelembe kell
venni azonban, hogy a goly6all6 mellény kedvezétlen ebb6l a szempontbél, mert
noveli a tdlnyomast. Erre utal, hogy szemben az 1973. évi haboraval a Il. vilaghaboru-
ban az angol harckocsizok soraiban nem fordult el§ izolalt tid6- vagy bélsérulés.

Fistmérgezés, nitrozus gazok hatasa veszélyt jelent, a sziriai harckocsik személy-
zete sokszor kényszerilt ilyen okbol elhagyni a pancélozott jarmdvet a Golan fennsi-
kon. Féleg kénnyebb jarm(veknél all fenn abelsd térben torténd elsodrodés veszélye.
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Ami a sérilések lokalizaciojat illeti, a Il. vilaghdboruban tapasztalthoz képest a
vietnami és az arab-izraeli habordban nétt a mellkasi sértilések aranya.

A harckocsi személyzetének azonnali halalozasi aranya magasabb, de a sérulési
arany alacsonyabb.

A zészlbalj egészségiigyi szolgalat sok enyhébb repeszsériiléssel talalkozik, az allo-
many mintegy 25%-anal égési sériilést latnak el egy feltételezett haboruban. A kérhazba
szallitanddk aranya 10-12% lenne. Nagyobb szdmban varhatdk nyilt torések és traumas
amputéacidk, a végtagséruléseknek akar 45%-aban.

Eletment6 beavatkozasok, melyekre az egész személyi allomanyt ki kell képezni:
szoritokdtés, nyomokotés, feddkotés. A vietnami tapasztalatok alapjan a helyszini hala-
lozas mintegy 20%-a vérzést csillapité szoritokotéssel vagy direkt nyomasssal elkeriil-
het6 lett volna.

Dr. Novak Janos

Freeze-dried blood: a modern military miracle
(Mélyhitdtt vér: modern katonai csoda)
Milit. Med. 155 : 512 (1990)

A vérpo6tlas nemcsak a (haborus) katonaorvostannak, de amindennapok traumato-
egy 30 percen keresztil lehet szobahémérsékleten tarolni, kdzvetlenll a felhasznalas
el6tti id6pontig hiteni kell. Ez afeltétel rendkivili médon megneheziti a harctéren tor-
ténd alkalmazast. Ezért az ideiglenes vérzéscsillapitas utan miel6bb avérpotlasra felké-
szult kiuritési szakaszra kell szallitani a sériiltet. A katonaorvosok ezt az id6tartamot
soinfuziokkal igyekszenek athidalni, ezzel azonban a létfontossagu oxigénszallité hae-
moglobini nem lehet pétolni. A vorosvértest pétlas késedelmének minden 30 perce
viszont megh&romszorozza a halalozasi aranyt.

Jbl szemlélteti a problémajelentéségét, hogy asulyos sériiltek halalozasanak Viet-
namba tapasztalt aranya a helikopteres kitrités ellenére sem csdkkent alapvetéen a ll.
vilaghaborahoz képest. Most azonban Ujabb perspektiva rajzolédik ki. Egy kaliforniai
cég mélyh(tott és rehidrélhaté vorosvértestek forgalomba hozatalaval foglalkozik.

HUtott vorosvértestek csak 35-40 napig tarolhaték. Fagyasztott erythrocytak leja-
rati ideje hosszabb, de a tarolas feltételei szigorubbak, és a sejtek felhasznalas el6tt
mosast igényelnek (berendezés stb.). Ezért a Voroskereszt a készleteknek csak 5%-at
tarolja mélyhdtve.

Az (j eljaras, mely lényegében liofilezés, egyszer(i. A rehidralas a harcmezén,
muanyagzacskdban elvégezhetd, majd a készitmény rogton beadhat6. Az old6szer szo-
bahémérsékleten tarolhatd, de akar a helyszinen is elkészithetd. Ha atechnolégia hasz-
nalhatd, a sulyos sériltek szallitasanak - a vérpotlas szempontjabdl vett - sirgéssége
mas megvilagitasba kertl. Tovabbi fontos elény, hogy ritka vércsoporta készitmény is
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tarolhaté mindenitt. Emlitésre mélté még, hogy miutan a felhasznalas helyén nincs
szikség energiara és specialis berendezésre, a helyszini kérilmények (elmaradt vidék,
romboltsag stb.) nem jétszanak szerepet, mint hagyoményos vérkonzerv esetén (pl.
hlt6kapacitas, szallitasi kérilmények stb.).

A vér kdzvetitésével (is) terjedd betegségek nem jelentenek atébbé a vérpotlassal
kapcsolatos veszélyt afejlédé orszagokban. Némely virus ugyanis elpusztul a liofilezés
kapcsan, mas kérokozoktdl mas eljarassal lehet mentesiteni a készitményt.

Ez évben megkezdédnek a klinikai vizsgalatok, és lehet, hogy az 1990-esévek kdze-
pére a hadseregnek mar rendelkezésére all a liofilezett vorosvértest.

Dr. Novak Janos

Eldad A:

Burns in the Libanon war 1982. ,, The blow and the cure”
(Egési sérillések az 1982. évi libanoni habortban: a sériilés és gyogykezelése)
Milit. Med. 155 : 131 (1990)

Az lzraeli Fegyveres Er6ket meglepte, hogy az 1973. évi haboraban az égési sériilé-
sek ardnya a megel6z6 4,6%-r6l 8,1%-ra n6tt. Az 1973. évi haboruban a front harckocsik-
kal tomve volt, s a harckocsi belsejébe hatolé robbané Iovedékek sok sériilést okoztak,
mégpedig kombinalt sériiléseket. Az anyagi ellatds hidnyossagai folytan viszonylag
kevés egységet tudtak langvédd ruhdval ellatni. A sérilési ardny magas volt, és magas
volt a halélozas is.

A habor( utan javitottak az ellatas rendszerén, tartalékokat képeztek, de valtoztat-
tak a harckocsik szerkezetén is. Utobbi lényege, hogy az elharitd rendszer a pancéltéré
lévedékeket a harckocsin kivul felrobbantja, az Gjtipust (,,Merkawa™) harckocsinak
igen keskeny a sziluettje, motorja elél helyezkedik el, menekiiléshez pétajtaja van a
torony kigyulladasaak esetére.

1982-ben a libanoni haboruban a sériiltek 7,6%-a volt égés. Az dsszehasonlitas az
1973. évivel nehéz, mivel utdbbi nyilt terepen, nagy létszamu csapatok kozoétt folyt,
elébb viszont zémmel telepilésekben, részben gerilla haborG formajaban. S bar keve-
sen viseltek langvédd ruhazatot, keszty(t, véd6szemuiveget, - mégis a harckocsizok
égései sz 0sszesnek csak a felét tették ki.

Valészinlileg az arcvéd6 maszk viselésének hianyara vezethet§ vissza, hogy az
égeési sérilt harckocsizok 77%-a szenvedett arcan termikus sérilést (1. sz. tablazat). A
védbkeszty(it visel6knek csak 2,5%-a szenvedett kézégést, (a nem visel6k kozott az
arany 25%). A védg@oltozet hatasat jol illusztralja, hogy az ég6 tankbdl menekul6knél a
deréktajon (&4hol a kétrészes ruha szétcsuszott) vonalszer(i égési sebeket lattak. Emli-
tésre méltd, hogy az olajfoltos véd6ruhazat a foltok helyén elvesztette véddhatasat.

Az égettek mintegy 20%-a (2. sz. tablazat) szenvedett 440%-ot meghalad6 Kiterje-
dés(i égési Sérilést (ez az 1973. évi haboruaban 3% volt!). Viszont a sériiltek tébb mint
felének kis égése (kisebb mint 10%) volt (1973-bn az arany csak 20%).
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A jov6 harckocsija (az izraeli hadseregben) fel lesz szerelve automatikusan mako-
désbe 1ép6 tlzoltofelszereléssel. Ez 48-60 masodperc alatt freon géazzal arasztja el a
harckocsi belterét, egyuttal csokkenti a léglokési (robbanasi) hullamot is. Fél6 azon-
ban, hogy a foszfortartalmu lovedékek kiterjedtebb hasznalataval n6 a foszforsérilések
szdma (aranya). A lézerfegyver bevezetésével pedig a szemsérultek aranya és sulyos-
saga n6, s fennall a lézerégések veszélye.

1 sz. tablazat
Egések megoszléasa a harckocsik személyzetének soraiban

a személyi allomany a személyi allomany

sériléseinek aranya égeési sériiléseinek aranya
©9 @9
arcmaszkot
viselt nem viselt viselt nem viselt
arcégések 0 25 0 7
kesztylt
viselt nem viselt viselt nem viselt
kézégések 25 25 9 75
hasfali- és gattaji
égések 4 12
2. sz. tablazat
Az égési sérillés Az 0sszes égési sériilés
stlyossaga szézalékaban
1973 1982
stlyos (nagyobb mint 40%) 30 20
enyhe (kisebb mint 10%) 20 50
Dr. Novak Janos
Kratzer B.:

Die Versorgung mit Wasser in Kriegszeiten
(Vizellatas haborus idékben)
Scvhweeiz. Z. Milit. Med. 67 : 53 (1990)

A vizellatas nemcsak az ember kdzvetlen életsziikségleteit, hanem az ipar igényei-
nek kielégitését is jelenti, s thgabb értelemben a keletkezett szennyviz elvezetésének
problémajat is magaba foglalja.

Svéjc 84%-ban talajvizb6l és forrasvizbdl biztositja sziikségletét (kivilrdl érkez6
folydi nincsenek), ehhez az 1470 mm-nyi es6 szolgéaltatja a vizet (60x109m3). A lakossag
szdma 1945 és 1983 kozott kb. 50%-kal, a vizigény 100%-kal nétt. Jelenleg kb. fél k6bmé-
ter az egy fére es6 dsszes felhasznalas, ez a rendelkezésre allé6 vizmennyiségnek mind-
0ssze 1/40-ed része. Az 500 literb6l 180 liter az egy fére es6 ivoviz mindségd viz
fogyasztasa. A svajci 180 literbdl 33% a WC oblitésére, 32%a mosdésra. 10%a mosasra, s
csak 3% jut a szoros értelemben vett ivoviz-sziikségletre.
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A fold alatti 6vohelyek viztartalyokkal és legtébbnyire sajat vizforrassal is rendel-
keznek. Ehhez természetesen viztisztité berendezés is tartozik. A katonaegészséglgyi
szolgélatnak szamos fold alatti gydgyszer- és infuziokészitd allomasa van, megfeleld
vizellatassal. E kistizemeknek viszonylag alacsony a vizigénye: 10-15 liter/nap.

Osszehasonlitasul szerzé a francia normakat kozli:

Ivévizszikséglet (I/F6/24 6ra)

Svéjc Franciaorszég
normal viszonyok 10-15
szikséghelyzet 2,5-5 3 (meleg zénaban 6)
beteg 130-150
tabori konyha 200 (baziskh.) 60
konyha 30

Svéjcban a vizzel szemben tdmasztott mindségi kovetelmények magasak, - ezt
azért tehetik, mert nagyok a viztartalékok. Ipari célra is ivovizmingségd vizet hasznal-
nak:

talajviz forrasviz
0ssz. baktériumszam 100/ml 10/ml
coliform baktériumok 20 ml-ben 0 100 ml-ben O

A vizek 25%-a el6kezelés nélkill mehet a vezetékbe. A fennmarad6 65%-nal alkal-
mazott eljarasok: levegdztetés, semlegesités, kicsapas, kisozas, klorral és 6zonnal fer-
tétlenités, szlrés.

1981 ota a fold alatti korhazakban és a hadsereg egészségiigyi intézményeiben az
ioncserélékrél attértek a forditott ozmézis elvén alapul6 berendezésekre. Ebben atisz-
titas Iépései a kdvetkez6k: baktlérium sz(irés, lagyitas, adszorpci6 aktiv szénnel, mikro-
szlrés, kétlépcs6s forditott ozmaésis. E berendezések ugyan dragak és magasan képzett
személyzetet igényelnek, de mlkddtetésiik viszonylag olcsébb. Mindezzel parhuzamo-
san az 6vohelykérhazzal nem rendelkez6 egészségligyi intézmények szdméara 1992-re
mobil viztisztitd berendezéseket készitenek.

Szerz6 ugy Vvéli, hogy a fellleti vizek tisztitasa olyan munkaigényes, hogy ezzel a
hadsereg személyi igényeit is csak korlatozott ideig lehetne kielégiteni.

A haztartasok ellatasa, néhany kivételt6l eltekintve, az igen sird vezetékhalézaton
at torténik. Ha ez valahol sériilne, gyorsan lehetne keriil6uton 6sszekottetést teremteni
és az ellatast igy biztositani. Habora esetén a hadsereg is e halézatra tAmaszkodnék.
Katasztrofa helyzetben sem jelentene problémat a vizellatas.

Dr. Novék Janos
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Vorpahl K W.:

Alternate water sources
(Alternativ vizforrasok)
Revue Int. Sérv. Santé 63 : (1990)

A viz a tulélés feltétele, szervezési lidércnyomassa is valhat. Ebben szerepet jat-
szik, hogy nagy a sulya. Raadasul az ivéviz legyen tiszta, kellemes iz{. Egy 25000 f6s
egységnek naponta 11340 tonna vizre van sziiksége szaraz kdérnyezetben, s raadasul
minden egyes katon&hoz el kell jutnia a viznek. (Szerz8 mint érdekességet megjegyzi,
hogy az amerikai polgarhdbordban minden katondnak maganak kellett gondoskodni
vizsziikségletérol.)

Szerz8 munkacsoportja altal kidolgozott, az Un. forsitott ozmozis elvén alapuld
berendezést hasznaljak ma az USA hadseregében. Az elv 1ényege, hogy asemipermabi-
lis hartya toményebb oldalan alkalmazott tilnyomassal préselik at a vizet. A hatasfok
kedvezétlen: tengerviz esetében 33%, fellleti viz esetén 50%. Az alapberendezés telje-
sitménye 2726 1/6ra, a gépkocsira szerelt berendezésé 13629 1/6ra. Rendelkeznek tele-
pitendd, 28393 1/dra teljesitményl berendezéssel is.

A tenger mellett nem gond a nyers viz biztositasa, a szarazféldon a feluleti vizek
sokszor nem elegenddk, ezért sziikség lehet mobil faré egységekre is.

Tarolasra 90860 és 227150 litert befogad6 konténerek allnak rendelkezésre. Ezeket
rendszerint csoportosan telepitik. A szallitdsra cs6vezeték szolgal, ez akar szaz mér-
foldre is elvezethet6. Két mérfoldenként szivattyGallomast iktatnak be. Tengelyen
13629 és 204435 liter befogaddképességl, trélerre szerelt tomlékben szallitjak a meg-
tisztitott vizet. A csapatoknal 1,1 6,7 és 459 literes edényzetben torténik a tarolas.

Az infuzi6s oldatok helyben torténd készitése elengedhetetlen, mert a szallitdesz-
kézok amugyis tulterheltek. (Csak koncentratumokat szallitanak.) Az alapberendezés
steril pirogénmentes vizet készit (75 liter/6ra). Az infazié készité kapacitas 65 liter/6ra.
A berendezés stlya 270 kg. Napi m(ikodési maximuma 22 éra. A kiinduld viz természe-
tesen tisztitott, a veszteség igy is oridsi: 3 rész bevitt folyadékbdl késziil 1rész steril viz.
A berendezés az ozmo6zis elvén alapul, h6kezelés nem torténik. A végsz(iré pérusnagy-
saga: 0,22 mikron. Automata mind@ségellen6rz6 rendszer is része a berendezés-
nek.

Jelenleg fejlesztés alatt van a gépjarmuvek kipufog6 gazaibol vizet el6allité beren-
dezés. A prototipus 1 liter gazbol 1/2 liter vizet allit el6, de ezt az aranytjavitani kivan-
jak. Terveik szerint a gépjarmivek rendeltetésszer(i miikddésének melléktermékeként
nyernének vizet.

Tovéabbi terveikben vizh(it6 berendezés is szerepel. A hlvdsebb viz ugyanis kelle-
mesebb iz(i, mint az izesitett. A tervezett berendezés 60 °C-rdl kb 20-25 °C-ra hiitené le
a vizet 3,2 liter/perc sebességgel.

Tervezik egyéni vizfertétlenité berendezések fejlesztésé is. Ezek mikodhetnek
majd a forditott ozmadzis elvén vagy mikrész(ir6vel. A protozoonok és féregpeték miatt
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fontos aszlirés, - fertétlenit6szerek ugyanis nem pusztitjak el ezeket vagy ivasra alkal-
matlannd teszik a vizet.
(Ref. megj.: a furcsa mennyiségek a gallon atszamitasabol erednek.)
Dr. Novak Janos

Michael C. L. Zervos M. J.

Clinical manifestations of enterococcal infection
(Az enterococcus infectio Klinikai megnyilvanulésai)
Eur. J. Clin. Microbiol Infect. Di. 1990. 9. 111.

Az enterococcus elnevezést Thiercilin vezette be agyakorlatba 1899-ben. Az ente-
rococcusok a vastagbél, a vagina és a hagycsényilas gyakori ,,lakéi”. Mindezidaig az
1938-ban bevezetett Lancefield-féle osztalyozéas szerint a D-csoporta Streptococcusok
kdzé soroltak. Jelenleg Uj genusba soroljak 6ket; ez az enterococcusok genusa. Az ente-
rococcusok a streptococcusoktdl szamos jellemz@iben eltérnek egymastdl; igy a DNS-
lancukban jelent6s kulénbség van, in vitro gyakorltilag resistensek penicillinre,
tenyésztési tulajdonsagaik is eltérnek. Az enterococcus fert6zések 80-90 szazalékat az
enterococcusfaecalis, mig 5-15 szazalékéat az enterococcusfaecium okozza. Egyéb entero-
coccusok, mint amilyen az enterococcus avium és az enterococcus raffinosus ritkan tenyé-
szik ki.

Az enterococcusok mind a kdzdsségben, mind a nosocomialis infectiok fontos
korokozoi. Az Egyesiilt Allamokban a kérhazi fert6zések harmadik leggyakoribb kéro-
koz6i az enterococcusok (az esetek 10 szazaléka). A harmadik generatios cephalospori-
nok széleskdrl alkalmazésa szintén hozzajarul ehhez az ,,el6kel6 rangsorhoz”.

A streptococcus viridans és a staphylococcusok utan az enterococcusok a harmadik
leggyakoribb endocarditist kivalté agensek és az 6sszes esetszam 10-20 szazalékat teszik
ki. Az enterococcus endocarditis gyakoribb a férfiak kozott (kb. a duplaja). N6kben a
fogamzoképes korosztalyban, férfiakban az 5., 6. évtizedikben gyakoribbak. A leggya-
koribb behatolasi kapu ezekben az esetekben a htgyutak. Az intravénas kabitoszerélve-
z6k kozott is gyakoribb az enterococcus endocarditis el§forduldsa. Nosocomialis endo-
carditis gocforrasa lehet még a decubitus, vagy a fert6zétt intravénas catheter.

Az enterococcus endocarditis kezdete lehet acut vagy subacut. Heveny forméaban
gyakori a billenty(i teljes roncsolédasa és a szivelégtelenség kialakulasa. Tobbnyire a
kezdet subacut. H6emelkedés, kisfoku laz, sulycsokkenés, gyengeségjellemzi a kezdeti
szakot. Atlagosan 9 hénap mulva allitjak fel a helyes diagnézist. Szivzérejt mar a korai
stadiumban lehet hallani. Gyakori a tapinthato Iép. Koenig és Kaye kézleményiikben 37
szazalékban frtak le nagyobb embolias torténést, 32 szazalékban talaltak petechiat, mig
Ossler-csomo6 16 szazalékban fordult el6. A laboratériumi eltérések hasonlok voltak az
let vizsgalatakor proteinuria, pyuria, microscopos haematuria talalhatd. Gyakori az
anaemia. A rheuma faktor vizsgalat 50 szazalékban ad positivitast. Leukocytosis 50
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szazalékaban fordul el6 (tébb, mint 20.0 G/I). Az antibiotikum resistentia fontos kérdés
endocarditises betegek kezelése kapcsan. Gyakori a Sreptomycinnek szembeni resis-
tentia (MIC nagyobb mint 2000 g/ml). Lekdzdltek mar endocarditist okoz6 gentamy-
cin, vancomycin resistens, béta-lactamase termel6 térzseket is. Tobbnyire a penicillin,
vagy vancomycin plusz aminoglycosida kezelés hatasosnak bizonyul, amennyiben a
térzsek érzékenyek a fenti antibiotikumokra. (Altalaban 84-90 széazalék a gyogyulési
arany).

A pozitiv haemokultirak kb. 5 zazalékaért felel6sek az enterococcusok. A polymic-
robas bacteraemiakért leggyakrabban az enterococcus faecalis a felelds. Az enterococ-
cus bacteraemia leggyakrabban nosocomialis eredetl. Az enterococcus bacteraemia-
hoz tarsul6 leggyakoribb alapbetegségek, ill. allapotok a malignus kérképek, holyag- és
intravénas catheterek alkalmazéasa, aktualis sebészeti beavatkozasok, kiterjedt égések,
polytraumatisatio, kordbban alkalmazott antibiotikus therapia. Endocarditis nélkdli
bacteraemia leggyakrabban hugyuti infectiok kévetkezménye (az esetek 23 sszazaléka-
ban). A polymicrobas bacteraemia mortalitdsa aranya 58, mig az enterococcus bacte-
raemiaé 28 szazalékos.

Az enterococcusok gyakran okoznak huagyuti infectiot. Egy tanulméany szerint az
egészséges ndk 2 szdzalékanak van enterococcus okozta hagyuti infectioja. 1d6sebb fér-
fiakban - secunder mddon - az enterococcusok fontos szerepet jatszanak a hugyduti
infectiokban, pl. prostata hypertrophia kévetkeztében. A nosocomialis h,lgyati infec-
tiok harmadik leggyakoribb kérokozéja az enterococcus, az E. coli és a Ps. aeruginosa
utan. (Az esetek kb. 12 szazléka.)

Az enterococcusok neonatalis sepsist és meningitist is okozhatnak. (Leggyakoribb
kérokozok: a B-ccsoporti béta-haemolysalo Streptococcus és az E. coli.) Enterococcu-
sokat 13 szazalékban mutattak ki neonatalis sepsisben, ill. meningitisben. Az entero-
coccusok gyakran fellelhet6k az umbilicalis és perinealis teruleteken, tovabbda ismere-
tes, hogy a n6k hivelyébdl (terhesek és nem terhesek) kb 25 szazalékban tenyészthet6k
ki. Az enterococcusok okzta neonatalis sepsis leggyakoribb tiinetei: Iégzési distress,
rossz taplalkozas, lethargia. Kisérd tlnetek: laz, sargasag, ingerlékenység, csokkent
izomténus.

Az intraabdominalis vagy pelvicus fert6zésekben szenvedé betegek mintegy 25 sza-
zalékdban lehet enterococcust kimutatni. A fert6zések altalaban endogén eredet(ek,
gyakoribban a nosocomialis, postoperativ fert6zések, az epeuti fert6zések, a spontan
bacterialis peritonitis és avisszatér6 vagy idult fert6zések. Nem ritka atarsulé masodla-
gos peritonitis, az intraabdominalis vagy pelvicus abscessusok, sziilést kdvetd endo-
myometritis, vagy medencelri gyulladdsos megbetegedések. Ha hasuri folyamatbol
szarmazik az enterococcaemia, a mortalitas magas, tobb mint 40 szazalék.

Kozismert, hogy a cephalosporin therapiat kévet6en enterococcus feltilfert6zés ala-
kulhat ki. Moellering naagy szdmu beteganyagban - Moxalactam kezelés soran - 2.1
szazalékban talalt enterococcus fellilfert6zést. Ezeket a fert§zéseket tébbnyire hagyuti
infectiokban szenvedd betegekben figyelték meg. Quinolon therapia soran jelentkez6
enterococcus superinfectiot, bacteraemiat szintén észleltek mar.
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Enterococcusok gyakran izoldlhatok a bér- és lagyszovetek kevert fert6zéseibél,
mint amilyen pl. az égési sebek, a decubitusok, a diabeteses lab-, vagy hasi sebészeti
beavatkozésokat kdvetd sebek.

Az enterococcusok okozta pneumonia ritka. (Féleg psychiatriai megbetegedések
kapcsan fordul el6.)

Az antibiotikumok enterococcusokkal szembeni névekvd resistentiaja nagy prob-
Iémat jelent.

Dr. Rokusz LaszI6 orvos 6rnagy

Beszamol6 az Eurdpa Tanacs keretében
megrendezett Akupunkturas Tudomanyos illésrél

Romaniaban az Eurdpa Tanacs védnoksége alatt 1990 oktdber 25-27-ig a Paracel-
sus Intézet szervezésében 32 orszag részveételével akupunkturas munkaulést szerveztek
az akupunktura oktatasanak egységesitésére. A rendezvény f6 szrvez6je Bangrazi volt,
a Paracelsus Intézet elndke. A tanacskozas el6készité lése ez év juniusaban szintén
Romaéban volt eurdpai orszagokbdl szakérték és megfigyel6k bevonasaval.

A gondos el6készités utan megrendezett tudomanyos férum 2 részbél allt. Az elsé
napon 30-40 f6s szakért6i garda tanacskozott, majd a kovetkez6 2 napon 250-300 sza-
kember részvételével folytatddott a forum, melyen 43 el6adas hangzott el. Megjelentek
az Europa Tanacs képviseletében Magnoni asszony, az olasz egészségiigyi miniszter, és
mas eurdpai egészségligyi szervezetek képvisel6i is. Magyarorszagot meghivott szakér-
téként e sorok ir¢ja képviselte. Mind az elsé napi sz(ikkor(i dsszejoveteleken, mind a
forumon elhangzott: Az akupunktuira helye az orvostovabbképzésben Magyarorszagon
cim(i el6adésa. El6adasaban felhasznélta azokat a tapasztalatokat, melyeket az az OTE
tanfolyamok vezetése és szervezése soran szerzett.

A tanacskozas legfontosabb célja a magas szinvonalu oktatas érdekében a nemzet-
kdzi normak megallapitasa, harmonizalni a kiilénb6z6 orszagok oktatasi rendszerét, és
feltarni a meglevd ellentmondasokat. A tanacskozas szinvonalat jelentésen ndvelte, a
WHO képviseletében megjelent dr. Akerele, aki felkért el6adé volt és a vitaban aktivan
részt vett. Fontos Utmutatast adott az Eurépdban akupunkturas gyakorlatot folytato
orvosok szdméra.

Kihangsulyozta azt, ami a kongresszus egyik alapvetd célja volt, hogy talaljak meg
az ellentmond6 nézetekben is a kozdset. Kihangsulyozta, hogy az akupunktira évezre-
des multtal rendelkez§ tapasztalat, gyogymaod, az orvostudomany szerves része, ezt
végezni csak magas szinvonal( orvosi tevékenységként szabad. Alapvet§ szempont,
hogy a betegek érdekeit kell messzemend@en figyelembe venni, ezért Eurépéban az az
orvos végezze, aki nyugati végzettséggel rendelkezik, és emellett magas szinten elsaja-
titotta az akupunktdra elméletét és gyakorlatat. E gyogymad végzése soran feltétlen ira-
nyad6 aWHO altal elfogadott indikéaciok és contraindikaciok listaja. Erdekes szinfoltjat
jelentették a megjelent kinai orvosok el6adasai, akik sajat oktatési rendszeriket ismer-
tették.
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Az eurdpai akupunktura helyzetérél a Paracelsus Intézet 2 éves felmérésében
adott szamot. 29 orszagbdl sikerilt adatokat kapniuk. Magyarorszagot is a fejlettebb
kategoriaba soroltak.

Kihangsulyoztak, hogy eredményeink, az oktatas és az akupunkturas gy6gyaszat
szervezettsége teriletén is elismerésre méltdak.

Euroépa 740 millié lakosabél 20 millidan részesiilnek rendszeresen akupunkturas
kezelésben. Ez kb. 2,7%-tjelent, afelmérések szerint a realis igény legaldbb 5,6% lenne.
A kezeléseket 62000 orvos végzi, ez az 6sszkezelés 70%. Eurdpa 39 egyetemén folytat-
nak akupunkturas oktatast, 242 mas intézet is oktat. Ennek idétartama nagyon valtozo,
néhany hétvégétdl 4 évig is terjedhet. A magyar OTE oktatds mely 6sszességében 1éves
id6tartamu az europai atlag felett all. Killondsen kihangsulyozva, hogy ez mar képzett
szakorvosok szamra alapképzést jelent. Felt(ing, hogy az utébbi években milyen mér-
tékben megnétt az érdekl6dés eurépaban e szakma irant az orvostudomanyon belil. Az
azel6tt még paiamedicianak tartott gyogymodot mar a legtobb eurdpai orszagban sajat-
janak tekinti a medicina. A korabbi tiltas és t(irés helyett ma mar tébbségében elfoga-
dott gyogymaod, ezért miveldi is tulnyomd tobbségében orvosok, és ez a tendencia
ebben az irdnyban tovabb névekszik. A tanacskozdson megjelent orvosok nagy része
mas szakmak kival6 reprezentansai, és olyan intézeteket képviseltek, melyek orvostu-
domanyi rangja mar eredeti szakmaja miatt is elismert.

Az utdbbi években egyértelm(i kozeledés figyelhet6 meg a nyugati és a keleti
orvosi szemlélet kozott, egyre tobben keresik az akupunktira biofizikai és biokémiai
hatasmechanizmusat.

E tertleten részleges eredmények folyamatosan keriilnek publikalasra.

Ejelentds szakmai forum el6segitheti az akupunktuira tovabbi elterjedését és fejls-
dését az elkdvetkezd évekre. Az intézetek kozotti egyuttm(ikodés, valamint a szakem-
berek kdzott kialakultjé kapcsolatok, az akupunktuira kutatasat és oktatasat viheti el6re.

A tanacskozéas érdeme elsésorban az, hogy igyekezett egységesiteni az elképzelé-
seket az akupunkturarél. A misztikus hatteret megprobalta helyettesiteni az eurdpai
medicina alapjaival, ugyanakkor az akupunktira hagyomanyait is messzemend&en
figyelembe vette. A férum tapasztalatait a hazai oktatasban és kutatasban is érdemes
messzemenden figyelembe venni.

Dr. Nyitrai Tamés o. alez.
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SzerzGink figyelmébe!

Az utbébbi években Szerz6ink kulonbdz6 szerkesztési elvek szerint dsszedllitott
forméban kildik be kdzleményeiket. Ezen bell kilén problémat jelent a nem megfe-
lel6 min6ségli szamitdgépen elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhato feldol-
gozésa. Az egységes kivitelezés érdekében kérjuk a kézlemény dsszedllitasakor az aléb-
biakat figyelembe venni:

Munkahely
A dolgozat cime
Szerz8(k)

Osszefoglalas szerzé(-k), cim, kulcsszavak, és a dolgozat érdemi részé-

nek osszefoglalasa, (2 pld.)
/ /
Kozlemény (az dsszefoglaldssal kezdédik és ezt kdveti a kdzlemény szo-

vege (2 pld.)

Irodalom /szamozott kildén sorokban térténd felsorolas, szerz6(-k) ala-
hazva, évfolyam aldhizva, megjelenés éve alahtzva/

Abrék és abramagyarazatok kulén-kilén lapokon, fénykép forméajaban
megjelend demonstracids anyag (fénykép, szévettani abra, rontgen felvé-

tel sth. negativ film formajaban. A vonalas dbrak kontrasztos rajzolt for-
maban, 2 példany)

Tablazatok (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldolgozasra
alkalmas kivitelben.)

E szerkesztési elvek betartasaval mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési munkat
felgyorsitja lapunk szdmara.

SZERKESZTOBIZOTTSAG
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Fészerkesztd: Prof. dr. Hideg Janos orvos vezérérnagy, az orvostudomanyok doktora.

FelelGs szerkeszt6: dr. Gelencsér Ferenc orvos ezredes

Szerkeszt6bizottsagi tagok:

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Dr.
Dr.

Berki Mihaly orvos ezredes

Birkas Janos orvos vezérérnagy a hadtudomany kandidatusa
Bognér Laszlé orvos ezredes

Farkas Jézsef orvos vezérérnagy az orvostudomany kandidatusa
Horvéth Istvan orvos ezredes a hadtudomany kandidatusa
Liptai Laszl6 orvos ezredes

Makiari Gyorgy orvos ezredes

Medveczki P4l orvos ezredes

Nagy Dénes gyo6gyszerész ezredes

Remes Péter orvos ezredes

Torg Istvan orvos ezredes

Villanyi Ferenc orvos ezredes a hadtudomany kandidatusa
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