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40 éves a Magyar Néphadsereg
Egészségligyi Szolgalata

1945-ben, a Szovjetunié Vordos Hadserege felszabaditotta hazankat a fasiszta
megszallas alol és elkergette a hitleri Németorszag csatldsait Magyarorszagrol.
Az Gjonnan alakult kormany els6 intézkedései kozé tartozott az Uj magvar katonai
erd, a nép hadseregének megszervezése. A Magyar Néphadsereg megalakuldsanak
része volt az Egészségigyi Szolgalat 1étrehozésa is. A megujhodott katonaegészsegugy
a haboruaba bekapcsolddd csapattestek ellatdsdnak megszervezésével maga is a mi-
kod6 hadsereg részesévé valt.

Ezzel egyidejiileg tovabbi fontos feladatok vartak az Egészséglgyi Szolgalatra:
a Hatar6rség egészségligyi elladtdsdnak megszervezése, az aknamentesités egészség-
lgyi biztositasa, a megmaradt egészségugyi anyagi készletek dsszegydijtése. Kilonds
gonddal kezdtek a leszerel6 katonak, majd a hazatéré hadifoglyok felllvizsgalatahoz,
ellatashoz. Leraktdk a rokkantak gondozéasanak alapjait. Az egészségligyi intézetek
munkajahoz biztositani kellett a feltételeket, s ez az elsé id6szakban némelykor szinte
megoldhatatlan feladatot jelentett.

Ahogy az allanddé forradalmi folyamat sordn az orszag politikai és gazdasagi
struktirajdban er6sddtek a szocialista vonadsok, Ggy valt a néphadsereg is mind
egyértelmdbben az 0j tarsadalmi rend szocialista hadseregévé. Ezzel parhuzamosan,
a hadsereg egészének atformalddasadban az Egészséglgyi Szolgalat is valtozott.
A katonaorvosokrol a koztudatban kialakult kéj) mind j)ozitivabba valt, tébbek
kozott annak eredményeképjjen, hogy a szocialista egészségugy korszer( elveit, a
megel6zés prioritasat, a materialista alapon nyugvé modern komjlex jmtofizioldgiai
szemléletet magukéva tették és szamos szakteriileten, f6ként a klinikai kutatdsban az
élvonalba tortek.

Mar ebben az id6szakban megkezd6dott a tudomanyos munka megszervezése, az
Egészségugyi Szolgalat 0j miikddési elveinek kidolgozésa. Az eltelt 40 esztend§ alatt
megjelent (j fegyverfajtdk, a célba juttatd eszkozok korszerlisddése altal okozott
forradalmi valtozasok szlikségessé tették az Egészségligyi Szolgalat korszer(sitését.
A katonai orvostudomany Ujabb agazatai, diszciplinai szilettek meg, mint példaul
a sugarbioldgia, sugarhematoldgia, mas szakmak Uj tartalmat nyertek, példaul a ka-
tonai toxikoldgia, az égési sebészet, a katonai higiénia és jarvanytan, a repild orvos-
tan stb. Szolgalatunk, mely 40 evvel ezel6tt szinte a semmib6l nott ki, torténetileg
rovid id6 alatt felzarkdzott a korszer( egészségugyi szolgalatok sordba. Uj alapokra
kellett helyezni a személyi allomany egészségigyi kiképzését is, mivel az Uj tipusu
sérulések ellatdsa mar az els6segély soran is Uj ismereteket kdvetel.

A honvédelmi politika sarkalatos tétele volt és maradt, hogy hazank védelmének
lgyét, feladatait szOvetségi rendszerben, a Varsoi Szerz6désen beliil,-a testvéri szocia-
lista orszdgok hadseregeivel szoros egységben lehet és kell megoldani.

Az Egészségugyi Szolgalat korszerdsitéséhez, a modern haboru korilményei ké-
z0Ott torténd eredményes miikddéshez szikséges szervezeti es tartalmi valtozasokhoz
kezdett6l fogva jelent8s segitséget kaptunk a Szovjet Hadsereg Egészségiigyi Szol-
galatatol. A Nagy Honvédd HaborUban szerzett tapasztalataik, tovabba kutatasi
eredményeik, meiyek a korszer(i egészségligyi biztositas terén elért eredményekhez
vezettek, szolgalatunk szdméra kulonodsen fontosak. Szamos elvtarsunk vett részt
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szakorvosképzd és tovabbképzd tanfolyamokon, s gyimoélcsdoz6en kamatoztatja a
Kirov Katonaorvosi Akadémian tanultakat. Orvosi tanulmanyaikat a Szovjetunidban
végzett orvostisztjeink alaposan elsajatitottdk a katonai és orvosi feladatokat.

Az Egészségugyi Szolgalat vezetése, a honvédelmi tarca vezetinek tdmogata-
sdval, nagy sulyt helyezett és helyez ma is a gyogyit6- megel6z& munka feltételeinek
biztositasara. Az elmult 40 év alatt alapvetéen megvaltoztak a katonaegészségligyi
alapellatas feltételei és korlilményei. Lényegesen javult a csapatgyengélkeddk fel-
szereltsége, gyarapodott a laboratériumi diagnosztika lehet6sége, EKG-készilékek
segitik a kdrismézést, fizikoterapias készilékek, egyszer hasznalatos eszk6zok jellem-
zik a csapatrendel6t. Nagymérvi fejlédésrél adhatunk szamot a kdrhazi, szanatoriu-
mi tagozat vonatkozasaban is. A korhaz-rendel6intézeti szakellatds, a szanatériumi
gyogykezelés és rehabilitacio feltételei szinte ugréasszerlien javultak, és a legtobb
terlileten 1épést tartanak az orvostudomanyban végbemend fejl6déssel.

Nem csekély biiszkeséggel emlithetjiik, hogy a Honvéd Vérellatd Intézet mar az
1950-es évek elején, megel6zve a polgari vérellatast, rakta le a transzfuzioldgia, a
hematoldgia és az immunoldgia egységes miivelésének alapjait. Erre az id6re esik a
vasanyagcsere kutatas megindulasa Magyarorszagon, els6nek a Honvéd Vérellato
Intézetben.

Szolgalatunkkal szemben tamasztott kdvetelmények indokoltak a gyogyintézeti
halozat bévitését 1957-t6l kezdve. Létrejott az MN KOJAL. 1965-ben kezdte meg
tevékenységét a magyar (rhajos jeldltek kivalogatasaval es felkészitésével nemzet-
kozi hirnévre szert tett repiléorvosi kutat6 intézetiink, a ROVKI. Alland6an bévil,
elsésorban 0j profilok kialakuldsadval a Kozponti Katonai Kdrhaz, melynek teljes
rekonstrukcidja éppen ez évben indul meg.

1949 és 1951 kozott nagyszamu tapasztalt szakember keriilt a polgari életbél
szolgalatunk allomanyaba. A késébbiekben koziiliik tobben egyetemi tanszék vezetd-
jeként, kutatdintézeti vezetdként, vezet§ korhdzak f6igazgatdjaként tért vissza a
polgari életbe. Szolgalatunk soraibdl szamosan keriiltek magas allami egészségigyi
posztra, dr. Faradi Laszlé az egészséguigyi miniszter els6 helyettesének, majd késébb
az OTKI rektorénak.

Négy évtized soran nagyszamu Kkivaloan felkészilt, hivatdsanak él§ orvos,
gyogyszerész, miiszaki-gazdasagi szakember, szakdolgozé és mas egészségiigyi dol-
goz6 munkalkodott szolgalatunkban. A katonaegészségiigy, az elmdalt 40 évre vissza-
tekintve, szakteriiletének szamos vezetd specialistajaval, egyetemi tanarral, a tudo-
méanyok doktoraval és kandidatusaval buszkélkedhet.

Az MN Egészségligyi Szolgalata Magyarorszagon els6ként emelte a szakdolgozdk
munkajanak szinvonalat. Olyan kiképzést valositott meg, melynek eredményeként
apolon6k olyan diagnosztikai és terapids beavatkozasokat is végeznek, melyekre
kordbban csak egyetemi diploma képesitett.

Jol tudjuk, hogy a nép valddi érdeke egybeesik az altalanos emberi haladas
érdekével. Blszkén valljuk magunkat az elmult szadzadok szabadsagharcaiban részt
vett el6dok, Flor Ferenc, Lumnitzer Sandor, Kossuth Zsuzsa kovet6inek. Néphad-
seregiink katonaorvosai részt vettek a gordg szabadsagharc, a koreai habord sebe-
stltjeinek ellatdsédban, s ma is eleget tesznek internacionalista kotelezettségeiknek.

Azon munkalkodunk, hogy az elmdlt 40 év eredményeire tdamaszkodva tovabh-
fejlesszilk a magyar katonaegészségugyi szolgalatot. Biztosak vagyunk abban, hogy
orvosok, szakdolgozék és az Egészségligyi Szolgalat teljes allomanya képes lesz a
kivivott megbecsiilés megszilarditasara, a katonaegészségiigyi ellatas szinvonalanak
tovabbi emelésére.

Dr. Hideg Janos orvos vezérérnagy



Dr. Magyar Istvan orvos ezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa

A pszichiatria fejlédése a Magyar Néephadseregben,
a pszichiatriai mdkodés alakulasa a zart osztalytol
az ,,open door,? bevezeteseig

A szerz6 az MN Egészségugyi Szolgalatdnak 30 éves pszichiat-
riai tevékenységérél ad szamot.

Maga inditotta az elsé pszichiatriai osztalyrészleget, majd fej-
lesztette onallé osztallya, szervezte a klasszikus zart osztalybél a tel-
jes nyiltsaggal, szubintenziv részleggel funkcionalé osztallyd. Koz-
ben, a megnoévekvd igényeknek megfeleléen, az MN KKK-n kivil
Pécsett és Kecskeméten is megindult a pszichiatriai tevékenység.
E szakma katonai képvisel6i alakitottak, fejlesztették a katonai
pszichiatriat, és részt vallaltak az egész pszichiatriai forradalom ala-
kitdsaban, az Uj modszerek bevezetésében és terjesztésében (pszicho-
farmakologia, szocial-pszichiatria, katonai kriminal-pszichiatria stb.).
Soraikbdl keriltek ki a szakma vezet6i (dr. Csanda Endre, az azdta
elhunyt dr. Juhédsz P&l professzorok) és ma is két aktiv katona-
pszichiater (dr. Magyar Istvan egyet, tanar és dr. Ozsvath Karoly c.
professzor, ezredesek) oktatja a pszichiatriat.

A szakma, jelent8ségének, specialitdsanak kdvetkezményeként,
az Egészségugyi Szolgalat javaslatdra a szerzé személyében 6nallé
fészakorvos kinevezésével alapszakmaként nyert elismerést.

Harom évtized térténelmi tavlatban nem nagy id8, de nagy idé a magunk életében
és kllondsen nagy id6 a pszichiatria fejlédésében. 30 évvel ezelbtt zart intézetekben,
bortonjellegl celldkban, gyakran szalman, kényszerzubbonyban és racsos agyban
feklidtek a betegek; az aktiv terpidk kozott az ES (elektrosokk) és inzulin szerepel
és ezeken kivil a brom-Sevenal, morphium-scopolamin, az dpium és a paraldehyd
allott rendelkezésre. A beteganyag 40—50%-at a lueszes elmebantalmak, a paralizis
progressziva képezték. A pszichiatriai intézetekben szobakban és folyosékon egymasra
zsUfoltan fekudtek a krénikus, defekt és — mondjuk ki nyugodtan — a pszichiétriai
intézmények mitermékeiként ,keletkezett” elmebetegek, a napistenek, napoleo-
nok, krisztusok, szlizmaridk, mikszatok és mas torténelmi, irodalmi, vallasi nagy-
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sagok. 30 év nem nagy id6, azonban felgyorsult ritmust korunkban e 30 év Oriési
tavlatokat nyitott.

Csak néhéany adat:

Magoun-Morizzi felfedezte az agytorzs reticularis formatidjanak szerepét, az
Un. aktivacids szisztémat;

Gellhorn e systema és a tudatos m(ikddés alapjat irta le;

a Papez kor — a limbicus rendszer — tartalommal telt meg, és anatémiai-
fiziolégiai magyarazatot kapott az érzelmi élet, a magatartas-jelenségek sok meg-
foghatatlan mozzanata — ebben magyar kutaték is jelent6s szerepet kaptak, gon-
dolok itt Grastyan és munkatarsainak kutatasdra —, és megindult a személyiség-
kutatas kézzel foghatd kozelitése;

a genetikai vizsgalatok tobb elmekoérkép — pl. Down kor, Turner szindréma,
Kline-Felter, stbh. — megjelenésére adtak magyarazatot;

Az agyi anyagcsere folyamatok felismerése — béar e felismerések ma még gyak-
ran inkabb a kdoszt fokozzak, mint a kodot oszlatjak — egyes elmebetegségek pato-
mechanizmusahoz adnak magyarazatot, igy pl. a dopamin és MAO rendszer szerepe
a skizofrénidkban, a pszichdzis maniaco-depressivaban.

Tovébbi el6relépést jelentett a transmitter rendszer jelent6ségének felismerése
az elmebetegségek kialakuldsaban. Mindezek inditottak, illetve lenditik tovabb a
pszichofarmakolégiai kutatast és egyre céltudatosabba teszik a betegségek biold-
giai megkozelitését. Harom évtized alatt eljutottunk arra a pontra, ahol mar a sze-
lektiv hatésu készitményekre koncentral a gyogyszerkutatas, sét a szelektivitason
bellll a topolégiai és szelektiv hatékonysagl drogokat keresi. Példa erre — ugyan-
csak magyar eredmény — a humex, a szelektiv MB inhibitor, Knoll Jézsef ku-
tatasainak eredménye.

A szocial-pszichiatria az egyén és a tarsadalom kapcsolatrendszerének vizs-
galataval és e rendszer megbhomlaséanak a koros elmeallapotokkal val6 szoros Gssze-
fuggésének kimutatdsival jutott el az elmebetegségek szociogeneziséhez. Gondolok
itt Hollingshead — Redlich vizsgalataira, melyek a ,,New Haven report” néven val-
tak ismeretessé 1958-ban, és béar eleinte kovetkeztetéseiket tévitra vitte a statiszti-
kai adatokba vetett hit, végil is eljutottak a helyes kdvetkeztetéshez, mely a tar-
sadalom szerepének jelent6ségét hangsulyozta.

Nyiré Gyula a pszichiatriadt mindig janus arctnak minésitette kett6s — biolo-
giai és tarsadalmi — meghatarozottsaga kovetkeztében, és e kett@sség jelent6ségét
hangoztatta a beteg dgyanal is. Az elmult 30 évben ismét polgarjogot nyert a pszicho-
I6gia, amely a személyiség megismerése terén ma mar nélkildzhetetlen, és betdrt a
pszichiatria terliletére a szocioldgia. Az 1960-as évek elején robbanésszerlen jelent-
kezett az antipszichiatria, melynek egyes széls6séges kindvései sok kart okoztak, de
Iényegében mégis hozzajarult a régi és elavult gondolkodas megvaltoztatasahoz.
Ez még az irodalomban is jelentkezett, pl. Ken Kesey ,,Szall a kakukk fészkére” —
és szerepe volt abban, hogy Kinyiltak a ,,zart” osztalyok ajtajai és kialakult, illetve
alakul még ma is a pszichiatridban az a helyes és kévetendd irdnyzat, melyben az
Un. intramuralis (elmeosztalyos) és extramuralis (mental higiénias, gondozdi) ella-
tas egysége veszi at a beteg kezelését és iranyitasat, és tesz kisérletet az elmebeteg-
ség tarsadalmi és orvosi elfogadasara és arra, hogy a beteg a tarsadalomban valé
megtartasa megvalésuljon. Mindezekre visszatekintve az elmult 30 év hosszabb volt,
mint kordbban évszazadok.

A magyar katonai pszichiatria multja 1923-t6l kovethet6 nyomon, részben
Myrdacz kdzleményeibdl a KuK szervezetében, részben a tiszti orvosi bizonyitvany
és beteglelet jegyz6kdnyvekbdl, azonban ez id6ben nem 6nalld, a belosztaly részle-
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3ként m(ikddott. A harmincas évektdl vannak adatok kérhazunkban létesilt elme-
3ztdly miikodésérél: Rasch Rudolf dr., Pethe Ferenc dr., Makkay Endre dr. (Dr.
"akécs Lészlo.)

A felszabadulast kovetéen az elmeosztaly megsz(int, és csak 1952 végén kezdte
feg ismét miikodését. A Magyar Néphadsereghen ez id§ 6ta indult meg a tényleges
s érdemi pszichiatriai tevékenység, és ma err6l a harom évtizedr6l szeretnénk sza-
l16t adni magunknak is, azzal, hogy fejl6désiink egyes szakaszait felelevenitve be-
nutatjuk, mit tettiink és mitakarunk vagy szeretnénk tenni. Honnan indultunk, hol
artunk, mi a jév6 célunk. Tesszuk ezt azért is, mert a pszichiatria irodalma sok eset-
ien hivatkozik a katonai pszichiatriara, mely szdmos teriileten hozott olyan (jat,
nely az egész pszichiatria fejlddésére meghatarozé jellegl volt. A mi harom évti-
zediink Uj szakaszt jelent a magyar katonai pszichiatridban, és ez az (j szakasz egy-
beesett a pszichiatria harmadik nagy forradalmaval, melyet részben a bioldgiai,
részben a szocialpszichitriai fejlédés hatarozott meg.

A katonai pszichiaterek mindig kiizdottek a pszichiatria elismeréséért, hisz a
I1. vilaighaboruban az &sszveszteség 20%-a pszichiatriai veszteség volt és a kataszt-
réfamedicina elGrejelzései szerint egy korszer( fegyverekkel zajlé héborl esetén a
veszteség még tovabb ndvekszik. A Il. vildghaboruban, s6t még azt kdvetden is, a
pszichiatriai beteg a szimulanssal volt egyenld, és ezt a szemléletet még ma sem si-
keriilt teljesen lekiizdeni. Ma is nehéz megmagyarazni, ha pl. személyiségzavar ese-
tében a katona a szdmara veszélyesnek tind helyzetbl a kiutat a betegségben talalja
meg, akaratlagos és tudatos pszichés folyamatok zajlasa nélkil dekompenzalédik,
»Valik beteggé”, némelykor éngyilkossagi kisérletet kovet el, maskor értelmetlen
szokést. Err8l szdl egyebek kozott John Huston filmje a ,,Legyen vilagossag”.

Kétségtelen tény, hogy a betegség miatt leszerelésre keriil6k kétharmada pszi-
chiatriai beteg, ennek hattere igen sokrét(i, Osszetett, a szocialis okok gyakran vezetd
helyen szerepelnek és a pszichiétria csak a szoritd kényszer(iség miatt mondja ki az
alkalmatlansagot, holott itt az Un. betegség csak kovetkezménye egy folyamatnak,
melyben szocialis, pszicholdgiai, jogi, genetikai és még szdmos mas tényezd jatssza
a fOszerepet.

Pl. nyugdij el6tt allé tiszt, aki fiatalon kell§ alapképzettség nélkal keriilt a hadseregbe,
végigjarta a szocialista hadsereg fejl6désének nehéz Utjat, majd mind inkdbb inszufficienssé valt
a rohamosan fejl6d6 technika, fiatal beosztottjainak magasabb képzettsége miatt, megindult
nala a pszichés dekompenzaci6, a neurotikus betegség kialakuldsa, vagy valamely pszicho-szo-
matikus megbetegedés, mely a hadseregen belil mar nem rendezhetd, rehabilitacidra lehet6ség

nincs.
Pl. fiatal sorkatona stlyos csaladi hattér problémakkal. Nem beteg, de korilményei azza

teszik és nincs megoldas, sem biol6giai, sem szocialpszichiatriai. Ugy hivjuk ezt a betegséget
vulgérisan: ,,minden 6sszejott” szindréma.

Tovabbi példa a fiatal tiszt vagy tiszthelyettes, aki elvégzi az iskolat és a gyakorlatban ra-
dobben, hogy alkalmatlan e palya kévetelményeinek megvaldsitasara, személyiségének elemzése
ezt igazolja is. Beteggé valik. — Mi agy neveztik el ezt a szindromat: ,,anyam én nem ilyen
lovat akartam”. Pszichiatriai problémak? En azt hiszem nem, de valakinek meg kell oldani.
Es ki legyen a végrehajt6? A pszichiater, hisz a kdvetkezmény an. pszichés betegség.

Ugy vélem, hogy az ilyen zavarok eseteiben csak a konstruktiv és kollektiv
megoldas vihet el6bbre, mely tekintetbe veszi mind a személyiség 6rokletes adott-
sagait, mind a kornyezet alakité hatasat. Ez team munkat jelent és ebben a pszichia-
terek, pszicholégusok, biologusok, szociologusok, jogaszok és pedagdgusok egy-
arant és egydttesen szerepet vallalnak, sajatos teriletiiknek megfelel6en, és nemcsak
a mar kialakult probléma megoldasaban, de a prevenciéban is. A pszichiater helyzete
a legproblematikusabb. Hozza fordul az egyén és t6le varja a megoldast, de t6le var-

7



ja a segitséget a tarsadalom is. A pszichiatria olyan feladatokkal keriil szembe, me-
lyekre nincs felkésziilve, és melyek megoldasa nem is feladata (gondolok az ongyil-
kossagra, az alkoholizmusra, a geriatriara, a kriminal-prevenciora és még sok mas
egyéb problémara).

A pszichiatria vilagszerte fejlédik, mindenképpen annak reakcidjaként, hogy tul
sok a tarsadalom elvardsa a legnehezebb problémak megolddsaban. Ugyanakkor a
szakma elismerése kétes, az elmebetegség tarsadalmi bélyeg, melyet alig vagy soha-
sem lehet lemosni. lgaz, hogy a neurdzis sokszor' mar ,,sttusz szimbolumma” lép
el6, de az Un. endogén elmebetegségekbdl gyogyult vagy remisszidba jutott beteget
nem fogadja be a tarsadalom, s6t szankciokkal sUjtja, és ebb6l a kitdrés csak igen
nagy és aldozatos harcok aréan sikertl — ritkan.

A katonai pszichiatria ebben az utols6 harom évtizedben alakult hazankban és
alakul ma is. A katona pszichiaterek vilagszerte szdmos olyan felismerést tettek és
irtak le, melyek késébb az egész pszichiatria fejl6dését meghataroztak, hogy csak
egyet emlitsek: a terapids kdzosseég kérdése. A katonai szolgalat egy specialis élet-
helyzet és dnmagaban sok olyan probléméat hordoz, melyekhez az egyén nem képes
alkalmazkodni, és ennek kovetkeztében manifesztalodhatnak kéros elmeéallapotok,
melyek a polgéri életben nem vagy csak alig fordulnak elé, illetve rejtve maradnak.
Az endogén elmebetegségek indulasa katonai koriilmények kozott — éppen a hibas
adaptacié miatt — gyorsabban ker(l felszinre és olyan finom tiinetegydttessel, mely
alig klonithet6 el a kdros alkalmazkodasi reakciotdl. A katonai pszichiaterek latjak
leggyakrabban azt a pszichézis indulast és fejlédést, melyet Conrad — szintén katona-
orvosi mikodése idején — irt le a skizofrénia esetében. Nem véletlen, hogy a katona
pszichiaterek érdeklddtek és érdekl6dnek elsGsorban az alkalmassagi vizsgalatok
irant, és foglalkoznak — a kriminal-pszichiaterekkel kézosen — legtdbbet a szemé-
lyiségzavarok kérdésével, azok jellegével és értékelhet6seégével. Nem kétséges, hogy
van egy specidlis katonai pszichiatria, mely lényegében a pszichiatria alkalmazésa
katonai koriilmények kozott, idénkint iranyt ad a pszichiatria fejlédésének, maskor
— sok meg nem értés miatt — alig tud vele Iépést tartani.

A katonai pszichiatria indulasa néphadseregiinkben dr. Juhasz Pal professzor
nevéhez fiiz6dik. O szervezte meg 1949-t8l kezd6dben el@szor a neurolégiat, ezen
belil hazankban els6ként az EEG laboratériumot, a neuropatolégiat — melynek
akkori vezet6je dr. Csanda Endre professzor volt —, az idegsebészetet, majd 1952.
végeén inditotta be a pszichiatriai osztalyt 20 aggyal (a Il. épilet foldszintjén). Ez az
osztalyrész akkor, abban az id6ben, korszerlnek tiint, de szigortan zart ajtok és jel-
legzetes elmeosztalyos ablakok felszerelésével miikodott. Udvarat 4 méter magas fal
vette koril, melyre kés6bb még egy masfél méter magas befelé hajlé drothald is
keriilt a szokések megakadalyozasara. Volt Un. izolal6 cella — teljesen a bértoncella
jellegét viselve magan —, volt halds agy és kényszerzubbony, a betegek badog edény-
bél ettek, kanallal, elére dsszevagdalt ételt, és voltak tradicionalis apoldk, akik a
beteget valamely alacsonyrend(i 1ényként kezelték. Mai szemmel iszonyatos, és mind-
ezek mellett volt szokés, s6t — szomortan kell emlékeznem — eredményes 6ngyil-
kossag is. Innen indultunk.

Els6k kozott kezdtiik meg a modern pszichofarmakoldgia alkalmazasat és kuta-
tasat, bevezettiik a biolégiai pszichiatria alkalmazasa mellett a pszichoterapiat, sét

bar akkor ezt nem neveztiik nevén — a terdpias kozosségget, melyben egyitt
élt a beteg, az apold és az orvos.

Egy év alatt eltlint a kényszerzubbony, a halds agy, és megkezdtiik a betegek
differencialt kezelését. 1957. utan dr. Csorba Antal vette at az akkor még kozds neu-
ro-pszichiatriai osztaly vezetését, bar ekkor mar a két osztalyrész énalléan miko-
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dott. Bévilt a személyi allomany. Ekkor kerllt az osztalyra dr. Ozsvath Karoly és
Kéménczy Ivan gyégypedagégus, utdbbi késébb elvégezte a pszicholdgiai tanulmé-
nyokat, majd doktoralt — és kivalé klinikai pszichologussa valt. Ebben az id6ben
mar Kin6ttik a 20 agyat, a korszer(tlenség egyre nyomasztobba valt. 1960-ban,
a fel(jitds sordn, megszintettilk a cella jellegli szobéakat, beltipusi kortermekké
alakitottuk at a szobakat, beallitottunk — nem hivatalosan — 10 agyat félig nyitott
részleggel. Becsempeésztik — rendkivil sok és még szakméan belul is jelentkezé — el-
lenallés ellenére a normal étkészleteteket és — horribile dictu a betegek a sajat
poharukbdl ihattak, volt éjjeliszekrény és villanyborotva. Televizié keriilt az osz-
talyra — bezart dobozban, melyet csak &pol6 nyithatott ki — elnéztilk, hogy a be-
teg zsebében cigaretta és gyufa is volt, s6t fokozatosan szaporodott az Un. kijard
betegek szdma. Primitiv munkaterapiat alakitottunk ki és megindult az,.erjedés”.

Minden (j bevezetése sok nehézséggel jart. Egyet emlitenék, a relaxatiés ECT
kezelést, melyet mi inditottunk el Giacinto doktorral, a Balassagyarmati Koérhaz
Pszichiatriai Osztalyaval egyid6ben. Eleinte szinte titokban kellett csindlnunk, mert
sokan — szakemberek is — féltek a narkdzis veszélyeit6l, holott ez — 22 év utan sok
tapasztalat alapjan is mondhatom — gyakorlatilag nulla a régi ECT kezeléshez vi-
szonyitva. E munkaban az aneszteziol6giai osztaly volt nagy segitségiinkre és ma
is veluk kozosen végezzilk kezeléseinket. Osztalyunkon terjesztette e mddszert és
szervezett tanfolyamokat pszichiaterek és apoldk részére az anesztezioldgiai osztaly,
tanitottuk e technikat. Giacinto dr. 2—3 elmeosztély és klinika kodzétt ingézott reggel
7T—9 kozott és terjesztette ,tévtanait” a relaxaciés ECT-rél.

A pszichiatriaval szembeni elvarasok és igények meredeken emelkedtek, és a
20 agyra tervezett, de 50 korili beteget ellaté osztaly ezt kielégiteni nem tudta.
1962-ben — ennek is 20 éve mar — megnyilt Pécsett a Honvéd Koérhazban az ldeg-
Elmeosztaly dr. Ozsvath Karoly vezetésével, majd 1967-ben Kecskeméten nyitottunk
meg 20 agyas elmeosztalyt dr. Sandor LaszI6 iranyitdsdval. Mindinkébb sirgetd
sziikséglet hatdsara 1972-ben megalakult a pszichofiziolégiai laboratérium, mely el-
s@sorban alkalmassagi feladatokat kapott, azonban els§ perctél kezdve részt vett a
psziehodiagnosztikdban, majd a pszichoterapidban. Vezet8je, dr. Szantd Ferencné,
fokozatosan tdrekedett a klinikai igények és elvarasok megvalositasara. Pszichol6-
gusaink tevékenysége mindségileg és mennyiségileg is emelte a pszichiatriai tevekeny-
ség hatékonysagat. Az ,erjedés” hatasara, hosszas kiizdelem utan, 1973-ban tény-
legesen is kilon valt az MN KKK-ban a Pszichiatria és Neuroldgia, kialakult a pszi-
chiatria 6nallé arculata, mely véleményem szerint a katonai neuropszichiatridban mindig
meghataroz6 volt és lesz is a jov6ben, hisz a betegek megoszlasa — évek 6ta egyértel-
m(iin — 7:1 a pszichiatriai betegek javara.

Ebben az id6ben indult meg a Pszichiatriai osztaly atépitése, és kisérletet tet-
tink egy Uj, korszer(i osztaly kialakitasara. Az épitkezés soran lebontottuk a fala-
kat — észrevétlenill —, és mire felépilt az Uj osztaly, mely l1ényegében egy toldalék-
épulet felépitését jelentette, mar senki nem emlékezett a kordbbi id6kre. Az ajtdk
végérvényesen Kinyiltak, a betegek bekapcsolodtak a kdrhaz betegeinek kozdsse-
gébe és mind kevésbé volt feltlind és zavard, ha egy  talan kissé kuszait gondol-
kodast beteg — megjelent a bifében és egyiitt kavézott mas osztaly betegeivel.
Legfeljebb az volt szdmbavehet§ — de egyre kevesebb izgalmat jelent6 — esemény,
ha egv-egy betegiink megjelent a parancsnoksagon, kovetelte az ,igazat és esetleg
kdzben néhanv fekv6tamaszt csinalt. Kevesebb lett a szokés, az ongyilkossagi ki
sérlet.

Nagy utat tettink meg, melynek sordn eléljardinkat es magunkat is at kellett
nevelni. A régi szakdolgoz6 garda szamara rendkivili feladat volt az uj feldolgozésa,
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a terapias kozosség alakitgatasa, mely még ma sem tokéletes, de egyre inkabb meg-
szokotta valik, és ez jo. Nincs zartsag, nincs racs, de van szubintenziv részleg, ahol
a heveny zavartsagok, akut pszichotikus betegek allandd felligyelete biztositott,
a surg6sségi ellatas feltételei adottak — vagy lesznek néhany miliszer beszerzése
utan —, és ha ez az ellatds nem is azonos az egeszségiigyben altalanos un. intenziv
ellatassal, pszichiatriai szempontb6l annak felel meg — mas tartalommal. Es ez
nagy eredmény: a betegek nem félnek az osztalytdl, nem érzik magukat meghélyeg-
zetteknek, tarsadalmon kivilinek, sét olyan betegiink is van, aki — ha érzi beteg-
ségének fellangolasat — onként jon és kéri pl. ECT kezelését.

Kezdeti lépéseket tettiink a pszichotikusok pszichoterapiaja felé, azzal a cél-
zattal, hogy lehet6ség szerint munkaképesen engedhessiik ki a katonai idejuk alatt
megbetegedetteket. A betegforgalom ugrésszer(ien nétt minden korhdzunk pszichiat-
riai osztalyan, a kezdetihez képest harom-négyszeresére, ez az MN KKK Pszichiat-
riai osztalyan jelenlegi évi mintegy 1000 felvételt jelent. A rendel8intézetekben ha-
sonlé a helyzet, (az MN KKK-ban évi 15 ezer koriili forgalom) és ennek kb. 70"(-a
pszichiatriai probléma. Béar 1981-ben az MN KKK-ban megindult a méasodik ren-
delés, pszichologussal és a megfeleld asszisztenciaval, alig képesek a megndvekedett
feladatok ellatasara. A pszichiatria — illetve a neuro-pszichiatria — 6nall6 és alap-
szakmaként val6 elismerését jelenti a hadsereg szint(i f6szakorvosi statusz létesitése
1982-ben.

Terapias ténykedésiinket illetéen az eklektikus szemlélet az irdnyad6. Maga-
mat mindig a bioldgiai pszichiaterek soraba soroltam, nem tagadva a szocialpszichiat-
ria létjogosultsagat. Hangoztattam mindig — Pinel tételét elfogadva —, hogy az
embert kell kezelni, nem a beteg szervet 6nmagaban, és ez vonatkozik minden szak-
mara egyarant és nem csak a pszichiaterre. Nem tudom megmondani, hogy a biold-
giai egyensuly megbomlasaban mennyi szerepe lehet a genetikus adottsagnak és
mennyi a kdrnyezethatés jelentGsége. Magam a biolégidnak adok és adtam elsébb-
séget mindig, de ez a pszichoterapiat nem nyombhatja el. Az orvos, mar megjelenésé-
vel is pszichoterapiat alkalmaz, jol vagy rosszul, a pszichiater felel6ssége e tekintet-
ben a legsulyosabb. Es itt kezd6dik a pszichiatria nagy gondja. A pszichoterapias
beavatkozast ki kell terjeszteni a beteg kornvezetére, de az egész tarsadalomra is,
mert csak igy képzelhet6 el a pszichiatriai beteg reszocializacioja.

E gondolatok vezetnek at a mentalhigiénias tevékenységhez, melynek meg-
val6sitasa jelen feladatunk. A mentalis egészség nem az elmebetegségek hidnyat je-
lenti, sokkal ink&bb a jo egyéni és tarsas kozérzetet. Ennek megteremtése komplex
feladat, melyben az egyén, valamint kdzvetlen és tavolabbi kdérnyezete egyarant sze-
repet kap. Ez a feladatkdr a pszichiatridhoz tartozik, de énmaga megoldani nem
képes. A mentélhigiénias rendszerben az alaptagozatban m(kddé orvosok, szak-
rendel8k, szakosztalyok mind feladathoz jutnak és ennek a nagy kérnek koordinald-
ja maga a mentalhigiénias rendszer vagy szolgélat.

Katonai korilmények kozott szoros csoportban élnek egyitt sorkatonék, Kki-
képz6k, parancsnokok és beosztottak, és ebben a szoros kapcsolatban az orvos, a
politikus, a nevel6 és a parancsnok kapja az elsé informaciot valamely zavarrdl, 6
tehet kisérletet ennek megoldaséra. A szakorvos mar a kovetkezmeény kialakulasakor
juta beteghez, illetve a méar megbetegedett emberhez. Az egymastél fuggetlen tény-
kedés eredménytelensége nem kétséges. Ebben a rendszerben van sziikség a mental-
higiénias szolgalatra, melynek szerepe a problémak megoldasa: racionalis vagy pszi-
choterapias Gton. Elképzelésem szerint e mentalhigiénias szolgalat a pszichiatriahoz
csatlakozik, pszichiater vezetésével, pszicholdgusok segitségével, az alaptagozat,
a szakrendelés és a kérhaz részvételével oldja meg feladatait.
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Ez a rendszer hasonlithaté a franciak szektor rendszeréhez vagy az angol (Be-
nett) ,,Community psychiatry” rendszeréhez, de alkalmazhaté a hazai — és ma mar
elfogadott, de tartalommal még nem megtdltdtt — integralt betegellatasi rendszer-
hez. Lényege, hogy a beteg ugyanazon kornyezetben, ugyanazon ellatasi rendszer-
ben kapjon meg minden ellatast. Ennek megvaldsitasahoz specialis kiképzési for-
mula alkalmazasa sziikséges, részben az alaptagozatban — a csapatellatashan —
dolgozo orvosok, részben a szakrendelések és szakintézetek orvosai, végil a mentai-
higiénias ellatdsban résztvevé személyzet részére. Ugy vélem, hogy e kiképzés a
polgari életben mar meghonosodott és nem is Ujszerd, Un. pszichoterdpias hétvégek
mintajara torténhetne. Alapfeltétel ehhez, hogy szakintézeteink, kdrhazaink on-
allé pszichiatriai részleggel rendelkezzenek. Ez ma mar kotelezd és ez aldl nem lehet
kibujni. Ebben a rendszerben helyet kap a biolégiai terdpia, az ES-t6l a farmako-
terdpidig és a pszicho-szocioterépia a maga helyén. E rendszerben elkertlhetd, hogy
az akut pszichotikus beteg csak pszichoterapiat kapjon, de az is, hogy a neurotikus
beteget feleslegesen incisivus szerekkel terheljik, ndvelve betegségtudatat. igy lehet
szintézisbe hozni a pszichiatria végletes allaspontjait, melyek egyik oldalan all Szasz
az elmebetegségek tagadéasaval, a mésikon Ey, aki szerint kdrosan csak a koros tud
reagalni. igy valik érthet6vé van Praag kijelentése, mely szerint az antipszichiatria
olyan allaspont, mely azt koveteli egy féllabl embert6l, hogy részt vegyen a 100 mé-
teres sikfutasban.

A tudomanyos életben a katonai pszichiétria, megalakulasa pillanatatél kezdve,
rendszeresen részt vallalt. Nem készitettem statisztikat tudomanyos munkaink sza-
marol és tematikajarol, inkabb csak példalozva emlitenék néhany adatot.

Mar az 6tvenes évek elején magam tdbb esetben adtam szdmot a katonai pszi-
chiatria jellegzetességeirdl, a betegségek el6fordulasardl ; részt vettem a pszichofarma-
koldgiai kutatdsokban és ma szinte egyetlen készitmény sincs, melynek klinikai vizsga-
latdban részt ne vallaltunk volna. 1954-ben megjelent egy tanulmanykdtet, melyet
Dr. .Juhasz Pal szerkesztett és ebben szdmos pszichiatriai tanulmany szerepelt. Kez-
dettdl fogva foglalkoztam, kés6bb Dr. Csorba Antal, majd Dr. Ozsvath Kéaroly be-
kapcsolédasaval a specidlis katonai pszichiatria problémadival, igy az alkalmassag
kérdésével, a személyiségzavarokkal, az éngyilkossag kérdésével, a kriminal-pszichiatria
katonai vonatkozasaval. 1902 utan két kozpont alakult ki, az egyik Budapesten, a
masik Pécsett. Budapesten magam, Pécsett Dr. Ozsvath irdnyitasaval intenziv pszichiat-
riai kutatas indult meg és e kutatasokban — tllmenden a katonai jellegzetessége-
ken — magét a pszichiatriat vizsgaltuk, egyik oldalon a biol6giai kérdéseket, masik
oldalon a szocialpszichiatriai problémakat. Lépés azonossagban voltunk mindig a
kor fejlédésével, s bar gyakran anyagi és technikai okok hatréltattak benniinket,
nem maradtunk el a polgari €élet pszichiatriai ténykedésétdl, de néha még elébbre is
jartunk, pl. a relaxaciés ECT bevezetése, a terapias kozdsség kialakitasa, az ,,open
door” rendszer bevezetése, a skizofrénia és epilepszia problematika kérdése (Dr.
Csanda Endrével, Dr. Walsa Réberttel folytatott kutatasaink). Az emlitett két koz-
pont tevékenységének eredményeképpen Budapesten magam, Pécsett Dr. Ozsvath
Karoly kapott megbizast a pszichiatria oktatdsara az egyetemen. Két katona pszichia-
ter oktatta az egyetemistdkat a pszichiatria tudomanyéara és oktatja jelenleg is.
Tudomanyos témaink sokrétliek, szerteagazoak a bioldgiai pszichiatriatél a szocial-
szdmot — tobb szaz kozleményiink, monogréfiank, konyvrészletink, egyetemi
jegyzetiink latott napvildgot. Kozponti témaként mindig a katonai pszichiatriat
vélasztottuk, és ezen keresztiil kapcsolddtunk a pszichiatridhoz altalaban.
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E munkaba természetesen bekapcsolddtak munkatarsaink, a Kecskeméti Kor-
hazban Dr. Sandor Lé&szlé és legujabban az 1 sz. Katonai Kdérhazban Dr. Koves
Péter és természetesen mpszicholégusaink.

Szoros kapcsolatba keriltlink a pszichiatria iranyitdsaval altaldban és veze-
téként résztveszink iranyitd testiiletekben (Orszagos Kollégium, szakmai térsasé-

ok, ETT).

J Kisé?letet tettem arra, hogy harom évtized munkassagarol beszamoljak. Uj
tarsadalom alakuldsa kozben, sok meg nem értés és félremagyardzott problémak
kozott kellett megkeresniink a helyes utat, kellett dolgoznunk és alkotnunk. Volt
id6, amikor kozleményeink csak bizonyos ,sablon szdsszal” ledntve keriilhettek
kozlésre és volt id6, amikor az anyagi és technikai adottsagok akadalyoztak az el6-
haladasban. Ma sem rdzsés a helyzetiink, de az a tény, hogy a katonaegészségligyi
szolgélat elfogadta szakmankat 6nallé és alapszakmaként — 6nallé fészakorvossal —,
két egyetemi tanar m(kodik kozottink, hadrom kandidatusunk van, sorainkbdl ke-
rilt ki a budapesti Pszichiatriai Klinika igazgatéja, a Pszichiatriai Tarsasag Elndke
Dr. Juhasz Pal, akit kovettem a Tanszék élén, a Neurolégiai Klinika Igazgatoja és
a Neuro-pszichiatriai Tarsasag EIndke Dr. Csanda Endre (illetve alelntkei Dr. Ozs-
vath, Dr. Magyar), részt vesziink a pszichiatria rendszeres oktatasaban és jegyzeteink-
b6l tanulja az ifj0 generécid a pszichidtriat, katonai igazsagligyi szerveink koncep-
ciémat fogadtdk el a beszamithatosag kérdésének megitélésében, — komoly ered-
mény.

Nem lehetlink onelégiltek és elbizakodottak. Sok a gondunk és problémank.
Remélem, a jov6ben folyamatosan szamolunk be mindenkori tevékenységeinkrél,
eredményeinkrél és visszatérhetiink azokhoz az id6khdz, amikor egy-egy MNOTT
Ulés meghatarozoja volt a neuropszichiatriai beszamol6. Ezt abban a tudatban me-
rem remélni, hogy most mar 6nallé szakosztalyt képeziink a MNUTT-on beldl és
a neuro-pszichiatria—és els@sorban a katonai pszichiatria — helyének és szerepének
megfeleléen alapszakmaként fog mikddni a Magyar Néphadsereg Egészségugyi
Szolgalataban és a tudomanyos életben egyarant.
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MonkosHUK mM/c . Magbap:

PA3SBUTUE NMCUXNATPNN B BEHFEPC\[(OM HAPOAHOWN APMUMN,
MNYTb NCUXMNATPUNYHECKOW nomMowmn ot
3AKPbITbIX OTAENEHW OO «OTKPbITbIX ABEPEW»

ABTOp paccmaTpusaeT 30-N1€THIOK AeATeNIbHOCTb N0 NCMXMATPUN MEAULMHCKON cnyx6bl BHA.

MNepBoe ncmxmaTpuyeckoe OTAeNEHNE KaK 4acTb NMCUXOHEBPOIOMMYECKOrO OTAENEHNSA HaUMHaNa
cBO paboTy B LleHTpanbHom BoeHHom [Mocnutane BHA noja pyKoBOACTBOM aBTopa. [Mo3xe 0HO
CTaJ10 CaMOCTOATE/IbHbIM OTAeNeHMeM, paboTaloLLMM N0 K/IaCCUYECKON 3aKpbITOl cucteme. B ganb-
HelilleM 3akpbiTas cucTema Oblia CHATA M B Hawy AHW OTAeneHue (YHKLUMOHWPYET OTKPbITO U
NMeeT CYBUHTEHCUBHYIO YacTb. B TO >Xe Bpemsi, COrNacHO HOBbILEHHbIM MOTPeGHOCTAM, NCUXU-
aTpuyecKas AessTeNbHOCTb HauMHanacb Kpome LleHTpansHoro BoeHHoro Mocniitans BHA v B Meye
n KeukemeTte. BoeHHbIe ncuxmnaTpbl CO34aM U COBEPLLEHCTBOBAIM BOEHHYIO MCUXUATPUIO U NMPUHAN
flesATeNIbHOE yJacTue B PEBO/IOLMM BCeil MCMXMaTpus, B BBEAEHWNN W PacnpoCTpaHeHNM HOBbIX Me-
TOLOB fleyeHns (B 061acTn NcuxohapmMakonornm, coumanbHol NcMxnaTpun, BOEHHOKPUMUHANLHON
NCMXMaTpun 1 T. 4.). I3 HUX BblAeNNANCL PYKOBOANTENN [aHHON crneumanbHOCTK (npodeccopbl E.
YaHpga, V. FOxac) n asa Kagposbix npodeccopa (M. Magbap n K. Oxsar).

HasHaueHvem rnaBHoro ncuxmvarpa BHA B nnue aBTopa — Mo npeanoXeHno MeanumHCKON
cnyx6bl U BCNEACTBUE 3HAYEHWS AaHHOM CreumanbHOCTM — BOEHHast NMcuxmaTpus Gbina npusHaHa

OCHOBHOW ANCLIMMNIMHOM.

Col. I. Magyar M.D.M.C.:
THE PROGRESS OF PSYCHIATRY IN THE HUNGARIAN

PEOPLE’S ARMY. TRENDS IN PSYCHIATRY FROM LOCKED
DEPARTMENT TO ,,OPEN DOOR”

The author reviews 30 years of psychiatry in the Hungarian People’s Army Medical Corps.

The first psychiatric ward in the Central Military Hospital organized by the author grew
up under his leadership into an independent unit. Further on, this classic locked unit was reorga-
nized into an open department and is working now with subintensive unit. In the meantime,
according to the increased demands, psychiatric activity have been started—besides the Central
Military Hospital—in Pécs and Kecskemét, too. Military psychiatrists have formed and developed
military psychiatry and have taken an active part in the revolution of the whole psychiatry,
in establishing and speeding new methods (psychopharmacology, social psychiatry, military
criminal psychiatry and so on). From among them were chosen the heads of the Hungarian
psychiatry (professors E. Csanda and P. Juhasz) and two professors beeing on active mili-
tary service even now (colonels I. Magyar and K. Ozsvéath).

By the appointment of the HPA Chief Psychiatrist in the person of the author as a result
of the high significance of this special line and on the proposal of the Medical Corps, this branch
of knowledge was classified as foundamental discipline.
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Dr. Zoltan Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

A plasztikai sebészet multja és jelene hazankban

A plasztikai sebészet Magyarorszagon jelentés hagyomanyokkal
buszkélkedhet. Néhany régebbi irasos emlék utan a 19. szdzad koze-
pétél a gyakorlati és tudomanyos tevékenység fellendulését szamos
kozlemény és konyv bizonyitja. Ezek kozil kiemelkedik Balassa
Janos munkéassaga.

A plasztikai sebészeti tevékenység szervezett formaban akkor
indult fejlédésnek, amikor B. V. Petrovszkij akadémikus kétéves
vendégprofesszorsdga idején felhivta az egészségugy vezetSinek
figyelmét ezen szakma fontossdgara. Ennek eredményeként 1953-
ban allitottak fel az els6 énall6 osztalyt, amelyet révidesen kovetett
a Kdézponti Katonai Koérhazban létesitett osztaly. Ez latja el azéta
is az OTKI tanszéki feladatait: a szakorvosképzést, valamint a kilon-
b6z6 sebészeti szakmakban nélkilézhetetlen plasztikai sebészeti alap-
ismeretek oktatésat.

A szakma 1978-ban nyerte el 6nallésaganak elismerését. A Ma-
gyar Sebész Tarsasag keretében 1958-ban megalakult Plasztikai Se-
bészeti Szakosztaly ma tébb mint 100 tagot szamlal. A szakma fej-
16dését két doktori, 11 kandidatusi tudomanyos fokozat, szdmos ma-
gyar- és idegennyelvil el6adas, kozlemény és kdonyv megjelenése bi-
zonyitja, amelyekkel a szakma képvisel§i a nemzetkdzi tudoméanyos
életben is elismerést arattak.

A plasztikai sebészet néni megadott testtdj hatarai altal szigortan koérvonala-
zott 4ga a sebészetnek. Feladata a testfelszin fejl6dési rendellenesseg, sériilés vagy
betegség okozta alaki és m{ikodési zavarainak m(itéti megsziintetése vagy javitasa.
Tevékenysége az egész testre Kiterjed és szélesen érintkezik valamennyi mi(téti
szakma, a legkilénbdzébb testtdjak sebészetének targykorével. Sajatos feladatai
teljesitésére, amelyben legf6bb munkamddszere a szdvetatultetés, olyan eljarasokat
és technikat dolgoz ki, amelyeket minden sebészeti 4gban alkalmazni lehet és kell.

A plasztikai sebészet eleinte a sebészek hobbija volt. Minden orszagban akadt
néhany sebész, aki jelentds szamu plasztikai sebészeti m(itétet végzett, sét 4j mod-
szereket is felfedezett. Ez a tevékenység a 19. szazad masodik felében és a 20. sza-
zad els6 evtizedében megélénkiilt és Kiterjedt, majd az els6 vildghabord kohojaban
egységes, korszer(i szakmava olvadt dssze. Ebben a habortban a haditechnika fej-
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I6dése a sériilések olyan jellegét, lokalizaciojat és csoportosulasat hozta létre, ame-
lyek ellatdsara kildnlegesen képzett szakemberekre, specidlis felszerelésli kdrha-
zakra volt szilkség. A haboriban létrehozott korhazi egységek tulélték a haborut,
mert a technika és a tudomany fejlédése a tevékenység folytatasat, sét kiterjesztését
igényelte. Csehszlovakiaban példaul a habora alatt létesitett részleg Burian profesz-
szor vezetésével polgéri intézménnyé alakult at, amely bekapcsolddott az egyetemi
oktatasba, és 1932-ben egyetemi tanszékké valt, a szakma dnall6saganak elismerésé-
vel egyidejiileg. Ugyanez a folyamat teljesedett be Amerikaban 1938-ban, Anglia-
ban 1946-ban, majd egy sor mas orszagban. Kinaban példaul az 6tvenes években
Sanghai, Csangcsun és Shian varosokban egyidSben létesilt plasztikai sebészeti
klinika.

A két vilaghaboru kozott a szakma mddszereinek forradalmi fejl6dését élte at.
Azok az eljarasok, amelyeket a Il. vilaghdbordban mar rutinszerlien alkalmaztak,
az els§ vilaghaboriban még fantasztikus dlomnak tlintek volna. Ezek kozil a leg-
jellegzetesebb a b6rpdtld eljaradsok fejlédésének torténete. Az els6 vilaghaborurdl
sz616 300 oldalnyi orvosi beszamol6 egyetlen mondat erejéig foglalkozik csak a bér
szabad atultetésével, amely a masodik vilaghaboriban a plasztikai sebészeti tevé-
kenység 1/3-4t tette ki.

A masodik vilaghaboriban azonnal alkalmazni lehetett a megel6z6 békeévek-
ben szerzett tapasztalatokat. Az Egyesult Allamok hadseregében és tengerészetében
a sebészet torténetének legnagyobb plasztikai sebészeti allomasait létesitették.
Az 1943-ban J. B. Brown iranyitasaval folallitott Valley Forge Hospitalban a ha-
bor( alatt 40 ezernél t6bb plasztikai m(tétet végeztek mortalitas nélkul.

A ,,D-napig”, a partraszéllasig, Anglidban 10 nagy plasztikai sebészeti kézpon-
tot létesitettek, amelyeknek lehet6ségik volt arra is, hogy a bonyolultabb helyre-
allitasra szorulokat repll6géppel az Egyesiilt Allamokba szallitsak.

A plasztikai sebészet hatalmas fejl6dését és elGretorését természetesen akkor
sem fogta fel mindenki kell6 megértéssel. Az emlitett Valley Forge Hospital-t meg-
szemlélé vezetd sebész a Pentagonbol azt mondta a kis altalanos sebészeti osztallyal
kiegészitett hatalmas plasztikai sebészeti intézrpény lattan: ,,Ugy tlinik, hogy itt a
farok csovélja a kutyat.”

A szakma onallova fejlédése, terebélyesedése, az ismeretanyag hatalmas nove-
kedése, az eljarasok sokasodasa érvényre juttatta az orvostudomany fejl6désének
azon sajatossagat, hogy egy-egy részletet magas fokon uralni csak teljes odafordu-
lassal lehet. A meger6sddott tudoméanyag tovabb osztodott: 6nalldsulni kezdett
néhany targykore: el6szor a szajsebészet, majd az égéskezelés, végil a kézsebészet.

Hazénkban a plasztikai sebészet jelent6s hagyomanyokkal biiszkélkedhet. Els6
frasos emlékiink, nyulajk-m(tét ismertetése Miskoltzy Ferenc 1742-ben megjelent
»Manuale Chirurgicum’-aban, amely igy sz6l:

LA nyllajkd embernek kétfelé nyilt ajakat kdzepén ki kell metszeni, az borit
pedig jol dszve kell varrni, s mig a seb 6szve nem forr, az varrast benne kell tartani”.

Szakmank teruletéhez tartoz6 mitéteket szép szdmban végeztek hazankban,
mar a 19. szazad els6 felében. Tessényi Zsigmond orvos-doktori disszertaciojaban be-
szamol példaul a Pesti Egyetemen 1826 és 1830 kozott végzett egy uranoraphiarol,
harom eredményes nyulajkm(itétrél és 21 ajakrak m(itétrél.

Az els6 magyar nyelv(i atfog6, bar révid plasztikai sebészeti irasm( Lumnitzer
Sandor orvos-sebészi értekezése, amely a ,,Képl6 Sebészetr6l” cimmel 1844-ben
»nyomatott Landerer és Heckenastnal”. A konyv els6 mondata szépen definialja
a szakmat, amely ,,a sebészetnek azon aga, amely az emberi életm(iség valamely
részének csonkasagat vagy hianyat hasonnem( képletek &ltal helyrepétolni tanitja”.
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Lumnitzer Sandorrdl el kell mondanom, hogy a szabadsagharcban tanusitott
magatartasaért bilintetéshbél 5 évig betegdpold kdzkatonaként kellett Olaszorszag-
ban szolgélnia. Kiszabadulasa utan Pesten évekig nem kapott allast, mig végil 1886-
ban az I. sz. Sebészeti Klinika vezetdjévé nevezték ki.

Utdda, Réczey Imre rendkivil gazdag plasztikai sebészeti irodalmi munkassa-
ganak értéke abban rejlik, hogy irasaiban igyekezett a korabeli kilféldi irodalombol
megismert m{téti eljardsokat a sebészek korében ismertté tenni.

A 19. szazad masodik felében vezet6 sebészeink koruk tudomanyos szintjéhez
igyekezvén felzarkdzni, élénk figyelemmel kdvették a kilfoldi irodalmat, és siettek
minden Gjdonsagot hazankban bevezetni.

Thiersch 1886-ban kozdlte hdm-atultetési eljardsat. Réczey mar a kovetkezd
évben irdshan szdmol be a mddszer sikeres alkalmazésinak néhéany esetér6l. A ko-
vetkezd 6t évben rajta kivil Kuzmik P&l és Martiny K&lman el6adasokban és koz-
leményekben ismertetik az Uj modszerrel szerzett tapasztalataikat, modositasaikat,
s6t kisérletes kutatasaik eredményeit is.

Ez a korszak, amelyr6l Petri azt irta jeles orvostorténeti tanulmanyaban:
A magyar sebészet ebben az idében elérte a magas nemzetkdzi mércét, de a vilag-
méret(i fejlédéshez képest Ujat nem hozott. Ez a megallapitds — folytatja — elis-
merésnek van szanva, nem elmarasztalasnak, mert tehetségekben ugyan nem volt
hiany, de ennél tébbre jutni az adott korlilmények kozott nem lehetett.”

Bizonyos, hogy ez a megallapitas az altalanos sebészetre érvényes, hiszen ennek
megitélésére talan senki nem hivatott jobban, mint Petri. De vegylk szemigyre
ugyanezen kor, tehat a 19. szadzad kozepétdl a 20. szazad elsé negyedéig terjedd id6-
szak orvosi torténetét, a plasztikai sebészet szemszdgébdl.

Kétségtelen tény, hogy a 19. szdzad mésodik felének hdrom nagy sebésze, Lum-
nitzer, Réczey és Kuzmik sokat foglalkozott plasztikai sebészettel és sokat irt is
rola. Jelentds felfedezésekkel azonban nem gazdagitottdk a szakmat. Pedig ,,tehet-
ségekben nem volt hidny” — ahogy Petri irja — mert az eredetiség mindannyiuk
munkajaban megcsillant. Haynal Istvan békési ralitéorvos 1867-ben és Honcz Kal-
mén kolozsvari sebész 1894-ben kozolt szdjpadvarratai, Szilagyi Ede és Siklosi
Gyula 1873-ban ismertetett szemhéjképzése, Adler Adolf 1880-ban leirt ajak- és
pofapétlé mitétéi, valamint Navratil Imre 1888-ban el6adott orrpotlasa mind tar-
talmaz valami szellemes egyéni meglatast vagy maddositast.

Olvashatunk azonban ezen id6szak magyar nyelv(i szakirodaiméban j6 néhany
olyan eljarasrol, amelyet a vilagirodalom jelent8s Ujitasként tart nyilvan, csak ép-
pen masok neve alatt, és j6 néhany évtizeddel kés6bbi keltezéssel.

Az els6, akinek a nevéhez ,,a vilagméretl fejlédéshez képest Uj” eljarasok fd-
z6dnek, a magyar sebészet megalapitdja: Balassa Janos.

Balassa Janosr6l méar kortarsai is lelkesedésbe atcsapd elismeréssel szoltak.
Horvath Jozsef 1848-ban megjelent orvostudori értekezésében a kovetkezbket irja:

»Sokkal drvendetessben kell széllanom az ajakrakok hazankbani gyégymadja-
rol ... ugyanis ... Gjabb id6kben az ,,évekre ugyan ifjl, de tapasztalatra &sz Balassa
Janos egyetemi tandr... szinte bamulést gerjesztd képl6 miitéteket leginkdbb e kor-
nemben szerepl§ szenvedSknél honositotta meg hazankban”.

Balassa Janos legismertebb plasztikai sebészeti mlve a ,,Képz&miitétek” (Ope-
rationes Plasticae)” cimi{ konyv, amely a Magyar Tudomanyos Akadémian 1861.
aprilis 15-én elmondott székfoglal6 el6adasat tartalmazza.

Ebben 40 plasztikai mitétérél szamol be, amelyek kozil 36 végz6dott sikeresen,
amirél évekkel kés6bb végzett ellenérz6 vizsgalattal gy6z6dott meg, 1860-tdl kezdve
mar fényképezéssel megdrokitett eseteiben.
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Balassa Janos akadémiai székfoglal6janak évében tdrt ki az amerikai polgar-
habord. Az északiak seregének igen jol felszerelt és szervezett egészségligyi szolga-
lata volt, amely nyilvanvaldan kitlin6en miikddott, hiszen Jackson seregének f&-
sebésze, Hunter McGuire mortalitas nélkil végzett 15000 chloroformos altatasrol
szémol be. Az egészséglgyi szolgélat miikddésének statisztikai feldolgozésa is kifo-
gastalan volt. Beszamoltak példaul 9815 arc sériilésrél, amelyek kozll 4914 csak a
lagyrészeket érintette.

Ebben a szemmel lathatéan rendkiviil pontosan nyilvantartott, nagy anyagban
minddssze 32 plasztikai sebészeti m(itétrél torténik emlités, ami nem lehet tévedés,
hiszen a m(itéteket végzd sebészek nevét is foljegyezték. Balassa m(téti anyaga tehat
mennyiségileg is tekintélyes, pedig minddssze 25 agy allott rendelkezésére, amelynek
hatalmas sebészeti forgalma szolgélta példaul 1866-ban 173 orvos és 56 sebész hall-
gatd oktatasat.

Plasztikai sebészeti miitétéinek leggyakoribb lokalizacitja a szaj és kornyéke
volt. Az akadémiai székfoglaldéban részletezett 40 m(itétnek csaknem a fele tortént
ezen a tajon, amit a noma akkori gyakorisaga magyaraz.

Kilénds oromet talalt ezekben a m(tétekben. Szavait idézve: ,,az anyaghiany
véltozatos alakja és kulonbdzd terjedelme miatt, melyekre nézve a képzéshez al-
taldnos minta (schema) nem létezvén, a m(it6nek kell mindenkinél 0j meg Gj modort
teremteni.”

Balassa m(itéti tevékenységének jelentds tere volt az orr teljes vagy részleges
hidanyainak a pétlasa. Kézleményeiben pontosan meghatarozza ezen mitétek kett6s
jelentdségét: a funkciondlis helyreallitds, az orrlégzés zavarai elharitasanak fontos-
sagat, s egyben a sulyos torzulas megsziintetésébdl szarmazo pszichés hatas jelentd-
ségét, ahogy irja: ,,az emberi méltésag magasztos érzetének visszaszerzését.”

Egyik orrp6tld m(tétében az alkalmazott lebeny leirdsakor a kovetkezd, lat-
szOlag jelentéktelen technikai részletkérdésre bukkanunk: ,,Az elcsusztatas hatékony-
saganak novelésére kis, harant iranyl bevagast alkalmaztunk, a lebeny metszés-
vonalanak két végpontjan”. A tengely irdnyban elcstsztatott bérlebeny mobilita-
sanak novelésére alkalmazott, harant irany( kis bevagas prioritasa a plasztikai sebé-
szet irodalmaban az amerikai Richard B. Stark nevéhez fiizédik, aki az eljarast 1955-
ben irta le, csaknem 100 évvel Balassa utan.

Balassa Uj eljarasainak kidolgozésakor az arc esztétikai egységének széleskord
elemzésébdl indul ki. Az orrszarnyhianyok pétlasakor példaul a nasolabialis ta-
jékrol vett lebenyt ajanl, amely — szavait idézve — ,,egyike a legcsinosabb és leg-
haladsabb mitéteknek, amely éltal az alakot érzékenyen sérté hidny egyenlittetik ki
anélkiil, hogy a potlast elaruld hegtomeg maradna hatra”.

Orrszarny-p6tl6 eljarasat egyébként 1937-ben, csaknem 80 évvel késébb — Ujra
felfedezte az amerikai Kazanjian és az olaszok legnagyobb plasztikai sebésze: San-
venero Rosselli.

A plasztikai sebészet torténetének egyik legnagyobb alakja: az angol Sir Harold
Gillies volt, akinek &tletgazdagsaga és szellemessége a valdban jelent8s (j modsze-
rek egész sorat eredményezte. O az, akinek nevéhez — az orosz Filatové mellett —
a szakma egyik legfontosabb bd&ratiltetési eljarasa, a hengerlebenyplasztika felfe-
dezése kapcsolodik.

1957-ben jelent meg az a kétkotetes konyve, amely életmivét foglalja Ossze,
s amelyr6l csak az elragadtatas hangjan lehet beszélni, mert nemcsak kitin6en hasz-
nélhatd, gyakorlati, bolcs, mihelytitkokkal teli tankdnyv, de bepillantast enged egy
inveneidzus, zsenialis ember gondolatvilagaba. Gillies még azt is megengedheti ma-
ganak, hogy szakkdnyvében is érvényre juttassa kdzismert humorat. Tudomanyos
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megallapitasait hobbyjaibol, a golfbdl és a horgaszathdl vett torténetekkel izesiti,
sajat humoros rajzaival illusztrdlva. Nos ennek a kényvnek az orrp6tlé miitéteket
targyal6 fejezetében, az els§ kdtet 27—28. oldalan Gillies a kovetkezéket irja:
.. -0orrplasztikaink kezdeti szakaszaban nagy gonddal készitettiik a tartovazat potlo
porcot és a tetszet6s homloklebenyt, de nem tulajdonitottunk jelent6séget az orr
bélésének. Azt gondoltuk, hogy az orrot po6tlé lebeny kb. 30%-o0s zsugorodasa elke-
rl'JIheteI-(tIen, ezért a lebenyeket b6kezlien nagyra szabtuk, mégsem voltak soha eléggé
nagyok.”

Ezutan részletesen leir egy esetet, amelynek kapcsan felismerte a nyalkahartya
potlasanak jelent6ségét, és ettdl kezdve a bélés kialakitasaval mar sikerilt e lebe-
nyek zsugorodasat megakadalyoznia.

Tortént pedig mindez Anglidban, 1916 tajan. i

Nézziuk meg ezek utan, mit ir Balassa Jdnos 1863-ban kelt ,,Uj m(tétmodorok
az orrképlés koril” cimi dolgozataban.

»..A felplantalt haromszogletl bérlebeny, mely eleinte orrszerlien fennallott,
kés6bb lagy képleti mivoltanal fogva és a bels6 sebes lapjan el nem héarithaté heges
zsugorodas folytan lelapul és bekorhad...”

Felismeri tehat a zsugorodads okat és annak megakadalyozésa céljabol elészor
irodalmi ismeretei alapjan, a francia sebészek altal leirt osteoplasztikaval probal-
kozik. Amikor azonban ettél sem lat eredményt, sajat gondolataiban talalja meg a
kiutat: legkozelebbi orrpotlé miitétében a hianyt kornyez6 hegeket Ugy preparélja
fel, hogy azok a hiany felé nyelezett lebennyé alakulnak at, ezeket a kdzépvonalban
egymassal Osszevarrja, és igy gondoskodik az orr bélésének helyreallitasarol. Ez a
madszer biztositja a homloklebennyel kialakitott lagyrész orr alakjanak tart6ssagat.

Balassa Janos nagysadga nemcsak abban allott, hogy kordnak szinvonalara
emelte hazdnkban a sebészetet, és szamos Uj m{téti eljarast honositott meg, hanem
azt a magyar orvost tisztelhetjik benne, aki a nemzetkdzi nagységokat is tulszar-
nyalta, olykor fél évszdzaddal megel6zte abban a szakmaban, amelyben invencidja,
alkotd zsenialitasa szarnyra kelhetett: a plasztikai sebészetben.

Ezt a tényt 6 maga is tudta. Balassa Janos, a szerénység megtestesit6je, azzal
vezeti be egyik kdnyvét, hogy eredményeket mutat be: , Azon gyégymlivészeti
munkakorb6l, melyen hazank, Ggy hisszik, nemcsak kiallja a versenyt a kilfélddel,
de 6nallo és eredeti miikddés altal az alkotasnak és gyarapitasnak szerepére is tart-
hat némi igényt.”

Balassa Janos nem az egyetlen nagy el6deink kéziil, akinek jelent8s felfedezé-
sét a vilagirodalom nyilvantartja — ha mas neve alatt is. Nézzlink erre tovabbi pél-
dékat.

Korilbelil egy évtizede Uj szovetp6tld eljaras terjedt el: az Ugynevezett mus-
culocutan lebenyek atiiltetése.

A modszer Iényege az, hogy a hiany szomszédsagabdl bért, zsirszOvetet, fasciat
és izmot egy Osszefiiggd egységben Ultetnek at, Ugy, hogy az izom sajat erei bizto-
sitjdk az egész szovettbmeg kivald vérellatasat.

Az eljaras el6nyeinek felismerését a potlashoz felhasznalhat6 terliletek modsze-
res kutatasa, Ujabb lehet6ségek keresése kdvette.

Az eljéarés felfedezbjeként az irodalom az amerikai Neal Owens-t ismeri el, aki
1955-ben kozolte a sternocleidomastoideus izommal 6sszefiiggd bérlebeny felhasz-
nalésat a bucca athatol6 hianyainak pétlasara.

Az Orvosi Hetilap 1911. évi 24. szdmanak 425. oldalan az alabbi leirast olvas-
hatjuk a szdjnyalkahartya potlasarodl: ,,A defectust egy, az arcrdl és a nyakrdl vett
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téglanyi alaka bdérlebennyel pétolom, amely a musculus masseteren dl, egyébként
teljesen korll van vagva”.

A kozlemény szerz6je Polya Jend, aki ebben a dolgozatban mar négy gyogyult
betegrél szamol be. Az eljards vazlatos rajzat késébbi kdzleményében adja meg,
tovabbi szdmos sikeres eset kapcsan.

Ezen vilagirodalmi jelentéségl kozlést szamos Uj eljards bemutatasa el6zte meg
és kovette, Pdlya teremtd zsenialitdsanak bizonyitékaként.

1909-ben két 0j mddszert is kozol: egyik az orrcsics potlasa a philtrumbdl vett
lebennyel, a masik pedig athatoléd pofahiany esetén a massetertajrol vett lebeny fel-
hasznaldsa a fed6bdr potlasara.

A kovetkezd évben jelenik meg az artéria temporalis altal ellatott lebeny fel-
hasznalasarol irott cikke, amelynek kiilonleges érdekessége az, hogy a vilagirodalom-
ban el6szor kozli a lebenytad6d helyen keletkezett sebfelszin azonnali fedését Thiersch-
féle szabad atultetéssel.

1918-ban médositja Simanovszkij m(itétét, a hegesen elhlzott szajzug repona-
laséra alkalmazza a Z-plasztikat. 1920-ban két Uj modszert is ismertet a belsé szem-
zug mellett Gl6 carcinoma kimetszése utan keletkezett hiany lokalis potlasara.

Polya Jen6 kortarsa, Mutschenbacher Tivadar 1912-ben szdmos, eredetinek
mondhat6 eljarast kozolt. Ezek kozil leginkabb figyelemre mélt6 az az ivelt lebeny,
amelyet késébb ifj. Imre Jozsef tokéletesitett és alkalmazott szemhéjhianyok pot-
l4séra. Ez az eljaras mar utat tort a vildgirodalmi elismerés felé és ,,magyar lebeny”
néven valt altalanosan ismertté.

Az els6 vilaghabor( végén alakul meg az els6 plasztikai sebészeti osztaly ha-
zankban, ahol — katonakorhdzban — Erti Janos a haborUs sériltek helyredllitasat
végzi kitlind eredményekkel. Munkéssaga megérdemelte volna, hogy — Burianéhoz
hasonldan — tGIn6jon a habords sériiltek helyreallitdsanak feladatkdrén, és bizto-
sitsa az egyre nagyobb szamu ipari és kozlekedési sériltek, valamint a fejlédési rend-
ellenességgel szilletettek rehabilitacidjat. Sajnos, ezt Magyarorszag akkori gazdasagi
és politikai helyzete nem tette lehetGvé.

1921-ben jelent meg Erti Janos elsd konyve, amelynek el6szavaban azt olvas-
hatjuk, hogy ,,...a plasztikai sebészet ma mar oda fejl6dott, hogy a sebészet egy
kialakult fejezetévé valt”.

A kdnyv 0j korszak kezdetét jelzi, amelyben a morphologiai szemlélet, a pusz-
tan technikai kérdések feszegetése mar hattérbe szorul, és az élettani ismeretek al-
kalmazéasa nyit 0j utat a sebészi gondolkodas szdméara. A kdnyv a csontszfvet rege-
neracios folyamatanak elemzésére alapozott néhany 0j m(téti eljarast kdzol. Ezek
sordban legnagyobb jelent6ségli a koponyacsont pétlésara leirt, Ugynevezett ,,virag-
szirom-plasztika”, amely a koponyacsont anatomiai struktdrajat és alakjat, dombo-
rulatat is helyredllitja. A durat és a lamina intemat a hiany kornyezetébdl vett pe-
riosteum corticalis lebeny pétolja, a lamina externat és a pericraniumot pedig a lab-
szarbol vett és szabadon atiltetett hajlithaté periosteum corticalis transplantatum,
melyek consolidatioja kdzben az agy pulsatioja biztositja a kell6 alak kialakulasat.

Olyan vilagirodalmi jelentéségd, Gj, eredeti eljaras ez, amely — amint azt sajat
gyakorlatunkban elvégzett kozel 100 eredményes miitét is igazolja — ma is, valto-
zatlan formaban alkalmazhato.

Akét vilaghabora kdzotti id6ben a szakmat csak néhany szakember gyakorolta,
leginkabb magangyakorlat. keretében.

A plasztikai sebészeti tevékenység hazankban akkor indult szervezett formaban
fejlédésnek, amikor Borisz Vasziljevics Petrovszkij professzor, akadémikus és ké-
s6bb a Szovjetunid egészségligyi minisztere, budapesti két éves vendégprofesszor-
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eaga idején felhivta az egészségigy vezetSinek figyelmét ezen szakma fontosséagara.
A Klinikajan létesitett részleg nétte ki magat az orszag elsé kozkorhazi osztalyava,
Erczy Miklés vezetésével, 1953-ban, amely azéta is kivalé eredményekkel mikaodik.

Ezt kovette révidesen a Kdzponti Katonai Kérhaz plasztikai sebészeti osztalya-
nak létesitése, amely az Egészséglgyi Minisztériumtdl kapott statusokkal megerd-
sitve, az OTKI tanszéki feladatait: az oktatast és tovabbképzést is ellatja. Ezt a
munkat nemcsak a szorosan vett szakorvosképzésre és tovabbfejlesztésre korlatoz-
zuk, hanem egyéni és csoportos tovabbképzés céljabdl fogadunk minden miditéti
szakmdban dolgozé orvost. Felfogasunk szerint ugyanis a plasztikai sebészeti alap-
ismeretek nélkildzhetetlenek minden sebészeti szakméban, de f6leg minden olyan
szakma orvosa szamara, aki sérilteket lat el, vagy md(téti tevékenysége (példaul
daganatok eltavolitasa) soran szdvethiany keletkezhet. Szép szammal jonnek hozzank
kulfoldi orvosok is tovabbképzésre, valamint tapasztalatcsere céljabol.

A tudosképzés feladatat is ellatjuk: hazai és kilfoldi orvosok munkéassagat ira-
nyitjuk, segitjik a tudoméanyos fokozatok megszerzésében.

Jelentds feladatunk a kiilféldi intézményekkel valé egytittm(ikddés is rendszeres
kolcsdnos eléadasok forméajaban, tarsulas konyvek irasara, oktatéfilmek készitésére.

A plasztikai sebészet feladatkorének, lehet6ségeinek széleskorli megismerése
folytdn rohamosan ndévé igények kielégitésére, a szakma irant érdekl6d6é orvosok
agilitdsdnak hatédsara, részben oktatd munkank eredményességének jeleként is az
orszag tobb varosadban (Szentes, Szeged, Miskolc, Pécs, Debrecen) kisebb decentru-
mok létesiiltek, amelyek id6vel 6néllé osztalyokka nétték ki magukat.

A gyakorlatban jol indulé és mikéd6 szakma természetesen szorgalmazta to-
vabbi fejl6dését: az oktatd és tudomanyos feladatok megvalositasara kdzponti intéz-
mény, tanszék felallitasat és dnallésaganak jogi elismerését kérte. Ebben a térekveé-
sében mindenkor élvezte a vezet§ sebészek és szakmai forumok tdmogatasat.

Ennek kdszonhet6, hogy a 9/1978. sz. EU. Min. rendelet a plasztikai sebészetet
is felvette az 6nall6, raépitett szakmak soraba, és meghatarozta a szakorvosi cim
megszerzésének feltételeit. A rendelet megjelenése utan, addigi gyakorlati és tudo-
manyos tevékenységik alapjan kozel hdszan nyerték el vizsga nélkil a szakorvosi
cimet és az6ta még tébben tettek eredményes vizsgat.

Sajnos a kdzponti intézet létesitését még nem sikerllt kiharcolnunk, s ezért
vilagviszonylatban sdlyosan hatranyos helyzetben vagyunk. Ennek a helyzetnek a
fonaksagat jol tikrdzi, ha nem is a legfejlettebb, legnagyobb orszagokkal hasonlitjuk
Ossze helyzetiinket, csak a szomszédos szocialista orszagokéval.

Csehszlovakidban harom plasztikai sebészeti egyetemi klinika mikodik, egy
akadémiai kutatdintézet és egy szovetkonzervalasi kutatdallomas; Lengyelorszag-
ban két egyetemi klinika és minden egyetemen, a sebészeti és gyermeksebészeti kli-
nikan belil egy-egy onall6 plasztikai sebészeti osztaly; Jugoszlaviaban harom kli-
nika mikodik. Romanidban a févarosban létesitett, 250 agyas klinika mellett a vi-
déki kdzpontokban is mikddnek 6nallé osztalyok. Az NDK-ban két klinika és min-
den egyetemi varosban egy-egy osztaly mikodik; itt valdsitottdk meg csehszlovak
példara el6szor a fejlédési rendellenességek kdzpontositott kezelését.

A plasztikai sebészeti tudomanyos tevékenység elGsegitésére a sebész szakcso-
port keretében 1958-ban alakult meg a plasztikai sebészeti szakosztaly, 38 taggal.
Az els6 tudomanyos Ulést az év december 13-4n tartottuk meg kérh&zunkban. Ma a
Magyar Sebész Tarsasag Plasztikai Sebészeti Szakosztalya 128 tagot szamlal. Ennek a
gyors novekedésnek az a magyarazata , hogy célkitlizéseink lattan felvételre jelent-
keztek mindazok a kiillénb6z8 szakmaju sebészek, akik nem kizérdlag és teljes mun-
kaidében, de rendszeresen foglalkoznak miikddési teriiletiikén belil plasztikai sebé-
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szeti mitétekkel, mert megfelel§ forumot talaltak érdeklédésik és mondanivaldjuk
szdméra a szakosztaly rendezvényein.

A szakma fejl6deését két doktori és 11 kandidatusi disszertacio, szamos konyv,
sok hazai és idegen nyelv( kozlemény mutatja. Tekintélyt szereztiink a nemzetkozi
tudomanyos életben is. A magyar szakemberek — a lehet6ségeik adta gyakorisag-
gal — nemcsak el6adoként szerepelnek nemzetkdzi kongresszusokon és egyeteme-
ken, de moderétori, Ulés- és szekcidelnoki felkéréseket is kapnak. Két nemzetkozi
folydirat szerkeszt6 bizottsagaban is részt vesziink.

Bizzunk abban, hogy a mi kdzelmultunk és jeleniink tevékenységében is talal-
nak majd kés6i utddaink a nagy el6dok példajahoz méltd, némi elismerésre valét.

MonkoBHUK M/c A. 3onTaH:

MPOLUMOE W HACTOSALLEE MAACTUYECKOW XUPYPI NI
B BEHI'PUU

MnacTuyeckas xupyprus B BeHrpum ropautca 6oraTbiMu Tpaguumamu. llocne HeCKOonbKUX
[PEBHUX MUCbMEHHbIX NaMATHUKOB, OT CepefnHbl 19 Beka pa3sBuTMe TEOPUW W MPaKTUKKU NaacTuye-
CKOW XMPYprum BbIPUCOBbLIBAETCA M3 pafga nybavkauuidi n moHorpaduin. Cpefn HMX BblAensieTcs
Hay4HOe TBOpYecTBO HAHowa banatwa.

Pa3BuTMe M1acTUYecKOn XMpyprum B opraHn3oBaHHOM (opMe HauuMHaioCb BO BPemsi npodec-
coptcBa B bypanewTe akagemuka B. B. [MeTpoBckoro, KTo obpaljan BHUMaHWe pyKoBogmTenei
3paBOOXPaHEHNSI Ha BaXXHOCTb JaHHOW obnacTu xupypruum. B pesynbtate atoro B 1953. r. 6b1710
CO3/jaHO MepBOe CaMOCTOSITE/IbHOE OTAe/IeHNe MNACTUYECKOW XMPYPruu CTpaHbl, a Hefonro nocne
3TOro — OT/e/IeHNe NIacCTUYeCKOR Xupyprum LieHTpanbHoro BoeHHoro Mocnutans, KOTopoe v ¢ Tex
nop BbIMOMHAET 1 3afaun Kadeapbl VIHCTUTYTa yCOBEpPLUEHCTBOBAHWUSA Bpayeii: MOAroTOBKY M yco-
BEPLUEHCTBOBaHVEe M1aCTUYECKUX XMPYProB 1 06yYeHWe OCHOB MIaCTUYECKON XMPYpruuv, Heobxoam-
MbIX BO BCEX 06/1aCTAX XMPYPrun.

B 1978 r. nnactvyeckas Xmpyprus 6blna npusHaHa CaMoCTOATeNbHON AMCUNANHON. Cekums
NNacTUYEeCKOR Xnpypruu, cosgaHHasa B 1958 r. B pamkax O6LLecTBa BEHIepPCKUX XUPYProB, CerofHs
HacuuTbIBaeT 6onblue yem 100 uneHoB. O pasBUTUM NAACTUYECKON XMPYPrun CBUAETENbCTBYIOT
NPUCYXXAeHVe CTeMeHn JOKTOpa HayK B 2 ciyyasX, CTeneHun KaHaugara Hayk B Il ciyyasax u nosis-
NeHVe MHOTOYMCNIEHHbIX A0KNaA0B, My6/MKaunii N KHAT Ha BEHFEPCKOM M Ha UHOCTPaHHbIX A3bIKax,
KOTOPbIMW MPEACTaBUTENN AAHHOW CMeunanbHOCTM MONYYMNN NpusHaHve M B MeXAyHapoAHOM
Hay4HOW XUN3HW.

Col. J. Zoltdn M.D.M.C.:
THE PAST AND THE PRESENT OF PLASTIC SURGERY IN HUNGARY

The plastie surgery has great traditions in Hungary. After some redords of past ages, the
development of the theory and practice of plastic surgery from the middle of the 19th century
is evidenced by several publications. From among them the most significant is the life-work
of Janos Balassa.

The development of the Hungarian plastic surgery in an organized form started during
the two years of the professorate in Budapest of B.V. Petrowskii who called attention of the
health service leaders to the high importance of plastic surgery. As a result of this, the first
independent department of plastic surgery was set up in 1953. Soon after a department of
plastic surgery was instituted in the Central Military Hospital which ever since has been charged
to function as the Plastic Surgery Department of the Postgraduate Medical School, i.e. to train
specialists of plastic surgery and to educate foundamentals of plastic surgery needed for every
operative surgeon.

In 19:8 the plastic surgery became an independent discipline. The Section of Plastic Surgery
instituted in 1958 within the Hungarian Surgical Society has now more than 100 members.
The growth of this branch of knowledge, is evidenced by 2 doctor’s degrees, 11 candidate’s

egrees, several papers and books published in Hungarian and in foreign languages making a
world-wide reputation for their authors.
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Dr. Birkas Janos orvos ezredes a hadtudoméany kandidatusa,
Dr. Farkas Jézsef orvos ezredes az orvostudomany kandidatusa,
Dr. Kovacs Maté orvos ezredes

A Magyar Néphadsereg Kozponti Katonai Korhazanak
negyedik évtizede

Ebben az évben Unnepeljik hazank felszabadulasanak 40., a korhaz fennallasa-
nak 85. évfordulojat.

Az MNVK fénoke 1974. oktéber 18-an kelt parancsa alapjan az MN Kozponti
Katonai Kdérhaz rogzitett, felszabaduladsunk utadni megalakulasi id6pontja 1945.
méjus 25.

40 év egy ember életében viszonylag hosszl, egy intézmény térténetében révid
id6szak. Az 1975. évi jubileumi megemlékezésen Janos Gy. és munkatarsai altal mar
megtdrtént a 30 év vizsgalata, elemzés ala keriilt a végzett munka a maga eredmé-
nyeivel, hibaival.

Az eltelt 10 év az elkeriilhetetlen személyi valtozasok ellenére egységessé, hata-
rozott profiliva kovacsolta kollektivankat. E profilt alapvetéen a progressziv beteg-
ellatas tovabbfejlesztése jellemezte. A Kdézponti Katonai Koérhaz egyre inkabb a Ma-
gyar Néphadsereg egészségugyi bazis intézményévé fejlédott, mely harmas feladatot
lat el: a gyogyitas, az oktatas, és a tudomanyos munka feladatai.

Az elmdlt 10 év alatt a gydgyitémegel6z6 munka minden teriiletén jelentkeztek
az életkor kitolédasaval kapcsolatos egészségiigyi probléméak és ugyancsak erre az
idészakra esett az orvos-egészségugyi személyzet ,,nemzedékvaltasa” is.

Korhazunk jellegzetes gydgyitd intézet, melynek fejlesztése az orvostudomany
haladasanak megfelel6en az utolso tiz évben is kiilonbdz6 profilok irdnyaban haladt.

A Kozponti Katonai Koérhaz alaprendeltetésének megfeleléen jaro- és fekvébe-
teg ellatast végez, a megel6z6 feladatok biztositdsa mellett.

A gydgyito-megeléz6 ellatas szakmai szervezeti rendje a kérhaz konkrét adott-
sagainak megfelel6en fejlédott és a kdrhaz rendel8intézeti egységben valdsult meg.

A szakmai szervezeti rendben bekdvetkezett f6bb valtozasok az aldbbiakban
foglalhatok dssze:

1974 6ta folyamatosan bdviilt a pszichofiziolégiai laboratérium tevékenysége.
Feladatat kett6 profillal végezte: alkalmassagot vizsgdld tevékenységet lat el és
pszichodiagnosztikai vizsgalatokat végez a korhazi betegek kdrében.
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Uj eleme a gy6gyitdss komplexuménak koérhazunkban az 1977. januar 1-én
életbe lépett Uj, egységes diétas rendszer. Ennek lényege, hogy a betegélelmezésben
felhasznalasra kerilt étrendeket alapvet6en a felhasznalt élelmi anyagok dsszetétele
és az elkészités maodja szerint egységesen hatdrozzuk meg, nem pedig betegségek sze-
rint. igy a kulénboz6 étrendek objektiv kritériumok szerint egyértelmiien megfogal-
mazott gyogytényez6t jelentenek, tehat egységes szempontok szerint és célszeriien
indikélhatok. Az indikécidt a gyogyszerekhez hasonléan nem maga a betegség, ha-
nem az aktualis anyagcsere allapotb6l kdvetkezd dietetikai sziikséglet szerint alla-
pitja meg a kezel6orvos.

A jobban vezethetd kis osztalyok elve alapjan 1981. 6szén az |. belgydgyaszati
osztaly agyszamanak felhasznalasaval és személyzetének ketté osztasaval létrehoz-
tuk a IV. sz. belgy6gyaszati osztalyt.

A mivese allomas 1983. szeptemberében megkezdte munkajat.

Az alacsony fizetés( és tébbgyermekes dolgozoink pihenésének biztositasara sa-
jat 0dalét épitettiink Horanyban, melyet 1976. jalius 1-én nyitottunk meg.

1983. december 1-én tvettiilk — Ver6cemaroson — az 6nall6 rehabilitacios osz-
taly létrehozasara kijeldlt objektumot, ennek épitési, rekonstrukciés munkai azéta
is folynak és a tervezett id6szakra az osztaly megkezdi munkajat.

Az égési osztaly, Uj épiletében 1984. februdr 14-én fogadta az els6 betegeket.

Az 1 Katonai Korhaz rekonstrukcidjaval kapcsolatosan végrehajtottuk 1983—
84-ben a fert6z6 és tlidd osztaly kitelepitését, illetve megteremtettiik a mikddésik-
hoz szlikséges szervezési feltételeket.

Az MN 1 Kdrhaz egyes részlegeinek 1984-ben korhazunkba torténé atkdltozésé-
vel és miikddésével kapcsolatban a legjobb egyiuttm(ikodést alakitottuk ki.

1984 januar 6ta mikodik az érbetegek ambulans vizsgalata, melynek célja az
érsebészeti esetek kiszlirése és az érbetegek, operdltak gondozasa. Az érsebészeti
osztaly szervezeti elemeit fokozatosan kivanjuk kiépiteni.

1984-ben beinditottuk az androldgiai szakrendelést.

A gy6gyité munka szinvonalanak javitasa érdekében a szakiigyeleteket bdvitet-
tik, igy aneszteziologus orvosi és asszisztensi lgyeletet, idegsebészeti m(it6sndi
lgyeletet, endoszkopos és neuroradioldgus készenléti tigyeleteket szerveztiink.

Az elmUlt 10év alatt szamos kiils6 egészségiigyi polgari intézettel tovabb bévitet-
tik kapcsolatainkat.

1977. decemberét6l az Orszagos Traumatologiai Intézet kényszer(, siirg6s
kitelepitése miatt a heti egy traumatoldgiai és idegsebészeti igyeleti napot heti két
napra emeltiik, melyetl978. &prilis 30-ig folytattuk.

1979. marcius 1-t6l a XI11. Kerileti Tanacs kérhazanak belgyogyaszati pavi-
I(IJInjq atépitési idGszakara 25 belgyogyaszati agyat biztositottunk a polgari lakossag
ellatasara.

A kérhaz 3 alapvetd feladatat elemezve a kdvetkezOket allapithatjuk meg:

I
Gyogyitd, megel6z6 munka
1 A jardbeteg ellatas helyzete.

A szakrendelések elhelyezési korilményei jonak itélhet6k meg. 1974-ben az Uj
épllet megnyitasa utdn a vizsgalatra jelentkezett betegek szama 194 ezer volt, mig
1984-ben 216 ezerre n6tt. Az emelkedési arany az egyes évek kdzott viszonylag cse-
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kély, de az emelkedd trend kétségtelenil megnyilvanul. A betegek szamat tekintve
1975-ben naponta 671 beteg jelentkezett, mig 84-ben 852 f6 volt a napi betegfor-
galom. Az egy betegre juté vizsgalati id6 9,2 percr6l 16,8 percre nétt.

A napi forgalom nagyfok( szezondlis ingadozast mutat; ez oda vezet, hogy az
Ujonc bevonulést kdvetd 3—4 héten a napi forgalom eléri, s6t sok esetben meghaladja
az 1000 beteget is. Ezekben az id6szakokban kilondsen nagy a rendel§intézet meg-
terhelése, els6sorban a belgy6gyaszati, baleseti sebészeti, ortopédiai szakrendelése-
ken, valamint laboratériumban és rontgen osztalyon. Az elmult évek tapasztalatai alap-
jan a napszaki zsUfoltsdg csokkentése érdekében, elsésorban a nagyobb forgalmu
szakrendeléseken a nem sorallomanyl betegeket megadott id6re rendeljik vissza
a szakrendelésekre.

A koradbban zsufolt szakrendelések kdzil a belgyégyaszat kapacitasat sikerilt
egy teljes érték( szakrendelés beallitasaval ndvelni. igy 6t belgyégyasz végzi a szak-
orvosi ellatast. 1982-ben sikeriilt megteremteni a Il. ideggyogyaszat szakrendelés
mikodtetéséhez szikséges feltételeket, gy, hogy a rendelGintézeti pszichologiai
vizsgalat lehetéségei is megmaradtak.

A szakorvosi vizsgalatra jelentkez6 beteganyag allomanycsoportok szerinti
Osszetételében az elmult 10 év alatt Iényeges valtozas nem kovetkezett be. 1980
Ota néhany széazalékkal novekedett az igényjogosult betegek aranya, ugyanakkor
csokkent a killén engedéllyel ellathato betegek szama. Partveteran betegeink évek 6ta
a forgalom 4—5%-4t teszik ki.

Elemezve a rendel8intézetben ellatott katonai és polgari allomanyu betegek
szolgalatmentességét, ill. keresSképtelenségének alakuldsat, megallapithatd, hogy
1981 o6ta a szolgalatképtelen (ell. szabadsag és teljes szolgalatmentesség) katonabe-
tegek aranya az 0sszes vizsgalatra jelentkez6khoz viszonyitva és abszolUt szamban is
csokkent. Nem ez tapasztalhaté azonban az engedélyezett szolgalatmentes napok
alakulasaban.

1979—80-ban szakrendeléseinken egy keres6képtelen alloméanyban tartott Kine-
vezett polgari alkalmazott részére atlagosan igazolt napok szama kdzel haromszorosa
volt az allami egészségligyi szolgalatoknl igazolt napok szamanak. A megtett intéz-
kedések eredményeként csokken ugyan az egy betegre esd tdppénzes napok szama,
de még mindig csaknem kétszerese az allami egészséguigyi szolgalatnal tapasztalhatok-
nak. Ennek tovabbi csokkentése csak komplex, az alakulatok és intézetek részérdl
is megtett egyuttes intézkedésekt6l varhato.

Felméréseket végeztiink a betegek utaltsagi teruletekrdl torténd eloszlasara.
Megéllapithato, hogy a betegek mintegy 60%-a Budapest hely6rséghb6l, 20°/c-a
Eszak-Dunantllrol és 20%-a Eszak-Magyarorszagrol és tiszantali helyorsegekbol
érkezett. A Kkorabbi megoszlashoz képest az Eszak-Dunantllrél érkezék aranya
csokkent, és javult a Budapest hely6rséghdl érkezék aranya.

A hivatasos alloménylaknal a megbetegedések gyakorisagi sorrendjében megal-
lapithatjuk, hogy az emészt6rendszeri megbetegedések, sziv-érrendszeri megbetege-
dések és balesetek a vezet§ betegségcsoportok. Sorallomanyd katonabetegeinknél a
sorrend; emésztérendszer megbetegedések, balesetek, idegrendszeri és pszichiatriai,
tovabba légzbszervi megbetegedések. A rosszindulati daganatos megbetegedések
mindkét allomanykategoridban kozel azonos értéket mutatnak.

A rendel6intézet munkajadban a gydgyitd-megel6z6 tevékenyseg — gyogyitd
oldala — altalaban magas szinvonalon és jol szervezetten valosul meg. A ,,megel6z6”
oldal tekintetében mar nem ennyire kedvez6 a helyzet. Nem rendelkeziink a gondozés
alapvetd részét képezd hatékony szlrdvizsgalati rendszerrel, a gyakorlatban még
nem lehet érezni azoknak az elmult években megjelent kdzponti intézkedéseknek
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a hatasat, amelyek éppen ellatasunkat ebben az iranyban hivatottak fejleszteni. Alap-
ellatasunk nincs abban a helyzetben, hogy az utalt allomany gondozasa rabizhat6
legyen. Sziikséges a szakorvosi gondozas fejlesztése, elsGsorban a tényleges allo-
many iranyaban.

Gondozoi betegellatds csupan a belgydgyaszat egy szlkebb teriletén valdsul
meg (cukorbetegek, elhizottak). A Il. sz. ideggydgyészati szakrendelés beinditasa-
val megkezddédott az ellatds gondozas iranyaban torténd fejlesztése is. A szakgondo-
zas szervezeti feltételeit alapvet6en a meglévé szakallomanybdl kell kialakitani, ra-
cionalis munkaerd gazdalkodasi maédszerekkel.

2. FekvGbeteg-ellatas helyzete.

Az elm0lt 10 év alatt kérhazunk agyszamaban és szakmai struktarajaban alap-
vet6 valtozasok nem torténtek. Uj terapias profilt csak a korszerli mdvese allomas
létesitése jelentett. Bizonyos értelemben szemiprofilként értékelhet6 a belgydgyaszati
osztalyokon a kardioldgiai, a gasztroenteroldgiai, a hematolégiai tevékenység kibon-
takozasa, tovabba a fert6z6 osztalyon a tropoldgiai feladatok tartds megjelenése.

A korhazon bellli progressziv betegellatas kialakitasara irdnyuld torekvések
még csak kezdeti eredményeket mutatnak.

Az 4polt és kibocsatott betegek szdma az 1974. évihez viszonyitva 1984-ben
13,3%-al ii' <vokedett. A ndvekedés kismértékben mutatkozott a sordllomany, illetve
igényjogosultak viszonylataban, jelentsebb ndvekedés az egyéb kategoridkban ko-
vetkezettbe. Akibocsajtott betegek 50%-a katonabetegekre, (15% ht., 35% sorallo-
manyu) 30% az egyéb igényjogosultakra (polgariak, hozzatartozék, nyugalloma-
nylak) és 20% polgéari egészségligyi szervekkel kotott megéllapodas alapjan (felvé-
teli gyeleti napok) és parancsnoki engedéllyel felvett, nem igényjogosultakra esik.
Az egyes osztalyok leterheltsége nem egyenletes. A belgydgyaszati osztalyok, a bér-
gyogyaszati osztaly, tovabba a baleseti sebészet betegforgalma gyakran meghaladta
a 85%-0s, nem egy esetben a 100%-0s agykihasznalast. Az elmult 10 év alatt a sebé-
szeti, belgyég}Bszati tipust fekv@beteg osztalyainkon a beteganyag sulyosabba,
munkaigényesebbé valt, mind &polési, mind orvosi ellatds szempontjébél.

A korhdzbdl kibocsajtott katonabetegeknek kozel 10%-a szolgalatképesen,
mig a tdbbi kibocsajtott beteg egészségligyi szabadsaggal, felilvizsgalati mindsitéssel
tavozik, més intézetbe mintegy a kibocsajtott betegek 0,6%-a kerill.

Az apolasi napok szama atlagosan 15,5 volt, a belgydgyaszati tipusu osztalyokon
15,9, az ideggyOgyaszati tipust osztadlyokon 19,3, a sebészeti tipusu osztalyokon 13,5.

A korhazunkban kezelt betegek kérhazba jutdsanak moédja katonabetegek
tekintetében rendel8intézet Gtjan 90%, csapatrendeld Utjan 5%, mas intézetektol
atvéve 0,5%, ment6 altal beszéllitva 2,5%, egyéb mddon 1%, més fegyveres testile-
tekt8l atvéve 1%.

Polgari betegek vonatkozasaban rendel6intézet Gtjan 43%, mas intézetek Gtjan
2%. e%éb Gton 11%, agynyilvantartd atjan 1%, ment6k Gtjan 43% jutott be kor-
hazunkba.

A belgyogyaszati tipusd osztalyok 10 éves miikodését elemezve megallapithat-
juk, hogy a megnovekedett feladatok ellenére korszer(i, magas szinvonalu és ered-
ményes gyégyitd munkat végeztink. Belgydgyaszati osztalyainkon az Egészségigyi
Minisztérium megyei szint(i kdrhazakra javasolt szemiprofilokkal egyez6k alakultak
ki. Kiszélesedett a gasztroduodenoskopia mellett a kolonoszképia, a retrograd
pankreotografia vizsgélata, a limfoproliferativ betegekkel valé foglalkozas, a no-
vényvéddszer és gombamérgezettek felvétele, kezelése, az immunbetegekkel val6
foglalkozés és megteremt6dott a noninvaziv funkcionalis vizsgalatok elvégzésének
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lehet6sége. Emelkedett a rovid felezési idejd technikummal végzett gammakameras
vizsgalatok szama, a pajzsmirigy diagnosztika tovabbfejlesztése mellett.

Az ideggydgyészati tipusi osztalyok elektrofizioldgiai laboratdriuma képessé
valt az EEG felvételek mellett azok gépi analizisére, kivaltott potencial vizsgalatara,
EMG, ENG vizsgalatokra.

A sebészeti tipust osztdlyok munkajaban lényeges valtozas, hogy az idegsebé-
szet és a plasztikai sebészet fokozottabb mértékben vesz részt neurotraumatolégiai,
illetve kézsebészeti ellatasban. Az érsebészeti tevékenység fokozatosan helyez6dik
at korhazunkba, mely szintén javulast eredményez a betegellatasban.

A diagnosztikai osztalyok a korszer( szakfelszerelések birtokaban szervezeti
kapacitdsuk maximalis kihasznéldsaval szakmailag igen megbizhat6 munkét végez-
tek. A kdzponti laboratérium miszerezettsége az elmult 10 év alatt olyan mértékben
tejl6dott, hogy az hazai vonatkozasban egyedulalléan kiemelkedik. A kdzponti radio-
I6gia a radiolégiai mlveletek szdmat az elmalt 10 év alatt mintegy 100%-kal ndvelte.

A miivese alloméas kdzel masfél éves miikddése alatt tébb mint 1500 dializist vég-
zett, betegei kozil pedig mar tébben keriltek vesetranszpantacidra.

A baleseti sebészet, az égési osztaly és a toxikoldgiai osztaly részt vesz a févarosi,
mentéagyelet akut ellatdsdban, mely komoly segitség a polgari betegek ellatasaban,
hiszlin heti 60—70, nagyrészt stlyos sérilt, égett és mérgezett gondjat vesszik ma-
gunkra.

Az elmult 10 év alatt valtozatlanul f6 célkit(izésink volt a gyogyitd-megel6z6
ellatas szinvonalanak folyamatos emelése. E téren legnagyobb megbecsiilésnek azon
betegeknek a szeretetét, ragaszkodasat tartjuk, akik gydgyultan tavoztak korha-
zunkbol.

1.
Tudomanyos tevékenység, oktatas és tovabbképzés

Az évforduld visszatekintésre, szdmadasra kotelez. Torténeti tavlatunk még
nincs, a tényeket és eseményeket kotelességiink szambavenni és bizonyos koévetkez-
tetéseket levonni. Ezek kozul maris el6rebocsajthatd egy Osszefliggd kovetkeztetés,
melyet .Janos Gyorgy 1975-ben — kérhézunk fennéllasa 30. évfordul6jan — irt tanul-
méanyaban igy fogalmazott: ,,...A magyar katonaorvosok és gy6gyszerészek a fel-
szabadulast kdvetd 30 évben szamaranyukat és sokszor objektiv lehet6ségeiket jelen-
t6sen meghaladé mértékben vették ki résziiket a magyar orvostudomany fejlédésé-
ben”. E megéllapitas az azo6ta eltelt 10 évre és kérhazunk tagjaira ma is érvényes.
Ez a 40 év a mi életiinknek val6ban jelene, am gyermekeinknek csak olvasmanya,
de mindenképpen torténelem: egy emberolt6 torténete és nem is akarmilyen ember-
olt6é.

Tudoményos tevékenységlink alapgondolata, hogy a katonaorvostudomany
az egyetemes orvostudomany integrans része. Az orvostudomany egyéb éagait6l nem
flggetlen, s6t azokhoz szamos teriileten szorosan kapcsolédik, igy bizonyos értelem-
ben pluridiszciplinaris. Ugyanakkor a modern orvostudomany egyetlen aganak fele-
I16s miivel6je sem nélkllozhet bizonyos katonaorvosi ismeretanyagot.

Ebbél kiindulva iranyitottuk intézetiink tagjainak tudomanyos tevékenységét.
Az elérendd cél a korszer(i betegellatds mivelése mellett, a tudomanyos gondolko-
désra nevelés volt, nem feledve a hivatdsunkb6l adéd6 tébori egészségugyi feladatok
elsajatitasdnak szlikségességét katasztréfahelyzetben.

Kérhdzunk Tudoményos Tanacsa az igények és a lehet6ségek mérlegelésével
végezte tevékenységét az elmult 40 esztendd alatt. Visszatekintve elmondhatjuk,
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hogy ez a tevékenység sikeres volt. Intézetiink tagjai kozil szdmos, hazankban és
kulféldon is elismert szakember dolgozott és dolgozik jelenleg is. Osztdlyaink vezetéi
szoros szakmai kapcsolatban vannak a magyar egészségigy szakmai testiletéivel,
tudoményos forumaival. Ezekben tisztségeket viselnek, ezzel is kifejezésre juttatva
intézetlink fontos szerepét nemcsak a févaros, hanem az orszag egészségligyi halozata-
ban.

Orvosaink és szakkadereink tudomanyos igénye lemérhet6 abbdl az érdekl8dés-
bél, mely a tudoményos rendezvényeken, kongresszusokon, tanulményutakon vald
részvételben jut kifejezésre. Ez mind szdmban, mind értékében ndvekedett az elmalt
idészakban. A résztvevOk tapasztalataikat nemcsak a kisebb kdzdsségeknek, hanem
a KISZ Bizottsag altal létrehozott Fiatalok Szakmai Féruma rendezvényein az
érdekl6d6 nagyobbszamu hallgatésagnak is atadhattdk. Ugyanakkor azon igyekez-
tink, hogy szakembereink szerepeljenek hazai és kiilféldi tudomanyos rendezvénye-
ken. Onelégiiltség nélkiil, de biiszkén mondhatjuk el, hogy az utobbi években Kor-
hazunk vezetd szakemberei kozil atlag négyen, hatan vettek részt nyugati orszagok-
ban tudomanyos rendezvényeken és két-harom, a feltételeknek megfelel6 katonaor-
vosunk, hosszabb-révidebb tanulményutakon is b6vithette ismereteit, tapasztalatait.
A legutébbi idében az NDK vezet§ intézményei és kérhazunk kozott létrejott szak-
embercsere lehet6sége biztositja az intenziv nyelvtanulast is a szakmai latokor bévi-
tése mellett. Ugyanakkor a cserepartner részérdl ez elismerés is korhazunk szakmai
szinvonalara vonatkozdan.

A tudomanyos rendezvények szdma is n6tt az utébbi években és ami ennél még
jelent6sebb, emelkedett a rendezvényeken résztvevék szama. E sikert fé6ként két
oknak tulajdonitjuk. Egyik, hogy a fiatalok kérd6ives felmérés alapjan szervezték
el6re a Férum rendezvényeit, tehat csak olyan témakat tliztink napirendre, melyek
varhatdan nagy érdekl6désre tarthattak szamot. A masik, hogy megvalésult az az
igény, hogy intézetiink tagjai megismerhették a sajat osztaly munkajan kivil mas
osztalyok eredményeit, szorosabba valt szakmai kapcsolatuk is egymassal. Ezen
keresztiil olyan vizsgalati, apolasi, kezelési mddszerek és birtokunkban 1év6 eszko-
z0k ismerete valt kdzkinccsé, mely biztosan emeli a gyogyit6 munka szinvonalét,
igy vélik a tudoményos kutatomunka a gyakorlati élet hasznava.

Ha a tudomanyos munka lehet8ségeit mérlegeljiik, ki kell jelenteniink, hogy e té-
ren is szamos tertleten értiink el sikereket. Fentebb utaltunk mér az intézeten kivili
tudomanyos rendezvényeken vald részvételre. Ezek engedélyezése, anyagi feltételei
biztositdsa mind a szolgalat, mind a parancsnoksag részérdl, ritka kivételektdl elte-
kintve, megval6sult. Szakembereink kutatdmunkat végezhetnek a Magyar Néphad-
sereg Orvosi Tudoméanyos Tandcsa jelenleg m(ikodé 11 szekcidja barmelyikében,
érdekl@désiik szerint. Publikalhatnak a ,,Honvédorvos”-ban, melynek szakmai szin-
vonala ugyancsak 6rvendetesen nétt, folyoirat referdldja bévilt.

Az MN Katonaorvosi Kutatd Kdzpont és a Repiil6orvosi Vizsgalé és Kutatd
Intézet ugyancsak lehet6séget biztosit mind a Kklinikai, mind az elméleti kutatdsok
végzésére, anndl is inkabb, mert e két intézmény mar szélesebbkdrli munkakapcso-
lattal rendelkezik a polgari kutatéintézetekkel.

Azok szdméra, akik e fenti lehet6ségekkel mar éltek, magasabb szintl kutatoi,
tudomanyos tevékenységre van mod az ETT Honvédelmi Egészségligyi Szakbizott-
saga altal Kiirt jelenleg 25 kutatasi f6iranyban.

Osszegezésként felelGsséggel allitjuk, hogy lehetGségeink megegyeznek, sét sza-
mos terlileten nagyobbak, a hasonlé nagysagrend( polgari kérhazakéhoz, csak az
igényekre és az egyéni felkésziiltségre kell dszténozni.

Az oktatas tobbréteglvé valasa is hozzajarult ahhoz, hogy a Kézponti Katonai
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Ko6rhaz a Magyar Néphadseregen belll kutat6-oktatoi bazis intézménnyé valt. Kép-
ziink szakorvosokat, palyakezdd honvédorvosokat, részt vallalunk a medikuskép-
zésben, mint a SOTE oktatd kdrhaza, internacionalista kotelezettségeinknek meg-
felelGen résztvesziink a barati orszagokbol érkezd orvosok és szakkaderek képzésé-
ben, végil a tudomanyos fokozatra aspiralok felkészitését is vallaljuk.

E felsorolds nem teljes, de azt biztosan mutatja, hogy kérhazunk tagjai igen
fontos részt véllalnak a magyar egészségigy egyik fontos feladatanak teljesitésében:
a szakemberképzésben.

Az oktatashoz elengedhetetlen ismeretb8vités igényeir6l és lehet6ségeirdl mar
sz6ltunk. Emlitést kell tenni azonban azokrdl a vezet§ munkatérsainkrél, akik az
orvostudomany doktorai, kandidatusaiként tobb magyar- és idegennyelv(i monog-
réfia, tankdnyv, kozlemény szerzéjeként prominens tagjai oktatomunkéanknak, no-
velve ezaltal is intézetlink jo szakmai és tudomanyos hirét tarsadalmunkban és ha-
tarainkon tal is.

Az orvos- és szakorvosképzés munkajat az OTKI Honvédelmi Egészségugyi
Intézet keretén belll is végzik vezet6 szakembereink. Az intézmény alaprendelteté-
séb6l adoddan a munkatérsak, mint el6adok, tanfolyam vezet6k a katasztr6famedicina
tudomanyan belil oktatjak a tabori egészségligyi szervezés, a tabori belgydgyaszat,
sebészet, anyagi ellatas stb. kérdéseit. Ismereteiket az irodalom alland6 figyelemmel
kisérése, kilfoldi és hazai konzultacidk teszik gazdagabba. Az oktatas, tovabbképzés
e formé4ja talan a legél6bb modelljét jelenti a katonaorvostudomany fontossaganak
a medicinan beldl.

Sem a klinikai tevékenység, sem a kiilonb6z6 szint(i oktatds nem képzelhetd el
az oktato- klinikai vezet6 testiilet tovabbképzése nélkil. Arra téreksziink, hogy orvo-
saink legaldbb kétévenkeént résztvegyenek hazai és —ha nyelvismeretik erre lehet6sé-
getad —legalabb 6tévenként kilfoldi tovabbképzéseken. Ennek elényeihez nem férhet
kétség. A személyes tapasztalatot nem helyettesitheti semmilyen jél szerkesztett
monografia vagy tomoren megfogalmazott kézlemény ismerete. A személyes kapcso-
latfelvétel és ennek apolasa mind az egyén, mind annak a testlletnek tekintélyét
noveli, 1atokorét tagitja, melyhez szorosan tartozik. Mindezek miatt ragaszkodunk
ahhoz, hogy intézetlink orvos- és szakdolgoz6 tagjai éljenek a hazai és a lehet6ségek-
hez mérten rendelkezésre allo kilfoldi tovabbképzéssel.

Munkank legfontosabb terlleteit értékelve, nyugodt lelkiismerettel allapithat-
juk meg, hogy az elmult tiz esztend6 eredményes volt, jél szolgéltuk a hozzank forduld
betegek egészségét. A télink gydgyultan tavozok halaja, szeretete, a hozzatartozok
Ordme, a hadsereg és a tarsadalom anyagi és erkolcsi megbecsiilése fémjelzik tevé-
kenységiink eredményességét.

S a jové? A teljes korhazi rekonstrukcid eredményeképpen — nagyon bizunk
benne, s minden t6liink telhet6t meg is tesziink érte — olyan modern, korszer(i
gyogyito-oktatd-tudomanyos intézetté valunk, amely nemcsak szellemi felkésziilt-
ségben, erkélcsi-politikai 1égkorében, hanem kilsé megjelenésében, felszereltségében
is mélté reprezentansa lesz a Magyar Néphadsereg egészségligyi szolgalatanak.
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C avirnton™"

OSSZETETEL

1 tabletta S mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfuslét és ezéltal
az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Orélisan: kulonboz6 eredet(i (postapoplexiés,
posttraumdas vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tiineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia,mozgaszava-
rok, szédilés, fejfajas csokkentésére, a klimak-
térium szindréma vasovegetativ tiineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi kérképek, tovabbéa endarteritis cerebri.
Ischaemias agyi karosodasokban, elérehaladott
agyi arteriosclerosisban a kollateralis keringés
javitaséara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vas-
cularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiok, partialis

EVISZ 81 01B-1

tabletta

thrombosisok, érelzarédas kovetkeztében ki-
alakul6 mésodlagos zoldhalyog.

Fllészetben korral jaré vascularis vagy egyes
toxikus (gyégyszeres) hallascsokkenés, laby-
rinth eredetl szédulés.

ELLENjAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl., a fenntarté adag napi 3x 1
tabl., hosszabb id6n keresztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. inter-
akciét nem okoz, ezért kombinaciés kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS

Kismérték( vérnyomascsokkenés, ritkan tachy-
cardia, extrasystole fordulhat el6. Tartés keze-
1és esetén a vérképet ellendrizni kell idénként.



Dr. Sepsey Szabolcs orvos ezredes:

A felulvizsgalati munka tapasztalatai
a Kdzponti Katonai Koérhazban

Szerz6 az MN Koézponti Katonai Kérhazban foly6 felulvizsgalati
tevékenység tukrében vizsgalja a felulvizsgalati munka altalanos
jelenségeit, eredményeit és hibait egyarant. Elemzi az egyes osztalyok,
valamint ambulanciak aranytalan terheltségét és a munka egyes
specifikumait. Ismerteti az utébbi 10 évben szukségessé valt szemlé-
leti és szervezeti valtozasokat.

A feliilvizsgalat fogalma alatt gyakran még a hivatasos katonai allomany is
— tévesen — csupan a tényleges katonai szolgélatra vald alkalmassag mértékének
meghatarozasat és egyben azt a szabalyozott eljarasi rendet érti, amelynek soran a
katonai szolgalatra valo alkalmassagrol hivatalos dontés torténik.

Az egészséglgyi felllvizsgalat (a tovabbiakban FUV) val6jaban a katonai szol-
galat teljesitésének egészségugyi feltételeit és kdvetelményeit szabalyoz6 tevékeny-
ség, tovabba a szolgalat sordn bekdvetkez6 egészségi artalmak korilményeit érté-
kel6 eljaras. A gyogyité-megel6z6 orvosi munka rendszerében sajatos helyzetet fog-
lal el. Lényegét tekintve inkdbb megel6zés, mert a munkaalkalmassadg megitélése a
prevenciét segiti el6. Ugyanakkor sok tekintetben szocialis jellegli, mert a felllvizs-
galat sordn végzett kivizsgalas gyakran olyan igényekhez biztosit szakmai hatteret,
amelyeknél valakinek a jogos kovetelése, panasza megoldast nyer. Ezért képletesen
»szocialis gyogyitasnak” is nevezhetjiik.

Kétségtelen, hogy nagysagrendben a FUV leggyakoribb feladata a katonai szol-
gélatra valé alkalmassag elbiraldsa. Nem lehet azonban figyelmen kivil hagyni,
hogy magaba foglalja az egészségi allapotnak megfelel§ fegyvernemi és katonai mun-
kakori alkalmassag elbiralasat, a katonai tanintézetbe Iép6k egészségi alkalmassa-
ganak véleményezését, a katonai koételmekkel dsszefliggé vagy szolgalati betegségek
elbiraldsat. Mindezekbdl a hivatalos szervek részére — indoklassal alatdmasztva —
vélemény készil, amelyet a felulvizsgélati eljards sordn szerkesztenek. Ha az alkal-
massag nem teljes érték(i, a szolgalati feladatok aléli felmentések meghatarozasa is
felllvizsgalaton torténik.
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Mivel a felllvizsgalati dontésekhez igen jelent8s személyi, s6t egyben anyagi
érdekek is fliz6dnek, magatol értet6d6 a hozott déntések megalapozottsaganak jelen-
t6sége, a részrehajlas nélkili, elvi allasfoglalas.

Az elmondottak némileg érzékeltetik, hogy ezen a terlleten is milyen sokrétd
feladat harul a katonai kérhdzak csaknem valamennyi orvoséra. A Kézponti Katonai
Korhaz, mint az MN vezet6 egészségiigyi intézete, a katonai alkalmassaggal kapcso-
latos tevékenység terén is meghatarozo szerepet tolt be és az alkalmassagi vizsgala-
tok nagysagrendjébdl adédoan kiemelkedd jelent6sége van. F8orvosai, szakmajuk
vonatkozasaban, részt vesznek a katonai alkalmassag feltételeinek elméleti meg-
alapozésaban, a rendszeresen felUjitott alkalmassagi utasitas kidolgozasahoz isme-
reteikre, tapasztalatukra feltétlenil sziikség van.

A felulvizsgalati munkat befolyasol6 tényez6k

A feliilvizsgalati munka tapasztalatainak vizsgalata el6tt tekintsiik at a 70-es
évek elejére kialakult helyzetet. Jelent6sen megnovekedett a hadsereg technikai fel-
szereltsége. Nagy hatosugarl tlizeszk6zok, miiszaki gépek keriiltek rendszeresitésre.
Korabban soha nem tapasztalt mértékben megndvekedett a hadsereg mozgasképes-
sége, bévilt a szallitétechnika. A gépesités ndvelése azonban tovabbra sem tette nél-
kiil6zhet6vé az életer6t: a megfeleld fizikumi és pszichikumi embert. Gyakorlati-
lag nem csokkentek a fizikai kovetelmények, viszont jelent6sen ndvekedtek a szellemi
felkészlltséggel kapcsolatos elvarasok.

A gondos orvosi kivalogatasnak éppen ezért killonds jelentésége van a hadsereg
személyi allomanyanak osszetétele szempontjabol. Ezt a munkaegészségigyi teveé-
kenységet sajatossa teszik a megszokottol altalaban eltérd életkdrilmények, a sza-
balyozott kozdsségi élet, a jelentds megterhelések, amelyek szamottevéen igénybe
veszik a sziv- és keringési rendszert, valamint az izomrendszert, tovabba a figyelmet
és az alloképességet kivano pszichikai elvarasok. Nem hagyhatd figyelmen kivil az
sem, hogy a személyi &llomany a kiképzés sordn nagy érték(i harci technikat kezel,
ﬁlesrﬁ_ toltott fegyvert tart a kezében, szamtalan balesetveszélyes helyzet alakul-

at ki.

A hetvenes években a demogréafiai helyzet lehet6vé tette, hogy a kivalogatas
sorén csak a teljesen egészségesek keriiljenek behivasra. Az el6zetes adatok azonban
arra utaltak, hogy rovidesen jelent6sen csokkenni fog az igénybevehet6k szama,
ezért modositanunk kellett az alkalmassag megitélésére vonatkoz6 elveinket: akik-
nél nem all fenn tovabbi karosodas veszélye, illetve enyhébb fok( a fogyatkozas,
azokat még alkalmasnak kell tartanunk. A mingsitésben az indokolt és sziikséges
korlatozasokat azonban pontosan meghatarozzuk. Az alkalmassagi utasitast ebben
a szellemben teljesen Ujraszerkesztettik. A Kozponti Katonai Kérhaz féorvosi kol-
lektivaja megértette és magéaéva tette az 0 célkitlizést, és a szakmai hattér kidol-
gozésaban nagy segitséget nyujtott.

Erre az id6szakra mar vildgossa valt, hogy a bizottsagok ésszetételét is tovabb
kell javitani és meg kell teremteni a tobb fokozatd elbiralas rendszerét.

Az (j utasitas (EU/18) értelmében els§ izben létrejottek a szakositott bizott-
sagok és a masodfokl FUV rendszer. A masodfokud bizottsagokat a Kézponti Kato-
nai Korhéaz fészakorvosaibol jeldltik ki, ezéltal a FUV-vel szemben tdmasztott szak-
mai igény magasabb szintre emelkedett. A szakositott bizottsagok létrehozéasaval
javult, az érdemi elbiréalas, ugyanakkor csokkent az egyes bizottsagi tagok idébeni
igénybevétele, mivel a FUV-re utaltak szama tébb bizottsag kozott oszlott meg.
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A bizottsagok rendszerének valtozasa nem csokkentette a kivizsgalasok alapossa-
ganak a szilkségességét, mert az elbirdlas alapja tovabbra is a magas szakmai szin-
vonall Kivizsgalds, a korisme pontos tisztadzadsa maradt. A legjobb szabalyzat sem
potolhatja az alapos Kkivizsgalast.

A bevezet6ben emlitett, a FUV-vel kapcsolatos tevékenységhb6l azonban job-
béra csak az alkalmassag elbirdlasahoz sziikséges kivizsgalasok folytak zavartalanul.
Ebben a korhaz orvosai igen nagy gyakorlatot szereztek. Ugyanakkor sokkal ke-
véshé sajatitottak el a fegyvernemi alkalmassag megitélését. Kétségtelen, hogy ehhez
kell a legnagyobb gyakorlat és viszonylag kevés hivatalos szabalyozas van érvény-
ben, sokkal inkabb a katonaorvosi ismereteken és gondolkodasmddon alapul. Hasonléan
nehezen sajatitjak el orvosaink a katonai kdtelmekkel dsszefiigg6 elvaltozasok meg-
itélését, pedig a mindennapi gyakorlatban erre igen nagy szilkség van.

Tapasztalatok

A dolgozat célja, hogy néhany kérdés sajatos megvilagitasa utan altalanos ké-
pet adjon a Kozponti Katonai Koérhazban végzett felllvizsgalatokrél, az eljaras
rendszerér6l, tovabba az altalanosithatod tapasztalatokrol.

Tapasztalatainkat Ginnepi megemlékezés alkalmabdl foglaljuk 6ssze, de a vissza-
tekintéskor nemcsak ezért tébb a pozitivum. Nyugodtan éllithatjuk, hogy ebben a
rendkivuli munkaigényes, nagy figyelmet igényl8, felelGsségteljes és mennyiségileg
is nagy terjedelmd munkaban a korhaz kollektivajanak dont6 tobbsége jol megallja
a helyét. Hogy a nagysagrend megitélhet6 legyen, csak annyit kivanunk megemlite-
ni, hogy tiz év alatt a kdrhazban kézel 52 ezer FUV anyag késziilt, ennek t6bb mint
fele fekv8beteg osztalyos kivizsgalas utdn. Ez azt jelenti, hogy éves atlagban mint-
egy 5000 felulvizsgalat torténik a kérhazban.

A felsorolt adatok néhéany jellemzd aranyt mutatnak meg. Feltehet6en érdek-
IGdesre tart szamot az a tény, hogy 10 év atlagaban az MN Kdzponti Katonai Kor-
hazban az MN 6sszes FUV anyaganak 75%-a késziilt.

A megterhelés az egyes szakokat, s6t azokon beliill az egyes osztalyokat, szak-
rendeléket nem egyenletesen érinti. Nem kivanjuk valamennyi osztalyt felsorolni és
nagysagrendbe éllitani, de néhany adatot érdemes megemliteni. Figyelembe véve,
hogy a szervezett agyak az egyes osztalyokon nem azonosak, pontos Gsszehasonli-
tasra az ismertetett szamok nem alkalmasak, csak megkozelitéen mutatjak a FUV-
vel kapcsolatos terhelést. Tizéves felmérésben az dsszes osztalyos FUV-nek az I.
belgyogyaszati osztaly 14,7%-at végezte. Utana a legtobb (13,7%) a baleseti sebé-
szetre jutott. A pszichiatriai osztaly 13,4%-kal, a neuroldgiai osztaly 13,3%-kal
vett részt. Asorban ezutan a Il. belgydgyaszati osztaly kovetkezik (9,9%).

A kbzel azonos 4gyszamu bérgydgyaszati osztalyon ugyanezen id6 alatt 2,4%-at,
a fert6z6 osztalyon 2,5%-at készitették az Gsszes FUV-nek, 5,7%-at pedig a pul-
monoldgiai osztalyon. Ez a rovid felsorolas is bizonyitja, hogy a terhelés korantsem
volt egyenletes.

Belgydgyéaszati osztalyokon az alkalmatlannd mindsitett katondk 35,2%-a,
ideggy6gyaszaton (neurolégia és pszichiatria egyitt) 7,9%-a volt hivatasos. Ez az
adat azért kivan emlitést, mert a jaratos olvaso el6tt nem szilkséges hangsulyozni,
hogy milyen munkaigényes a hivatasos allomany felllvizsgéalatanak el6készitése.

Jellemz6 adat a jarobeteg szakrendelésen: koztudott, hogy az Ugynevezett szl-
révizsgalat (hivatasos, tovabbszolgald allomanyba vétel stb.) FUV anyagat a bel-
gyogyaszati szakrendelés allitja 6ssze. Ennek nagysagrendje a szakrendel8intézet
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FUV forgalmanak 47%-a! A vizsgalatok szdmos szakrendelést érintenek, de a FUV
Osszedllitasa és legépelése a belgyogyaszati szakrendelésen torténik. )

Aszirdvizsgalatokon kivil végzett FUV a rendel8intézetben késziilt 6sszes FUV
anyag 53%-a volt. Ebb6l a belgydgyaszatra 8,7, a neuro-pszichiatriai szakrendelésre
15,0, az ortopédidra 154, a baleseti sebészetre pedig 6,4% jutott. A nagysagren-
deket azzal a szandékkal idézzik, hogy az egyes szakrendel6k ez iranyl igénybevé-
telét kellGen érzékeltessik.

Nem volna teljes a tapasztalatok felsorolasa, ha réviden nem utalnank a feliil-
vizsgalati tevékenység néhany jellegzetességére.

Fentebb mar emlitettik, hogy a fellilvizsgalatok el6készitésében reésztvevd or-
vosok jelent8s tobbsége lelkiismeretes, és komolyan veszi a FUV kodvetelményeket.
Azok a sajnalatos esemenyek, amelyek néhany éve a kdrhazban zajlottak, mindenki
szamara bizonyithattak, hogy erkolcsileg és buntetGjogilag mit jelent a FUV.

Minden elfogultsag nélkil a belgyégyaszati osztalyokon késziilt FUV tablazato-
kat kell kiemelni, ha a koriltekinté és mindenre kiterjedd figyelemre kivanunk pél-
dat hozni. Szerkesztéshen és mas szakmak véleményének hangsulyos kiemelésében
mindenképpen élen jarnak. lgen jok még a neuroldgiai és pszichiatriai osztaly tab-
lazatai, bar ezek elsésorban szakmai értékiik miatt jok, a nem profiljukba tartozo,
méas szakmadkat érint6 elvaltozasokat mar nem olyan jol allitjak ossze. A sebészi
szakok sajatossaga, hogy igen hézagosan tuntetik fel a bel- vagy ideggy6gyéaszati
adatokat, még olyan esetben is, ha azoknak a mind@sitésben jelent6s szerepik van.

Szinte altalanos jelenség, hogy azoknal a betegségeknél, amelyeknél az elval-
tozas sulyossaga szerint valtozhat a minésités, a folyamat tobbnyire nem itélhet6 meg
a leiras alapjan, mert csak a kérismét és nem a stlyossagi fokot jelzik. A FUV mun-
kat lényegesen javitana, ha a f6orvosok igényesebbek lennének, és a szerkesztésnél
nagyobb kovetelményt tamasztananak. Kilénosen fiatalabb orvosaink szakmai
fejl6dését segitené el6, ha elsajatitandk a jol felépitett, logikus érvelést, ami a FUV-
nél dontd jeletdségl. Az igényességnek ugyanis a korlapok vezetésében is érvénye-
stilnie kell.

MonkosHuk m!c C. Lenwen:

OMbIT BOEHHO-MEAVUMHCKOWM 3KCMEPTU3bI
B UEHTPA/IbHOM BOEHHOM TIOCIMUMTANE BHA

ABTOp paccMaTpuBaeT 06uiMe XapaKTePUCTUKKM, AOCTUXKEHMS U HepgocTaTku BMO B cBete
festensHocT LleHTpanbHoro BoeHHoro FocnuTans B 3ToW 06/1acTU. AHANM3MPYeT Harpysky
roCNUTa/IbHBLIX OTAeNeHUi A 1 amBynaTopuii 1 0606LaeT cneundnkn faHHol aesTenbHocT. Coo6-

WaeT 06 M3MeHeHWsIX BO B3r/NsAax v B OPraHM3alMoHHbIX hopmax BM3, KoTopble cTanm Heo6xo-
AUMbIMU B TeueHne nocnegHux 10 net.

Col. Sz. Sepsey

EXPERIENCE OF MILITARY MEDICAL EXPERTISE
IN THE CENTRAL MILITARY HOSPITAL

Based on expertising work in the Central Military Hospital, the author studies the main
characteristics, results and shortcomings of this activity. He analyses the disproportionate
loading of hospital departments for in-patients and out-patients care and specific features of

their work. He reports changes in views and organizational forms having become necessary
in the last 10 years.
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Dr. Liptay Laszl6 orvos alezredes, Dr. Megyery Eva orvos 6rnagy, Dr. K&halmi Irén orvos 6rnagy

Az akut sugarbetegség infekcidos szévédményenek
patogenezise és a profilaxis lehetfségei

Az akut sugarbetegség soran fellép6 csontvel6aplazia klinikai
tunetei kozul legkordbban a fert6zéses sz6v6dmeény tunetei jelent-
keznek :e tlinetek megjelenése jelenti az akut sugarbetegség manifeszt
szakanak kezdetét. A fert6zéses szov6dmény patogenezise komplex,
kezelési taktikank lényege: a beteg életben tartasa a csontvel6-
mkodés és az immunrendszer m({ikodésének normalizalédasaig.

A komplex patogenezis a komplex kezelés szlikségességét kdveteli
meg: ez magaban foglalja a profilaxist, az immunrendszer stimula-
lasat, a passziv immunizaciot és a mar kialakult fert6zéses szovéd-
mény antimikrobas kezelését.

Szerz6k részletesen foglalkoznak a profilaxis kérdésével. A to-
megsériltek ellatasanak szempontjait szem el6tt tartva részletesen
targyaljak a gydgyszeres profilaxis és a ,,szelektiv antimikrébas mo-
dulédcié” alkalmazasanak elveit, kitérnek azokra a lehet6ségekre,
amelyekkel a szervezet ellenalloképessége fokozhatd. Hangsulyozzak
a hatésos megel6z6 rezsim biztositasaval elérhet6 eredmények jelen-
t6ségét mind a varhaté tulélés, mind az egészségligyi anyagok meg-
takaritasa szempontjabol.

Az akut sugarbetegséget a szakaszos lefolyas jellemzi: a prodromalis szak, a la-
tencia szak, a betegség manifesztacidjanak szakasza és a gyogyulas szakasza. A ben-
ninket érdekl6 harmadik szakasz akkor 1ép fel, amikor a hemopoetikus Gssejtek
karosodasa kovetkeztében a normalis Gtemben pusztulé granulocita és trombocita
allomany utanpotlasa megsziinik vagy lényegesen lecsokken. Agranulocitaszam és az
immunkompetens sejtek szamanak csokkenése kovetkeztében az infekcios, a trom-
bocitaszam csokkenésének kdvetkeztében a hemorragias szindréma 1ép fel. Termeé-
szetesen e két szindrdma patogenezise nem szoritkozik csak az alakos elemek sza-
méanak csokkenésére, eredetik komplex, a kdzponti helyet azonban mégis e harom
tényez6 foglalja el.

Az akut sugarbetegség manifesztacids szakanak els6 klinikai megjelenési for-
maja az infekcids szindréma. A mar el6bb emlitett komplex oki tényez&ket a kdvet-
kez6kben foglalhatjuk &ssze.
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A felsorolt tényez6k kozil a fagocitald készség csokkenése (a granulocitdk szam-
szer(i és funkciondlis aktivitdsanak csokkenése) magatdl értet6dik. Hasonl6an nem
igényel kuléndsebb magyarézatot az immunrendszer k&rosodésanak ténye. (Gondol-
junk csak a korai szakban fellép6 limfocitopéniara).

Az immunvélasz részletesebb megitélésekor azonban maér allatkisérleti adatokra
kell tdmaszkodnunk. Ezek alapjan eléggé egyértelmien megallapithaté, hogy
amennviben az antigéninger a besugarzas el6tt tortént, a maximalis antigén titer
novekszik. Ha az antigén a besugarzast kovet§ 4—6. éraban éri a szervezetet, kissé
gyengilt immunvalaszt kapunk; legkifejezettebb az immunszupresszié akkor, ha az
antigént a besugarzas utdn 24—48 6rat kovetden juttatjuk a szervezetbe. E jelen-
ségek oka a besugarzast kozvetleniil kdveté kompenzalé reakciokkal, illetve a besugar-
zast 24—48 draval kovet6 limfocitopénia megjelenésével magyarazhatd. A masod-
lagos immunvalasz, valamint a kés6i hiperszenzibilizacion alapulé reakciok sugar-
érzékenysége mérsekeltebb (5).

A felsorolt tényez6k (I. tablazat) kozil e helyen megemlithetjik még a mono-
cita-makrofag rendszer ionizal6 sugéarzés iranti — a granulocita- és immunrend-
szerhez viszonyitott — nagyobb rezisztenciajat.

A felsorolt komplex patogenetikai tényez6k kovetkeztében fellépd infekcids
szindréma kezelési lehet6ségeit kétféleképpen kozelithetjik meg. 1 Az allatkisérleti
adatokbdl levont tapasztalatok alapjan. 2. Az emberi patolégiabol nyert adatok alap-
jan.

Az akut sugarbetegség infekcids szindrémajaban

szerepet jatszo tényezdk:

1. A fagocyta funkcid csokkenése
2. Az immunrendszer mikddésének csokkenése
3. A barrier funkcidk csokkenése (tapcsatorna,bdr)

4* A mikrofléra megvaltozasa
5* A monocyta - macrofag rendszer karosodasa
6. A propérdinszint csodkkenése

™ A sériult taplaltsag! allapota

36



Altalaban elfogadott, hogy az allatkisérleti adatok kéziil az emlésok és ezek kozil is az an.
>na8Y allatok™ (sertés, kutya, kecske, majom) besugarzasa soran nyert adatok viheték &t leg-
inkabb az emberi patoldgia tertletére. Az emberi patolégiabél nyert direkt adatok szama (Hiro-
sima, Nagaszaki, Bikini-szigetek, reaktor balesetek) szerencsére alacsony. A probléma meg-
kozelitése emberen az 4n. modell-betegségek tanulmanyozasa révén lehetséges.

Az akut sugarbetegség manifeszt szakanak modelljeként a békeid6k betegségei kozul az ap-
lasztikus anémiat tekintjuk. Az Gn. idiopatids aplasztikus anémia — amely az esetek nagy ré-
szében kronikus lefolyasd — kevésbé alkalmas az akut sugarbetegség torténéseinek tanulmanyo-
zasara. A gyogyszerek vagy egyéb kemikalidk okozta aplasztikus anémiak viszont mind pato-
genetikailag, mind a lefolyast illetéen, mind a terapias lehet6ségek tanulméanyozasa szempont-
jabol haldas modellnek igérkeznek (gyors kinetika, kifejezett immundepresszid, a karosité agens
kiiktatadsa utani gyors — néhany hetes — gyo6gyulas lehetdsége).

Kulondsen halas teruletnek latszik a tanulmanyozas szempontjabdél a csontvel§ transzplan-
taci6 terulete, ahol a transzplantaciot a szikséges immunoszuppresszié elérése céljabél nagy-
do6zisu citosztatikumok alkalmazasa mellett még 10 Gy teljes testbesugarzas is megel6zi.

Altalaban a kovetkez8 betegségek tanulméanyozasa soran nyert tapasztalatok
hasznalhatdk fel — az aplasztikus anémia mellett — az akut sugarbetegség manifeszt
szakaban fellép6 védekezOképesseég csokkenés tanulmanyozasara:

fert6zésekkel szembeni rezisztencia csokkenéshez

vezetsé allapotok és kezelési modszerek

Klinikai allapotok: Kezelési modszerek:

Daganatok lonizalé sugarzés
"Rheumatikus synchromak'' Steroid therédpia
Sarcoidosis Cytotoxikus gyogyszerek
Egések Szervtranszplantaciok
Uraemia Prothesisek:

1d6s kor szivbillenty(l

Férfi homosexuelltas /AIDS/
Virusok infekcidk
Velesziletett elégtelenségek
immunglobulin
complement

fehérvérsejt

izileti prothesisek
alland6é katheterek

orshuntok
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A gyengilt védekez8képességl szervezetben altalaban a kdvetkez6 mikroorga-
nizmusok fellépésével kell szamolnunk.:

Csbkkent rezisztenciéju szervezetben el6forduld

leggyakoribb ferté6zések és infeetacidk

Baktériumok: Gombék:

Hocardia asteroide3 Cryptococcus neofoivans
Mycobaktérium cpoportok Aspergillus fumigatus
Gram-negativ torzsek Candida albicans

Histoplasmosis capsulatum
Virusok: Cocoidioldes immitus
oaw Zygomycoses
Herpes zooster

Herpes simplex i
lematodék:

Strongyloides steroor&IlIs

Protozoonok: /byperinfékeld/

Pneumocystis carinii
Toxoplaema gondii

Giardia laablia
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Hol tudunk beavatkozni a mikroorganizmus — szervezet — gydgyszer — mikro-
organizmus korbe ?

A FERTOZESEK BEFOLYASOLASANAK
LEHETOSEGEI

MIKROORGA N IZMUS

PROPHYLAXIS

PAT;iOGENMENTES PROPMYLACTICUS
KORNYEZET ANT/M YCOTICUS
ES ANTIBIOTICUS
THERAP/A
RASSz! 1
IMMUNISATIO
SZERVEZET GYOGYSZER
ACTIV IMMUN/ZA'LA's ANTIM YCOT/CUM
IMMUNST/MUL A'LA'S ANT/a/OT/CUM
) TRANSFUS/OK
(YVEr,cranulocyta
JO A'LTALA'NOS ALLAPOT HEMPIRIKUS™" CELZOTT

A felsorolt lehet6ségek kozil jelen munkankban a megel6zés és a gazdaszervezet
ellenalldképessége fokozasanak kérdéseivel foglalkozunk. E tényez8k jelentGségét
nehéz talbecsiilni: eredményes megel6z6 rendszer kialakitasa kedvezéen befolyasolja
a tulélést még abban az esetben is, ha az infekcidk fellépését meg nem akadalyozza
ugyan, de szamottevéen késleltetni tudja. Ennek az id6nyerésnek a révén ugyanis
kozelebb keriil a beteg a csontvel6 regeneracio meginduldsanak idépontjahoz és éle-
tét a fert6zéses szovédmeény rovidebb ideig veszélyezteti. Az eredményes profilakti-
kus intézkedések révén megkevesbedett lazas napok szdméanak anyagi kihat4sai sem
elhanyagolhatdk: egy viszonylag egyszer(i és hatasos megel6z6 rendszer kialakitasa
lényegesen kevesebb gyogyszert igényel, mint a mar manifesztalédott infekciok
kezelése a széles spektrumu antibiotikumok hosszi soraval. A fenti megallapitasok
a tomeges sériilt-ellatas korilményei kdzott még fokozottan érvényesek.

A profilaktikus lehet6ségek els6 tényezéjeként a passziv immunizélast emlit-
hetjik meg. Mivel nem tudjuk, hogy milyen baktérium megjelenésével kell szamol-
nunk, szelektiv passziv immunizéalast nem végezhetiink. Gammaglobulin adasaval
azonban magas titerben tudjuk biztositani vegyes 6sszetétell antitestek bevitelét.

39



Kovetkez6 tényezd a korokozok szervezetbe vald bejutdsdnak megakadayo-
zésa. Ennek (tja a beteg kérnyezetében eléfordul6 patogén kérokozok szdménak lehe-
t6ség szerinti legkisebb szamra valé cstkkentése. Ennek legegyszerlibb mddjaként
a beteg elhelyezésére szolgald helységben felallitott baktericid ultraibolya lampa
emlithetd meg, tovabba a beteg altal hasznalt specialis baktericid fehérnemd, az
aszepszis szabélyait szigorlan betarté személyzet. E minimalis program kovetel-
ményeivel minden szerzd egyetért. A rendszer tovabbi szigoritdsanak, az Un. protek-
tiv vagy reverz izolaciénak (amikor is nem a kornyezetet védjik a betegtél, hanem
a beteget a kdrnyezettdl) szlikségességét és annak értékét illetéen azonban az utobbi
évek nagy beteganyagon végzett vizsgalatainak eredményeképpen a vélemények
megoszlanak.

Az Un. life island koltségei, a koriilményeknek a beteg emberre gyakorolt hatasa
és — a mi szempontunkbol els6sorban megemlitend6en — a tdmegmeéretekben vald
alkalmazas elérhetetlensége miatt a 70-es években alapkdvetelményként tdmasztott
rendszer valos értékét tobb munkacsoport ismét megvizsgélta.

A beteganyag két részbdl allt: 1 Kiilénbdz8 malignomakban szenvedd, az alap-
betegség vagy a gyogykezelés kdvetkeztében granulocitopénidssa valé betegek, 2.
Kil6nboz6 okokbol csontvel transzplantaciora kerll6 betegek.

A reverz izolécié rendszerének lazitasat illetéen az el6bbi betegségcsoportban
allnak rendelkezésre tapasztalatok. E betegek nagy szdma ugyanis eleve lehetet-
sik megkdzelitési mod, a hatékonyabb antimikrobas gyogyszeres profilaxis kidolgo-
zésara. Az utobbi soran nyert eredményeket hasonlitottak Ossze a reverz izolacio
kortlményei kozott apolt betegek kezelési eredményeivel. Altaldban elmondhatjuk,
hogy a szigor( protektiv izolacié rendszerének lazitasa nem emelte szignifikansan az
eléfordul6 fert6zések szamat és stlyossagat, és igy a munkacsoportok jelenleg a reverz
izolacio jelentette szigor rezsim feladasanak gondolataval foglalkoznak (7).

Més a helyzet a csontvel§ transzplantalt betegek vonatkozasaban. E betegek,
relative kis szamuknal fogva, a life island-okban elhelyezhet6k. Masrészt a betegek az
elébbiekhez képest sokkal sulyosabban karosodott fagocita- és immunrendszerrel
rendelkeznek: a citosztatikumokon kivil ugyanis még 10 Gy teljes testbesugarzast
is kaptak. Etikailag nehezen engedhet6 meg, hogy e sulyosan veszélyeztetett betegek-
nél a lehetséges protektiv izoléciot feladjuk. igy az e betegeken szerzett tapasztala-
tokkal a protektiv izolacio elhagyasanak kovetkezményeit illetéen az irodalomban
nem talalkozunk (19.)

Katasztrofakoriilmények kozott természetesen szigord izolaciés rezsimet nem
tudunk biztositani. A gyogyszeres profilaxis eredményesebb modjanak alkalmazasa
soran szerzett kedvez§ tapasztalatok azonban arra engednek kdvetkeztetni, hogy
a sugarkarosodott sériiltek helyzete sem reménytelen a protektiv izolaciés rezsim
biztositasa nélkul.

Az antimikrébés gydgyszeres profilaxis célja kétirdny(: 1. A szervezetbe kerul6
patogén baktériumok elpusztitdsa abban az id6szakban, amikor még nem szaporod-
tak fel olyan mértékben, hogy a megtamadott szervben (szervezetben) klinikai tiine-
tet okoznak. 2. Meg kell akadalyozni, hogy a normalis flérahoz tartozé Gn. endogén
fakultativ patogén mikroorganizmusok elszaporodjanak.

Normaélis koérulmények kozott, a szervezet védelmi rendszereinek érintetlensége
esetén, a nagyon kis szdmban bekeriil§ patogén, illetve az endogén fakultativ patogén
mikroorganizmusok az esetek tobbségében nem okoznak betegséget. A mar targyalt,
a szervezet vedekezését csokkentd faktorok — esetiinkben az ionizal6 sugarzas — be-
folyasa kovetkeztében azonban e mikroorganizmusok patogénekké valnak.
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Hematoldgiai megbetegedésekben preventiv céllal antibiotikumokat altalaban nem alkal-
mazunk. Akut sugarbetegségben azonban a granulocita- és immunkompetens sejtek szdma olyan
gyorsan esik, hogy 1,5 G/l fehérvérsejtszam esetén a profilaktikus antimikrobas kezelés minden
szerz6 szerint indikalt (ez érték alatt mar varhaté a fehérvérsejtszam extrém csokkenése 2—3
napon belll). A szerz6k ugyanis nagy jelentséget tulajdonitanak a klinikailag manifesztalodo
infekciok megel6zésének. A kovetkezékben targyalandé SAM rezsimmel szerzett tapasztalatok
is arra utalnak, hogy lényegesen kedvez@tlenebb prognézissal kell szdmolni mar kialakult in-
fekcidk esetén, mint azokban az esetekben, amikor a profilaxist mar akkor elkezdték, amikor a
beteg még laztalan allapotban volt (7).

Még jelent6sebbnek kell tartanunk a profilaktikus antimikrobas kezelést kombinalt sugéar-
sérilteknél, ahol a trauma, de még inkabb az égési sérilés okozta tartés bérfolytonossagi hiany
kovetkeztében a szervezet egyik alapvetd barrier funkci6ja karosodott: szabad behatolasi kapu
keletkezett a mikroorganizmusok szamara.

Ami tehat a profilaxis els§ céljat — a szervezetbe kivilrgl bekeriil6 patogén
baktériumok azonnali elpusztitasat — illeti, az elgondolast megalapozottnak kell
tartanunk. Gyakorlatilag a kovetkez6 moédszerek ajanlhatok:

1 Akut sugarbetegség korisméjének megallapitasa esetén ajanlatos elkezdeni
a trimethoprim-sulfamethoxale (TMP—SMX), (SumetrolimR) kezelést. Ez a talzott-
nak tlin6 ajanlas érthet6vé valik, ha a profilaxis fontossagara, a nagy szami beteg
laborat6riumi paramétereinek &llandé kdvetésével kapcsolatos nehézségekre és ha a
kombinalt sérlltek magas aranyszamara gondolunk. A TMP—SMX kombinaciorél
a részleteket illetéen mas munkankra utalunk (15). Itt annyit emlitiink meg, hogy
a 80-as évek elején e szert igen hatdsosnak tartottdk sulyos neutropénias betegek
infekt torténéseinek megel6zésében, kilondsen a bakteriémiak és a Gram negativ
hugyuti fert6zések vonatkozasaban (2, 6, 10, 18, 21). Tartos alkalmazésat az teszi
lehet6vé, hogy nem karositja a normalis bélflérat (enterokokkuszokat, laktobacilluso-
kat és bakteroideszeket) és igy a bélfléra koloriizacios rezisztencidja intakt marad
(11).

1982 6ta jelentek meg kozlések a TMP—SMX profilaxis alkalmazéasat kévetéen jelentkezd
fatalis rezisztens bakteriémidkrdl (enterobaeter). Egyes szerz6k plazmid médidit rezisztenciat
(3), méasok kromoszéma mutaciot irtak le a baktériumok részérél (25). A kozolt esetekben béta
laktdm és aminoglikozida csoportba sorolt antibiotikumokkal valé kezelés is tértént, igy a rezisz-
tenciak fellépését ezek is okozhattdk. Tartés profilaxisként mindenesetre a targyalt kombina-
cion kivil hatdsosabb szeriink nincs, mert a plazmid rezisztens béta laktdm csoportba tartozé
antibiotikumok széles spektrumuk révén a kolonizaeio jelenségének kedveznek. Megvizsgalandé
a jov6ben a nalidixsav (NevigramonR) és az (j, hasonlé szarmazék (quinolonok) alkalmazasi
lehetésége a profilaxis tertletén.

2. Ha a fehérvérsejtszam 1,5 G/I ala csdkken (0,6 G/I koérili abszoldt granulo-
citaszam), kombinalt profilaktikus antibiotikus terapia bevezetése sziikséges az
egyébként torvényszerlien bekdvetkez6 manifeszt fert6zések megelGzése céljabal.
A profilaktikus antibiotikus kezelés dsszetevéi és az alkalmazott gydgyszerek dozisai,
adagolasi modjuk értelemszer(ien megegyezik a méar bekovetkezett fert6zés kezelése
sordn alkalmazott Un. ,.empirikus” kezelési sémaval. Ennek részleteit illetéen utalunk
a kérdéssel foglalkozé méasik munkankra (15).

Az el6z6ekben attekintettlik a szervezetbe kivilrél bejuté patogén mikroorga-
nizmusok gyogyszeres profilaxisat. Nem kisebb probléma azonban az endogén mik-
rofléra egyenstlydnak megbomlésa, a diszbakteridzis vagy kolonizéeio problémaja
(9, 24). E problémanak is tébb dsszetevdjével kell szamolnunk.

Malcev és mtsai 1977-ben irtdk le egereken a besugéarzast kdvetd harmadik napon
fellép6 diszbakteridzist, amely 3 hétig tartott. Ez bizonyos bélbaktériumok el6térbe
kerllése és patogénné valasara vezetett (17). Emellett mar 5 Gy felett fellép a bél
nyalkahartya radiokarosodasa, ami a barrier funkcié karosodasat vonja maga utan:
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lehet6veé valik a diszbakteriozis kdvetkeztében el6térbe keriilé bizonyos aerob Gram
negativ korokozok bejutasa az amugy is ellenallas nélkili szervezetbe. Harmadik
tényez6 a fellépd infekciok soran alkalmazasra kerll§ széles spektrumu antibiotiku-
mok diszhakteriozist el6idézé hatasa, ami kedvez bizonyos — és antibiotikumokra

rezisztens! — torzsek elszaporodasanak és szervezetbe valé bekeriilésének.

E probléma megoldésat el6szér az Gn. nem abszorbeal6d6 antibiotikumok oralis alkalmaza-
saban lattak a 70-es években és e mddszert dsszekotdtték a protektiv izolalas rendszerének alkal-
mazéasaval. Az izolalasi lehetdség korlatozottsdga, a betegek nagy szama és az izolalasnak a be-
tegekre gyakorolt negativ hatdsa azonban méas utak keresésére 6sztonzott.

Az elébb emlitett, 1973-ban bevezetett totalis antimikrobas dekontaminaci6 (TAD) célja
az endogén flora teljes eradik&ci6ja volt. Ezt Gentamicin, Vancomycin és Nystatin adasaval
érték el. Hasonl6 céllal dolgoztdk ki a FRACON rezsimet, amely a fenti gydgyszereket a szaj
nyalkahdartyaja, a b6r és a genitalias orificiumok dekontamindlasaval kapcsolta 6ssze (4, 14, 20,
23). E rendszer megkdvetelte a protektiv izolaciot és emellett sem tudta kivédeni az infekcids
szév6dményeket. Ugyanakkor rezisztens mikroorganizmusok elszaporodasahoz vezetett a bél-
rendszer kolonizacids rezisztencidjanak csékkentésével.

A kolonizécios rezisztencia (CR) fogalma 1972-ben keriilt definidlasra (24). Azt
ugyan mar korébban is tudtuk, hogy a mikrofléra megbontasa karos kdvetkezmé-
nyekkel jar (Tetran incidens stb.). 1978-ban azonban ismertté valt, hogy a vastagbél
anaerob floraja ellen6rzi az aerob és fakultativ anaerobok névekedését a taplalékért
folytatott kompeticié révén (7). Ugyanakkor mar évek ota ismert tény, hogy csok-
kent' ellenall6képességli szervezethen éppen ezek az aerob és fakultativ anaerob
baktériumok azok, amelyek a Candida albicans mellett a leukémias betegeken fellépé
fert6zések 90%-4t okozzék (11).

Ennek a felismerésnek alapjan dolgoztak ki az Un. szelektiv antimikrobas modu-
lacié (SAM) gondolatat (szinonimak: szelektiv dekontaminaci6 — SD, parcialis anti-
mikrobas dekontaminatio-PAD). A rendszer célja: nem az dsszes szamitasba jovo in-
fekcié megel6zése, hanem a stlyos fert6zések szamanak csdkkentése kisebb koltséggel
és kevesebb erdfeszitéssel. E modszer alapvetd elve, hogy nem csokkenti a bélflora
CR-jét, intaktan hagyja az anaerob fléra nagy részét és csak az aerob és fakultativ
anaerob floraellen iranyul (8, 13, 22).

1978 6ta a vizsgalatok sora bizonyitotta, hogy a rendszer eredményei leukémiak
és egyéb malignomék citosztatikus kezelése soran fellépé granulocitopénias beteg-
anyagon nem rosszabbak, mint a TAD protektiv izolacié koriilményei kdzott elért
eredményei. Csontvel§ transzplantalt beteganyagon szerzett tapasztalatok nem all-
nak rendelkezésre (19.)

A SAM rendszer alkalmazasa soran komoly problémat jelent a fellép6 fert6zések miatt szik-
séges antibiotikus kezeles. A mikrofléra rendkivil finom egyensulyat ugyanis az antibiotikumok
felboritjak és bekovetkezik a kolonizacié jelensége: nem kivanatos rezisztens baktériumok meg-
jelenése. llyenkor a koévetkez6 szempontokat kell figyelembe venni: 1. Olyan antibiotikum Kki-
\alasztasa, amely a legkevéshé csdkkenti a CR-t. 2. Az antibiotikumokat iv.formaban alkalmaz-
zuk. 3. Az anaerob fléra helyreallitdsat célz6 modszerek.

Az utébbi moédszerekre — tekintettel a CR-ben jatszott szerepiikre — kulon ki kell térnink.
. z irodalom két lehet8séget ajanl: 1. fekalis bakterialis flora oralis bevitele csokoladé forma-
jaban (7). 2. Az alkalmazott antibiotikumokra rezisztens bifidobaktériumok bevitele oralisan
az antibiotikumok alkalmazasaval egyidében (12). Taldlunk olyan adatot is, hogy a bifidobak-
treérclte;rTE)lkZ)bevitele onmagaban is kedvez6 hatdst a sugéarkarosodas diszbakteriézisdnak kivédése

A fellépd infekcidk kezelése sordn az un. ,restrictiv” kezelési taktikat ajanljak: a szikség-
tf enl nagy do6zisu és szikségtelendl talsdgosan széles spektrumu antibiotikus terdpia kerulését.
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Szelektiv uhtimikrébtis moduléacié /BAL./

KaaopharvnRedlle reftlo

Gentamycin /3*»/ epray 4 izben/die

Ampho_terlcm /Jlal Fogkrém
KBOTyCIn- 13>/ /OrabaaeR/
Polymyxin B /b>/

Tépcsatorna

Keomycin 250 mg
Amphotericin B 25° mg
?o0lymy:tin B loo mg
Kalidix sav looo mg

ozajon &t
4 izben naponxa

Bér
Povidone-jodidoe .szappan

0,02% Chlorhexidin lidsodnapontg valta-

kozva

Genitalla regio/ vulva,vagina.fityma/
A szaj dekontaminalashoz hasonlé
O0sszetételld kendcs.

Kiegészitésul
Uskroszkoposan lathaté C.albioans fer-
t6zés a szajban) Gentiana ibolya helji-

Parslatalé pathogénak kimutatdsa a
béront eziust sulfadlazln helyileg.

A gazdaszervezet ellenalloképességének javitasara egyetlen specifikus lehet6sé-
gunk az immunstimulélds. Ennek gyogyszeres lehetésége levamisol alkalmazésa, az
ily médon elérheté eredmény azonban sajnos csak adjuvans jelentGséggel bir. Masik
lehet8ségként az immunrendszer nem specifikus stimulaciéjara a BCG vakcinaciot
hasznalhatnank, azonban az utébbit illetéen gyakorlati tapasztalattal az emberi
patolégidban sugarsériltek vonatkozasaban nem rendelkeziink.
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A granulocita szuszpenzidk adasanak értékérdl a vélemények megoszlanak. Te-
kintettel az ismételt granulocita transzfuzidkat kdvetéen fellépd szenzibilizacidra és
egyéb leirt mellékhatasokra — pulmonalis leukosztazis és CMV fertézés (26) — a gra-
kep jelenti: egyeb eszkozokkel nem uralhatd szepszis fennallasa (16).

Osszefoglalva megéllapithatjuk, hogy az akut sugérbetegség antimikrobds keze-
javitasat illet6en egymastol alig kilonbdznek. A szelektiv antimikrobas modulacié
rendszerének értékelésekor kideriilt, hogy a protektiv izolacié a kezelésnek nem
nélkilozhetetlen része, a Sumetrolim formajaban alkalmazott profilaxis tdmegmé-
retekben is bevezethet§. Hasonl6an nem jelentkezik kiilonbség a profilaktikus (,,empi-
rikusan megvalasztott”) antibiotikus kezelés alkalmazasa soran sem. Amar bekovet-
kezett fert6zés esetén azonban més a helyzet.

Ha ezekkel a megallapitasokkal szembe allitjuk a mar manifesztalodott fertd-
zések kezelési nehézségeit — megoldhatatlansigéat ? — a tdmeges sériiltellatas koril-
ményei kdzott, magatél adodik a valasz a kérdésre: hol avatkozzunk be a mikroor-
ganizmus-szervezet-gyogyszer-mikroorganizmus korbe (1. abra).

Katasztréfa kortlmények adta lehet6ségeket figyelembe véve eredményes mun-
kank elsédleges feltétele a hatasos profilaktikus rendszer kidolgozésa a fent részlete-
zett gondolatok alapjan. A minimélis és optimalis kezelési lehet6ségek kdzotti ki-
I6nbség a kdzépsulyos és sulyos sugarsériiltek mar kialakult infekcidinak kezelésében
0sszehasonlithatatlanul nagyobb és ebbdl kovetkezéen az e sériiltek részére biztosit-
hat6 ellatds varhatdéan lényegesen kevéshbé eredményes.

Kdszonetnyilvanitas

A szerz6k koszonetét mondanak Prof. Dr. Graber Hedvignek, az orvostudomanyok dokto-
ranak, a kdzlemény kidolgozasadban nyuGjtott iranymutatd segitségért.
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MognonkoBHuk Mm/c JT. JinnTawn, maiiop m/c E. Meabepu, maiiop m/c N. Kexanmu:

MATOIMEHE3 1 BOSMOXXHOCTUN MPOD®UNJIAKTUNKN
NH®PEKLMOHHbBIX OC/TIOXXHEHUY OCTPOW JTYUYEBOW
BONE3HN

M3 KAMHWYECKNX CUMMTOMOB KOCTHOMO3IOBOW aniasvum Npu ocTpoli lydeBoii 60/1e3HM NepBbIMU
NOSIBNSIIOTCA CUMMNTOMbI MH(EKLIMOHHOIO OC/I0XKHEHUA: MOSIB/IEHNEM CMMMTOMOB HauVHaeTcs re-
pviogA pasrapa ocTpoii ny4eBoit 601e3HN. HDEKLMOHHOE OCMOXKEHeHVe UMeeT KOMMIEKCHbIV naTo-
reHes. TaKkTVKa fle4eHNs 3aK04aeTCA B COXPAHEHUM XM3HM 60/1bHOMO 0 HOpMaM3aLmMmn yHKUmMM
KOCTHOFO MO3ra U UMMYHHOW CUCTEMBI.

B cBA3M C KOMMEKCHbIM MaTOreHeoM BO3HWKaeT Heo6XOAMMOCTb KOMMJIEKCHOW Tepanwuu,
KOTOpas COCTOUT U3 CIefYOLLMX MePONpPUATUIA: NPoduNaKTKa, CTUMYNALMS UMMYHHOR cUCTeMbI,
naccvMBHast UMMYHU3aLMA U NPOTUBOMUKPOGHOE fleYeHNe yXe BO3HUKLLErO MH(EKLIVOHHOMO OC/TOX-
HeHMS.

ABTOpbI NOAPOGHO 3aHUMaOTCS BompocaMu MpotunnakTvku. C y4yeTom 0COGeHHOCTeli Meau-
LIVHCKOrO 06€ecreyeHnsi MacCoBbIX MOPaXEHHBIX, pPaccMaTpyBaloT MPUHLMMbI MPUMEHEHNST fleKap-
CTBEHHOV NPOPMNAKTUKA N «CeNeKTUBHOM aHTUMWUKPOGHON MOAyNsALMU», OCTaHaB/MBalOTCA Ha
BO3MOXHOCTSAX HOBbILLEHWS Pe3NCTEHTHOCTM opraHu3Ma. oguepKuBaloT BaXKHOCTb IPHEKTUBHOIO
NpohNaKTUYECKOTO PeXUMa C TOUKW 3PEHUSI BbDKMBAHUA 6O/bHBLIX M 3KOHOMUM B MeAULMHCKOM
MMyLLeCTBE.

U. col. L. Liptay M.D.MiC., maj. E. Megyeri M.D.M.C., m4j 1. Kéhalmi M.D.M.C.:

PATHOGENESIS AND PROPHYLAXIS OF THE INFECTIOUS
COMPLICATIONS IN ACUTE RADIATION DISEASE

Among the clinical symptoms of medullary aplasia occuring in acute radiation disease,
the earliest are the symptoms of infectious complication: their appearance indicates the beginning
of the manifest period in acute radiation disease. The infectious complication has a complex
pathogenesis and the tactics of treatment is essentially based on keeping the patient alive till
the restoration of medullary function and immune system.

The complexity of pathogenesis requires a complex therapy including prophylaxis, stimu-
lation of immune system, passive immunazition and antimicrobic treatment of the infectious
complication which has been developed.

The authors detail the problems of prophylaxis. Considering medical care for mass casual-
ties, they review principles of applying drug prophylaxis and ,,selective antimicrobic modulation
and outline possibilities for increasing the resistance of the organism. They emphasize the high
significance of the results which may be obtained by effective preventive rules in the expectable
survival and in savings of medical stores.
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Dr. Tanai Janos orvos ezredes

A sacroiliacalis scintigrafia diagnosztikus értéke
kezd6d6 Bechterew-kérban

Szerz6 a spondilartritisz ankilopoetika diagnézisanak felalli-
tasaban donté szereppel bir¢ bilateralis szakroileitisz korai kimutata-
sara 6sszehasonlithaté radioldgiai és scintigrafias vizsgalatokat vég-
zett. A vizsgalatok eredményeként megdallapitja, hogy az izotépos
iziileti vizsgalat gyakrabban jelzi a szakroiliakalis ziiletek megbete-
gedését a rontgennél, ezért a korai diagndzishoz segité mozaik diag-
nosztikai eljarasnak tartja. Nem specifikus az eredmény, ezért csak
a klinikai képpel egyutt értékelhetd részadat. A katonai alkalmassag
fontos kérdésének elddntéséhez a vizsgalat elvégzését célszerlnek
tartja.

A spondilartritisz ankilopetika korai stadiumaban a részletes anamnézis és a
fizikalis vizsgalat mar e megbetegedés irdnyaba terelheti a gyanit. A diagndzist
megneheziti, hogy a karakterisztikus tlinetek betegenként valtoznak. A mellkas
merevsége, a gerinc kotottsége, az entezitiszek, féleg a sarkon, a periférids izleti
elvaltozasok, az uveitisz anterior akuta, tovabba a stllyedés, anémia stb. nem egyitt
jelentkeznek, a betegség indulésa variabilis (1).

A Bechterew-kor diagnozisa f6leg a rontgen vizsgalatra épil: a diagnozis sine
gua non-ja a kétoldali szakroileitisz. Ez azonban a korai diagnozis felallitdsdban nem
segit, mert a klinikai jelek és a rtg. tiinetek megjelenése kozott tobb év telhet el (2).
A kezd6d6 szakroiliakalis izileti gyulladas radioldgiai felismerése nagy gyakorlatot
igényel. Mig a legtobb Iziilet jol vizsgalhatd, ez a szakroiliakalis izllet térbeli elhe-
lyezkedése miatt nehéz. A fiatalkori szakroiliakalis izileti gyulladas felismerését
még megneheziti az a kdriilmény is, hogy fiatal korban szkeletalis immaturitds miatt
az izrés nem teljesen kifejlett, tgabb, az epyphysis elmosédott (3). Minthogy néha
0t év is eltelik a karakterisztikus radiologiai jelek megjelenéséig (4), ezen hosszu id6
athidalasara 0j vizsgalati mdodszereket kerestek.

Az egyik ilyen vizsgéalati eljaras a HLA—B 27 antigén kimutatasa, mely hianyzé
radiolégiai jelek mellett a diagnézist mintegy 90%-ban alatdmasztja (5). Azonban
nem minden HLA—B 27 pozitiv eset Bechterew-kér, és nem minden Bechterew-

kort kisér HLA—B 27 pozitivités.
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A mésik eljaras a szcintigrafia, mely évek Ota hasznalatos csont és csontizileti
elvaltozasok topografikus meghatarozasara.

E vizsgalatokhoz kezdethen kiillénb6z6 radioaktiv anyagokat hasznaltak (Stron-
cium 85, Stroncium 87 m, Fluor 18). A vizsgalatok a stroncium abnormis kumula-
cidjat mutattak Bechterew-koros betegek szakroiliakalis Izileteiben. Nagyszamu
vizsgélat alapjdn a modszert korai diagnozis felallitdsara alkalmasnak talaltak (6,7).
A késBbbiekben a stroncium helyett jobbnak bizonyult a 99 m technécium difosz-
fat, mely az el6z6hdz viszonyitva kisebb sugarterhelést okoz, rovid a felezési ideje,
gyorsan kitrll. A nuklearis medicina a technécium 99 segitségével a rontgenvizsga-
lat mellett olyan alternativ vizsgalati modszert kinal, mely elvileg lehet6vé teszi a
szakroiliakalis Izllet korai és objektive kimutathato elvaltozasanak felismerését

8,9,1°).

( A IZorai koérisme rendkivil fontos a beteg sorsanak alakulasa szempontjabol.
A korai stadiumban bevezetett kezeléssel dél el a beteg sorsa. A diagndzis nehézsé-
geinek kiklszobolésére Roméaban, majd New Yorkban klinikai és radioldgiai krité-
riumokat hatéroztak meg, melyek alapjan térténik ma a megbetegedés diagn6zisa-
nak felallitasa (11, 12).

Hazénkban Balint és Reviczky vizsgalt idilt sokizileti gyulladésokat szcintig-
rafiaval (13). Bechterew-es betegek szakroiliakalis izlleteinek szintigrafids elvaltoza-
saival célzottan — tudoméasunk szerint — hazankban eddig még nem foglalkoztak.

A betegség el6forduldsa kb. 1%-ra teheté (14). A leggyakoribb gyulladésos reu-
mas megbetegedés fiatal férfiaknal. Mivel beteganyagunkban e korosztaly nagy
szazalékkal szerepel, tovabba a sorozas el6tti, illetve katonai szolgalat alatti tiizetes
vizsgalat soran mertl fel nem egyszer a betegség gyandja, illet6leg keriil e betegség
felfedezésre — célszer(inek latszott a korai diagnozis felallitasa céljabdl az irodalom-
ban ajanlott szakroiliakalis szcintigrafia elvégzése arra gyanus esetekben. Sok feles-
leges vizsgalatot, haszontalan, s6t karos kezelést keruilhetlink igy el, viszont id6ben
megkezdett helyes terapiat tesziink lehet6vé a korai diagnozissal. Leggyakoribb
hibas diagnézisok a porckorong megbetegedés, reumas 14z, krénikus poliartritisz,
Reiter szindroma.

A korai ravezet6, Bechterew-korra jellemzg tlineteket, mint a mélyen 16, nem
sz(in6 hatfajas, mellkasmerevség, asszimetrias oligoartritisz, gyakran koxitisz, akut
uvleitisz anterior, sarokfajdalom, egyértelmiien magyardzza a kétoldali szak-
roileitisz.

Kanadai kutatok Bechterew-korra gyanuds betegeik kozill negativ réntgenlelet
mellett technécium 99-el végzett szcintigrafids vizsgalataikkal a szakroiliakalis 1z{-
letekben fokozott aktivitdst mutattak ki. Az alkalmazott aktivitdst mér6 mddsze-
rek vizsgdlé csoportonként eltéréek voltak. E kutaték kvantitativ szcintigréafias
vizsgalati eljarast dolgoztak ki az aktivitasfokozddas metrikus kifejezésére, mely a
szakroiliakalis izilet és a sacrum felett mért érték egymashoz viszonyitott aranyan
alapul (Sacroiliacalis/Sacrum = SI/S arany, 15 16, 17). Egészséges kontrollokon
mérték a normalis aktivitast, és e normalis értékekhez viszonyitottak a szignifikan-
san kdros eltéréseket. Tovabbi vizsgalatok tisztaztak, hogy aktivitasfokozddas ta-
lalhatd nemcsak Bechterew-koérban, hanem idilt sokizileti gyulladas, artrozis,
statikai eltérések, metabolikus csontbetegségek, tumorok eseteiben is (3, 10, 18).
A magas S/l arany szenzitiv indikatora a korai szakroileitisznek, bar az eredmény
nem specifikus (3, 8, 16, 19, 20).

A szakroiliakalis szcintigréfia a vizsgalatok szerint lateralitas, kor és nem sze-
rint is eltéréseket mutat (21), Mindenesetre a vizsgalatot csak aktiv szakban érde-
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mes elvégezni. A Bechterew-koér tobbnyire szakaszosan zajlik, aktivitdsfokozddas
csak ilyen id6szakban varhat6.

A vizsgalatok radioldgiailag kialakult, de nem aktiv szakban lévé Bechterew-
kor esetén nem mutattak aktivitdsfokoz6dast.

Mas szerz8k szerint a szcintigrafia nem segit a szakroiliakalis artritisz korai
diagnézisaban, illetve szerepét behatarolnak tartjak (4, 22, 23).

Bechterew-gyanUs eseteinkben mi is célszer(inek tartottuk a szakroiliakalis
izliletek szcintigrafias vizsgélatait elvégezni. Azt kivantuk tisztazni, segit-e és meny-
nyire segit e vizsgalat a szakroiliakalis izlleti gyulladas korai, radioldgiai eltérés
el6tti diagnézisahoz.

Beteganyag és modszer

A Bechterew-kérra gyantsak anamnézisében kitértiink az alland6, nyugalom-
ban, esetleg éjszaka is fennalld derék-hatfajdalmakra, hajnali mellkasi fajdalmakra,
el6z6leg lezajlott iritiszre, csip6taji, Ul6ideg fajdalomra, sarokcsontérzékenységre
stb. A spondilartritisz ankilopoetika diagnézisanak felallitaisahoz a New York-i
szimpdzium altal 1966-ban ajanlott klinikai kritériumokat és rontgen-fokozatokat
vettik alapul (11). A Kklinikai vizsgalat kiterjedt a nyaki és a dorzolumbalis gerinc-
szakaszra, mértiik a mellkaskitéréseket, a Schober-jelet, a padlo-ujj tavolsagot, az
all-sternum tavolsagot (24), a periférias Iziletek allapotat, altalanos belgyogyaszati
allapotukat. A laboratoriumi vizsgalatok a sullyedés, vérkép, vizelet, ELFO, se Fe,
esetenként HLA—B 27 antigén vizsgalatokra terjedtek ki. A betegeket részletes
radiologiai vizsgalatoknak vetettiik ala, beleértve a szakroiliakalis betekint és
szlikség szerint rétegfelvételeket is. A radiologiai vizsgalatnal a New York-i krite-
riumok alapjan a szakroiliakdlis lzuletek elvaltozasanak fokat: 0. = normélis, 1 =
gyanus, 2. = minimalis, 3. = kétségtelen eltérések, 4. = teljes ankilozis mindkét
oldalon, kildn allapitottuk meg (11). A spondilartritisz ankilopoetika New York-i
kritériumainak hasznélatdhoz megjegyezni kivanjuk, hogy a val6szin( spondilartri-
tisz kdrismézéséhez is 3—4 fokozatl, azaz hatarozott radiologiai eltérések sziiksé-
gesek klinikai kritériumok nélkul. Mi els@sorban a radiolégiailag gyanus elvéltoza-
sokat kerestilk: negativ, illetve gyanis elvaltozasok esetén elvégeztik a szcintigra-
fids vizsgalatokat, annak megallapitasa céljabol, hogy azok mennyire el6zik meg a
kadioldgiai eltéréseket.

A fenti kritériumok alapjan 61 beteg szcintigrafias vizsgalatanak eredményet
raivnjuk ismertetni. A 61 beteg kozul 59 volt férfi, 2 n6. Atlag életkoruk 26 év
(20—32). A betegségek kozil az egyéb szakroiliakalis elvaltozassal tarsulé megbe-
tegedéseket kizartuk: a Reiter-kért, a Chron-betegséget, kolitisz ulcerdzat, pszoriati-
kus artropatiat, metabolikus csontbetegségeket.

Munkénk soran Te—99m-Sn-pirofoszfatbol 700 MBq aktivitast adtunk intra-
vénasan. Az anyagot a Magyar Tudomanyos Akadémia Izotdp Intézete szallitotta.
Az altalunk alkalmazott aktivitas csontra szamitott dozisa 0,9 Rad volt A radio-
farmakon beadasa utan 4 oraval kezdtik a vizsgalatot, mikdzben a beteggel ez id§
alatt 1liter folyadékot itattunk meg. A beteg a vizsgalat el6tt kdzvetlendl a hélyag-
jat Kilritette. A felvételeket SCINTICART MB—9100 tipusi gammakameraval
készitettik. A kamerat dorzalis iranybol a szakroiliakalis iziletre, a szakrumra, a
lumbalis csigolyakra fokuszaltuk, ahol a fenti aktivitismennyiségek mellett 250 000
eps-t gydjtottink be. A vizsgalat dsszehasonlithatd jellegli volt. A szakroiliakalis
izllletrdl, a szakrumrol és a lumbalis csigolyakrol polaroid felvételeket készitettiink.
A polaroid felvételek alapjan kvalitativ értékelést végeztiink. A betegek egy részé-
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nél ezenkivil (10 eset) meghatéroztuk a jobb és a bal szakroilikalais izilet, vala-
mint a szakrum felett az aktivitast, illetve ennek hanyadosat (SI/S), melynek érté-
két 20 egészséges kontrolihoz hasonlitottuk. A kontrolioknal kapott eredmény bal-
oldalt 0,99+ 0,04%, jobb oldalt 0,96+;0,05% volt. Bechterew-gyanuds eseteinkben
bal oldalt 1,09+0,04%-ot, jobb oldalt 1,14+0,04%-0s értékeket kaptunk.
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Eredmények

61 esetlinkb6l, mint azt az 1 sz. tdblazat is mutatja, 25 esetben kaptunk kli-
nikailag Bechterew-kérra utal6 esetben negativ radiolégiai eredményt. Ezzel szem-
ben a szcintigrafias vizsgalatok minddssze 11 esetben nem mutattak elvaltozast a
szakroiliakalis Iziletek felett fiatalkori kezd6d6 Bechterew-korban. Egyoldali elval-
tozasok is gyakrabban jelentkeztek szcintigrafian, mint rontgen vizsgalatnal. Vizs-
galataink soran feltiint, hogy 21 esetben nem csupan a szakroiliakalis lziletek felett,
hanem a lumbalis csigolyak felett is kvalitative értékelhetd aktivitds fokozodast
mértink, melyet a 20 kontroli-esetiink egyikében sem észleltiink. A radioldgiai fel-
vétel a lumbélis szakaszon mind a 21 esetben negativ volt. Megjegyezni kivanjuk,
hogy azon eseteinkben, amikor a rontgen felvétel hatarozott elvaltozasokat muta-
tott, nem végeztiink szcintigrafias vizsgalatot.

|. sz. Tébléazat

a vizsg/ It betegek rontgek és scintigrAfiAs eredményei

Sacrelllacalia izileti LIt-11-1v-v. feletti
rontgen elvaltozas ecintigraflae elvalt. rontgen elvalt. sclntigraflas elv.
nega- .gf- kat- 0Ossze- Nega- x y. kat- 0ss ze- nega- pozi- 0ssze- nega- pezi- 6ssze
tiv. eldali éidéi sen  tiv  oldal éidéi: "N tiv tiv se*  tiv tiv sen
25 15 21 6i i 29 21 6i 6i - 6i AO 21 6i

M eghbeszélés

Fenti aranyok és megfigyelések hatarozottan arra utalnak, hogy a szakroilia-
kalis izleti szcintigrafiat érdemes elvégezni a korai diagnézis felallitdisahoz, mivel
gyakrabban és korabban detektalja az elvéltozosokat kezd6d6 megbetegedés ese-
ten, mint a rontgenvizsgalat. Afokozott aktivitas fokozott osteoblaszt tevekenyseg
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jele. Ezen aktivitdsfokoz6das nem csupan Bechterew-kémal, hanem egyéb, aktivi-
tasfokozodashoz vezetd elvaltozas esetén is pozitiv, tehat nem specifikus Bechterew-
korra. Aklinikai konstellacio, a laboratériumi leletek, negativ vagy gyanis réntgen-
felvételek esetén a szcintigrafias vizsgalatnak mozaikdiagnosztikai értéke van. Nem
hagyhat6 figyelmen kivil a lumbalis csigolyak felett mért aktivitdsfokozddas sem,
melyet egészségeseknél nem talaltunk. Az aktivitdsfokozddas az induld gerinc kis-
iziileti gyulladasok koévetkezménye lehet, mely a felmerilt diagnézist még csak to-

vabb erdsiti.
A katonai szolgalat és az ezt megel6z6 id6 a Bechterew-kor tipikus kezdeti id6-

szaka. A nem karakterisztikus tlinetek sokaig félrevezetek. A katonai alkalmasséag
vagy alkalmatlansdg kimondasa felelés katonaorvosi feladat. Ezért minden diag-
nosztikus eszkozt fel kell hasznalni annak érdekében, hogy a beteg és a kotelezé
katonai szolgalat érdekeit figyelembe véve mielébb orvosi véleményre jussunk. Ugy
tlinik, e vizsgalat a helyes dontéshez a Bechterew-kér korai szakaszaban hozzasegit.

Beteganyagunkban a kvantitativ SI/S aranyt, mely érzékenyebb mérési mod-
szer, tovabbi adatgy(jtéssel kivanjuk kiegésziteni, ezért megfigyeléseinket a jové-
ben is folytatni kivanjuk.
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K 8sz6netny(ivanitas

E helyen szeretnék kdszonetét mondani dr. Magyari Jozsef orvos alezredes elv-
tarsnak, az izotép laboratorium vezetdjének a szcintigrafias vizsgalatok elvégzéséért.

MonkoBHWK M/c A. TaHawu:

ANATHOCTUYECKOE 3HAYEHWE KPECTLOBO-
MoAB34OWHON CUMHTUTPA®UNIN MPU HAUYVMHAIOLWENCH
BONNE3HN BEXTEPEBA

[ANnA paHHEro BbISBMEHWS [BYXCTOPOHHEr0 CaKpoW/enTa, WUMEHOLLEro peLlaroLlee 3HayeHue
B MOCTAHOB/IEHUWN [MarHo3a aHKUAN3UPYHOLLEro CnoHAMNapTpuTa, aBTOPOM ObliM MNpPOBedeHbl
CpaBHUTENbHbIE PAAMNONOrMYECKME U CUMHTUTPaduUYecKue nccnegoBaHns. Ha OoCHOBaHWW MOMyYeH-
HbIX pe3y/bTaToB OblNI0 YCTAHOB/EHO, YTO MCC/eA0BaHWE C MPUMEHEHMEM M30ToMNa Yalle obHapy-
XXMBaeT MaTo/ornyeckoe COCTOSIHME KPEecTLOBO-MOAB3A0LLIHbIX CYCTaBOB, YeM PEHTreHOBCKOe WC-
cnefoBaHMe, U B CUTY 3TOr0 CUMTAETCA BaXKHbIM AOMOHUTENbHLIM NPUEMOM A5 NOCTAHOB/IEHUS
nmarHosa. MosyyeHHbI TaknuM 06pa3oM pesynbTaT HecrneunditueH 1 No3ToMy A0/IKEH ObITb OLEHEH
C YYETOM K/IMHWYECKON KapTWHbI. ABTOP CUMTAET Lies1ecoobpasHbIM MpPOBefeHNe UCCNEf0BaHUAPNN
onpefeneHnn roqHOCTU K BOEHHON Cny6e.
Col. J. Tanai M.D.M.C.:

DIAGNOSTIC VALUE OF SACROILIACAL SCINTIGRAPHY
IN INCIPIENT BECHTEREWS DISEASE

Comparative radiological and scintigraphic studies were performed for early detection of
bilateral sacroileitis indicative of ankylosed spondylarthritis. It has been found that isotope
examination indicates arthropathy earlier than x-ray chek-up. Therefore it is considered an
important element of the diagnostic procedure. The scintigraphic findings are not specific and
must be evaluated according to clinical picture. The scintigraphy seems to be a useful examina-
tion to be performed in assessing fitness for military service.
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nikai vizsgalatokban a propranololnal 3-10-szer
hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.
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— Hiperténia esetén 6nmagéaban vagy szaluretikum-
mal,

— angina pectoris,
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A nausea, diarrhoea, &lmatlansadg a karaszerl ada-
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— katecholamin depletiét okozé gyégyszerekkel és
adrenerg neuronbénitokkal

— inzulinnal és oralis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozato-
san, orvosi ellendrzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igénylé diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellendrzése szikséges és az antl-
diabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell alli-
tani.
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Dr. Szab6é Kornél, Dr. Kempler Pal**, Dr. Novadk Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok

doktora

Technikai munkatars: Herédiné Toth Teréz, Urbanné Varga Ibolya

A szisztolés iddintervallumok alakulasa
égett sérultekben*

(El6zetes kdzlemény)

Szerz6k az altaluk kidolgozott bdvitett szisztolés idGinterval-
lum (STI) vizsgalati rendszerrel 10, pretraumasan egészséges, fiatal
égett sérilt keringési allapotdnak valtozasat kovették (atlagéletkor
33,0+ 9,6 év, égési felszin Kiterjedése 63,9% +32,6%, a mély égés
kiterjedése 29,4 + 27,8%).

Az 1CT, a PEP rovidiilése, alacsony PEP/LVET és magas
LVET/ICT, rovid DT, alacsony EVR, normédlishoz kozeli QS2—
LVET értékek voltak a jellemz6 eredmények.

Vizsgalataik alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
hipoxias szivizom hiperkontraktilis m({kodéssel térekszik a keringést
fenntartani. A LVET alapjan szamitott SV alacsony értéke jelezte
a keringés kozelgd dsszeomlasat. Hipovolémia esetén a PEP és 1CT
értékének jelentés megnyulasa torzithatja a STI értékeket.

Feltételezik, hogy égett sériltekben a fokozott kontraktilitas
és hipoxia mellett kialakul6 szivelégtelenséget nem kontraktilitasi
elégtelenség, hanem egyéb tényez6k, a sziv compliance csdkkenése,
a diasztolés telddés elégtelensége és/vagy a relaxacié zavara okozza.

A szisztolés id@intervallumok (a tovébbiakban STI) és ezek egyméshoz val6
viszonyai szamos keringésdinamikai tényez6tél, a szivfrekvenciatol, a szisztolés
volumen (SV) nagyséagatdl, a szivizom kontraktilitdsatol, az eléfeszitéstdl (preload),
valamint az utéterheléstdl (afterload) fliggenek. Ezért az STI értékekb8l — szami-
tott mutatdk alapjan — az emlitett tényezdkre bizonyos kovetkeztetések levonha-
tok. A keringésdinamikai valtozasokat okozé anatémiai (pl. vitium) vagy funkciona-
lis (pl. terhelés, gyogyszer-)hatasok jol mérheték (5, 8, 11, 17, 18, 24, 27, 39), s6t a
STI-b8l szdmithatd egyes mutatok a szivizom oxigénellatottsdgéra is utalnak (12, 13)

* Az Egészségugyi Minisztérium 11/7— 16/584. sz. tarcaszint(i kutatasi téméaja keretében vég-

zett vizsgalatok

** Jelenlegi munkahely: SOTE Ill. sz. Belgyégyaszati Klinika
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Szivbetegek vizsgélatanal a volumenviszonyok a vizsgalat idejére stabilizalha-
tok, igy viszonylag kevés STI paraméter kielégit informéciot nyujt a szivizomzat
allapotarol, a gyogyszerhatasrol. M(tétek kapcsén fontos a szivizom oxigénnel valé
ellatottsaganak ismerete, a preload és az afterload dinamikus valtozasai pedig sza-
mos tovabbi paraméter egyidejl feldolgozasat teszik sziikségessé a keringési allapot
ellen6rzéséhez. Sériltek esetében a gyorsan bekdvetkezd volumeningadozésok, a
szivizomzat funkciojat befolyasolé tényez8k (szimpatotonia, gydégyszerek) hatasai
szuikségessé teszik az STI alapjan nyerhet6 minden mutat6 egyidejii értelmezését az
aktudlis keringés megitéléséhez (35, 36). Egésbetegségben, ahol a szélsdséges volu-
menvaltozasok, a miokardium karosodasa, a hipoxia, a szimpatotdnia egyarant hoz-
zajarul a keringési valtozasok alakulasédhoz, kilondsen fontos a STI vizsgalatokkal
nyerhetd lehetd legtdbb informéacié egyidejl ismerete.

A keringésdinamikai véaltozasok pontos ellen6rzése égettekben ezideig altaldban
invaziv vizsgalattal tortént (2, 3, 4, 10, 22, 23, 25, 26, 29, 31, 38), bar beszamoltak
ultrahangos vizsgalatok eredményeir6l is (14). Karotisz gorbe felvételével végzett
STI vizsgalatokrél csak az égéshetegség rekonvaleszcens szakahol kozoltek adatokat
(37), pedig égettekben kilondsen fontos, hogy a keringés ellenérzése noninvaziv vizs-
galattal torténjék, mert a tartos szivkatéteres vizsgalat nagy fert6zési veszélyt jelent
(6, 15, 32). ASTI vizsgalat biztonsadgos noninvaziv modszer és egyszerlisége lehetévé
teszi, hogy a kdrteremben is elvégezhetd.

A termikus sérilést kovetd korai poszttraumas idészakra kidolgoztuk és osz-
talyunkon bevezettik a STI vizsgalat kibdvitett rendszerét. Alabbiakban pretrau-
masan egészséges, fiatal sériltek vizsgéalatival szerzett els§ tapasztalatainkrél sza-
molunk be.

Madszer

Az EKG, a karotisz gorbe, a PKG szinkron felvételét NEK 116 tipusi harom-
csatornas késziilékkel végeztiik, 100 mm/sec papirsebességgel. A vizsgalatok a beteg
fekv6 helyzetében torténtek. A Il. elvezetésben rogzitettik az EKG-t, a jobboldali
artéria carotisrol vettiik fel a karotiszgorbét és M 1 frekvencian a baloldali 1V. bor-
dakozben, paraszternalisan a szivhangokat. Afelvett gorbéken 7—10 szivciklus alap-
jan mértik az RR, a QS2,a LVET, a Sx—Sxtavolsagokat (35). A vérnyomas mérése
a felkaron tortént, manzsettaval.

A meért értékeket a magunk készitette ,,Cardiae State Analyser5 elnevezésii
célszamitogép (36) segitségével értékeltiik. A késziilék a mért adatokat atlagolta,
majd ezeknek alapjan szamitotta a tobbi paramétert (I. sz. tablazat). A normalis
index értékeket a Weissler-féle regresszios egyenletek (24, 29) alapjan szamitottuk.

Betegek

10 sérultnél osszesen 24, betegenként 1—4 vizsgalatot végeztiink a sérilést ko-
vet§ 10—11. 6rdban és az 1—40. sérilés utani napon. A vizsgalatok a klinikai alla-
pot megitélése céljabol térténtek, igy eredményeink véletlen mintavételi anyagnak
tekinthetdk.

A vizsgalt sériiltek adatait a Il. sz. tablazat szemlélteti. A sériilést taléld 5 sé-
rult életkora kozel azonos az elvesztett sériiltekével (5 beteg), de az égési felszin ki-
terjedése lényegesen nagyobb utobbiaknal. A vizsgalt sériltek jellemz6 adatait a
I1. sz. tdbldzat mutatja be. A sokktalanitast, illetve az intravénés folyadékpotlast
6 sérultnél az osztdlyunkon kezdtik és a szok&sos elvek szerint végeztik. Ennek
keretében mar az els6 napon, a 12. éra utan 6—8 MJ energiaérték(i cukorinflziét is
adtunk, megfelel6 mennyiségl kaliummal és inzulinnal (34).
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|. 87, tablazat

A SZiSZTOLIS irx'IKTERVALLINOK ERTEKELESEHEZ HASZNALT /MERT
ES SZAMITOTT/ PARAMETEREK ROVIDITESE, ERTELMEZESE ES AZ
IRODAIEI HIVATKOZAS

MERT PARAMETEREK

Qs2 elektromechanikus szisztole msec 2*, 29
S1S2 mechanikus szisztole msec -

RR elektroros ciklus msec

LVET bal karrai ejekeiés id6 msec

SZAMITOTT paraméterek

PEP = yS2- LVET preejekcios periodus msec 39
HR m 60/RR szivfrekvencia min-1
1LR-QS2 = DT diasztolés idé nsec 8, 12
T = sls2-1vet izovoluretrids kontrakciés idé msec 5
PEP Kontraktilitasra jellemz6 hanyados 39
1VeT
LVET kentraktilitdsra jellemz6 héanyados 5
DBF x RR ~ QS2 X pulzusszai a sziv oxigén— 12. 13
SBP X LVET X pulzusszar ellatottsdgara '
utal
PRP = SBP X pulzusszéar a sziv oxigén-
igényére utal
LVET - PEP aranyos ver6térfogattal 17
sv = 0,501 X LVET : 0,13 x pulzusszar - 67,2
szaritott verdtérfogat rl 16
EF = 1,125 - 1,25 x PEP/LVET ejekei6s frakcio % 19

VISZONYITAS a "KELL" ERTEKHEZ

Weissler-féle frekvencia-korrigalt normél index

értékek széaritasa 2n, 39
férfiak nék
QS0I = - 2,1 pulzusszar ¢5*6 - 2,0 xpulzusszar + 5*9
LVETj= - 1,7 pulzusszéar +*13 - 1,6 xpulzusszar + ~18
PEPj = -0,* pulzusszar +131 -0, xpulzusszar + 133

A STI vizsgalatok elvégzésekor a szérumelektrolit értékek a normal értékhata-
rokon belil voltak, a hemokoncentraciora jellemz6 hematokrit ertekeket, tovabba az
EKG eltéréseket, az aktualis testh6mérsékletet és azt, hogy a vizsgalatot megel6z6
6rdban kapott-e a beteg a miokardiumra haté gydgyszert, a Il. sz. tblazaton fel-

tlntettlik.
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Tulélék reghaltak

betegek szama 5
kora 29,6 év - 6,66 36,4 - 11,69 év
égési felszin 25.8 » - 8,99 82,0 $- 18,235
STI vizsgalat
szama 15 f- 91

STl vizsgalat
idépontja a

sérulés utan 3,9 - 2,20 nap 1,265 - 0,4S nap

szisztolés

vérnyomas  Hgm 120,5 - 4,97 128,6 - 21,16

diasztolés

vérnyomas Hymm 79,0 - 5,66 70,0 - 11,55

puizusszam /perc lo5,8 - 8,07 137,26 1+ 16,05

PRP 12728 - 1140 17509 - 2477

& % 50,78 - 2,97 47,04 - 1,93

qs2

TSI % 86,11 - 6,08 68,71 - 4,93

LVYET % 93,19 + 7,87 97,43 « 7,77

e ® 67,33 - 12,69 68,85 - 9,62

ICT msec 133 - e,07 lo,43 - 3,60

EITSZ % 41,20 - 2,9 43,13 - 2,77

LVET - HIP 160,2 - 18,70 128,14 « 27,32

sV mi 56,95 - 8,73 40,72 - 13,23

SV . pulzussz. L 6,04 - 0,89 5,43 - 1,16

EF % 78,48 . 7,23 75,7 - 6,39

EJEF"I' 0,27 - 0,06 0.29 - 0,05

LVET . 19,00 - 7,31

<™ 24,20 16,71

ICT 0,29 - 0,17 0,24 - 0,07

BWR 085 - 0,13 0,64 - 0,15
Eredmények

A STI vizsgalatok eredményeit az alabbi csoportositas szerint értékeltiik:

1 Zlalamennyi STI vizsgalat egyittes értékelése (1., 2., 3. és 4. sz. abra). Mint-
hogy korabbi vizsgalataink szerint (35) kifejezett hipovolémia esetén jelentds az el-
térés az egyes paraméterek kozott, a hipovolémias allapotban mért értékek kizara-
sdval e csoportban csak a tovabbi 20 vizsgalat eredménye alapjan kerestiik az dssze-
fliggést az egyes STI mutatok kozott.

2. A tUléls és meghalt sériltek 1 és 7. égés utani napokon készitett vizsgalataink
eredményeit dsszehasonlitottuk (I11. sz. tablazat).
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3 A séruléstdl eltelt id6 és az aktualis diurézis mértéke (~50 ml/6ra) szerint is
csoportositottuk'a STI értékeket (24 vizsgalat). Az alabbi tipusokat kilonitettiik el:

I. sokkos, oligunas sériltek (3 beteg 4 vizsgalata),

I1. sokkos sériiltek, kielégitd vagy fokozott diurézissel (8 beteg 10 vizsgalata),

I11. kezd6d8 égésbetegség (4 beteg 6 vizsgalata) és

IV. rekonvaleszcens betegek (3 beteg 4 vizsgalata).

1 A STI vizsgalatok elvégzésekor a vérnyomasértékek normalisak. 8 esetben a
szivfrekvencia tobb mint 120/perc, 3 esetben meghaladja a 150/perc értéket. Az EKG
felvételeken az 1—7. nap kozott a legtobb betegnél repolarizacios zavar, egynél low
voltage lathat6. A PEP értékek tobbsége kisebb, mint a frekvenciakorrigalt index-
érték (L. sz. abra). Néhany esetben a PEP megnydlt, de csak hipovolémias betegek-
ben. Az ICT 19 vizsgalatban megrovidilt (normal érték 38 msec), egy hipovolémias
sériiltben azonban jelentsen megnyult. A LVET értéke a frekvencia szerint véarhato
érték, két hipovolémias eset kivételével (2. sz. abra). A QS2 altalaban a frekvencia
alapjan varhato értékd, néhany digitalizalt betegben ennél révidebb (3. sz. abra).

A szivcikluson belil, a rekonvaleszcencia id6szakdban mért értékek kivételével, a
DT megrovidilt, altalaban a normal érték 50%-anal kisebb.

QS2

msec

350-

200

SO 90 KO HO 120 130 140 150
hR min~1

1 sz. dbra. A QSt mért értékei a szivfrekvencia fliggvényében
(a s6lélebb sav a normal értékek tartomanya)
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LVET

msec
3004
2BO-\
260-
220.
220-
200.

180 -

160-

BO 90 OO MO 120 130 120 150 160
ER min—~1

3. sz. ahnt. AL L VET meri értékei a szivfrekvencia figgvényében



°ER

msec

130 -

110 H
too/1
90 -
BO-\
70 4
60-
50 .

mA40-

[S—— 1 1 1 1 1 1 1 I

60 90 100 HO 120 130 140 %50 160
HR min -*1

ol ar. dbra. A 'KV értékek n szivfrekrenria figgvényében
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A kontraktilitasra jellemzének tartott PEP/LVET, valamint ICT/QSj alacso-
nyabb, a LVET/ICT nagyobb, mint a normalis, illetve a fiziolégias terhelés mellett
(56) észlelhet6 normalis érték. Mindez hiperkontraktilitas mellett szdl.

A szamitott ejekcids frakcié (16) az 1 sz. gorbe kivételével 0,51 felett van, 10
esetben meghaladja a 0,76 értéket.

A PEP/LVET két esetben — hipovolémia miatt — t6bb mint 0,4, az ICTIQSI
parhuzamosan, a LVET/ICT inverz médon véltozik a PEP/LVET héanyadossal.
Az EVR értéke 12 vizsgalatban a kritikus (12, 13) 0,8 alatt marad (4. sz. dbra).

£ VR

4. sz. 4bra. A PEP/LVET és EVR érlékek viszonya
betegeinknél a vizsgalat idépontjaban. EVR < fiH arra utal,
hogy a szivizom altal elérhet6 oxigén kevés
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Az EVR csokkenése és a DT rovidilése kozotti direkt dsszefliggés, tovabba a
PRP novekedés és EVR kozotti inverz relacio egyarant a tahikardia okozta korona-
riakeringés romléasara utalhat. Meglepd, hogy az elektromechanikus szisztole QS2
és szamitott SV (19, 24) értéke kozott is szoros a korrelacio.

2. Ot taléls sérilt 10 és tovabbi 5, a vizsgalatot kovetéen 1—4 nap muilva meghalt
sérilt 7 vizsgalatanak eredményeit vetettik dssze (111. sz. tablazat). A halottak égési
sérllése lényegesen sulyosabb volt, mint a talél6ké, a vizsgalat id6pontja is kdzelebb
esik a sérilés id6pontjahoz.

Mindezek figyelembevételével is kiemelend6 a szivfrekvencia, az EVR és PRP
értékek kilonboz8sége, e szerint a sulyosabb betegek miokardiumanak nagyobb
oxigénsziikséglete kielégitetlen maradt. Mindkét csoportban hierkontraktilitisra
utalé révidalt ICT, PEP, QS2 id6k, alacsony PEP/LVET és ICT/QSj, magas
LVET/ICT héanyadosokat talaltunk. A szamitott SV (19), a SV X pulzusszam és a
LVET—PEP értékek (17) a sulyosabb sérlltekben alacsonyabbak, bar az EF (16)
a normalis fels6 hataran van mindkét csoportban. Atulélékben a DT valamivel hosz-
szabb, a mechanikus szisztole pedig révidebb a szivcikluson beldl (I11. sz. tablazat).

3. Adivrézis mértékét és a séruléstéla ST vizsgalatig eltelt id6t figyelembe vevé cso-
portositas alapjan az alédbbi eredményeket talaltuk:

I. csoport: (sokk oliguriaval; diurézis < 50 ml (6ra); (3 beteg 4 vizsgalata);

Hemokoncentracio figyelhet6 meg (hematokrit 53,5+ 5,97). A csoportra jellemz6
a fokozott oxigénigény (PRP= 15,1+0,29 X 103), melyet a keringés kielégiteni képes
(EVR=10,865+0,16) a rovidult DT (47,1+5,35%) ellenére (IV. sz. tablazat).

I1. csoport: 7 beteg sériilés utani 1—2. napon végzett 10 vizsgalatanak ered-
ménye ;

Az €l6z6 csoporthol 2 beteg 3 Gjabb vizsgalata mellett 5 tovabbi olyan sérilt
STI vizsgélatat soroltuk ide, akik a sériilést kovetéen 8—12 oran belil érkeztek
osztalyunkra. Az alkalmazott sokktalanitas a vizsgalat id6pontjara mar kielégitd
diurézist (50 ml/6ra) biztositott. Négy betegnél a hemodiluci6 elérte a kivant mér-
téket az egész csoportra nézve: hematokrit 43,7+ 6,88, a vérnyomaseértékek az 6sszes
sériltnél normalisak, a betegek pulzusa szapora.

Normalis a LVET, a PEP megrdvidilt (69,0+7,9%). A QS2 egy Dopminnal
(3pg/kg/min) és két tovabbi Diaphylinnel (is) kezelt betegnél révidebb, mint az a
frekvencia szerint varhatd volna, a tobbi vizsgalatnal a véart értékeknek megfelel.
Az ICT igen rovid (11,8+ 4,36 msec). A kontrakcié fokozédasara utal az alacsony
PEP/LVET és ICT/QS], illetve a magas LVET/ICT érték is.

A fokozott oxigenigényt (PRP= 16,0+3,2X 103) az oxigénkinalat nem tudja ki-
elégiteni (EVR=0,71+0,167). A nagyobb égési felszin ellenére ekkor a ver6tér-
fogatra utalé szamitott értékek (SV=44,93+12,84 ml, SVx pulzusszdma= 5,5+0,98
1/min) magasabbak, mint az I. csoportban.

Ez utobbi mutaték harom magas- és egy normalis hematokrit értékkel bird
sériiltnél azonban alacsonyabbak voltak (SV<40, SV Xpulzusszam <4 liter/perc).
E sérulteknél a vizsgalatokat kovet6en 1—6 oran belil a diurézis hirtelen 50 ml/éra
érték ald csokkent, és az ekkor kezdett Dopmin infizié (2—5,6 pg/kg/min) ellenére
hamarosan dsszeomlott a keringés. A vizsgalat idején, még a Dopmin infdzié indi-
tasa el6tt az EF értékek normalisak vagy emelkedettek, az egész csoportra nézve
EF=0,75+0,056.

111. csoport: 4—7 nappal a sérulés utdn az el6z6 csoportokban is szerepld 4 be-

tegnél készilt 6 vizsgalat. ) )
Két vizsgalat digitalizalt betegen, két tovabbi pedig ezenkivil bétablokkold
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terdpidban is részestld sérulton, végil Gjabb két vizsgalat pedig olyan betegen tor-
tént, aki a vizsgalat el6tt csak bétablokkol6t kapott.

A hemodilucio megfeleld (hematokrit 37,3+2,58). A vérnyomas normalis, a
pulzusszaporulat mérsékelt, normalis LVET és rovid PEP, illetve ICT id6t mértink.
A QS2 harom digitalizalas utani méréskor révidebb, mint az a frekvencia alapjan
véarhat6 volna. A diasztolés id6 a szivciklus 49,4%-4t teszi ki, ennek ellenére a mérsé-
kelten fokozott oxigénigényt (RPR= 12,83+1,17X 103) kielégiti a koronaria keringés
(EVR=0,79+0,11).

Az egyetlen jelent6sen és a csoport atlagat is csokkentd (1) alacsonyabb EVR
értéket az atadd intézetben Strophantinnal kezelt 2. sz. beteg 4. jel( goérbéje mu-
tatta.

A ver6térfogatra utal6 mutatok a vizsgalatok soran magasnak bizonyultak
(LVET—PEP= 169, SV=60,93+7,18 ml, SVxpulzusszam= 6,5+ 0,59 1/perc) és
fokozott az ejekcios frakci6 értéke is: 0,8+0,079.

I V. csoport: (3 beteg 4 vizsgalata a sériilés utdn 17—40 nappal, normalis hema-
tokrit és bétablokkolo terapia mellett késziilt);

Két PEP érték kissé megnyult, a masik kett6 normalis, a LVET/ICT mind
a négy vizsgalatban normélis.

Megbeszélés

Vizsgélatainkat égett betegeknél végeztik, a vizsgélat javallatat a klinikai
allapot romlasa képezte. A vizsgalt néhany beteg keringési allapotanak aktudlis
mintai ezért nem jogositanak fel altalanos érvény( kdvetkeztetések levonasara.
Ennek ellenére ugy latjuk, hogy a STI kibOvitett vizsgalati rendszere (34,35) alkal-
mas égettekben is az aktualis keringési allapot megitélésére és elGsegitheti a terapia
vezetését.

Valamennyi STI vizsgalat eredményét figyelembe véve megallapithat6, hogy az
elektromechanikus szisztole (QS2) a frekvencia szerint varhaté id6tartamnak meg-
felelGen alakul, illetve pozitiv inotrop szer alkalmazéasa utan anndl révidebb. A QS2
megnyulasa a miokardium kontraktilitasanak elégtelenségére utal (11, 24, 27, 39),
vizsgalatainkban rovidulést vagy élettani értéket talaltunk. Ezért betegeinknél nem
eshet sz0 kontraktilitasi elégtelenségrél. A kontrakcio elégtelensége ellen szol az
esetek tObbségében mért igen rdvid, illetve normalis ICT érték is, mely a dp/dt
novekedését kdzvetlenll tikrozi (5, 24, 27).

Néhany esetben alacsony LVET/ICT és magas PEP/LVET, ICT/QS, értéket
talaltunk, ami az egyidejlileg megnyult PEP és ICT értékek kovetkeztében (mate-
matikailag) alakulhatott igy. Hogy ezekben az esetekben a PEP és ICT megnyulasa
a hipovolémia hatasara (11, 24) kovetkezett be, azt a hemokoncentraciora jellemz6
magas hematokrit értékek és a volumenpétlds kedvezd hatésa bizonyitani latszik.

A fokozott szimpatikus ,,driving” okozta a magas frekvencia értéket és a sziv-
izom fokozott oxigénigényét (magas PRP). A rovid diasztolés id6 alatt azonban
a sziv nem képes sajat oxigénellatasat biztositani, ezért az EVR értékek a vizsgalatok
felében alacsonyak. Ez a diszkrepancia kiiléndésen akkor szembet(in, ha a PEP/
LVET értékek valtozasanak fényében vizsgaljuk az EVR eredményeket (4. sz. dbra).
Kitlnik, hogy a normdlis vagy fokozott kontraktilitast hipoxias szivizom tartotta
fenn. A fokozott kontraktilitas ultrahangos vizsgalattal is bizonyithato (14), ugyan-
akkor a miokardium iszkémiasnak tekinthet6. Az égési sokk koronariakeringést
csdkkentd hatasa kozvetlendl is bizonyithatd (28). Megfigyelésiink Iényegében egye-
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zik a véres Gton nyert eredmények konkldziéjaval, mely szerint a sériiltek keringésé-
ne K Osszeomlasat a tartos oxigendeficit okozza (2, 3, 28, 38).

Egési sokkban a volumenpoétlas mellett a periférias érellenallas csokkentése
a keringésromlas legjobb kezelése (21, 29, 30, 33, 34), mert a keringést azéaltal javitja,
hogy a kamrai Urllést segiti és igy a kamrai végdiasztolés nyomas csokkentésével
javul a koronariakeringés is.

A vizsgalt sokkos betegeknél a vizsgalat idején gluk6z-inzulin-kdlium (GIK)
terdpia egy modositott formajat alkalmaztuk. Elképzelhet6, hogy a sokak altal
(7, 10, 23, 30, 31) leirt miokardium depressziot azért nem észleltiik vizsgalt sérilt-
jeinknél, mert a GIK terapia (9,22), illetve az esetenként alkalmazott pozitiv inotrop
szerek (23) ezt kivédték. Ez utébbi hatast Ujabb vizsgalatok kérdésessé teszik (10).
ECHO kardiografiaval Dorethy és munkatarsai (14) normalis EF, fokozott mértékd
atmérd- rovidilést észleltek alacsony perctérfogat ellenére.

Kés6bb a hiperdinamikus keringés extrém munkat ré a szivizomra (3, 4, 29, 31,
38), amellyel jaré magas oxigénigény kielégitetlenségére utal6 alacsony EVR értékek
a DT megnyujtasaval, a tllzott munka csokkentésével javithatok (34). A talzott
hiperkontraktilitas el6nytelen hatasara utal, hogy az elektromechanikus szisztole
megrovidilése (QS2) a szamitott SV alacsony értékével jart egyitt, annak ellenére,
hogy az EF érték ezeknél a betegeknél magas. Ezek alapjan ugy tlinik, hogy a verd-
térfogat csokkenését a kis diasztolés térfogatl sziv (14) hiperkontrakcioval és tahi-
kardiaval igyekszik ellenstlyozni, a volumenpdtlas utan mar magas perctérfogatot
biztositva.

A kontrakcio6 fokozédasara utal6 PEP, ICT, EF értékek, a vizsgalt hanyadosok
értékei ellenére kialakulé alacsony ver6térfogat bekovetkezését gy képzeljuk el,
hogy elégtelen relaxécié (1), alacsony téltényomas, fokozott afterload (2, 3, 4, 23, 29),
rovid diasztolés id6 miatt a kamrai diasztolés volumen kicsi (14). Ezen tal szerepet
jatszhat a szivizomzat vizeny6je, a kdvetkezményes compliance csdkkenés, tovabba
a két szivfél diszfunkcidja (25, 26) is a hiperkontrakcids szivelégtelenség kialakulasa-
ban, annél is inkabb, mert a fokozott oxigén igény Kielégitetlensége iszkémias kéro-
sodést okoz.

Azoknal a sériilteknél, akinél a SV alacsonynak bizonyult, hamarosan dsszeom-
lott a keringés, annak ellenére, hogy a vizsgalat id6pontjaban az Oradiurézis esetleg
még kedvezd értékl volt. Ez azért figyelemreméltd, mert a véres Uton végzett vizs-
galatok szerint a tartésan alacsony ver6térfogat oliguriaval jar (2, 3, 4, 10, 22, 25,
29, 31), igy a szamitott SV értékének csokkenése prognosztikai jelként értékelhetd.
A szamitott SV értékek egyébként azonos nagysagrendliek, mint masok direkt Gton
mért hasonlé értékei (2, 3, 4, 10, 21, 29, 31).

A kés6bbi id6szakban hiperkinézisre jellemzd értékeket kaptunk, ez egybevag
azzal, hogy Szmirnov (37) még egy évvel a sériilés utan is hiperkinetikus keringést
bizonyitd STI vizsgalati eredményekhez jutott.

A STI vizsgalatokkal nyert informécidk masok véres Gton végzett vizsgalatai-
nak eredményeihez hasonldan tikrozték a szivizom égésbetegségben fenndllé hiper-
kontraktilitasat, az oxigénnel valé ellatottsagban bedll6 valtozasokat. A folyadék
haztartas alakulésat is jol lehetett kdvetni. Vizsgalataink alapjan Ggy tlnik tovabba,
hogy a rutinszerlien alkalmazott pozitiv inotrop szer adagolasa nem indokolt, ezzel
szemben kedvez§ lehet a fokozott kontraktilitas és a tulzott oxigénigény csokkentése

béta-adrenerg blokkolokkal.
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K. Cab6o, M. Kemnnep, nonkosHuk m/c A. HoBak:

N3MEHEHNA ®A3 CEPAEYHOIO UWMKMIA Y OBOXXXEHHbIX
(MPEABAPUTE/IbHOE COOBLEHWE)

C nomowybio pa3paboTaHHOro aBTopaMu MeTofa pPaclUMpeHHOro uccrnefoBaHus a3 cepped-
Horo uukna ( STI ) Habnojanack AMHaMMKa W3MeHeHWli KposoobpalleHust y 10 340pOBbIX A0
TpaBMbl 060X)KEHHbIX MOMOAOro  Bo3pacTa (cpefHwii BospacT: 33,0+9,6 roga, MoBepPXHOCTb
oxora: 53,9+32,6%, pasmep rny6okoro oxora: 29,4+27,8%).

XapaKTepHbIMU M3MeHeHUsIMU 6binn: ykopoyeHue ICT n PEP, Huskoe 3HayeHne PEP/LVET
1N BbICOKOe 3HayeHWe KoagpgumumeHta LVET/ICT, kopoTkuit DT, Huskuii EVP, 6nmnskuii K Hopme
QS2LVET.

Ha ocHOBaHUW MOJyYeHHbIX Pe3yibTaTOB aBToOPbl MPULLIIN K BbIBOAY, YTO CepfiedHast MycKyna-
Typa B COCTOSHUM TWMOKCUM MOAAEPXKUBAET LMPKYIALMIO MYTeM MOBbILLEHHON COKPaTUTE/bHOW
thyHKUMKN. HW3KOoe 3HayeHWe cUCTONMYecKoro obbema (SV), BbluMcneHHoe Ha 6ase LYFET, curHa-
nu3npyeT 06 yrpoxaroLliem Kpusuce KpoBoobpalleHus. Mpu runosBonemMun, 3HaunTeNbHoe YAnnHe-
Hre PEP n ICT MOXeT uckaxaTb pasbl CepfievHHOro umkna.

ABTOpbI NpegnonaratwT, YTO CepAevHast HeAOCTAaTOUYHOCTb, BO3HMKatOLas Ha (POHe MOBbILLEH-
HOW COKpaTUTeNIbHOM (YHKLMU M TUMOKCUW, BbI3bIBAETCA He COKPATUTE/IbHON HeJOCTaTOYHOCTbIO,
a Apyrumu aktopamy — CHKEHMEM MUHYTHOro o6bema cepAua, HefocTaTOYHOCTbIO [UAcTO/N-
YeCcKOro HamnosIHeHNs U/Wan paccTpoiicTBOM peflakcauuu.
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K. Szabé M.D., P. Kempler M.D., col. J. Novdk M.D.M.C.:

SYSTOLIC TIME INTERVALS IN BURNED PATIENTS
(PRELIMINARY REPORT)

«

Using their amplified system for assessing systolic time intervals (STI), the authors studied
circulatory state of 10 previously healthy young burned patients (average age: 33,0+ 0,6 years,
burned surface: 63,9+ 32,6%, deep burns: 29,4+ 27,8%).

They have found shortening of ICT and PEP, decreased PEP/LVET and increased LVET/
ICT, short DT, low EVR and values of QS:-LVET near to the normal.

Relying upon these findings it has been concluded that in hypoxia the myocardium main-
tains the circulation by hypercontractility. The low SV counted from the LVET indicated the
on-coming circulatory break down. The great lengthening of PEP and ICT in hypovolemia may
distort the systolic time intervals.

The authors suppose that the increased contractility in burned patients and the cardiac
insufficiency in hypoxia are provoked not by insufficient contractility but by other factors such
as decreased cardiac compliance, insufficient diastolic filling and/or relaxation disorders.



Dr. Alfoldi Antal orvos féhadnagy, Dr. Méd Léaszlé p. o.,
Dr. Magyar Istvan orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A depresszié szubintenziv kezelése
infuziés modszerrel

A szerz6k a Magyar Néphadsereg Kdézponti Kérhaz Psychiatriai
osztalyan 1981—1982. évben végzett intravénas antidepresszans
kezelésekkel szerzett tapasztalataikrol szamolnak be.

El6zetes kozleményik egy nagyobb szabast klinikofarmakol6-
giai vizsgalatsorozat elsé fazisarol ad tajékoztatd jellegl attekintést.

Az infazids, illetve a per os kezelés kapcsan mért dsszehasonlité
hormonvélaszok, (prolactin, cortisol) valamint Dopamin — Béta —
Hydroxylase (DBH) aktivitas kulénbozéségei alapjan feltételezik,
hogy a parenteralisan nagy dézisban adott Noveril mas mdédon hat,
mint a maj mikroszomalis enzimrendszerében esetleg tranforméalédo

per os bevitt gyogyszer.

Az eddigi vizsgalatok felvetik annak a lehetéségét, hogy endo-
gen depressziéban az intravénasan adott nagy dézisi Noveril hatasa
tinetregresszié és a biokémiai valtozasok tekintetében az elektro-

konvulziv teradpidhoz (ECT) hasonlithatd.

A depressziés megbetegedések szdmanak ndvekedése, a sikeres dngyilkossagok
szomorU statisztikaja e kérkép tanulmanyozasat egyre fontosabba teszi a klinikai,
farmakologiai és tarsadalomtudomanyi kutatdsok szaméra. A betegség incidencidja-
ban és prevalenciajaban bekdvetkezett kedvez6tlen valtozadsok egyrészt a megval-
tozott életmdddal hozhatdk 6sszefuggésbe, mésrészt azzal, hogy az egészséglgyi
hal6zat szervezettségének javuldsaval, az egyre modernebb diagnosztikus eljarasok
bevezetésével az atipusos depresszids megbetegedések is felismerésre keriilnek. Ezzel
parhuzamosan a lakossag igényszintje is megemelkedett az egészseégiigyi ellatassal
szemben, ami parancsolé sziikségletként megkdveteli a mind hatékonyabb diag-
nosztikus és terapias eljarasok mielébbi alkalmazasat a klinikumban.



A hagyomanyos klinikai diagnosztikai mddszerek (anamnézis, a tlineti kép
elemzése, pszicholégiai tesztek, sth.) mellett napjainkban egyre nagyobb hangsulyt
kapnak a neuroendokrinoldgiai vizsgalatok, melyek lehet6séget nyujtanak a primér
és szekundér depressziok elkiildnitésében, valamint e két f6 nozoldgiai kategorian
belll a szubklasszifikaciéban (3., 9., 10., 15., 19, 20.).

A nemzetkdzi irodalomban 1971. 6ta szdmos kdzlemény jelent meg a dexamet-
hason suppressios test (DST) diagnosztikus alkalmazésanak lehetségeir6l mind a
differencialdiagnosztikaban, mind a terapias effektus megiltéléssében, mind a kontroll
vizsgalatok soran a relapszus veszély el6rejelzésében (6., 7., 8., 11.).

Emellett az utdbbi években egyre nagyobb hangsulyt kapott a monoamintransz-
mitterek vizsgalata (noradrenalin, serotonin, dopamin), amelyeknek kilénb6z6 mér-
tékil deficitje — az esszent.idlis centralis kolinerg hiperszekrécié mellett — bizonyit-
hatd endogen depressziokban (9,. 14.). A dopaminanyagcsere periférids mutatéja a
szérumban is mérhet6 prolactin szekrécid, melynek szabalyozasaban a ténusos dopa-
minerg gatlas az alapvet6, valamint a DBH, mely a katekolamin anyagcsere muta-
tojaul szolgal (18.).

A depressziok kezelésében alkalmazott thymolepticumok egyre szélesebb ska-
laja mellett is fokozott igény mutatkozott prompt haté eljardsokra, amelyek az
ECT-hoz hasonldan gyors javulast eredményeznek. A per os terdpia sordn a terapias
hatés kifejl6déséhez sziikséges relative hosszl latencia id6, a terapia sordn gyakran
ndvekvd dngyilkossagi veszély, a beteg panaszainak esetleges stlyosbodésa kikiiszo-
bolhetbnek latszik egyes thymolepticus szerek nagy dozisu iv. cseppinflizids adasaval.

Vilagszerte alig két évtizedes multra tekint vissza az antidepresszansok intra-
vénas alkalmazésa (12., 13., 16.). Nehézséget jelentett, hogy a nemzetkdzi irodalom
altal eredményesnek itélt, intravénasan alkalmazhaté gyogyszerek Magyarorszagon
sokaig nem vagy csak korlatozott mértékben voltak hozzéaférhet6k. Magyar nyelv(
kdzlemény ebben a témakdrben Bankitél jelent meg (5.).

Anyag és modszer

Kezdetben Ludiomilbdl 25 mg-os ampullakat hasznaltunk és 40 mg-os Noveril
ampullakat alkalmazva napi 200 mg 6sszmennyiséget juttattunk be 500 ml salina
inflzidban, lasst cseppszammal, 3—5 napon keresztlil. A mult évben vezettik be a
Sandoz gyar altal rendelkezésiinkre bocsatott 720 mg Noveril-t tartalmazé ampullak
hasznélatat. 2000 ml-es higitasban, 8 oOras, egyenletes cseppinfizidban 3 napon ke-
resztlil adagoltuk. Ezutan fokozatosan cstkkend dozisban per os kezelésre tértiink at.

Az inflizi6s terapia indikacidjanal els6sorban a tiineti képet vettik alapul, me-
lyet Ludiomil és 200 mg-os Noveril alkalmazésa esetén Hamilton skalaval, 720 mg-os
Noveril adasakor a gyari hasznéalati utasitdsban foglalt Fischer skalaval kovettink.
A Hamilton tesztet a minusz kettedik, az infuzios kezelés els6, a kezelés hetedik nap-
jan és kibocsataskor, de legkés6bb a huszonegyedik napon vettiik fel. A Fischer
skala értékeket a huszonegyedik napig hét alkalommal rogzitettiik. )

A betegek nozoldgiai diagndzisok szerinti megoszlasat az 1 abra mutatja. Osz-
szesen kilenc beteg részesult Ludiomil infuzids kezelésben, 21 beteg napi 200 mg,
10 pedig napi 720 mg Noveril-t kapott inflziéban.
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Ludiomil infaziét, kézismerten legkisebb antikolinerg és kardiotoxikus mellék-
hatdsa miatt, elsésorban id6s betegeknek adtuk, illetve fiatal betegek esetén akkor,
ha valamilyen kardialis megbetegedés fennallt. (Pl. egy 23 éves depresszids betegiink-
nek Marfan szindrdmahoz tarsuld bifascicularis blokkja és kombinalt mitralis vi-
tiuma volt.)

Noveril infazional, kuldonosen tekintettel a 720 mg-os inflzidra, a kdvetkezd
kritériumokat vettik figyelembe:

— legal&bb égy depresszids fazis legyen az anamnézisében,

— relative j6 altalanos allapotban legyen a beteg,

— negativ mellkas rtg., EKG, rutin laboratériumi eredmények szerepeljenek a
statusaban.

Kizaré oknak tekintettiik : a sulyos kardialis dekompenzaciét, a beallitatlan
hiperténiat, a galukomat, cirrozist, illetve veseelégtelenséget.

Minden betegnél a kezelés elétt Dexamethason Suppresszios Teszt készilt, illetve
az endogén depresszids betegeknél a kezelés alatt és a kezelés befejezésével a tesztet
megismételtik. (A DST-t nozolégiai kategoridkra valé tekintet nélkul eddig 167
betegnél végeztiik el. Sajat eredményeink — melyeket egy késébbi kdzleményiink-
ben kivanunk részletezni — gyakorlatilag megegyeznek a nemzetkdzi irodalomban
kozdltekkel. Sajat anyagunkban a vizsgalat specificitasa 69%, szenzitivitasa 100%,
validitasa 72%).

A gyogyszer adagolasat — mindharom kiszerelési formaban — két-harom nap
gydgyszercsend utan tobbnyire monoterapia formaban kezdtik, legfeljebb a keze-
lést megel6z6en mar folyamatosan szedett szokasos altatéjat hagytuk meg a beteg-
nek. Sziikség esetén a kezelést folyamatosan anxiolitikumokkal és béta blokkolokkal
egészitettik ki.

Rogzitettiik a betegek testsulyat, folyamatosan kdvettiik a vérnyomas és pul-
zus értékeket, minden betegnél a kezelés megkezdése el6tt és utan 12 elvezetéses
EKG, az infuziés napokon rutin EKG felvétel készilt. A szokéasos laboratoriumi
vizsgalatokat — teljes vérkép, trombocita, majfunkcio, teljes vizelet, sillyedés, urea
nitrogén, vércukor — a 720 mg-os Noveril-t kapd betegeknél cortisol, prolactin és
dopamin-béta-hydroxylase méréssel egészitettik ki.

Eredmények

Tekintettel a betegek csoportonkénti kis esetszdmara, jelenleg még matema-
tikai statisztikai elemzést nem tudtunk végezni. Els6sorban Kklinikai tapasztalataink-
rél szdmolunk be.

Ludiomil terdpia sordn a 9 beteghdl hatnal kifejezett javulas kovetkezett be a
kezelés negyedik — 6tddik napjan. Egy betegnél hatastalannak bizonyult, egy be-
tegnél pedig a tiinetek oly mérték(i tovabbi progresszidjat észleltiik, hogy ECT ke-
zelés valt szikségessé. Toxikus mellékhatasokat, kardialis szév6dményt egyetlen
esetben sem észleltink. Egy involuciés depresszids betegiinknél vizeletretencié
miatt kellett a kezelést félbeszakitani. Els6sorban az apathias, pszichomotoros gatolt-
saggal jard korképekben adtunk Ludiomil-t. A legmarkansabb javulast a pszicho-
motilitds terliletén tapasztaltuk. Koros aktivitasfokozodast nem észleletiink, de
minden esetben ki kellett egésziteni a Ludiomil terapiat legalabb esti altatdval, ese-
tenként szedativumokkal.

Noveril inflziés kezelés soran gyakorlatilag minden esetben gyors és hatarozott
tlinetregresszidt észleltink a pszichomotoros nyugtalansaggal, gatoltsdggal és a
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hipochondrias tiinetekkel jaré kérképekben egyarant. 31 Noveril inflzids esetiink-
bél hétnél monoterdpia formajaban sikeriilt gyors és tartés eredményt elérni.

14 esetben a kezelést csak esti altatéval — Leponex-szel, vagy Tisercin-, Eunoc-
tin-nal — kellett kiegésziteni. ECT minddssze egy cykloid pszichozisban szenvedd
beteglinknél volt sziikség, ez is csak atmeneti javulast hozott, az ECT kezelést ko-
vet6en megismételt Noveril inflzids kGra mér tartés javuldst eredményezett. Négy
skizofrénias depresszios beteglinknél a depresszios tiinetek javulasaval parhuzamo-
san a skizofrénias tlinetek progresszi¢jat nem észleltik, igaz, hogy mind a négy eset-
ben napi 300—400 mg Leponex védelemben tértént az infuzids kezelés.

Az inflziés antidepresszans terdpia soran észlelt markans, az ECT kezeléshez
hasonlé hatasfokl tiinetregressziét nem a nagyobb doézishan adott gyégyszernek tu-
lajdonitjuk, hanem feltételezziik, hogy a parenteralisan bevitt Dibenzepine mole-
kula mé&s modon hat, mint a maj mikroszomalis enzimrendszerében esetleg transz-
formalddé per os bevitt gyogyszer.

Eddigi klinikai tapasztalataink szerint a két kezelési forma kdzott a legszembe-
6tlébb kilonbség a pszichomotilitas és az alvas teriletén jelentkezett. Mig az agitélt,
szorongO betegeknél a monoterapia formajaban per os adagolt Noveril a pszicho-
motoros nyugtalansagot és az alvaszavart tovabb fokozta a kezelés kezdeti stadiu-
maban — emiatt szinte kivétel nélkil anxiolitikumokkal és hipnoszedativumokkal,
esetenként trankvillansokkal kellett kombinalni a Noveril tablettdt —, addig az
inflzios terdpia sordn a kezelés megszakitasat indoklé motilitdszavart nem észlel-
tink, s6t, tobbnyire mar a masodik naptol a betegek dontd tébbsége az inflzio alatt
felliletes szendergésbe meriilt, tébb esetben terminélisan alvéds kdvetkezett be. Az éj-
szakai alvas valtakozva az els§ és harmadik nap kdzott minden betegnél javult.
Az infaziés kezelést legtdbbszor a molekulaszerkezeti hasonlésagok alapjan esti
Leponex-szel egészitettiik ki. Néhany esetben atmenetileg béta blokkol6 szerek
adasa valt sziikségessé.

A periférids melléktinetek kozil a legszembedtl6bb a székletirités eltéré zavara
volt, a tablettas kezelés sordn inkabb obstipaciorol, az inflzios kezelés alatt pedig
hasmenésrdl panaszkodtak a betegek. A tachikardia mértékében szamszerii kiilonb-
séget nem észleltlink, azonban a szubjektive, palpitacio-érzés formajaban megélt
tachikardia a tablettat szed6k k6zott gyakrabban fordult eld. Extrém fok(i — per-
cenként 120-ndl nagyobb — tachikardiat vagy EKG-ban kimutathat6 més kardio-
toxikus mellékhatast egyetlen betegnél sem észleltiink, még monoterdpia formaja-
ban sem. Természetesen nem elhanyagolhat6 az a tény sem a gyogyulas szempont-
jabol, hogy az infizi6s kezelés soran a beteg és a kezel6 személyzet kozott szorosabb
kapcsolat alakult ki, ami a beteg késébbi pszichoterdpids vezetését is megkonnyi-
tette. Ennek a kontaktusnak készonhet6, hogy az invaziv beavatkozastol valo ide-
genkedés egyetlen beteglink szorongaséat sem fokozta jelent8s mértékben.

A két modon adagolt gyogyszer hatastani kilonbsegének tisztdzasara széles-
kor( klinikofarmakolégiai vizsgalatokat terveziink. Ennek els6, tajékoztatd jellegli
eredményeit mutatjuk be.

A 3. abran két beteg 0sszehasonlitd prolactin-valasz gorbéjét tiintettiik fel az
els6 harom napon, 8 6ra alatt vett 6—6 minta alapjan. Az infiziéban adott Noveril
indukalta prolactin-valasz mindharom napon 7. érai cslcsértékkel megemelkedett,
majd csokkent. A per os adagolas soran a prolactin szint el6bb szisztematikusan siily-
lyedt, majd emelkedett. (Ez utobbi beteg reggel 480, délben 240 mg Noveril tab-
lettat kapott, 2000 ml/8 dra inf(zid salina mellett.) Az &bra 4. gorbéje Araté és
Bagdy (2., 4.) ECT indukalta prolactin-valasz vizsgalatat tiinteti fel két o6ra alatt
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mért értékekkel. Szembettl6 a gorbe lefutdsdnak hasonldsdga az infuzids gorbével,
a kilonbség a valasz-latenciadban mutatkozik meg.

A 4. &bréan feltintett DBH aktivitasok mértékében is kovetkezetes kilonbsé-
gek mutatkoznak. Jellemz8, hogy az infuziés kezelés sordn a prolactin-valasz és a
DBH aktivitas ellentétes irdnyban, mig per os kezelésnél parhuzamosan mozog.
Ez annal is érdekesebb, mert ECT kezelés soran ™Mra/é és munkatarsai (2., 4.) szigni-
fikdns negativ korrelaciét taldltak a DBH alapaktivitds és maximalis prolactin
ndvekedés kdzott.

5¢e DBH AKTIVITAS (i)

u INF NOFEKIL



Az 5. abran a Cortisol gorbék lefutdsaban mutatkozo kildnbségeket demonst-

raljuk.

Se CORTISOL (jug%)

720mg NOVERIL 2000 mi
INFUSIOBAN/6 & -

720mg NOVERIL ROS(480-120)
+INFUSIO SALINA /<94 ----------

Ezek az eredmények természetesen semmiféle messzemend kdvetkeztetésekre

nem jogositanak fel bennlinket. A tovabbiakban a vizsgalatokat nagyobb beteg-
anyagon, primér és szekundér depressziokra Kiterjesztve, kontroll csoporttal 6ssze-
hasonlitva, Radio Receptor Assay, TSH és gydgyszerkinetikai vizsgalatokkal Kki-
egészitve kivanjuk folytatni.

Fontosnak tekintjik annak vizsgalatat, hogy sorozatos DST mérésekkel, il-

letve periférids hormonvélaszokkal megitélhet6-e a tiineti kép és a neuroendokrino-
légiai valtozasok dinamikaja, azaz, megjosolhato-e elére a terapia hatékonysaga,
illetve a beteg kontroll vizsgalata soran a tlinetek esetleges exacerbécioja.
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CTapwwii neliTeHaHT M/c A. Andengm, J1. Mog, nonkoBHuK m/c V. Magpap:
CYBVWHTEHCUBHAA NH®Y3NOHHAA TEPAMNA OEMNPECCUN

ABTOpbI c006LalT 06 OMbiTe BHYTPUBEHHOIO MPUMEHEHUS MPOTUBOAENPECCUBHBIX CPeLCTB
B MNcuxmatpuyeckom otgeneHmn LM BHA B 1981—1982 rr.

MNpegBapuTenbHoe coobLueHre AaeT MHA(OPMATUBHBLIA 0630p 0 MepBoit (hase Cepuii KAMHWUKO-
(hapmaKonormMyeckmx mccrefoBaHuii.

CpaBHMBasi pe3ynbTaTbl WH(Y3VOHHOW W MepopasibHON Tepamuu MO FOPMOHHbIM OTBeTam
(NponakTuH, KOpTM301) U pasnuumam aktueHocTn OB (JonamiiH-Beta-Imgpokcunasa) aBTopbl
npegnonaratoT, YTO HapeHTepasibHO BBedeHHas 60/bluas go3a Hosepuna AeicTBYeT MHbIM MyTeMm,
YeM NepopanbHO BBeAeHHbIV Npenapar, NoAfaloLninca — no Bceli BEPOSATHOCTU — TpaHcdopmauum
B 39H3MMHOIM CUCTEME MUKPOCOMbI MEYeHM.

MpoBefieHHbIE [0 CMX MOP WCCNeAOBaHWA MO3BONAKT npegnonaratb, Y4TO NPU 3HAOFEHHOW
fienpeccun BHYTpMBEHHasA 6onbluas Ao3a Hosepuna rno CHWXEHWUIO CUMNTOMOB Y GMOXMMUYECKUM
N3MeHEeHMSIM AeliCTBYeT aHanorM4yHO 3/1EKTPOKOHBY/IbCUBHOW Tepanuu.

Lt. A. Alféldi M.D.M.C., L. M6d M.D., col. I. Magyar M.D.M.C.:
SUBINTENSIVE INFUSION THERAPY IN DEPRESSION

I he authors reports experience of intravenous administration of antidepressive agents in
Psychiatric unit of the Central Military Hospital during 1981—1982.

This preliminary report gives an informative review on the first phase of a large-sc-le clinieo-
pharmacological serial study.

Based on comparative hormone responses (prolactine, cortisol) and Dopamin Beta-Hyd-
roxylase (DBH) activities measured after intravenous and oral administration, itis supposed
that the parenterally administered great dose of Noveril acts in an other way than the orally
administered drug which may be transformed in the microsomal enzymatic system of the liver.

~Investigations performed until now suggest that the intravenously administered great dose
of Noveril as to the regression of symptoms and biochemical changes—acts similarly to electro-
convulsive treatment (EOT).
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Rézsavolgyi Margit dr és Berky Mihaly dr. orvos alezredes

Szemléletvaltozas az epilepszia megitélésében

A szerz6k rovid attekintést adnak az epilepszia torténetérél,
majd a modern epilepsziakutatas fejlédésérél, Jaekson zsenialis fel-
fedezésétél az elektroenkefalografia klinikai alkalmazasaval a
kulonboz6 provokalé eljarasok bevezetésével elért eredményekrdél
szamolnak be. Hangsulyozzdk az epilepszias mikddészavar fontos-
sdgat, az adekvat terdpia bevezetése mellett az epilepszids betegek
pszichoszocialis gondozasanak sziukségességét. Sajat anyagukban ko-
vetik az epilepszia-betegség diagnosztikadjaban, terdpiajaban be-
kovetkezett szemléletvaltozast, melynek alapjat elektrofizioldgiai-
klinikai-biokémiai megfigyelések, kutatasok tették lehetévé. Kulon
kiemelik az alkalmi epilepszids rohamok diagnosztikus fontossagat,
elemzik a provokalé tényez6k eléfordulasat. Ugy foglalnak &llast,
hogy tovabbi elektro-klinikai megfigyelések és a pszihoszocialis gon-
dozas tovabbfejlesztésével az epilepszias betegség diagnosztikajanak
elésegitése mellett az epilepszias betegek tarsadalmi-szocialis beil-
leszkedését is javithatjak.

Az epilepszia, mint az orvostudomany egyik jelentds problémaja mar évezredes
multra tekint vissza. A betegség elnevezése arra utal, hogy a rohamot a betegen kivil
all6 erének tulajdonitottak és sok helyen még ma is él a M. Sacer elnevezés is. A be-

. e. 2000-ben mar feltételezték, hogy a betegség oka az agyban van, s azért
végeztek koponyalékelést, hogy az epilepsziat okoz6 démon tavozhasson. Hamurabi
kddexe (i. e. 2080) az epilepsziat méar betegségnek tekinti, korlatozza az epilepszidsok
hazassagkotését (felismerik a genetikai sajatossagot?), szabalyozza végrendelkezési
jogukat (3). Masfél évezreddel kés6bb Hippokratész mar kiilon konyvet szentel a kor-
képnek, melyben kijelenti ,, A szent betegséget semmivel sem latom istenibb erede-
tlinek és szentebbnek, mint a tdbbi betegséget”. Hippokratész és iskolaja mar roham-
tipusokat is elkilonit, leirjak a rohamot megel6z6 aurat. Megkilonboztetik a szimp-
tomas epilepsziat az idiopatiastdl és bizonyos alkalmi tényez6knek is szerepet tulaj-
donitanak az epilepszias roham kivaltasdban (pl. fogzas, menses, laz, intoxikacio).
Differencialdiagnosztikai problémakkal is foglalkoznak, elsésorban a hisztérias ro-
hamtol val6 elkildnitéssel.
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Sajnos a kdvetkezd két évezredben ez a mai szemlélettel is modem gondolkodasmod
nagyobbrészt feledésbe merilt. 1667-ben jelent meg Villisi munkaja a ,,De morbo
convulsivo”, melyben a hippokratészi iskola megfigyelései talalkoznak Viliisi ana-
tomiai, érrendszeri ismereteivel. Ismételten leszdgezi, hogy a gorcsok agyi eredetliek,
az Un. ,spiritus animalis” explozidja.

A XIX. sz. masodik felében Jackson, a neurol6gidban ma is él6 megallapitésai
mellett, az epilepszia okénak az agy elektromos Kkisulését tartotta, feltételezését ké-
s6bb az elektroenkefalografia igazolta. Leirja, hogy a roham klinikai megnyilvanulasi
terjedésének atjatol. A klinikai és patoldgiai megfigyelések utdn az elektroenke-
falografia klinikai bevezetése jelentés lépés az epilepsziakutatasban. Els6sorban
Penfield és Jasper munkassadga nyoman terjedt el a lokalizacios elmélet és sziiletett
meg a centrenkefalis és fokalis epilepszia fogalomkare (26). Az epilepszia sebészeti keze-
lése és a mélyelektrodas vizsgalatok is hozzajarultak az epilepszias mechanizmus
megismeréséhez. Ekkor alakultak intézetek, melyek az epilepsziakutatast tekintet-
téek f6 céljuknak, Amerikdban Gibbs, Eurdpaban GastaiU iskolgja.

Magyarorszagon 1948-ban végezték az els6 EEG vizsgalatot. Eveken &t mind-
Ossze harom intézet rendelkezett a lehet6séggel (8), kdztiik a Kozponti Katonai Kor-
haz idegosztalya. Itt Juhasz nevéhez fiiz6dnek az els6 vizsgalatok, & és iskolaja az,
akik az epilepszia etioldgiajatol a gondozasig atfogd vizsgalatokat végeztek (19, 39,
1,3, 40, 15,38).

Az idegsebészet kialakulasa utan Magyarorszagon is folytak kutatasok, melyek
az agy funkciondlis anatomiai feltérképezésére iranyultak, epilepszia-sebészet, mély-
elektrodas és kortikografias vizsgalatok egyarént folytak (13, 25, 14). Tovabbi jelen-
t6s 1épés volt az elektroenkefalografiai vizsgalatok fejlédése, aktivalo eljarasok beve-
zetése, melyek Gjabb elektroklinikai megfigyeléseket tettek lehet6vé (37, 18). Azok
a megfigyelések, melyek els6sorban a tiske-hulldm mintaval jaré generalizalt epilep-
szias mechanizmussal jar6 epilepszidkra jellemzdek, a lokalizacios elmélet ellen szol-
tak. Nevezetesen az, hogy sem fokalis indulast, sem organikus 1éziét nem sikerult
kimutatni a modern eljarasokkal sem, tovabba az a megfigyelés, hogy szoros dssze-
fuggést mutatnak természetes bioldgiai folyamatokkal, els@sorban az alvéas-ébren-
lét ciklussal (36, 8, 10, 31), valamint genetikai determinaltsag és életkori sajatossa-
gok is jellemzik. Mindez arra utalt, hogy nem organikus karosodast, gécot kell ke-
resni, hanem egy koros bioldgiai allapotot, funkcidzavart. A kdzelmultban felisme-
résre keriil6 gyermekkori gocos epilepsziak is ebbe a formakorbe tartoznak. Felte-
het6en genetikusan determinalt, életkori sajatossagot mutatd, biokémiailag megha-
tarozott bizonyos agyi terililetek hiperexcitabilitasardl van sz6 (9, 7).

Az epilepsziarél alkotott ismereteink az elmdlt 50 év soran jelent6sen béviltek.
Az elektroenkefalografia megjelenése (Berger, 1929), technikai fejlédése, klinikai
alkalmazésa, majd a kiilonbdz6 provokald eljarasok bevezetése, a kortikalis és
mélyelektrodas vizsgalatok az epilepszids mechanizmusok megismerését segitették
és egyben az elektroenkefalografiat az epilepszia-diagnosztika legfontosabb segéd-
eszkozévé tették (4). A modern technika fejlédése nemcsak a rohamok elektromos
jeleinek és a klinikai rohamnak egyidejli regisztralasat tette lehet6vé, hanem
a természetes életritmus és a rohamok kdzotti dsszefliggések vizsgalatat is (telemet-
rids vizsgalatok), valamint az elektromos jelenségek finomabb, szamitégépes elem-
Z6sét (24).

Mindezek az epilepsziardl alkotott ismereteinket alapjaiban valtoztattdk meg,
lehet6vé téve az egzaktabb vizsgalatot, az epilepszias mechanizmus feltarasat, a ki-

82



16nb6z6 epilepszia formak pontosabb elkilonitését, s ezzel az adekvat terapia beve-
Zetését.

Jelen munkankban els6sorban arra kerestiink valaszt, hogy osztalyunk epilep-
szias beteganyagaban hogyan tikroz6dik a szemléletvaltozas, ez mennyiben befo-
lyasolja a beteg kivizsgalasi modjat, a keresztmetszeti megfigyelés és a diagnosztikus
problémék megoldasa mellett a modern szemléletnek megfelel6en hogyan teljesedik
ki az epilepszia-ellatas. A probléma felvetése ugyancsak idészer(, hiszen az epilepszias
betegek szama nem kevés és jelenleg a modern epilepszia-szemléletnek megfeleld
ellatast biztositani képes intézet az orszagban ke.vés van.

Nemzetkozi statisztikak az epilepszia gyakorisdgot 4—6 ezrelékre becsilik, de
ett6l jelent6s eltérések is vannak (1,5—27,6 ezrelék) (35). Magyarorszagon pontos
felmérés nem &ll rendelkezésiinkre. Aszalés és munkatérsai a sorkotelesek sz(irdvizs-
galata alapjan hazankban az epilepsziasok szamat 15—20 ezerre becsiilik (1). A nem-
zetkozi statisztikak alapjan hazai szerz&k ennél is nagyobb morbiditasi aranyt fogad-
nak el, &ltaldban 40—60 ezer epilepszidssal kell Magyarorszégon szamolnunk (12,
13). Gyermekpopulacidban az 1%-t is megkdzeliti a gyakorisdg (20). Ha ehhez hozz-
adjuk azoknak a szamat, akiknél az életiik soran bizonyos korilmények kdzott epi-
lepszias roham, Un. alkalmi roham zajlik le és keriil orvosi vizsgalatra, akkor a lakos-
sag 4—6%-val kell szdmolnunk (33, 41).

Feldolgozasunkban 1952-t61 minden 5. év epilepszias anyagat vizsgaltuk at rész-
letesen. A betegforgalom 2,6—7,1%-at, atlagosan 4,47%-at jelentették az epilepszias
betegek. A hét év alatt dsszesen 385 esetben allitottuk fel az epilepszia diagndzisat.
A feldolgozas soran szamos nehézségbe Utkoztiink, mely els6sorban szemléletbeli
probléméakbdl adddott. A csoportba sorolds részben a klinikai megjelenés, részben
az elektroenkefalografiai jelek, részben etiologiai tényez6k megjeldlése alapjan tor-
tént. Sajnos az epilepszids mechanizmus tisztazasa, illetve megjellése még az
utébbi években sem tortént meg minden esetben. A feldolgozott anyagot szam-
szer(ien tablazatban foglaltuk dssze.

Epilepszias beteganyag megoszlasa 1952-82 kozott
(5 évenként)
1952 1957 1962 1967 1972 1977 1982
M epilepszia 40 45 30 37

Centrencephalis A 8 4 2
epilepszia

Primeren gén. R _ - - 5 10 13
epilepszia

Sec. gén. Qv _ B - - 15 25 30
epilepszia

Pokalis 2 17 8 - 5 3 1
epilepszia

Temporalis 1 14 12 10 6 8 2

epilepszia

Szimptomas R R 3 2 1 1 1
epilepszia

Posttraumas _ 2
epilepszia

PM 4

Centrotemporalis _ - - - - 1
epilepszia

Alkalmi roham



Leolvashatd, hogy az 1967. és 1972. év kozott valtozas tértént. A kordbbi roham-
forma megjel6lés helyett az epilepszias mechanizmus meghatarozasara val6 térekvés
jut kifejezésre és a 70-es évek masodik felében a diagnozisban is megjelenik egy (j
fogalom, az alkalmi epilepszias roham. Anyagunkban legnagyobb szazalékban a
generalizalt nagyrohamok szerepelnek. Kordbban Penfield klinikai és anatomiai
szempontokat figyelembe vev§ osztalyozasa alapjan elterjedt centrenkefalis epilep-
szia elnevezést hasznaltuk (39), melynek el6forduldsa anyagunkban alig éri el a
10%-ot. Ez a kiilonboz§ statisztikakhoz viszonyitva alacsony (25—30%-ra teszik az
el6fordulast), melyet azzal magyarazunk, hogy a fogalom hasznalata nem volt megfe-
lel6, illetve az ekkor hasznalt diagnosztikus lehetdségek nem tették lehet6vé a pon-
tosabb elektroklinikai elemzést.

Az 1972, évt6l mar a priméren generalizalt nagyrohamokkal jar6 epilepszia elne-
vezéssel taldlkozunk, melynek el6forduldsa 28,5%. Ez az epilepszias mechanizmus
pontosabb feltasasara val6 torekveésre is utal, kdvetve az epilepsziakutatasban elért
hazai és nemzetkdzi eredményeket (7, 12, 11, 31). A nagyrohamokkal jaré epilep-
sziak mésik nagy csoportjat a mésodlagosan generalizal6dd rohamok alkotjak, amikor
is klinikailag vagy elektromosan megéllapithatd gécbol indul és generalizalodik
a roham. Anyagunkban ez a forma adja a generalizalt epilepsziak 61,5%-at. A primé-
ren generalizalt rohamok kozé sorolt kisrohamok (absence) csak elvétve fordultak el6,
mivel ez a forma jellegzetesen gyerekkori manifesztacidju. Csak fokalis tiinetekben
megnyilvanul6 epilepszia 9,5%-ot tesz ki.

A temporalis, temporolimbikus epilepszidk alkotnak még nagyobb csoportot
(16,8%). Itt az elnevezések valtozatosak (psychomotoros, psychosensoros, temporalis
epilepszia), s csak az utdbbi években latszik olyan irdanyd torekvés, hogy az epilep-
szias miikddészavar meghatarozasa az elektromos és a klinikai jelenségek egydttes
megnevezésével torténjen.

A 70-es években jelenik meg osztalyunkon az alkalmi epilepszias roham diagné-
zisa. A fogalom régoéta ismert, ,,acut epilepsia” elnevezés (cit. Walsa) is hasznalatos
volt. Az alkalmi epilepszias rohamoknal jol korilhatarolhaté provokald tényezd
vagy tényezOk egybeesése (alvdsmegvonas, laz, intoxikacio, alkohol, organikus neu-
rologiai elvaltozas, sulyos fizikai és pszichés igénybevétel) hozza létre az epilepszi-
as rohamot, s a rosszullét provokald tényez6 hianydban nem ismétlédik. Sajat
anyagunk feldolgozédsa alapjan azt mondhatjuk, hogy a provokal6é tényez6k
kozott elsd helyen all az alkohol-abuzus, illetve alkohol megvonas, ezt koveti az
alvashiany, a tobbi tényez6 sokkal ritkdbban fordul el6.

100 alkalmi epilepszids beteg anyagéat attekintve koztiik 47 volt rendszeresen
alkoholizalé beteg. A rosszullét provokalasaban szerepet jatszott az alkohol-ablzus
vagy alkohol megvonas 34-nél, az alkoholfogyasztas alvasmegvonassal jart egyditt
18 betegnél, az alvdsmegvonas énmagaban 24 esetben volt felel6ssé tehet6.A fenn-
marad6 24 betegnél egyéb okok voltak kimutathatok. Az utdnvizsgalattal azt is
megéllapithattuk, hogy a betegek koziil a kés6bbiekben 6 esetben epilepszia alakult
ki és 8 betegnél lépett fel ismételten hasonld tényez6k hatasara alkalmi epilepszias
rosszullét. Az els6 epilepszids roham lezajldsakor nem minden esetben lehet elkiil6-
niteni az alkalmi rosszullétet az epilepszids betegség elsé rohaméatol, a hosszmetsze-
ti megfigyelés vezet ilyenkor a helyes diagndzishoz. Az elkiilonités fontossagat sze-
retnénk hangsalyozni, hiszen ennek Iényeges terdpids, munkaalkalmasségi, felil-
vizsgalati kdvetkezményei vannak.

Az epilepszids roham miatt vizsgalatra kerlil6 betegeknél legfontosabbnak
tartjuk a részletes rohnamelemzést, beleértve a rosszullét kérilményeinek tisztazasat,
provokalo tényezdk felderitését, heteroanamnesztikus adatok beszerzését. Gondot
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kell forditani a részletes kordbbi anamesztikus adatokra is, az esetleg elszenvedett
cerebralis karosodasokra. A klinikai rohamelemzés utan, mint legfontosabb segé-
deszkdz, az elektroenkefalograpfiai vizsgélat kovetkezik. Esetleg ismételt EEG
felvételek készitése, provokald eljarasok alkalmazasa (HV, Ph, alvasdeprivacio,
spontén és indukalt alvés, éjszakai alvasvizsgélat), amelyek az epilepszids mUko-
dészavar feltarasara iranyulnak. A klinikai roham és az elektromos jelek egyidej(i
regisztralasdval még egzaktabba tehetjik a vizsgalatokat és az epilepszids betegség
klaszifikaldsat. Sajnos éjszakai alvasvizsgalatok végzéséhez, telemetrias vizsgala-
tokhoz és video berendezéssel rogzitett rohamelemzéshez osztdlyunkon még nin-
csenek meg a technikai feltételek. Jelenlegi lehet6séglinkkel minden betegnél vég-
ziink hiperventilaciot, fotostimulacidt, sziikség szerint alvdsmegvonast kovet6
spontan alvas és indukalt alvas elvégezhetd.

Az epilepszias beteg tovabbi kivizsgalasat illetéen pontos séma nem adhaté meg.
A korébbiakban elterjedt az a kivizsgalasi méd (osztalyunkon a 60-as évek végeig),
hogy kontrasztos rtg vizsgalat végzése sziikséges, mely legtobbszér PEG volt (34).
Ma mar nem kovetjik ezt a modszert, hanem az adott beteg kapcsan dontiink arrol,
hogy az elektroklinikai vizsgalatok utan szilkséges-e tovabbi diagnosztikus beavat-
kozés. Amennyiben arra van gyanu, hogy az epilepszias roham koérilirt agyi karoso-
das, els6sorban térsz(ikités vagy érmalforméacio kovetkeztében alakult ki, természete-
sen a vizsgalatokat tovabb folytatjuk, AG, CT, izotdp scan elvégzésével. PEG vizs-
galatot akkor végziink, amikor diff(z kdrosodas vagy sulyos poszttraumas 1€zié szere-
pelhet etiolégiai tényez6ként. A priméren generalizalt epilepszias mechanizmusok-
nal altaldban megelégsziink a lumbalpunkcio és CT elvégzésével.

Az epilepszia gydgyitasdban még a szazad elején is leghatasosabb szer a brém
volt, majd a barbituratok jelentek meg. A 40-es évektdl az antiepileptikumok széle-
sebb skalaja kerilt hasznalatba (hydantoinok, pirimidindionok, oxasolidyn-szarma-
zékok, succinimidek), s ez maga utdn vonta a politerdpia alkalmazéasat, mely nem
hozta meg a vart eredményt. Ennek magyarazataul szolgal, hogy a gydgyszerek ha-
tdsmechanizmusa és kdlcsdnhatasai sem voltak még tisztazottak és bizonyos gyégy-
szerkombin&cidk a terapias vérszintet csokkenthették, maskor toxikus szintté valtoz-
tathattak, s ma mar jol tudjuk, hogy mindkét eset kedvez a rosszullétek kialakulasa-
nak (2). Osztalyunkon is erre az id6szakra a politerapia volt jellemz6. Temporalis
epilepszia kezelésekor indulé gyégyszerként is harom antiepileptikum szerepelt,
generalizalt és fokalis rohamok esetében is kett6.

A biokémiai kutatdsok eredményei, az antiepileptikumok hatasmechanizmu-
sanak tisztdzasa, a gyogyszerkolcsdnhatdsok megismerése (5, 6), részben Uj antiepi-
leptikumok felfedezéséhez vezetett, részben az epilepszia pontosabb elektroklinikai
elemzése célzott terapia lehetéségét adta. Jelentds Iépés volt az antiepileptikumok
terdpias vérszintjének meghatarozasa és a metodika klinikai alkalmazasa (22, 23).
Mindezek lehet6veé tették az epilepsziés betegek rohamtipusnak megfelel§ gydgyszeres
kezelését, lehetség szerint egyetlen szer alkalmazasaval, a legkisebbre csékkentve
a gyogyszer okozta mellékhatasokat. Kénnyen ellendrizhetd az elégtelen gydgysze-
relés és a tuladagolas is jobban megel6zhet6 (28).

Az epilepszids betegség diagnozisdnak feléllitasa egydttal azt is jelenti, hogy
gyogyszeres terapiat kezdiink. Ritka esetekben, az Un. oligoepilepszidkban megen-
gedhet6 a gyogyszermentesség, ha a rohamok olyan ritkan jelentkeznek, hogy var-
hatéan kevesebb kéarosodast jelentenek a beteg szdmara, mint az éveken at alkalma-
zott gyogyszeres kezelés.

A mai szemléletnek megfelel6en az epilepszids betegek terdpiéja kezdetben min-
dig monoterapia, kivétel amikor klinikailag tobbféle rohama is van a betegnek. Poli-
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terdpia bevezetése akkor indokolt, ha a monoterapia elégtelen terapias vérszintet
ad, vagy akkor, ha a betegség lefolyasa soran Ujabb tipust rohamok is fellépnek (32,
27, 30, 2).

Az gpilepsziéval foglalkozd szakemberek el6tt nyilvanvald, hogy a beteg ella-
tdsa nem szoritkozhat szigorGian a gyo6gyszeres terapia beéllitdsara és az idészakos
neuroldgiai és EEG ellen8rzésre. Az epilepszias beteg szamos korlatozés, életmédbeli
szabalyozas ala esik, palyavalasztasi, esetleg palyamodositasi, csaladtervezési prob-
lémakkal kell szembenéznie, s ez tartdsan vagy aktualisan pszichés problémakhoz
vezethet. Ugyanakkor a betegség megnyilvanulasa és/vagy a betegséggel egyuttjaré
pszichés zavarok, esetenként személyiségzavarok és pszichotikus epizddok az adap-
tacids nehézségeiket fokozzak. Az epilepsziadsokkal szemben napjainkban is él6 el6-
itéletek tovabbi negativ hatastak.

Ezek figyelembevételével kdnnyen érthet6, hogy a gondozéi feladatoknak ki
kell terjednie az aktudlis pszichés statusz megitélésén kivil életvezetési, munkaalkal-
massagi, csaladtervezési, tanacsadasi problémakra is. Az esetek egy részében a csalad,
a munkahely vagy iskola bevonasa is szilkségessé valhat. E szerteagazé feladatot
csak jol szervezett munkacsoport képes ellatni, melyben az epileptolégus-enkefalog-
rafus mellett pszicholégus, pszichiater és szociologus is részt vesz. Ma mar tudjuk,
hogy az epilepszias rohamok kivaltasaban pszichés tényezdk is jelentds szerepet jatsz-
hatnak. A helyesen megvalasztott gyogyszeres terapia és a pszichoszocialis gondozas
eredményeként a betegek 70—80%-aban érhetd el teljes rohammentesség vagy a ro-
hamok szamanak jelent8s csokkenése, és ezzel tarsadalmi-szocialis beilleszkedésiik
el6segitése. Természetesen nem hanyagolhaté el a felvilagositd munka sem, els6sor-
ban azokon a teriileteken, ahol kozdsségformald hatasa lehet, mint az egészségligy-
ben dolgozéknal, pedagogusoknal, nevel6knél (33, 8, 9, 35, 41, 21, 29).

Osztalyunkon 1974 éta folyik epilepszias betegek gondozésa, illetve az alkalmi
rohamokkal kezelt betegek atmeneti kovetése. A kezdeti nehézségek utdn ma mar
szervezett formédban végezhetjik a munkankat, természetesen elektroenkefalogra-
fiai és laboratdriumi hattérrel, és sziikség esetén pszichiater-pszicholégus bevonasa-
val.

Az eddigiekben attekintettiik az epilepszids betegek Kivizsgalasaval, gondoza-
sdval kapcsolatos problémakat osztalyunk epilepszias beteganyaganak tiikrében az
elmult kozel 40 év alatt. Szamos nehézséggel taldlkoztunk, mely a nem egységes
szemléletmdd, az elnevezések valtozatossagabdl szarmazhatott. A sémaszer(i Kivizs-
galds, a rutinszer(i gyogyszerelés és a nem egyseges szemléletmdd jol tikrozi az epi-
lepsziakutatasban és ellatdshan véghement alapvet6 valtozast ebben az idészakban.
A jov6ben a mar megkezdett munkankat szeretnénk tovabb folytatni, az egységes
szemléletmod érvényesitésére torekedni. Els6dleges szempontnak tartjuk az epilep-
szids miikodészavar feltarasét, az elektroklinikai jelenségek pontosabb vizsgéalatat. En-
nek érdekében az elektrofizioldgiai vizsgalomodszereink kib&vitését tervezziik éjsza-
kai alvasvizsgalatok bevezetésével. A gondozasi feladatokat is b&viteni szeretnénk,
a mar meglévé lehet6ségek mellett els6sorban a kémiai vizsgalémaédszerek kiterjesz-
tésével. Munkankkal, Ggy gondoljuk, hozzgjarulhatunk az epilepszias betegek jobb
ellatasdhoz, el6segitve ezzel nemcsak tiinetmentessé tételiiket, hanem tarsadalmi-
szocialis beilleszkedésiiket is.
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M. Po>kasengpu, NognonkosHNK m/c M. Bepku:
HOBbI MOAXO[ K 3MUIENCUN

ABTOpbI JalOT KPaTKWii 0630p 06 NCTOPUW 3NUENCUN, O JOCTUXKEHNAX COBPEMEHHbIX Hay4YHbIX
uccnefoBaHuii B 3Toli 061aCTU, 0 FeHNaNbHOM OTKPbLITUM [PKEKCOHA, 0 pe3ynbTaTaxX K/MHWYECKOro
npumeHeHnst 331 1 BBeAEHWS Pa3IMUHbIX NPUEMOB A1 BbI3bIBAHUA 3NUIENTUYECKOTO COCTOSIHUS.
MofyepKMBaAOT BaXXHOCTb (HYHKLMOHANBbHOIO HapyLleHWUs npu namnencumn. O6paxkatoT BHUMaHME
Ha Heo6X0AUMOCTb MCUXO-COLMANbHOW AUcnaHcepu3aumm 60NbHbIX NOocie BBeAEHWS afleKBaTHOM
Tepanuii. CO6CTBEHHBLIMWU AaHHLIMU JEMOHCTPUPYIOT M3MEHEHMe B3r/1Sifa Ha AUArHoCTUKY U Tepa-
nuo anunencum, 06ycnoBNeHHOE 3M1eKTPOPUNONOTNYECKUMN, KIMHUYECKUMU i BUOXMMUYECKUMN
HabnofeHnsIMU. OTAeNbHO 3aHUMAOTCA AUArHOCTUYECKOW LLEHHOCTBIO CyYaliHbIX ANUIeNTUYecKUX
NpYNagKoB M aHa/IM3MPYIOT YacTOTy NPOBOLMPYHOLLMNX (HaKTOPOB.

ABTOpPbI YCTaHaB/MBAKOT, UYTO JasibHENLIMe 3MEeKTPO-K/IMHUYECKNE HABMOAEHNS U COBEPLLEH-
CTBOBaHME MCUXO-COLMANIbHOM AMCMaHCcepU3aLmMmn yayylaT ¢ OAHON CTOPOHbI AUAarHoCTUYeCKue
BO3MOXHOCTW W, C APYrOi CTOPOHbI, CNOCOGCTBYIOT COLManbHOM agantaumm 60NbHbLIX C anunen-
cveid.

M. Roézsavélgyi M.D., It. col. M. Berky M.D.M.C.:
A NEW APPROACH TO EPILEPSY

The authors outline the history of epilepsy, the progress of scientific research in this field,
the remarkable discovery of Jackson with clinical use of electroencephalography and with
introduction of provocating methods. They emphasize the significance of epileptic functional
disorders and—besides the adequate treatment—the high value of psychosocial follow-up care.
Based on their own patient material, they follow changes in approach to diagnostics and treat-
ment of epilepsy due to advances in electrophysiological, clinical and biochemical research.
They dwell on the diagnostic value of incidental epileptic seizures and analyse the incidence of
provocating factors.

In conclusion it is pointed out that further development of electroclinical observations and
improvement of psychosocial care promote not only the diagnostics but improve the social
adaptation of epileptic patients, too.
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Dr. Pongrédcz Endre orvos 6rnagy

Metrizamide mielografidval szerzett
tapasztalataink a lumbalis diszkopétia
korismézéseben

A szerz6 haroméves sajat vizsgalatai alapjan targyalja metriza-
mide (Amipaque) kontrasztanyaggal végzett mielografids tapaszta-
latait a lumbalis diszkopatia kdrismézésében. Az indikacid, a beavat-
kozas technikaja, a mellékhatasok, a radiol6giai diagnosztikai meg-
fontolasok kérdéseit a neurolégus szemszogébdl vizsgalja és réviden
szOt ejt a diszkopatia jovébeni diagnosztikai lehet6ségeirdl.

Felhivja a figyelmet a terheléses, all6 helyzetl mielografias fel-
vételek jelentdségére.

Az a felismerés, hogy tipusos esetben a derékban jelentkezd és az also végtagokba
kisugéarz6 fajdalom, végtagparézis, paresztézia hatterében legtdbbszér a lumbalis
intervertebralis diszkusz megbetegedése huzddik, korulbelll 50 évvel ezel6ttre te-
het6. Akkor a panaszokat okozd porckorong lokalizlasa a klinikai tlineteken és a
rontgenfelvételeken lathat6 elvaltozasokon alapult. Ezért nagyon pontos neurolégiai
diagnosztikai vizsgalatok voltak szilkségesek a karosodott ideggydkér vagy gyokerek
meghatarozasahoz, illetve a Klinikai tiinetekért felel6s diszkusz kimutatasahoz.

Hazankban az els6 porckorongmiitéteket az 1950-es évek elején végezték. ldeg-
sebészeti tapasztalatok azonban ramutattak arra, hogy mtét alkalmaval a klinikai-
lag meghatarozott porckorong egyes esetekben épnek bizonyult és a tiinetekért az
eggyel fentebb vagy lentebb 1év6 korong bantalma volt a felelés. A neurolégiai diag-
nosztikaban ekkor felmeriilt a gerinccsatorna pontosabb neuroradioldgiai feltérképe-
zésenek igénye, melyet az akkor hasznalt olajos kontrasztanyagok csak részben tet-
tek lehetdvé, sulyos azonnali (epilepszias reakcid) és késdi (arahnitisz) mellékhata-
saik miatt. Ezért ilyen beavatkozést csak igen szoros indikéci6 alapjan végeztek és
kimondtdk, hogy mielografidt csak akkor végezziink, ha azt m{tét koveti. Idegse-
bészeti osztalyokon ezért a vizsgalatot liberalisabban indikaltak, idegosztalyon,
reumatoldgian, ortopédian csak stlyos klinikai kép alapjan, még ritkabban.
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A mielografia nélkil operalt esetek, a posztoperativ lumboiszkialgias panaszok
hatterében meghtiz6dé szomszédos diszkusz betegsége és a polidiszkopatiak lehet6sége
egyre slirgetébben vetették fel egy minden igényt kielégité kontrasztanyag forga-
lomba hozatalat. Ez a vegydilet az 1970-es években meg is jelent, Amipaque kereske-
delmi néven. Elényds tulajdonsagai kozé tartozik vizoldékonysaga, gyors felszivodo-
képessége, mely egyben a vizsgalat gyors lebonyolitasat teszi szlikségessé. Ardntgen-
felvételeken kit(in6 kontrasztot ad, és ami kiléndsen fontos, hogy a gydktasakokat
pontosan rajzolja, kitlinen teliti. Az els6é kilféldi dsszefoglaldé munkak (4, 5) tobb
ezer vizsgalat kapcsan megallapitottak a kontrasztanyag jo hasznalhatésagat lum-
bélis, torakalis és cervikalis mielografia céljara. Ujabb megfigyelések (1) kiemelik
alkalmazhat6sagat angiogréfia céljara. Magyar nyelv(i kozlemények (3, 6, 7, 8, 9)
nagy esetszdm kacsan radiol6giai néz6pontbdl torténd elemzést és értékelést adnak.

Jelen koézleményben a neuroldgus szemszdgébdl vizsgalva szeretnénk képet adni
azokrol a tapasztalatokrol, melyeket a fenti kontrasztanyag alkalmazéasa soran szerez-
tiink és a neurologiai diagnosztikai lépések utolsé lancszemérdl, mely a beteg sorsat
a mtét felé terelheti.

Beteganyag és modszer

1981. januar 1 és 1983. december 31. kdzo6tt Idegosztalyunkon 126 beteget
kezeltiink lumbalis diszkopatiaval. Ezen beteganyagnal 48 alkalommal végeztik el a
jelzett gerincszakasz metrizamide mielogréafias vizsgalatat. 19 beteg keriilt ezek kézil
m(tétre. Az elsd derékpanaszok és a mielografia kozott eltelt id6 atlagosan 6 év volt.
A vizsgalatokat premedikécio nélkul kezdtik, donthetd, atvilagitd rdntgenkészulé-
ken. Lumbalpunkciét végeztiink, a beteg fejét kb. 20 fokkal megemelve, 8 ml likvor
leengedése utan TV képer@sitén, szem ellen6rzése mellett meggy&z&dtiink a tli hely-
zetér6l, az esetleges epidurografia elkertilése céljabol. Sugarmenet alatt kb. 1 perc
alatt juttattuk be a kontrasztanyagot az intraduralis térbe. Ez kezdetben nagyobb
fajstlyanal fogva laminarisan aramlik és rétegez6dik, csak kés6bb elegyedik a likvor-
ral. A kontrasztanyagot visszaszivott likvorral sohasem higitottuk. A t{i kih(zésa
utén nyiliranyd, oldalirdnyu és kétoldali Dittmar tipusy felvételeket készitettlink.

Medidlis diszkuszbenyomat oldalfelvételen értékelhetd, laterélis benyomat an-
teroposzterior felvételen latszik jol. Teljes stoppot 6ridsi, inkarceralt herniaciénal
latunk. Kis, lateralis herniak gyakran csak gyoktasak deformitast hoznak Iétre,
melyek Dittmar felvételeken lathatok jol. Tapasztalataink alapjan mindig elvégzen-
dbnek tartjuk az un. all6 helyzet(i, funkciondlis felvételeket, melyek terhelésben,
élettani kordlmények kdzepette mutatjdk a diszkusz bedomborodés fokozodasat
a fekvo felvételeken latott mértékhez viszonyitva, és minden alkalommal felgorget-
jik a kontrasztanyagot a konusz tajékara is. Az allo felvételek fényt derithetnek ter-
helésre sz(ikuilg canalis spinalisra, hipertréfias iznydjtvanyokra stb.

Az ajanlott 170 mg J/ml-nél tdményebb oldattal van j6 tapasztalatunk, 250
mg/ml-es oldat korpulens betegeknél is j6 sugarabszorpciot eredményez. A mellék-
hatasok jelentkezése nem fligg a kontrasztanyag toménységét6l, hanem inkabb az
egyéni tulérzékenységtél.
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A beavatkozas indikaciéjahoz (neuroldgiai megfontolasok)

Amig felmeril a mielogréafia elvégzésének gondolata, értékeljiik a nativ csontfel-
vételeket és az ezeken taldlt elvaltozasokat 6sszevetjik a klinikai tlinetekkel. Ameny-
nyiben oldalisagi vagy magassagi eltérést talalunk, illetve a réssziikiilet nem felel meg
a karosodott ideggyoknek, a pontosabb lokalizacié érdekében a mielogréfia elvégzése
javallt. A korkép sulyossagat meghatarozza a fajdalom és zsibbadas idébeni tartama,
a recidivék gyakorisaga, a klinikai vizsgalat alkalmaval talalt pozitiv leletek, melyek
kdzul siirg6sségi beavatkozast jelent a parézis és a vegetativ zavar, valamint a vizsga-
lati leletek, igy a csontfelvételek és az a kdrilmény, hogy lumbalpunkcio alkalméaval
talalunk-e intraspinalis kompresszidra utal6 likvor-6sszfehérje emelkedést. Amennyi-
ben a fentiek kdzul valamelyik elvaltozds markansan megjelenik, felallithatjuk a
mielogréafia indikacidjat. Véleményink szerint a lumboszakralis gerincszakasz
kontrasztos vizsgalata indokolt, ha a klinikai kép hosszmetszeti megfigyelése alapjan
a fajdalomszindroma tartds vagy progresszidt mutat. Indokolt tovabba, ha parézist
talalunk, vizelet retencio jelentkezik, ha egyidejlileg tobb diszkusz megbetegedésére
van gyanunk, ha topogréfiai diszkrepancia mutatkozik a klinikum és a réntgenfel-
vételek kozott. Végil indikalt a vizsgalat, ha a kérkép megitélése alkalmaval differen-
cialdiagnosztikai problémak meriilnek fel, els6sorban daganatos megbetegedések
(meningeoma, ependimoma stb.) iranyaban.

A vizsgélat elvégzésének két ellenjavallata van, az epilepszia és a kontraszt-
anyaggal szembeni tulérzékenység. llyen esetben levegé-mielografia elvégzése javallt.
Kilonos figyelmet igényelnek azok az esetek, melyekben az anamnézis adatai (hir-
telen kezdet, tdbbségében rossz mozdulat kapcsdn megjelend fajdalomszindroma
sth.), és a klinikai vizsgalat alkalmaval talalt radikularis izgalmi és kiesési tiinetek
mogott a nativ lumboszakrélis rtg. felvételen az ezeknek megfelel§ intervertebralis rés
szlikuletét talaljuk, ugyanakkor spondilolisztézis is mutatkozik. Ez esetben nem elég-
szlink meg a rutinszer(ien &llé helyzetben végzett .mielogréafias felvételekkel, hanem all6
helyzetben elére és hatrahajlitott testtartasban figyeljuk meg az el6recsiszas mérté-
két és a diszkusz bedomborodés fokozddasat. Idegsebészeti beavatkozassal ilyenkor
mindkét elvaltozds ugyanazon miitét sordn megoldhat6. Amennyiben példaul az
L—V. csigolya el6recsiszasa olymértékd, hogy az L—V, S—I. kozobtti porckorong
bedomborodasa a mielogréafias felvételeken a durazsdkon benyomatot nem okoz,
ismételt vizsgalattal epidurografiat végziink, szintén metrizamide felhasznalasaval.

Az ideggyokok karosodasanak klinikai ttinetei gyakran nem felelnek meg az
intervertebralis rés nativ lumboszakralis felvételeken mutatkozé sz(ikiletének. Ennek
egyik oka, hogy a lelapult résben I1év8 diszkusz nem prolabalt, hanem degeneracids
folyamatok kapcséan felszivodott, mas esetben pedig arrél van szé, hogy a gydkok
kilépése rendkivil valtozatos varidcidkat mutathat. Egyszerre két diszkusz protri-
zidja tobbszords gyoki érintettség klinikai képét eredményezheti. Kétoldali gydki
irritativ és kiesési tiinetek esetén a medidlis diszkusz protrizidja lehetséges, de ilyen-
kor még enyhe klinikai tlinetek és panaszok esetén is mindenekel6tt intraspinalis
daganatot kell keresniink. Tipusos esetben a mielogréfias felvételeken a lumbalis dura-
zsak egyenletesen tel6dik kontrasztanyaggal, a felvételeken a gyokkilépési tasakok
kitin6en abrazolédnak, ezek a régebben hasznalt olajos kontrasztanyagok esetén
nem voltak leképezhet6ek.

Prognosztikai és mitéttechnikai szempontb6l fontos a tasakok helyzete, az eset-
leges deformitasok, diszlokaciok és legstlyosabb esetben az amputacio. Egyes esetek-
ben a durazsaktol tavolabb a gyokok lefutasa mentén bunkészerii kontraszttel6dést
latunk, melyet gyok — divertikulumnak neveziink (n. Tarlow cysta). Ez fejlédési
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rendellenesség, melynek klinikai jelent6ségét az adja, hogy hosszantart6, konzer-
vativ kezelésre nem javulo radikularis fajdalmak, esetleg parézis észlelésekor, ameny-
nyiben a nativ lumboszakralis rontgenfelvételeken koérosat nem latunk, valamint
a likvorban dsszfehérjeszaporulatot nem talalunk, gondolnunk kell ra, el kell végezni
a mielogréafiat, mert a rendellenesség idegsebészeti beavatkozassal gydgyithatd.

Megbeszélés
3 év alatt kérhdzunk réntgen osztalydn a 126 lumbalis diszkopéatias beteg kozll
48-nal végeztik el a metrizamide (Amipaque) mielogréfiat.

Az |. tablazaton lathaté, hogy a 30—40 éves és az 50—60 éves betegek tdbbség-
ben vannak. A betegek fele nd.
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. TABLAZAT KOR Es NEM SZERINTI MEGOSZLAS N=48

A ll. tablazat szerint, mielografizalt betegeink csaknem felénél manifeszt disz-
kusz herniaciot talaltunk és a betegek idegsebészeti konzilium utan mdtétre keriltek.
Csak 4 esetben kaptunk negativ mielogréfias leletet, ezek a vizsgélatok a vizsgalat-
sorozat kezdetére estek, az ok az indikacios bizonytalansadgban keresendd. Az esetek
tobb, mint felénél diszkusz protraziot lattunk, ebben a csoportban jelentds a polidisz-
kopétia.-Ezek a betegek konzervativ kezelés mellett panaszmentessé valtak, a mi-
elogréfias felvételeken egy esetben sem lattunk gyoktasak deformitast vagy ampu-
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taciot. Operalt eseteink mi(itéti leirasa alapjan a mielografias felvételeken mutatkozo
diszkusz herniacié mind magassagban, mind oldalisdgban megegyezett a mitét alkal-
maval talalt viszonyokkal.

19 mditétre kerilt esetlinkb8l 7 beteg likvoraban nem kaptunk dsszfehérje-
emelkedést. 25 diszkusz protruzids betegiink likvormintai kozil 4-nél maradt el az
Osszfehérje-szaporulat. Véleményiink szerint, ha az anamnézis adatai kozétt és a kli-
nikai vizsgalat szerint intraspinalis fert6zéses folyamatra utalé adat nincs, amely meg-
nehezitené az elkilonitést, valamint ha a klinikai tiinetek és a nativ csontfelvételeken
talalt elvaltozasok helyileg megfelelnek egymasnak, eltekinthetlink a mielografia
elétti kilon likvorvételtdl, mert ilyenkor a mielogréafia alkalmaval kapott likvorered-
mény szolgaltat kiegészitd informéciot. Régebben, amikor a mielogréfia el6tt lumbal-
punkci6t végeztink és a likvorban nem kaptunk osszefehérje-szaporulatot, de a kli-
nikai kép alapjan a mielografiat mégis el kellett végezniink, gyakran hernidlodott
diszkuszt talaltunk, tehat ha a likvorban nincs 6sszfehérje-szaporulat, ez nem képez-
heti a mielogréfia ellenjavallatat. Egyébként a likvor dsszefehérje-tartalmanak azért
sincs kulénosebb jelentdsége, mert laterdlisdn elhelyezkedd hermékndl toébbnyire
nincs jelentds vénas pangas, a medialis herniacio egyéh neuroldgiai tiinetek alapjan
is gyanithatd, magasabb 6sszfehérje-értékeket jobbara csak a hernacié nivéja alatti
likvorminta vételénél kapunk.

Nel9 HERNIATIO, OPUS

N=4  NEGATIV

Ne9  POLYD|SCOPATHIA,
protrusio

N=16 EGY DISCUS
PROTRUSIOJA

Ne24  pr® trusio
OSSZESEN

Il. TABLAZAT  VIZSGALATI EREDMENYEK
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A lll. tAblazat szerint a hiperexcitaciés formakorbe tartozé sdlyos szévédményt
csak tgy esetben kaptunk (generalizalt epilepszias roham), a betegt6l kontraszt-
anyaggal szembeni tllérzékenységre utalé anamnesztikus adatunk nem volt, iv.
Seduxen azonnali javuldst eredményezett. Radikularis izgalmi jelenségeket (alsd vég-
tagi radikularis eloszlasu fajdalom, zsibbadas, holyag és végbél szenzacidk) 4 eset-
ben észleltlink, igen enyhe formaban, gyogyszeres beavatkozasra nem volt sziikség.
Meningedlis reakciot 9 esetben kaptunk, ezek atlagosan két napig tartottak, a jelen-
ségek mdgott posztpunkcids hipolikvorrea véleményezhetd, mivel az iv. adott hipo-
tonias sdoldat (E0 ml 0,9%-0s NACL és 20 ml Aqua destillata, 1 amp. Stigmosan)
a panaszokat minden esetben enyhitette, illetve megsziintette. Tapasztalataink
szerint a fenti szév6dmények 2 eset kivételével a 20—40 éves korcsoportban és nék-
nél fordultak eld.

Sajat anyagunkbol valogattuk ki az alabbi eseteket, melyeket a révid kortor-
ténettel egydtt tartottunk fontosnak bemutatni.

11l. TABLAZAT  SzZOVODMENYEK GYAKORISAGA ES JELLEGE
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Az 1 abran latjuk, hogy az oldalirany( lumboszakralis felvételen csak a kornak
megfelel§ degenerativ elvaltozasokat észlelhetjik, durva intervertebralis résszikilet
nincs. A klinikai képben hallux parézis volt, a mielografia jelentds diszkusz prot-
ruziét mutatott. Ezek alapjan az idegsebészeti konzilium a mi(tét indikéciojat fel-
allitotta, de szigor( fekvés mellett a beteg panasz- és tlinetmentessé valt. A nativ
lumboszakralis rontgenfelvételen l1athaté megtartott intervertebralis rés tehat nem
sz0l diszkusz protruzi6 ellen.

1. A4bra. 44 éves férfi. Bal oldali L—5 paresis, S—| fajdalom. Likvor osszfehérje: 0,6 gfl
M ielografias képen L— V diszkusz bal oldali lateralis jelentés protruzié laihaté ideggyok
amputaciéval
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A 2. 4brén nagy, lateralis diszkusz herniacio tipusos esetét mutatjuk be, a
mielografias felvételen jol lathaté a kontrasztoszlopon a benyomat és ugyanitt a
gyOktasak tel6désének hianya. Az elvégzett allo helyzetii és terheléses felvételeken
a tel6dési hiany valtozatlan volt, a beteg m(tétre kerdlt.

2. abra. 40 éves n6. Bal oldali S—1 fajdalom, klinikailag parézis nem volt, a likvor osszfehérje
szaporuVatot nem mutatott. Hernidlédolt L— V lateralis diszkusz, tipusos ideggydok amputacio.
Operalt eset

96



A 3.#bra oldalfelvételén lathatjuk, hogy a preszakralis rés jelentésen besz(ikiilt
elérehaladott degenerativ folyamatok kapcsan, ugyanakkor az eggyel magasabban
lev6 L—IV. diszkusz bal oldali laterélis herniacioja felelés a beteg panaszaiért. A Kkli-
nikai képben az L—5 ideggyok karosodasa mutatott a beteg korongra.

3. &bra. 58 éves férfi. Oldaifelvételen igen sz(ik preszakralis rés, megtartott L 1V és L V csigolya
kozti rés. KUnikumban bal oldali L—5 parézis, likvor osszfehérje: 0,9 g/l. AP mielogréafias felvételen
bal oldali L—1 V diszkusz lateralis herniacid, ideggydk amputacio; operalt eset
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A 4. abran azt szeretnénk bemutatni, hogy milyen fontos az all6 helyzet( fel-
vételek elkészitése, mert a gerinccsatorna latens besziikiilései csak igy mutathatdk
ki. A felvétel jobb oldaldn fekv6 helyzetli oldalirdnyd gerincabréazolést latunk, a
bal oldali részen ugyanez all6 helyzetben lathat6. A nyillal megjel6lt részen a canalis
spinalis sz(ikiletét latjuk, igy terhelés alatt az ideggyokok vongalédhatnak.

4~Jihra. QO éves férfi. All6 helyzetli felvételen az L—1V diszkusz magassagaban canalis spinalis
szlikulet (nyillal jelezve) mutathatd ki
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Az 5. 4brén a baloldalon fekvd helyzetben készitett felvételen polidiszkopétia
latszik. A beteget feléllitva a jobb oldali képet kaptuk, a diszkuszok bedomboroda-
eanak jelent8s fokozddasat lathatjuk. A bedomborodas fokozddasanak ténye a disz-
kusz viszonylagosan megtartott funkciéjara utal, ilyenkor a herniaci6é kizarhat6.
Ez csak terheléses, all6 helyzetl felvételekkel igazolhato.

5. abra. 41 éves férfi. 10 éves lumbagés anamnézis. Oyoki tiinet nellciti poltliszkojxitia. All6
helyzetben a protrazié jelentés fokozodasa lathatd
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A 6. &bréan Oriési, teljes kontrasztanyag stoppot eredményez8 diszkusz hernia-
ciét latunk.

A diszkopatia neuroradiol6giai diagnosztikadjaban a megbetegedett diszkusz
indirekt bizonyitasara szolgal a nativ lumboszakrélis réntgenfelvétel és a mielog-
rafia. A korong betegségét kozvetleniil bizonyitja a komputeres tomogréfia és a
diszkografia. A sugéarterhelést és bizonyos esetekben szov6dményeket is jelent
mielografia elvégzése el6tt kivanatos lenne az informativ CT vizsgalat, amelyet a

hazankban fellelhet6 késziilékek kis szama és gyengébb leképezési adatai miatt még
nem veszink igénybe.

fi. &bra. 36 éves né. Bal oldali L—5 parézis. Likvor dsszfehérje: 1,4 gjl. Tipusos L—1V ésL—V
csigolydk kozti rés lapulds, L—1V ériési herniacié. AP jelvételen daganatot utanzo teljes stop

100



A 7. abran I11. generéacids CT késziiléken nyert képet mutatunk be (J. J. Feld-
meyer et al.; Schweiz, med. Wschr. 112, 599—604, 1982). Itt két rétegben jol lat-
haté az |—IV. discus dorzolateralis herniécidja.

7. abra. 111. generaciés CT készulék felvétele két szomszédos rétegben

Problémasabb esetekben a vizoldékony kontrasztanyagos (Amipaque, lopamiro,
lohexol stb.) mielogréfia alkalmaval CT felvételeket is készitenek, mely igy egyesiti
a diszkopatia direk és indirekt kimutatasi el6nyeit.

Diszkografia alkalmaval a megbetegedett diszkuszba tlivel sugéarabszorpci6t
eredményez8d kontrasztanyagot juttatnak és ez alapjan kdvetkeztetnek a herniacié
helyére és mértékére. A beavatkozas gyakorlott vizsgalot feltételez,, a vizsgalat ér-
tékebdl levon az a tény, hogy a diszkusz gyodktasakokhoz vald viszonyéat a mielogra-
fianal sokkal pontatlanabbul abrdzolja. Manapsag diszkogréafiat csak ritkan s inkabb
traumaés esetekben alkalmazunk.

A bemutatott esetek elemzése arra 6szténzott, hogy a lumbélis diszkopatia
koérismézésében hasznalatos vizsgald eljarasokat, kozottiik a korszer(, vizoldékony
kontrasztanyaggal torténé mielografiat értékeljik és felhivjuk a figyelmet a funk-
ciondlis mielogréfias felvételek elvégzésének sziikségességére.
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Koszonetnyilvanitas

A radioldgiai konziliariusi tevékenységikért Dr. Bandies Istvan féorvosnak és Dr. Szabd
Teréz adjunktusnak kdszénetemet fejezem ki.
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Maliop m/c 3. MoHrpau:

onbIT MMENOTIPA®NN C MPUMEHEHWNEM METPU3AMWAA
B AMATHOCTUKE MOACHUNYHOWM ANCKOMNATUNN

Ha ocHoBaHWMW COGCTBEHHbIX WUCCMEJOBaHMWIA, NPOBEAEHHbLIX B TeveHue 3 neT, aBTop coobuiaeT
06 onbITe NpUMeHeHUs1 MeTpu3amMmza (AMUMNAK) B KauyeCTBe KOHTPACTHOrO BeLlecTBa Mpu MUeno-
rpamn 4ns AUarHoCTUKW MOSICHWYHON Auckonatun. C TOYKM 3peHUsi HeBposiora paccMaTpuBaeT
BOMPOCbI MOKAa3aHWsl, TEXHWKW NPOBEefEHUS WcCefoBaHWi, BONPOCHI PaAMoNorMyeckoin fumnarHo-
CTUKM 1 KpaTKO HameyaeT OyAyLune BOZMOXHOCTU gnarHocTuku. O6palyaeT BHUMaHWe Ha AnNarHo-
CTUYECKYH LEHHOCTb Mmenorpaq)mqecmx CHUMOK, CHATbIX B CTOAYEM MOJI0XKEHNN NpPU CbI/I3I/ILIECK0I‘/'I
Harpyske.

Major E. Pongracz M.D.M.C.:

METRIZAMIDE MYELOGRAPHY IN DIAGNOSTICS
OF LUMBAR DISCOPATHY

Based on a three years study, the author reports experience of myelography with metriza-
mide (Amipaque) as contrast medium in diagnostics of lumbar discopathy. Indications, technics,
side effects and radiological considerations are discussed from the point of view of the neurologist
with a summary review of the future possibilities.

The author emphasizes the high value of myelography with functional loading in orthostatic
position.
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Dr. Palinkas Andras orvos érnagy

Akut dializissel kapcsolatos tapasztalataink

Szerz6 munkatarsaival egy év alatt 18 betegnél végzett akut
dializist, mely egy esettdl eltekintve hemodializis volt. Korai, gya-
koribb dializisek és optimalis 6sszetétell dializalé folyadék alkalma-
zasaval betegeinek felénél ért el gyogyulast, illetve javulast. A hemo-
dializis kezelés ismert szovédményeit ritkan észlelték. Letalis kime-
netelli esetei tobbségiikben a rossz progndézisi politraumaés, hiper-
katabolikus esetekbdl, illetve intoxikalt betegekbdl tevédtek oOssze.
Kedvez6é eredményei alapjan a hemodializist tartja akut esetek ke-
zelésére a muivese allomasokon elsé6ként valasztand6 kezelési forma-
nak a peritonealis dializissel szemben.

A miivese allomasokon foly6 dializis kezelések legnagyobb részét a rendszeres
hemodializis programba bevont krénikus vesebetegek dializise teszi ki. A kezeléseknek
egy Kis része akut dializis, melyet stlyos mérgezettek detoxikéalasa céljabdl, masrészt
a vese miikodésének varatlanul fellép6 megsziinése, illetve stlyos rosszabbodasa ese-
tén a kiesett vesem(ikddés potlasara alkalmazunk. Akut dializisként egyarant alkal-
mazhaté hemodializis, illetve peritonealis dializis (4, 6, 9, 10).

Hipervolémias esetekben szoba jov6 vesemiikddést potlo terdpias beavatkozas
az ultrafiltracié vagy ,szaraz dializis” is, melynek dializal6 effektusa nincs, csak
a folyadékfelesleg eltavolitasat célozza (3). i

Az MN Koézponti Katonai Korhaz 1983. szeptember 6ta miikodd Mdvese Allo-
masén az eltelt egyéves id6szak soran 18 betegnél végeztink akut dializis kezelést,
illetve ultrafiltraciét. Betegeink és az elvégzett kezelések legfontosabb adatait mutat-

ja be az I. tablazat.
103



m_ESmoEQm—
uein seinael

or1unduolaAl
od uein seinael

ynael
eloloqunyasa/

0194UNyasak
Jewiou [8zQl

010qUNyasa/
Jewiou [9z9)

019qUNyasa/
JewJou [3z0,}

sgzABalgal)

A1siups

IV Ssewneldifjod
elo1oeQqlaoexa
e ‘0018Ad ugsy

SEBmmZmI
01sSN|290 Ssijeualnshd

3, wniod
oexa s1iydal-uol

JownifeA|oH
01SN|290 SI|eUdIISOd

$919¢e1 "INV
“a111buejoyo-sisdas

JAV dewnenikjod

S9z

-ofsgw jox11Buglig
1 S1€01
-ewolnuelb J1auabapn
‘zabigw o1 Bugng

eloioegiaoexa 1nye
‘IydauolaAd-uosy

sgzablow AeS1903

SI9A S1|eiQaladeiiu]
*S11aydau-uogdy

sazablaw
priojyeiyeiusys

siiydauoyniawo|b
Arzssalboid pidey

eryledoiydau 1ean
elo1oegiaoexa 1nye
“jydauo|aAd ugsy

IV Sewnelnkjod

sizoubeirqg

179:°1829) S[ UID ‘8188 1|°°S8ZS3J4 UBQSIZI|RIP NNV 1ez0| R0

104



Beteganyagunkban az intoxikalt és politraumas betegek mellett a krénikus
pielonefritisz akut exacerbacidja szerepelt leggyakrabban dializist igénylé allapotként.
Akut exacerbaci6 azon eseteiben tekintettlik az alkalmazott kezelést akut dializisnek,
ahol néhany kezelést kovetéen a vesefunkcioban olyan mértékl javulas kdvetkezett
be, ami a dializisek folytatasat tartosan sziikségtelenné tette. Az akut exacerbacid
Iétrejottét altaldban interkurrens betegség valtotta ki. Nem szerepelnek jelen anya-
gunkban azok a heveny kezdet( esetek, amelyekben a dializist nem lehetett elhagyni,
jollehet a beteg allapotaban javulads kdvetkezett be, tovabba azok az igen sulyos he-
veny klinikai allapotrosszabbodassal jaré eseteink, amelyet a mar kordbban is diali-
z4alt kronikus betegeinken interkurrens betegség, valamint mdtéti megterhelés vagy
szovédmény valtott ki.

A hemodializis kezeléseket Bellco Unimat 714 készulékkel, BL 760 tipusa vérpumpaval,
BL 403 VITA 2, kés6bbiekben Travenol M 1780, ill. 1781 tipusu dializatorral végeztik, eseten-
ként 3—3,5—4 6ra id6tartalommal, altaldAban masodnaponként. A szikséges érosszekdttetést a
véna femoraliszba percutan Seldinger technikdval behelyezett 6dman-katéterrel biztositottuk.
Az akut hamodializisek soran a betegek kardialis allapotat EKG és pulzus-monitorral kovettuk,
a folyadék egyensuly valtozasat Gambro PW —10 mérlegaggyal regisztraltuk.

Az alkalmazott dializalé folyadék elektrolit dsszetétele az alabbi volt: Na+ 138 mmol/1,
K +2,5 mmol/1, Ca++3,5 mmol/l, Mg++1,5 mmol/1, CI_110,5 mmol/1. Emellett 35 mmol/1 acetatot
és 95 mg% szorbitot tartalmazott.

Akut veseelégtelenség esetén altalaban 500—700 /tmol/1 ko6zotti Se kreatinin,
35—40 mmol/1 feletti Se UN, tovabba 6,5 mmol/l feletti Se K értéket tekintettlink
a kezelés indikacidjanak, kronikus veseelégtelenség rosszabbodasa esetén a kezelése-
ket 900—1000 /xmol/l kozotti Se kreatinin, illetve 40—50 mmol/1 kozotti Se UN
értékek esetén kezdtiik el. Extrém hipervolemia dializis nélkili ultrafiltracio javal-
latat képezte.

A kezelés indikalasanal 4 faktort vettiink figyelembe (Se UN, Se kreatinin, Se
K értéke, illetve a hipervolemia foka). 3 faktor indikalta a kezelést 4 esetben, 2 fak-
tor 9 esetben, mig 5 betegnél csak 1faktor fokozott értéke alapjan kezdtiik el a diali-
zis kezelést.

A dializis kezelés indikalasanal a laboratoriumi értékek mellett az alapbetegség,
a koradbbi vesefunkcios értékek, a beteg kora és altalanos klinikai allapota mind
figyelembe veendd. (3, 9, 10).

Intoxikalt betegeken dializabilis méreganyag esetén a hemodializis miel&bbi
elkezdése szilkséges.

Az akut hemodializis kezelések kapcsan leirt leggyakoribb szévédmények:
hipotenzid, tachikardia, mellkasi fajdalom, ,,dysequilibrium syndroma”, fejfajas,
hanyas, végtag gorcsok, vérzés (8). E szov6dmeények megel6zése és az akut veseelég-
telenség progndzisanak javuldsa varhaté az un. profilaktikus dializistél (1, 2, 3 5)
és a dializal6 folyadék optimalis dsszetételétél (7), els6sorban a magasabb Na és Ca-
tartal matol.

Allomasunkon dializis alatti sz6v6dményeket csak elvétve észleltiink. Megel6-
zésiikben a dializal6 oldat dsszetétele mellett szerepet jatszhatott a dializisek korai,
idében torténé elkezdése, a gyakori, révid ideig tartd, majd fokozatosan névelt id6-
tartamU kezelések végzése, tovabba hipervolemias betegeken a dializist megel6z6
ultrafiltracio alkalmazésa. 18 betegiinknél dsszesen 78, atlagosan 4,2 kezelést alkal-
maztunk.

Betegeink diagndzis szerinti megoszlasat és betegségik kimenetelét mutatja be
a ll. tdblazat.

105



11." téblazat

Betegeink diagndzis £zerinti
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A kezelés szov6dményeként beteget nem veszitettiink el, gyakori volt azonban,
hogy az anuria oldédésa vagy a vesefunkcid jelent6s javulésa ellenére is a beteg az
alapbetegség (szepszis, tumor, intoxikacio) kévetkeztében exitalt. Kuldndsen sulyos
prognézisanak bizonyultak a politraumds, szeptikus betegek, valamint intoxikalt
eseteink. A politraumas, hiperkatabolikus betegeknél kiléndsen javasolt a koran
elkezdett és gyakori hemodializisek végzése (1,3, 9).

1 sz. esetinkben naponta végeztiink intenziv hemodalizis kezeléseket, melynek eredménye-
ként a traumas veseseriilést kovetéen nefrektomizalt, majd anuriassa valt beteg vesefunkcidja
csaknem teljesen normalizalédott. Végil is a tartdsan respiratorral l1élegeztetett és parenteralisan
adekvatan taplalt beteg szeptikus komplikacidkban exitalt kézel normal vesefunkcié mellett.

Ecetsav mérgezett betegiinkben a gyomorfal nekrézisdbdl eredé csillapithatatlan vérzés,
etilénglikol-mérgezett 11. sz. esetiinkben a méreg kozponti idegrendszerre gyakorolt hatdsa bi-
zonyult fatalisnak a javulé vesefunkcio ellenére.

Kedvez6 lefolyast vett 4. sz. esetiink, ahol tisztdzatlan eredet(i akut veseelégtelenség miatt
8 esetben végeztiink hemodializist, majd a diuretikus szakban elvégzett feltdrosos biopszia ered-
ménye (szubakut glomerulonefritisz) alapjan 5 alkalommal végzett plaszmaferézissel a fixalodo
besz(kilt vesfunkcié tovabbi javulasat, illetve kdzel normalizalédasat sikerilt elérnink.

Két esetben alkalmaztunk hipervolemias betegnél kizarolagosan ultrafiltraciot,
melyet a betegek sulyos szeptikus, illetve kardiorespiratérikusan inszufficiens alla-
potabol eredd halala miatt mar nem kovethetett hemodializis.

Allomasunk kapacitasa lehet6séget adott arra, hogy valamennyi akut betegiink-
nél hemodializist végezzink a 6. sz. eset kivételével, ahol peritonealis dializisre
a hemodializisnél sziikségszer(ien alkalmazand6 heparinozds kontraindikélt volta
miatt ker(lt sor.

Osszegezve eredményeinket: 1év alatt 18 betenél alkalmaztunk akut dializis keze-
Iést, melyet betegeink felében kdvetett gyogyulas, illetve javulds. Eddigi tapasztala-
taink gyorsan és szovédménymentesen elérhetd javulast mutattak akut betegeink-
nél az alkalmazott hemodializis terapia mellett. Ezért akut veseelégtelenségben,
illetve intoxikacioban, amikor a beteg életét kozvetlenil fenyegetd allapotban révid
idén bellil kell hatast elérniink, lehet6ségeink alapjan a jov6ben is ezt a dializis for-
mat tartjuk az els6ként valasztand6 terapianak a peritoneélis dializissel szemben.
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Maiiop mlc A. ManuHkal:

OnbIT ANAIN3A MNPV OCTPOW MOYEYHON
HEAOCTATOYHOCTU

B TeuyeHve roga gvanua 6bi1 NPUMEHeH aBTOPOM Y 18 GOMbHLIX MO OCTPLIM MOKa3aHWsM, 3a
VCK/IIOYEHNEM OfHOTO B BUfe remoguanusa. Mpu paHHWX, 6ofiee YacTbIX AManusax v NpYMeHeHUn
ONTUMA/IbHOTO [AVANU3NPYIOLLEro PacTBOPa, BbI3AOPOBMEHME WM YMyYlleHUe COCTOSIHUS 6blN0
[OCTUTHYTO Y MOMOBUHBbI 60/IbHBIX. V13BECTHBbIE OC/OXHEHWSI TeMOAMANMU3a PeAKO HabMdanuch.
JNleTa/lbHbIA MCX0Z BO3HWK GOMbLUEA YacTbio Yy MOMMTPABMATU3MPOBAHHbIX, Y 60MbHBLIX C runep-
KaTabonM3MOM W'y OTpaB/ieHHbIX. VICXOAS M3 MONOXWTENbHbIX Pe3ynbTaToB, aBTop CUMTAET re-
Moavanus TepaneBTUYECKM MEepOonpUsiTUEM MEPBOr0 BbiGOpa MO CPABHEHUIO C MEPUTOHEaIbHbIM
[Vann3o0M B JIeYeHN GOMbHBIX C OCTPOI MOYEYHO HeJOCTAaTOYHOCTM Ha CTaHLMUSIX MCKYCCTBEHHOW
MOYKY.

M4j. A. Palinkds M.D.M.C.:
EXPERIENCE IN ACUTE DIALYSIS

During one year, the author and his co-workers applied acute dialysis in 18 patient. Ex-
cepted one case, all of these were hemodialysis. Using early frequent dialyses and optimal dialys-
ing fluid, recovery or improvement was obtained in the half of the patients. Known complica-
tions of hemodialysis were rarely seen. Fatal cases occurred first of all in polytraumatized,
hypercatabolic or intoxicated patients. Considering favourable results, the hemodialysis seems
to be a method of first choice—as opposed to peritoneal dialysis—in the treatment of acute
cases in renal dialysis unit.
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Dr. Szklenarik Gydrgy o. érgy.*, Dr. Dobronyi Istvan**, Dr. Novak Janos o.ezds., az orvostudo-
méanyok doktora, Dr. Merkel Dagmar

Immunglobulinok mennyiségének valtozasa
a szérumban nem specifikus gammaglobulin kezelést

kovetd 6rakban

Szerz6k 20 mg/testsily kg dézisu intravénas 1gG készitmény
beadéasa utani elsé 6rdkban égett betegek és kontrollként szolgald
egészséges emberek szérumaban az 1gG szintjének gyors — de at-
meneti — csokkenését észlelték. A jelenség okanak tisztazasara vég-
zett allatkisérletekben az emlitett jelenség csak homolog készitmény
alkalmazéasakor lépett fel, autolog 1gG beaddsa nem okozott szint-
csdokkenést. A jelenség részleteinek felderitésére és okanak tisztaza-
sara tovabbi vizsgalatok szukségesek.

Az immunglobulinok terépiés alkalmazasa kozel évszdzados multra tekint visz-
sza. El6szor Emil von Behring hasznalt l16ban termelt antitoxint tartalmazé savot
diphterias és tetanuszos betegek kezelésére. Mivel az allatokban termelt antitestek
alkalmazésa veszélyes sz6védményekkel is jar, ez a kezelési médszer csak szlk koér-
ben kerilt alkalmazasra. Ma allatban termelt antiszérumot, illetve ennek immun-
globulinkészitményét csak tetanusz, diphteria, rabies, gaz-ganraena, botulizmus és
kigyomérgezés esetén hasznaljak. Ujabban immunsupressiv terapiahoz antilympho-
cyta és antithymocyta globulint is el6allitanak allatok immunizéalasaval.

Cohn hideg alkohollal frakcionélta az emberi szérumproteineket. Az Gn. Cohn
Il. frakcié talnyomé tdbbségében gammaglobulint tartalmaz. igy megnyilt az Gt a
donorvérekbdl el6allithaté specifikus és nem specifikus immunglobulin terapia el6tt.
Az On. standard immunglobulint valogatas nélkili donorok vérébdl, placentabdl és
retroplacentalis vérbdl allitjak el6, az egyes kérokozokra specifikus Gn. hiperimmun
gammaglobulint vagy a betegségen atesett, netdn immunizalt donorok vérébdl allit-
jak el6. Specialis hiperimmun globulint allitottak el6 hepatitis B, herpes zooster,
rabies, tetanus, vaccinia, mumps és pertussis ellen, illetve Rh-incompatibilitas ki-

védésére.

* Jelenlegi munkahelye: Févarosi Tétényi Gti kérhaz, 1. Belgydgyaszati osztaly
** Jelenlegi munkahelye: Kisérleti Orvostudomanyi Kutat6 Intézet
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Az antibiotikumok bevezetése a terapiaba az 1940-es években a bakterialis in-
fekciok halélozasat jelent6sen csokkentette. Az in vitro antibiotikus aktivitashoz
azonban nem mindig tarsul a vart klinikai eredmény (25, 39). A Pseudomonas aerugi-
nosa szepszis halalozésa példaul még ma is 40—90%-o0s (3,16), kiléndsen égési se-
rilés kapcsan (26).

Tobbek kdpott e tapasztalatok is vezettek oda, hogy a szeptikus kéresetek tera-
pigjdban megjelentek az immunglobulin készitmények. Fisher (15) és Waisbren (41)
példaul antibiotikumokkal egyidejlileg tértén6 alkalmazasukat javasolja, mivel igy
a terapids hatas kifejezettebb.

A bakterialis fert6zések problémaja a termikus sériilés gyogykezelésében kiilo-
nos jelent6ségl, minthogy leggyakrabban ez vezet haldlhoz (28). Ebben fontos sze-
repet jatszik az égett szervezete immunrendszerének szamottevd funkciézavara,
pontosabban funkciocsokkenése (27, 29, 32, 42).

Az Gjsziilottkori szepszishez (36), altalanos sebészeti fert6zésekhez (13, 14, 22,
31) hasonléan az immunglobulin terdpia megjelent az égésbetegség kezelésének rend-
szerében is (35). Kitlint ugyanis, hogy mas — pl. sebészi — stressz allapotokkal
analég modon (30) a termikus trauma hatasara 1—2 6ran belll az immunglobulinok
szintje a sériltek szérumaban jelent6sen csokken (1, 6, 20, 23, 40). Ennek mértéke
aranyos a seb felszini Kiterjedésével (42), klinikailag manifesztté altalaban csak
20—30% koruli kiterjedésl égés esetén valik. A seb gyogyulasaval parhuzamosan,
illetve kis késéssel az immunsupressio megszQnik.

Magunk égett betegekben 1,5 g iv. 1gG készitmény beadasa utan nem észleltiink
szintemelkedést a szérumban, a bevitt mennyiség nem jelentkezett szervezeti tobb-
letként, s — tovabbi, bar atmeneti — szintcsokkenést valtott ki. Ennek magyara-
zatara, a terdpias hatasossagi érték megallapitasara klinikai és allatkisérletes mun-
kat végeztiink. Ez utébbiak felvetették a homoldg-autolog 1gG bevitel jelentéségét.
Munkéankban e kisérletekrdl, illetve klinikai tapasztalatainkrél szamolunk be.

Anyagok és modszerek

Vizsgéalatainkhoz Venagamma (Human) intravénasan is adhat6 human immun-
globulint hasznéltunk, melyet a gyéar 6%-os oldatban, 5 ml-es kiszerelésben hoz
forgalomba. A készitmény el6allitasi modjat nem kozik.

A klinikai kisérletekben 5 6nként jelentkezd fiatal feln6tt férfi vett részt. Vala-
mennyidknek 15 gramm (25 ml) Venagammét adtunk infGzidban, a készitményt
100 ml steril fiziologias séoldattal 6tszorosére higitottuk. Az oldatot 30/perc csepp-
szdmmal infundaltuk. Immunglobulin meghatarozasra vérmintdkat vettink koz-
vetlenil a készitmény beadasa el6tt, a beadas utan 30 perccel, majd 8 éran keresztil
6ranként és a 20. 6rdban. Parhuzamosan mindig meghatdroztuk a hematokrit ér-
tékét is.

Az allatkisérletekhez 2,5—3 kg stlyu Gj-zélandi nyulakat hasznaltunk, valameny-
nyi allattdl sziv-punkcidval 30 ml vért vettliink, ezt + 4°-on centrifugéltuk, majd a
leszivott savokat felhasznalasaig —20°C-on taroltuk.

A savokbdl kiprepardltuk az 1gG-t és hat héttel a sziv-punkci6 utan az allatok-
nak vénasan 60—60 mg IgG-t adtunk be iv. Hét allat a sajat vérébdl preparalt
immunglobulint kapta vissza, nyolc allat pedig mas allatok vérébdl eléallitott im-
munglobulinok keverékét. Az allatok immunglobulin szintjének meghatarozasahoz
kiindulasi értékként az immunglobulin beadasa el6tt vett vért hasznaltuk, ehhez
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0sszehasonlitottuk az immunglobulinok beadasa utan 1, 8, 24 és 48 éraval, filvéna-
bol vett vér immunglobulin tartalmat.

Gélszlirés: a nyulakbol nyert vérsavokat Sephadex G—200-as oszlopon sz(rtlk.
Az eluciét 0,1 M TRIS—HCL (pH 8,0) pufferral végeztiik, 3 ml-es frakcidkat gydj-
tottink. A frakciok fehérje tartalmat az OD2Dalapjan, illetve Lowry és munkatarsai
(23) mddszere szerint Folin reakcioval hataroztuk meg. A frakcidkat 24 éran keresz-
tul 4-4°C-on steril fiziolégias oldattal szemben dializaltuk, majd fehérje tartalmukat
Ujbol meghataroztuk. Az egyes frakcidkat Sheidegger (33) mikro-immunoelektro-
foretikus maddszerével azonositottuk. Antitestként a Human altal termelt anti-nyul
polivalens juh szérumot hasznaltunk. Az immunglobulin tartalmd frakciok fehérje
tartalmat 10 mg/ml-re allitottuk be (gyakorlatilag csak 1gG-t tartalmaztak).

Az immunglobulinok mennyiségi meghatarozasat mind a human-, mind az allat-
savOk esetében Mancini és munkatarsai (24) modszere szerint 2°/0-0s agargélben (Nob-
le, Difco) végeztiik. Antisavoként antihuman IgG-t (gammalancspecifikus juhsavo),
IgM-t (m(lanc specifikus kecskesavo), IgA-t (alfalanc specifikus kecskesavo) és anti-
nyul 1gG-t (tengerimalac sav6) hasznaltunk, valamennyi Human gyartmany.

Az egyes vérmintakbdl a hematokrit meghatarozast mikromédszerrel végeztik.

Eredmények

Az 1 sz. dbran mutatjuk be 11 olyan égett sériilt immunglobulin szintjének ala-
kulasat, akiknél kdzépsulyos égésbetegség alakult ki. A 0 id6pontban a kérhazi fel-
vételkor vett vérmintdk immunglobulin tartalmat &brazoltuk, tehat a sérilést ko-
vetd 1—4 dran bellil talalt értéket.

AZ le,. OK szin tjének valltozaka
EGETT BETEOEN

Hérom égett beteg 15 gramm Venagamma adésa utani immunglobulin szint-
valtozasat mutatja be a 2. sz. bra. A készitmény beadasa a sériilés utani 2. napon
tortént. 100%-nak vettlik az indulasi értéket a Venagamma beadasa el6tt (a sérilés
el6tti értékek természetesen nem alltak rendelkezésiinkre).
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EGYSZER/ KISDOZ/SU ,,VENAGAMMA* HATASA
EGETT BETEG tg -SZINTJERE

AKlinikai kisérletben résztvev6 5 fiatal férfi immunglobulin szintjének alakula-
st mutatja a 3. sz. dbra. A 8. és 20. 6ra kozdtt immunglobulin meghatarozas nem
tortént, ezért ezt az idészakot szaggatott vonallal jeloltik.

K/SDOZ/SU ,,VENAGAM MA"HATASA_
EGESZSEGES KONTROLLOK /q SZINTJERE
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A kisérleti allatok immunglobulin szintjének valtozasait az autolog-, illetve
heterolog 19G adasara a 4. sz. abra szemlélteti.

Ertékelheté hematokrit valtozast sem a klinikai, sem az allatkisérletes vizsga-
latok sordn nem talaltunk.

KISERLETI ALLATOK la -szintjének
IALTOZASA/ AUTOLOC I1), ILLETVE HETEROLOGI?2)
ADASA UTAN

Az 5. és 6. sz. abran két, hasonl6 kiterjedés(i és mélységl (80%, I1/1—2 foku)
égett beteg immunglobulin szintjének valtozasat ismertetjik. Az 5. sz. dbran bemu-
tatott esetben ismételten adtunk ki ddzisban Venagammat. A 6. sz. dbran bemu-
tatott esetben egy alkalommal, dsszesen 8 g Venagammat infundaltunk.

la-O K SZINTJENEK ALAKULASA EGETT BETEGEN
ISMETELT, KISDOZISEI

.VENAGAMMA ADASA MELLETT

4 2 3 4 5 6 7 8 9 70 11 12 13 M 15 NAP
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lgC-SZINT ALAKULASA EGETT BETEGEN 100 mcj/kq
» VENAGAAAMA" ADASA UTAN

v

KOVETO 3. ORA

Megbeszélés

Az immunglobulinok a plazmaban és a sz6vetekben el6fordulé olyan fehérjék,
amelyek antitest tulajdonsaggal rendelkeznek. Az immunglobulinokat 6 osztalyba
soroljak: IgG, IgM, IgA, IgD, IgE és secretory—IgA. Koézlluk értékelhet6 mennyi-
ségben az immunglobulin készitmények csak 1gG-t tartalmaznak.

Az immunglobulinokra jellemz8 a funkciondlis és strukturdlis dualizmus. Az an-
tigének determinans csoportjaval reagalé rész az N-termindlist reprezentalé Fab-
molekulaszakaszon helyezkedik el. Az effektor funkciok Fc-szakaszahoz két6dik a
komplement rendszer komponenseivel valé kélcsonhatas, valamint a sejtek Fc re-
ceptoraihoz val6d kapcsolddéas. A komplement rendszert klasszikus dton az 1gG és
az IgM osztalyba tartozd fehérjék aktivaljak, a citofil tulajdonsag pedig csak az 1gG,
IgM és IgE osztalyba tartozé immunglobulinok tulajdonsaga. A klasszikus Gton be-
vetkezett komplement aktivélas az Fc molekularész H2-es domenjéhez kotott. Aszer-
vezetbe kerilt kérokoz6hoz az immunglobulin molekula specifikus Fab része kétédik,
majd ennek a molekulanak Fc szakasza a kdérokozét hozzakapcsolja az eliminalé fa-
gocita-, illetve lysalé rendszerhez. Kézben a molekuldban térszerkezeti véltozas jon
Iétre, mely aktivalja a komplement rendszert. Ebb6l kovetkezik, hogy teljes, hata-
sos veédbhatast csak intakt immunglobulinoktdl lehet varni (2,38).

A szérum immunglobulinok tilnyomé részét az 1gG képviseli, mintegy 80%-a
az Gsszes immunglobulin mennyiségnek. Testsuly kg-ként naponta 35 mg képzddik.
Atlagos felezési ideje 25 nap. Az 19gG gllkoprotem molekulastlya 150 000 dalton és
kozel egyenld aranyban oszlik meg a szérum és a szovetek kozott. Két kdnnyl
(kappa vagy lambda) és két nehéz (gamma) lanchbdl épl fel, melyeket diszulfid hidak
és kovalens kotések kapcsolnak 6ssze. Embernél az 1gG-nek 4 alosztalya kiilonboz-
tethetd meg, az Osszes 1gG-ben ezek kb 70, 15 10 és 5%-ban vannak képviselve.
Az egészséges egyének 1gG-je tartalmaz minden alosztalyt.
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A hideg alkoholos frakcionalassal el6allitott immunglobulin preparatum hajla-
mos a spontan aggregaciora. Ha ezt az immunglobulint vénasan adjak, az aggregald-
dott, térszerkezeti atalakulason atment immunglobulinok aktivaljak a komplement
rendszert, amelynek 5a-frakcidja histamin felszabadulast valt ki, noveli az érfalak
ateresztOképessegét, tovabba simaizom 0sszeh(zd hatdsa mellett anaphylatoxin-
szer(i hatasa is van. Végeredményben ez felelds az iv. adott immunglobulin kezelés
soran kialakulé mellékhatasokért. Ez az ultracentrifugalassal 10 S szedimentacidju
aggregatum csakigy nem képes a baktériumokat opszonizalni, mint az egyes ké-
szitmények el6allitdsa soran keletkez6 3,5 S szedimenticidju immunglobulin frag-
mentumok (17). Antibakteridlis hatds csak az intakt (7 S) molekulakt6l vérhatd.

Az immunglobulinok szerkezetéb6l természetszerlien adodott, hogy olyan ké-
szitményeket hozzanak forgalomba, melyekben elézetesen az immunglobulin mole-
kuldkat enzimatikus vagy mas aton bontjak, hogy ne legyen lehetéség a H2 domen-
ben elhelyezked6 komplement-fixalé rendszer aktivalodasara. Az enzimatikus bon-
tashoz rendszerint plasmint vagy pepsint hasznalnak. Vannak olyan készitmények,
melyekben a disulfid-hidakat redukaljak. Egyes készitményeket savas kezeléssel al-
litanak el6, masok esetében beta-propiolacton el6kezelést alkalmaznak. E kezelések
mellett a készitmények egy részénél a keletkezd aggregatumokat PEG-gel tavolitjak
el. Mindezek alapjan a készitmények ma harom nagy csoportra oszthatdk: enzima-
tikusan emésztett, kémiailag modifikalt és intakt immunglobulinokat tartalmazé pre-
paratumok. A redukalt, illetve alkylalt készitmények kdzott allatkisérletben, égés-
betegségben kifejtett hatés tekintetében Collins és Dorsey (10) nem talalt szigni-
fikans eltérést.

A kilonbozd készitményekben talalhaté 1gG felezési idejére az irodalomban
ellentmondodak az adatok (nyilvanvaloan az egyes készitményeket elGallito gyarak is
érdekeltek ebben). Egyes adatok szerint a készitményekben talalhatd 1gG felezési
ideje megegyezik a normal IgG felezési idejével, mas adatok ezt felére, negyedére
teszik, kiléndsen az emésztett készitményeknél (9, 37). Egettekben eddig nem sike-
rilt meghatarozni a felezési id6t (35). Az enzimatikusan bontott immunglobulinok
nyilvdnvaléan nem tudjak tokéletesen ellatni a védekezésben jatszott szerepiiket
(a Fab és Fc egymaéstdl el van valasztva). Ezért érthetd, hogy szeptikémids betegek
kezelésér6l egymasnak ellentmondé adatokat is taldlhatunk (22). Ezeknek a készit-
ményeknek az adasa szeptikus kéresetben azért is meggondolandd, mert a nem spe-
cifikus immunglobulinok Fab része lefedheti a baktériumok antigénjeit, ezaltal lehe-
tetlenné teszi a specifikus antitestek kot6dését.

A posztoperativ fert6zések megel6zésében, nagy mitétek elétt, illetve utan in-
fundélt immunglobulinokkal a fert6zéseket szignifiknsan csokkentették Duswald
és munkatarsai (13). Eygonet és munkatarsai (14) peritonitis kezelésében lattak jo
eredményt. Herpes zoosterben is jo hatadsunak bizonyult (11).

Egettek immunsupressidjat sok tényez6re vezetik vissza. Emlitik a prostaglan-
dinok szerepét, illetve az Un. égési toxinokat teszik felelgsseé (21). Abban a szerz6k
megegyeznek, hogy a védekezd mechanizmusok funkcidcsokkenésének egyik jele a
szérum 1IgG szint jelent6s csokkenése (7, 8, 18, 27). Legmélyebb pontjat a sériilést
kdvet6 2—5. napon éri el. Ezért a kérosan megndvekedett kapillaris permabilitas
folytdn az extravasalis térbe kiaramld mennyiségeket teszik felelfssé Daniels és
munkatarsai (12). A legalacsonyabb értéket égettekben Shirani és munkatarsai (35)
a traumat kovetd 48. 6raban mérték. Ezért ajanljak az elsé napokban az immun-
globulin terapiat. Az IgG terdpiahoz javasolt dozisok tag hatarok kdzott mozognak,
100 mg/teststlykg-t6l (Holder és Naglich, cit. 35j 500 mg/testsulykg-ig (10,35).

Egett betegekben magunk is az immunglobulinok szintjének gyors csokkenését
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talaltuk (1. sz. abra). Meglep6 volt, hogy a kis dézist (20 mg/testsulykg) Venagamma
adas (atmenetileg) az immunglobulinok — f6leg az 1gG — tovabbi csdkkenését
okozta (2. sz. abra). A klinikai kisérletek egészseges egyénekben e jelenséget igazol-
tak (3. sz. dbra). Allatkisérletes adataink szerint csak a heterolog fehérje beadasa utan
észlelhet6 az atmeneti 1gG csokkenés a szérumban (4. sz. abra). Azokban a human
esetekben, melyekben naponta adtuk a 20 mg/teststly kg dézisG gammaglobulin
készitményt, illetve 110 mg/teststilykg adagban alkalmaztuk, az 1gG szintjének
emelkedését talaltuk (5. és 6. sz. abra).

A jelenség magyarazatara nincs adatunk. Holder és Naglich felveti, hogy az
égetteknél gyakori pseudomonas fert6zés kapcsan a baktérium protease enzimje
bontja az immunglobulinokat. Ha ez igy van, a kis dozisok beadasa utan a szérum-
szint csokkenés szamottevd lehet és mért értékeinket magyardzhatja. Shirani és
munkatarsai (35) is tapasztaltdk a beadott immunglobulin hamaros bomlasat és ezt
az égési felszin kiterjedésével proporcionalisnak talaltak. A beadott immunglobuli-
nok kidramlasa az érpalyabdl nem okozhatta az altalunk észlelt jelenséget, mivel
egészséges egyénekben is bekdvetkezett a szérum immunglobulin szint atmeneti
csokkenése. Megfontolasra szorul az altalunk alkalmazott készitmény el6allitasi
modja, e tényez6 szerepére utalnak Lindquist és munkatarsai (22). Ez a probléma
még tovabbi vizsgalatra szorul. Szerepet jatszhat az immunglobulinok altal (tér-
szerkezeti atalakulas miatt) aktivalt komplement rendszer is. A beadott készitmény
esetleges rovid felezési ideje sem jatszhatott szerepet, mivel az biztosan hosszahb,
mint a beadastdl a szérum szint csdkkenéséig eltelt id6.

Az allatkisérletek arra utalnak, hogy a homolog immunfehérje beadasa magya-
razza a talalt hatast, mivel az autolog immunglobulin a nyulakban nem idézett el
1gG szint csokkenést.

A kis dozisok elégtelenségét jol szemlélteti az 1 és 2. sz. dbra Gsszevetése, mely-
bél kitlinik, hogy a 20 mg/testsilykg-os mennyiség nem véltoztatott a szérium 1gG
szintjén.

Mindezt dsszevetve arra a kdvetkeztetésre jutottunk, hogy a kis dozisi (< 100
mg/teststlykg) immunglobulinterdpia a beadast kovet§ szérumszint csokkenés
miatt veszélyekkel jar. A naponta ismételt 50 mg/testsulykg-os dozisok a 2— 3 na-
ponként ismételt 150 mg/teststlykg-os ddzisnak megfeleltek és a szérum szintet
emelték.

Ismertetett észleléseinket kis dézisi immunglobulin terapia kapcsén tettik.
Arrél nem taldltunk adatokat, hogy a beadast kévet8 6rdkban hogyan alakul a szé-
rumban az immunglobulinok mennyisége.

Az immunglobulin kezelésr6l 1984-ben, Budapesten, a Magyar Haematoldgiai
Téarsasag szimpoziumot tartott, ahol — érthet6en — csak a nagy dozisok hatasarol
esett sz6, és nem kozodltek a beadéds utdn rovid idén (24 6rén) belll mért értékeket.
Ezért tartottuk tapasztalatainkat kozlésre érdemesnek. Eddigi vizsgalataink alap-
jan feltételezhet6, hogy a nagy dozisok (>150 mg/kg) alkalmazasa esetén is fellép
atmeneti 1gG szintcsokkenés a szérumban, de ezt a beadott mennyiség elfedi.
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Maiiop m/c fib. CkneHapuk, W. [,o6poHu, NonkoBHUK M/c H. HoBak, f. Mepken:

KOMMYECTBEHHOE MSBMEHEHVE MMMYHO-IMOBYJIMHOB
B CbIBOPOTKE B MEPBbIE YACbI NMOCJIE
HECMEUV®UNYECKOW TAMMA-T1I0BYJTIMHOBOW TEPAMUN

B nepBble Yackbl nocne BHyTPMBEHHOro BBeAeHWA 1gG npenapata B fo3e 20 Mr/KT Beca, aBTopbl
Habnopanu 6bICTpoe, HO Npexofsllee CHWKeHWe YpoBHA 1gG B CbIBOPOTKE OGOXOKEHHbLIX U 370-
POBbIX /UL, WCC/E0BaHHbIX B KauecTBe KOHTPO/A. B oMbiTax Ha XMBOTHbIX, MPOBEAEHHbIX AN
BbISIB/IEHUA MPUYMH [JaHHOTO SIBMIEHWS, CHUXeHWe Habntofanocb TONbKO B C/y4ae MNPUMEHeHUs
romMoJiIorMyeckoro rnpenapara. BsefeHne aBTonOrMyeckoro 1gG He NPUBENO K CHUXEHWIO YPOBHS.
[Ns BbIACHEHVS NPUPOABLI U MPUYMH JAHHOTO SIBIEHUS HEeobXOAMMbI fanbHelilive OnbITbl U KcCe-
[0BaHMsA.

Maj. Gy. Szklenarik M.D.M.C., I. Dobronyi M.D., col. J. Novak M.D.M.C., I). Merkel M.D.:

QUANTITATIVE CHANGES OF SERUM IMMUNE GLOBULINS IN THE
FIRST HOURS AFTER NON-SPECIFIC GAMMA GLOBULIN TREATMENT

The authors have found a quick—but transitonal—decrease of the serum 1gG level in
burned patients and healthy men examined as a control in the first hours after intravenous ad-
ministration of 1gG in a dose of 20 mg/kg BW. Experiments made in animals to elicit the cause
of this phenomenon showed that this change occurred only using homologous preparation, the
administration of autologous 1gG didn’t result in a decrease of the serum 1gG level. For eliciting
the nature of this phenomenon and revealing its causes further investigations are needed.

118



Dr. Sa! Istvan orvos érnagy, dr. Englander Zsuzsa

Anyagcsere-betegek szakgondozéasa

Dr. Németh Istvan orvos vezérérnagy Elvtars emlékére, akit6l az elsé biztatast kaptuk és
akinek Gtmutatdsai még ma is sokat segitenek.

Szerz6k az MN Kozponti Katonai Kérhaz Rendel§intézetben
foly6 anyagcsere-szakgondozds mddszereit ismertetik. Harom na-
gyobb betegesoport eredményeit dolgoztak fel: az elsé egy vegyes
Osszetétell elhizott beteganyag, a méasodik az 50 év feletti sz(irg-
vizsgalaton 1979-t61 1983-ig felfedezett hivatasos allomanyd cukor-
betegek csoportja és végul egy ugyancsak vegyes 0Osszetétell dia-
beteszes beteganyag. Az els6 csoport az elhizds és cukorbetegség
Osszefliggését reprezentdlja. A hivatdsos allomany sz(irévizsgalata-
nak eredményei a cukorbetegség hadseregen bellli nagyobb gyako-
risdgara hivjak fel a figyelmet. Osszehasonlitva ezen csoport eredmé-
nyeit az id6sebb koru, vegyes 6sszetétel(i diabeteszes beteganyaggal,
megéallapithaté, hogy a cukorbetegség a hivatasos allomany ezen ér-
tékes részénél id6 eldtti egészségkarosodashoz és ezaltal a szolgalat-
b6l valé atmeneti vagy végleges kieséshez vezet. Javaslataikkal a
jobb megel6zést kivanjak szolgalni.

Szakirodalmi adatok és az orvosi gyakorlat tapasztalatai a kilénbdz6 anyag-
csere-betegségek kozul elsésorban az elhizés és cukorbetegség morbiditasanak gyor-
san novekv6 tendenciajat igazojak. Gyakorisaguk eléri a népbetegség nagysagrendet.
Szovédmeényeik, illetve kovetkezményeik miatt — amelyek egy betegnél tdbbszérosen
is el6fordulhatnak — a betegallomény ndvekedése, korai rokkantsag elGidézése és az
élettartam csokkentése révén jelent8s egyéni és tarsadalmi problémat képvisenek.
Ezért ezen anyagcsere-betegségek ellatdsa terén kiemelked6en fontos feladatokat
lat el a szakgondozas, amely az alapellatasndl magasabb szint(i, specidlis szakisme-
reteken alapulé gyogykezelésen kiviil a rehabilitacidra valé céltudatos tdrekvést is
magaba foglalja (J1). A szakgondozas id6szaka sokszor a beteg élete végéig tart és a
beteggel valé folyamatos és kétoldal( kapcsolat gondos kiépitését igényli.

Az elhizas, a cukorbetegség és az ezekhez igen gyakran tarsuld hiperlipoproteiné-
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miak egyik fontos kozos jellemz6je, hogy a velesziiletett engodén hajlamot az ese-
tek nagy tébbségében exogén kornyezeti tényezdk és a taplalkozas manifesztaljak
(1). EZzért ilyenkor a gondozas egyik kdzponti probléméja az életmdd szabalyozésa
és a megfeleld aietoterapia irdnyitasa (13).

Az anyagcsere-szakgo'ndozas fébb koévetelményei:

— aktiv felkutatds minél koraibb stddiumban,
— nyilvantartasha vétel,
— aktiv megfigyelés a rendszeres ellendrzések soran.

Ez utébbi legfontosabb tartalma:

— gyogykezelés, ezen belll diétas beallitas is,

— az életmodra vonatkoz6 tanacsadas,

— a katonai szolgalat specialis koriilményei kdzott a fentieket kiegésziti az alkal-
massag fokanak megéllapitasa (11).

Beteganyag, modszer, eredmények

Az MN Kézponti Katonai Kdrhdz Rendel8intézet keretében 1978 dta miikddd
anyagcsere-szakgondozas talnyomoéan elhizésban és cukorbetegségben szenvedd be-
tegeket gondoz. A fenti betegségekhez igen gyakran tarsulnak a hiperlipoproteiné-
midk kilonbdz6 formai, valamint keringési, emésztérendszeri, mozgasszervi és
kisebb ardnyban egyéb megbetegedések is. A beteganyag nagyobb részét nyugdijas
tisztek, polgari alkalmazottak és csaladtagok teszik ki. A betegek taInyomoéan kdzép-
kortak vagy annal id6sebbek. Az aldbbiakban beteganyagunkbol kiemelve csak az
elhizottakat vizsgaljuk abbdl a szempontbdl, hogy az elhizds a mi adataink szerint
milyen gyakorisdggal szévddik diabétesszel, csokkent glukéztolerancidval, hiperli-
poproteinémiaval, hiperurikémiaval.

Elhizott betegeink teststlya a gondozas kezdetén legalabb 15%-kal, az esetek
tobbségében ennél nagyobb mértékben haladta meg a Broca-index szerinti normal
érteket. Lényegében minden elhizott betegnél — ha annak diabétesze nem ismert —
terheléses vércukor-vizsgalatot végziink a gondozas kezdetén, szdmos esetben kés6ébb
ismételve is. A vércukormeghatarozas dextrostix mddszerrel, a leolvasas Eyeton-
fotométerrel tortént. A normalis éhgyomri vércukor fels6 hataranak a 6 mmol/l-t
tekintettiik. A terheléses vércukorgdrbét (75 g glukéz adasaval) akkor mindgsitettiik
korosnak, ha a gorbe legmagasabb értéke a 10 mmol/I-t meghaladta és a 2 6ras érték
nem csokkent 7 mmol/1 ald. A normdlis szénhidrat-anyagcsere és a manifeszt dia-
bétesz kozott a csokkent glukdztoleranciat a gondozott betegek folyamatos észlelése
alapjan hataroztuk meg.

Tisztdban vagyunk azzal a ténnyel, hogy az emlitett hatarértékek a WHO
ajanlasaihoz képest alacsonyabbak. Célunk az volt, hogy elhizottaknal keressiik a leg-
koraibb stadiumban lév6 szénhidrat-anyagcserezavart és ennek felismerését a beteg
el6tt se hallgassuk el. Biztunk abban — tapasztalataink szerint nem is alap nélkul
—, hogy az adott esetben fenyegetd cukorbetegség miel6bbi felderitésével el6segitjik
a beteg egyuttmiikddését a teststlycsokkentés érdekében.

Az elhizott beteganyag 62,3%-a manifeszt diabeteszes, 14,3% csokkent glukoz-
tolerancias. Ez az arany részben a hatarértékek mar emlitett — bizonyos fokig dnké-
nyes — megvalasztasabdl, részben a beteganyag Osszetételébdl adodik. A hiper-
lipoproteinémia és hiperurikémia el6fordulasa az atlagosnak megfelel6 (1. abra).

A sz(irés-gondozas-megel6zés jegyében attekintettik a MN Kdzponti Katonai
Korhaz Rendel8intézetének utaltsagaba tartozd alakulatoktél a hivatasos (tovab-
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70

Is diabetes, 11: csokkent glukéztolerancia

Ills hiperurikémia, 1V: hiperlipoproteinémia

1. &bra. Az anyagcsere-szakgondozd beteganyagénak megoszlasa

biakban ht) allomany 50 év feletti sz(irévizsgalatdn resztvettek anyagat 1979-t6l
1983-ig, tehat 5 egymast kdvet6 évben. Ez a szlirévizsgalat — mint ismeretes — nem
célzott, hanem altalanos és a panaszoktol fliggéen kiterjesztett. Minden megjelentnél
torténik éhgyomri vércukor-vizsgalat is. Akinél emelkedett értéket kaptunk, azt
visszarendeltik ismételt vizsgalatra, amikor mar a 24 6réas vizeletbdl cukoriritést is
mértink. Ismételten emelkedett éhgyomri vércukor-érték és glikozuria esetén a dia-
bétesz fennallasat bizonyitottnak vettik. A vércukor-meghatarozas a mar emlitett
modszerrel nativ vérbdl tortént.

Eredményeink ut6lagos atértékelését tobb szempontbdl nem éreztiikk helyesnek,
jelenleg az Gjonnan felfedezett cukorbetegeknél mar mi is a WHO ajanlésait vessziik
alapul. Terheléses vizsgalatot a késébbiekben részletezett okok miatt altalaban nem
végeztiink. Az igy kideritett vércukorbetegeket gondozasbha vettik és a beallitastol
fuggben egy-hadrom havonként ellen6rzésre visszarendeltik, illetve a vidékiek kozil
azokat, ahol diabeteszgondozé miikddik, nagy tavolsag esetén oda iranyitottuk.

A diabetesz-el6fordulds a megjelentek dsszlétszaméahoz viszonyitva:

1979- ben 6,9%
1980- ban 6,3%
1981- ben 6,3%
1982- ben 6,7%
1983- ban 6,0%.
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Az évenként megjelentek szama a sziirGvizsgalatok elterjesztésével parhuza-
mosan emelkedd tendenciat mutat, de minden bizonnyal nem tekinthetd teljesnek.
Miutan a sz(révizsgalat Iényegében az 50—55 éves korosztéalyra terjed ki, fenti ada-
tok a ht allomany ezen része diabétesz morbiditasdnak felelnek meg. A vizsgélati
modszerbdl, illetve az életkorbdl kdvetkez6en manifeszt, 11. tipusd cukorbetegségrdl
van sz6. Az 5 év atlagdban 47,5°0 az (j és ennek megfelel6en 52,5% a mar ismert
beteg, tehat gyakorlagilag minden mésodik-harmadik felismert diabeteszes frissen
felfedezettnek tekinthetd.

Az 50—55. év kozotti ht allomanyl beteganyag 62,3%-a diétaval kielégité
anyagcsere-egyenstlyban tarthat6é, a diéta biztositdsa mellett szolgalati kdvetel-
ményeinek eleget tesz. Orélis antidiabetikumot szed 34,5%, ezek mar altalaban a dié-
tan kivil egyéb szolgalati kénnyitésekre is szorulnak. 3,2% inzulint kap, ezek inté-
zeti beosztasban vannak (2. abra).

1: diéta, 1l: oralis antidiabetikum, 111: inzulin

2. dbra. A ht allomanyu diabeteszes beteganyag kezelés szerinti megoszlasa
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A cukorbetegek 46,7° (fa elhizott, 13,9%-nal fordul el§ zsiranyagcsere-zavar.
30%-nal taldltunk hipertoniat, 11%-nal iszkémias szivbetegséget, 3,2%-nal egyéb
inakroangiopatias szovédményt, elsésorban periférias érszlkuletet. Koszvény 1,6%-
ban fordul el§ és 11,5%-ban mutathat6é ki idult majbetegség (3. abra).

I: obezitas, I11: hiperlipoproteinémia, Ill: hypertonia,
IV: ischaemias szivbetegség, V: macroangiopathia,

VI: hiperurikémia, VII: idult majbetegség

abra. A hl 4llomany0 diabeteszes beteganyag megoszlasa szovédmények, ill. kisérd betegségek szerint

A belgybgyészati szakrendelésen gondozott cukorbetegek maésik, szdm szerint
kisebb csoportja a nem ht allomanyu, vegyes beteganyagh6l kerdl ki. A kor és nem
szerinti megoszlas azonban itt is tiikrézi a hozzank utalt beteganyag sajatos jellegét.
A betegek tobbsége (87%-a) az 50 év feletti korosztalybol kerdl ki. A férfi—né arany
3:1, ez 70 év felett kiegyenlitédik. Ebb6l a vegyes betegcsoportbdl 17,4% a diétaval
egyensulyban tarthatd, 26°0 egyféle, 34,8% kétféle oralis antidiabetikumot szed,
21,7% inzulinkezelésre szorul. Itt tehat mar jelentds kilénbség mutatkozik a ht
allomanyu csoporttal szemben (4. abra). Az elhizas, egyéb kiséré betegségek és a leg-
gvakoribb szdv6dmények el6forduldsat oszlopdiagramok segitségével abrazoltuk
(w6 4bra).
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I: diéta, Il: monoterapia, Il1l1: kombinalt

terdpia, IV: inzulin

4. abra. A vegyes Osszetétell diabeteszes beteganyag kezelés szerinti megoszlasa
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1: obezitas, II: magasvérnyomas ., 111z ischaemias
szivbetegség, IV: macroangiopathia, V: hiperurikémia,
VI: retinopatia, VII: katarakta

5. &bra. A vegyes Osszetétel(i diabeteszes beteganyag megoszlasa sz6v6dmények, ill. kisérdé betegségek

szerint



Erdekes eredményre vezet a ht allomanyd cukorbetegek adatainak dsszehason-
litdsa ezzel a vegyes beteganyaggal. Az elhizast tekintve lényegében nincs kiilénbség
a két betegcsoport kdzott, ennél a vegyes beteganyagnal 43,5%. Nagyon elgondolkoz-
tatd viszont az a tény, hogy a ht allomanyu cukorbetegeknél nagyobb aranyban
(30%) fordul el6 magasvérnyomas, mint a joval id6sebb korosztalyt képvisel6 vegyes
beteganyagban (26%). A makroangiopatia (iszkémiés szivbetegség + egyéb érszévéd-
mény) el6fordulasa ez utébbi csoportban 30%, mig a ht allomanynal ugyanez 21%.

A vegyes beteganyagban gyakoribb a hiperurikémia és megjelennek a szemészeti
szovédmények is (4,3% illetve 13%).

Megbeszélés

A szakgondozas elhizott beteganyagdnak adatai egyértelm(en bizonyitjak, hogy
az obezitas karos kdvetkezményei ma mar nem vitathatok, gyogykezelése csak rend-
szeres eletmad- és étrendi szabalyozéssal valdsithatd meg.

Aht alloméanyu diabeteszes beteganyaggal kapcsolatban mar nem ilyen egyértel-
md a helyzet. Az itt alkalmazott primér vércukor, illetve glikozuria-sz(irés elfogadott,
bar nem a legtokéletesebb mdédszer (5, 10). Az emlitett hatarértékek alapjan dia-
beteszesnek nyilvanitott betegek egy része a WHO mai kritériumai alapjan csak
csokkent glukoztoleranciasnak tekinthetd. igy nyert adataink — Kerényi (7) megal-
lapitadsdval egyetértésben — csak nehezen hasonlithatdk 6ssze mas szlir6vizsgalatok
eredmeényeivel, de a 6% feletti el6fordulds az 50—55 éves korosztalyban mindenkép-
pen magasnak tlinik. Ebben szerepet jatszhat az elhizas, a nagyobb igénybevétel,
gyakoribb stressz-helyzet és nem hanyagolhaté el bizonyos életmddbeli és karos ét-

rendi szokésok szerepe sem. (A cukorbetegek 11,5%-a idult majbetegségben szen-
ved!)

Terheléses vizsgélatot a ht allomanynal az esetek nagy részében nem végeztiink.
Ez a tény munkéank legfeszit6bb ellentmondasabdl fakad. Egyet kell értenlink
Arnold és Fovényt megallapitasaval (5), hogy etikai szemponthol megfontolast igé-
nyel a szlrés kezdeményezése abban a vonatkozéshan is, hogy ezt kdvetéen képesek
vagyunk-e teljes érték({i gondozast végezni vagy sem. Ma mar tankényvi adat, hogy
a csokkent glukdztolerancia el6forduldsa a manifeszt cukorbetegség gyakorisdganak
csaknem kétszerese. Ez azt jelenti, hogy 6% korlli manifeszt diabétesz mellett 12%
csokkent glukoztoleranciaval kellene szamolnunk. Ez a szdm az obezitas gyakorisa-
gat figyelembe véve nem is latszik valészin(itlennek, hiszen ma mér bizonyitott, hogy
az elhizas periférids inzulin-rezisztenciat okoz és ennek kovetkeztében cstkkent glu-
koztoleranciat jelent az esetek nagy részében. Amennyiben teljes érték(i szlirbvizs-
galatot végeztiink volna, ennek eredményeképpen 50 év felett minden o6tddik ht
allomanyat mennyiségi diétara kellett volna venniink. Ezt a szellemet 6szintén szol-
va nem mertik a palackbdl kiszabaditani, hiszen ezen felil még ott vannak azok az
elhizottak is, akiknél jelenleg (még) nem mutathatd ki a csdkkent glukdztolerancia.
Pedig ma mar szintén tankonyvi adat, hogy primér prevenciéval ebben a stadiumban
a cukorbetegség megel6zhetd. Tehat kotelességlink lenne ezeket az eseteket is felku-
tatni és gondozni, — ehhez azonban gy véljuk, alapvet6é szemléletvaltoztatasra lenne
szlikség minden téren..

A ht éalloméanyl és a vegyes diabeteszes beteganyag adatainak 8sszehasonli-
tasa alapjan megallapithatjuk, hogy a cukorbetegség a szovédmények és a kisér6é
betegségek révén ,el6rehozza” az dregséget — és ez tulajdonképpen a ht allomany
koranal fogva legtapasztaltabb, vezet6 rétegét érinti. Mindez 6nmagaban is bizo-
nyitja a diabetesz-gondozas sziikségességét, hiszen ennek keretén belil végzett sze-
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kundér prevencidval a cukorbetegség stlyossagi foka enyhithetd, terciér megelézéssel
pedig a rettegett késdi szovédmények védhetbk ki.

Gondozasi madszerek

Az anyagcsere-szakgondozas maddszere a részletes belgyogyaszati vizsgalaton
alapul. Ezen felil azonban lényeges szerepe van a taplalkozas és az életméd szaba-
lyozasanak, vagyis a gondozasi tevekenységet dietetikai szakgondozéssal is kiegészit-
juk. Ez utdbbi keretében az el@irt dietoterapia indikacidja minden esetben az adott
betegségnek, illetve az aktudlis anyagcsere-allapotnak és a beteg tényleges taplalék-
tolerancigjanak ismeretén, a megval6sitds modja a beteg individudlis koriilményeinek
redlis mérlegelésén alapul. Az étrendi és életmodbeli szabalyozas keretében elsésorban
pozitiv irdnyitasra toreksziink. Munkamddszeriinkben nagy szerepe van mindazon
momentumoknak, melyek a betegeknek a gondozasban valé aktiv és eredményes
kdzrem(ikddését segithetik eld, ilyen pl. a jé taplalkozasi és életméd anamnézis, bizo-
nyos esetekben a betegek altal vezetett tplalkozasi napld sth. (4).

A betegek aktiv kdzrem(ikodése a gondozashan a nagy jelent6ségli pszichés
vezetés egyik nélkilozhetetlen tényezdje. Az orvos részér6l valodi empétiara van
szilkség a célravezetd orvos—beteg kapcsolat kialakitdsahoz (11). Kiléndsen nagy
figyelmet érdemel az anyagcsere-beteg pszichés allapota pl. a diabétesz vagy vala-
milyen stlyosabb szév6dmény felismerésekor. llyen esetben csak az orvos tiirelme
és egyuttérzése, jol érthet6 és alkalmazhato iranyito tevékenysége oldhatja fel a beteg
szorongd és sokszor elutasité magatartasat: igy érhet6 el, hogy a beteg elfogadja a
tényeket és kdvesse a terapias javaslatokat (12). Tapasztalataink szerint a betegek
a szakgondozas folyaman fokozatosan megtanuljak az aktiv egylttm(kddést, amely
idével eg}Te inkdbb hozzatartozik életritmusukhoz és az id6szakos megheszélések
a szakgondozas keretében bizonyos stabilitast jelentenek életviteliikben.

A belgyogyaszati szakrendelésen az Gjonnan felismert cukorbetegeket, hacsak
valamilyen kizar6 ok nem all fenn, ambulanter kiséreljik meg beallitani. Kizard okok:
extrém magas vércukorérték, ketoacidosis, el6térben allo sulyos szévédmény, az
egylttm(kddés hianya és végiil, ha nagy tavolsagra lakik a beteg, illetve egyéb okbol
korhazi felvételre szorul.

A bedllitas elsd l1épcsdje a diétas megszorits. A rendelkezésre 4116 id6hatarokon
belll igyeksziink a diéta alapelemeire megtanitani a beteget. Ebben rendkivili segit-
séget jelent a kérhazunkban miikodd diétas tanacsadas, ahol képzett dietetikusok
foglalkoznak az oda iranyitott betegekkel az orvos el§irasainak megfeleléen. Onkont-
roll és kiils6 ellen6rzés céljabol étkezési naplot vezettetiink, amelyet az ellen6rzések
alkalmaval &tnézink és megbeszélink. Miutan csaknem valamennyi cukorbeteg
teststlyfelesleggel rendelkezik, a diéta els6dleges célja ennek csokkentése, amivel
egyben az anyagcsere-helyzet is javulni fog (3). Tekintettel a katonai szolgalatbdl
adodo kovetelményekre, a napi szénhidratmennyiséget — a testsulytdl fiiggéen —
altalaban 160—200 grammban, az energia-bevitelt 2000—2200 kaldriaban hataroz-
zuk meg.

Amennyiben kell6 ideig tart6 diétas beallitdssal nem érhetd el eredmény, oralis
antidiabetikumot kezdiink. Kiindulasként altalaban Oterbent adunk, ha ez elégtelen,
Gilemalra valtunk (és csak kivételesen kezdiink ezzel), illetve mindkét gyogyszer
mellé megkisérelhetjik Adebit adasat. Az ordlis antidiabetikumra val6 atéallitds nem
menti fel a beteget a diéta pontos betartasa alol.

Az inzulinra valé bedllitas a hazai gyakorlatnak megfelel6éen —ismerve ennek hat-
ranyait is — intézetben torténik. Ennek indikécidja az eddigiekkel nem rendezhet6
anyagcserehelyzet, ketoacidosis, sulyos szévédmény fellépése, esetleg interkurrens
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betegség, m(tét. Az inzulinos cukorbeteg ellenérzése altaldban havonként torténik.
Minden esetben posztprandidlis — reggeli utdn 2 érdval — vércukrot néziink és az
egyszer vagy kétszer adott inzulintél fiigg6en egy vagy két frakcids gy(ijtott vizeletet.

Az ellen6rzést minden esetben kiegésziti a teststlymérés, fizikalis vizsgalat,
EKG, fél-egy évenként szemészeti konzilium, idékdzonként vesefunkcids, zsiranyag-
csere, egyéb laboratériumi vizsgalat (szérum hdgysav sth.). Az esetleges panaszoktol
fliggben természetesen az ellendrzést egyéb iranyban is kiterjesztjik.

Ugy tlinhet talan, hogy a gondozasi mddszerek leirasanal a kelleténél tobbet
id6ztink. Tettik ezt azért, mert Magyar ma mar klasszikusnak mondhat6 megalla-
pitasai (9) szinte semmit nem veszitettek id6szerliségukb6l. Az altala emlitett hibak
mai gyakorlatunkbdl sem tlintek el, s6t azokkal még intézeti viszonylatban is talal-
kozhatunk. Ilyenek: a diéta szerepének elhanyagolasa, napi szénhidrat és fehérje-
mennyiséggel ,,meghatarozott” diéta — a kal6ria-bevitel figyelmen kivil hagyasaval,
tal koran elkezdett tablettas kezelés, 11. tipusd cukorbetegséghen feleslegesen adott
inzulin, helytelenil megvalasztott inzulin-készitmény, nem a hatastartamnak meg-
felel6 adagolas, a Somogyi effektus figyelmen kivil hagyésa, az inzulin-beadas, a ha-
tasgorbék és az étkezési rend dsszehangolasanak hianya, inzulinos cukorbeteg ellen6r-
zése éhgyomri vércukor-vizsgalattal, inzulin-beadastol és az étkezésektdl fiiggetlen
fix id6pontokban levett vérbél, vércukor-profil” meghatarozdsa stb. Tulajdonkép-
pen még hosszan lehetne sorolni ezeket a mindennapos gyakorlatban szinte meg-
gyokeresedett hibakat.

Kovetkeztetések

A fentiekben részletezett eredmények alapjan indokoltnak latszik a sz(ir6vizsga-
latok egységesitésével és tokéletesitésével a cukorbeteg-szlirést kiterjeszteni a ht
allomany legalabb 40 év feletti részére, beleértve a csokkent glukéztoleranciat —
természetesen megteremtve ennek gondozési feltételeit is.

Diagnosztikus mddszereink koézil ma mar nem hidnyozhatnak azok a laborat6-
riumi vizsgalatok, amelyek a korszer(i gondozashoz elengedhetetlenek (HI)L-, LDL-
koleszterin meghatarozasa, glikozilalt hemoglobin, esetleg inzulin, inzulinellenes an-
titest kimutatasa).

Minden lehetséges mddon kiizdeniink kell az aggasztd méreteket 6lt6 elhizas és
egyéb karos étrendi szokasok ellen, amelyek mas (keringési, méj-, hasnyalmirigy-,
idegrendszeri) megbetegedések mellett a diabétesznek is rizikdfaktorai.

Kezelési gyakorlatunkbol ki kellene méar végre kiiszobdlni azokat a hibékat,
amelyekre semmiféle megfontolt orvosi konzervativizmus nem adhat felmentést.

A véarhat6é eredmény, a sikeres megel6zés — beleértve a primér, szekundér és
terciér prevenciét — gy gondoljuk, megéri a raforditott er6feszitéseket.
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Maiiop m/c V. LWan, . SHrneHgep:

ANCNAHCEPU3ALINA BOJIbHbLIX C HAPYLLEHNAMN
METABOJIM3MA

ABTOpbI COO6LLAIOT 0 MeTofax AucnaHcepuszaumm 6G0MbHbIX C HapylleHWsAMU MeTabonnsma
B MonuknuHnke LI BHA. O6pa6oTann maTepuanbl Tpex rpynn K MepBoil rpynne Obll OTHeceH
CMeLUaHHbIA KOHTUHIEHT G6OMIbHBIX C OXMPEHUEM, K BTOPO/ — AMabeTUKM KafpoBOro cocTaBa
cTaple 50 NeT, BbISB/EHHbIE NMPU BOEHHO-MEAMLMHCKONM 3KcnepTuse B nepuog 1979— 1983, a K Tpe-
Teli — TakkKe CMeLLaHHbIA KOHTUHIeHT CO caxapHbIM AunabeTom. MepBas rpynna npeacTasnseT
3aBUCMMOCTb MEeXAy OXMPEHVEM W caxapHbIM guabeToMm. PesynbTaTbl BTOpPOl rpynnbl obpaLiaT
BHMMaHWe Ha BbICOKYI 4acToTy avabeta B apmuu. [Mpu cpaBHeHWM pe3ynbTaToB 3TOW rpynnbl
C pesynbTatamMy CMELLIaHHOM0 KOHTUHIreHTa 60/bHbIX C AMabeToM MOXHO ycTaHaBnMBaTb, UTO ca-
XapHbI fnabeT y AaHHOW LeHHOW YacTu KajpoBOro cocTaBa MPUBOAUT K MpexaeBpeMeHHOMY
YXYALUEHUIO 3[0pOBbS M TeM CaMbliM K BPEMEHHOM WAN OKOHYaTeNbHOW HEerofHOCTU K BOEHHOe
cnyxoe.

CBOMMM MpPeaIoXKeHNAMM aBTOPbl UMEKOT Le/bH YAYULLUTb NPOhNNaKTUYECKYO AeATENbHOCTb.

Maj. I. Sal M.D.M.C., Zs. Englander M.D.:
FOLLOW-UP CARE OF PATIENTS WITH METABOLIC DISEASE

The authors review methods of follow-up care of patients with metabolic disease in Polycli-
nics of the Central Military Hospital. Data of three major patients’ groups were processed: the
first group included mixed patient material with overweight; the second contained diabetics
aged over 50 years of regular staff diagnostized on expertise between 1979—1983; the third
was a mixed group again consisting of diabetic patients. The first group represents the relation-
ship between overweight and diabetes. The second indicates the high incidence of diabetes in
the army. Comparing results of this group with the mixed diabetic group, it can be concluded
that the diabetes in this valuable part of the effective leads to an early impairment of health
and as a consequence to temporary or definitive unfitness for military service. The proposals
made by the authors aim at emeliorating prevention.



Dr. Tészegi Margit orvos 6rnagy, dr. Bodé Gyorgy orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

Ful-orr-gége tumoros betegek ellatdsa és gondozéasa

A hadsereg tiszti, tiszthelyettesi és legénységi allomanyaban, valamint a polgari
alkalmazottak és a hozzatartozok kozott ugyanolyan mértékben fordulnak el
daganatos megbetegedések, mint a lakossag egyéb rétegeiben (1). A tisztikar élet-
koranak el6rehaladasa és a nyugdijas kortak szamanak ndvekedése magaval hozza,
hogy a katonai kdérhazakban a daganatos betegek szdma emelkedik (2). Ez az oka
annak, hogy az MN Kdézponti Katonai Koérhaz Fil-orr Gége Osztalyan mind inten-
zivebben foglalkozunk a daganatos betegségek megoldasaval.

Célszer( az ilyen betegeket a Kozponti Katonai Kérhazban désszegydijteni, mert
megfelelé gyakorlatot a kezeléshen csak Ugy lehet megszerezni, ha kell§ szaml beteg-
anyag all rendelkezésre. Nem értiink egyet azzal, hogy kis agylétszamu fil-orr-gége
osztalyon évenként egy vagy két daganatos beteget megoperalnak, mert ily modon
sem gyakorlatot, sem kell6 hatteret kialakitani nem lehet. A daganatos betegek
ellatdésdhoz nemcsak az sziikséges, hogy kelléen gyakorlott személyzet és megfeleld
miszerezettség alljon rendelkezésre, hanem olyan onkolégiai hattérre is sziikség van,
ahol a beteg magasszint(i ellatasban részesil. A betegek szamanak ndvekedésén
kivil az is indokolja a daganatos betegekkel valo intenziv foglalkozast, hogy a daga-
nat kiirtasa utan rekonstrukciéra van szikség, mely a sebesiiltek rekonstrukcioja-
hoz igen kozel all. A hadisebészeti kiképzés egyik modszerének tekinthetjik tehat
a daganatos betegek m(itéti ellatasat.

A megoperalt daganatos betegek utégondozasa a beteg tovabbi sorsanak egyik
fontos tényez6je. A gondozasban a legnagyobb nehézséget az adminisztracié elégte-
lensége okozza. Az egy évtizeddel ezel6tt megirt korlap adatai rendszérint hidnyosak.
A papir nem birja, hogy hosszl id6 alatt tébbszor atforgassak, az emlékezethdl pedig
elvész a berendelés idépontja. Sziikségesnek latjuk mindezért a szamitastechnikéat
a tumoros betegek gondozasanak szolgalataba allitani (3). A szamitégépes technika
munkéba allitdsa azonban nem egyszeri(i feladat (megoldasaval késébb részletesen
foglalkozunk).

Végil tanulméanyunkban szolni kivanunk a végsé stadiumba kerilt daganatos
beteg gondjairdl. A polgari egészségligy egyel6re nem képes arra, hogy ezekrdl
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a stlyos allapotba keriilt betegekrdl intézetben gondoskodjék. Ezek a betegek csalad-
tagjaiknak nem hozzaérté kezelésében és gyakran érzelmi elfordulasaban haldlukig
szdrny( szenvedésnek vannak kitéve. Osztalyunkon igyekeztiink megvaldsitani, hogy
a reménytelen helyzetbe kerilt stlyos fil-orr-gége daganatos betegeket felvessziik
és halalukig szakszer(ien apoljuk. Ezen betegek ellatasat megkonnyiti majd a Verdce-
marosi Szocidlis Betegotthon beindulasa.

Ezek utan ratérink az MN Kdézponti Katonai Kérhaz Ful-orr-gége Osztalyan
eddig apolt daganatos betegek kezelésérél és gondozasarol szolo beszamolbnkra.

Az elmult 10 év alatt 112 fiil-orr-gégészeti daganatos beteget apoltunk.

Ezeknek a megoszlasa a kovetkezd

Gégem(itét 5 éven belul 5 éven belil él 5 éven tal 5 éven tul él
meghalt meghalt
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A parcialis rezekcié anyagunkban viszonylag azért magas, mert a hadseregben
az egészsegugyi alapellatas és a sziir6vizsgalatok szervezetten mikddnek. Elhanya-
golt rosszindulatl daganatos eset ritkabban akad.

A gége carcinoma megel6zésében nagy szerepe van annak, hogy a prékancerdzus
nyalkahartyat laringomikroszk6pos mddszerrel eltavolitjuk (4). 1974—1978-ig 10
esetben taléltunk hangszalagon prekancerdzus elvaltozast. Ezeket a betegeket éven-
ként ellen6rizziik. Az utolso, 1984. évi vizsgalatnal is ép hangszalagokat talaltunk.

Mellékireg rosszindulati daganat 5 esetben fordult el6. Egy inoperabilis sta-
diumban jelentkezett, besugarzas utan fél éven bellil exitalt. Négy esetben megope-
raltuk a betegeket. Besugarzas utan harom, illetve négy éve panaszmentesen élnek.
A rekonstrukciés mi(téthez korhdzunk plasztikai sebészeti és szajsebészeti osztalya
adott segitséget.

Parotis tumor El Meghalt
Parotis vegyes daganat 33 —
Parotis cc. 4 2

Parotis daganat miatt 39 esetben végeztiink parotidektdmiat. Ezek kozil hat
betegnek carcinomaja volt. Harom esetben kellett blokkdisszekciéval kombinalni a
miitétet. (Harom betegiink kapott sugarkezelést is.) Két beteg 5 éven belil exitalt.
Jelenleg 37 beteget gondozunk rendszeresen.

Az elmdlt 10 évben harom glomus tumoros beteget észleltiink. Mivel el6fordula-
suk rendkivil ritka, mtéti megoldasukat az Orszégos ldegsebészeti Intézetben végez-
tetjik. Besugarzast egy betegnél alkalmaztunk, 1976 6ta allapota nem romlott.

Egy olyan beteget operaltunk, akinek a n. facialisbél kiindulé neurinomaja volt
(fiilzhgassal, hallasromlassal jelentkezett, hallascstkkenése vezetéses jellegii volt,
paracentalaskor a landzsa a dobhartya mogott fehér tumorba (tkézott). Radikalis
fllmditéttel tavolitottuk el a tumort. M(tét utan facialis paralizise alakult ki, mely
félév malva csaknem teljesen megsz(int.
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IAf[]lkagyl() bérének rosszindulatd daganata miatt egy beteget operaltunk, gyo-
gyult.

Hét epiparynx carcinomas beteget kezeltink. Besugarzast és citosztatikus keze-
lést kaptak. Ot éven belll négy exitalt, harom él, panasz- és tlinetmentes.

Az elmult 10 évben egy acusticus neurinoma esetet fedeztink fel. A beteget az
Orszagos ldegsehészeti Intézetbe iranyitottuk, ahol modern mikrokirurgias médszer-
rel megoperaltak, igy a n. facialis miikodése és a kisagy funkcidja érintetlen maradt.
Osztalyunkon el6fordulé acusticus neurinoma és glomus tumor m(téti ellatasara nem
rendezkedtiink bé, mert a specidlis miiszerek beszerzése nem lenne gazdasagos. Kellg
gyakorlatot sem tudnank szerezni olyan m(itétek végzésében, amelyek ilyen ritkan
fordulnak elé (5, 6).

A gondozas jelenleg Ugy torténik, hogy évenként, illetve kétévenként berendel-
juk a beteget — allapotatdl fligg6en. Ilyenkor panaszai alapjan kivizsgaljuk és meg-
felel6 kezelést rendeliink el. Felhivjuk a figyelmét arra, hogy ha panasza van, ettél
eltér6 id6ben is jelentkezzék. Kartonra, illetve kérlapba térténik az adatok bejegy-
Zése.

A gondozas a betegség visszatérésének megel6zése és id6ben vald felismerése
mellett azt is célozza, hogy betegeink pszichés &llapota lehet6leg optimalis legyen.
Ezért azoknal, akiknek egészségi allapota lehetévé teszi, igyeksziink munkaba allita-
sukat el@segiteni. Példaként emlithetjik azon magas beosztast betegeinket, akik
adminisztraciés es iranyitdé munkajukat jol el tudjak latni.

Miként a bevezet6ben errdl széltunk, az adminisztracié ezen médszereinek sza-
mos hatranya van. Ezért torekszlink arra, hogy a modern szamitastechnikat a beteg-
gondozas szolgalataba allitsuk. A lehet6séget az adta meg, hogy osztélyunkra egy kis
szamitogépet telepitettek vesztibularis kutatasok céljaira. A szamitogép szabad kapa-
citasat a beteggondozas és ezen belill a tumoros betegek szamontartasara gondoltuk
bedllitani. E feladat megoldasa azonban meglehetésen bonyolult folyamatnak bizo-
nyult. Els6 lépésként a feladatot kellett tisztazni és azt részletesen kdzdlniink kellett
a szamitogép-rendszerszervezdvel, aki kidolgozta a beteggondozéds szamitogépre
adaptalt rendszerét, és megirta az ehhez szilkséges programot. A kovetkez6 Iépésben
osztalyunk orvosai kidolgoztdk a szamitogépes programba illeszthet6 azon listakat,
amelyek a kiilonboz6 betegségekkel jard Osszes panaszokat, tlineteket és mliszeres
vizsgalatokat tartalmazzak. Ilyen modon tobbszaz informéaciobol allo listat készitet-
tink, amelyet a szdmitdgépbe taplaltunk. Most azt tervezziik, hogy 1985-t6l kezdve
a betegek adatait a sz&mitogépbe beirjuk, igy lehet6ség nyilik az adatok gyors és
pontos kezelésére. Azt varjuk, hogy ezéltal a tumoros betegek gondozasa is megbiz-
hatébba valik.

Végil szélnunk kell a végs6 stddiumba keriilt tumoros betegeink ellatasarol.
Ezek a szomor( helyzetbe keriilt betegek mar nem operalhatok, sugarral nem kezel-
het6k és a citosztatikum sem segit. A betegeket fajdalom kinozza, nehezen lélegeznek,
normalis taplalkozéasuk tobbnyire Kivihetetlen, a halalt6l vald félelem gy6tri és a csa-
lad elforduldsa végsd kétségbeesésbe taszitja. Rajtuk csak az intézeti kezelés tud
eredményesen segiteni. Ezért ezeket a betegeket felvessziik. Els6sorban apolasuk
jelent sok gondot és nehézséget, ez szakdolgozdktol nagyfokd humanitast kovetel.
Orvosi szempontbdl azt az etikai dilemmat kell megoldani, hogy vajon a beteg életét
hosszabbitsuk-e meg, vagy szenvedéseit csdkkentsik. M azt tartjuk alapvetd orvosi
feladatnak, hogy ha méar a beteget nem tudjuk megmenteni, szenvedéseit csékkent-
juk. Ezért a tumoros fajdalom csillapitdsara morfiumot adunk. Ezt igyeksziink
minél késébb elkezdeni, de ha mar adjuk, mindig megfelel6 mennyiségben emeljik,
igy tudjuk csak a beteg fajdalmat és pszichés félelmét csokkenteni. Gondoskodunk
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a beteg lélegeztetésérdl, ha mar a tumor miatt fuldoklik. Elvégezzik id6ben a
tracheostoiniat. Alkoholista betegtdl végstadiumban nem vonjuk meg az alkoholt,
hanem kivansaga szerint adjuk. Etvagytalan beteg taplalkozasaban kilén diétat
rendeliink, mely messzemend&en figyelembe veszi az egyén kivansagat. A csaladtagok
latogatasat nem korlatozzuk.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy osztalyunkon a modern tumorsebészet és

a kezelés mas eszkozeinek a bevezetése mellett nagy figyelmet forditunk a gondozésra,
a rehabilitacidra és a végs6 stadiumba kerilt betegek humanus ellatasara.
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TAJEKOZTATAS

Felhivjuk szives figyelmiket, hogy az EGYT Gyogyszervegyészeti Gyar emblémaja
és neve 1985. januar 1-t6l megvaltozott.
Uj név és embléma :

GYOGYSZERGYAR

Propagandaosztaly



Ca.\/i ntq®tab letta

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfusldot és ezaltal
az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Orélisan: kiulénboz6 eredetl (postapoplexids,
posttraumdas vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgéaszava-
rok, szédulés, fejfajas csokkentésére, a klimak-
térium szindréma vasovegetativ tiineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi korképek, tovabbéa endarteritis cerebri.
Ischaemiéas agyi karosodasokban, el6rehaladott
agyi arteriosclerosisban a kollaterélis keringés
javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vas-
cularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiék, partialis

EVISZ 81 01B-1

thrombosisok, érelzarodas kovetkeztében Ki-
alakulé masodlagos z6ldhalyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes
toxikus (gyogyszeres) halladscsékkenés, laby-
rinth eredetl szédulés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl., a fenntarté adag napi 3x1
tabl., hosszabb idén keresztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. inter-
akciot nem okoz, ezért kombinacids kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS

Kismértékl vérnyomascsékkenés, ritkan tachy-
cardia, extrasystole fordulhat el6. Tartés keze-
1és esetén a vérképet ellendrizni kell idénként.



1)r. Harsdnyi Laszl6 orvos alezredes, Dr. Vordés Sandor orvos 6rnagy, Dr. (iyeney Maria

Arckoponyasériltek
retrospektiv vizsgalata

Szerz6k a maxillofaeialis sérulések néhany jellegzetes adatat ér-
tékelték a Kozponti Katonai Koérhazban szerzett tapasztalatok alap-
jan.

Az MN Kozponti Katonai Kérhaz Szajsebészeti osztalyanak egyik jelent6s fela-
data a maxillofaeidlis sériiltek ellatdsa. Ezek a sériiltek a korhaz kulénbdz6 oszta-
lyaira kerlltek és keriilnek felvételre, illetve ellatasra. A szakellatas lehet6ségeinek
javitasa, szinvonalanak emelése és az elGrelépéshez szilkséges informaciok megszer-
zése érdekében az arckoponyasériltek adatanak retrospektiv vizsgalatat végeztik el
ot évre visszamenden.

A kovetkez6 kérdésekre kerestlink els6sorban valaszt:

1 mely osztalyokra keriltek, milyen beutalas alapjan a sériiltek,

2. a sériiléstdl a Kozponti Katonai Kdrhaz osztalyaira felvételig eltelt id6,

3. a sérilés és a maxillo-facialis sériilés diagnosztizalasanak idétényezdje,

4. az arckoponyasériilés és a baleset korlilményeinek 6sszefiiggése,

5. a korhazba érkezés el6tti ellatds minGsitése a maxillo-facialis sériilés szem-
pontjabal,

fi. a beutal6-, a felvételi-, és a vezetd (kiird) diagndzisok egyez6sége,

7. az alkalmazott terapidk elemzése diagnézisonként.

ANYAG ES MODSZER

A vizsgalat soran feldolgoztuk a Koézponti Katonai Koérhaz Traumatologiai,
Idegsebészeti, és Szajsebészeti Osztalyain 1976— 1980 kozott kezelt arckoponyasé-
riltek korlapjait. A retrospektiv vizsgalat meghatarozolag hatott a modszer kiva-
lasztasara, mivel csak az adott id6szak kdérlapjain szereplé adatok alltak rendelke-
zésre. A varhat6 nagy informéciohalmaz a kés6bbiek soran is felhasznalhat6 ,,adat-
bank” kialakitasara késztetett benniinket, arra, hogy szamitogépes feldolgozast
készitsiink eld. Mindenekel6tt a kddlapot alakitottuk ki, melynek soran meg kellett
kiizdenlink a fogalmak pontos meghatérozésaval, a kategorizalas problémajaval.

Kiemelten kezeltiik a betegségek, sériilések kodjait, amelyek alapjaul a WHO
altal kidolgozott kédrendszert (BNO) fogadtuk el. A kdédokat azonban egyes ese-
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tekben finomitani kellett. Kénytelenek voltunk a kédszamot 6t szdmjegy(re bévi-
teni, mert 3, illetve 4 szdamjegy( formai nem teszik lehet6vé a szakositott szakorvosi
ellatas kérdéseinek mélyebb elemzését. Ugyancsak a WHO altal ajanlott m(téti, ella-
tasi kddokat igyekeztiink felhasznalni a terapia rogzitésere.

A retrospektiv feldolgozas sordn komoly gondot okozott a korlapok alapjan
a kodlapok korrekt kitdltése, sajnos ez nem sikerllt minden esetben, ennek kévet-
kezménye a tdblazatokban szerepld ,,egyéb” rovat.

Végeredményben 274 sériilt 320 korlapjanak adatait rogzitettiik, ezek dsszesen
382 arckoponya-sérilést foglalnak magukba.

Az adatfeldolgozast a SZOTE Szamitastechnikai Kdzpontja végezte el, R—10
tipusu szamitoégépen. A munkat részben a szamitokdzpontban kifejlesztett ,,Kérd6iv
feldolgoz6 programrendszer” — a FREGOLI — segitségével végezték, ezen kivill
szilkséges volt specialis célprogramok kifejlesztésére is, melyekkel az anyag 2/3-at
dolgozték fel.

EREDMENYEK

A bevezet6ben felsorolt kérdéseinkre kapott valaszt az alabbi dsszefoglalo tab-
lazatokban mutatjuk be.

Az |. sz. tablazat mutatja, hogy milyen beutalds alapjan kerilltek a sériiltek
kérhazunk osztalyaira. Viszonylag nagy a kérhazbél beutalt esetek szama. Ennek
két oka van: részben a kérhazon belili athelyezéseket is itt regisztraltuk, részben
pedig, hogy sériiltjeink nagyobb része katonabeteg, igy a polgari korhazak a se-
gélynydjtas utan minél hamarabb igyekeztek athelyezni 6ket katonai kérhazba.

) Osztaly SZAJ33E TRAVKA ILSGSLB C-£_SZJT jz:* .0z-T €SSZ.
Beutalo szerv

SZOLGALAT 8 ia 33 9 9 59
ALAPILLAIAS 57 k 9 9 9 61
RUIDELCI2iThZ3?3K 56 1 5 9 9 62
KORHAZAK 36 5 8 1 1 53
VISSZARI*D2LT 13 9 t 9 t 13
Ei. UTALAS KALKUL 20 r 1 9 9 21
3GX,B 47 r 2 t 9 51
LooZEN fyj 30 49 1 1 320

1. sz. tablazat
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All. sz. tablazat adatai szerint a sériilést6l szamitott egy héten belil a sériiltek
79,1%-a kerlt felvetelre, a 20,9% adodik a visszarendelt betegekbdl és a kérhazon
beliili athelyezésekbdl.

BEKERULESI
IDO 1-3 3-12 12-24 3-7 8-14 15-31 1 héna-

) ora ora 6ra 2 nap nap nap nap 0ssz
OSZTALY
SZAJSEBESZET 24 17 40 40 57 28 i6 17 239
TRAUMATOLOGIA 19 3 1 4 2 1 0 0 30
NEURO-
TRAUMATOLOGIA 14 8 12 7 3 4 1 0 49
Las / 2GYEB 0 0 0 1 1 0 0 0 2
OSSZESEN 57 28 53 52 63 33 17 1? 320

1. sz. tablazat

A1, sz. tablazat a sériléstdl a maxillo-facialis sériilés diagnosztizalasaig eltelt
id6t foglalja Ossze, az Osszes sériilés fuggvényében. A felvétel napjan valamennyi
sériilés tobb mint felét (53,32%) diagnosztizaltuk, a 2. napon t6bb mint 2/3-at, egy
héten belil kdzel 9/10-ét.

~—-AADiagnézisig eltelt id6

DAGNOIS . INAP  2.NAP  LHET  2.HET  3-4 HET éONHO%T_ 0ssZ.
ORRCSONT TORESE 2 i 2 ] 0 0 5
ALSO ALLCSONT ZART TORESE 58 13 22 9 2 2 106
ALSO ALLCSONT NYILT TORESE 20 0 0 0 0 0 20
ARCKOZEP ZART TORESE 59 17 25 14 1 0 116
arckoézép nyilt torése 10 0 0 0 0 0 10
EGYEB ARCCSONT TORESE 6 1 2 1 0 o8 10
ALLKAPOCS IZULETI FICAIi 1 0 0 0 0 0 1
EGYEB SERULESEK 53 25 19 10 5 2 114
OSSZESEN 209 57 70 y* 8 4 382
I11. sz. tdblazat
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A IV. a sérilést vizsgalo tablazat. Az altalaban ismert adatoktol eltéré a nagy-
szdmu balesetszer( Utés, iit6dés és esés kovetkeztében elszenvedett sériilés. Ugy gon-
doljuk, ez honvédségi specialitas, a kozel 3,5%-0s l6fegyver okozta sériilésekkel
egydtt.

~ v e A SERULES OKA KOZLEKE- oo . RGSZA- LO- ONGYIL-  UNGYILK.

DIAGNOZIS (g = ['g?f:f FEGYVER KOssAG ~FEGYVER- 0SSz
ORRCSONT TORESE 2 0 2 1 0 0 5
ALSO ALLCSONT ZART TCRLSE 33 37 34 2 0 0 1B
ALSO ALLCSONT NYILT TCRESE s 2 3 3 3 0 Z)
ARCKCZEr ,ZART. TORESE 57 48 8 2 0 1 ne
ARCKOZEP NYILT TCRESE 1 3 0 3 3 a 0 10
EGYEB ARCCSONT TORESE 1 8 1 0 0 0

ALLKAPCS 1ZULETI RICAK 0 1 0 0 0 0 1
BGYEB SERULES 31 39 22 21 1 0 11b
CESZESEN 134 160 69 12 6 1 382

V. sz. tablazat

Az V. sz. tdblazat adatai koziil szembet(ing, hogy 17 esetben a szakellatas nem
volt megfelel6 a maxillo-facialis sériilés szempontjabdl. Ez 14°0-a az 6sszes-szakella-
tas utan felvett — 121 sérlltnek. Ha ehhez hozzaszamitjuk az altalunk nem megitél-
hetd 'szakellatasok eseteit, akkor minden harmadik nem megnyugtaté az arckoponya-
sériilés szempontjabol! Ennek oka lehet, hogy sok intézet nem rendelkezik a maxillo-
facialis sériilés ellatasara specializalodott orvossal.
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~~~n LINQSITESE  ELLA- je Erracas

BEUTALO SZERV TATLAN . 5 s0s SZAKELL ELSOS.
MENTOSZOLGALAT 21 4 4
ALAPELLATAS 43 2 4
REIrDELOINITEZEIEK 55 3 6

KORHAZAK 10 4

VI133ZAHBIDELT 0 Om 12

LEUTALAS NLLKtL 18 0 1

EGYzS 3 1 41

Lsszeseh 133 14 06

0

V. sz. tablazat

ROSSZ ELLATAS

0

SZAKELL. ELSOS

29

50

H2bl MEGITELHETO CSs3z2-

SZAKELL.
1 59
1 61
3 62
10 53
1 13
1 21
1 51
18 320

A ¥l. sz. tablazathoz magyarazatként meg kell jegyezniink, hogy vezet6 diag-
nozisnak mindig az arckoponya-sériilést attekintettiik, annak ellenére, hogy a sérlilt

szempontjabol nem mindig ez volt a legsulyosabb probléma.

DIAGNOZIS TiPUSA A

3AUTAIO DIAGNOZIS NINCS

BEUTALO ES FELVETELI DIAGNOZIS EGYEZIK

BEUTALO ES FELVITELI DIAGNOZIS ELTEK

FELVETELI ES VEZETO DIAGNOZIS EGYEZIK

FELVETELI Es VEZETO DIAGNOZIS ELTER

BEUTALO-, FELVETELI uS VEZETO DIAGNOZIS
EGYEZIK

VI.

SZAJSEB. TRAUMAT IDEGSEB. GEGESZET SzLiimszJ) ? essz

138

92

116

sz. tdblazat

22

12

18 «

34

15

34

1 196
0 106
0 18
1 257
0 63
0 124
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AVII. sz. tblazatban a terdpiak alkalmazasat foglaltuk dssze. Meg kell jegyezni,
hogy az intenziv terapidra szoruld sériltek valamennyien politraumatizéltak voltak.
Magyarazatra szorul a viszonylag magas m(téti szdm is. Meghatarozasunk szerint
ide soroltuk a mandibulo-maxillaris rogzitést és a lagyrész-sérilések ellatasat is.

VII. sz. tablazat

k6 VEtkeztetéseK

Feldolgozasunk soran problémat jelentett, hogy a WHO 4ltal javasolt m(itéteket
és ellatasokat tartalmazo6 kodlistaval kezdetben nem rendelkeztiink, késébb is csak
egy nyers forditast tudtunk beszerezni, ami az egységes adatrégzitést nehezitette.

Meg kell oldanunk az egységes korlapkitdltést ahhoz, hogy a kodlapot megfe-
lel6en, egyértelmien barmikor ki tudjuk télteni. A kodlistdk fogalmainak még pon-
tosabb meghatarozasa, a program céljainak teljesebb megfogalmazasa elengedhetet-
len feltétele elkdvetkez6 munkanknak. Nem elhanyagolhaté a szamitogép esetlegesen
el6fordulé hibéinak kikiiszobolése. Adatfeldolgozasunk soran elemi szamitési hibat
talaltunk tablazatainkban, ezért egy ellen6rzési rendszert is be kell iktatni program-
jainkba.

Jelenlegi munkank alapként szolgalhat tovabbi, szélesebb kor(i traumatoldgiai
felhasznalashoz, és keressiik a megoldast a teljes szajsebészeti beteganyag szamitd-
gépes feldolgozasahoz.

MoanonkoBHKK M/c J1. XapLuaHu, maitop m/c LLL Bepew, M. [peHen:

PETPOCIMNEKTUBHOE NCCNMEJOBAHWNE BOJIbHbIX
C NMOBPEXAEHVEM JTIMLEEBOIO YEPEMA

ABTOpPbI aHaM3NPYIOT HEKOTOPbIE XapaKTePUCTUKUN NleHeHNs 60MbHbIX C NOBPEXAeHNEM NunLe-
BOro 4epena B LleHTpanbHoM rocnutane BHA.
Lt. col. L. Harsanyi M.D.M.C., majd. S. Véréos M.D.M.C., M. Gyeney:
A RETROSPECTIVE STUDY OF MAXILLOFACIAL INJURIES

The authors analyse some characteristic features of care for patients with maxillofacial
injuries in the Central Military Hospital.
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Dr. Nagy Dénes gyo6gyszerész alezredes, Dr. Kiss Jdnos gy6gyszerész alezredes

Intézeti gyogyszertarunk fejlédése,
az egészségugyi anyagellatas aktualis feladatai
a felszabaduléastol

Szerz6k célul tlizték ki, hogy kozleményben foglaljak ossze az
egészségligyi anyagellatdsban az elmult négy évtizedben bekévetke-
zett valtozasokat és ennek kapcsan beszdmoljanak az MN Kézponti
Katonai Korhaz gyoégyszertaranak fejlédésérol.

A Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalatanak négy évtizede alatt a csa-
patok egészségugyi ellatasa, a korhazainkban folyé gydgyité munka és a jarvanyugyi
biztositas tertiletén elért eredmények tobbek kdzott annak kdszonheték, hogy min-
denkor folyamatosan és a korszer(i elveknek megfelel6en fejl6dott az egészségligyi
anyagellatéds rendszere, az orvostechnikai eszkdzokkel torténd ellatés is. Egészség-
Ugyi szolgalatunk fejlédése ezért szemléletesen tiikroz&dik az egészségligyi anyag-
ellatas terén elért eredményekben is (3).

A haborat koveté években tobbé-kevéshé a Il. vilaghaborl id6szakaban ki-
alakult ellatasi rendszer maradt érvényben. A katonai kdrhdzak gydgyszertarainak
feladata a gyogyszer és kotszerellatds volt. A miszerek és késziilékek a gazdasagi
vezetd hataskorébe tartoztak.

1949-ig a napi igény kielégitése volt a f§ feladat, ami helyi és kdzponti beszerzés
Gtjan valésult meg. Az els§ szervezett ellatast az automatikus ellatds rendszere
képezte. Hatranyai miatt rovid ideig alkalmaztak, mivel nagymennyiségli elfekvd
készlet halmozodott fel.

1951-ben anyagi-pénziigyi normat vezettek be és ezt a kdvetkez6 évben kor-
szer(isitették. Az elszdmoldas alapjat a Szamadas Igénylési Kimutatas képezte. Fogyo
anyagokat fél évre, nem fogy6 anyagokat egy évre kellett tervezni.

Ebben az id6szakban a katonai kérhdz gyogyszertaraban éppugy, mint az or-
szagban m(kdd6 csekély szamu intézeti gyogyszertarban is, mai fogalom szerint a
kdzforgalml gyégyszertarnak megfeleld jellegl és tartalm( tevékenységet végeztek.
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A gyogyszertar feladatat az osztalyok gydgyszer™ és kotszer ellatdsa, valamint az
ambuléns forgalom — havi mintegy 700 vényre gyogyszer kiadas, illetve gyogyszer-
készités — jelentette. A szakorvosi rendel6 sajat gyoégyszertarral 1957-ig a Gorkij
fasorban m(ikddoétt, anyagellatasa és szakmai irdnyitdsa a kdzponti gyogyszertar
feladata volt.

A héaborl utan fontos feladata volt az elfekvd készletek felkutatasa, az alakula-
toknal maradt készletek kozponti raktarba torténd beszallitasa. Ezt kdvetben a terv-
gazdalkodas meginditasa, a gydgyszer- és kotszeripar helyredllitdsa utan valt lehetévé
a kozpontilag tervezett és iranyitott egészségligyi anyagellatasi rendszer kiépitése.

Az 1950-es évektdl, a gyogyszer és kotszer ellatas mellett, az orvosi m(szerek-
kel és késziilékekkel kapcsolatos valamennyi feladatot is a gydgyszertar latja el.
Szikségesnek véljik megemliteni, hogy ezen id6szak fejlettségi szinvonaldnak meg-
felel6en sokkal kevesebb féle gy6gyszer és technikai eszkdz allt a gyégyitas szolga-
lataban. Az infuzios oldat igény is elenyészd volt, amire szikség volt, tébbnyire
fiziologids konyhasooldat, azt a m(tékben ,f6zték”. A hagyomanyos diagnosztikai
eszkozokon kivil, a bonyolultabb eszk6zoket a rontgen késziilékek és néhany elektro-
kardiograf jelentették. Ebb6l kdvetkezik, hogy inflzids oldatokat nem készitettlink
és a korhaz késziilékeinek karbantartasaval, javitasaval kapcsolatos feladatokat egy
miiszerész végezte.

1959-ben az anyagellatasi rendszer tovabbi korszer(sitéseként bevezetésre ke-
rilt a keretutalvanyozasi rendszer, amely rugalmasabb, az igényekhez alkalmaz-
kodd ellatéast biztosit. Ugyanekkor a korhaz speciélis igényeinek Kkielégitésére, mint
életmentd és Uj gyogyszerek, valamint altalanosan nem alkalmazott fogy6 anyagok
beszerzésére pénzkeretet biztositottak és a javitasi hitelek is a kérh&zparancsnok
hataskorébe keriltek.

Az 1960-as években dinamikus fejl6désnek voltunk tanGi. Novekedett gyégy-
szerkincsiink, Ujabb korszer(i orvosi késziilékek valtak sz&munkra is hozzaférhetévé.
Megkezd8dott az égési osztaly, intenziv terapias részlegek létesitése, majd folyama-
tos fejlesztése, korszer(ibb altaté készilékek, lélegeztetd és fertStlenitd eszkozok
kerliltek beszerzésre. Valtoztak a sterilezés modszerei, mar kdzponti sterilezt, ma-
gasnyomasu steriliztorokat Uzemeltettiink. Kérhézunkban is megjelentek a kép-
erdsitd és automatikus el6hivd berendezések, a szaloptikas endoszkopos eszkdzok,
az operacios mikroszkop, a mikrosebészeti eszkdzok, a szemészeti fluoreszcein angiog-
réfia és a laboratdriumok felszerelése is korszer(ibbé valt.

A diagnosztikai és terapias eljarasok fejl6dése a korhaz egészségiigyi anyagi
szolgélatanal is Ujabb igényeket jelentett. A megndvekedett feladatokat mar csak
létszam noveléssel tudtuk ellatni. A korszer(i elektrolit terapia egyre szélesebb kord
terjedése mind surget6bbé tette, hogy a kérhaz sajat inflzids laboratériummal ren-
delkezzen. igy kerlt sor az egyik éplilet feldjitasa soran j gyogyszertar tervezésére
és kialakitasara, amely 1966. majusaban kerilt atadasra. Az Uj elhelyezés lehetévé
tette gydgyszertari profilok kialakitasat. Ezek:

— gyogyszer beszerzés, tarolas, nyilvantartas, kiadas;

— galenusi és magisztralis készitmények eléallitasa;

— infaziés laboratérium;

— ambulans forgalom;

— fogyo- és alldeszkdzigenylés, nyilvantartas;

— javités, karbantartés;

*— kotszer, fogydanyagok, orvosi miszer és késziilék raktar.

Infaziés laboratériumunk kialakitasakor lehet6séglink volt olyan zartrendszer(

technolégia megvaldsitasara, ami még ma is korszer(inek tekinthet6. llyen koril-
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menyek kozott lehetdségunk volt olyan gyogyszerkészitmények el6allitasara, ame-
lyeket az ipar vagy nem készitett, vagy helyi el6allitasaval importot valthattunk Kki.
Kidolgoztuk a hiperténias karbamid oldat (6), mélos natriumbikarbonét oldat,
40%-o0s invertdze oldat, a fluoreszcein injekcid, Tetracain injekcié technol6giéjat.
Foglalkoztunk a katasztr6fa helyzet inflzios oldat sziikségletének kielégitésével (4),
erre a célra zartrendszer( oldatkészit§ és szlr6egységet fejlesztettiink ki (2,7).

Gyogyszertarunkban dolgoztuk ki a hazai Conferon tabletta és a Nicoflex ke-
ndcs gyartasi technologidjat, kozremdkodtink a mozgd infazids laboratérium ki-
alakitasaban, tzemi vizsgalataban, valamint a dextran oldat el6allitasi modszerének
kimunkalasaban (1).

1972. aprilis 4-én kerilt atadasra a korhaz Uj, korszer( szakrendel6 intézete.
Belépésével lehet6vé valt a kérhdzi és az ambulans gydgyszerellatas elkulonitése.
A févérosi és megyei gydgyszertari kdzpontok ebben az iddszakban megfelel§ szint(
készlettel rendelkeztek, ezért a rendel8intézeti gydgyszertarat 1973. majus 1-vel
megszintették. Az igy felszabadult munkaer8t a kdzben kialakitott ellen6rzé labo-
ratériumba atcsoportositottuk.

1974. januar 1-vel, a tobb éves mind siirget6bb igény kielégitésére megalakult
a kdrhaz orvos mszaki szolgalata azzal a céllal, hogy az orvosi késziilékek meg-
el6z6 karbantartasat, javitasat elvégezze, illetve a kiils6 vallalatoknal térténé javit-
tatast koordinalja.

Az 1970-es évekre jellemz6 informacio aramlas és technikai fejlédés felgyorsu-
lasa az eddigieknél jobban kdvetelte a gyogyszerészek és asszisztensek szakmai to-
vabbképzését. A szervezett tovabbképzési lehetdségek kihasznalasa mellett sziiksé-
ges volt egyes terlileteken pl. izotop diagnosztika, gyégyszerhatastan,' gydgyszer
mellékhatasok, egyéni folyamatos tovabbképzésre is. Az évtized végén gyogyszer-
tarunkban 6 szakgydgyszerész és 4 szakasszisztens dolgozott. Ma mar kdvetelmény,
hogy munkatarsaink szakvizsgaval rendelkezzenek.

Az eddigiekb6l megéllapithatjuk, hogy nemcsak teriletiink fejlédott és mun-
kank differencialddott, de egyre tobbet kellett foglalkozni személyiigyi, munkaligyi
kérdésekkel, munkaszervezéssel is. A ndvekvd tendenciat mutaté gydgyszer- és fogyd
anyagfelhasznalés, az alléeszkdz allomany jelent6s értéknovekedése gazdalkodast,
a folyamatok elmélyiilt elemzését igényelte (5).

E mellett valtoztak a szakmai kdvetelmények is. Meg kellett oldani a steril
szemészeti oldatok, a dializalé oldatok el6allitasat, meg kellett teremteniink a gyogy-
szerbiztonsagra torekvés céljabdl a gydgyszerek kémiai és mikrobiologiai ellendrzé-
sét (8). Folyamatosan karbantartott gydgyszerdokumentacioval biztositjuk az osz-
talyok gyégyszerekre, mellékhatdsokra, 6sszeférhetetlenségre és adagolésra vonat-
koz6 informacié igényének kielégitését. Lépéseket tettlink a klinikai gyogyszerész
tevékenységének beinditadsara. Ennek jegyében hatékony egyuttmiikodést alaki-
tottunk ki a gyogyitd osztalyok orvosaival, mindenekel6tt a gyodgyszer utilizacio
teriiletén. Ennek f6 formait az osztalyokon végzett ellen6rzések, illetve megbeszé-
lések, a kdrhazi osztalyvezetdi értekezleteken torténd aktiv részvétel képezi.

Munkatérsainkra oktatas vonatkozasaban is Ujabb feladatok harultak. A sor-
katonai szolgalatukat t6lt6 gyogyszerészek mellett mind t6bben toltik allamvizsga
el6tti kotelez6 gyakorlatukat intézetlinkben.

A gyo6gyszergazdalkodas teriiletén bevezettik az anyagok és a korhazi oszta-
lyok felhasznalasanak szamitogépen torténé nyilvantartasat.

Rendelkezésiinkre all havi raktarforgalmi kimutatas, anyagkiadas kimutatasa
osztalyonként mennyiségben és értékben, halmozott raktarforgalmi kimutatas.

a'rendszer tovabbfejlesztésére felkésziltink. A kdzeljov6ben tervezzik az allo-
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eszkdzOk (mUszerkataszter) és a fogydeszkdzok szamitdgépes nyilvantartasat, vala-
mint a farmakolégiai és toxikolégiai adatok gépre vitelét.

lehetségeink az elmult idészakban tovabb béviltek. Infazids laboratériumunk-
ban a miianyagzsdk sterilezésére is alkalmas tilnyomasos autoklavot és a nagytel-
jesitményi ioncserélé berendezést Gizembe helyeztiik. Galenusi laboratériumunkban
h(ithet6-f(ithetd kendcskeverdgépet, fluidizaciés granulétort, tablettdzdgépet tele-
pitettink. Ezek a felszerelések is hozzajarulnak a gyo6gyszerelladtas min&ségének
emeléséhez és nem utolsosorban a katonaorvosi szempontbdl jelentds bor- és égett
betegek kivant szint(i ellatdsahoz. Intézetiink orvosai tobb vényelGiratot dolgoztak
ki, ezek technolégigjat kimunkaltuk (pl. lemoshaté Burow kendcs, ezlst szulfadiazin
kendcs, lidocain zselé, glicerin belséleges alkalmazasra, kalium bikarbénat tabletta).
Az el6iratokat kérhazi FoNo-ban rendszereztiik és az osztalyok rendelkezésére bo-
csatottuk.

Gydgyszertarunkban az elmult években két gyogyszerész doktori értekezés ké-
szult el gyogyszerészeti technolégidbol (7), illetve gydgyszerligyi szervezéshél (2).
Hat gyogyszerésziink, kézul négynek két, mig kett6nek egy-egy szakvizsgaja van.
Valamennyi aszisztensiink a munkateriiletnek megfelel6 szakvizsgaval rendelkezik.
Résztvesziink a Magyar Gyogyszerészeti Tarsasdg és a Magyar Korhazszdvetség
Gyogyszertari Szakbizottsaganak munkajaban.

Ugy itéljuk, hogy gyogyszertarunk dolgozéi mindig azon faradoztak, hogy az
adott idészak lehet6ségeinek mindenkor megfelel§ szinvonalon tevékenykedjenek
a betegek jobb ellatasa érdekében. Tébb munkatarsunk tobb évtizeden keresztill,
nyugdijba vonulaséig intézetlinkben dolgozott.

Ko0szdnetiinket fejezzik ki Orosz Jend nyugallomanyl gyoégyszerész alezredes-
nek és Zoltavay Rezs6 minisztériumi tanacsosnak, akik értékes tanacsaikkal segi-
tettek dolgozatunk dsszeallitasaban.

Emlékezink Faller Janos gydgyszerész alezredesre, gydgyszertarunk volt ve-
zet6jére és Ungar Andrasné gydgyszerészre, akik sokat tettek gydgyszertarunk fej-
I16déséért, de a kdzlemény dsszedllitdsakor mar nincsenek kozottlink.
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MognonkosHuK M/c . Haab, NOANONKOBHUK M/Cc A. Kuwiw:
PA3BUTUE ANTEKWN UT BHA, AKTYAJIbHbIE 3A0AYN
MEAVNUMHCKOIO CHABXEHWA OT OCBOBOXAEHUA
A0 HAWNX AHEW

ABTOPbI JaloT 0630p 06 U3MEHEHUSIX MeULMHCKOrO CHaBXeHUs! B NOC/IeAHNX YeTbIPeX fecsTU-
NETUAX W B CBSA3M C 3TUM paccMaTpUBAlOT PasBMTUe anTeku LieHTpanbHOro rocnutans BHA.

TA col. D. Nagy Phar. D.M.C., It. col. J. Kisa Phar. D.M.C.:

DEVELOPMENT OF HOSPITAL PHARMACY, TOPICAL TASKS OF MEDICAL
SUPPLY FROM THE LIBERATION TO OUR DAYS

The authors review changes in medical supply during the past four decades and in connec-

tion with this outline the development of the pharmacy functionning in the HPA Central Mili-
tary Hospital.
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Folyoiratreferatumok

McKAY J. M.

Community response to hazard information

(A kozosség valaszreakcidja a veszélyrél szol6 informéacioéra)
Disasters 8: 118 f1984)

Adelaide-i Egyetem Koézgazdasagi kara, Dél-Ausztralia

Dél-Ausztralia févarosaban, Adelaideban, az 1931. évi arviz dta tett megel6z6
miiszaki intézkedések fellilvizsgalata arra utalt, hogy a fenyegetett varosrész karo-
sodasanak lehet6ségét nem sikerilt teljesen kiz&rni. Ujabb katasztréfa veszélye
még mindig fenndll. A tovabbi megel6z6 miszaki munkalatok tdmogatasa és a la7
kossdg felkészitése érdekében a korméanyzat széleskor( tajékoztatd tevékenységhe
kezdett. Szerz6 ennek tapasztalatairdl szamol be.

Az informalas egyik modszere a veszélyeztetett teriilet térképének a lakossag
korében torténd terjesztése. A reakcié kedvez6tlen volt (nem a vart eredmény),
mivel az arvizt6l fenyegetett terlilet lakosai szerint az informacié terjesztése egzisz-
tenciajukat veszélyeztette (re/, megj.: a kereskedelmi, ipari tevékenységrdl van sz0).
Egy mésik varosban példaul a foldrengés veszélyeztetett korzetekrdl kiadott tér-
kép sem befolyasolta a hazépitésekre vonatkozo dontéseket. Tovabbi eredménytelen
prébalkozéasoknak bizonyultak a TV, a radid és az Gjsagok altal a tlizveszélyre ira-
nyuld propaganda-akcidk, gy tlint, hogy a hallgatok és a néz6k az informaciokat
nem vonatkoztattdk a sajat személyiikre. Névre szol6 levelekkel, stb., informéacios
anyaggal kedvez8 tapasztalatrol szamolt be Waterstone nevii szerz6, de eredményeit
masok nem er@sitették meg.

Szerz§ az irdsos anyag terjesztésének hatdsat az interjimddszérrel vizsgalta.
Avizsgalatba bevont 161 lakossal a kampany el6tt 8 hdnappal és az irasos anyag
megkildése utan két héttel tortént az adatfelvételi beszélgetés. A térképek terjesz-
tését megel6zéen sajtokonferencidkon vezet§ kormanytisztvisel6k nyilatkoztak a
veszélyrdl. A kérd6iv két allandd tényezdket tartalmazd csoportra (személyi para-
méterek és a megkérdezettek altal a térképre vonatkozd vélemények, utdbbiak csak
a masodik kérddivben) és a valtozo, a veszélyhelyzettel kapcsolatos tényezdkre
terjedt ki. A vizsgalat eredményét kétségtelenill befolyasolta, hogy a vizsgalatba
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bevont személyeket az informéacids anyag kikildése el6tt is kikérdezték, s ez 6n-
magaban is befolyasolta a veszélyhelyzettel szemben kialakitott magatartasukat.

A sajtéban szdmos, a vizsgalatot és a veszélyrél valé redlis informéciok terjesz-
téseét kritizalo cikk jelent meg, migcsak egy napilap nem kozolt egy 1981-re felté-
telezett Ujabb arviz varhatd kovetkezményeir6l adatokat. Ezt kovet6en a vizsgalat
zavartalanul zajlott.

A varoshban minddssze négyen akadtak, akik végigélték az 1931. évi arvizet,
de tovabbi 93 személy hallott réla ismer@seit6l, stb. 161 kozil 148 elhitte a kiadott
térképen kozolt informaciokat, bar kit(int, hogy a megkérdezetteknek csak 52%-a
olvasta végig az irasos anyagot. Kb. 25%-ukban novekedett a veszély felismerése
(@ veszélyhelyzet tudatosult). A vizsgalt modszer eredményességének tisztitott
aranya minden bizonnyal alacsonyabb, mert az egyik Gjsagcikkben az arvizek ismét-
I6désének tévesen 50 évet adtak meg. Mindezek alapjan ugy tlinik, hogy a veszély-
helyzetr6l sz6l6 informécié a tudatban nem véltja ki automatikusan a logikai kdvet-
keztetést. Végil is 35 személy vélte a veszélyt olyan mértékiinek, hogy a varoson
belul valé lakhelyvaltoztatas esetén figyelembe vegye. E lakosok zdme hosszabb
id6re Adelaideban letelepedettnek jellemezte magat és tobbsége gyermekes csalad
felnétt tagja volt. A 161 személy tobbsége nem kért tovabbi informéacidkat az ar-
vizrél.

A negativ eredmény mulhatott azon is, hogy a megkérdezettek a kollektiv ve-
szélyt észlelték, de sajat személyiik veszélyeztetettsége nem tudatosult. Ez 6sszevag
Palm tapasztalataval, mely szerint a hdzhelyet véasérldkat dontésiikben (egy masik
terlileten) a foldrengéstdl veszélyeztetett teriiletek hangsilyos megjel6lése sem be-
folyasolta.

Dr. Novék Janos orvos ezredes
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REILLY M. D., KEATING J. P., YKENDALL D.

A quantitative victim tracking system (QTV) to provide overall assessment of mass casualty
incident simulation

(Toémeges sérultek osztalyozasi gyakorlatanak értékelése)

Soc. Int. Méd. Cat. Newsletter 1984, No. 26, 4.

A katasztrofaellatds gyakorlasa nemcsak a résztvevok teend@inek sulykoldsa,
hanem az ellatasi rendszer egyes elemeinek (pl. riasztas, osztalyozas) kiprobalasara
is szolgal. A kritikék tikrében mégis agy tlinik, hogy leginkabb csoport-terapiaként
foghatd fel. A tényleges tevékenység (pl. régzitésinek felhelyezése, stb.) preciz vég-
rehajtasdnak pontos analizise azért sem célszerli, mert az egyéni tevékenységet kii-
I16n-kildn eredményesebben lehet elsajatitani. A katasztrofagyakorlat az egész rend-
szer miikod6kepességérdl is tajékoztat, ennek keretében arrdl is, hogy a sériltek
ellatasi és szallitasi osztalyozasa megfelel-e a kivanalmaknak. Szerz6k egy kvantitativ
sériilt-osztalyozasi — értékelési rendszert dolgoztak ki, mellyel az els6 ellatast, az
esetén az elveket igy atdolgozhatjak, illetve kitlinhet, hogy az allomany kiképzésé-
ben hol vannak a gyenge pontok.

A szoban forgd gyakorlaton a Vilagkereskedelmi Kdzpont 63. és 64. emeletén
gbzrobbanést feltételeztek. A séruléseket mulézzsal imitéltdk. Megfigyel6k (am. a
dontnokok) értékelték az els6segély iddsziikségletét, az osztalyozés helyességét és
az erre forditott id6t, végul a végleges ellatas helyére tortént szallitas id6tartamat.
51 sérllt osztalyozési adatait jegyezték fel és értékelték. Tapasztalat szerint az osz-
talyozas korrektségét két tényez hatarozza meg: az életveszélyes allapoti és a ha-
laszthatd ellatast igényl6 sériiltek helyes kivalasztasa. Az osztalyozasi csoportok a
kovetkez6k voltak: konnyd, salyos, kritikus allapotiak és a halottak. A vizsgalat
eredménye szerint a stlyos eseteket 80%-0s biztonsaggal, a halottakat 67%-0s és a
kritikus eseteket mar csak 56%-0s biztonsaggal valogattdk ki az osztalyozok. Leg-
rosszabb (13%-os talélati val6szinliséggel) ismerték fel a kénny( sérilteket. Aszal-
litdsi végcélra vonatkozd osztdlyozas viszont (a halottakndl 100%-ban) a kritikus
allapotra (életmentd segély) vonatkozdan 79%-ban volt helyes, a masik két csoportra
nézve 43, illetve 50% volt az eredmény.

Kdvetkeztetések: 1L A személyi allomany habozott kritikusnak nyilvanitani a
sériltet, de ha igy dontott, a szallitdsi osztalyozas (értelemszer(ien) mar helyes. 2.
A konny(i sériléseket a ténylegesnél stlyosabbnak mingsitették. 3. A sUlyos esete-
ket zommel felismerték, de e csoportba soroltak szdmos konnyd és kritikus sériilést
is. 4. Avizsgalt minta kicsi ahhoz, hogy messzemend kdvetkeztetésekre lehetett volna

jutni, de a modszer — Ugy tlinik — bevalt.

Dr. Novék Janos orvos ezredes
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Ville de Goyet C. de:

Maladies transmissible et surveillance épidemiologique lors des désastres naturels
(Betegségek jarvanyos fellépésének veszélye katasztréfak utéan)

Int. Civ. Des. 28 : 7 (1982) No. 309.

Katasztrofakat kdvet helyzetben, mint példaul féldrengés, arviz vagy ciklon
utén, az életet érint6 fontos és siirgds intézkedésekre van szilkség, olyan Iégkorben,
amelyben z(rzavar (ha ugyan nem kaosz) uralkodik, olyan helyzetben, ahol altala-
ban nem allnak rendelkezésre objektiv, illetve pontos informaciok.

Annak érdekében, hogy természeti katasztrofa utdn az egészségiigyi helyzetet
kell§ biztonsaggal lehessen rendezni, részletekbe menden is, pontos és valds infor-
mécidkra van sziikség. A valdodi kovetkezmények elégtelen ismerete, mely kombi-
nalodik a szukségletek tal gyors felbecsiilésével sok esetben oda vezetett, hogy tulon-
tul sok anyag ment veszenddbe. A tapasztalat szerint némelykor a kivilrgl érkez6
segitség olyan volt, hogy mar-mar egv masodik katasztréfarél lehetett szoIni. A min-
dennapi gyakorlatban megszokott jarvanyugyi rendszabalyok, amelyek mar kialltak
a gyakorlat probajat, kalonleges értékkel birnak ilyen rendkivili helyzetben.

Jarvany kitérésének kulondsen kedvezhet 0j koérokozok megjelenése, melyek-
kel szemben a populacié fogékony, valamint a katasztréfa terliletén egyébként is
megtaldlhaté patogén csirok rendkivil felgyorsult elterjedése. Az eddigi gyakorlat
szerint a legtdbb esetben a katasztréfateriilet hatarain bevezetett fokozott ellen6r-
z6és és a nemzeti (nemzetkdzi) rendszabalyok szigor( betartasa elegend6 ahhoz, hogy
Uj fert6z6 csirdk ne keriljenek a katasztréfa sudjtotta teriiletre anélkiil, hogy meg-
felel6 megel6z6 intézkedések (oltdsok sth.) torténtek volna, illetve karantént ne
rendeltek volna el. Az egyetlen realis veszély, az esetek tdbbségében, a katasztrofa
szinhelyén endémids betegségek nagymérvii elterjedése, ezzel szemben azonban a
jarvanylgyi hatosagok altalaban felkésziltek.

A katasztrofa altal elGidézett korilmények megvaltoztathatjak az egyének el-
lenalld képességét a fert6zésekkel szemben. Alultaplaltsag (netan éhezés), gyomor-
bélrendszeri betegségek, kanyard és légzdszervi megbetegedések altalaban a vezet6
halélok, kérdés azonban, hogy a halélesetek szamanak a ndvekedése vajon az ese-
tek szdmanak a novekedésébdl ered vagy pedig a csokkent ellenalloképességhdl.
Még kevésbé bizonyithaté a klimatikus koriilmények valtozasa. A hideg hatésa,
példaul foldrengés utan, altalaban a léguti betegségek gyakoribb el6fordulasahoz
vezet, de ezt az altalanos megallapitast eddig statisztikakkal nem lehetett alatamasz-
tani.

Annak megallapitasara, hogy katasztréfa utan a betegségek terjedése megné-e
vagy gem, ismerni kell a katasztrofa el6tti jarvanyigyi, illetve morbiditasi helyze-
tet. Gyakran el6fordul, hogy a katasztrofateriiletre érkezd kiils6 megfigyel6k és a
helyi viszonyokat kelléen nem ismer6 egészségligyi szolgalati személyek irreélis
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kovetkeztetésekre jutnak. A legsulyosabb egészségiigyi veszélyt altalaban a kils6
korilmények megvaltozasa, illetve a megszokott kériilmények rosszabbodasa jelenti,
elsésorban a vizellatds és a hulladékgydijtés sz(inik meg, illetve szenved sulyos karo-
sodast. A lakossag esend@sége gasztrointesztinalis parazitak elterjedésével szemben
nagymértékben figg a katasztrofat megel6z6 egészségiigyi helyzet szinvonalatol.
Amennyiben a katasztréfat megel8z6en rossz, kedvez6tlen volt az egészségugyi hely-
zet, nehéz megallapitani, hogy éppen a katasztréfa idézett-e el6 egészségigyi hely-
zetromlast. Mégis a vizellatas, illetve az ivoviz nagymertékii fert6zése (a vizvezeté-
kek megrongalédasa kapcsan), féleg foldrengés kovetkeztében redlis veszély és ezt
sok esetben aldbecsulik.

Ahhoz, hogy egy katasztrofa sdjtotta teriileten meg lehessen allapitani, hogy
kolera, tifusz és mas kilondsen veszélyes fert6z6 betegségek léptek-e fel és terjed-
tek-e el, objektiv adatokra van szilkség, ez viszont ritkdn képezi alapjat az ilyen
jelentéseknek. Ezért — a helyi szokasokat is figyelembe véve — altalaban boncoléas-
sal vagy mas objektiv modon kell identifikalni a betegségeket.

A szigor( jarvanylgyi intézkedések rendszerét csak akkor lehet bevezetni, ha a
sz6ban forg6 terlileten el6zetesen mar miikddott valamilyen jarvanyigyi rezsim.
Ennek hianyaban meglehet6sen kilatastalan a helyzet. A f6 nehézség nem annyira
az adatok gydjtésében rejlik — ez sok esetben a segélynyujtassal egy id6ben elvé-
gezhet6 — mint inkédbb a gy(ijtott adatok értékelésében és magasabb szervek sza-
méra kuldott jelentések dsszeallitdsaban.

A katasztréfahelyzet nem alkalom arra, hogy addig ki nem prébalt, tapasz-
talatot még addig nem nyujtott, Gj rendszereket, modszereket vezessenek be.

A karantént mint utolsé lehet6séget kell csak szamba venni, ennél hasznosahb-
nak tiinik, az eddigi tapasztalatok alapjan, a kemoprofilaxis. Az oltasok elrendelése
sok nehézséggel jar, nagy tdmegeket mozgat meg, a hamis biztonsag érzetét nyujt-
hatja a lakossagnak és a hivatalos, vezet6 szerveknek egyarant. Természetesen meg-
feleléen kivalasztott csoport szamara megmarad az immunizacio jelentésége. Mind-
emellett figyelembe kell venni, hogy a lakossag részér6l nagymértéki igény nyilva-
nul meg immunizéci6s tevékenység irant. igy tortént ez 1976-ban a guatemalai
foldrengés esetén is. Az egészségligyi miniszter ebben az esetben Ugy intézkedett,
hogy az egyébként esedékes oltasok id6épontjat hozzak koradbbra és ez a lakossag
teljes egyetértésével talalkozott. Ez jo példa arra, hogy a békeid6ben bevezetett
rendszabalyokat alkalmazzak katasztréfa esetén. Alapvetd fontossagu, hogy a tech-
nikai mentés megtervezésébe az egészségugyi szervet is vonjak be.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Ventura I'.

The long-term effects of the 1980 earthquake on the villages of Southern Italy
(az 1980. évi Dél-olaszorszagi féldrengés hosszGtavi hatasai)

Disasters 8 : 9 (1984)

Urbanisztikai Intézet, Firenzei Egyetem Epitészeti Kara

1980. november 23-a4n Dél-Olaszorszag harom tajegységét (Campaniat, Basili-
catat és Apulia egy részét), dsszesen 23 667 km2nyi teriiletet foldrengés sujtott.
2735 ember halt meg és 8842 sériiltet kellett ellatni. 280 000 lakos valt hajléktalanna
egyedll Napolyban 50 ezer. A legnagyobb karok a kis mez&gazdasagi teleplilések-
ben keletkeztek. Napolyban, ahol a haziipar jelent6s, a rombolas folytan sulyos gaz-
dasagi nehézségek léptek fel, nem is szdlva arrdl, hogy az emlitett lakossag zoéme utcai
kereskedelemb6l él. A mez6gazdasagi telepilések termelésének kiesése nem volt sza-
mottevd, de kilatastalannak tlint, még a foldrengés el6tti kedvez6tlen lakashelyze-
tet is helyreallitani. Ez viszont a kivandorlassal a sziiletési ardnyszdm csokkenésé-
vel és az id@sebb korosztalyok révidebb atlag életkoraval fenyegetett.

A varosi karok helyreéllitdsa politikailag is fontosabb volt, minthogy az élet-
koriilmények romlasa noveli a tarsadalmi fesziiltségeket. A rekonstrukcios lehet6sé-
gek itt jobbak voltak, minthogy nem merilt fel az egyéni, csaladi hdzak épitése.
A kisvarosokban a varoskdzpont helyreallitasa is elképzelhetetlen volt, ezért ,,ideig-
lenes varos”-okat épitettek. Ezek azonban sziikségképpen eltértek a régi tonkrement
varosképtél, a terileti beépitési aranyban is kilonboztek, ez utébbi tényez6 meg-
mvelhet foldek elvesztéséhez vezetett. A teljesen vagy tobbé-kevésbhé karosodott
éplletek lerombolasa a varosokon &t vezetd orszagutak kozlekedését veszélyeztette,
ezért a kormanybizottsag késébb felfliggesztette ezt a tervet. Az allami pénzsegély
a lakoépiletek lakhatdva tételéhez sziikséges koltségeknek csak egy részét fedezte,
a haztulajdonosokat viszont kotelezték a helyreallitasra. Ez az ,,ideiglenes varos”-ok
tartositdsahoz vezetett, annak minden hatranyaval, s azzal, hogy a helyreéllitando
épuletek allapota ,allagmegévas” hijan tovabb romlott. A kett6-harom ezer la-
kosU kisvérosok helyreallitdsa késik, a rendelkezésre all6 pénz devalvalédik és egye-
I6re kilatastalan a helyzet, mert a lakossag felkészitése és a hatdsagok lehet&ségei
elégtelenek.

Néapolyban a helyreéllitads rendben folyt, 1982-ben a hédzak felét rendbehoztak
és 1984-ben minden tervezett haz épitése folyamatban volt. A tervezést megkdny-
nyitette, hogy a lakosok tobbsége elfogadta az uniformizalt épileteket. A miiemlé-
kek megmentése, helyreallitdsa sajnos késedelmet szenved.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Feldstein B.

The development and practice of emergency and disaster medicine in the United States
(A slirgdsségi- és katasztrofamedicina kialakulasa és gyakorlata az USA-ban)

Disasters 7 : 86 (1983)

Surg6sségi és Katasztrofamedicina Egyesulet, Ohio, USA

A slirg8sségi orvostan ma mér szakmava valt az USA-ban, 1979 Gta szakképe-
sitésként szerepel. Eredete a Il. vilaghabor( utani id6szakra nyulik vissza. Surg6s-
ségi ellato rendelés alatt azt az ellatd helyet értik, ahol a jarébeteg azonnali beavat-
kozast igényl6 elvaltozassal jelentkezik. 1960-ban 42 millio esetet, 1976-ban 76 mil-
lidt és 1981-ben 82 millio beteget lattak el itt. Az emelkedés a balesetek szaméanak
novekedéseéb6l fakadt, valamint a betegek altal tdmasztott kovetelményekb6l.
A slirg6sségi ellatd helyen ugyanis azonnal orvoshoz jut, és ellatasa, illetve korhazi
beutaldsa haladéktalanul megtorténik.

Az 1960-as években gyakorta hangoztattak, hogy Vietnamban a katona a lovési
sériilésével jobb talélési valdszinliséggel rendelkezik, mint egy hasonl6 sériilt az
USA-ban az orszaguton. Azota sok orvos teljes munkaidejében a siirg6sségi orvos-
tannal foglalkozik. A kérhazakban siirg6sségi ellatd osztalyokat szerveztek. A para-
medikalis személyzetet kiképezték a siirg8s ellatast igényl6 esetek felismerésére és a
betegszallitas keretében is megjelent a sirgésségi ellatds. A szakdolgozok gyakor-
latot szereztek az arrythmiak felismerésében, a defibrillaciéban, az intubacidban
és infuzidk bekdtésében, valamint — korlatozott mértékben — a gyogyszerszere-
lésben is.

A suirg6sségi orvoslas magaba foglalja a gyors (azonnali) dontést és beavatko-
zast a tovabbi egészségkarosodas vagy halal megel6zésére. Folyamatos tevékenység,
amely feldleli a nem differencidlt, alkalomszer( fizikai és kdrnyezeti feltételek figye-
lembe vételét is. Korhazi ellatason alapul, de tartalmazza a praehospitalis szakasz
teenddit is. A helyszinre altalaban szakdolgozdk széllnak ki. A koérhazi orvosokkal
folyamatos kommunikacios lehet6ség all rendelkezésikre.

Napjainkban az USA-ban a 455 ezer orvos kozil 15 ezer foglalkozik stirg6sségi
ellatassal, koziluk 5 ezer mintegy 80—82 millié beteget lat el évente. 70 ezer apolond
és 475 ezer egyéb szakdolgozd segiti munkajukat.

A siirg6ssegi korhazi osztalyokat 6 csoportba soroljék:
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— baleseti-,

— nem baleseti-,

— toxikolégiai-,

— pszichiatriai és szocioldgiai-,

— praehospitalis- és

— katasztrofaellatast végz6 tipusok.

A slrgdsségi orvostant a posztgradualis képzésben oktatjak, klinikai gyakor-
lattal egybekotve. A képzési id6 3 év, szakképesitéssel rendelkezd orvosok szamara
képzési alternativakat kinalnak, pl. 1988-ig (tlirelmi id6) elegendd 7 ezer érai gya-
korlat 5 év alatt plusz tanfolyam elvégzése. A szakképesitést irasbeli és szdbeli
vizsg,a alapjan adjak meg.

Dr. Novak Janos orvos ezredes



Wassermann E.

Simulation exercises in disaster preparedness training
(Szimulaciés gyakorlatok a katasztrofa kiképzésben)
Disasters 7 ;44 (1983)

Pan-Amerikai Egészségligyi Szervezet, New York

Nagy katasztrofak egy ember6ltéhdz képest ritkan fordulnak el6, kevéssé valo-
szinl, hogy el6z6 katasztrofa felszdmolasaban résztvevd szakképzett allomany kap
ismét ilyen feladatot. Ezért nagy jelent6ségl a feltételezett katasztrofahelyzet se-
gitségével torténd kiképzés. Ennek egyik forméja a felkészilési és felszdmolasi tevé-
kenység lépésrol-lépésre torténd preciz begyakorlasa, a sulykolas. Imitalt katasztrofa-
helyzetben az egyes teend6k, a csoportmunka tobbé-kevéshé értékelhetd és a tovabbi
kiképzésre, illetve magara a tevékenységre nézve levonhaték koévetkeztetések. A ka-
tasztrofa tdrzsek vezetSinek kiképzésére ez a modszer kevéssé alkalmas, mivel nem
a gyakorlati tevékenység, hanem a gyors dontés a feladatuk. Hibas dontés sok
ember életébe keriilhet, fontos anyagok és a draga id6 veszendébe megy.

Az Egészségligyi Vilagszervezet Pan-Amerikai Regiondlis Hivatala (PAHO)
rendszeresen szervez gyakorlatokat Latin-Amerika és a Karib-tengeri térség szama-
ra, feltételezett nagy kozati balesetek, foldrengések, arvizek eseteinek feltételezésé-
vel, illetve a kdrhazak tdmeges sériiltellatasi felkésziiltségét vizsgalva.

Feltételezett katasztrofahelyzet sosem tudja a valodi esemény atmoszférajat
megteremteni. Ha kozvetlenil csatlakozik tanfolyamhoz, ahol élénk vita is volt,
mégis viszonylag eredményesen oktat. A komputerrel szimulalt katasztréfa a helyzet
egyszer(sitett absztrakcidjat nyujtja, alkalmas az alapvetd Osszefliggések feltarasa-
ra. Képes olyan tempdt diktalni, mely a valos helyzetnél gyorsabb, ezzel a folyamat
dinamizmusat érzékeltetheti. Tovabbi elénye, hogy az Un. ,forr6 szék”-ben 0l
személy azonnal lathatja ddntéseinek kedvezd vagy kedvez6tlen kihatasait, végil a
néz6k szamara (ezért is) tanulségos.

A PAHO ilyen gyakorlatait magasan képzett, a katasztrofa-ellatasban haza-
jukban az egészségligyben vezetd (dontést hozd) szerepet jatsz6 személyek részére
szervezik, s ezért a felvetett technikai problémék jorészt egészségugy-orientéltak.
A kdzponti koncepci6: 1 a bizonytalansag, melyben a személyi allomény dolgozik,
igen nagyfokU; 2. a katasztrofa bekdvetkezése utan kdzvetlendl az informaciok meg-
bizhatatlanok, ezért kritikus értékelésiik kulonosen fontos; 3. az id6tényezd alap-
vetd fontossagu, élet és halal fel6l gyorsan kell donteni; 4. az egyes technikai szek-
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torok kdzott normal korilmények kdzott nem funkcionald dsszekdttetés létfontos-
s&gl; 5. nincsenek tisztan technikai jellegli dontések, a politikai tényez6k jelent6-
sége megnd. A gyakorloktdl elsésorban nem az egyes kérdések megoldasat varjak
(ezeknek helyességét késébb kilon értékelik), hanem a prioritasok helyes felismeré-
sét és a problémak helyes kozelitési madjat.

Napi 7 6ras foglalkozasokat szerveznek. Reggel a résztvevlket két, legfeljebb
12—12 f6s csoportra osztjak, mindenki meghatarozott szerepet kap. Olyan tdmeg(i
informaciot kozdlnek vellik, hogy ez dnmagaban félelemérzetet keltsen. Ezt fokozza,
hogy nincs kihez tanacsért fordulni. A fesziiltséget tovabb ndvelik villogé fény hata-
saval, végil a helyiség h6mérsékletének ingadoztatasaval és az élelmezés csokkenté-
sével még tovabb terhelik a résztvevOk idegrendszerét.

Az egyik gyakorlatot Ugy kezdték, hogy a katasztr6fa kovetkezményeinek fel-
szamoléaséért felelés személyeket otthonukban 04.00 érakor telefonon ébresztették
azzal, hogy foldrengés volt, helyezzék biztonsagba csaladjukat és kiséreljék meg fel-
venni a kapcsolatot az altaluk egyébként feliigyelt teriilettel, majd jelentkezzenek
a Katasztrofa Bizottsagnal. Masnap reggel a bizottsdg mar 23 draja ulésezett egy-
folytaban.

Az epidemiologust tajékoztattdk, hogy tbbbszaz holttestet taldltak az egyik
terlleten, senki sem tudja, mit tegyen velik, a hullakamrak megteltek. Elektromos
energia hijan a h(té6k nem m(kodnek, a vakcinakészlet veszélyben van. Az egyik
régio fénokével kozolték, hogy az egészségigyi intézmény sulyosan megrongalddott,
a betegek fele egy aruhdzban nyert elhelyezést; mintegy 60 halott és 400 sériilt van
az egyik varoskaban, amely kozuton megkozelithetetlen. A falusi egészséguigyi pontok
nem miikddnek. Az 6 sajat csaladja jol van. A regiondlis kérhaz igazgatdjaval radion
kozolték, hogy korhaza (és az egész varos) romokban hever, nemzeti és nemzetkozi
segélyre van sziikség. Az dnkéntes egészségligyieket berendelték a kdérhazba. A kor-
manyz6 helyettese megtudta, hogy altalanos panik tdrt ki, az emberek kdborolnak
a varosban, nincs szallasuk. A régi6 vezet6ndvérétdl szakszemélyzetet kértek és tajé-
koztattak, hogy a raktarakbol az egészségligyi anyag kifogyott.

Mindezeket az informacidkat 5 perc (1) alatt k6zolték. Ezutan gyors egymasutan-
ban érkeznek az azonnali dontést igényl6 informaciok, 6rdkon keresztiil, migcsak
eljutnak a katasztrofat koévetd 5. napig. A kozolt informéciok egymésnak gyakran
ellentmondanak, egyes résztvevéket csaladjukat ért tragédiardl tajékoztatnak, poli-
tikai szervek részérél nyomas nehezedik rajuk, a kormanyzat és a sajté allandéan
informaciot kér. A gyakorlat végére a résztvev6k rendszerint megtanuljak, hogy
egyes problémék spontéan is megoldddnak, és hogy az informécioknak politikai vet-
lete is van.

A gyakorlat iranyitéi, illetve a megfigyel6 oktaték ugyan jelen vanak, de
tgyelnek arra, hogy ne tekintsék 6ket a ,,helyes dontések hordozéi’’-nak, és hogy a
résztvev6k magatartasat ne befolyésolja az a benyomas, hogy 6ket most megitélik
(ez egyébként nem is célja a gyakorlatnak). A csoport kérésére azonban az oktato fel-
vilagositast ad a morbiditasi adatokrdl, a rendelkezésre all6 anyagkészletekrél, sth.
Feljegyzi a hibas dontéseket, hogy ezeket kés6bb a csoport — most mar nyugodt
korilmények kozott — megvitathassa.

Némelykor hasznos, ha a gyakorlaton résztvev6k azt a szerepet jatsszak, ami
egyébként mindennapi munkajuk. Ez kilénésen bevalt, ha a tanfolyam résztvevéi
egy orszag katasztréfabizottsagabdl kerlilnek ki. Tobb nemzetiségl csoport esetén
nem bizonyult valasztandd mddszernek. Ilyen dsszeallitasban mas szerepkor betdl-
tése kedvezd lehet, mert a résztvevé nem tart attél, hogy teljesitménye befolyasolja
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karrierjét, viszont a dontéskészséget mas beosztasban is lehet (a gyakorlaton) fej-
leszteni.

A gyakorlatot kdvetd napokban az egyes el6adasokon és szeminariumokban
megvizsgaljak a szébanforgé témakoérben a gyakorlat keretében hozott dontéseket.

Dr. Novék Janos orvos ezredes



Viszonylag tartés hatast, nem kardioszelektiv béta-
adrenerg receptorblokkol6, a farmakolégiai és a kli-
nikai vizsgalatokban a propranololnal 3-10-szer
hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.

JAVALLATOK

— Hiperténia esetén 6nmagéaban vagy szaluréti kum-
mal,

— angina pectoris,

— kiilonb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophiéas obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvéns kezelésként).

Abszolut ellenjavallata a digitélisszal és diuretikum-
mal nem kompenzalhaté keringési elégtelenség,
beteg sinuscsomo szindroma, masod- és harmadfoku
atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asth-
ma bronchiale, ill. egyéb eredetii silyos obsthuktiv
légzési elégtelenség, bradycardia. Elegend6 tapasz-
talat hianyaban terheseknek val6é adasa nem javallt.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens
és Raynaud-szindréma.

ADAGOLASA
Kezd6 adagja felndtteknek naponta 2-3x % tabl.

TOBANUM®

A Betegség sulyossagatél fiiggéen adagja méasod-
harmadnaponta emelhet§ a kivant hatds eléréséig
Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan 45 mg.
A mellékhatasok kozil a leggyakoribb a bradycar-
dia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar,
claudicatiés panaszok fokozodasa, az adag csékken-
tésével megszintethetd.

A nausea, diarrhoea, dlmatlansadg a klraszer(i ada-
golasa soran spontan megsz(nhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kombinéaci6és kezelés soran az egyutt adott egyéb

vérnyomascsokkentd gyoégyszerekkel egymas hata-

séat erdsitik.

Fokozott 6vatossaggal adhatéd

— katecholamin depletiét okozé gyégyszerekkel és
adrenerg neuronbénitokkal

— inzulinnal és orélis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

Tartés Tobanum-kezelés elhagyédsa csak fokozato-
san, orvosi ellendrzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igényl6 diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellendrzése szikséges és az anti-
diabetikum-adagot adott esetben udjra be kell alli-
tani.

KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR
Budapest

TABLETTA



Batkin A. A., Rozin L. B.:

Diagnosztika ozsogovovo soka na peredpviih etapah medicinszkoj evakuacii
(Az égési sokk diagnosztikaja az eldlfekvd kiuritési szakaszokon)

Vojen. Med. Zsurn. 1984 : 14 (2. szam)

Az égési sokk korisméjének megallapitasa, kiilondsen a korszer( habora koril-
ményei kozott, még a szakositott gydégyintézetek szamara is nehéz feladatot jelent.
Atdmegesen beérkez$ sériltek megitélése az els6 orvosi és az elsd szakorvosi segély
keretében tehdt mindenképpen egyszerli modszereket kivan. Ebbgl kiindulva szer-
z6k, tob]béves tapasztalatuk alapjan, a sérulést kdvetd 1—2, 2—6 és 6—12. draban
visszpylag gyorsan mérhet6 paraméterekre alapozott jelzészdmrendszert dolgoz-
tak ki.

tOrSi SoKk DIAGNOSZTIKUS KOEFFICIEXSK /MK/

2 6ran belul 2-6 Oraban 6-12 Oraban
Paraméter .
Irtéke Dk Friék e Dk Erteke Dk
1. 2. 3. i 5. 6. Te
. van + 16,9 van + 12,3 van + 10,1
Pemériobinuria nincs 32 nincs 3.6 nincs - 1,5
Légati égés van + 9,8 van + 9,8 van 4 9,9
g 9 nincs 3,4 nincs 3,4 nincs 74
P van ¢ 7,9 van + 8,8 van + 9,7
Hanyas nincs nincs -2 nincs 3,5
0,7 alatt 3,3 0,7 alatt - 6,3 "
So'ckindex 0,7 - 0,9 1,1 0,7 - 0,9 -0 } ?éalé‘n N 6,5
0,9 felett ¢+ 17,2 0,9 felett + 6,8 ’
36 alatt + 9,8 36 alatt + 13, 36 alatt 4 0,0
Testhémérséklet 36-36,9 4 0,]1 36-36,9 - 0,9 36-36,9 0
37 és felette 5,0 37 és felette - 1 37 és felett« - 1,1
90 alatt + 16,3
Systoles vérnyomas 0090 + 12,U 100 alatt ¢+ 1'i,6 100 alatt + 8,3
100-109 * 1,7 100-109 2,9 100-109 - 2,8
110 és felette 1,6 110 és felette 1,9 110 és felette 2.3
30 alatt + 9,2 30 alatt 1+ 9,1 30 alatt + 2,3
Diastoles vérnyomas 30-39 ¢ 2,9 30-39 + 2,0 30-39 ¢ 3,0
40-49 - 1,1 40-49 - 1,8 ' 40-49 0
50 és felette 2,8 50 és felette 1,5 50 és felette - 2.6
) AO alatt 4.Q [0 alatt - 3.8 80 alatt - 13,2
Pul zusszam A0-89 - 1,5 80-89 - 2,7 80-89 0
100-119 ¢ 1,9 100-119 100-119 4 6,0
120 és felette 4 9,4 120 és felette ¢ 'i0
20 alatt 3,8 20 alatt - 21 20 alatt - 2,6
részesszam 20-29 + 2,3 20 és felette ¢ 1,9 20 és felette + 2,2
30 és felette ¢ '«3
. 4 i ifién ¢+ 1,5 igen ¢ 1,5 igen ¢ 1,5
Ruhézat langralobbandasa nem M nem A nem M
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Amennyiben a tablazat alapjan szamitott index +20 vagy ennél tobb, égési
sokk jelenléte mtllett sz6l. —20 érték mellett a betegnek nincsen sokkja. Amennyiben
a diagnosztikus koefficiens szamitasahoz nem all rendelkezésre minden adat, az alabbi
tablazat alapjan lehet valaszt kapni.

DK Vélasz

tobb mint + 20 sokk

+19,9—+10 sokk

+ 9,9-—--9,0 nem megéllapithaté
—10,0---19,9 nincs sokk
kevesebb, mint —20,0 nincs sokk

Természetesen igy az indexszam alapjan kapott valasz helyességének valészinG-
sége valamelyest csokken.

Szerz6k sajat beteganyagukon vizsgaltdk az indexszam alapjan kapott valasz
helyességének aranyat és megallapitottak, hogy az 90%-ban helyes valaszt ad.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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1985. junius 10-én meghalt dr. Alpar Pal nyugalmazott orvos ezredes, aki 1950-

t6l 1975-ig — nyugalomba vonulésdig — a Magyar Néphadsereg Kdzponti Kor-
haza Ful-orr-gégészeti Osztalyat vezette, és mint a hadsereg fiil-orr gégész fészak-
orvosa irdnyitotta a hadsereg szakmankat érint6 kérdeseit.
_ Fiatal éveit megkeseritették a felszabadulas el6tti magyarorszagi viszonyok.
Erettségi utan a ,,numerus clausus” torvény Kkitiltotta a pesti orvosi egyetemrdl és
Pécsett szerzett orvosi diplomat. Dijtalan gyakornokként gy(jti tudasat, majd
munkaszolgalatosként ott segitett sorstarsain, ahol csak lehetett. Az igazsagtalan-
s&g és embertelenség ellen felveszi a harcot és mar 1938-ban részt vesz a ,Voros
Segély” illegalis munkajaban. 1945-ben csatlakozott a Kommunista Parthoz és
halalaig annak aktiv tagja volt.

Fil-orr-gégészeti ismereteit nagyhirli mesterekt6l, els6sorban Fleischtnann
Laszl6 professzortol szerezte. 1950-ben rébiztdk a Kodzponti Katonai Koérhaz fiil-
orr-gegészeti osztalyénak a vezetését.

Az 6 nevéhez fliz6dik a hadsereg korszer( fil-orr-gégészeti ellatadsanak kiala-
kitasa. Kivalo tanitomesterek szellemét hozta magaval, melyet az (j iranti érzékeny-
ség, a mélységes humanizmus, a mindenkin segiteni akarés jellemzett. Az 6 vezetése
mellett alakult ki a hadseregben az audiol6gia, a mikrosebészeten alapuld hallas-
javitas, a korszer( fil-orr-gégészeti traumatolégia és a tumorsebészet. Koréan fel-
ismerte, hogy a léguti allergiat méas allergids megbetegedésekkel egységben kell
szemlélni, és azt, hogy szamuk szaporodasaval egyre novekszik jelent6ségiik.

Vezetségi tagja és fOtitkara volt a Ful-orr-gégeorvosok Egyesiletének, ahol
szamos el6adast tartott, szakcikket irt. Részt vett az Egészségugyi Tudomanyos
Tanacs munkajaban is. A fiil-orr-gégeorvosok Egyesilete Tudomanyos Folydirata
Szerkeszt6 Bizottsadganak tiszteletbeli 6rokos tagja.

Tudasat, emberséges magatartasat, a betegek'iranti tiszteletét szamos tanit-
vanyanak adta at, akik kozll tobben a mai magyar fiil-orr-gégészét vezet6 pozi-
cioit toltik be.

Szakmai és politikai tevékenységét partunk és kormanyunk szamos elismeréssel
honoréalta. Erdemes Orvos, Kivalé Orvos, Voros Csillag Erdemrend, Szocialista Ha-
zaért Erdemrend, Kival6 Szolgalatért Erdemrend, Felszabadulasi Jubileumi Er-
demrend és sok mas kitlintetés és jutalom jelzik ezt az elismerést.

A Magyar Néphadsereg orvosezredesét, szakmank egyik nagy egyéniségét tisz-
telettel meg6rizziik emlékezetiinkben.
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A katonaegészségligyi szolgalat ismét egy széleslatokord, kdzmegbecsiilésnek
orvendd honvédorvossal lett szegényebb: meghalt dr. Renczes Alajos ezredes elv-
tars, a 4. sz. Honvéd Szanatdérium parancsnoka.

1921. jalius 31-én sziletett Jokan, Csehszlovakiaban, szegénysorsd csalad els§
gyermekeként. Akaratereje és tehetsége azonban orvosi diplomat ad a kezébe.
Harmincéves, amikor pozsonyi diplomaval a zsebében, egy attelepiilés nehézségei-
vel a vallan, Janos korhazi sebészi malttal a hata mogott, eleget tesz a haza felhi-
vasanak; 1951-ben honvédorvosi szolgalatot vallal. Kezdethen zaszléalj beosztott
orvosként, majd zészlbalj vezet6-, illetve ezred vezetGorvosként mikodik Péterva-
saran, Kiskunlachazan, Kaposvarott, Nagyatddon, Nagykanizsan, majd 1960-t6l
1966-ig hadosztaly vezet6orvos Kaposvarott. KitlinG szervezési adottsagai egyértel-
mden jel6lik ki szamara a honvédorvosi karrier Gtjat. Itt szerzett tapasztalatai b6
tarhazat képezik kés6bbi aldasos tevékenységének; megismeri a honved egészség-
lgyi ellatas Osszes szépségét, nehézségét, nem ismeretlen el6tte sem az egységek, sem
a magasabb egységek munkaja, feladatkore.

1966-ban keril jelenlegi szolgalati helyére. Mint orszégos jelleg(i intézet pa-
rancsnoka, most mar az egész katonaegészségiigy érdekében gylimdlcsdztetheti
szerteagazd tapasztalatait. A 4. sz. Honvéd Szanatérium parancsnokaként nem fu-
karkodik katonaorvosi és szervezési tapasztalatainak felhasznalasaval;, vezetése
alatt az intézet egyre gyarapodik, izmosodik. A kezdeti ,,Park HoteP’-b6l, iranyita-
saval, a honvéd egészségugyi szolgalat mozgasszervi ,,Mekka”-ja alakul ki Hévizen.
Parancsnoki évei alatt b6évil a szanatérium Uj épulettel, valik a hévizi gyogvellatas
minden teriileten kiemelkedd gyogy- és rehabilitacids kdzpontta.

A szanatériumi ellatds magas szinvonaldnak biztositasa életcéljava valik. So-
hasem sz(inik meg e cél érdekében tevékenykedni. A Hévizen megfordult betegek
egyértelmden becsilik a gyogyitd és ellatd6 munka magas szinvonalat. A szanato-
rium, vezetésével, megbizhatd, képzett er6ket tomorité gyogyitd bazissa fejlédik.

Beosztottjai nagyrabecsiilték benne a szokimondo, kemény katonéat, aki azon-
ban mindenkor mindent meg is tett értik.

Parancsnoki és egyéb iranyd aldasos munkajat 15 Kitlintetés fémjelzi: az egész-
ségligy kivalo dolgozdja, érdemes orvos, a Kivaldé Szolgalatért és a Vords Csillag
érdemrend tulajdonosa — hogy csak a legfontosabbakat emlitsiik.

Pedig kozben betegség kinozza, maga is kiméletre szorulna. Hivatastudata
azonban arra osztokéli, hogy feladatat az utols6 id6kig példasan ellassa.

Id6 el6tti haldla mindnydjunkat megrenditett. Személyében olyan hatarozott,
igazsagos, kovetkezetes, faradhatatlan katona, barat tavozott sorainkbdl, akinek
egyénisége az Egészsegigyi Szolgalat szinfoltja volt. Mindenki szerette, becsiilte.
Emlékét kegyelettel meg8rizzik.
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A Péterfy Sandor utcai Kérhaz ,,A” Belosztalya
Dr. Gréber Hedvig, az orvostudomanyok doktora

Az antibiotikus terapia mai helyzete

Az antibiotikumok legfontosabb gydgyité eszkdzeink koézé tartoznak: minden
orvos rendszeresen alkalmazza 6ket, mind teriileten, mind osztalyon, akar belgyo-
gyaszati, akar manualis jellegli szakmaban dolgozik is. Tudjuk, hogy életment
gyogyszerek, de ugyanakkor a iatrogen artalmak félelmetes lehetdségét adjak az
orvos kezébe. Minden antibiotikum adagolas beavatkozést jelent a szervezet bioldgiai
egyensulyaba, ezért akkor helyes és indokolt, ha a fert6zés miatt mar felborult egyen-
suly helyreéllitdsa vagy kozvetlentl fenyeget8 veszély elharitasa végett alkalmazzuk.
A foloslegesen, helytelenil adott antibiotikum kéaros: terjeszti a bakterialis rezisz-
tenciat, folosleges gyogyszerartalomnak teszi ki a beteget. Ezért az antibiotikumok
kritikus alkalmazasanak fontossagat nem hangsulyozhatjuk eléggé.

1 Alapfogalmak, osztalyozas

Az antibiotikumok alacsony koncentracidban és szelektiven (azaz a gazdaszerve-
zet kérositasa nélkal) pusztitjak a kdrokozdkat.

Antibiotikumnak eredetileg a mikrobéak altal termelt antimikrobés szereket nevezték, mig
kemoterapeutikumnak azokat, amelyek vegyi Uton készultek — ma, a félszintézisek koréban
azonban e hatarvonal elmosddott, a két elnevezes szinonimaként hasznalhaté.

Az antibiotikumok osztalyozasa torténhet kémiai szerkezetilk vagy a baktériu-
mokra gyakorolt hatds tamadaspontja szerint: sajat felosztdsunk (1. tablazat)
a baktericid és bakteriosztatikus antibiotikumok elkulonitésén alapul. A baktericid
antibiotikum a baktériumot el6li, mig a bakteriosztatikus csak fejlédését allitja meg,
de a korokozd elpusztitasat a gazdaszervezetnek kell elvégeznie. Olyan esetben,
ahol a beteg szervezetének erGire kevéssé szamithatunk, els6sorban baktericid

antibiotikumokat alkalmazunk.
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Baktericidek

Atoxikusak
Beta-laktdmok
Penicillinek
Cefalosporinok
Uiabbak:
Imipenem

Monobaktamok
Laktaméazgatlok

l.sz.tdblazat

ANTIBIOTIKUMOK

Bakteriosztatikusak

Toxikusak
Tetracyklinek

Erythromycin
Egyéb szerkezetliek Linco-, Clindamycin
Vancomycin Chloramphenicol

Aminoglikozidok

Kemoterapias szerek

Szulfonamidok + trimetoprim
Vizeletben haték /nalidixsav, oxolinsav, nitrofurantoin/

Gombaellenes szerek

Virusellenes szerek Tuberkulosztatikumok

Inem képezik e kozle-
mény targyat/

Az antimikrobés kezelés sikere att6l fiigg, hogy a vélasztott szer

a) hatékony-e a kérokozora,

b) eljut-e kell6 tdménységben a fert§zés helyére és
c) valéban szelektiv-e, nem okoz-e mellékhatasokat, toxikus tiineteket.
A tovabbiakban e szempontok szerint targyaljuk a fontosabb antibiotiku-

mokat.

2. Baktericid antibiotikumok

Az egyes antibiotikumok hatdsspektrumat a 2. tdblazat foglalja 6ssze.

2.1. Penicillinek

Kémiailag béta-laktdm szerkezet(i, az emberi szervezetre atoxikus, baktericid
antibiotikumok. Penicillinazt (laktamazt) termeld baktériumok (Staphylococcusok
és Gram negativ palcak egy része) elbontjak a laktam gyd(r(it és ezzel inaktivaljak

a penicillint.

A félszintetikus szarmazékok kozul a meticillin és oxacillin hat a laktaméz-
termel§ Staphylococcusokra, a széles-spektrumd penicillinek pedig a Gram negativ
palcak egy részére (2. tablazat): a mezlocin lényegesen tébbre, mint az ampicillin.
A carbenicillin, az els§ pseudomonas-ellenes penicillin, ma a Pseudomonasok alig
20—30%-ara hatasos, az azlocillin és piperacillin mintegy 50%-ukra.
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Penicillin G.V
Oxacillin.Meticillin

Ampicillin

Oiribenicillin

Mezlocillin, Allocillin. Piperacillin
régi cefalosporinok

Cefuroxim. Cefamandol
Cefoxitin

JJbgen.cefalosporinok

Gentamicin. Sisomicin.lohramxcin
Netilmicin. Amikacin

Doxxcxclin
Chloramphenicol
Clindamycin. liocormcin
Erythromycin
Pohimxin.C olixtin
Sumetrolim
Nalidixxax.Oxolinxai
Nitrofurantoin
Metronida/ol

A penicillinek jarmakokinetikaja: az eredeti molekula és legtdb sz&rmazéka
savérzékeny, szdjon a4t nem adhatd: im. injekciobol jol felszivodik. Nagy adagokat
vénasan, leginkabb inflzidban juttatunk a szervezetbe. A keringéshdl gyorsan el-
oszlik a szovetek extracellularis terébe. Az epében a szérumszintet meghalad6 értéket
érel.

Az egyes szarmazékok 0,5—1,2 6ras felezési id6vel, legnagyobbrészt a szérum-
ban mért érték sokszorosaval a vizelettel uriilnek, 50—70% valtozatlan, 30—40%
bontott formé&ban mutathaté ki. Ujszulottek lassabban, kisgyermekek gyorsabban
uritik a penicillineket, mint a feln6ttek. 1d6s korban a felezési id6 meghosszab-
bodik. Besz(ikilt vesefunkcio esetén a penicillin kivalasztas elh(zddik, adagcsok-
kentésre azonban csak 10 ml/min alatti clearence esetén van sziikség.

A szajon at adhaté szarmazékok és a retard injekciés formak (3. tdblazat) elsésorban a
tertleti betegellatds gyogyszerei.
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NEep-wgmhe: I ©

ellenesek

| Staphylococcus
penicillinek

Széles spektrumdu

Pseudomonas
ellenesek

Hivatalos név
/készitmények neve/

Peniclllin-G
Benzylpenicillin

Procain-penicillin
/Retardillin/

Procain*
benzylpenicillin
/Promptcillin/
/Promtcillin forte/

Penicillin V
/Vegacillin tabi/

Penicillin
/Maripen tabi/

Hivatalos név
/készitmény neve/

Oxacillin
/O xacillin inj.
Oxacillin tabi./

M eticlllin
IM eticillin inj./

Ampicillin
/Semicillln caps.
Binotal,Penbritin
Amplicin inj./

Mezlocillin
/Paypen inj./

Carbenicillin

/Pyopen.Micyocillin

Geopen tabl./

Azlocillin
/Securopen inj./

Spektrum

Strentococcusok:
pyogenes, viridans

pneumoniae, anaerobok,

/faecalis/

Stanhvlococcus:
nem penicillinaz
termel6 térzsek
Neisseriak:
gonorrhoea
meningitidis
C.diphteriae

Cl.tetani.-perfrinsens

H.influenzae
L.monocvtogenes
Fusobacteriumok
Bact.melaninogen.
Treponemak
Leptospirak
Actinomyces

Spektrum

Laktamaz termel6
Staphylococcus
torzsek

Streptococcus
faecalis
E.coli
Prot.mirabilis
Salmonella
H.influenzae

Str.faecalin
E.coli,Proteus
Enterobacter
Klebsiella

Pseudomonas
torzsek 20-30 %-a

Pseudomonas
torzsek 50-60 %-a

+ csak hugyati fertézések kezelésére

3.sz.tdbldzat 1

Adago-
las
moédja

im.
iv.

p.o.

p.o.

Adagolas
moédja
im.
iv.
p.o.
im.
iv.

p.o.
im.
iv.

Napi adag

2- 3x0,5-2ME
3- 4x 2-loME

IXIME

3-4x0,5-1 ME

3x1-2 ME

Napi adag

3-4x0,5-2 ¢
3-4x 0,5-Ig

3-4x0,5-2 ¢

3x2-5 g

3x5-lo g
4x0,5-1 g

3x2-5 g



A ‘penicillinek mellékhatasai kézott leglényegesebb az allergia, amely enyhe
urticariatél fatalis anafilaxids sokkig minden formaban el6fordulhat: gyakorisaga
mintegy 10%, az anafilaxi&ét az egyes szerz6k 0,004—0,4% kozott észlelték. Az am-
picillin gyakrabban okoz bérkiiitést, ez azonban rendszerint nem valddi penicillin
allergia, a betegek jorésze csak az ampicillinb6l képz6d6 polimerre reagal kiutéssel.

A penicillin allergia esetleges fennallasa a gondosan felvett gyogyszeres anam-
nézisbél rendszerint megtudhatd: tajékoztatod értékd a skarificatios bérproba.

Nyalkahartyak, gyulladasos feliiletek érintkezése penicillinnel kilénosen aller-
gizald, ezért inhalaciéban vagy helyileg gyulladt bérre, nyélkahértyara soha ne adjunk
penicillint!

A penicillin tovabbi, ritkan el6fordulé mellékhatasai: allergias angiitis;
Coombs pozitivitassal jaré hemolitikus anémia nagy dézisok esetén, ha azt Na-s6
forméajaban vittiik be; hipokalémia ugyancsak nagy adagok utan, mioklénus, epi-
lepszids betegben gorcsroham keletkezhet. Meticillintdl atmeneti vesekéarosodast
(angiitist) és neutropéniat is leirtak. Carbenicillin nagy adagja a trombocita
aggregaciot gatolja.

Klinikai indikaci6: penicillint adjunk minden olyan esetben, amikor a beteg nem
allergias és a korokozd a penicillin spektrumaba esik — mivel ma is a penicillin a leg-
biztonsagosabb (és legolcsdbb!) antibiotikumunk.

2.2. Cefalosporinok

A cefalosporinok a penicillinhez hasonld kémiai szerkezet(i, béta-laktam anti-
biotikumok: baktericidek, nem toxikusok, a penicillinnél szélesebb spektrumiak és
kevéshé allergizalnak.

Az 1. generécios cefalosporinok hatasspektruma a Gram pozitiv coccusokra
(Str. faecalis kivételével) és a Gram negativ palcak egy részére terjed. Staphylo-
coccueok laktamézaval szemben ellenallok, de a Gram negativ pélcék &ltal termelt
laktaméaz elbontja &ket.

E csoport tagja kozil a cefalotin volt évekig a legelterjedtebb, az Gn. ,klasszi-
kus” cefalosporin. Ma elavultnak tekinthet6, mivel a szervezetben metabolizalodik
és rendkivil gyorsan drdl ki, 4 6rankénti adagolast igényel. Nem korszerili a cefa-
loridin sem, amelynek farmakokinetikdja kedvez6bb ugyan, de nefrotoxikus. Ma is
vilagszerte hasznélatban van a szajon &t adhat6 cefalexin (Pyassan).

A 11. generéacié a Gram negativ palcak laktamazaval szemben ellenallobb, ezért
spektruma szélesebb. A cefoxitin az anaerob Bact. fragilisra is hat. A csoport harom
legfontosabb képvisel6je a cefamandol, cefuroxim, cefoxitin magas szérum és szdveti
szintet ér el, epében is terapids koncentraciéban mérhetd, vizeletben magas tomény-
ségben drdl. Likvorba jutdsuk nem kielégit6. A cefuroxim famakokinetikaja a leg-
kedvez6bb, kiurulési félideje 1,5—1,8 déra, napi adagja ezért Kisebb.

A 111, generédci6 rendkivil széles spektrumd, hat a laktamaz-termelé Gram ne-
gativ palcékra, Pseudomonasok egy reszere, anaerobokra, staphylococcus ellenes
hatdsa kissé csokkent az el6z6 csoportokhoz kepest. Szdveti penetrdcidja kit(ing,
a likvorban is terapias szintet ér el. Kiurtlési félideje (ennek megfeleléen az adago-
lasi id6koz és a napi adag) kiilonbozé.

A cefalosporinok hatasspektrumét a 2. tablazat, fontosabb farmakokinetikai
adataikat a 4. tdblazat ismerteti.
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4.32.tadblazat

livatalos név kilrulési Napi adag Maximalis szint
Ikészitmény félidé Imod/
neve/ éra 9 serum epe loquor
rcg/l

l.generacio

Cefalotin

IK efiin, 4-6x1-2 10-15 - -

Ceooracin/ 0,6

?Ceg;:)"r’i:]d/'" 1.5 3%0,25-2 20-30 ; -

Cefazolin 2x1-3

/Cefamezin, 1,8 /)i(m_iv/ 30-40 lo-20 -

Kefzol/ :

Cefalexin

IK eflex, 1,3 4x0,25-0,5 10-15 - -

Pyassan/ /p.o.l

Il.generéacioé

Cefamandol

/Mandol, 1,1 3-4xl-2 25-30 lo-20 -

Kefadol/ liv/

Cefuroxim 15 2-3x0,75-1,5

/Zinacef/ ' liv, im/ 30-40 lo-20 2-5

Cefoxitin 4-6x1-2

IM efoxin/ 0.7 liv/ 20-40 10-15 .

I11.generéacio

Cefotaxim 3-4xl-2

/Claforan/ 0.9 liv/ Bo-loo 25 8

Cefoperazon 18 2x1-2 [iv/

/Cefobid/ , x1- iv 100-150 1700 lo

Mpoxalactam 2,2 2x1-2 Jiv/ 100-150 175 40

eseanim 8 /11 Xo 5- 200 400 45
< ™

Gyogyszertari forgalomban: cefalexin

Fekvébeteg intézetekben: cefamandol

Gyo6gyértnél elérheté: cefuroxim, cefoxitin

Klinikai kivizsgaldson: cefoperazon, cefotaxim, cetriaxon



A cefalosporinok mellékhatasai ritkdn fordulnak el6, enyhék és éatmenetiek.
Allergiat a betegek mintegy 1%-éban észleltek, a penicillin-allergias betegek kdzott
10% kordl fordul el6, ezért penicillin tllérzékenység esetén ajanlatos a cefalosporin
b6rproba elvégzése a kezelés el6tt. Helyi fajdalom im. adaskor gyakori, iv. adaskor
phlebitis keletkezhet. Az esetek 2—8%-aban fordul el6 atmeneti SGOT, SGPT, KN
emelkedés, Coombs pozitivitas, nagy adagok esetén hipoprotrombinémia. Egyes
szarmazékok (cefamandol, cefoperazon, moxalactam) disulfiramszer( alkohol-
intoleranciat okoznak: a moxalactam nagy adagja a trombocita-aggregaciot gatolja,
ezért vérzéshez is vezetett néhany esetben. A szajon at adott (cefalexin) és az epén
at nagy téménységben Urulé (cefoperazon) készitmények a béltraktus florajanak
megzavarasat, hasmenést idézhetnek el6.

(Mint ,,nem kivanatos hatast” emlitjik meg e szerek rendkivil magas arat: az |. generacios
készitmények napi adagja 6—10, a Il11. generaciésoké 30—60 dollarnak megfeleld &sszegbe ke-
ral.)

Klinikai indikacié: az 1. generacié indikalt Staphylococcus vagy érzékeny
Gram negativ palca okozta léguti, hugyuati, lagyrészfert6zésekben, szeptikémidban:
1—2 napos profilaxisként szivsebészetben, implantaciokban.

A 1. generéacié szarmazékai bevaltak rezisztensebb, koérhazi fert6zésekben,
epedti infekcidkban is.

A 111. generaciét fenn kell tartani polirezisztens kérokozék altal Iétrehozott,
életveszélyes szeptikus allapotokra, meningitisre: adasuk féleg veszélyeztetett be-
tegeknek (terheseknek, kora- és Gjszllottek, immunszuppresszio alatt allok) in-
dokolt.

Egyéb béta-laktdm antibiotikumok: a legutolsé években felfedezett és még kisérleti stddium-
ban lév6é thienamycinek és monobactamok szélesspektrumu, kitlind farmakokinetikdju vegytle-
tek — teréapias értékiiket az elkdvetkezendd évek fogjak eldénteni. Uj iranyt jelent az is, hogy
forgalomba hoznak dnmagukban kis antibakterialis aktivitassal rendelkezé laktaméaz-gatldkat
(clavulansav, sulbactam| szélesspektrumu, laktaméazérzékeny penicillinekkel kombinacioban
(pl. Augmentin).

2.3. Aminoglikozidok

Nagy antibakterialis aktivitasu, baktericid antibiotikumok, amelyek azonban
az emberi szervezetre sem artalmatlanok. Nevik kémiai szerkezetiiket jelzi: gli-
kozid kotéssel 6sszekapcsolt aminocukrok. Csoportositasukat az 5. tablazat foglalja
Ossze. Hatasspektrumuk a 2. tablazaton lathato.

Az aminoglikozidok hatdsat korlatozza az ellenuk kialakulé bakterialis rezisztencia. Klini-
kailag legjelentésebb az un. infekciés vagy plazmidos rezisztencia: a baktérium faldban terme-
16d6 enzim az antibiotikumot inaktivalja. Az enzim termelését plazmid szabalyozza — e plazmid
sejtrél-sejtre, specieszrél-specieszre terjed, igen gyorsan egész kultiréakat, sét akar bizonyos
teruletek egész florajat rezisztenssé teheti. — igy alakulnak ki a koérhazi, polirezisztens kor-

okozok !

A félszintézisek folyaméan az amikacint és a netilmicint ellenalléva tették az
inaktivald bakterialis enzimekkel szemben: igy e két szarmazék szamos gentamicin-
és tobramycin-rezisztens torzs ellen is hatékony.

171



5.3Z.tablazat

. ma mar csak antituber-
Streptomycin kulotikumként hasznélatos
rendkivil toxicitdsa miatt
csak helyileg alkalmazhatd
/szemcsepp, kendcs, nem fel-
szivodoé,bélben haté tabletta/

Neomycin

az eredeti, toxikus vegyllet

Kanamycin és szarmazékai . k p
méar alig hasznalatos

tobramycin . R
. ; csokkent toxicitéas
amikacin* fokozott hatékonysag

gyakorlatilag azonos spektrum

Gentamycin és szarmazékai , R,
és toxicitas

sisom icin A,
) o csokkent toxicitas,
netilmicin™* fokozott hatékonysag

+ félszintetikus szarmazékok

Az egyes amiglikozidok jarmakokinetikaja hasonld: im. injekciébol gyorsan és
teljesen felszivédnak, a bélcsatornabol gyakorlatilag nem, savds hartyakrél bizony-
talanul. Fehérjekot6désiik alacsony, nem metabolizalédnak. A szérum-szint ma-
ximumat az im. injekcio utdn 30—90 perccel érik el; epében a szérum szint mintegy
harmada mérhetd; likvorba alig jutnak be. A vesén at Uriilnek, ép vesem(ikédés mel-
lett a felezési id6 2,0—2,5 6ra. A bevitt adag 80—95%-a valtozatlan formaban ta-
lalhato6 a vizeletben.

Az aminoglikozidok a veseszdvetben (f6leg a kéregben) feldisulnak, szoveti
koncentraciojuk eléri az 500—1000 mg/kg-t. Kezelés utan az antibiotikum lassan
szabadda valik és 160—180 éras félid6vel kitrtl. Ez az Gn. kioldddasi (,,wash-out™)
fazis: e négy hetes id6tartam alatt a szérumban a terapiésnal alacsonyabb, a vizelet-
ben azonban terdpiast elér6 aminoglikozid koncentracid6 mérhetd. igy huagydti
fert6zésben a kezelés utdn még hetekig érvényesil aminoglikozid hatés a vize-
letben.

A vesem(kodés romldsa az aminoglikozidok felezési idejének megnyulasat,
kumulaciot idéz el6 — ilyenkor adagjuk csokkentendd, mert a szokvanyos adagok
toxikusak lehetnek. Aminoglikozid kezelés alatt a vesefunkcié rendszeresen ellen6r-
zendd (UN, Se Kreatinin, cleraence) és a vesem(ikddés valtozasa szerint adagolunk
(6. tAblazat), 6tven éves kor felett a cleraence —a szérum kreatinin érték emelkedése
nélkdl (1) — csokken: ilyenkor a prébédk kozil a clearence érték az irdnyado.
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6.sz.tablazat

gentamicin
Hivatalos név /Gentamycin petilmicin amikacin

/K észitmény Garamycin/ INetromycin /Amikin
nevek/ sisomcin Certomycin/ Biklin/

/Sisomicin
Extramycin/
tobarmvcin
/Brulamycin
Nebcin/
Adagolds a vesefunkciés probak értékei szerint:

KN Se.kreat Clear adagolas mag/tskg
mmol/l1  umol/l ml/min

7 70-140 120-60 l,0-1,5/8 éra 2,0/12 ¢6ra 5,0-7,5/86ra,
10-15  150-300  50-30  1,0-1,5/126ra 2,0/12 6ra 5:0-7.8/12
16-25 350-550 20-10 \,0/2U ¢ra 2,0/24 ora 5,0/24 6ra
26-36 600-1200 lo- 2 l,0/48 ora 2,0/48 ora 5,0/48 o6ra
36 1200 2 l,0/72 o¢ra 2,0/72 ¢ra 5,0/72 o6ra

Hatékony és biztonsagos
vérszintek mg/l
maximum 6 - lo 10-15 15-20

minimum 2 4 5

A Gentamycin/Pharmachim/ im., a tobbi készitmény im. és iv. ad-
haté.

A tédblazat tajékoztatd jellegl; a biztonsdgos adagolas, amely
hatékony, de nem toxikus vérszinteket eredményez, monitorozassal,
azaz a vérszint-maximum és -minimum 3-5 naponkénti ellenérzésével
biztosithato6.

Otven éven felili betegek kezelésekor a vesefunkciés probak ko-
zil a klirensz az iranyad6, - ez csokkenhet a szérum kreatinin ér-
ték emelkedése nélkul is!



Az aminoglikozidokat minden esetben egyénien kell adagolnunk, testsily szerint.
Mivel azonban a testsuly szerinti adagolas mellett is jelent8s egyéni félid6-valtozasok
észlelhet6k, a hatékony és biztonsadgos adagolas valoban megbizhaté moédja a szé-
rum szint maximumanak és minimumanak 3—5 naponkénti ellenérzése: igy keril-
het6 el teljes biztonsaggal a tal alacsony (hatdstalan) és tul magas (toxikus) do-
zirozas.

Toxicitas, mellékhatasok: az egyes aminoglikozidok toxicitasa nem egyforma.
A korszer( készitmények Iényegesen kevésbé toxikusak a régebbieknél: oto- és nefro-
toxicitassal 2—8%-ban kell szdmolnunk gentamicin és amikacin kezeléskor; a
tobramycin toxicitasa kisebb, a netilmicinét a félszintézis még tovabb csdokkentette.

A veseartalom a clearence csokkenésével, az UN és kreatinin érték emelkedésével
jelentkezik; ha ez észrevétlen marad, Klinikai veseelégtelenség, oliguria, anuria,
irreverzibilis karosodas I1ép fel. A Vili. agyideg bantalmat jelzd hallascsokkenés és/
vagy egyensllyzavar mar el6rehaladott, rendszerint végleges artalmat jelent.
Audiometrids, illetve otoneurolégiai ellendrzéssel a toxikus hatds korabban felfedez-
hetd, ilyenkor a gydgyszer elhagyasa még javithat.

Mind a nefro-, mind az ototoxicitas veszélyét fokozza a magas adagolas, hosszi
ideig tart6 kezelés, el6rement vese-, illetve hallaskarosodéas. Ha az aminoglikozidok
szérumszintje a kezelés soran a kivant értékek kozott tarthatd, a toxicitas veszélye
Iényegesen csokken. Magas adagl cefalosporin aminoglikoziddal valé egyittes
adésa fokozza a nefrotoxicitast.

Az aminoglikozidok klinikai indikaci6jat rendkiviili hatékonysaguk és toxici-
tasuk hatarozza meg: minden olyan bakterialis fert6zés, amelyben mas, kevéshé toxikus
antibiotikumtél eredmény nem varhat6. Ezek: Gram negativ baktériumok, ritkabban
Staphylococcus okozta huagyati, has(ri, lagyrészfert6zések, szeptikémiak, endo-
carditis. Gram negativ pneumoniakban az eredmények kevéshé jok. Meningitis-
ben kell8 likvorszint csak intratekalis adassal érhet el.

2.4. Vancomycin

Nagy molekuldju glikopeptid szerkezet(i, szlk spektrumu, baktericid anti-
biotikum. Gram pozitiv coccusokra hat (2. tablazat), aminoglikozidok hatésat po-
tencialja. Szajon at adva nem szivodik fel, ilyenkor a bélben hat. Altalanos hatas
elérésére iv. adjuk, 4X 0,5 vagy 2X 1,0 g-os adagban. Félideje 6—8 6ra. A kivanatos
szérumszint 5—10 mg/1.

Toxikus antibiotikum: helyi phlebitist, bérkilitést, lazat, leukopéniat, eozino-
filiat, sokkot, hallascsokkenést, veseadrtalmat okozhat. Utdbbi egyéni adagolassal,
a szérumszint ellen6rzésével kivédhet6.

Klinikai indikéciéja: penicillin- és cefalosporin rezisztens Staphylococcus
szeptikémia, endocarditis, penicillin (ill. cefalosporin) allergids beteg Staphylo-
coccus vagy Streptococcus fertézése, endokarditise. Utébbiban aminoglikoziddal
kombinalva adjuk. Szajon at adva pszeudomembranozus colitis ellen az elsé va-
lasztand6 szer.

Készitménynév: Vancocin inj.; Vancocin oral oldat.

Polymyxinek

Grarp negativ bélbaktériumokra haté, erésen toxikus antibiotikumok, amelyek parenteralis
hasznalatat a korszerd aminoglikozidok kiszoritottdk, ma mar klinikai indikaciéjuk nincs. Fel
nem szivodo tablettdban, béldezinficiensként még alkalmazhatok.
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2.5. Rifampicin

Gram pozitiv coccusok és M. tuberculosis ellen hatasos, komplex makrociklus
szerkezet(i, baktericid, félszintetikus antibiotikum. Gyors rezisztencia képzése miatt
elsésorban antituberkulotikumként hasznélatos.

Farmakokinetika: p. 0. adva jol felszivodik, szdvetekbe (likvorba) is! Adagja:
450—600 mg/nap.

Toxicitas: stlyos majartalmat okozhat, halalos eset is el6fordult: SGOT emel-
kedés esetén a kezelést abba kell hagyni. Hepatotoxicitasat fokozza egyéb hasonld
toxicitast szerekkel valé egyittadasa (INH, ethionamid, pyrizinamid), elérement
méjartalom, id6s kor, alkoholizmus.

Klinikai indikécio: jelenleg a leghatékonyabb antituberkulotikum. A rezisz-
tencia kialakulasanak gatlasara mas tuberkulézis ellenes szerekkel kominaljak.
Ritkdbban hasznaljak penicillin-, cefalosporin- és gentamicinrezisztens Staphylo-
coccus fert6zésekben (osteomyelitis, sulyos, visszatérd furunkul6zis).

Készitmény: Tubocin caps. (150—300 mg).

3. Bakteriosztatikus antibiotikumok

3.1. Tetracyclinek

Széles spektrumd antibiotikumok, a Gram pozitiv és negativ baktériumokon
kivul rickettsidkra, mycoplasmakra, chlamydidkra, nagy virusokra is hatnak (2.
tablazat). A korhazi torzsek kdzott sok a tetracyclin rezisztens (ezért intenziv osz-
talyon ritkan indokolt e csoport alkalmazésa).

A tetracyclinek szajon at és vénasan adhatdk. A hazai forgalomban lév6 Oxy-
tetracyclin (Tetran inj. és tabl.) adagja iv. 251/12 6ra, p.o. 0,5 g/6 6ra. Ut6bbinak
alig fele szivodik fel, ezért okoz gyakran bélpanaszokat, hasmenést (diszbakteriézis).

A doxyciclin (Vibramycin, doxiciklin) felszivédasa a bélb8l gyakorlatilag teljes,
adagja iv. és p.o. egyarant 100 mg/12 dra, telité adagként vagy sulyos infekcidban;
fenntarté adagja 100 mg/24 ora.

Az Oxytetracyclin kiurtlési félideje 6—8 dra, a doxycycliné 16 6ra. SzOveti
penetracidjuk kitling, epében, vizeletben magas koncentracidt érnek el, tejbe, pla-
centdba nem mennek at.

Mellékhatasok: ritk&n allergizlnak, fotoszenzibilacié el6fordul. Vas, antacidak
egylttes adasa rontja a bélbél vald felszivodast, hatdscsokkent6. Csontokban, fo-
gakban fejlédési zavart okoznak, ezért terheseknek, szoptaté anyanak, 7 éven aluli
gyermekeknek adasuk kerillendd. Veseelégtelenségben az Oxytetracyclin adagja
csokkentendd, a doxycyclin valtozat lan adhato.

Klinikai indikécio: rickettsiosis, brucellosis, leptospirosis, chlamydia fert6zé-
sekben, mycoplasma infekciokban els6 valasztandd szer. Alternativ kezeles lehet
actinomycosis, anthrax, gonorrhoea, syphilis, yersinia-colitis esetén; alkalmas acne,
krénikus bronchitis, sinusitis kezelésere is.
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3.2. Chloramphenicol

Nagyhatast, egyszer(i szerkezetli (ezért olcson, szintetikusan el6allithato)
antibiotikum. Alkalmazasat erés toxicitasa korlatozza.

Spektruma széles (2. tdblazat): aerob és anaerob Gram pozitiv és negativ bak-
tériumokra, spirochetékra, rickettsiakra, mycoplasmakra hatékony. Szajon 4t adva
kitlinéen felszivodik, magas szérum és szoveti szintet ér el, likvorba, talyogokba is
behatol. Metabolizalédik: epén at alig, vizeletben is csak 5—10% uril valtozatlan,
aktiv formaban. Kitrtlési félid6 4 ora. Pleurdlis, peritonealis folyadékben, likvor-
ban, agyban, Uvegtestben terdpids szintet ér el. Veseelégtelenségben az inaktiv
metabolitok, majelégtelenségben az aktiv, toxikus molekula kumulélédik. Napi
adag 40 mg/kg, altalaban 2 g (Chlorocid tabl. 500 mg/6 6ra, im inj. 1g/12 6ra).

Toxicitds: 1 A chloramphenicol kétféle csontvelGéartalmat okozhat. 20 g-os
0sszddzis utan atmeneti anémia, leukotrombopénia lép fel, amely azonban a gydgy-
szer tovdbbszedése esetén irreverzibilis, haldlos aplasztikus anémidba megy At.
(Rovid id6kozokben adott kardk osszdozisa dsszeadddik!) 2. Nem dozisfiiggd és
elére nem lathatd egyéni érzékenységen alapulé (akar szemcsepp hatésara is
létrejovO) csontvel6artalom, amely rendszerint a chloramphenicol szedése utidn két
honappal lép fel, irreverzibilis, rendszerint halalos. Egyéb mellékhatasok: allergia,
gyomor-bélpanaszok. Ujsziiléttekben, korasziléttekben halélos gray szindromat
okoz, e korosztaly részére ellenjavallt.

Klinikai alkalmazédsa rendkivil szlk: 1 typhus abdominalis (esetleg mas in-
vazis salmonellosis) 2. ampicillin-rezisztens H. Influenzae meningitis, agytalyog.
Sz6ba johet alternativ szerként B. fragilis fert6zés, multiplex hasi talyogok esetén,
penicillin-allergids beteg Pneumococcus, Meningococcus meningitiszében: kétség-
beesett helyzetekben.

3. Erythromycin

Macrolid szerkezet(, atoxikus antibiotikum, amely a Gram negativ bélbakté-
riumok kivételével a korokozok széles skalajara hat (2. tablazat).

Szajon at adva jol felszivadik, szoveti eloszlasa megfeleld, nem metabolizalédik.
Kilrulési félideje 2—3 6ra: nagyobbrészt az epén at, kisebb részben a vizeletbe
valasztodik ki. Veseelégtelenségben valtozatlanul adhaté. Adagja: 0,5 g/6—8 6ran-
ként p. 0.: 0,25—0,5 (1,0) g 8 6ranként iv.

Készitmény: Erythromycin tabl. (100 és 250 mg) és inj. (500 mg).

Mellékhatasok: gyomor-bélpanaszok, étvagytalansag, rossz szajiz. Nagy adagok
utan atmeneti hallascstkkenést irtak le.

Klinikai indikacié: elsé valasztand6 szer Legionella-pneumonia esetén; sokak
szerint chlamydia, mycoplasma fert6zésben is. Penicillin allergidban Staphylococcus,
Streptococcus fert6zés ellen, Pneumococcus pneumoniaban, tovabba profilaxisként
(rheumés 14z, bakteridlis endocarditis kivédésére) jol bevalt.

3.4. Lincosamidok: Lincomycin és Clindamycin

Rokonszerkezet(l, bakterosztatikus, Gram pozitiv coccusokra és anaerobokra
hat6 antibiotikumok.
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Szajon &t adva jOl felszivddnak és eloszlanak: elényik, hogy csontszévetben
is terapias koncentraciot érnek el. Im. és iv. is adhaték. Adagolas: p. 0. 150—300 mg/
6 Ora; im. vagy iv. 300—600 mg/8 ora.

Készitmények: Lincomycin tabl. (150 mg) és inj. (300 mg), Dalacin tabl. (150 mg)
és inj. (300 mg).

A Dalacin (clindamycin) lényegesen hatékonyabb.

Mellékhatasok: ritkan allergizalnak, atmeneti SGOT emelkedést okozhatnak.
Salyos mellékhatasuk a pszeudomembranézus colitis, amely a béltraktus sajat flo-
raja visszaszoritasanak és a rezisztens Cl. difficile elszaporodasanak kdvetkezménye.
E korokoz6 toxinja okozza a sulyos, akar haldlossa valhatd betegséget, amely van-
comycinnel, metromdazollal vagy cefolitinnel gydgyithat6.

Klinikai indik&cié: B. fragilis, Cl. perfringens, penicillinrezisztens Staphylo-
coccus fert6zések. Osteomyelitisben is bevaltak. Alternativ szerek penicillin al-
lergia esetén. Aerob-anaerob vegyes fert6zéshen (perforacios perionitis) amino-
glikozidokkal kombinalva adandoak.

4, Kemoterapias szerek

4.1. Sulfonamidok és trimetoprim

A sulfonamidok 6nmagukban intenziv osztalyon g}'akorlatileg nem keriilnek
alkalmazasra. Trimetoprimes kombinéciojuk viszont mint szélesspektrumu, kiting
farmakokinetikaju antimikrobas szer ilyen korilmények kozott is gyakran in-
dikalt.

Hazai forgalomban két p. o. készitmény van: Sumetrolim (sulfametaxazol-
trimetoprim) és Potesept (sulfadimidin-trimetoprim) néven: mindkett6 400 mg
sulfonamidot és 80 mg trimetoprimet tartalmaz tablettdnként. A napi adag 2x 2
tabl. Hasonlé adagolast az iv. adhat6 Bactrim, illetve Septrim injekci6. A hatas-
spektrumot a 2. tdblazat mutatja be.

Farmakokinetika: szajon at adva is Kit(in6en felszivodnak, magas szérum- és
szOveti szintet érnek el; epében, savés héartydkon, agyban, likvorban koncentrécidjuk
megkozeliti a szérumét. A sulfametoxazol és a trimetoprim félideje 11 6ra, a sulfa-
dimidiné 7 ora; vizeletben a trimetoprim valtozatlanul, a szulfonamidok részben
metabolizalt formaban jelennek meg.

Mellékhatasokat f6leg a szulfonamid komponens okoz: allergia, gyomor-bél-
panaszok, vese- és hematoldgiai artalmak. Szamos gyogyszerrel interakcidba 1ép-
nek (11. tblazat). Terhességben ellenjavalltak.

Klinikai alkalmazas: bakterialis eredet(i léguti, epedti, hagyati, gyomorbél-
rendszeri, lagyrész fert6zések — széles spektruma miatt antibiogram nélkdil is hat —
80%-os talalati biztonsagu szer. Bevalt neutropénias beteg bakteridlis fert6zéseinek
megel6zésére * szuverén ellenszere a kiléndsen immunszuppresszio eseten fellepd
Pneumocystis carinii infekcidnak, amelyre az antibiotikumok hatéastalanok.
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Az interakciot okozé gyégyszerek

penicillinek

tobbvegyértékl
fémek /Ca, Fe,
Mg/

rifampicin

barbituratok
benzodiazepamok
zyxorin

penicillinek

aminoglikozidok

tetracyclinek

antidiabetikumok
antikoaguladnsok

P *antikonvulzivumok

antikoncipiensek
sulfamidok

chloramphenicol
rifampicin

bakteriosztatikus

11.sz.tablazat

Hatascsokkentd interakcidok

Eredmény

mindkét antibiotikum hatésa
csokken, ha kozoés infazidban
adjuk 6ket, -inaktivadlé kémiai
kotés keletkezik

a tetracyclin hatdsa csokken,
a bélcsatomaban képzddé-
oldhatatlan komplex géatolja
a felszivodast

a ll.csoport hatdsa csékken,
metabolizmusukat fokozé
enzimindukcié, fokozott
inaktivalads miatt

a ll.csoport hatasa csékken,
fokozott inaktivalasuk miatt
/lenzimindukcié/

az l.csoport hatadsa csékken:

a sztazisban lév6 korokozéra

cefalosporinok kevésbé hatnak a béta-laktamok

antibiotikumok

1l. Hatasfokozé interakcidk

a Il.csoport hatasa fokozédik,
hipoglikémia,vérzések,illetve
toxikus tinetek léphetnek fel

/csokkent inaktivalas,illetve
a fehérjéhez kotédésben vald

kompetici6 miatt az aktiv sza-
bad molekuldk szintje né&/

chloramphenicol po.
antidiabetikumok
antikoagulansok

szulfonamidok antikonvulzivumok

4.2. Metronidazol

Anaerob baktériumok és protozoonok ellen hatd imidazol szarmazék. Hatés-
spektrumat a 2. tdblazat tartalmazza. Szajon at is jol felszivédo: magas szérum-,
szoveti-, epe- és likvorszintet ér el. Félideje 6—8 6ra, a vizeletben nagyrészt meta-
bolitok formajaban Gral.

Készitmény: Kiion tabl. (0,25 g) Flagyl, Kiion iv. inj. Napi adag 0,5—3 g.

Mellékhatdsok: étvagytalanség, rossz széjiz, alkoholintolerancia, ritkdn leuko-
pénia. Teratogen hatast irtak le allatkisérletben, ezért terheseknek ellenjavallt.

KUnrkar indikacio: az eredetileg trichomonas ellen forgalombahozott szert ma
amdbas dizentéria, lambliasis és anaerob fert6zések ellen kiterjedten alkalmazzak.
Bevalt hasi és négydgyaszati anaerob infekciokban és mitéti profilaxisként.
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4.3. Hugyutalchan hatd antibakterialis szerek

Analidixsav (Nevigramon), oxolinsav (Gramurin) és Nitrofurantoin csak a vize-
letben érnek el terapias koncentraciot, ezért kizarélag érzékeny baktériumok (1. 2.
tablazat) okozta hugyuti fert6zésekben indikaltak. Napi adagjuk 4 g (Nevigramon)
15 g (Gramurin) 300 mg (Nitrofurantoin). Szamos mellékhatasukat a 10. tablazat

foglalja dssze.

5. Gombaellenes szerek

A szisztémas gombafert§zés gyakori szovédmény csdkkent immunitasu betege-
ken, kuléndsen szélesspektruml antibiotikumokkal valé kezelés folyaman. E nagy
mortalitasé fert6zések ellen az utobbi években (j, nagyhatasu szereket hoztak forga-
lomba. Spektrumukat, farmakokinetikajukat és mellékhatasaikat a 7. tablazaton

foglaljuk ossze.

Hivatalos név
Ikészitmény/

1.Pollének

Nvstatin
/M ycostatin/

Amphotericin B

/Fungizone/

2.Flucvtosin
IAncotil/

3.Imidazolok

Clotrimazol
/Canesten/

Miconazol
Ibaktarin/

Ketokonazol
INizorall

Spektrum

Candida

Candida
Criptococ.
Aspergill,
mély myco-
sisok

Candida

Aspergil-
lus

Criptococ.

Candida

Candida
Aspergil-
lus
Criptococ.

Candida
Aspergil-
lus
Criptococ.

Adag

3x1-4 tabl
/& 500 000E/

0,2-1,0 mg/kg
iv.infaziéban
naponta,

1-3 hénapig

4x50 mg/kg
naponta
p.0. v. iv

csak helyi-
leg adhaté

200/-1200!/
mg 8 6ran-
ként iv.

200-400
mg/die
p.o.

7.sz.tdblazat

Farmakokinetika, toxicitas

Nyel6cs6ben, gyomor-bélrend-
szerben helyileg hat; nem
szivodik fel. nem toxikus
félidé 7 nap koruli!
Rendkivil toxikus: azoté-
mia laz, hipotenzi6, disz-
pnoe, helyi flebitisz

po. is jol felszivédik,
kiting szoveti penetrécio
/likvor!/. Félidé 3-5 dra.
Bdrkilitést, hasmenést,SCOT
emelkedést okozhat

P.o.alig szivédik fel.
lvsfelbitiszt, prurituszt,
lazat,hanyast,aritmiat okoz-
hat

Jol felszivédik, likvorba
is bejut.Metabolizalédik.
Félidé 6-8 ora.
Mellékhatas kevésgyomor-
panasz, SCOT emelkedés
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6. Virusellenes szerek

Eddig kevés bizonyitottan hat6 virusellenes anyaggal rendelkeziink. Ezért
nagyjelentéségli az acyclovir (Zovirax) nev(i guanin szarmazék, amely a herpes viru-
sok DNA képzését gatolja. Helyileg és iv. adva hatékony herpes simplex és herpes
genitalis ellen. Mivel immunszuppresszi6 alatt all6 betegek szamara e virusfert6zés
veszélyt jelent, részikre profilaktikusan is adjak.

Az interferon még mindig csak experimentalis célokra hasznalatos ; az amantadin
hatasa bizonytalan.

7. Az antibiotikum kezelés
7.1. Indikaci6

Antibiotikum adéasa indikalt lehet.
A) terdpias célbol: fertdzés tiineteit észleljik és

a) ismerjik a kérokozot és antibiotikum érzékenységét,

b) a klinikai kép alapjan érzékeny kérokozéra kdvetkeztetiink,

c) a kérokozo (még) nem ismert, de a beteg allapota azonnal kezelést igényel.
B) profilaktikusan: fenyeget6 fert6zés meggatlasara.

7.2. Az antibiotikum megvéalasztasa

Ha a bakteridlis fert6zést diagnosztizaltuk, olyan antimikrébas szert véalasztunk
a kezeléshez, amely a korokozdra hatékony és amely a fert6zés helyére kell6 koncent-
racioban jut el. Ezért a korokozd megismerése céljabdl a betegtdél bakterioldgiai
vizsgalatra anyagot vesziink (vér, vizelet, kopet, epe, sebvaladék, sth.) és a Kite-
nyészt§ kérokozonak meghatérozzuk az antibiotikum érzékenységét. Ha a kezeléssel
nem varhatunk a vizsgalat elkésziiltéig, gy az anyag vétele utan azonnal megkezd-
juk a kezelést, szélesspektrumd, atoxikus szerrel (nagy adagu penicillin, ampicillin
vagy cefalosporin). Ha a kezelés eredményes, ezt adjuk tovébb, ha nem, Ugy az
antibiogram szerint, célzottan folytatjuk, tobb szébajovd szer esetén mérlegelve,
hogy melyik kevésbé toxikus.

Bizonyos korképek, illetve kérokozok esetén egy antibiotikum adasa nem ele-
gendd, kombinacios kezelésre szorulunk. A 8. tablazat dsszefoglalja ezeket az esete-
ket és a leggyakrabban hasznéalt kombinaciokat.

Ha a kérokozot a bakterioldgiai vizsgalat nem tudta kimutatni, Ggy tapasztalat
alapjan az adott kdérképben legjobban bevalt kezelést alkalmazzuk. A 9. tablazat
ilyen esetekre ajanl lehet6ségeket.

A kezelés ideje: akut fert6zésben a minimalis kezelési id6 négy nap. Ez egyben
az a hatar, amelyet sikertelennek latszd kezeléssel is ajanlatos kivarni: naponta-
kétnaponta valo valtoztatassal a terapia értékelése lehetetlen. Az atlagos kezelési
id6 — pl. pneumonia, akut pyelonephritis, cholecystitis sth. esetén — 8—14 nap.
Sulyos szeptikus korképekben (szeptikémia, endocarditis, osteomyelitis, stb.)
3—6 heti antibiotikus kezelésre is sziikség lehet.

1*0



Kombinécié indoka

Vegyes fert6zés
/p l.aerob + anaerob/

Str.faecalis szep-
szis

Pseudomonas szep-
szis

Eletet veszélyeztetd
ismeretlen koérokozé-

va szepszis, endokar-
ditisz
Klinikai Leggyakoribb
diagnozis kérokozok
S tr»pneumoniae
Pneumonia Mycoplasma:Chl.psittaci
Gram-negativ palcak
Anaerobok
Lerionella
Candida
E.coli
Koélecisz-
titlsz,

Kolangitisz
Str.faecalis

E.coli
Hugyauti Proteus
fert6zé Enterobacter
ertozes Klebsiella
Pseudomonas
Str. faecalis
Staphylococcus
Szepszis, Str. viridans
endokardi-
: Str. faecalis
tisz

8,5z .tdblazat

Ajanlott kombinaciok

aminoglikozis +

g
aminoglikozid +

clindamycin
va
metronidazol

ampicillin

vagy

+ aminoglikozid

mezlocillin

carbenicillin

vagy

+ aminoglikozid

azlocillin

szélesspektrumu

penicillin vagy + aminoglikozid

cefalosporin

egyéb Gram neg.pdlca

Gram negativ palcak

Pseudomonas

* esetleg I11.

generaciéos cefalosporin /pl

9.32.tablazat

Terapias .javaslat
els6 alternativ
penicillin cefalosporin

tetracyllin erythromycin

ampicillin cefamandol*
penicillin clindamycin
erythromycin cefuroxim
flucytosin ketokonazol
am picillin tetracyclin v

Sumetrolim

cefamandol*

ampllillin V.
mezlocillin

aminoglikozid

iv.erythromycin

Sumetro lim
nalidixsav
ntibiogram g
2 b.oga oxolinsav
szerint nitrofurantoin

annb_logvam aminoglikozid

szerint
antibiogram ampicillin v.
szerint mezlocillin

penicillin+
oxacillin V.
cefazolin

¢ aminoglikoz: d sziikséges

vancomycin

lehet

penicillin 1 erythromycin
+ aminoglil:ozid szlikséges lehet

S l«llU n V' 1vancomycin
+ aminoglikozid

ampicillin 1 cefamandol
+ amonoglikozid

carbenicillin "
V. azlocillin 1 cefoPerazon
+ amonoglikozid

cefotaxim, ceftrlaxon/

komb.



7.3. Antibiotikum profilaktikus adasara akkor van szilkség, ha veszélyeztetett
beteget ismert kérokozé ellen hatasos védelemben tudunk részesiteni. Az Un.
»altalanos prevencié” keriilend6.

Belgydgyaszati kemoprofilaxis indokolt:

a) reumas laz utan éveken 4t,

b) kronikus bronchitiszes beteg akut virusfert6zésében,

c) kozodsséghen fellépd sulyos infekcid esetén (meningitis)

d) endémias teriiletekre utazaskor (malaria).

Mitéti kemoprofilaxis indokolt:

a) vitiumos beteg varhaté bakterémidjanak kivédésére (foghuzés, tonzillekto-

mia, stb. esetén),

b) fert6zott mitét esetén,

c) steril m(itét esetén olyankor, ha a mégis bekdvetkez6 fertézés jovatehetetlen
kart okozna (implantaciok, sziv- és idegsebészeti beavatkozasok). A védelem,
az Un. ,perioperativ profilaxis” a m(tét el6tt egy éraval kezd6djék és 24/48
6ra hosszat tartson.

7.4. Az antibiotikum kezelés mellékhatasait az egyes szerek targyaldsakor ismer-
tettik. A 10. tdblazaton 0Osszegezzik tiinetek szerint a kilénbdzd anti-
biotikumok mellékhatasait, varhaté gyakorisaguk megjeldlésével.

Interakciok: az antibiotikus kezeléshen részesiil6 beteg gyakran egyéb terapiat is
igényel. Tobbféle gyégyszer adasa a gyogyszerek interakcidjanak lehet6ségét jelenti.
A 11. tdblazaton az antibiotikumoknak egymas kozott, illetve egyéb gyogyszerekkel
kialakulhato interakcidi lathatok.

7.5. Antibiotikum kezelés veseelégtelenségben

Mivel legtobb antibiotikum a vesén at iril, elégtelen vesem(ikddéskor a gyégy-
szer Uritése elhtzodik, kumulécid léphet fel. Nem adhatdk ilyenkor azok a szerek,
amelyeknek toxicitasat a kumulalodas er6sen fokozza: kanamycin, polymyxin,
cefaloridin, Oxytetracyclin, szulfonamidok, nalidixsav, oxolinsav, nitrofurantoin,
csokkentett adagban az aminoglikozidok (adagolasukat 1 a 6. tablazaton). Atoxi-
kus antibiotikumok (béta-laktamok) adagjanak csokkentésére csak er6sen besz(kult
vesem(ikddéskor (10 ml/min clearence) van sziikség. Ilyen esetekben a maximalis
napi adagok:

penicillin 10 ME cefalotin 49

oxacillin 29 cefoxitin

metacillin cefamandol 39
cefotaxim

ampicillin

carbenicillin - 5—6¢ cefoperazon 29

mezlocillin ceftriaxion

azlocillin
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lo.sz.tdblazat

Gyomor- £ Vérképz6 ldeg- .
< Maj Vese + . Allergia
Antibiotikum bél szervi rendszeri
artalom
Penicillinek + - > + .
Cefalosporinok + - + + + +
Aminoglikozidok - - ++ + ++ +
Vancomycin - - (X3 + ++
Rifampicin + ++ R + - ++
. 5

Tetracyclinek +¢ . .’ + -
Chloramphenicol ++ - - +++ - +
Erythromycin ++ - - - _
Clindamycin St B B ; B ;
Lincom ycin
Sulfonamid- -+ + P + -+
trimetoprim
Metronidazol* ++ - - + -

Nalidixsav5
Oxolinsav ++
Nitrofurantoin*

[
+
"

© fotoszenzibilitas x alkohollntolerancia xx pneumonitisz
Gyakori és/vagy sUlyos reakciok +++
Ritkabb és/vagy enyhébb " ++
1-2 % alatt el6fordulé " +
Irodalmi ritkasagként leirt ™ +

Nem ismeretes

A tédblazatban szereplé mellékhatasokon feltl minden antimikrébas szer
okozhat szuperinfekciot rezisztens baktériummal. A szajon &t adott és
az epén &t nagy mennyiségben Urilé szerek a bélfléra valtozasat, rezisz-
tens baktériumok kolonizaci6jat idézhetik elé.



Valtozatlanul adhat6é a doxycyclin és az erythromycin.

7.6. Antibiotikum alkalmazésa terhesség alatt

A terhes n6 fert6zéseinek kezelésében figyelembe kell venniink, hogy nem
okoz-e a szer anyai vagy magzati artalmat. Kevés a szabadon adhat6 antibiotikum:
penicillinek, cefalosporinok, erythromycin.

A terhesség elsé és harmadik harmadaban dienjavalU a nalidixsav, nitrofurantoin
és szulfonamidok adésa.

Az egész terhesség alatt kontraindikalt antibiotikumok: aminoglikozidok, tetracyc-
linek, chloramphenicol, oxolinsav, polymyxin, trimetoprim, amfotericin, B, flucy-
tosin.

Az anya életét veszélyeztetd fert6zésben az ellenjavallatok relativnak tekinten-
dék: a kezelést egyéni mérlegelés alapjan végezziik.

7.7. Az antibiotikum kezelés kudarcanak okai

Ha az antimikrobas kezelés nem jar sikerrel, végig kell gondolnunk a kudarc
lehetséges okait, hogy javithassunk rajta.
A kezelés eredménytelenségét okozhatja:

1 A koérokozdt nem ismerjik, vagy félreismerjik:

a) a tenyésztés nem a valédi korokozét mutatta ki (helytelen anyagvétel vagy
kezelés, befert6z8dés, szaprofita tulndvekedés),

b) a kérokozo a kezelés soran rezisztenssé valt,

c) kdrokoz6 valtas tortént.

2. Az antibiotikumot helytelendl alkalmaztuk:

a) a valasztott készitmény nem hatasos,

b) nem jut el a fert6zés helyére,

c) dluladagoltuk (hatastalan) vagy taladagoltuk (toxikus),

d) tal révid ideig adtuk (recidiva) vagy tal hosszl ideig (szuperinfekcio).3

3. A beteget vagy a betegséget helytelendl itéltiik meg:
a) a fertézést letokolt gennygéc tartja fenn (antibiotikum helyett vagy mellett
sebészi feltaras sziikséges),

b) a gyégyulast obstrukcié akadalyozza (pl. ké az epeutakban, higyutakban),

C) sulyos alapbetegség, immunszuppresszié miatt a helyesen adott kezelés is

_ hatastalan maradhat.

Attekinthettilk az antibiotikum kezelés lehet&ségeit, elérhet§ eredményeit és
veszélyeit.

Nyilvanval6, hogy a sikeres terapia érdekében az antibiotikum hatas maximalis
kiakndzaséra és a veszélyek minimumra csokkentésére kell torekednink. Referad
tumunk ehhez kivant segitséget adni.
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Fitoparazitas fluorok terapias eredményének javitasa
ketoconazollal (Nizoral)

147 gombads vulvo-vaginitisben szenved6 nét kezelt a szerz6 egy
komplex antimikotikus terapias terv keretében Nizoral orélis tablet-
taval. A méasodik kurat kévetéen — amire az esetek 9,5%-ban volt
csak sziilkség — 98,63%-ban nem lehetett gombat kimutatni és a
recidivak eléfordulasa minddssze 4% volt. A szerzé hangsulyozza
aNizoralgyermekndégybégyaszati elényét, és atobboldala és a kdrnye-
zetre is kiterjed6 gyors és radikalis terapia sziikségességét, aminek a
Nizoral dént6 eleme.

A kiils6 nemi szervek gyulladasat gyakran okozzak mikroorganizmusok, ezen
belil baktériumok és parazitdk. Az infesztacion és kdvetkezményes fluoron tdl a
hivelyfléra bioegyensulyanak felborulasa nemcsak tiineti, hanem funkcionalis
kovetkezményekkel is jar. A vaginalis fert6zések korokozéi kozott a Trichomonas
urogenitalis és a Candida-fajok (albicans, crusei sth.) allnak a vezetd helyen. A prob-
lémakorrel dsszefliggd kérdések a gyakorld orvos el6tt ismertek, ezért csupdn néhany
forrasmunkara utalunk (15, 16, 21, 23). Az esetek tobbségében kevert fert6zésekkel
taldlkozunk, de ezeken belll (és onalléan is) rendkivil gyakori a sarjadzé6 gombék
el6fordulasa. Ezek fakultativ patogének de sok olyan allapotot (terhesség, elhizas),
betegséget (Cushing kor, diabétesz mellitusz) és gyogyszert (penicillinek, széles hatasu
antibiotikumok, kortikoszteroidok, metronidazol, antikoncipiens tablettdk stb.)
ismeruink, melyek el@segitik a gombéasodas kialakulasat.

A sarjadz6 gomba ellen a szervezet nem tud mindig kell6en védekezni sem cellu-
laris, sem humoralis ellenanyagképzéssel, sem pedig helyileg. A fitoparazita a fiziol6-
gias huvelyfléranak nem része és minden felismert gombéas beteg azonnali terapiara
szorul. A kérdésnek kildn jelent6séget adnak azok a felismerések, amelyek révén
nyilvanvaléva valt, hogy a sarjadz6 gombas hiivelyinfesztacionak szerepe lehet a
funkcionalis sterilitdsban, a vetélésben, az Gjszllott bérének fert6zddésében, nem
szblva a generalizalt, szisztéméas kandidiasis veszélyer6i.
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A szexudlis korilmények kdzott, még a gomba irant legfogékonyabb életszaka-
szokban is, a gomba fajtajanak megfeleléen valasztott gyogykezelés minden esetben
végleges gombaeradikéaciot eredményez. Nemi élet mellett azonban ennél sokkal
bonyolultabb a kérdés és a szexualis partner — a sarjadz6 gombaval fert§zott ondé-
véladék révén — komoly reinfekcios tényez6t jelent. Leanygyermekeknél a fert6zott
kornyezet jatszhat reinfekcids szerepet (18).

Vaginélis gombanegativitast szamtalan szerrel el lehet érni (natr. boricum, sol.
gentianae, Canesten, Pimafucin, Kiion—D stb.), a tart6s gy6gyulés biztositasa azon-
ban ennél nehezebb. Hasonléan a trichomoniasis terapiajahoz, a gombakezelés sikere
is csak szisztémas, megfelel6 fungicid vérszintet biztositd gydgyszerektsl remélhetd
és e téren sajnos nem vagyunk gazdagok. Ezért vonta magara figyelmiinket a ketoco-
nazol, amelyrél a literatura a hetyenes évek végétdl nagyon elismeréen nyilatkozik.

Aketoconazol egy Uj imidazoi-szarmazék és széles hatasspektrummal rendelkezé,
szajon at alkalmazhat6 antimikotikum. A miconazollal és clotrimazollal rokon anyag
a fonalas és sarjadz6 gombékra, valamint a Gram-pozitiv baktériumokra fejt ki
gatld hatast. Fungicid aktivitdsa a gombék sejtfalanak szintéziséhez sziikséges lipid,
elsGsorban a sterol szintézis gatlasan alapszik. A fonal- és telepképz6dés gatolt és a
granulocitdk jobban képesek fagocitalni a gombasejteket (19), ezért feltételezik,
hogy szinergista hatas van a ketoconazol és a fagocitasejtek kdzott (19).

Aklinikai tapasztalatok tobb évesek és tobb ezres anyagot élelnek fel. Ezek sze-
rint a ketoconazol a primer és szekunder patogén gombak okozta szisztémas mikoézi-
sokban, dermatomikdzishan, onychomikosisban, hiivelyi és egyéb kandidiasisokban,
pityriasis versicolorban sth. hatékony (14). Hazai megfigyelések a 200 mg ketocona-
zol tartalm( Nizoral tablettaval azt tdmasztottak ala, hogy dermatomikdzisban,
kérémgombas betegségekben, felsdléguti és gasztrointesztinalis kandidiasisban, szaj-
soorban és mikotikus hlvelygyulladasokban lehet j6 eredményt varni a Nizoraltol
2, 5,9 13 17, 22).

A nbgyogyasz szerz6k tollabol ered6é beszamolok adatai szerint egyetlen 5 napos
Nizoral kira 74—90%-ban, ismételt kira 81—89%-ban eredményez gombanegativi-
tast (a szerz6k eredményeinek szélsd értékeiben) és harom kura &ran 98%-0s gomba-
mentesség érhet6 el (1, 3, 6, 7, 8, 20).

Minthogy a Nizoral szisztémas gombadl§ hatasat az elmondottak alapjan nem
vonhattuk kétségbe, vizsgalatunkban arra koncentraltunk, hogy miként tudnank a
kandidiasisos huvelyfluorokat és hiivelygyulladasokat a legmaradandébban és leg-
radikalisabban gyogykezelni és mennyiben segithet ebben a Nizoral.

Anyag és modszer

Mint minden szlr6vizsgalat kapcsan, a mikotikus eredet tisztazasa soran is fel-
tartuk azokat a korilményeket, amelyek az infesztaciéban hajlamositélag szerepel-
hettek. 147 esetiink kézil 44,8%-ban (66 nd) talaltunk prediszponalo tényez6t (1.
tdblazat). Az aranyokbol megdllapithatd, hogy a iatrogen gombainfesztacidk tekin-
télyes hanyaddal szerepelnek, méar amennyiben a kauzalis kapcsolat biztosra vehetd.
A diagnézist a vagindlis fluor, a szeméremajkakra, hiivelyre, sokszor combhajlatra
raterjedd gyulladas, a jellegzetes viszketés, a felmarédasok, a gombavizsgalat poziti-
vitdsa és a szokdasos kisér§ tlinetek (ég6-fajo érzés, dyspareunia, nervozitas, alvas-
zavar) alapjan allapitottuk meg. Korhatart nem szabtunk meg és a vizsgalatba sorolt
nék kozott tobb gyermek-, illetve fiatalkori n6gyodgyaszati eset is szerepelt. Az életkor
11—54 év kozott valtozott (2. tablazat).
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l.sz.tdblazat

A kuls6 nemiszervek
gombas folyamatéaban N6k szama
szerepet jatszhatott

OBESITAS
PREDNISOLON KEZELES
ANTIBIOTIKUM-TERAPIA

DIABETES MELLITUS

1UD-VISELES

OVIDON TABLETTA

CONTINUIN TABLETTA

PUBERTAS 1
KORABBI FERTOZES RECIDIVAJA
PARTNER REINFEKCI0
GRAVIDITAS LAKTACIO UTAN
MUNKAHELY1 KORULMENYEK
KLION TERAPIA
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Osszesen: /44,8 % 66

Korcsoport A kezelt nék szama

11-15 éves 14
16-20 17
21-25 33
26-30 39
31-35 12
36-40 11
41-45

46-50

51-55 8

Osszesen: 147



Kizartuk a vizsgélatbdl a terhes és szoptaté anyakat, a maj- és vesebetegeket,
valamint azokat a ndket, akik imidazol-szarmazékokkal szemben korabban talérzé-
kenységet mutattak. A vizsgélatbol kies6k szama 18 volt; 6k vagy egyaltalan nem
tértek vissza, vagy nem idében jottek kontrollra. Majfunkcios vizsgalatokat csak
azokon a n6kon végeztettiink, akik gasztrointesztinalis panaszt (hanyinger, hasmenés)
jeleztek, ismerve a Nizoral hepatotoxikus hatasat, aminek inkabb tartés terapia
esetén van jelent6sége.

Beteganyagunkat két csoportra osztottuk (69 és 78 n&) és a két csoport kezelése
csak annyiban tért el, hogy az egyiket Nizoral monoterapiaban, a masikat a Nizoral
mellett helyi fungicid és bakteriosztatikus kezelésben is részesitettik. Lokalis készit-
ményként egy nalunk jol bevalt kipot hasznaltunk, ami 0,1 g chloramphenicolt,
0,1 g sulphadimidint és 0,1 g nystatint tartalmazott. Egyébként minden esetben el-
rendeltiik a partner szdmara is a Nizoralt és kozdsUlés el6tt a glans penis és fityma
Sterogenolos oldattal (2 kk 11 vizre) torténé gondos ledblitését. Leanygyermekek ese-
tén az anyéakat is kezeltik. A gombakezelést néhany napos (naponta 2—3 -sz6ri)
acidum lacticumos hiivelyoblitéssel zartuk. Amennyiben Trichomonas fert6zés is
tarsult a folyamathoz, Ugy a partnert és a nét 10 napos orélis metronidazol tera-
piaban (Kiion) vagy egyszeri Tinigyn (4 tabl.) kezelésben részesitettiik egyidej(ileg.
A Nizoralbdl naponta 2x1 tablettat adtunk 5 napon at, majd ezt — ha kellett—
megismételtik. A 11—16 évesek csak napi 1 tablettat kaptak. A vaginalis kipot
naponta 3-szor alkalmaztuk. Lathaté kezelési eljarasunkbol, hogy maximalis tera-
piara torekedtlink. A gombavizsgalat részben tenyésztéssel, részben negativ festési
eljarassal tortént és a néket a Nizoral karak végén, majd a negativitast kovet6 kb.
egy honap malva ellen6riztiik n6gydgyaszatilag és mikolégiailag. A kontroll vizsgala-
tok a diagndzisnal mar leirt szempontokra terjedtek ki.

Eredmények

A Nizoral monoterapia és a kippal kiegészitett Nizoral kezelés eredményeit a
3. és 4. tablazaton tessziik szemléletessé. Megfigyelhet6, hogy az els6 kira 86,9%-0s,
illetve lokalis kezeléssel parositva 93,5%-0s gombanegativitast nyujtott. A masodik
karara 13,0%-ban (9 eset), illetve 6,4%-ban (5 eset) volt szikség. Ha a tlineteket
nézzilk, azok ugyancsak rapid megsziinése volt tapasztalhat6, mar ami a szubjektiv
panaszokat illeti. Erthetd, hogy a lobos nyalkahartya és felmardédott bérfeliilet rege-
neracioja lassubb volt, mint a fluor, viszketés, sth. megszlinése. 2 Nizoral monotera-
pias esettdl eltekintve nem volt eredménytelen esetiink a mésodik kura végére.
Ebben a magas aranyban biztosan szerepe volt a komplex és kdrnyezeti kezelésnek is.
Ha a recidivak felléptét nézziik, az szintén nagyon alacsony aranyt mutatott, mert
egy honap malva csak 4% (3+ 3 n6) visszaes6nk volt. Itt még azt is meg kell jegyez-
ni, hogy amig a tébbi esetben rendszerint médunk volt a hajlamosité faktort kiiktatni
(pl. Continuin tablettar6l Anteovinra valtas vagy hurok levétele), addig a 6 esetbél
1 diabéteszes volt, 2 beteg tartdésan szedett prednisolont és 1beteg obezitdsa nem
csokkent.

Mellékhatést csak sz6rvanyosan tapasztaltunk a Nizoraltdl (8 eset). Ez mindegyik
nénél émelygésben, rossz étvagyban, hasmenéshen és fejfajasban jelentkezett, ami a
terapia utan megsziint és a kezelést nem kellett megszakitani. Anormal fléra gyégyult
esetekben a kappal is kezeiteken &llt helyre nagyobb arényban.
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Megbeszélés

A vaginalis mikozisokrol tudjuk, hogy egyre gyakoribbak és hogy kezelésik
sok gondossagot és a beteg kitartasat és fegyelmezettségét koveteli. Mindent meg kell
tenniink, hogy a terapiat hathatdssa és a lehet6 legrdvidebbé tegyik, hogy minél
kevesebb ideig kelljen a beteg tiirelmét igénybe venniink. Ugy tlnik, hogy az altalunk
alkalmazott mddszer alkalmas erre, amit a recidivak alacsony értéke mutat a leg-
jobban. Hozzajarul persze a Nizoral eredményéhez a lokalis terapia és a kdrnyezeti
kezelés. A készitmény kimondottan el6nyds virgok esetén, mert a nehézkes vagy
megoldhatatlan és kimenetelében mindig bizonytalan hatasfokd helyi kezelést tudja
helyettesiteni. Terheseknél nehéz a helyzet, mert lokalis Gton kell atvészelniink a
graviditas és a szoptatéas periédusat, amig a leirt radikalis (oralis) kezelésbe maradék-
talanul belekezdhetiink.

A Nizoral tokéletes fungiosztatikum és egy helyesen kialakitott terapias tervbe
jol beiktathatd. Egyes szerz6k (4) a recidivakat Ggy kerilik el, hogy a negativitas
elérése utan, alacsonyabb dozishan, 4—6 hétig adjak a Nizoralt. Masok, kronikus-
recidivald kandidiasisban a 9 napig tarto kezelést tartjak kielégitének (12). Ujabban,
azokban az esetekben, amikor a prediszpozicié okat nincs médunkban kikiiszobolni,
napi ltabletta Nizoralt adunk a negativitas elérése utan 3 hétig, majd masnaponként
1tablettat tovabbi 3 hétig. Minthogy az ilyen esetek szdma még kevés, statisztikali
eredményekrél még nem tudunk nyilatkozni.

A Nizoral az Ujabb adatok szerint gatolja a testosteron bioszintézisét (11) és a
ndi szexualhormon héztartasra, tovabba a kortikoszteroid termelésre kifejtett hatasai
nem tarthatdk teljesen tisztazottnak. Nem ismerjiik még ezen hatésainak négyogya-
szatilag el6nyds vagy arnyoldalait.
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MonkosHuK m/c /1. KoBau:

YNYYLWEHUE TEPANEBTUUYECKWNX PE3Y/NIbTATOB MPY
®UTOMAPASNTAPHbLIX BEJNEW C MPUMEHEHVEM KETOKAHA3O/A
(HU3OPAN)

147 XeHLUMH ¢ rPUBKOBbLIM BY/IbBOBArMHUTOM MOMY4UIn TabneTku Husopan uvepes poT B pam-
Kax KoMmmnsekcHoli Tepanuu. Mocne BTOPOro Kypca /ieqeHUss — KOTOpbIi 6bl1 HEOGXOAUM TO/BKO
B9,5 % cnyyaeB — y 98,63 % 60/1bHbIX PUOKM BbIIN HEBbISBMMbI U BO306HOB/EHMEe Hab10Aanoch
Tonbko y 4 %. ABTOp MNoAYepKMBaeT NpenmMyllecTBa Husopana B fETCKOl FMHEKONornm n Heo6xo-
AMMOCTb KOMM/EKCHOM, HeMeA/IeHHOW 1N padnKaibHoOli Tepanuu GoMbHbIX U OKPYXKalLlonX, B KOTO-
poii peLLatoLLM 3/1eMeHTOM ABnseTca Husopan.

Col. L. Kovacs M.D.M.C.

IMPROVEMENT OF THEREPEUTIC RESULTS IN PHYTOPARASITIC
DISCHARGE BY KETOCONAZOL (NIZORAL)

147 female patients with vilvovaginitis of mycotic origine were given oral tablets of Nizoral
as a part of a complex antimycotic treatment. After the second cure — needed only in 9,5 %
of cases — mycotic examinations were negative in 98,63 % of patients and recurrence was seen
only in 4 % of cases. The author emphasizes the advantage of Nizoral in the child gynecology
and the necessity of quick and radical complex therapy in which Nizoral has a decisive impor-
tance.
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Dr. Bucsina Olivér orvos alezredes

Babcock-féle eljards és lokalis perkutan kihazas
sajat mddositasban a visszértagulatok sebészi
gyégyitasaban
A szerz6 43 betegen végzett 46 mtét kapcsdn Babcock-féle
eljaras és sajat modositast horgolotiivel végzett lokalis perkutan
kihuzas kombinacitjaval szerzett tapasztalatair6l szdmol be. Az ered-

ményeket kedvezének tartja, a recidivik pontosabb megitélésére
tovabbi megfigyeléseket tart sziikségesnek.

Hazéankban az utébbi évtizedekben primer varicositas sebészi kezelésében a leg-
elterjedtebb mtéti eljarasok a Trendelenburg-, Madelung- és Babcock-féle beavat-
kozésok voltak. A feliiletes oldaldgak megsziintetésére régebben alklmazott Kuzmik-
féle aladltéseket a gyakori recidivak miatt elhagytak (5, 20, 21).

A szKklerotizal6 kezelést az 1950-es években korhazi osztalyokon is kiterjedten
végezték (3, 5). Soltész (11) a szévédmények lehet6sége miatt a szklerotizalast még
1980-ban is vitatott eljarasnak nevezi. Az Gjabb témeszel6 anyagok megjelenésével
és megfelel6 technikéval Kivitelezett visszérszklerotizalas alkalmazésa azonban szerte
a vilagon terjed (20).

A visszérm(itétek végzése soran a sebészek elsésorban az eredményességet, de
nem Kisebb mértékben a kozmetikai szempontokat is szem el6tt tartjak és ezért
sokan a stripping eljaras (kihtzas) kilénb6z6 modszerei felé fordultak (2, 4, 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 16, 19). Myers (6, 7) mar az 50-es évek kdzepén hangsulyozta a kiterjedt,
az oldalagakra is vonatkozé disszekcio fontossagat. Nabatoff (9, 10, 12) szerint, t6bb
ezres beteganyagon szerzett tapasztalat alapjan, az eredményesség attél fiigg, hogy a
sebész képes-e jOl tisztazni és megszintetni az elégtelen perforans agakat és tagabb
oldalagakat.

Az utobbi két évtizedben hazankban is mindinkabb terjed a varicositas modem
m(itéti ellatdsa. Papp (15) a Magyar Sebész Tarsasdg 1984. évi pécsi Kongresszusan,
A vénasebészet aktualis problémai” cim( referatumaban a visszértagulatok kor-
szer(i sebészi ellatasat crossectomidban, a véna saphena sztrippingjében és a perfo-
rans agak szupra- vagy szubfaszcialis lekotésében hatadrozta meg. Ugyanezeket az
elveket szogezte le az 1984. évi mddszertani levelében az Orszagos Ersebészeti Inté-

zet (14).
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Sandor (18) is fontosnak tartja a vena saphena tdrzsének minél magasabb leko-
tését, a jarulékos vénadgak megszakitasat, a f6torzsek sztrippingjét és a perforansok
gondos lekotését a recidivak megelézésében. Csiky (2) Dale miitéttel szerzett tapasz-
talatait kozolte, és 120 esetb6l csak 6-ban észlelt oldalag recidivat.

Bihari és Lakner (1) mddositott Klapp-féle kés hasznalataval szerzett tapasztala-
tairél szamolt be és azt talalta, hogy a médszer gyorsabb a Madelung-féle eljarasnal.
Alkalmazésa utan kevesebb heg marad vissza. Hasonl6 tapasztalatokrél szamolt be
Smetana (19) is.

A primér varicositas sebészeti kezelésében 1974-ben kezdtem alkalmazni a Bab-
cock-féle eljarés és lokalis perkutan kihizés kombinécidjat, sajat médositashan, a 2.
sz. Katonai Kérhaz Sebészeti Osztalyan. M(itét el6tt, a beteg gondos fizikalis vizsga-
lata soran, elvégezziik a Trendelenburg- és Perthes-féle probakat, és sziikség esetén
az inszufficiens perfordnsok pontos tisztdzasa céljabdl a flebogréafiat is. Az inszuffi-
ciens perforansok helyét és a tagult visszereket kezdetben vegytintaval, az utébbi
id6ben injekcids tlivel végzett karcolassal jeldljuk meg.

A mitétet a vena saphena magna torzsének kozvetlenil a beszajadzas alatti
lekotésével kezdjuk, az oldalagak egyidejli lekdtése mellett. Hossz( Babcock-féle
szondat a vena saphena magna torzsébe vezetiink, egészen a labszar als6 harmadaig,
és kis metszésekbdl a comb kozepén, a térd alatt, és a boka folott kihGzzuk (esetleg
szakaszonként). Kdzben a perforansokat és oldaldgakat lekdtjik.

A labszar fellletes visszértagulatainak eltavolitasara lokalis perkutan kihazast
alkalmazunk, sajat modositasban, horgoldtl segitéségével. Az els6 10 esetben a
Rozhold (16) altal ajanlott eljarast alkalmaztunk, ami abbdl all, hogy a feluletes vissz-
ér két oldalan ejtett egy-egy kis szlrt seben keresztll a visszér alatti be6ltéssel és
visszér folotti visszadltéssel az eret a fonalra raakasztjuk, kihGzzuk, lekétjik és el-
tavolitjuk (1. abra).

1. abra
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Kés6bb a két szuras hegének elkeriilése céljabdl m(téteink soran az eret egy
szurt sebbdl horgol6tiivel hiztam ki és lekdtések kdzott vagtam at, illetve eltavoli-
tottam. Ezzel a modszerrel a visszér mentén egymastol néhany cm-re ejtett szlrt
sebeken keresztill az erek hosszi szakaszai kihtzhatok, lekdtheték és eltdvolithatok
(2., 3., 4. dbra). A perforans dgak mellett ejtett szlrt seben keresztil a perforans is
Ovatosan el6hizhatd és lekdthet6. Ez a modszer véleményem szerint kisebb roncsolas-
sal jar, mint a Klapp-féle eljaras.

Az ellatott szakaszt folyamatosan rugalmas pdlyaval szoritjuk le a felesleges
bevérzések elkeriilése céljabal.

Ezzel a médszerrel elébbi és jelenlegi munkahelyemen 43 betegen (4 férfi, 39 nd)
Osszesen 46 m(itétet végeztem. Kisehb oldalagi recidivat 5 esetben észleltem, kozllik
harmat ambulans kihi(zéssal tavolitottam el, kettét pedig etoxysclerolos befecsken-
vezéssel sziintettem meg. A m(itétek soran csak néhany esetben észleltiink kisebb
bevérzéseket, melyek egy-két hét alatt felszivddtak. Ugyanez vonatkozik a rovid
ideig tartd felliletes lokalis phlebitisekre is.

Az eredmények kozmetikai szempontbdl igen jonak bizonyultak, kiléndsen
azoknal a betegeknél, akiknél még a kis szurasok helyén sem jelentkezett keloido#
hegesedés. Osztalyunkon az elmalt évek soran munkatarsaim ezzel a modszerrel
tovabbi 100-nal tdbbh mi(itétet végeztek. Az anyag eredményeinek elemzése egy ké-
s6bbi kozlés targyat képezi majd, amikor bizonyos idg tavlatabol a recidivak meg-
itélése redlisabb lesz. Ugy vélem azonban, méar most is elmondhatd, hogy a Babcock-
féle eljaras, sajat modositast, horgolotlvel térténé helyi kihGzassal kombinalva,
megfelel6 indiké&cié mellett, a primer visszértagulatok gyogyitasara az eredményesség
és a kozmetika szempontjabdl egyarant alkalmas sebészi beavatkozasnak tlinik.

2. abra
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3. 4bra.

4. abra.
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MognonkoBHUK m/c O. ByHuHa:

XWPYPIMYECKOE JNIEHEHWE PACLWUWMPEHNA BEH MNMYTEM OMNEPAUNN
MO BABCOCK M MECTHOV YPE3KOXXHOW BbITAXKW
MO COBCTBEHHOW MOAVNDPUKALINN

ABTOp coo6LLaeT 06 onbiTe, NONYYeHHOM Yy 43 60NbHbLIX B X0Ae 46 XMPYPruyeckux BMmeLla-
TeNbCTB C KOMGVHaLMelt onepaummn no Babcock 1 MecTHOI Upe3KOXHOW BbITAXKM N0 cO6CTBEHHOE
MognduKaLuu. PesynbTaTbl cUMTaloTCs 6naronpuaTHbIMK. [ns 60ee TOUHONM OLEHKU PeLuanBoii
Heob6X0ANMbI fanbHelLne HabAeHNS.

Iri. col. O. Bucsina M.D.M.C.:

SURGICAL TREATMENT OF VARICOSE VEIN BY BABCOCK’S METHOD
AND BY MODIFIED LOCAL PERCUTANEOUS EXTRACTION

The author reports experience of 46 operations carried out in 43 patients by Babcock’s

method and by modified local percutanoeus extraction. The results seem to be favourable but
the more reliable assessment of recurrences requires further observations.
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Dr. Barna Béla orvos alezredes

Adatok a vezetéses érzéstelenités katonaorvosi
értékeléséhez

A vezetéses érzéstelenités hasznalata a tabori aneszteziolégiai
ellatasban kiléndsen el6nydsnek latszik. A dolgozat a katonaorvosi
felhasznalast illetéen két Iényeges szempontot, a regionalis anesztézia
alkalmazasanak egyszeriségét és a betegellendrzés kérdését vizsgalja.
A szerz6 megallapitja, hogy a regionalis modszerek elsajatitdsahoz
megfeleld gyakorlat sziikséges, a betegek felligyelete elengedhetetlen,
a sikertelen esetek ellatasa és a szovédmények korrekcidja aneszte-
ziolégiai szakismereteket igényel. A tdbori aneszteziolégiai ellatas-
ban a regionalis modszerekre sziikség van, alkalmazasuktdl azonban
nem véarhatd, hogy megoldjak azokat a gondokat, amelyeket a tome-
ges ellatasban a szakemberek hianya és az egyszerdsités igénye jelent.

A regiondlis anesztéziat mindennapos gyakorlatunkban egyre szélesebb indika-
ciés terlileten, egyre tobb betegen alkalmazzuk. Nemcsak mi, aneszteziologusok
propagaljuk, de a mddszer el6nyeit tapasztalva a sebészek és a mitét el6tti konziliu-
mot végz6 belgyogyaszok is igénylik. Sulyos, rossz altalanos allapotu betegek miitétjé-
nél nem ritkan agy foglalnak allast, hogy a mitét csak regionalis anesztéziaban végez-
hetd el. Az el6nyoket szdmos m(itéti tipusnal (traumatoldgiai, ortopédiai, sziilészeti,
ndgyogyaszati beavatkozasok, a prostata mitétjei stb.), bizonyos betegcsoportokban
(id8s, rossz altalanos allapotl betegek, traumatoldgiai esetek sth.) széleskér( klinikai
tapasztalat és egyre tobb objektiv fiziologiai tanulmany bizonyitja.

Avezetésesérzéstelenités hasznalata tabori kdriilmények kozott is kézenfekvének
latszik, anndl is inkabb, mert szamos, a tabori felhasznalads szempontjabdl specialis
igényt valdban kielégit (pl. kevés felszerelés sziikséges hozz, felhasznélhat6 a pre- és
posztoperativ fajdalomcsillapitasban, a megtartott tudat miatt kisebb a preoperativ
veszélyeztetettség sth. (il, 12). Sokan szinte ideélisnak tartjak az anesztézianak ezt a
forméajat. Ugy Vélik, hogy a regionalis modszerek technikdja és alkalmazasa egy-
szer(i, veszélytelen, mivel a spontan légzés megtarthatd a blokk elkészitése utan, a
beteg kevéshé szoros feliigyeletet igényel, mint narkdzis és relaxaci6é esetén, és erre
szerényebben képzett személyzet is megfelel.

Valéban igy van ez ?
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Két szempontot, az alkalmazas egyszerliségét és a betegellendrzés kérdését vizs-
galtuk meg sajat gyakorlatunkban, elemezve annak a 882 regionalis anesztézianak
az adatait, amit egy év alatt, 1983-ban, kérhdzunkban végeztiink (1. tablazat).

A mitéti érzéstelenités megoszlasa

Osszes vezetéses
érzéstelenités érzéstelenités
a kérhazban oOsszesen 3621 882 /724.,4 %
a Baleseti sebészeten 1581 728 /46,0 %/
1 tdblzul

A kildnféle regiondlis eljarasok 13,6%-a volt sikertelen és a sikeres eseteknek
14,8%-a igényelt valamilyen kiegészitést (2. tablazat). Sikertelennek szamitottuk
azokat az eseteket, amelyekben a mitét elvégzéséhez mas tipusu anesztéziara kellett
attérni. Kiegészitett regionalis anesztéziardl szélunk azokban az esetekben, amikor
a m(itét — tervezve vagy varatlanul — az érzéstelenitett teriileten kivilre is kiterjed,
tal hosszura nyulik. Ide soroljuk azokat az eseteket is, amikor barmilyen ok miatt,
fliggetlenul attdl, hogy az érzéstelenség megfelel6, a beteget mégis el kell altatni (pl.
pszichés ok miatt).

A vezetéses érzéstelenités bt
sikerességének arénya

Vezetéses érzéstelenités

0sszesen: 882
sikeres: 762
sikertelen: 120 /13,6 %/

kiegészitést kapott:

/a sikeres esetek kozial/ 113 /14,8 W
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Nem célunk a sikertelenség okait részletesen elemezni. A felvetett kérdés szem-
pontjabdl maga a tény, az el6fordulds lehet6sége, aranya a lényeges. Adataink érté-
keléséhez, 0sszehasonlitashoz az irodalomban kevés adat lelhetd fel, de a sikeresség
megitélésénél kritériumai miatt az 0sszevetés amugyis ritkan reélis. Moor (6) egy
egesz friss kozleményében csak a spinélis anesztéziat illetéen 10,6%-0s sikertelenség-
rél szamol be. Hazai kdzlemények adatai sajatunkhoz hasonléak, vagy még nagyobb
a sikertelen esetek aranya (7, 8). Mindent dsszevetve nincs okunk feltételezni, hogy
sziikséghelyzetben, az atlagot figyelembe véve, ennél kedvez6bb lehet a sikeres esetek
aranya. - " ¢

A kiilonféle regionalis eljarasokat illetden a sikeres beavatkozasok aranya termé-
szetesen kilonbséget mutat. Ennek objektiv, sokszor egyszer(i anatdmiai tényekkel
magyarazhat6 oka van. A sikertelen esetek aranya azonban nagyjabél parhuzamos az
adott moédszerben vald jartassagunkkal. Az mterszkalendlis blokkot illetéen pl. a
kollégak tobbsége nincs tul az els6 tiz esetén. A periférias idegek blokadjat pedig az
év utols6 negyedében vezettiik be (3. tablazat).

A sikertelen esetek aranya a
kilénféle érzéstelenitésekben

0sszes eset sikertelen

n n %
spinalis 406 22 5,4
epiduralis 239 36 15,1
-
axillaris 143 30 T o
interszkalenalis 63 20 31,7
periférias 31 12 38,7

3, tahlazU
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Ha a vezetéses érzéstelenités sikertelen, természetesen biztositani kell, hogy a
m(itétet altalanos anesztéziaban elvégezhessék. Anarkézis mddszerének, technikajanak
megvalasztasanal figyelembe kell venni a szervezetbe mar bejuttatott gydgyszerek
hatasait, az esetleges interakcidkat, s6t a bevezetett altalanos anesztézianal szembe
kell nézniink azokkal a tényekkel, amelyeket épp a regionalis anesztézia alkalmaza-
saval akartunk elkertlni (4. tablazat).

Elgondolkodtaté a vezetéses érzéstelenitésnél a lokalanesztetikumokon Kkiviil
alkalmazott gyogyszerek listdja (5. tdblazat). Igen sokféle gydgyszert hasznalunk,
nagy gyakorisaggal. Olyan beteg, aki semmit sem kapott, dsszesen 248 volt, az dsszes
sikeres esetnek is csak 32,5%-a.

A sikertelen és a kiegészitett vezetéses érzés- Zm
telenitéseknél alkalmazott narkézis technika

(o endotra- ..
venas maszkos healis 0sszesen

sikertelen esetek 32 31 57 120
sikeres, Kkiegé-

szitett esetek 6o 46 / 113

5.sz._tablazat
A vezetéses érzéstelenités alatt
alkalmazott anesztetlkumok
sikeres kiegészi- sikertelen
esetek tett esetek esetek

diazepam 292 84 72
flunitrazepam 52 19 9
analgeticum 20l 66 47
ketamin 5 34 16
Althesin - 26 6
thiopental 9 37 27
n2o 23 64 79
halothan 1 21 55
semmit sem kapott 248

/esetszam 762 113 120/
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A sikeresen érzéstelenitett betegek kdzil is sok kapott olyan gyogyszert — dia-
zepin szarmazékokat, analgetikumokat —, amelyek adasa utan a beteg Iégzésének
felugyelete elengedhetetlen.

A felsorolt tények egyértelmlen bizonyitjak, hogy a regionélis médszerek alkal-
mazaséhoz nem elég csupén a technika ismerete. Még a szévédmeénymentes, sikeres
esetek ellatdsdhoz is anesztezioldgiai szakismeret szilkséges, a sikertelen esetekben ez
nyilvanvalé. Nyilvanval6 az is, hogy bar a regionalis anesztézia eszkdzigénye — elvi-
leg — valdban minimélis, a gyakorlatban az altalanos érzéstelenitéshez sziikséges
alapvetd felszerelés nem nélkiilozhet6.

Az altalénos anesztézia soran elvart szigor( betegellenérzés a regiondlis eljarasok-
nal is szilkséges.

A regiondlis anesztéziaval kapcsolatos specialis szovédmények szdma szerencsére
igen csekély, bar igen stlyos — pl. totélis spinalis anesztézia — is el6fordult. Sokkal
nagyobb gondot jelentenek a regionalis anesztézia keringésre kifejtett hatasaibél
szarmazO keringés-valtozasok, illetve szovédmények. A vezetéses érzéstelenités
keringésre kifejtett hatasat az altalanos anesztézia hatasainal kedvezébbnek tartjuk
(2, 10). Akeringés-valtozasok és szovédmények eléforduldsanak gyakorisaga azonban
nem csekély. Keringés-valtozasnak tekintettink minden 30 Hgmm-t meghaladd
tenzid valtozést — barmelyik irdnyban —, a 60-nal kisebb és a 100-nal nagyobb pul-
zusszamot, és az érzéstelenités alatt jelentkezé ritmuszavart. 6. tAblazatunk az ésszes
keringési szévédmény gyakorisagat mutatja a kulonféle érzéstelenitési technikak
szerint, a 7. tablazat pedig a kilonféle keringési szovédmények el6fordulasat az
egyes érzestelenitési modszereknél.

Keringés-valtozasok gyakorisaga

[ w [

Atlagosan 45,1

Erzéstelenitési technika

szerint
spinalis 95,7
epiduralis 44,8
axillaris 13,3
interszkalenalis 48,8
periférias ideg 15,8

6. tablazni



A bekdvetkezett keringés-valtozas altalaban nem sulyos, de észre kell venni s
tobbnyire kezelni is szlikséges, nehogy sulyossa véljon. Mint jellemzére figyelmezte-
tink, hogy 186 betegnél alkalmaztunk vazoaktiv, illetve keringésre hat6 gyogyszert a
szdvédmeények elhéritdsahoz.

Végul még egy tényezdre hivjuk fel a figyelmet: az érzéstelenitéseknél felhasznalt
folyadék mennyiségére. Ez nem kevesebb,, mint amit az altalanos anesztézia soran
felhasznalunk (8. tablazat).

A kuldénféle keringés-valtozadsok gyakorisdga
az érzéstelenités! technika szerint /%/

spi- epidu- axil- inter- .perif.
nalis ralis laris szkal.
bradikardia
P~ Bo/ 13,3 27,1 11,5 6,9
tahikardia 12,5 5.4 62 163 5,3
tenzié csokkenés
IR = 30 Hgmm 31,0 19,2 3,5 11,6 15,8
tenzié emelkedés
/RRt'S 30 Hgmm/ 4.2 5.9 116 140
ritmuszavar 7.0 3.4 } R ;
7. tablazat

A vezetéses érzéstelenités soran fel-
hasznalt folyadék atlagos mennyisége

/ml/

krisztalloid dextran
spinalis 1662 85
epidurdlis 1504 63
axillaris 1172 30
interszkalendlis 1267 37
periférids ideg los2 -

X. téblazat



A spinalis anesztézia els6 korszaka a szazadfordulon és az . vilaghabord idején
katonaorvosi szempontbdl sulyos kudarcot hozott. Lejars (5), magyarul is megjelent
kdnyvében, mar 1906-ban igy irt: ,— Be kell ismerniink, hogy Bier mddszere, melyet
Franciaorszagban Tuffier kezdeményezett és vett meleg partfogasba, nem valtotta
be a hozza fliz6tt reményeket... nem valt azza az egyszer(, gyors, artalmatlan érzés-
telenité eljarassa, amelynek a sirgls sebészetben, valamint a hadi sebészetben oly
gyakori alkalmazéasat helyezték Kkilatasba:” Pavlikovics (9) 1916-ban megjelent,
Hadisebészet cimi kdnyvében, a ,,gerincveli érzéstelenitést”, mint ritkan alkalma-
zott eljarast épp csak megemliti. Gordon Taylomak, az angol flotta-admiralisanak |I.
vilaghaborls tapasztalatait dsszegez6, a szakmaban kozismert kijelentését Halford
(3) katona-aneszteziolGgiai axiomakeént idézi cikkében: ,,...A spindlis anesztézia a
haborls sebészethen az eutanazia idedlis formaja”. Ma mar tudjuk, hogy az akkori
kudarcokért nem maga a maédszer volt felel6s, de a sz6v6dményeket ma is csak akkor
kerulhetjik el, ha a regionalis anesztézia alkalmazasaban, vezetésében a modern
anesztézia szemléletét és eszkozeit alkalmazzuk, ugyanigy, mint az 4ltalénos anesz-
tézianal.

A vezetéses érzéstelenités a tabori anesztezioldégia médszerei kézil biztosan nem
hagyhato el. A fentiek alapjan a spindlis anesztézia és a plexus brachialis axillaris
érzéstelenitése latszikl eginkédbb hasznélhatonak. Elgondolkodtatd ugyan, hogy a
legut6bbi idék haborus konfliktusaiban, a Falklandi haboruban, a kambodzsai-, csadi,
a pakisztani-afganisztani harcokban a sériiltek ellatdsaban a regionalis anesztézianak
nem volt jelents szerepe. Csupéan az eritreai harcokban volt jelent6sebb (az érzés-
telenitések 39,5%) a spinalis anesztézia aranya (1,4).

Osszefoglalva véleményiinket: a regionalis mddszerek elsajatitdsdhoz megfelelé
tréning szilkséges, a betegek feliigyelete elengedhetelen, a sikertelen esetek ellatasa
és a szovédmények korrekcidja aneszteziolOgiai szakismereteket igényel. A tabori
aneszteziologiai ellatdsban a regionalis modszerekre vagy azok néhany tipusara
sziikség van, alkalmazasuktdl azonban nem vérhat6, hogy megoldjak azokat a gondo-
kat, amelyeket a tdmeges ellatasban a szakemberek hianya és az egyszer(sités igénye

jelent.
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Maiiop mlc b. BapHa:

AAHHBIE K BOEHHO—ME@,I/ILI,VIHCKOVI OLUEHKE
MPOBOAHNKOBOW AHECTE3NW

MpuMeHeHWe MPOBOAHMKOBOIN aHecTe3un B MOMEBO aHECTE3NOMOMMUECKOA MOMOLLM KakKeTes
0Cc06eHHO 6n1aronpusTHLIM. B faHHO paboTe OCBELLAIOTCS [Ba BaKHbLIX C BOEHHO—MeANLMHCKOM
TOUKW 3PEHUS BOMpPOCa MPUMEHEHUSI PErnoHasIbHOM aHecTe3Wu: MpocToTa MPOBeAeHWs U BOMPoC
HabnogeHns GonbHbIX. ABTOP YCTaHaB/IMBAET, YTO OCBOEHWE METOAOB PErMoHa/IbHOW aHecTe3un
Tpe6yeT OnpeaeseHHOro HaBblKa, Ha6/o4eHe GoNbHbIX HEOGXOAMMO, a JIeYeHNe HeyfauHbIX Cry-
yaeB TpebyeT CrneymasibHbIX aHeCTe3NONOrMUYECKUX 3HaHMA. B MosieBoli aHecTe3noorMyeckoi no-
MOLLM Heslb3sl 06X0ANTLCS 683 METO0B PervoHasibHOM aHecTesum, HO OT UX MPUMEHEHUS| He 0XU-
[aeTCs peLleHre Npo6sieM, CBA3aHHbIX C HejOCTaTKOM CMeLManicToB Mpyu MaccoBOM MOCTYMNIeHUN
NOPaXKEHHbIX M C HEO6X0AMMOCTbIO YNPOLLEHUS METOAOB.

Maj. B. Barna M.D.M.C.:
REGIONAL ANASTHESIA IN THE PRACTICE OF MILITARY MEDICINE

Methods of regional anesthesia seem to be highly suitable in field conditions. The author
reviews two fundamental aspects of their use in the practice of military medicine: simple feasi-
bility and patient’s control. He points out that the regional methods can be learned only by
skill d personal, the patients must be controlled and the correction of complications demands
special anesthesiological knowledge. Regional methods are need d in the field anesthesiology
but from them it cannot be expected to solve problems arising from the defficient number of
specialists in case of mass casualties and to meet requirement of simplifying methods.
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Dr. Berky Mihaly orvos ezredes

Pszicheés tlnetekkel kezd6d6 agydaganatok

Szerz6 10 év alatt agydaganatban meghalt, neuropatolégiai fel-
dolgozasra kerult betegek Kklinikai tineteit dolgozta fel a pszichés
tunetek szempontjab6l. Az esetek 37%-a kezd6dott pszichés zava-
rokkal. A pszichésen indulé tumorok kézott a gliomak, azon beldl
a glioblastoma multiforme volt a leggyakoribb. A lokalizacié szem-
pontjabol a limbikus rendszert érint6 daganatok, ezt kovetéen a fron-
talis tumorok okoztak pszichés zavarokat. A tiinetek eredetét illetéen
a lokalizaciénak tulajdonit nagyobb jelentdséget.

Pszichés tiinetek csaknem minden agydaganat esetében megtalalhatok. Fellépé-
stkre lehet6séget ad, hogy a lelki mlkodésben szerepld anatomiai, ,.biokémiai”
strukturdk halozatdt a daganat barmely lokalizécidja kozvetlenll vagy kozvetve
legvaltozatosabb pszichés tlineteket eredményezi.

Az, hogy a daganat mikor okoz pszichés tiinetet, részben a lokalizécid, részben az
id6 fliggvénye. Az epilepszias rohnammal vagy neuroldgiai tiinetekkel kezd6dd agy-
daganatnal el6bb gondol a vizsgald térszikitd folyamat lehetGségére, mint a neuroti-
kus tiinetcsoport, személyiségvaltozas vagy éppen az arterioszklerdzis ismert tiine-
teit utanz6 agydaganat esetében. Hajlamosak vagyunk arra, hogy a latszdlag pszicho-
gén okra visszavezethet6 tiinetek mogott ne keressiink organikus elvaltozast, holott
egy targytalan szorongas egyenértéki lehet a Mayer reflex kiesésével, vagy az apatias,
kataton tlinetcsoport a hemiparézissel. Tudunk olyan szorongasos, depresszids, neuro-
tikus tlinetcsoporttal vagy éppen a hisztériara jellemzé magatartassal kezelt beteg-
rél, akinél a rutinszer(ien elvégzett szemfenéki vizsgalat jelezte az intrakranialis
nyomésfokozddast, més esetben a pszichés tiinetek miatt korhazi felvételre keriilt
betegnél a mellkas felvétel utalt a primér tumor jelenlétére. El6fordultak olyan ese-
tek is, melyekben a zavart id&skoru arterioszklerotikus beteg boncolasakor kiterjedt
frontélis tumort taléltak.

Agydaganat esetén a pszichés tiinetek jelentkezhetnek az adott struktdrdk epi-
lepszias rohamaként, maskor lassan, progresszive kifejédve kezdeti szimptomaként

vagy neuroldgiai tlinetekhez tarsulva.
Jelen feldolgozéashan a pszichés tlinetekkel kezd6dé agytumorokkal foglalko-

zunk.
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Az intrakranialis tumorok okozta pszichés tiinetekrél mar a mult szazadban jelen-
tek meg kazuisztikai kdzlemények. Az els6 statisztikai dsszefoglalast a szdzadfordulén
Schuster (17) adta. Sajat és az irodalomban 0sszegydjtott masfélezer agydaganatot
elemezve 48%-ban talalt pszichés zavarokat. Keschner és munkatérsai (8) eseteinek
47%-aban voltak mentalis tiinetek; temporalis lokalizaci6 esetén 94%-ban, frontalis
lokaliz&cional 90%-ban. Walter—Buel (18) szerint a zirichi Idegsebészeti Klinika
600 agytumoros esetének 70%-aban okoztak a daganatok pszichés elvaltozast.
Bingley (4) temporalis lokalizaci6ju iktélis és lassan kialakuld pszichés tiineteket okoz6
tumorokat ismertet, Mulder és Swenson (13) az agytumorokat pszichiatriai és pszicho-
I6giai nézBpontbdl foglalta dssze, részletesen taglalva a lokalizaciot, tiineteket és a
pszicholdgiai diagnosztikai lehet6ségeket.

A hazai irodalomban Majerszky és Majtényi (10) a gliomak okozta pszichés tiine-
tekkel foglalkozott. Anyagukban 63%-ban fordult el pszichés tiinet. Majerszky (11)
az Orszagos Ideg- és EImegyogyintézet 12 év alatt boncolt anyagat elemezte, a bon-
colt esetek 4%-aban (138) agydaganatot talalt. Adaganatok 92%-ban jartak pszichés
zavarokkal. Gal (7) 50 temporalis tumort dolgozott fel, ezek 60%-ban kezd6dtek
pszichés elvaltozassal. Aszalds és Csatary (2) a splenium gliomakrol, az azok altal
okozott pszichés zavarokrol ad részletes ismertetést. Réth (16) a Marosvasarhelyi
Idegsebészeti Klinika 58 temporalis térsz(ikité folyamatat analizalta, ahol a mentalis
zavarok 67,2%-ban jelentkeztek. Fenyvesi (6) két kbzépvonalbeli struktirakat kéro-
sité daganat feldolgozasaval nyujt adatokat a limbikus rendszer szerepéhez az
inditéktermelésben.

Neuropatolégiai laboratériumunkban 1972—1982 k6z6tt 112 agytnmorban el-
halt beteg agyat dolgoztuk fel. Afeldolgozott esetek 90%-a idegsebészeti, pszichiatriai
és neurolégiai osztalyon, 10%-a a kdrhdz egyéb osztalyain halt meg. A 112 agytumor
a korhaz boncolt anyaganak 3,2%-at teszi ki a fenti id6szakban, ez hasonl6 az elme-
gyogyintézetek, illetve hasonl6 struktdraji kdrhézak anyagéhoz.

A daganatok megoszlasat az 1 tablazat mutatja. Az idegsebészeti és ideg-elme-
gyoégyintézetektdl eltér6en magas a metasztazisok szdma, ami a kérhaz struktarajabol
adodik (15% ideg-idegsebészeti-elme agy). Ugyancsak eltér az irodalmi adatoktdl a
meningeomak alacsony szama, ezt viszont a diagnosztikus lehet6ségek fejlédesével
lehet magyarazni.

OSSZESEN
GLIOMA a1 36
GLIOBLASZTOMA 24 59
EGYEB GLIOMA 17 4
MENINGEOMA 11 lo
EGYEB PRIMER 13 12
PRIMER (OSSZESEN 65 58
KARCINCMA 47 42
(SSZESEN: 112 loo

%

1. tablézat
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Az bsszes agydaganat 63%-a jart pszichés tlinettel (2. tablazat). Ezen belil az
els6 tlinet 37%-ban volt pszichés eredetli. A daganatok koziil a primer tumorok, ezen
belil is els6sorban a gliomak kezd6dtek mentalis zavarokkal. Anyagunkban ezen
tumorfajtaknal a pszichés tiinetekkel kezd6d6 esetek szama lényegesen meghaladja a
csak organikus elvaltozast okozo daganatokat. Eltér az irodalmi adatokt6l a pszichés
tlnetekkel jaro meningeomak alacsony szama. A pszichés tiineteket okoz6 meningeo-
mak szovettanilag malignusnak bizonyultak. A glioblastomanal az esetek 3/4 részé-
ben pszichés zavar volt az els§ tiinet, mely a tumorok lokalizaci6javal magyarazhato
(3., 4. tablazat). A glioblastomak déntéen olyan lokalizacioban helyezkedtek el,
ahol a pszichés tunetek jelentkezése szinte szilkségszer(i. A corpus callosum tumorok
(ebbdl 2 fornix glioblastoma) minden esetben pszichés tiinetekkel kezdédtek, ugyan-
csak ez jellemzd a thalamus, illetve fronto-bazalis elhelyezkedésii tumorokra.

TUNETI MEGOSZLAS TUMOR-FAJTAK SZERINT

. PSZIHLS  pooiyis PSZIHES
OSSZESEN TUNET TONETTEL TUNETTEL
NELKUL KEZDODOTT
GLIOVA 41  loo 6 15 35 85 25 61
GLIOBLASZTOMA 24 oo 2 8 22 92 18 75
EGYEB GLIOMA 17  loo 4 24 13 76 7 41
MENINGEOMA 11 oo 6 55 5 45 4 36
EGYEB PRIMER 13 loo 6 46 7 54 2 15
PRIMER OSSZESEN 65 loo 18 27 47 73 31 48
KARCINOMA 47 loo 24 51 23 49 11 23
OSSZESEN 112 loo 42 37 70 63 42 37
% % % %
2. tablaiul
TUMOR FAJTAJA és lokalizacio
@ 123 %
.1 w2335 4 8, 5
. Z > &
£ po 2% % & § 3 s £ 2
2 é ¥ g 8 x B 3 a
GLIOMA 41 3 n s 3 5 9 4 1
GLIOBLASZTOMA 24 2 4 5 u 8 1
EGYEB GLIOMA 17 i 7 3 1 i 3 1
HENINGEQVA n 1 3 4 2
EGYEB PRIMER 13 i 9 3
PRIMER OSSZESEN 65 5 2 8 7 5 s 3 L
KARCINOMA 47 3 lo 4 5 2 21 2
OSSZESEN IIZ 8 2 r ]2 5 9 17 3 2 3
3. tablazat
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TUNETI MEGOSZLAS LOKALIZACIO SZERINT

»
= 2
= =
roTs
S >
2 e
g w
S
w

Osszesen 8 22
Pszihés tinet 2 9
nélkul % 25 41
Pszihés 6 13
tinettel % 75 59
Pszihés tunet- 5 4

tel kezdédott % 62 18

Nemek szerinti bontasnal nem talaltunk kilénbséget (5. tablazat).

NEMEK SZERI

Osszes eset

Pszihés tinet nélkul
Pszihés tunettel

Kezd6d6 pszihés tunettel
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7 1
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6. tablazat
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Kor szerinti csoportositasban (6. tablazat) a pszichés tiinet nélkali primer tumo-
roknal taldltunk az atlagtdl nagyobb eltérést. Ezt azzal magyardzzuk, hogy altalaban
a pszichés zavart nem okozé hatsé scala tumorok fiatalabb korban jelentkeznek.

ELETKOR - TUMORFAJTA - TUNET

OSSZESEN  PRIMER KARCINOVA

ATLAG ELETKOR 51 49 53
PSZIHES TUNETTEL 53 52 51
KEZDODO PSZIHES

TUNETTEL 54 51 56
PSZIHES TUNET

6. tablazat
Esetismertetés
1 O. M. 62 éves n6. Halala el6tt 1évvel észlelte kdrnyezete a pszichés valtozast.

Gondolkodasa, felfogasa meglassult, kdrnyezetével szemben kdzémhos lett, magaval
mind kevesebbet tor6dott, orakig ult szotlanul. Spontaneitasa fokozatosan csokkent,
nem étkezett dnalldéan, dgyaban egész nap szétlanul, szinte mozdulatlanul fekidt.
Kérdésekre hosszu latenciaval valaszolt, elvétve adott adekvat valaszt. Napkdzben is
sokat aludt. Neurolégiailag latens bo.-i hemiparézis, majd tetraparézis, kifejezett
leépiilési jelek voltak. Halala el6tt 3 honappal a szemfenéki kép nyomasfokozédasra
utalt. Bo.-i carotis, jo.-i brachialis angiografias felvételeken kézépvonalban a corpus
pineale fol6tt zolddidnyi kapillaris teldés volt lathatd, mar az artérias fazis kezdetén
jol tel6dd elvezetd vénakkal. Adaganat lokalizacioja, feltételezett biol6giai természete
miatt nem kerilt sor mitétre. Felvétele utdn 2 héttel pneumoniaban meghalt.

Kérisme: kdzépvonalban elhelyezkedé glioma.

Agyboncolés: a corpus callosum alatt a kdzépvonalban a fornixot, a septum
pellucidumot, a thalamust, a corpus callosumot is infiltral6, a I11. kamra hatsé
harmadat kit61t6, az aqueductust deformalé,’ szovettanilag angionekrotikus glioblas-
tomanak megfelelé daganatot talaltunk.

Apszichés tiinetek fellépte fél évvel megel6zte a neuroldgiai tiinetek jelentkezését.
A kérképet mér induldskor a spontaneitds csokkenése jellemezte, mely fokozatosan
progredialt a stlyos inditékszegenységig, a kataton, stuporos allapotig. A neuroldgiai
tlnetek csak a korlefolyas masodik felében jelentkeztek. A daganatelssorbana lim-
bikus rendszer struktirait, majd az aquaeductus deforméalasaval a likvorkeringést
kérositotta. A pszichés tiinetek a korlefolyés elsé szakaszédban lokalis karosodasnak,
a kés@hbiekben az mtrakranialis nyomasfokozddasnak voltak tulajdonithatdk.
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Alimbikiis rendszerhez tartozé 14tumorunkat elemezve a pszichéstiinetek kezdeti
forméaban csaknem 100%-ban fordultak el8. Az inditékszegénység, érzelmi elsivaro-
sodas, apatia, kataton, stuporos allapot volt a vezetd tiinet 2 esetben, ahol a tumor
dontben a fomixot karositotta. Paranoid, skizoform pszichézist utdnzott 3 eset, ahol
a kozépvonalban a gyrus cingulit, a corpus callosumot, fornixot és a temporalis
lebenyt foglalta el a daganat.

Malamud (12) 18 eset kapcsan foglalkozik a limbikus rendszer tumoraival. Bete-
geit skizoform pszichézissal, depresszidval, az inditékszegénység sulyos csokkenésével
és epilepsziaval kezelték. _

2. M. J. 51 éves férfi. Halala el6tt 2 hénappal kezd6dott az egyre fokozdd
feledékenység, dezorlentaltsag Ezt kovetGen allando fejfajas jelentkezett, majd
jo.-i centralis facialis parézis, jobb fels§ végtagi fokozott reflexekkel, mko.-i palmo-
mentalis reflex, progrediald szemfenéki pangés. EEG felvételen bal frontotemporalis
szakaszos meglassulas, mely nyomokban a jobb oldalon is megtalalhat6 volt. 1zotdp
scan: jobb hemiszfériumban a tentoriumhoz kozel, kismértékben bo.-on is aktivitas
tobblet. CT: a corpus pineale helyének megfeleléen tumoramyék lathaté. Bo. carotis
és jo.-i brachialis angiogréfias felvételeken a spleniumnak megfelel6 helyen kozép-
vonalban zélddionyi finom értel6dés sejthetd. A lefolyéas soran allandé nyoméascsok-
kentés mellett csaknem naponta jelentkeztek beékelédéses rohamok. A klinikai lefo-
lyds és a vizsgalati eredmények alapjan primer splenium tumorra gondoltunk.
Dekompresszids célzattal jobb parieto-occipitalis craniotomiabdl jo.-i lebenyrezekciét
végeztek. A miitét utan a beteg allapota fokozatosan romlott: pneumonia, kardialis
dekompenzaci6 kdvetkeztében exitélt.

Kérisme: Splenium tumor. St. p. op. tu. cer. resec. lob. occip. 1 d.

Agyboncolas: jo.-on mitétileg rezekalt occipitalis lebeny, lelapult gyrusok, kdze-
pes foku tentorialis és tonzillaris beékel&dés. A corpus mamillarék magassagaban vég-
zett metszlapon a corpus callosum kiszélesedett, ez hatrafelé a spleniumig folytatédott,
ott mindkét oldalra terjedve bo.-on 4X4, jo.-on 1,5x2 cm nagysagd tumor volt
talalhatd, a Ill. kamra, az aquaeductus komprimalt. Szovettanilag glioblastoma
multiforme.

Két hénapos kérlefolyast mutat6, a splenium corporis callosibél kiindul6 glio-
blastoma multiforme dezorientacidval kezdddott. A koponyalri nyoméasfokozodas
a jelzett neuroldgiai tlinetekkel egyitt jelentkezett.

A primer corpus callosum tumorokra jellemz6 a pszichés kezdet (2, 14), mig a
callosumot masodlagosan infiltrald daganatoknal a mentalis tlinetek csak a korle-
folyas kés6bbi szakaszaban észlelheték. A callosum eliils6 részét roncsol6 daganatok-
ra az affektivitds, a kognitiv funkcidk kérosodasa jellemz8 (2, 9, 15). A splenium
tumorok orientécids zavart, gyakran deliriumot és stlyos amnesztikus zavart okoz-
nak.3

3. K. J. 72 éves férfi. Kdrhazi felvétele el6tt 2—3 héttel zavart lett, tér-idéber
dezorientalttd valt, gondolkodasa inkoherens, éjszaka nyugtalan, napkdzben agresz-
sziv, alland6é menési késztetése van. Felvételekor vélaszai értelmetlenek, a szituaciot
félreismeri, agyaban nehezen tarthat6. Neurol6giailag kifejezett palmomentalis
reflexeken kivil egyéb tlinet nincs. Szemfenéken éles papillahatarok. A beteg kora, a
fokalis neuroldgiai tiinetek hidnya miatt agyi érelmeszesedést, ennek talajan kiala-
kul6é Korsakow pszichosist tételeztiink fel. A kérlefolyas soran pneumonia alakult ki
és a be'teg exitalt.

Kérisme: Art. scler. cer. Korsakow psychosis.
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Agyboncolas: jo.-i frontalis lebeny megnagyobbodott, a lebeny medidlis része a
falx alatt hemialodott. Uncusok mko. lefiiz6dtek. Frontalis siki korongokon a jo.-i
frontalis pélustél kiinduléan a chiasma magassagdban végzett metszlapig kdvethetd
feherallomanyt teljesen elfoglalé sargas-barna lagy daganat helyezkedett el, mely a
corpus callosumot infiltrdlva a bal oldalra is raterjed. Szdvettanilag glioblastoma
multiforme.

Afrontalis lebeny az a teriilet, melynek daganatai altal okozott pszichés tlineteket,
mint lokaltiineteket, mar régdta elfogadjak, szemben egyéb lokalizacioval, ahol
tébben a pszichés zavarokat az intrakranialis nyomasfokozédasnak tulajdonitjak.
Azok a daganatok, melyek a frontalis lebeny lateralis-dorzalis konvex részét érintik,
a beteg aktivitasat csokkentik. Gyakran fokalis rohamokat, pyramis tiineteket okoz,
nak. A paraszagittalis frontalis tumorok karakterzavarokban, generalizalt rohamok-
ban nyilvanulnak meg. A bazélis struktirdk karosodasa mentalis zavarokat idéz el
és a beteg szocidlis és etikai magatartasat valtoztatja meg, gyakran hallucinaci6s-
delirozus kép alakul ki (5). Kétoldali frontalis karosodasnal Korsakow szindroma
jelenhet meg.

Anyagunkban kezdeti szimptomaként fronto-bazalis lokalizéci6 esetén pszichés
tinetek 62%-ban jelentkeztek. A konvex felszint érint6 daganatok féként epilepszias
rohammal, motoros tlinetekkel és csak kis mértékben (18%) kezdddtek pszichés
zavarokkal.

4. F. J.-né, 43 éves n6. Halala elétt 2 évvel keriilt felvételre, egyre fokoz6do nyug-
talansag, szorongés, hangulati labilitas — mely napok alatt tobbszér a hangulati
nyomottsdg és a hipomania kozétt? valtozott — alvaszavar, gyengeség, idénként
mérsékelt indulati reakciék miatt. Neurologiai tiinet felvételkor nem volt. Kezelése
4. napjan fokozodo fejfajas, EEG-ben organikus ké&rosodas jelei, jo.-i hemitlinetek
alakultak ki. Bo.-i carotis AG-n bo.-i temporo-parietalis kapillaris tel6dést mutato
térsz(ikitd folyamat latszik. M(itétnél az agyallomanytdl elkilonilé almanyi, szovet-
tanilag malignus meningeomanak bizonyul6 daganatot tavolitottak el. Recidiva
miatt 1 év malva ismét m{tétre kerilt sor, bo. temporo-occipitalisan ndi 6kolnyi
daganat helyezkedett el.

Kérisme: St. p. op. tu. cer. reg. temp.-occip.

Agyboncolasnal bo. temporo-occipitalisan 4X 5 cm nagysagu, kemény tapintasd,
dudoros felszin(i daganatot talaltunk, mely szovettanilag azonos volt a mitétnél
talalttal.

A tempordlis lokalizaciéju tumorok, amellett, hogy a legtébb esetben iktalisan
fellépd pszichés tiineteket okoznak, a legkuldnfélébb mentalis elvaltozasokat produ-
kaljak. Az emocionalis élet megvaltozéasa, depresszié, hipomania, mania, sulyos pszi-
chomotoros nyugtalansag, skizoform paranoid pszichézis, pszichopatias személyiség-
valtozas a legjellemzébb tiinetek. A pszichés tiinetek gyakran neurdzist utanoznak.
A legtobb tévedés valoszinlileg azoknal a temporalis tumoroknal lehetséges, ahol a
klinikai képet hisztérias neurézisnak tartjak. A temporalis lebeny tumorai a limbikus
rendszert gyakran nyomas vagy infiltracié utjan érintik, igy fttemporalis lebeny es a
limbikus rendszer tiinetei sokszor jelentkeznek egyditt.

Két esetiinkben a szorongasos agitalt depresszid, 3 tovabbi esetben hisztérias
neurozist utanzo tiinetek, 2 betegnél pedig a hirtelen kiboml6 skizoform reakcidk
mellett a jelzett neurolégiai tiinetek hivtak fel a figyelmet az agydaganatra.

5. L. P. 51 éves férfi. Halala el6tt 6 évvel kezelték elsé alkalommal alkoholizalas
miatt pszichiatriai osztalyunkon, akkor elvoné kezelés is tortént. Alkoholfogyasztasa
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csokkent, absztinenssé csak a kezelés utan 4 évvel valt. Két évvel haléla el6tt maga-
tartdsa megvaltozott, ingerilt lett, elhalt csaladtagjait emlegette, mérgeztetéses
doxazma toredékek, szorongas, fokozott vegetativ tiinetek jelentek meg. Feledékeny-
ség, inditékszegénység alakult ki. Neuroldgiaiig enyhén ataxias jarason kivil egyéb
eltérés nem volt. Likvorban 157 mg% 0sszfehérje. EEG diffuz karosodasra utalt.
PEG : kifejezett szimetrikus kamratagulat, jo subarachnoidealis tel6dés. Akdrlefolyas
sorén ataxidja, abasiaig fokozédott. A diffiz kortikalis kdrosodéas mellett fennall a
cerebellaris térsz(kités lehetGsége, ezért ujabb PEG-t végeztiink, extrém tag oldal-
kamrakat taldltunk, nem tel6d6 I11. kamraval. Allapota tovabb romlott, kataton,
stuporos pszichés kép alakult ki, a szemfenéken pangas jelentkezett. Jodoventrikulo-
grafidval oldalkamra és a 111. kamra nagymértékben tagult, a IVV. kamra a megszo-
kott tagassagé. Deformacié nincs. A korlefolyas soran felfekvések jelentek meg, majd
a beteg exitalt.

Kérisme: Ismeretlen eredet(i hydrocephalus internus et externus.

Agyboncolas: az oldalkamrak ,a Il1l1. kamra enormisan szimetrikusan tagabb,
aquaeductus tagult, IV. kamra megszokott tagassagé. A kisagy bal hemiszfériu-
maban di6 nagysagu, cisztas, rekeszes daganat talalhatd, mely szévettanilag haeman-
giomia cysticumnak bizonyult.

Anyagunkban 7 olyan hatsé scalaban elhelyezkedd daganatot talaltunk, melyek-
ben csak az intrakranialis nyoméasfokozodas tehetd felel6ssé a pszichés tiinetek jelent-
kezéséért, 5 esetben kezd6dd tiinetként.

Az intrakranialis nyomasfokoz6das 6nmagaban is okozhat pszichés zavarokat.
A beteg tudata fellazul, kdrnyezetével kapcsolata felszinessé valik, felfogasa, gondol-
kodésa lelassul. Az emlékezés romlik, tér-id6beni dezorientacid, fokoz6dd inditék-
szegénység, stlyos kataton stupor 1ép fel. A beteg végll teljesen tehetetlen, a kiil-
vildggal valé kapcsolata elvész. Amennyiben a likvor-dinamikai zavar nem oldddik
meg, a nyomasfokozodas a beteg halalat okozza.

Megbeszélés

Apszichés tiinetek eredetét illetéen megoszlanak a vélemények. Tobben a pszi chés
tinetek hatterében els6sorban a koponyalri nyomasfokozddasnak tulajdonitanak
jelent6séget, a lokélis kérositast elhanyagolhatonak veszik. Ezt a feltevést tdmogatta
az a mindennapi tény, hogy a zavart betegnél a nyomasfokozddast csokkentve a
pszichés allapot javult. Viszont ellentmond ennek a felfogasnak, hogy a koran intrakra-
nialis nyoméasfokozodassal jard hatsé scala tumorok csak alacsony szézalékban okoz-
nak pszichés tlineteket. Anyagunkban is a hatsé scala tumorok csupan 29%-ban kez-
dédtek pszichés tlinettel. Az egyes agyi strukturdk, els6sorban a limbikus rendszer
alaposabb megismerése, és ennek az emocionalis életben jatszott szerepének felisme-
rése, nyilvanvalova tette az egyes agyi regidk jelent6ségét a lelki miikddésekben,
a daganat altal okozott pszichés tiinetek fellépésében, csdkkentve, de nem elvetve az
intrakranialis nyoméasfokozddas fontossagat.

Eseteink koziil 25-ben talaltunk a kezdeti tlinetek kdzott intrakranialis nyomas-
fokozddast — a pszichés tinettel kezd6dé csoportban 9 esetben —, mellyel a 37%-0s
pszichés kezdet nem magyarazhat6. Ugy véljik, hogy a mentalis zavarokban elsésor-
ban a lokalizaciénak van jelent&sége.

A lokalizacié meghatarozasanal nem hagyhaté figyelmen kivil a daganatok egy
részének infiltrativ terjedése. Olyan daganat, mely tisztan csak egy rendszert érint,
gyakorlatilag nincs. A pontos kiterjedés, a karosodott struktirdk csak a részletes
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szovettani feldolgozas utan adhatok meg. Sokszor a tiinetekért nem a ,,néma terilet-
ben” elhelyezked6, makroszk6éposan is lathatd daganat tehet6 felelésse, sokkal inkabb
a peritumorélis 6déma, vagy a daganat &ltal infiltralt egyéb struktdrdk. Nem sokkal
kisebb a jelent6sége a tumor okozta metabolikus zavarnak vagy a hypophysis,
diencephalon daganatai altal okozott endokrin karosodas kivaltotta ,.endokrin
pszichoszindromanak” sem (1, 3).

A daganat bioldgiai természete és a pszichés allapot ko6zétt egyértelm(i az 6ssze-
fuggés. Az infiltrativ, gyorsan ndvekvé, malignus daganatok Iényegesen gyakrabban
kezdddtek pszichés tiinettel, mint a jéindulatd, lassan névekvd tumorok.

Apszichés tiinetekkel jaré daganatok esetén tobb szerz6 kiemeli a téves korismé-
zés lehet6ségét. Apszichés tiinetek kezdetekor anyagunkban is 31%-ban nem meriilt fel
a tumor lehet8sége. Ezt f6leg a neurotikus tunetcsoporttal kezd6dd agydaganatok
adték. A corpus callosum, fornix, thalamus tumoroknél fordult el§ leggyakrabban a
téves diagnézis. A Malamud (12) altal emlitett 18 limbikus rendszer értint§ daganat-
bol kettdt diagnosztizaltak tumorként. Majerszky (11) anyagaban is 40%-ban szerepelt
téves korismézés. A pszichés tiinetekkel kezd6dé agydaganatok nagy szama, valtoza-
tossaga szlikseégessé teszi, hogy minden pszichopatologiai kép mogott agytumor lehetd-
ségére is gondoljunk.
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MoNKOBHUK Mic M. Bepku:
onyxoJ/sim MO3rA, HAYHNMHAKOWMECA MCUXNYHECKNMN CUMIOTOMAMU

ABTOPOM 06paboTaHbl K/IUHUYECKME CUMMTOMbI 6O/bHbIX, YMEPLUMX B TEYeHWe MOCIeAHNX
10 neT OT onyxony Mo3ra U MOABEPrHYTLIX HEBPOMATONOrMYECKON OLEHKEe. YCTaHOBMIEHO, YTO
NaToM0rMYecKuii NPOLLECC HAUYMHANCA NCUXMYECKUMU paccTpoiic6Bamu y 37 % cnyudaes. Mpu 3TOM
NCMXMYECKME CUMMNTOMbI HaGMOANNCL B NEPBYIO 0Yepeab Mpu rAMomMax U MHOroo6pasHbIX rano6-
nactomax. Mo foKanmsaLmm, NcrxmMueckue paccTpoiicTea GbiIN BbI3BaHbl OMYXOISAMU IMMENYECKON
CUCTEMbI W (POHTATLHBIMU OMYX0NSAMU. UTO KauyaeTcsi MPOMCXOXAEHUS CUMNTOMOB, aBToOp NpugaeT
6oniee BaXXHOe 3HaYeHWe oKan3aLum.

Col. M. Berki M.D.M.C.:
CEREBRAL TUMORS BEGINNING WITH PSYCHIC SYMPTOMS

Clinical symptoms of patients dead in the past 10 years because of cerebral tumors and
submitted to neuropathological evaluation were assessed with a view to psychological symptoms.
37 % of cases started with psychological disorders. Among them the most frequent tumor types
were gliomas and multiform glioblastomas. As to the localization, psychic disorders were produced
first of all by tumors affecting the limbic system and frontal tumors. In generation of psychic
symptoms a greater importance is attached to he localization.

218



Dr. Hoffmann Ilona

A kontrollalt komplex terapia jelentdsege
kronikus alkoholistaknal

A szerz6 60 kronikus alkoholizmusban szenvedd beteggel foly-

biztositasa szempontjabdl fontosnak tartja az akut kezelés és az uté-
gondozas folyamatossaganak feltétlen biztositdsat, igen hasznos a
csoportterdpia, ahol a betegek egymas segitségével sajatitjak el az
alkoholmentes életvitelhez sziikséges magatartdsmintakat és kom-
munikéaciés forméakat, az egymassal val6 torédésért jard lelkiismereti
jutalom élményét ismerik meg. Hangsulyozza a csalad és a munka-
hely egyuttm{kodésének fontossagat.

Jol ismert tény, hogy az alkoholfogyasztas terén Magyarorszag igen ,,el6kel6”
helyen all a vilagon. Destruktiv hatasaval a néphadsereg egészségugyi szolgalata is
nap mint nap talalkozik. Tudomanyos és tarsadalmi férumok egyaréant elismerik,
hogy ennek az Uj ,,Morbus Hungaricus”-nak igen stlyos gazdasagi és szocialis kdvet-
kezményei vannak, igy a terjedd alkoholizmus megfékezése egyre stirgetébb kérdés.
Agyakorlathan nem egyértelm(, hogy milyen szervezetek milyen formaban vegyenek
részt ebben a harcban, milyen mértékben az egészségigy és milyen mértékben a tar-
sadalom politikai keresztje.

1 Az ellen, hogy minden iszakost betegnek mindsitsenek, mind az orvosi, mind a
laikus kozvélemény tiltakozik. Miért is tartanank betegségnek egy olyan jelenséget,
amely eufériahoz juttatja az egyént, akar olyan aron is, hogy kornyezetében szenve-
dést kelt, — logikusnak latszik inkabb a moralis-etikai szféra hianyossagardl beszél-
ni (3).
( algyanakkor nyilvanval6, hogy mihelyt az alkoholt fogyasztd egyén dndestruk-
cidja, testi-lelki karosodasa olyan fokot ér el, hogy az megfelel valamely ,,medicinalis
és megilleti a beteg embernek kijaré védelem és tdmogatés (2).

Az alkoholizmus elleni harc csak akkor biztathat eredménnyel, ha mind a tarsa-
dalmi, mind az egészségugyi forumok magukénak valljak. Mig az alkoholizmus meg-
el6zése és az egészségugyi kovetelményekkel nem jaré mértéktelen italozas megel6zése
elsésorban a tarsadalom politika keresztje, a kifejezett egészségkarosodast mutatd
alkohol dependens betegek gyogyitasa, rehabilitalasa egészségiigyi feladat.
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A krénikus alkoholistak gydgyitasa igen kemény és nagyon gyakran eredmény-
telen kiizdelem elé allitja orvosainkat. Az eredménytelenségért és a siker atmeneti
voltaért szamos tényez6 okolhato.

Ugy gondolom, hogy nemcsak a tarsadalom, nemcsak az altalanos medicina,
de a pszichiatria is ,,Janus arccal” tekint az alkoholistakra, ambivalens mddon viszo-
nyul hozzajuk. Mig egy szkizofrénias relapszus miatt felvett beteg egyértelm(ien mély
empatiat hiv el§ az orvosbol, ugyanez jé indulattal sem mondhat6 el akkor, ha egy
thlzsufolt pszichiatriai osztaly gyakorta kényszerdil olyan beteg felvételére, aki mégcsak
nem is deliral, nem is hallucinal, csupan arrél van sz6, hogy a kdérnyezet nem képes
toleralni a személy atrocitdsait, a kozosségi egyuttélés szabalyait durvan serté magatar-
tasat. Ambivalens viszonyulasunk oka talan a jelenség megoldatlansaga. A gyakorl6
szakemberek jelentls része ugy veéli, hogy alkohol-beteget gondozni egyike a leg-
héalatlanabb feladatoknak, gyakran eleve kudarcra itélt vallalkozas.

Az orvosi kdzvélemény szkeptikus magatartasanak egyik gyokere, hogy a beteg-
ségek jo részével ellentében az oki terapiat eleve lehetetlenné teszi, hogy az alkoholiz-
mus kialakulasaban szamos tényez6 jatszik szerepet. Az alkohol dependencia kialaku-
lasaban ma a multikauzalitas elvét egyértelm(en elfogadjak, legfeljebb azon vitat-
koznak, hogy a korkép kialakulasaban milyen aranyt tulajdonitanak az egyes oki
tényezdéknek (5).

Egyes szerz6k az alkoholkereskedelem és az alkoholfogyasztas névekvd pszichés
expozicidjanak oki szerepét hangsilyozzak, mintegy epidémiaként fogjak fel az
alkoholizmust, masok a biolégiai-szomatikus faktorok szerepét emelik ki. A személyi-
ség, illetve annak szocio-kulturdlisan meghatérozott protektiv vagy prediszponald
szerepe minden pszichiater el6tt kdzismert. Az is tudott, hogy — mint minden szenve-
délybetegségnek —, a progresszié egy bizonyos fokan 6nall6 dinamikaja van; kiala-
kulnak az egymésba kapcsol6dé szomatikus, pszichés, szociélis circulus vitiosus-ok,
amelyek &ttdrése szikséges a folyamat megéallitdsahoz (1). Az eredményes gyogykeze-
Iést tovabb neheziti, hogy a krdnikus alkoholistaknak nincs betegségtudata, alkoholos
eredet(i pszichés és szomatikus tiineteik alkoholos eredetét nem ismerik el. A betegek
jelent8s része adminisztrativ, illetve kornyezetéh6l ered6 pszichés kényszer hatasara
vallalja a kezelést. A jelenlegi terapias rendszer tobb egymastol fliggetlen, egymaéssal
kapcsolatot nem tartd intézményre épil (intenziv belgyégyaszati osztaly, pszchiatriai
osztaly, detoxikal6é allomasok, ideggondozo), és ez kdnny( lehet6séget biztosit arra,
hogy a gyogyuldshan nem motivalt beteg a terapias lancolatbdl kicstsszon.

Akrénikus alkoholistak kezelési alapelveit mar régen lefektették, ezek igen egy-
szerliek és vildgosak. Ez a négy alapelv (4):

1 osztalyos absztinencia,

2. folyamatos gondozas,

3. dllando terdpias készenlét,

4. a hozzatartozdk bevonasa.

Nem ilyen vilagos a kérdés, ha ezen alapelvek gyakorlati oldalat nézzik, azaz
hol talaljuk a megfelel§ intézményes hatteret a polgari vagy katonai medicinaban ?
Ha meggondoljuk azt is, hogy az alkoholizmus krénikus zavar, mely évek multan is
fenyeget a relapszus veszélyével, akkor nem alaptalan a gyakorlé orvosok terapias
kudarctol vald félelme.

Akronikus alkoholisték eddig véazolt problémait felismerve dontottiink két apold
munkatarsunkkal egyiitt Ggy, hogy a teljes terapias lancot magunk képviseljuk. A ke-
zelés dont6 mozzanatét a gondozasra helyeztik, ezen beliil arra, hogy az (j referencia
csoportot a betegekbdl alakitsuk ki. Ugyanis a ,,Névtelen alkoholista” mozgalom
tapasztalatai bebizonyitottak, hogy ezen csoportok tagjai, noha nem voltak profesz-
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sziondlis vezetfik, tartésan felhagytak ivasi szokasaikkal, szemben a szakemberek
altal averziv modszerekkel kezeitekkel (4). Kezelési alapkoncepcioként fogadtuk el a
szocal-pszichiatrianak azt az elméleti megfontolasat, hogy az ivast kialakitd referens
csoport teszi az alkohol élvezetet ablzussa, és alakitja ki az ivashoz szervesen kapcso-
16d6 kommunikaciés mintadkat, melyek olyan mélyek, hogy a pszichés dependencia
jelent8s Osszetevdjét alkotjak (8). Ha ez igaz, akkor a gydgyitod csoport (mint Uj refe-
rencia csoport) képes lesz (j kommunikaciés mintakat bevinni a személyiségbe, és
képes lesz arra, hogy az ivas szenvedélyére beszlkilt éromhaztartast gazdagitsa.
Lehet8séget ad arra hogy a kdzos éimény tébbletének mankojaval a diszkomfort érzés
elviselését a beteggel megtanitsa és lassan kedvet adjon a csalad és a tarsadalom altal
elvart rendszeres 6nmegvalosité munkara.

Uj modszereinkkel hatvan beteget kezeltiink, akik valamennyien az alkohol
dependencia, illetve a kronikus alkoholizmus kategériat képviselték, kb. fele-fele
aranyban (a kronikus alkoholizmus fogalméat a WHO definicié értelmében haszné-
lom).

Betegeink kozil egy sem volt, aki motivalva lett volna a kezelésre, 1/3 résziik
slirgésséggel kertlt felvételre incipiens delirium tremens, lege artis delirium tremens,
illetve 2 betegnél alkoholos pszichézis miatt. 2/3 résziiknél, noha formailag az 6nkén-
tesség szerepelt, a vizsgalatnal kiderllt, hogy kilsé kényszer hatasara vallaltak a
kezelést, és mély meggy6z6désiik, hogy nem alkoholistak, hangsulyoztak, hogy utasi-
tasra cselekedtek, amikor eljottek a koérhazba.

A betegek, miel6tt a csoportba beosztottuk 6ket, semmiféle sz(irén nem mentek
at, igy iskolazottsdgukat, szocidlis statusukat tekintve heterogén populéciét alkot-
tak.

A kezelés els6 lancszeme az osztalyos absztinencia beallitasa, és a kezelés sziik-
ségessegenek elfogadtatésa volt.

Az osztalyos kezelés id6tartamat a nyomaszté helyhiany miatt ( egyes betegek-
nél) 10— 14 napra kellett réviditeni (jobb meggy6z6désiink ellenére). Ez azt jelentette,
hogy a betegek egy része mérsékelt intenzitdsi alkohol megvonasos tlinetekkel
tavozott, emiatt ambuldns gydgyszerelésre szorult. 50 betegnél végeztiink deterens
tipusu averziv kezelést, 10 betegnél a stlyos szomatikus elvaltozasok miatt placebot
adtunk.

Ahangsulyt a gondozésra helyeztiik, minden beteget minden héten visszarendel-
tink. Komoly problémat jelentett a kezelés sziikségességének elfogadtatasa, hiszen
egy évig hetenkénti megjelenést kértiink. Parhuzamosan végeztiik az averziv és a
csoportpszichoterapias kezelést. A heti egy alkalommal valé rendszeres foglalkozas
mellett probaltuk biztositani az allandd terapias készenlétet is; a hét barmely napjéan
is meg lehetett talalni a team valamelyik tagjat (ez természetesen csak telefon-
kapcsolatokra vonatkozott). Minden betegnel igyekeztink felvenni a csaladdal, a
feleséggel a kontaktust.

soportunk heterogén osszetétele gyakorlott csoportterapeuta szamara kissé
bizarr, és tan dilettans vallalkozasnak tlinik, de ugy éreztiik, hogy senkit nem zarha-
tunk ki a gondozashol, még akkor sem, ha eredend6en a debilis értelmi zonaba tarto-
zott vagy a dementia miatt kozelitette meg azt. Szamoltunk azzal, hogy a csoport
heterogenitésa fesziltségforras lesz, de meglepetésiinkre, ez okozott a legkevesebb
gondot. Két év alatt egyetlen beteg akadt aki, dehonesztalénak érezte a ,,szedett-ve-
dett” tarsasdghoz valo tartozaséat, és fél év utdn erre hivatkozva hagyta volna el a
csoportot Az anonim alkoholista mozgalom tapasztalatait felhasznalva és mérlegelve
a heterogenitas alkotta terapias korlatokat, nem tliztiink ki nagy célokat.
Legf6bb feladatnak tekintettiik, hogy az emberekb6l csoportot alkossunk, ami
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ha nem is t6bb, de legalabb annyi 6sszetarté er6t képvisel mint egy kocsmai kézos-
ség. Szamitva arra, hogy az embereket sikerlil megnyerni a kézos célnak, az abszti-
nencianak, akkor talan segitik a visszaes6 tarsaikat, felel6sséget éreznek egymasért, és
mi is szdvetségesekre talalunk.

A csoporttd valas alkoholistdkndl igen hossz( folyamatnak bizonyult. Teréapias
megallapodasunk az volt, hogy akinél egy év alatt visszaesés nem térténik, gydgyultan
bocsatjuk el a csoportbdl. Felt(ing volt, hogy ezek az emberek ital hianyaban mennyi-
re kontaktusképtelenek, elszirkiltek, kdzémbosek voltak egymaés irant, spontan
verbalis megnyilvanulasok egymas felé alig voltak. Kozléseik kdzhelyekre, felszines
tarsalgasi formulékra korlatozédtak, ezek sem egymasnak széltak, hanem a csoport-
vezet6knek cimezték. 2—3 hdnap eltelt, amig megjelentek az egymaésra iranyuld érzel-
mi megnyilvanuldsok. Tébbszér megfogalmazték, hogy &k ital nélkil beszélni nem
tudnak. Az 0j kommunikaci6s stratégia elsajatitasahoz a mintat a koterapeuta
magatartasa nyuUjtotta, aki személyesen felkereste a tdvolmaraddkat és visszahozta
6ket a csoportba. Ez a minta elég hamar kovetésre talalt, tébben is ajanlkoztak,
illetve 6nalléan is vallalkoztak arra, hogy az elmarad6 tarsaikat visszahozzak a
csoportba. A munkanak ezt a részét minéségi valtozasnak éreztik, tudniillik itt
jutottak el csoportszinten odaig, hogy megismerjék az aldozatért, a massal valé tor6-
désért jard lelkiismereti jutalom értékét és itt tudtuk az eddigi kizarélag alkohol-
élvezetre szoritkozé dromhaztartast egy kicsit gazdagitani (6,7). Egy hianyzé vissza-
térése a csoportba mindig nagy 6rémet jelentett.

A gydgyulas nagy mértékben fliggott attdl is, hogy mennyire sikerilt a csalddot
megnyerni a kezelésnek. A csalddok haromféle viszonyulasat figyeltik meg: egy
részilk adekvat egyuttm(kodd partnereknek bizonyul. Masok kdzémbosek, ismét
masok agresszivak voltak veliink szemben, tehat ha visszaesés tértént, egyértelmdiien
benniinket tettek felel6ssé. Az izolalt élethelyzetliek kezelése tobb sikerrel jart,
mint azoké, akinek csaladjat nem tudtuk megnyerni a kezeléshez.

Valamennyi beteglink munkahelyével is felvettiik a kapcsolatot. Fénokeikkel,
munkahelyi vezet6kkel igyekeztiink megértetni, hogy milyen banasmaéd segiti el6
legjobban betegeink gyogyulasat.

Kezelési modszeriinkkel a betegek felénél sikerdilt elérni egy évnél hosszabb absz-
tinens periodust. A visszaesesek okainak vizsgalatanal két objektiv akadallyal kel-
lett szdmolni. A betegek Dunantul egész terliletérdl érkeztek hozzank, a nagy tavolsag
miatt a hetenkénti visszajaras megoldhatatlan volt. A masik nagy problémat a
munkahelyi, kérnyezeti hatds okozta. A munkahelyek egy részénél az alkoholfogyasz-
tas olyan mértékben endémias, hogy a rehabilitaciot eleve kilatastalanna tette.
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. ToddmanH:

3HAUYEHWE KOHTPOJIMPOBAHHOW KOMIJIEKCHOW TEPAMUW
Y XPOHUYECKNMX AJIKOIOJIMKOB

ABTOp coobLiaeT 06 onbiTe feveHWst 60 XPOHNYECKUX alIKOrONNKOB. CTOYKU 3peHUst MPOYHOCTY
pesynbTaTa, OH CUATAET BaXHbIM 06ecrieveHne CBA3HOCTY OCTPOro fledeHnss U gonedvsaHus. Mpu-
faeT 60NblUOE 3HAYeHWe rpynmnoBol NcMxoTepanuu, NpyM KOTOPoi 60MbHble Momaras Apyr apyry
ocBamBaloT (hOpPMbl MOBeAeHMS W 06LLEHUS, HeobXoAVMble ANA BeAeHUS XM3HW 6e3 aKorons,
nepeXxmBatoT BeHeL, COBECTW, CBSA3aHHbIM C 3a60TON 0 Apyrux. MoavyepKUBaeT BaXKHOCTb B3aMMO-
[elicTBUS ceMbW 1 TOBapuLLel no paboTe.

I. Hoffmann M.D.:
CONTROLLED COMPLEX THERAPY OF CHRONIC DRINKERS

Experience in treatment of 60 patients with chronic alcohol addiction is reported. It is
pointed out that the acute treatment and the after-care must be rendered continuously. A hihg
importance is attached to the group therapy providing an opportunity to learn forms of beha-
viour and communication needed for a way of life without drinking and to experience the con-
science reward for care about each other. The author emphasizes the importance of the co-opera-
tion between the family and the working place.
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Dr. Radé Julia, Dr. Kéczan Istvan orvosszazados, Dr. Gonda Ferenc orvosalezredes

Holter monitorozéas értéke pacemaker terapia
javallatdban és ellendrzésében ,,sick sinus syndroma”

esetén

Szerz6k 24 6rés folyamatos (részben ambulans) dinamikus EKG
regisztralast (Holter-monitorozast) végeztek 14 széduléssel, ajulasos
rosszulléttel felvett betegnél, akiknél hagyoméanyos EKG-val értékel-
heté diagnézishoz nem jutottak. Az értékelés soran 9 betegnél diag-
nosztizaltak ,sick sinus syndroma”-t a regisztratumokon észlelt jel-
legzetes elvaltozasok alapjan (jelent6s szinusz bradikardia, kétszeres-
nél hosszabb RR tavolsag megnyulas, junkcionalis pétritmus, bradi-
tahikardia szindréma).

Mind a 9 beteg pacemaker terapiaban részesult, melynek ered-
meényességét a kontroll monitorozés igazolta. A Holter-monitorozas-
sal rogzitett eltérések elegend6 informéaciét nydjtanak a csak inter,
mittaléan fellép6 ingerképzé és ingeriletvezetési zavarok felismerésé-
hez, az SSS esetén a PM terapia indikalasahoz, majd ellen6rzéséhez-

A neuroldgiai tlinetekkel, széduléssel, ajuldssal jard rosszullétek, feltételezett
cerebrovaszkularis torténések hatterében az aktiv kardiologiai diagnosztika szamos
alkalommal mutat ki Gn. major aritmiat (1, 14, 16). Az irodalmi adatok alapjan major
aritmianak az éber allapotban 45/percnél alacsonyabb szivfrekvencia, 8/percnél tébb
extraszisztolé el6fordulasa, 1600 ms-nal hosszabb RR tavolsag megnyulés, killénb6z6
fokd AV blokkok, szupraventrikularis és ventrikularis tahikardia tekinthet6. A min-
dennapos belgydgyészati és neuroldgiai gyakorlatban jelent6s differencialdiagnosz-
tikai kérdést jelent a nem specifikus és gyakran nem allandé tiinetegyuttesek érté-
kelése (2, 12, 17). ) )

A tobb mint két évtizeddel ezel6tt leirt folyamatos EKG monitorozas (10)
elterjedése szoros kapcsolatban all a sulyos epizodikus ritmuszavarok mind gyakrab-
ban torténd felismerésével. A mddszer nemcsak diagnosztikai elGrelépést jelent,
hanem a pacemaker (PM) terapia fejlédésével, illetve az indikacié kiszélesitése révén

jelent6s terapids haszonnal is jar.
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A ,sick sinus syndroma” (SSS) az elmult években keriilt a kardiol6gia érdekl6-
désének el6terébe. Mind kiilfoldi, mind pedig hazai szerz6k foglalkoztak e valtozatos
tinetekkel jaro korképpel, mely gyakran tarsul mas eredet(i ingerképzési és vezetési
zavarokkal. A pontos diagndzis felallitasa gyakran okoz nehézséget (6, 7, 18). Koz-
tudott, hogy a szinusz csom¢ diszfunkcié a sziv pacemaker miikodéseben, illetve
a neuro-vegetativ regulacioban intermittalva vagy allandéan fennallé rendellenes-
ség (11, 17, 18, 19). EKG manifesztacioi a kodvetkezdk: jelentds szinusz bradikardia
(éber allapotban 45/percnél kisebb szivfrekvencia), szino-atridlis exit blokk, pitvari
vagy junkcionalis pétritmus, vandorld pitvari PM, bradi-tahikardia szindroma, &t-
meneti vagy visszatérg pitvarfibrillacié (6, 11, 17, 18). Klinikailag a kisér6, nem spe-
cifikus tlinetek (syncope, szédilés, palpitacié, angina pectoris, nehézlégzés) par-
huzamos jelentkezése az EKG eltérésekkel nem feltétleniil sziikséges a diagndzis
felallitasahoz (4, 13). Rutin EKG-val a gyakran csak rovid ideig, intermittaléan fel-
1ép6 szinusz csomo diszfunkcid ritkan rogzithetd (17).

Diagnosztikus tevékenységiink soran fontos szempont, hogy a vizsgalat érzé-
kenyen és specifikusan jelezze a megbetegedést, ugyanakkor kdnnyen kivitelezhetd,
szovédménymentes legyen. Torekvésiink, hogy fenti kritériumokat non-invaziv
madszerrel érjik el. Célkitlizésiink az volt, hogy az SSS diagnosztikajaban, a PM
terdpia indikacidjaban megallapitsuk, milyen mértékben tdmaszkodhatunk a folya-
matos EKG rogzités (Holter monitorozas) soran nyert adatokra.

Beteganyag és modszer

Vizsgalatainkat szédiléssel, ajulassal jard rosszullét miatt felvett 14 betegnél
végeztik. Az 1 szdmu t&blazatban foglaltuk 6ssze a tanulményunk szempontjabol
legfontosabb klinikai jellemz&ket. A betegek megoszlasa nemek szerint: 12 férfi,
2 né, atlagéletkoruk 65 év, 10 betegnél volt korabban ismert szivbetegség, valameny-
nyiliknél koronaria-betegség (CB). A panaszok tipusosak voltak, szédilés, szinkope,
palpitacio, paroxizmalis ritmuszavar. A hagyomanyos, rutin EKG 3 betegnél muta-
tott mérsékelt bradikardiat (50/perc korili szivfrekvenciat), a tébbi betegnél jelleg-
zetes eltérést nem talaltunk. Megbizhaté diagnézishoz ismételt vizsgalatokkal sem
jutottunk.

Vizsgalatainkat Holter Memoport-C (Heilige gyartmany) készilékkel végeztik.
Minden betegnél legaldbb 24 drés folyamatos dinamikus EKG regisztralas tortént,
részben ambulans, részben kérhazi korulmények kozott. A betegek az altalunk
készitett napl6 szerint rogzitették észleléseiket. Pontosan jegyezték cselekedeteiket
(pl. étkezés, terhelés, lépcsdzés, orvosi vizit, gyogyszerbevétel), emociondlis allapo-
tukat, egyéb megfigyeléseiket. A regisztratumok értékelése a komputeres analizisen
tal kézi vezérlés segitségével tortént, melynek soran rogzitettiik az dsszes lényeges,
jellegzetes eltérést. A komputeres elemzés adatait dsszevetettiik az oszcilloszképos
értékelés eredményeivel, hogy az esetleges m(terméket ki tudjuk zarni. Pozitiv
Holter eredményt akkor diagnosztizaltunk, mikor a dinamikus EKG-n az SSS krité-
riumainak megfelel6 legaldbb két elvaltozast észleltiink.

126



A BETEGEK KLINIKAI JELLEMZO!
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1 tablazol. A betegek klinikai jellemzGi

Eredmények

A regisztratumokon megfigyelt legtipusosabb elvaltozasok a kdvetkez6k voltak

— RR tavolsag megnyulas (2X RR-nél hosszabb)
— junkcionélis potritmus
_ bradi-tahikardia id6szakos véltakozésa

— kifejezett bradikardia
__paroxizmalis (szupraventrikuldris) tahikardia

Az elvaltozasok az 1—4. szamul abran lathatok.

Tesetben,

Tesetben,
6esetben,

4esetben,
3esetben.
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1 AR*A IDOPONT mO f'52 _ CSELEKVES: ALVAS

3,0 3 KR TA'VOLSA'O NAPLOE _ .
>3x MEGNYULAS TUNET -
1 abra. 3-szorosnal hosszabb RR t&volsdg megnyuléas (id6tartama 3,0 sec),

tunetmentes jelentkezés. Mddositott Vs Holter-elvezetésf unipolaris elvezetés V5 poziciéban,
a referencia-elektréd a manubrium stemin van régzitve

MODOSITOTT ,Vs mHOLTER ELVEZETES 25mm/e

IDOPONT . fi . fO
JUNCTIONALIS RITMUS

CSELEKVES ETKEZES

A N
NAPLO< TUNET ,,,,,,,,,,,,,,,,

ZASRA

2. &bra. Atmeneti junkcionalis ritmus, valtozé RR tavolsagok, szabélytalan szinuszaritmia
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MODOSITOTT syke HOLTER ELVEZETES 25mm/s

IDOPONT: 13 44 CSELEKVES : PIHENES
TACHV-BRADVCARDIA TUNET PALPITA'C/O
SYNDRCAAA SZEDULES

I -0/V V

ARITMIOGKA'F
3 AfIAA FREKVENCIA VAILTOZAIs J10-95/min

® dbra. Tahi-bradikardia szindréma

AR ITMIOGRAF
FREKVENCIA TARTOMA'n V0 - 140/min.

i kbRk4

4, abra. Tahi-bradikardia szindroma. Az aritmiograf szemléletesen tukrozi a frekvenciavaltozas
id6beli eloszlasat
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A 14 beteg koziil 9 esetben allitottuk fel az SSS diagnozisat a Holter monitorozas
alapjan. Ezen betegek szdmara alland6 PM-t indikaltunk. 8 esetben az indikaciot
elfogadtak, a PM implantacié megtortént. Egy beteglinknel a PM bedltetésre allapo-
tanak progresszidja utan, kés6bbi idépontban keriilt sor. Ot betegnél a 24 6ras dina-
mikus EKG monitorozas soran nem észleltiink az SSS kritériumainak megfelel6
eltéréseket. A tlinetek hatterében vaszkularis enkephalopathia, vegetativ dystonia,
hyperthyreosis, vertebrobazilaris inszufficiencia allt. Valamennyi betegiinknél végez-
tink kontroll monitorozast, tébbnyire otthoni kérilmények kdzott. A PM-rel ella-
tott betegek tlinet- és panaszmentessé valtak. APM mellett mar batran alkalmazhat6
bétablokkold, Ca-antagonista, digitalisz, koronariadilatator, melyek hatasara az
észlelt frekvenciatartomany sz(ikebbé, homogénné valt, tahikardias periédusok nem
jelentkeztek (5. abra).

MM

- PACEMAKER ELOTT PACEMAKER UTMn

AN

itte

*K o af 1ff 15¢ 2ff 223 el SYHM B 3 iff 15¢ m M3 «Ub««

HOLTER MONITOROZAS
24 OkKs HISZTOGPAM

5. 4bra. 24 6rés frekvenciaeloszlas (hisztogramm) PM kezelés el6tt és utan. A frekvenciatartomany
sz(ikké, homogénné valt
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Megbeszélés

A folyamatos ambulans EKG rogzités elvi és mddszertani leirasa 6ta (10) eltelt
tobb mint két évtizedben szamos szerz6 foglalkozott a Holter monitorozas értékével
a ritmuszavarok diagnosztikajaban (1, 2, 14). A tapasztalatok alapjan a modszer
a dizritmidk kvantitativ analizisében adott sok hasznos informécidt és elGsegitette
a heterogén, komplex aritmiak differencialdiagnosztikajat is (6). Brodsky (3) és
Winkle (21) epidemioldgiai jellegli vizsgalataikban megallapitottdk, hogy tiinet-
mentes fiatal egyéneken is nagy szdmban fordulnak el6 idészakos aritmiak, els6sor-
ban extraszisztolék, bradikardiés periédusok, ezzel szemben komplex major aritmiat
tinetmentes populdcidban nem talaltak. Szimptdmas betegek (szinkopé, szédilés,
palpitacié) ambulans folyamatos vizsgalata soran 60—70%-ban volt megfigyelhetd
sulyos id6szakos ritmuszavar (bradikardia, bradi-tahikardia szindroma, AV-blokk,
Wenckebach periodicitas) amikor a standard EKG szabalyos volt (14).

Adams—Stokes szindroma gyandja, illetve cerebralis tinetek miatt vizsgalt
betegek monitorozasa soran Reiffel és mtsai (17) arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy
a modszer kombinalésa funkcionalis tesztekkel (korrigalt szinusz visszatérési idd
meghatarozas) a szenzitivitast valtozatlanul hagyja (60—70%), de a specificitast
jelent8sen, 94%-ra ndveli. Més szerz6k szerint (2, 13, 20) a Holter monitorozas mini-
mum 24 6ra id6tartamig a legtobb betegnél 6nmagaban is elegendének bizonyul
Adams—Stokes szindréma detektalasahoz. Szatmary és Torresani (20) vizsgalatai is
igazoljak, hogy els6sorban autoném szinusz csomo diszfunkcio esetén a Holter moni-
torozads megfeleld informaciét nyujt a diagnozis felallitasdhoz. Kéla (13) megfigyelé-
sei szerint az ambuldns EKG rogzitéssel detektélt aritmiak és panaszok kdzotti
korrelacié kb. 16—44%. Megallapitotta, hogy panaszmentesség esetén el6forduld
2—2,5 mp-nél szinusz leallas a Holter monitorozas soran feltétleniil organikus eredet
mellett szdl, a betegek a PM beliltetés utdn panaszmentessé valtak. Mauz és Fried-
man (15) szerint a cerebralis tlineteket okoz6 bradiaritmia miatt belltetett PM
esetén a betegek 30—40%-anal a kozponti idegrendszeri panaszok valtozatlanok
maradtak. Ebben szerepet jatszhatott a nem megfeleléen megallapitott indikacio.

Hazéankban is folynak eredményes vizsgalatok Holter monitorozassal, felhaszna-
lasdval az SSS diagnosztikajéban (9, 19, 20).

Az ambulans folyamatos EKG regisztralas legfébb indikacioja tovabbra is a
syncope, illetve szédilés hatterében feltételezett kardidlis eredet igazolasa vagy
kizarasa (1,8, 12, 16).

A magunk vizsgalataibol megallapithatjuk, hogy a dinamikus, minimum 24 6rés
Holter monitorozas a gyakorlatban hasznos, a beteg szamara nem megterhel6, szo-
védmeényt nem okozo, egyszerien Kivitelezhetd non-invaziv mddszer. Elegend6 infor-
maciot nydjt a gyakran csak intermittalva jelentkezd ingerképzési és vezetési zava-
rok megallapitadséhoz, segitséget ad a PM terapia javallatdhoz, majd az alkalmazott
kezelés ellen6rzéséhez. Véleményiink szerint — az irodalmi adatokkal egyez6en —
a Holter monitorozas a legmegbizhatébb o6néalléan alkalmazhatd modszer az SSS

diagnosztikajaban.

231



10.

11
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

232

IRODALOM

Abdoti JI. J  Frequency and distribution of long term EC'G recorded cardiac arrhytmias in
an elderly population. Acta Med. Scand. 1981, 209, 175.

Abdon N. J., Johanssen B. IF.: Predictive use of routine 24 h EGG in suspected Adams—
Stokes syndrome, comparison with cardiac rhythm during symptoms. Br. Heart J. 1982,
47, 553.

Brodsky M.: Arrhythmias documented by 24 hours continuous electrocardiographic moni-
toring in 60 male medical students without apparent heart disease. Am. J. Cardiol. 1977,
39, 390.

Clark P. J., Glosser S. P., Spots E.: Arrhythmias detected by ambulatory monitoring. Lack
of correlation with symptoms of dizziness and syncope. Chest 1980, 77, 722.

Coumel Ph.: Ambulatory electrocardiographic monitoring and the management of arrhyth-
mias. Br. Heart J. 1983, 49, 201.

Czaké E.: Tachyarrhythmidk pathogenesisérdl és terapiajardl. Kandidatusi értekezés, Buda-
pest, 1981.

Ferrer M. J.: The sick sinus syndrome in atrial disease. JAMA 1968, 206, 645.

Goldberg A. D., Ruftery E. B., Cashman P. M. M.: Ambulatory electrocardiographic records
in patients with transient cerebral attacks or palpitation. Brit. Med. J. 1975/1V, 569.
Hankoczi J.: Holter-monitorozassal szerzett tapasztalataink a sick sinus syndroma kdrismé-
zésében. Magyar Kardiologusok Tarsasaga 1984. évi tudomanyos ulésén elhangzott el6adas,
Balatonfired.

Holter N. J.: New method for heart studies: continuous ECG of active subjects over long
periods is now practical. Science 1961, 134, 1214.

Hurst J. W.: The heart, arteries and veins. IV. ed. McGraw-Hill, New York, 1978.

Jonas S., Klein J., Diamant J.: Importance of Holter monitoring in patients with periodic
cerebral symptoms. Ann. Neurol. 1977, 1, 470.

Kala R.: Ambulatory ECG recording in patients referred because of syncope or dizziness.
Acta Med. Scand. 1982, 13, Suppl. 668.

Lipsky J., Cohen L., Espinoza J.: Value of Holter monitoring in assessing cardiac arrhythmias
in symptomatic patients. Am. J. Cardiol. 1976, 37, 102.

Mauz M., Friedman H. S.: Significance of prolonged electrocardiographic pauses in sino-
atrial disease: Sick Sinus Syndrome. Am. J. Cardiol. 1983, 52, 485.

McCarthy S. T., Wollner L.: Cardiac dysrhythmias: treatable cause of transient cerebral
dysfunction in the elderly. Lancet 1977/11, 202.

Reiffel J. A.: Ability of Holter ECG recording and atrial stimulation to detect sinus modal
dysfunction in symptomatic and asymptomatic patients with sinus bradycardia. Am. J.
Cardiol. 1977, 40, 189.

Solti F.: A ,sick sinus syndroma” (beteg sinus csomo) tunetei, elkulonitd korjelzése és
terapidja. Orv. Hetilap 1976, 117, 23.

Szatmary L.: Comparative study of electrophysiological and Holter monitoring data in esti-
mating sinoatrial function. Cardiology 1983, 70, 184.

Szatmary L., Torresani J.: Autonomic sinus mode dysfunction documented by Holter moni-
toring. Studies in 21 patients. Acta Med. Hung. 1983, 40, 25.

Winkle R. A.: Current status of ambulatory ECG. Am. Heart J. 1981, 102, 757.



0. Pago, kanuTaH M/c . KouaH, NognonKoBHUK M/c ®. ToHAa:

MOHWUTOPWUPOBAHUE MO XONTEPY B OMPEAENEHUN MOKA3AHUA
K UMMAAHTALUUN UCKYCCTBEHHOIO BOAUTENSA PUTMA (MBP)
B KOHTPOJIE MBP MPW CWHAPOME CNABOCTW CWHYCOBOIO

Y3/1A (CCCY)

ABTOpamMu MpoBefeHO CyTo4HOe MoHuTopupoBaHue IKI no Xontepy y 14 60nbHbIX, Npu-
HATbIX C Xanobamun Ha ronoBOKPYXeHWe n Konnanc. TpaguumoHHasa 3anvcb SKIT He umena gmar-
HOCTMYECKOr0 3HadeHMs. Ha ocHoBaHWMMW pe3ynbTaToB CYTOYHOr0O MOHUTOPUPOBaHMA Y 9 60MbHbIX
6bl1 nocTasBneH [MarHo3 CUHAPOMA CNaboCTV CUMHYCOBOMO Yy3na Mo XapaKTepHbIM Mpu3HaKkam
(3HaumTeNbHasA CMHycoBas Gpagunkapaus, yaMHeHne RR 6onblue B ABa pasa, HOHKUMOHA/IbHbI 40-
NONHUTENbHBIA PUTM, CUHAPOM Gpagn-Taxukapaun).

Y Bcex 9 60/1bHbIX Oblfa NPUMEHeHa KapAWOCTUMYIATOPHAA Tepanusl ¢ UMniaHTauved VBP,
3(ptheKTMBHOCTL KOTOPOI MOATBEpXAanacb MOHWTOpMpoBaHMeM no XonTepy. CABWrW, perncTpu-
poOBaHHbIE MOHUTOPUPOBaHWEM MO XoNTepy, AatOT JOCTATOYHYIO MH(OPMaLMIO A5 pacrno3HaBaHUs
HapyLUeHU/ BbIpaboTKM MMMy/bca U MPoBOAMMOCTU, a npu CCCY ans nokasaHusi U KOHTPONs
NBP.

J. Radé M.D., capt. I. K6czan It. col. F. Gonda M.D.M.C.:

HOLTER MONITORING FOR INDICATION AND CONTROL
OF PACEMAKER THERAPY IN PATIENTS WITH SICK SINUS SYNDROME

A 24 hours Holter monitoring was performed in 14 patients admitted because of vertigo and
collapse. The traditional ECG had no diagnostic value. In 9 patients Holter monitoring revealed
sick sinus syndrome with characteristic changes on the ECG (marked sinus bradycardia, leng-
thening of RR more than twofold, junctional second rhythm, syndrome of brady-tachycardia).

All 9 patients were given a pacemaker therypa vith subsequent monitoring indicative of the
efficiency of the applied treatment.

Changes recorded by Holter monitoring give sufficient information for recognizing inter-
mittent conduction defects and for indicating and controling PM therapy in sick sinus syndrome.
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Viszonylag tart6s hatasd, nem kardioszelektiv béta- A Betegség sulyossagatél fiiggéen adagja masod-

ad renerg receptorblokkol6, afarmakoldgiai és a kli- harmadnaponta emelhetd a kivant hatas eléréséig.

nikai vizsgalatokban a propranololnal 3-10-szer Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximélisan 45 mg.

hatékonyabb. A mellékhatasok koziil a leggyakoribb a bradycar-

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot dia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar,

tartalmaz. claudicatiés panaszok fokoz6déasa, az adag csékken-
tésével megsziintethetd.

JAVALLATOK A nausea, diarrhoea, dlmatlansag a kuraszer(i ada-

— Hiperténia esetén dnmagaban vagy szaluretikum- golasa soran spontan megsziinhet.

mal, . .. .. p
— angina pectoris, GYOGYSZERKOLCSONHATASOK
— kiilonb6z6 szivritmuszavarok, Kombinaciés kezelés soran az egydltt adott egyéb
— esszencialis keringési hyperkinesis, vérnyomascsokkenté gyogyszerekkel egymas hata-
— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia, sat erdsitik.
— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként). Fokozott 6vatossaggal adhatd

— katecholamin depletiot okozé gyoégyszerekkel és
Abszollt ellenjavallata a digitalisszal és diuretikum- adrenerg neuronbénitokkal
mal nem kompenzalhaté keringési elégtelenség, — inzulinnal és oralis antidiabetikummal.
beteg sinuscsomo szindroma, masod- és harmadfokd
atrioventricularis block, metabolikus acid6zis, asth- FIGYELMEZTETES
ma bronchiale, ill. egyéb eredetl stlyos obstruktiv

Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozato-
san, orvosi ellendrzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igénylé diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellendrzése szikséges és az anti-
diabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell alli-

légzési elégtelenség, bradycardia. Elegendd tapasz-
talat hidnyaban terheseknek valé adasa nem javallt.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens
és Raynaud-szindroma.

ADAGOLASA tani.

Kezd6 adagja feln6tteknek naponta 2-3x '/t tabl. KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR
Budapest

TOBANUM® 1asLerra



Dr. Nadas Andras orvos szazados, Dr. Csengery Attila orvos alezredes, Kalmar Sandor

Pilotak parodontoldgiai szlirése és az eredmények
szamitdgeépes értékelése

A szerz6k reprezentativ parodontoldgiai sz(irést végeztek pilotak
korében kérd6iv és parodontoldgiai indexek segitségével. Az eredmé-
nyeiket szamitégéppel értékelték. A vizsgalatokat a Rateitschak,
Renggli és Mihlemann szerinti parodontitist stimulalé tényez6k
figyelembevételével végezték, valamint megvizsgaltak a dohanyzas
és a kavéfogyasztas hatasat a parodontalis gyulladasokra.

Tapasztalataik szerint nem elegend6 a konzervald kezelés magas
szinten tartasa, hanem a parodontoldgiai kezelés hatékonysagat is
fokozni kell. Ennek érdekében bevezették a Keszthelyi altal javasolt
kezelési metodikat.

A vizsgalt csoport parodontium mortalitasa egy viszonylag sziik
csoportra jellemz6 és figyelemfelhivé lehet az egyéb csoportok —
valészin(ileg lényegesen kedvezétlenebb — morbiditasi mutatéira.

A parodontium megbetegedéseinek etiologiajdban és patogenezisében a mai
allaspont szerint elsédleges szerepe az inyszéli fert6zésnek, illetve az altala kivaltott
gyulladasos, immunoldgiai folyamatoknak van. Funkcids zavarok és altalanos beteg-
ségek dnmagukban nem, vagy ritkdn okoznak parodontopathiat, gyulladashoz tar-
sulva annak hatésat maodosito, illetve sulyosbitd kofaktorként szerepelnek. A fog
nyakan tapadé bakteridlis plakk kétféle Gton okozhat parodontalis gyulladast:
direkt toxikus és indirekt allergizal6 hatdsa révén. E kettds hatasra kezdetben
gingivitis, késébb progressziv parodontitis keletkezik (18). A marginalis parodon-
tium fert6zés okozta primer reakcioin kivil természetesen sok maés tényez§ is szere-
pel, stimulaléan hathat, ezek Rateitschak, Renggli és Miihlemann (15) szerint a kdvet-

kez6 pontokba foglalhatok:

~NOoO IR WN

1. A fogazat anatomiai adottsagai.

. Afogak helyzeti anomaliéi.

. A taplalék es kornyezet okozta dorzsold hatas.
Plakk-akkumulalodashoz vezet6 funkci6s zavarok.
. A taplalék konzisztenciaja.

. Nyilt, szuvas elvaltozasok.
. Plakkretencidt el6segit6 inyszéli ingerek (taléré témés, koronaszél).
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A plakk okozta inygyulladas a marad6 fogak el6térésével kezdddik, pubertasra
eléri a 80%-0s és huszonéves korra megkdzeliti a 100%-0s morbiditast (7). A gyogyi-
tashoz elég megsziintetni a plakkot (13). Mert barmennyire rendellenes is az egyén
reakcidja, vagy anndl inkabb, a fogorvos legfébb teend6je a plakk eltavolitasa és
tavoltartdsa, vagyis a plakk-kontroll. A plakk-kontrollt tehat, amely a parodontalis
gyulladas jelenleg egyetlen lehetséges megel6zési modja, legkésébb 6 éves korban
kellene kezdeni, rendszeresen és intézményesen folytatni 18 éves korig minden &llam-
polgaron, tovabba 18 év felett is minden terhes és kisgyermekes anyan, az 6vonék
és pedagdgusok, a sorkatonak, valamint az egyetemi hallgatok korében (17). Mi ide-
soroltuk az altalunk rendszeresen vizsgalt, megfigyelés alatt tartott, egészségik meg-
Orzésére mddszeresen oktatott haj6zo allomanyt. Felmértiik a csoport parodontolé-
giai statusat annak érdekében, hogy megtervezzik ezen iranyl kezelésiiket.

Vizsgalati modszer

A vizsgalatot kérd6iv és parodontoldgiai indexek segitségével végeztik. A fog-
status felvételével egyid6ben figyeltiik a rossz toméseket, koronakat és artikulacios
hibakat, mert az, mint lattuk, kedvez a plakk retencidnak. Ezutdn meghataroztuk
az inygyulladas fokat foganként Russel (16) szerint. Majd a szajhigiénia fokat a
Greene— Vermillion féle index (8) segitségével regisztraltuk. Ezt kdvette a Cohen
féle plakkfesté8. Megmutattuk a paciensnek a pirosra fest6dott lepedékes fogaikat,
és megmagyaraztuk, hogy ez a lepedék artalmas, inygyulladast és szuvasodast okoz
(motivalas). Minden vizsgalt személy ellenérzésiink mellett fogat mosott. Tiikdrben
6 maga is lathatta, mikor végez helyes fogmosast, és gyakorolhatta a helyes technikat
(instrualas).

Akapott eredményeket szamitdgéppel értékeltik.

Meghatéroztuk, illetve elvégeztik:

— a fogstatust,

— kvalitativ jellemz6k gyakorisagi eloszlasat,

— a kvantitativ jellemz6k statisztikai mutatoit,

— a parodontolégiai indexek statisztikai jellemzéit,

— a fogstatus egyénenkénti 0sszesitését, gyakorisagi és szazalékos elosztasat,

— az index statisztikakat a kvalitativ és kvantitativ paraméterek gyakorisagi
megoszlasaban,

— a kvalitativ paraméterek paronkénti 6sszehasonlitasat kontingencia tablak-
kal, x2-prébéaval,

— a Cohen indexek kontingencia tablazatat a kvalitativ paraméterek megosz-
lasa szerint,

— a kvalitativ és kvantitativ paraméterek gyakorisagi eloszlasat korcsoportok
szerint,

— a korreléciés egyutthatdkat az indexek, a kvantitativ paraméterek és az
indexek, valamint a fogstatus és az indexek kozott,

— a variancia analizist

— a kétmintas t-probat.



Eredmények és megheszélés

A fogstatus statisztikdbol (1. tabl.) kitlnik, hogy az allomany konzervald
kezelés, illetve fogpotlastani szempontbdl az atlagosnal 1ényegesen jobb. Minddssze
a karieszes, gangrénéas fogak és radixok szdma. A pétlasra szorulé fogak
(leszdmitva a hidnyzd bolcsességeket) pedig 7,05%-ban fordultak elé. A plakkreten-
ciot el@segit6 myszéli ingerek (rossz témés, illetve korona) ugyszintén nem fordulnak
eld jelent6s mennyiségben (2. tabl.). Tehat a Rateitschak, Renggli és Mihlemann (15)
altal felsorolt stimulalé tényez6k koziil a 6.7. pontokban szerepl6k (szuvas elvaltoza-
sok, talerd toémés, koronaszél) nem fordultak el6 meghataroz6 mennyiségben.

Fogstatusz statisztika

Egy fbére esé

Szumma %

M = kozépérték szoéréas
Ep 9131 50,95 16,31 6,52
Hiany 2300 12,83 4,11 3,42
Tomott 3473 19,76 6,20 3,98
Potolt 1203 6,71 2,15 2,67
Korona 1629 9,09 2,91 3,03
Kariesz 104 0,58 0,19 0,61
Radix 7 o0 o, ol 0,15
Gangréna 8 o od, o,ol 0,15

1. tablazat

Fogstatusz statisztika

Szumma % M S
Rossz tomés felul 19 o,lo 0,034 0,27
Rossz témés alul lo 0,05 0,018 0,13
Rossz korona felul 34 0,19 0,060 0,42
Rossz korona alul 27 0,15 0,048 0,34
Abrazio felul 733 4,10 1,309 2,16
Abréazié alul 1674 9,37 2,991 2,89
Mozog felll 45 0,25 0,082 0,62
Mozog alul 411 2,30 0,738 1,50

2. tablazat



A vizsgalt allomany DMF (decayed =romlott, missing= hianyzo, /illed=
tomott) értékét 12,66 (33,59%)-nak taldltuk, ami megfelel a hasonlé korosztaly
(25—55 év) atlag értékének. Viltsek és munkatarsai (21) 1977-ben Budapesten vég-
zett vizsgalataik soran a DMF értékét 35—39 év kozotti férfi lakossagnal 12,77-et,
Orosz és munkatarsai (14) pedig 1979-ben hasonl6 korosztalyt vizsgalva 12,52 DMF
értéket allapitottak meg. A parodontoldgiai indexek alakuldsat kilénbdz6 szempon-
tok alapjan vizsgaltuk, figyelembe véve a fent felsorolt hajlamositd tényezOket.
Az indexek korcsoportonkénti vizsgalatabol (1. abra) kideril, hogy a parodontol6-
giai elvaltozasok folyamatosan progredidlnak az elfogatlanodasig. A grafikonon jol
lathatd a Russel index folyamatos romlasa mellett a szajhigiénias indexek 41 év
feletti némi javulasa, amely nyilvanval6an a nagymértékben hianyos fogazat kovet-
kezménye.

VUSSEL INDEX
BCOHEN -/ plakk ft&ie*.

I. 4bra. Parodontoldgiai indexek alakulasa korcsoportonként. X aszlrt allomany adott indexének
atlagértékét jelenti



Az 8ltalunk vizsgalt személyek atlag életkora: 35,97 (23—55) év. A gingvitis
frekvencia 90,7%. A vizsgalt parodontolégiai indexek statisztikai jellemz6i a 3. tab-
lazaton lathatok.

Kvantitativ paraméterek gyakorisagi
eloszlasai és statisztikai jellemzgi

M - S e Fogazati
kozépérték szoras igg?p?;?ésﬁk

Debrisz index 1,341 0,682 1,34
Kalkulus index 0,222 0,345 0,23
OHI-S 1,548 0,895 1,47
Russel index felll 1,157 1,122 1,05
Russel index alul 1,715 1,122 1,22
Russel index ossz. 1,462 1,063 1,03
Cohen-f.plakk ind.fel. 2,254 0,943 2,27
Cohen-f.plakk ind.alul 2,099 0,925 2,15
Cohen-f.plakk ind.dssz. 2,185 0,856 2,21

3. tablazat

A fenti adatokat dsszehasonlitottuk més szerz6k ezen adataival is. Bodoki és
Gébris (4) (1980-ban) 6—14 éveseken végzett sz(irés alapjan a gingivitis frekvenciat
70%-nak, az OHI-S értéket 0,95-nek talalta. Grossmann és Rothwell (10) Anglidban,
1982-ben felnétt lakossagnal a gingivitis frekvenciat 50%-nak, ebbdl a férfiakét
66%-nak a n6knél 49%-osnak talalta, amely joval alacsonyabb az altalunk talalt
értéknél. Ugyanennél a csoportnél az OHI-S érték férfiaknal 0,87, a néknél 0,62 volt.
Ezek az adatok is alatamasztjak, hogy vannak még tennivalok a szajhigiéniara neve-
Iés teriiletén, amelynek fontossagat és hatékonysagat jol lathatjuk a 2. és 3. &bran.

A rendszeresen fogorvoshoz jaroknal magas a konzervald kezelések szama és
ebbdl adddban kevesebb a koronék és pétlasok szdma, valamint igényesebbek a szaj-
higiénia teriiletén is. A Rateitschak, Renggli és Miihlemann (15) altal felsorolt stimu-
1416 agenseknél szerepel még a taplalék okozta dorzsolé hatas és a taplalék konzisz-
tencidja is. Ebbé8l az aspektushol vizsgalva az indexeket (4. abra), a magas szénhid-
rat bevitel noveli a dentélis plakk kialakuldsénak lehetéségeit és a benne el6forduld
lactobaciHUsok szamat, igy el@segiti a parodontium romlasat.

Ennek ellenkezdje figyelhet6 meg a zsiros ételt fogyasztoknal, mivel a felrakddd
zsir bizonyos védelmet nyujt a plakk és a benne Iév6 karositd anyagokkal szemben.
Az étkezési szokasokon kivil vizsgaltuk a dohanyzas es a kavé fogyasztas hatasat
is a parodontoldgiai indexekre, valamint a parodontium elvaltozasanak fokozatai és
a szajhigiénia mindségére utald indexek kozotti dsszefiiggést (5. abra). Szembet(ing
mind a dohéanyzas, mind a kavé (cukor?) fogyasztas karos hatasa. Alkalmassagi
feltételeinkbdl adoddéan csak lényegtelen szaml helyzeti anomalids fogat talaltunk
(10 fénél osszesen 15 fog). Ezen vizsgalt személyek parodontalis indexei (3. tabl.)
nem tértek el az atlagostdl. Funkciés zavarokat a fenti ok miatt nem is talaltunk.
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2 &bra. Indexek alakuldsa a fogmosas gyakorisaga (a) és a fogorvoshoz jaras gyakorisdga (b)

szerint. Szazalékos megoszlas: nem mos fogat: 0%; ritkan: 3,22%; naponta kétszer: 59,93%;

naponta haromszor: 27,37%; minden étkezés utan :9,48%. Csak fajdalom esetén jar fogorvoshoz:
7,87%; félévenként: 27,19%; évenként: 37,03%; alkalomszeriien: 27,91%

TOMOTT FO&AK

KOBOMA 0SSZ.
POTOLT 0SSzZ.

6 dbra. Konzervalo kezelések és fogpdtlasok alakulasa a fogmosas gyakorisaga (a) és a fogorvoshoz
jaras gyakorisaga (b) szerint
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DEBRIS INDEX

CALCULUS INDEX
ow-S INDEX
RUSSEL INDEX
COHEN-/ jUnkk ftsiti

4. dbra. Az indexek alakulasa a f6tt étel fogyasztas gyakorisaga (a) és a szivesen fogyasztott étel

(b) milyensége szerint. Szazalékos megoszlas: ritkan fogyaszt fétt ételt: 0,64%; naponta egyszer:

73,48%; rendszeresen: 25,98%. Vegyes ételt fogyaszt szivesen: 73,75%; zsiros ételt: 1,43%;
fliszeres ételt: 20,89%; tésztafélét: 3,93%

mRUSSEL INDEX
COHEN-f yloki

5. dbra. Indexek alakuldsa u dohanyzas eréssége (a), kdvéfogyasztas (b) és a parodontoidgiai

elvaltozas fokozatai (c) szerint. Szazalékos megoszlas: nem dohanyzik: 42,68%; alkalomszer(ien

dohanyzik: 8,75%; kdzepes dohéanyos (1 dobozig): 42,68%; er6s dohanyos: 5,89%. Nem fogyaszt

kavét: 55,81%; fogyaszt: 44,19%. Ep inyt taldltunk: 9,3%-ban; gingivitist: 21,65%-ban;

kezd6dé parodontosist: 37,75%-ban; parsogoont%sist: 28,26%-ban; terminalis parodontosist:
,04%-ban
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A kvalitativ jellemz6k egymas kozotti 0sszefiiggésenek szignifikanciajat a két-
dimenzioés gyakorisagi tablazatok (Gn. kontingencia tablazatok) alapjan, 22prébaval
vizsgaltuk. Alabb felsoroljuk az igy kapott, altalunk fontosabbnak tartott szignifi-
kéans 0Osszefiiggéseket. A felsoroldshan megadjuk a gyakorisagi csoportok szamat
(pl. 2X 3), valamint a x2oréba megbizhatdsagi szintjének fels6 korlatjat. I1tt p<0,05
gyenge szignifikanciat, p<0,01 szignifik&ns dsszefiiggést, p< 0,001 erds szignifikan-
ciat jelent.

1 Munkakor — Russel index (2x5) p< 0,001. A vezet6 beosztastiak Russel
indexe rosszabb, ez a magasabb életkorral magyarazhato.

2. Egyéb betegség— fogorvoshozjaras (2x 4) p< 0,05. Gyakrabban jarnak fogorvos-
hoz, akik egyéb betegségben is szenvednek.

3. Egyéb betegség — Russel index (2x 5) p <0,001. Jobb a Russel index azoknal,
akik egyéb betegségiik miatt gyakrabban jarnak orvoshoz, igy fogorvoshoz is.

4. Protézis viselés — szivesen fogyasztott étel milyensége (2x4) p<0,05.

5. Sor, bor fogyasztds — Russel index (2x 5) p<0,01. Arendszeresen fogyasztok-
nal rosszabb a Russel index.

6. Kavé fogyasztds — Russel index (2x5) p< 0,001. A kavé fogyasztok Russel
indexe rosszabb, tdbbségik a kezd6d6 parodontosis, illetve parodontosis csoport-
jaba esik.

7. Fogorvoshoz jaras — fogérzékenység (4X 4) p< 0,001. A rendszeresen fogorvos-
hoz jaroknak kevéshé érzékeny a foga.

8. Fogorvoshoz jaras — dohanyzas (4X4) p<0,05. Anem dohanyzok rendszere-
sebben jarnak fogorvoshoz.

9. Fogorvoshoz jaras — Russel index (4x5) p<0,05. A rendszeresen fogorvoshoz
jardknak jobb a Russel indexe.

10. inyvérzékenység — dohanyzas (4x4) p< 0,001. A kozepes erésségli dohany-
zoknal legalacsonyabb az inyvérzékenység.

11. Dohanyzas — OHI-S index (4X3) p<0,001. A nem dohanyzék szajhigié-
nija jobb.

12. Dohanyzas — Russel index (4X 5) p< 0,001. A nem dohanyz6k Russel indexe
lényegesen jobb.

13. OHI-S — Russel index (3x5) p<0,001. A szajhigiénia és a Russel index
szoros dsszefiiggésben vannak.

Az indexek kozotti osszefliggést a Pearson-féle szorzatmomentum korrelacios
indexszel vizsgaltuk. Az alabb felsorolt esetekben taldltunk szoros pozitiv korrelaciot
(+ 1-hez kozelall6 korrelacios index érték).

1 Debrisz index — OHI-S index 0,94 korrelaciés index
Russel index felil — Russel index alul 0,71
2. kalkulus index — OHI-S index 0,67

4. Cohen index felil — Cohen index alul 0,70

Az ép fogak szama és a Russel index kézott gyenge negativ korrelacidt tapasz-
taltunk (sok ép fog — jobb Russel index). Ellenkez6je tapasztalhaté a foghiany és az
indexek kozott.

Variancia-analizissel vizsgaltuk a kvantitativ jellemz6k alakuldsat a kvalitativ
jellemz6k alapjan képzett csoportokban. Az aldbbi lényeges dsszefliggéseket talal-
tuk:

1 Fogorvoshozjaras— Russel index. A Russel index kdzépértéke szignifikansan
legmagasabb az alkalomszer(ien fogorvoshoz jarok csoportjaban (2. abra).

2. Fogorvoshoz jaras — ép fogak szdma. Az ép fogak szamanak kdzépértéke a rit-
ké&n fogorvoshoz jarék csoportjiban szignifikdnsan a legmagasabb.
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3. Fogorvoshoz jaras — foghiany. A foghiany kozépértéke szignifikansan legma-
gasabb abban a csoportban, amely csak fajdalom esetén jar fogorvoshoz.

4. A félévenként fogorvoshoz jaréknal a tdmott fogak szdménak kdzépértéke
szignifikansan magasabb (3. dbra).

5. Fogorvoshoz jaras — potolt fogak, koronak szama. A pétolt fogak, koronak sza-
manak kozépertéke szignifikansan legmagasabb az alkalomszer{ien fogorvoshoz jarok
csoportjdban (3. abra).

Az indexek és az élvezeti cikkek fogyasztasa kozotti Osszefuggést szintén va-
riantia analizissel vizsgaltuk.

A fontosabb megallapitasok a kovetkez6k:

} 1 Nincs 0sszefiiggés a tomeény italfogyasztas, az lditditalfogyasztas és az indexek
0zott.

2. Szignifikans 0sszefliggés van a sor, bor fogyasztas és a Russel index kozott
variancia analizis alapjan is (lasd fentebb).

3. Szignifikans osszefliggés van a kavé fogyasztas (5. &bra) és a debrisz index
(p<0,001), az OHI-S index (p<0,001), a Russel index (p<0,001) kozott. Nem
talaltunk szignifikans dsszefiiggést a kavé fogyasztas és a Cohen-féle plakk festés,
valamint a kalkulus index kdzott.

4. A dohanyzéas és az indexek kapcsolatardl a kovetkezOket allapitottuk meg
(5. abra): szignifikans az dsszefiiggés a dohanyzas és a Debrisz index (p< 0,001),
a kalkulus index (p<0,001), az OHI-S index (p< 0,001), a Russel index (p< 0,001),
a Cohen-féle plakk festés (p<0,05) kozott.

A szlir6vizsgalat alapjan megterveztik a pilotdak parodontoldgiai kezelését.
Nyilvanvaléan nem elegendd a konzervald fogaszat és a fogpétlastani kezelések ma-
gas szinten tartdsa, hanem nagymértékben novelniink kell a parodontolégiai kezdés
hatékonysagat, tehat elsésorban az e csoporttal foglalkozo6 fogorvosok parodontoldgiai
szemléletét kell szélesiteni, ismereteit gyarapitanunk és nem utolsésorban megfelel6
kezelBeszkodzokkel (szajzuhany, ultrahangos depurétor) kell ellatnunk &ket annak
érdekében, hogy e téren is elérjik a konzervald kezelésben mutatkoz6 jé eredménye-
ket és megakadalyozzuk a parodontosis miatt id6 el6tti elfogatlanodast a gondozott
allomanynal. Bevezettik a Keszthelyi (11) altal javasolt kezelési metodikat, melynek
eredményességét ezen alapsz(irésb6l kiindulva szeretnénk lemérni, és a jelenlegi
parodontolégiai statust nagymértékben javitani. A metodika Iényege, hogy a szdj-
higienias instrukciét a fogaszati kezelésen bellll az egyéb beavatkozasoktol elkiilo-
nitve kell végezni, amikor a berendelés egyedili célja csak ez. Lehet6leg tdbb Tlésben
kell végezni, 2—3 naponkeént. A szdjhigiéniara nevelés sok tiirelmet és ismétlést igé-
nyel, de ha csak azt a két szot ismételjik, hogy: ,,Mosson fogat!” a tiirelem helyére
elkerilhetetlenill a turelmetlenség, majd az apatia Iép.
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KannTaH m/c A. Hagavn, nognonkosHuK m/c A. Yenrepu, L. Kanmap:

MAPOAOHTONIOFMYECKNA OCMOTP NIETUKOB U OLEHKA
PE3Y/ZIbTATOB C NMPUMEHEHVEM 3BM

ABTOpamMu NpoBefeH pernpe3eHTaTUBHbLIA OCMOTP /IETYNKOB C MPUMEHEHWEM AHKETHOro Me-
Tofa M NMapoAOHTOMONMYECKMX MOoKasaTeneil. PesynbTaTbl OLeHeHbl ¢ Momolyblo IBM. Wccnepo-
BaHWSA NPOBOAUANCH C y4eTOM (haKTopoB, CTUMYIMPYIOLWNX NapoAeHTUT no Rateitschak, Renggli
n Mihlemann. Bbino Takke MCCNeA0BaHO BAUSIHUE KYPeHWs W KOgenoTpebneHWs Ha napofoH-
Ta/lbHble BOCNa/IeHNs.

HakonneHHbI onNbIT roBOPUT O TOM, YTO BbICOKUI/ YpPOBEHb KOHCEPBUPYIOLLE/ Tepanuu He-
[0CTaTO4YHO, crefyeT NoBbIWAaTb U 3PtheKTUBHOCTb NapOAOHTOIONMYECKOr0 NedeHns. C 3Tol Lenbio
BBefeH aBTopamun mMeToA neveHns no Keszthelyi.

MapogoHTannbHasa 3a60/1eBaeMOCTb MCCNEA0OBaHHOM NOMYNSALUM XapaKTepusyeT Nub He6oNb-
Ly rpynny, HO o6paliaeT BHMMaHWe Ha BEPOATHO Gosiee He6MaronpuATHbIE MoKasaTenu Apyru

rpynn.

Capt. A. Nadas M.D.M.C., It. col. A. Gsengery M.D.M.C.; S. Kalmar:

PARODONTOLOGICAL SCREENING OF PILOTS WITH
COMPUTER-ASSISTED EVALUATION

A representative parodontological screening was carried out in pilots using inquiery and
parodontological indices. Results were evlauated by computer. Investigations included Ra-
teitschak, Renggli and Miihklemann factors stimulating parodentitis and the effect of smoking
and coffee-drinking on the parodontal inflammations.

The experience shows that it is not enough to maintain the conservative therapy on a high
level, there is a need to increase the efficiency of the parodontological treatment, too. With this
end in view, it has been introduced the treatment’s method by Keszthelyi.

Parodontal morbidity of the population involved is characteristic of a relatively little group
but draws attention to the probably higher morbidity in other groups.
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Dr. Harséanyi Lészl6 orvos alezredes, Dr. Vass E. Zsuzsanna

Bevonul¢ fiatalok fogstatusanak ¢sszehasonlito
vizsgélata

A szerz6k 1980-ban 2600 Gjonc fogazati allapotat vizsgaltak és
a kapott eredményeket 1975-ben végzett szlirévizsgalatuk eredmé-
nyével hasonlitottak 6ssze. A kedvezétlenebb eredmények, kildondsen
a kariesz-intenzitas szignifikdns novekedése miatt, a szerz6k meg-
oldasokat keresnek a Magyar Néphadsereg fogaszati ellatasa szin-
vonalanak javitasara.

1975-ben elkezdett vizsgélatsorozatunk masodik fazisdban, 1980-ban, Ujbol
2500 fiatal férfi fogazati allapotat tanulmanyoztuk, azzal a szandékkal, hogy az 6t
évvel ezel6tti adatokkal Osszevetve a mai fogazati allapotot az esetleges valtoza-
sokbol vonjuk le kdvetkeztetéseinket (3).

Moédszer
Osszehasonlité vizsgélatunk mddszere megegyezik az 1975-ben alkalmazott elja-
réssal. A fogstatusokat a kariesz-frekvencia és a részletezett (bontott) DMF-index
tikrében tanulmanyoztuk, jelezve azt is, hogy részesiilt-e az Gjonc gyermekkoraban
iskolafogaszati kezelésben vagy sem (5).

Vizsgélati anyag

2500 foét vizsgaltunk, 18—24 év kozotti sorkatondkat. Lakhelylk teriileti
megoszlasa az 1975. évben vizsgaltakéval (2) nagyrészt azonos (1. tablazat).
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1975 1980

Megyék
Iskolafogészatra Osszesen Iskolafogészatra 6sszesen
Jdart nem jart jart lnem jart

Baranya 46 14 60 24 lo 34
Béacs-Kiskun 38 18 56 36 12 48
Békés 40 12 52 18 16 34
B-A-Z 118 200 318 210 122 332
Csongréad lo 12 22 6 lo 16
Fejér 56 16 72 148 Ilo 258
Gyér-Sopron 40 20 60 46 20 66
Hajdu-Bihar 36 26 62 2-6 28 54
Heves 44 22 62 20 22 42
Koméarom 46 26 72 16 28 44
Nograd 82 56 138 74 82 156
Pest + Bp. 640 326 966 61o 120 730
Somogy 50 18 68 24 28 52
Szabolcs-Szatmar 42 112 154 58 138 196
Szolnok 56 40 96 18 20 38
Tolna 12 4 16 14 8 22
Vas 34 40 74 22 16 38
Veszprém 50 32 82 140 142 282
Zala 48 22 70 18 40 58

Osszesen: 1484 lol6 2500 1528 972 2500

1. tablazat. Iskolafogaszati kezelésben részesiiltek aranya 1976-ben és 1980-ban, a vizsgalt sor-
allomany lakhelye szerint

Eredmények

Ismét a 2500 Ujoncra 0sszességében vonatkozd adatokat dolgoztunk fel. Az egy—
egy megyéb6l bevonultak kis szama miatt a megyei értékekkel nem szamoltunk, a vo-
natkoz6 adatokat tajékoztatd jelleggel kozoljik. A kéariesz-frekvencia (6) értékeit a
2. tdblazat mutatja be, a DMF-indexek (1) a 3. tdblazatban lathatok.
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Megyék 1975
e bsszesen
Baranya loo loo loo
Bacs-Kiskun loo loo loo
Békés loo 83 96
B-A-Z %5 92 93
Csongrad loo loo loo
Fejér loo loo loo
Gyér-Sopron loo 9% 97
Hajdi-Bihar loo 92 97
Heves loo 82 93
Komarom 96 loo 97
Nograd 95 89 93
Somogy loo loo loo
Szabolcs-Szatmar 95 95 95
Szolnok loo 95 98
Tolna loo loo loo
Vas loo 95 97
Veszprém loo loo loo
Zala loo loo loo
Pest + Bp. 99 99 99
Osszesen: ] 95 97

1980
jl ésulfg 1 afgggs%grt{a Osszesen
loo loo loo
loo loo loo
loo loo loo
97 loo 98
loo loo loo
99 96 98
loo loo loo
92 93 93
loo 91 95
loo 93 95
loo % 95
92 loo 96
93 97 96
loo 70 84
loo loo loo
loo loo loo
96 99 97
loo loo loo
99 loo 99
98 97 98

2. tablazat. Kariesz frekvencia szazalékos aranya a vizsgalt allomanyban

Megyék

Bécs

Baranya
Békeés
Borsod
Csongrad
Fejér
Gy6r-Sopron
Hajdu-Bihar
Heves

Komérom

No6grad

Pest + Bp.
Somogy
Szabolcs-Szatméar
Szolnok

Vas

Veszprém

Tolna

Zala

Osszesen:

Iskolafogészatra
jartak

D M F DVF D

3,22 3,00 2,94
3,67 2,08 1,42
7,33 3,56 2,11
4,70 3,62 1,52
2,33 2,33 3,33
5,87 4,03 1,12
5,00 3,35 1.74
3,31 2,54
4,00 3,00
3,13

9,16
7,17
13,00
9,85
8,00
11, ol

5,83

2,75
5,21

5,49
4,70
4,71

lo, 09
2,77 8,62
3,50

0,75

lo,50

6,5° lo, 38

1,92
3, 1o
1.75
1,41
1,44
0,73

11,22
lo,61
8,92
lo, 17
9,11
7,82
1.53 9,57
1,29 7,86
2,78 13,78

5,24 4,05
4,73 2,78
4,67 2,50
4,38 4,38
3,56 4,11
3,72 3,36
4,03 4,0l
4,29 2,29
6,44 4,56

4,73 3,31 2,22 10,26

3,20

5,60

2,46
4,14

6,42
6,35
4,57
5,57
2,00
6,88
5,86
4, 00
6,25

nem
M

3,50
3,8¢c
2,25
4,05
4,40
4,24
3,30
3,21
3,64
3,50

3,39
2,98
3,71
3,94
2,40
5,63
3,93
0,25
3,65

5,44 3,69

Atlag

jartak

F

4,50
1,20
2,63
0,93
0, 60
0,64
0,80
1,43
2,09
1,79

1,05
2,20
0,50
1,26
1,50
2,00
0,69
0,50

1,85

1,26

X tablazat. DMF index értékei a vizsgalt allomanyban,

DVF D M F DVF

3,88
3,53
5,18
4,89
4,38
5,71
4,91
4,04

13,83
8,20
7,63

lo,20

3,13
2,59
2,94
3,78
3,63
4,12
3,33
2,89
3,33
3,36

3,33
1.35
2,08
1.31
1,63
0,92
1,46
2,07
2,76
1,41

10,33
7,47
lo,47
9,98
9,63
lo, 74
9,70
9,00
9,29
9,77

lo, 60
lo, 36
8,80
9,36
8,18
9,43

3,19
5,00

10,85 5,86
11,53
8,79
lo,77
5,9
14,50
lo, 48
4,75
11,75

3,71
2,81
3,15
4,07
3,21
4,32
3,97
1,55
3,93

1,46
2,95
1,08
131
1.47
1,26

U,03
lo, 76
8,85
10,59
7,42
lo, 63
lo, 03
6,73
12,38

5,00
4,62
5,21
2,74
5,05
4,95
4,18
6,31

1.11
1,00
2,14
10,39 5,0l

3,45 1,85 lo,31

lako6hely szerinti bontasban



Megheszélés

Tapasztalatainkat az — 6t év kiilonbséggel végzett — két sz(ir6vizsgalat ered-
ményeit 6sszehasonlitva fogalmaztuk meg. Erdekességképpen az orszagos adatok és
Budapest mellett Pest megye adatait egyuttesen kiemelve kdzoljik (4. tdblazat).

Iskolafogaszatra 1
jartak nem jartak
D K F DMF D M F EMF D M F DMF

1975 /M .0 ./ 3,27 2,82 2,54 8,64 4,06 3,20 1,68 8,94 367 3,0l 2,11 8,79

1980 /M .O./ 473 3,31 2,22 10,27 5,44 3,69 1,26 10,39 5,0l 345 1,85 lo,31
1975 /Pest m.+Bp./ 3,39 2,52 3,09 9.0l 426 314 1,91 931 383 2,83 250 09,16

1980 /Pest m.+Bp./ 473 2,78 3,0 lo,61 6,35 2,98 2,20 11,53 5,00 2,81 295 10,76

4. tdblazat. A DMF index 0sszesitett adatai

Kériesz-frekvene.ia: 1980-ban végzett vizsgalataink eredményei azt mutat jak
hogy az értékek jobban kozelitenek egymashoz, mint 1975-ben. Némi frekvencia-
vizsgalat eredménye kozti eltérésbél a fogazatnak sem egyértelm( javulasara, sem
annak romlasara nem lehet kdvetkeztetni.

Kériesz-irlenzitas: a DMF-index egyértelm(i — sajnos eléggé jelentds — noveke-
dése azonban mutatja, hogy Magyarorszagon is — mint mas orszagokban — romlik
a lakossag fogazata (4). Az 5 év alatti mintegy 1,5-es indexndvekedés szignifikans
kilénbséget jelez. A D-, az M- és az F-indexeket vizsgalva tapasztalhatjuk, hogy
egymaéshoz viszonyitott ardnyuk is véltozott (abra).

A Magyar Néphadsereg fogaszati halézata — bar mind személyi, mind pedig
targyi feltételeit tekintve, egyre magasabb szinvonall szolgalatta fejl6dik — nem
képes az 0t év alatt még jobban megndvekedett igényeknek maradéktalanul eleget
tenni. Mivel a bevonult allomany rossz fogazati allapota egyéb problémakat is felvet
(pl.: pszichés és fizikai alkalmassag kérdése), feltétlenlil s minél el6bb megoldast kell
keresni a helyzet javitasara. Tobb alternativa is adédik. igy pl. fokozottabban kell
szdmonkémi az Gjoncoknal a 36013; 77. El. M. sz. rendelet végrehajtasat, mely
szerint helyredllitott, szanlt fogsorral kell a polgari életb6l a honvédséghez bevonul-
niok. Ez természetesen az allami fogbetegellatas amugy is nagy terheit tovabb noveli.
Talan ezért nem siker(lt a fenti rendeletnek eddig érvényt szerezni. Masik megoldas
lenne, hogy a honvédség keretein belul a katonai szolgalati id6t hasznaljuk fel arra,
hogy a 18—24 év kozotti férfiak fogsora leszereléskor szanalt allapotban legyen.
Mindehhez azonban a katonaegészséguigyi szolgalat oly mértékl fejlesztésére lenne
sziikség, ami rovid tdvon nem valdsithatd meg. A DMF-szdmok egyre nagyobb ara-
nyl ndvekedése viszont arra kényszeriti a fogorvosokat, hogy valamilyen megoldast
keressenek. Véleményink szerint a meglévé kapacitas jobb kihasznalasaval, pl. az
egymiiezakos rendel6k kétmiiszakossa tételével, relative kis befektetéssel, joval tob-
ben tudnak a — sajnos, egyre tobb fogaszati kezelésre szorul6 — katonak gyodgyi-
tasat vegezni.
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MognonkoBHuk m/c J1. Xapwanu, E. XX. Baww:

CPABHUTEJ/IbHOE WCCJ/IELOBAHUE COCTOAHUA 3YBHOMN
CVCTEMbI MOJIO4blX MPN3bIBHNKOB

B 1980 r. aBTOpbl McCnesoBann cocTosiHWe 3y6HONM cucTembl y 2500 NPY3LIBHUKOB M MOMY-
YeHHble pe3ynbTaTbl CPaBHUBaN C pesynbTaTamu npodunakTuyeckoro ocmotpa B 1975 r. Beugy
He6naronpuUATHOrO cABMra, B NepByl0 O4epefb 3HAUYMMOrO MOBbILLEHNA WHTEHCMBHOCTM Kapuosa,
aBTOPbI U3bICKMBAOT NYTU MNOBbILLEHUS YPOBHA 3y60neyebHOro obecneyeHns BHA.

Lt. col. L. Harsanyt M.D.M.C., E. Zs. Vass M.D.:
DENTAL STATE OF YOUNG SOLDIERS: A COMPARATIVE STUDY
The dental state of 2500 recruits was assessed in 1980. Findings were compared to the

results of screening made in 1975. Because of the significant increase of caries intensity, the
authors try to find better ways for dental care in the HPA.
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60Co-gamma egésztest besugarzas hatdsa a patkany
szérum-amilaz aktivitas valtozasra

Szerz6k patkanyokon vizsgaltadk, hogy a szérum-amilaz aktivitas
hogyan alakul “Co-gamma besugarzast kdévetéen, az id6 és dozis
fuggvényében. Megéallapitottak, hogy — ellentétben egyes irodalmi
adatokkal — az adott allatfajon az eltérés nem diagnosztikai
értékd.

A sugarkarosodas korai diagnosztizalasa széleskor(i ismereteink ellenére is
a megoldatlan problémak korébe tartozik. Kutatdk és klinikusok egyaréant keresik azt
a kozelitéleg specifikus biolégiai valtozast, mely az expoziciot koveté6 24—72 éran
belll észlelhetd és mértékébdl esetleg a sugarzéds ddzisara is lehet kovetkeztetni.

Kashima és mtsai (4) kozolték els6ként, hogy a nyakra, illetve a fejre lokalizalt
terpids besugarzast kovetben atmeneti szérum-amildz szint emelkedés kovetkezik
be. Human vonatkozasban masok (1,3) hasonld irdny tapasztalatokrdl szamoltak be.

Fentiek alapjan a gyorsan reagalé szérum-amildz szint emelkedés indikatora
lehet a korai sugarreakcidnak. Az erre irdnyuld allatkisérletek azonban (2, 6) egy-
méasnak ellentmondd eredményt tiikroznek.

Ez inditott minket arra, hogy kisérleti rendszert allitsunk fel annak meghataro-
zasara, hogy az enzim szint valtozas és a besugarzas ddzisa, illetve az expozici6 6ta
eltelt id6 kozott milyen osszefliggés allapithatd meg.

Metodika, eredmények

Kisérleteinkhez RAXLE”) (LATI, Godoll6) 220 g atlagsalyd, him patkanyokat
hasznaltunk fel. Az allatok normal patkany tapot és vizet szabadon fogyasztottak.

Sugarfajtaként «‘Co-gamma besugarzast :
bl>50/30= ««Y
) _.1A00/30=10°Y
és szupraletélis dozis = 15Gy
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alkalmaztunk, a dozis teljesitmény 0,3072 Gy/min volt. Az expozicié utan a 20—
30—40—90. percben, illetve 24—72 6ra mulva, majd az 5—7—10- és 20. napon a
patkanyokon enyhe éter narkdzisban laparotomiat végeztiink és a vena cava posterior
atvagéasaval elvéreztettik az dllatokat. A levett vért alvadds utan centrifugéltuk,
majd Centrifichem System 400 tipus( automata enzim analizator késziléken EnzAmyl
K (Godecke, Lab. Diagn.) reagens felhasznaladsaval meghataroztuk a szérum-amilaz
aktivitasat (5).

A kapott értékeket tablazatban foglaltuk dssze. 60 kontroll allat adatait figye-
lembevéve a patkanyok szérum-amilaz aktivitasa, a fenti modszer szerint 268,7 U/I
volt. A besugarzést kdvetd valtozasokat az 4bran, a kontrolihoz viszonyitva (kont-
roll = 100%) szazalékban tuntettiik fel.

1. abra



60Co- gamma besugarzéas kulénbozé /emelkedd/ dézisai

Vizsgalati

Id6pontok 8 &y sD lo Gy sD 15 Gy . N
20* 269,5 U/l 18 279,8 U/l 19,2 361,0 U/I 132 lo
30’ 264fo " 44 2771 ¢ 19,7 388,0 " 132 lo
Uo* 2500 " 28,6 258,2 " 1*0,0 250,0 " 24 lo
90* 2850 16 2798 N 22,0 268,0 " 31,7 lo
24h 286,0 " 1226 2286 « 45,0 230,0 " 15,3 lo
72h 3318 ™ 19,4 3443 " lo5,0 2300 " 31,7 lo
5. nap 3900 ® 28,6 2555 » 56,0 +¢ lo
7. nap 290,0 " 31,0 1910 =* 32,0 *+ lo
lo. nap 2450 21,0 166,8 N 22,0 o+ lo
20. nap 272,00 ™ 14,5 * . lo
KONTROLL 268,7 U/l 38,9 60

1 tablazat

Az LDjofso, 8 Gy dozisi besugérzast kovetben a kontrolihoz képest eltérést
els6izben a 72. 6raban nyert szérumbol kaptunk, az enzim aktivitads ugyan emelke-
dett, de az eltérés nem volt szignifikans. Szignifikdns ndvekedést a besugérzas utani
5. napon mértiink. 7 nappal a besugarzast koévetéen mar a kontrollal ismét meg-
egyezett a kezelt csoport szerum-amilaz aktivitésa.

Az LD1D3) azaz 10 Gy besugarzas utan is, 72 6ra mulva tapasztaltunk enzim
aktivitds emelkedést, ez a véltozas mar szignifikans volt. A kés6bbi idépontokban
elvégzett mérések 30% koruli amilaz aktivitds csokkenést mutattak. Az eltérés ma-
radandénak bizonyult az allatok elhunytaig.

Aszupraletalis, 15 Gy besugarzast kbvet6en, mar a kezdeti id6pontokban 30%-0s
emelkedett értéket kaptunk, mely hamarosan visszatért a kiindulasi értékre. 72 6ra
mulva, hasonl6an a kisebb dézisokndl tapasztaltakhoz, szintén emelkedett a szérum-
amilaz aktivitas. Az allatok a 4. napon elhullottak, ezért tovabbi méréseket nem tud-
tunk végezni, a vizsgalatot befejezettnek tekintettik.



Megbeszélés

Kashima és munkatarsai (4) a sugarzas indukalta amilaz hiperszekréciot tumo-
ros betegeken észlelték elészor. Brenk (1), majd Wolf (7) és munkacsoportja hasonlo
eredményrdl szamolt be a fej, — és a nyak-tajék besugarzasa utan. Cheri (3) Kiterjesz-
tett vizsgalatai eredményeként leirta, hogyan alakul a szérum — és vizelet — amilaz
szint egésztest besugarzast koveten, inoperabilis, metasztazisos, daganatos bete-
geken. Tapasztalatuk az volt, hogy az egésztest besugarzast kapott, illetve a test
felsd régidjaban (a processus xiphoideus-tdl szamitva) besugarzott pacienseknél szig-
nifikdnsan megn6tt mind a szérum, mind a vizelet aktivitas a kiindulasi értékhez
képest. Ezzel szemben, ha a besugarzas a processus xiphoideus alatti régiéban toértént,
akkor a vizsgalt betegeknél nem noévekedett meg sem a szérum-, sem a vizelet amilaz
aktivitasa. A fent emlitett eredményekbdl arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az
emelkedett enzim aktivitas nyal-mirigy eredet(i. Feltételezésiiket agar-elektrofore-
tikus vizsgalatokkal igazoltak.

A humaén tapasztalatok nyoman allatkisérleteken folyt tovabb a kutatés. Brenk
és munkatarsai (2) rontgen besugérzds utan kovették nyomon a glandula parotis
tobb paraméterének valtozasat, Ujszildtt patkanyokon. Lokalis besugarzas utan
mérték a mirigy sulyndvekedését, dsszfehérje —, RNS —, DNS tartalmat és a szé-
rum-amildz aktivitas alakuldsat. Mivel a vizsgalt szervben sem mikro-, sem mak-
roszkopikus valtozast, és szérum enzim-aktivitds emelkedést nem tapasztaltak, igy
a fenti eredmények alapjan — patkdnyokon — a glandula parotis radiorezisztens
szervnek bizonyult. Ellentétben a fentiekkel Tjurina és munkatarsai (6) kdzleményé-
ben a szérum-amilaz aktivitds valtozas diagnosztikai felhasznalhatésagat illetéen
biztatd adatokkal talalkozunk. Emlitett szerz6k azt tapasztaltdk, hogy mar 7 Gy
egésztest besugarzast (eocCo-gamma) kdvetéen a patkanyok szérum-amilaz aktivita-
sanak szintje a kontroll érték 10—50-szeresére emelkedett az expoziciot kovetd elsé
3 déraban, és ez az emelkedés a 3. és az 5. napon még kimutathaté volt.

A fent emlitett ellentétes vélemények és igéretes eredmények keltették fel ben-
nunk az érdekl6dést annak meghatarozasara, hogy a szérum-amiléz szint véltozas
alkalmas-e a sugarkarosodas korai diagnosztizalasara.

Vizsgalataink eredményeként — elfogadva, hogy az emelkedett amilaz szint
parotis eredetli — arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a patkany szérum-amilaz
aktivitas valtozas nem diagnosztikus értéki. lgaz, hogy szupraletélis dézisban szigni-
fikdns emelkedést tapasztaltunk, de ennek természetesen emberek esetében nincs
jelentdsége. (Vizsgalatainkat azért terjesztettiik ki a szupraletdlis tartoményra is,
hogy egyaltalan valtozast kapjunk.)

Megallapitottuk, hogy az adott esethben az allatkisérletek soran nyert eredmények
human vonatkoztatdsa még az elfogadott fenntartdsokkal sem lehetséges. Ugy tlinik,
hogy a besugarzast kdvetd szérum-amilaz szint ndvekedés faj-specifikus.

A tovabbiakban Kiterjedt, nagy szabasu adatgy(jtésre van sziikség az esetleges
valtozasok torvényszeriiségeinek megallapitasahoz, a kapott eredmények statiszti-
kai értékelhet6ségéhez, hogy a megbizhatd, nagy mennyiségili adat birtokéban
diagnosztikai alkalmazasrdl targyalni lehessen.
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Szerz6k koszonetiiket fejezik ki Karacsonné Bohos Petronellanak a lelkiismeretesen, pontosan
végzett munkaért.

Patk&ny szérum-amildz aktivitds valtozas az id6 fuggvényében, kilonbdzé dézisi eoCo-gamma
besugarzast kovetéen

Patkany szérum-amildz szint valtozas az id6 fuggvényében, kulénbdzé dézisu ~Co-gamma be-
sugarzast kovetéen. Az abran az értékeket a kontrolihoz viszonyitva (kontroll = 100%) sza-
zalékban tlntettik fel

K. LU Beifeyp, noAnonkoBHNK m/c [ib. BeHke, 3. ToT, NoANONKOBHWUK M/c J1. lunTan:

BIVAHUME 60CO-TAMMA OBJIYUYEHWA BCEIMO TEJIA HA USMEHEHUWE
AKTMBHOCTU AMWNA3blI CbIBOPOTKN ¥ KPbIC

ABTOpPaMM 6bI/I0 UCCMEAOBAHO, KaK M3MEHSIETCS aKTMBHOCTb amu/asbl CbIBOPOTKM Y KpbIC
nocne 60Co-ravma 06/1y4eHIst BCEro Tesia B 3aBUCMMOCTU OT BPEMEHW U 103bl. BbII0 YCTaHOB/IEHO,
UTO B OT/IMUME OT HEKOTOPbIX NINTEPATYPHbLIX AaHHbIX (6), U3MEHEHWSI aKTUBHOCTM Y AaHHOMO Buaa
ANArHOCTUYECKYI0 LIEHHOCTb He UMELOT.

K. Schweitzer, It. col. Gy. Benké Phar. D.M.C., Z. Téth, It. col. L. Liptay M.D.M.C.:

CHANGES OF SERUM AMYLASE ACTIVITY IN RATS AFTER
«OCO-GAMMA WHOLE BODY IRRADIATION

The authors investigated changes of s.i urn amylase activity in rats afer '“Co-gamma irra-

diation as a function of time and dose. X . .
They have found that these changes have no diagnostic value in rats.
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A szuperoxid-dizmutaz szerepe a sugarvédelem
hatasmechanizmusaban

Szerz6k a szuperoxid-anion eliminalasat katalizalé endogén SOD
aktivitas valtozasat kisérték figyelemmel “Co-gamma besugarzast
kévetben, patkanyokon

t Az oxigén metabolizacié soran felszabadulé aktiv szabadgyokok szdmos bio-
kémiai reakci6 elengedhetetlen szubsztratjai. igy pl. a szuperoxid-anion (O2) az
indolamin-dioxigenaz szubsztratja, hidnya mar gyermekkorban megmutatkoz6 agyi
defektushoz vezet (s). Extrém nagy mennyiségben a szabadgyokdk viszont karositjak
a sejtanyagcserét, a sejtmembrant, a DNS molekulat (7).

Fizioldgidsan enzimatikus regulaci6 biztositja a szabadgyokok optimalis meny-
nyiségét az aerob szervezetekben. Az elimindlasi folyamat egy részét az alabbi séma
abrazolja:

EbeéI a szuperoxid-anion (tovabbiakban: O2) es a szuperoxid-dizmutaz
szerepével foglalkozunk (tovabbiakban: SOD), kiemelve radiobioldgiai vonatkozasai-
kat. Ismertetjik az e teruleten végzett munkank néhany eddigi eredményét.

/. abra. A oitokrém rendszer és a szabad gyok eliminalas sémaja
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A szuperoxid-anion

A Oi- az oxigén molekula egy, illetve két elektronos redukcidjakor képzédik.
Ez az aktiv szabadgydk mind direkt, mind indirekt médon befolyasolhatja a sejt-
anyagcsere folyamatokat.
okozza (s) és szerepe van a Heinz-test képz6déshen.
Indirekt médon: az alabbi reakcid szerint ndveli az igen aktiv és agressziv OH-
gyokok mennyiségeét:
Oi+ W, 02—0OH" + OH++102

A Oi biokémiai oxido-redukciés folyamatok soran, fiziologias korilmények
kozott kis mennyiségben képzddik, rovid élettartam(. Atalakuldsat a SOD katali-

zélja a kovetkez6képpen:
Oi + 2H+L°d H30a

Patoldgiasan példaul bakteridlis vagy egyéb ingerlésre a polimorfonukleéris sej-
tekben képz6dik és a NAD+, NADH, NADP+, NADPH rendszeren keresztil jut
az extracelluléaris folyadékba, ahol akut gyulladaskor szerepet jatszik — baktericid
hatdsa révén — a szervezet védekez6 mechanizmusaban (1). Krénikus gyulladas
esetén azonban karositja a kornyez6 szévetet (pl. osteoarthritis, rheumatoid arthri-
tis, 3). A felsorolt folyamatok in vitro és in vivo korilmények kdzott a szuperoxid-
dizmutdz enzimmel gatolhatok (13), (12).

A szuperoxid-dizmutaz

Az enzimet 1939-ben Mann és Keilin izolaltdk marhavérosvértestekh6l, és réz
tartalma miatt haematocuprein-nek nevezték el. A tovabbiakban hasonlé réz tar-
talmu fehérjét izolaltak mas szdvetekbdl is, és eléfordulasuk szerint erythrocuprein-,
hepatocuprein- és cerebrocuprein-nek nevezték el. Az izolalt fehérje molekula szer-
kezetérdl egyre tobbet tartak fel, de enzim funkcidjat még nem ismerték.

McCord és Fridovich (15) irtdk le el6szor az enzimet, mely a szuperoxid-anion
dizmutaciojat katalizalja. Az enzim molekulanként 2 Cu-atomot tartalmaz és a fer-
ricitokrom-c Oi altali redukciéjat kompetetive képes gatolni:

Oi+ Oi+ 2H+! cE 0l + H202

Az E. C. (4) oxido-reduktazok osztalyaba tartozik, szama 1.15.1.1. Szerkezetét
azonositottak a mar régebben leirt réz tartalma erythro-(human), illetve haemato-
cuprein-nel (bovin).

A tovabbi kutatasok igazoltak, hogy az enzim minden aerob szervezetben és az
eddig vizsgalt szovetek mindegyikében megtaldlhatd. Nemzetkozileg elismert, ko-
moly munkat fejtett ki ebben a témaban Matkovics és munkacsoportja (14, 15, 16, 21).
Els6ként hataroztak meg killénb6z6 novényi és allati szervek, szovetek SOD szint-
jét, és végeztek dsszehasonlitd vizsgalatokat.

Az enzim szerkezetének felderitésére iranyuld vizsgalatok tovabbi eredményre
vezettek. Megallapitast nyert, hogy a citoszolban levé enzim réz-cink-kdzponta,
a mitokondrialis pedig mangant tartalmaz. Az enzim molekula stlya és aminosav
szekvenciaja is ismertté valt (2, 24).

Amerikai kutatéknak sikerilt olyan, immunoldgiailag tiszta enzimet izolalniuk,
mely kisérletes céllal klinikai alkalmazasra keriilhetett (10, 19). Igen j6 eredményt
értek el reumatoid arthritis, rtg. cystitis és egyéb gyulladasos korképek kezelésében (3).
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A SOD és a sugarvédelem

Tartés hiperoxia hatasara a szervezetben oxigén toxicitas Iép fel. A toxicitas az
aktiv szabadgyokdk hatdsan keresztil érvényesiil. Molekuléris szinten pedig a szer-
vezet védelmét az antioxidans enzim rendszer biztositja, melynek igen jelent&s
enzime a SOD.

lonizal6 sugarzast kovetben szintén aktiv szabadgyokok arasztjak el a szerve-
zetet és inditanak be szdmos téves reakciét, majd hosszl tavon irreverzibilis valto-
zasokat okoznak.

A fenti 8sszefuiggések alapjan vet8dott fel a kérdés, hogy:

A) ionizalé sugarzas hatasara megvaltozik-e, és ha igen csokken6 vagy névekvé
tendenciat mutat-e a szervezet endogén SOD aktivitasa,

B) a sugarvédd vegyiiletek in vitro mutatnak-e kvantitative mérhet6 O
scavenger képességet,

C) a sugarvédd vegyiletek in vivo milyen irdnyban befolyasoljak a vizsgalt szer-
vek Oio ,gyOkeltakaritd” képességét?

Maddszer, anyagok

Kisérleteinkhez RAXLEFI Lati, him 280—300 g sulyd patkanyokat hasznal-
tunk. Az allatok normal patkany tapot és vizet szabadon fogyasztottak. Akar gyogy-
szeres, akar besugarzasos kezelést kdvetéen a vizsgalat id6pontjaban éteres tulalta-
tas, dekapitéalés, elvéreztetés, a szervek kiemelése volt a munkafolyamat. Vizsgéla-
tunk targyaul egy funkciondlisan relative sugarszenzitiv szervet — az agyat — és
egy funkcionalisan relative sugarrezisztens szervet — a majat — valasztottuk.

Kiemelés utan a szerveket lemértiik, majd nedves szdvet suly g/5 ml-nyi desz-
tillalt vizzel homogenizaltuk, és az agyat 4000 g-vel, a majhomogenatumot 1300 g-
vel centrifugéaltuk. A szupernatans SOD aktivitdsat mértik a Mishra és Fridovich
(20) altal leirt és Matkovics és munkatarsai (17) szerint médositott adrenalin —adre-
nokrom autooxidaci6s rendszeren.

A sugarvédd vegyiletek gyokfogd képességének mérésére a Markiund (18) féle
pirogallol — autooxidécios tesztet és az adrenalin — autooxidacios tesztet egyarant
alkalmaztuk.

Oldatok

Adrenalin (Sigma), Pirogallol (Sigma),
Karbonat puffer pH 10.2, Foszfat puffer (Sérensen) pH 7.8,
Merkapto-propionil-glicin (MPG) Calbiochem,
Merkapto-etilamin-HCI (MEA) Fluka,
2-aminotiazolin-HBr (2-AT) R. G,
2-aminoetil-izotiuronium BrHBr (AET) Calbiochem.

A felsorolt radioprotektorok desztillalt vizes molos oldataibél indultunk Kki.
Ha a mért minta aktivitdsa 100% volt, akkor tizszeres higitast készitettlink és annak
mértik aktivitdsat. Tovabb higitottunk mindaddig, mig a minta aktivitasa nem
kozelitette meg az 60%-ot.

Mivel a referens SOD oldatbdl mM-nyi sem allt rendelkezésiinkre, abbol Img-ot
1 ml desztillalt vizben oldottunk fel. Hogy ennek ellenére az eredmények 6sszeha-
sonlithatoak legyenek, a 2. tablazat aljan megadtuk a vizsgalt vegydletek 0,001 M-os
oldatainak mg/ml szamértékét is.
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A besugarzas maédja, paraméterei

eCo-gamma egésztest besugarzast végeztiink. A hasznalt ,,Kobalt gamma be-
sugarz6” késziilék légdozis teljesitménye 0.3991 Gy/min. LD soz0 = 8Gv, b 010)30=
= 9QGy.

Eredmények

A) Megvizsgaltuk, hogyan valtozik az endogén SOD aktivitas akut LDjo™ és
LD 10030 dozist “Co-gamma besugarzast kovetéen. A homogenizalt szoveti minta-
kat adrenalin-autooxidacids teszten mértiik. Az értékeket SOD egység/g szovet-ben
adtuk meg (23), jele: U/g (2. &bra).

KONTROLL
Z4h

48h

72h

1HETES,ELHULLOTTAK

2. abra. Patkanyagy SOD aktivitas véltozasa kilonb6z6 dézisi besugarzast kovetSen, az id6
fliggvényében, N = 20
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Megallapitottuk, hogy az \A)WBJ dozisi besugéarzas 24 ora, illetve 48 dra idé-
tartam alatt az agy endogén SOD aktivitasat nem befolyéasolta, azonban a besugar-
zast kovet6 72 Ora utdn végzett mérések szerint a SOD aktivitas a kontroll érték
62,8 63%-ra csokkent. Egy hét elteltével az aktivitas a kontroll értéknek csupan
12%-a volt.

Az LD dozist besugarzas hatasara mar 24 6ra milva csokkent az agy sOD
aktivitisa. 72 6raval a besugéarzés utan a SOD aktivitas a kontroll értéknek csupén
60%-at érte el. Ez esetben 1 hetes értékekrdl nem tudunk beszdmolni, mert a be-
sugarozott allatok mind elhullottak.

A feltiintetett id6pontokban a mért maj homogenatum aktivitdsaban a kont-
rolihoz képest eltérés nem mutatkozott, az aktivitds minden esetben 100% — volt,
azaz 139640 U/g.

Sugarvédd vegyiletek scavenger képességének meghatarozasa

Atéablazatokban feltiintetett értékek a vegyiletek gydk-fogo képességét jelentik
az autooxidacié gatlas szazalékaban. A kapott eredmények modot nyujtanak a két
mddszer dsszehasonlitasara is. Megéallapitottuk, hogy a pirogallol az adrenalinhoz
képest nagyobb oxigén affinitassal rendelkezik, de a mérések elvégzésére mindkét
teszt egyarant alkalmas, annak feltlintetése mellett, hogy melyiket alkalmaztuk.

A vizsgalt vegytletek kozil a legaktivabb scavenger képességgel az MPG ren-
delkezett, ezred mdlos koncentracidban is 100% (1. tablazat), vagy kozel 50%-o0s
(2. tAblazat) volt az aktivitdsa. A 2—AT molekuldnak — sugarvéd6 hatésa alig van,
toxicitasa nagy. Mint méréseink igazoljak, 02 gyokeltakarité képessége igen csekély.

A MEA és az AET aktivitasa a pirogallol teszten mérve kozel azonos, de a két
mérési rendszer eredményeit dsszehasonlitva mar eltérést mutat. A kilénbség oka
az AET gyors atalakuldsa lehet (11).

Az adrenalin-autooxidacion alapuld6 méréskor a mintdk egymast kdvetben
kertltek sorra. Mér az igy létrejott &llasidd elegendd volt, ahhoz, hogy az oldatban
lev6 AET (pH = 7.0) nagy mértékben &talakuljon.

A pirogallol-teszten végzett méréseket automata készilékkel végeztik. A gép
24 minta meérését, majdnem azonos id6ben, masodperces eltéréssel végzi. Ez alatt
az AET atalakulasa csak kismértékben kovetkezett be. Az id6eltolédas a magyara-
zata annak, hogy AET esetében a két maddszerrel eltérd eredményt kaptunk.

vizsgalandé A mintdk koncentadcidja M-ban

vegyiiletek | fo o, 0,0l 0,00l o0,000l

AET c loo loo lo,2 4 4
©
© Q

2-AT B 90 4 6 6 4
RS

MG 2. loo loo loo loo 39
Zw

MEA  CF loo loo 96 48,2 4
<o

/. tablazni. Kilonb6z6 mdioprotektiv vegyuletek gyoktogo ké|<esadgének titralasH, adrenalin-
autooxidacios rendszeren
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Kovetkeztetésink igazolasara az ezred molos higitast «r-al jelzett (2. tablazat)
mintikat 1—4 percig mértiik percenként és a kdvetkezd eredményt kaptuk (3/a tab-
lazat) :

Lathatd, hogy a legkisebb eltérés a referens SOD oldat aktivitasaban kovetkezett
be (3/b tablazat). Az MPG és MEA oldatban kozel azonos stabilitdsuk, mig az AET
aktivitasa a 4 perc alatt a kezdeti aktivitdshoz képest 73%-kal csokkent. Megfigyel-
het6 még, hogy az AET Aatalakulasa az id6 fliggvényében linedris volt, mig a tébbi
vegyiiletnél nem talaltunk ilyen matematikai 6sszefiiggést.

Vizsgalandé A mintdk koncentraciéja M-ban
vegylletek 1,0 o,l 0,0l o,00l 0,000l
AET loo loo 90,2  21,7* 4
2-AT © 60 4 4 4 4
%] «©
MPG < 8 loo loo 97,0  46,7* 12,6
X
MEA z ° loo loo loo 17,0* 4
V)
< =
o l,0 o,l o,0l 0,00l mg/ml
(=]
sSoD loo loo 18,4* 0,3

0,00l M = 0,28 mg/ml AET; = 0,163 mg/ml MPG; * 0,114 mg/ml MEA

2. tablazat. Kuldnbd/o rndioprotektiv vegytilitek gyokfogé képességének titralasa pirogallol-
autooxidaeidés rendszeren

vizsgalt A mérések idépontja az eltérés
vegylletek 1 21 3 4 %-a
AET 4&1"%)&1 217 16,7 lo,5 5,8 73,3
> U
. Cda 46,7 38,1 34,6 30,8 34,0
MEA Ty o 17,0 14,3 12,5 11,4 33,0
rHiH

3.a. tablazat. Sugarvédd vegyuletek vizes oldatainak atalakulasa az id6 fuggvényében
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A mérések id6pontja az eltérés

1* 2» 3’ 4» %-a

SOD 20,0 18,7 17,5 14,4 13

mLh. tablazol. Referens SOD oldat atalakuldsa az id6 fliggvényében

Patkany agy és maj SOD aktivitas véltozasa
radioprotektorokkal tortént kezelés utan

Miutan meghataroztuk a felsorolt vegyiletek gyokeltakaritd képességét in
vitro koralmények kozott, kivalasztottuk az AET-t és az MPG-t, hogy megvizsgal-
juk, in vivo befolyasoljak-e a patkany agy és maj SOD aktivitasat.

280 mg/kg (mM/kg) AET és/vagy 163 mg/kg (mM,/kg) MPG-t adtunk i.p. a
patkanyoknak. A beadast kévet6en 30'—, 60 —, 4h , 24h , 48h és 72h eltelté-
vel mértiik a szervhomogenatumok aktivitasat (3. abra). )

MPG beadasat kovetSen a kezelt patkany agy (szoveti hpmogenatum) SOD
aktivitasdban kis mérték{ csokkenést tapasztaltunk. Ez a valtozés 4 déra utan nor-
malizalédott. Ezzel szemben AET kezelés utan fél éra malva 35 egység, 16ra mulva
50 egyseg (azaz aktivitas novekedést tapasztaltunk a kontrolihoz kepest. Ez a
valtozas szignifikans volt, 4 ora elteltével azonban az AET-vel kezelt allatok eseté-
ben is a kontroll értékével megegyez6 aktivitast mértiink. A megfigyeléseket 72
oraig végeztik, de eltérést a tovabbiakban méar nem tapasztaltunk. A vizsgalt id6-
pontokban a méaj endogen SOD aktivitasa a kezeles hatasara nem valtozott, minden

mintanal 96— 100% volt. o )
A tapasztaltak arra a megdllapitasra vezettek benntinket, hogy a felsorolt

vegylleteknél egyszeri kezelés tartdés scavenger hatdst nem tud biztositani. Felte-
het6en a gyokfogo-hatas szinten tartasa novelné a radioprotekciot.
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3. abra. MPG és AET (i.p.) hatasa a patkanyagy SOD aktivitasara az idé figgvényében, N = 20

Megbeszélés

Az aktiv szabadgyokok — a szinglet oxigén: a szuperoxid-anion. U\, a
perhidroxil gydk: 02H" és a nagyon aktiv OH- — agressziv hatasanak Kkivédésére
a szervezetben a torzsfejlédés soran kialakult az antioxidans enzim lanc, mely ma-
gaba foglalja a szuperoxid-dizmutaz, katalaz, glutation-peroxidaz és a glutation-
reduktadz enzimeket (4. abra).
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A SZULFHIDRIL.

hata's w ENZIMEK,
N INAKTIVACIOOA

DNS-DESTRUKCIO

TELITETLEN
zsirsavak

REROX/DA'CIOJA

TOXIKUS REROX/DOK

t
NEM TOXIKUS
PEROX/DOK

r 20-+2H+ S°+02 H+ O
XKXK2Hz & KA\2H z0O +0z

katalaz hiahyaban
“ 7 * I
I—g) 5 +O2 » O// OH+Oé)4

4, abra. A szabadgyokok és a peroxidaz enzimek reakcidi



Az eliminécidban egyéb endogén fehérjék és nem fehérje természet(i anyagok is
részt vesznek (tiol. vegyletek, E-vitamin, aszkorbin). Ebben a munkaban nem val-
lalkozhattunk arra, hogy a teljes antioxidans rendszert targyaljuk. A 03 a SOD
radiobioldgiai vonatkozasait taglaltuk, els6sorban a kisérletezd szemszogébdl (bar
e teriileten is szdmontart a szakirodalom Klinikai sikereket, pl.: a réntgen cystitis
elézetes SOD injicialassal kivédhetG volt).

Az Oz — SOD hatds mechanizmusaval foglalkoz6 alapkutatdsok eredménye,
hogy egyre tobb korfolyamat patogenezisének megismeréséhez nyujt tovabbi in-
formaciokat.

Fokozott O& generdcié mutathatdé ki Fanconi-anémidban, Heintz-test képz6-
déskor és akut, illetve kronikus gyulladasok esetében egyarant. Az dregedés folya-
matéban szintén jelent6s szerepe van a O- tobbletnek.

Bizonyos parhuzam mutatkozik a felsorolt betegségek, elvaltozasok egyes tii-
netei és az ionizal6 sugarzas hatasara kialakult sugarkarosodas (-kisérletes), illetve
sugarbetegség (-human) szindromai kdzott.

Minden esetben kimutathaté a fokozott Oz hatds. Mi a védekezés oldalarol
kozelitettik meg a felvetett kérdést, ésaz endogén SOD aktivitas valtozasait kovettik
nyomon. Megallapitottuk, hogy a besugarzast kdvetden 24 6ran beliil a patkany agyban
és majban nem valtozott a SOD aktivitasa, de 48—, illetve 72 éra muilva az enzim
aktivitas er6sen csokkent. Arra kovetkeztettiink, hogy a szabadgyok invaziot ko-
vet6 fokozott enzim aktivitas végil is a védekezés ,kimeriiléséhez” vezet, mint ezt
tovabbi — még nem kozolt — Kisérleteink is igazoltak, kés6bb megindul az enzim
regeneralédasa, és 10 nap mulva mar 50%-os az aktivitas. 20 nap elteltével pedig a
kontroll allatok aktivitasat megkozeliti a LD-” dozissal besugarzott, tGlelé allat-
csoport SOD aktivitasa.

Elképzelésiink, hogy a besugérzdst megel6zéen vagy kevéssel utdna bejutta-
tott exogén SOD-val (hasonléan a sugar védévegyiletekhez) a szervezet ellenallo-
képessége a sugarkarosodassal szemben névelhet6.
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POJ/Ib CYNMEPOKCUA—AN3MYTA3bl B MEXAHU3ME OENCTBUA
MPOTUBONTYHEBOW 3ALLNTDbI

ABTOpbI Habnfann U3MeHeHNe aKTUBHOCTU 3HAOTEeHHOW CynepoKcna-ansmyTasbl, Katanmsun-

pytoLLEN BbldeneHre CynepoKCcoa-aHnoHa, nocse 60Co-raMma o6/yudeHns y Kpbic.

K. Schweitzer, It. col. Ga. Benk6é Phar.D.M.C:

THE ROLE OF SUPEROXIDE-DISMUTASE IN THE MECHANISM
OF RADIATION PROTECTION

The authors investigated changes of endogenous superoxide-dismutase catalyzing elimi-

nation of superoxide-anion after 60Co-gamma irradiation on rats.
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OLVASOINK FIGYELMEBE!

Felhivjuk tisztelt olvasdink figyelmét, hogy a megjelent kdzlemények kilon-
lenyomatait a Szerkeszt6ség cimén kérhetik.
A szerkesztébizottsag



Or. Kadar Pal orvos ezredes

A Kozegészségugyi-Jarvanyigyi Felugyelet (KJF)
10 éve a Magyar Néphadseregben

A kozegészsegugyi-jarvanyigyi biztositas a szervezett katonai alakulatok létre-
jotte ota kdvetelmény a hadseregekben. Ezt a csapatok alapvet6 ellatasa és hadra-
foghat6sagéanak biztositdsa — az élelmezés, az ivlvizellatés, az elszallasolas és kilonds
sullyal a jarvanyok elleni védelem — koveteli meg. Valamilyen formaban mar a
legkorabbi torténelmi id6k harcainak leirdsaban taldlkozunk velik és — nem vélet-
lenil — a legnagyobb hadvezéreknél a kornak megfelel6 legnagyobb koriltekintés-
sel. A kdzegészségugyi-jarvanyiigyi helyzet nem egyszer haborikat dontott el.

A kozegészségligy-jarvanyigy (k. j.) a szocializmussal min8ségi valtozason
megy at, mert mar nem azt kell biztositania, hogy az ember az uralkodé osztaly
szamara lehet6leg tartésan legyen ,felhasznalhat6”, hanem a feladat tarsadalmi
kovetelményként jelentkezik. Ez a tarsadalmi igény hazankban is a felszabaduléssal
valt els6dlegessé. A fejl6désnek a kbzegészségugy-jarvanylgy terén is nagy lendi-
letet adott az 1949. évi torvény, mely az Alkotmanyban rogzitett feladatta tette a
dolgozok egészségvédelmét, egészségigyi ellatasat.

A Magyar Néphadsereg megalakulasanak pillanatatél igényelte a kozegészség-
lgy-jarvany gy szervezett biztositasat. A megalakulas idején fennalld kdérilmények,
mind a kornyezeti feltételek, mind az ellatds — orszagosan is nehéz — viszonyai,
mind az Uj kaderek ez irdnyu felkésziletlensége, az ezekb6l ad6dd higiénés fogya-
tékossagok szinte dramaian vetették fel a kdzegészségligyi-jarvanyligyi biztositas
gyors megteremtéset. Elég itt a kezdeti évek Kiterjedt enterélis jarvanyaira, a to-
megesen jelentkez6 higiénés eredet(i bérbetegségekre és mentalhigiénés problémakra
utalni. igy az egészségiigyi szolgalattal egyid6ben, mar 1948-ban létrejott a koz-
egészséglgyi-jarvanyigyi ellatast szolgald6 Honvéd Kdzegészségugyi Intézet (HOKI),
majd — az allami kdzegészségligyi-jarvanyugyi szolgélat igényeit és szervezettsegét
tekintve is — az igen jelentds szakmai szinvonall és szervezet(i Honvéd Egészség-
Gigyi Tudomanyos Kutato Intézet (HETKI).

Ez a fejl6dés nemcsak az MN névekvé igényeinek felelt meg, hanem a kdzegész-
ségiigy-jarvanyliggyel szemben tamasztott orszagos kovetelményeknek is. Ebben
., 1949, évi torvényt kovetben létrehoztak az Egészségiigyi Minisztérium Kozegész-
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ségiigyi-Jarvanyligyi F8osztalyat. 1949-t6l megalakultak a kdzegészségligy-jarvany-
Uggyel szemben tdmasztott — a szocialista egészségugyi alapelvek alkalmazédsahoz
igazodé — uj kdvetelmények tudomanyos megalapozasat szolgal6 orszagos kézegész-
séglgyi-jarvanylgyi tudomanyos kutatéintézetek (OETI, OMI, az OKI Ujjaszer-
vezése, az OSSKI). Az MN kozegészségligyi-jarvanyligyi szervezete mind ezekkel
az intézetekkel, mind altalaban az allami kozegészségligy-jarvanyiigy szervezeteivel
szoros szakmai kapcsolatot épitett ki.

Mar ekkor bebizonyosodott, hogy az MN és a polgari kdzegészségugyi-jarvany-
Ugyi biztositds nem kilonithetd mereven el, egymasra utaltsiguk az azonos kor-
nyezeti, gazdasagi, kulturalis feltételek alapjan térvényszer(i. Ezt a tételt az azéta
eltelt id6 csak meger@sitette, az egyuttmiikddés szikségességét fokozta. Ennek fel-
ismerése és belatésa is kdlcsonds.

Az allami kozegészséglgyi-jarvanylgyi szakagazat fejlédéseben tovabbi jelen-
tés lépés tortént 1951-ben az Allami Kozegészségligyi Feliigyelet Iétrehozéasaval
és a kdzegészségugyi-jarvanyigyi kdvetelmények biztositasat lehetévé tevd hatdsagi
jogkor megadasaval. Ez a fejl6dés egyrészt megfelelt a gazdasagi fejlédés altal ta-
masztott kdzegészséglgyi-jarvanylgyi kovetelményeknek, masrészt hozzajarult az
ezek Kielégitését biztositd szakhéal6zat — szakembergarda kialakuldsdhoz. Az AKJF
intézménye hatterét, laboratoriumi bazisat teremtette meg az 1954-t6l kiépild
KOJAL halozat.

A kozegészségugyi-jarvanylgyi feladatok tarsadalmi-gazdasagi s igy politikai
oOsszefuiggései, ill. hatasai kezdettél fogva nyilvanvaldva tették, hogy érvényesitésiik
megkivanja a szakhal6zaton tal, a part-, tarsadalmi- és tdmegszervezetek, altalaban
az érintett népességcsoportok aktiv egyittmiikodését.

A part ismételten foglalkozott a kdzegészséglgyi-jarvanyigyi biztositas kérdé-
seivel ebben az dsszefiiggésben. 1953 juniusi hatérozata, a Politikai Bizottsag 1979.
évi allasfoglalasa és a XIII. Kongresszus hatarozata egyarant kiemelten emliti a
kdzegészséglgy-jarvanyligy jelentbségét, fejlesztésének, szervezettségének, haté-
konysaganak javitasat.

Az MN kozegészségugyi-jarvanylgyi feladatait 1956-ig a HETKI, valamint a
lazaretek kielégit6en lattak el, igy itt — a sereg strukt(raja miatt is — nem volt
szilkség a valtoztatasra. Az ellenforradalmat kdvet6en, amelynek soran — tébbek
kozott a HETKI is szétesett — az MN-ben az l]jjészervezés kezdetét6l a kozegész-
ségugy-jarvanylgy biztositasara az allami gyakorlatban mar bevélt intézményrend-
szert kovetve a KOJAL megszervezése keriilt elétérbe. A KOJAL hivatalos meg-
alakuldsa 1957. majus 10. Ett6l kezdve az igényeknek megfelelGen igyekezett meg-
lehet@sen nehéz elhelyezési és szervezési feltételek kozott feladatanak, az egész MN
kdzegészségligyi-jarvanyigyi biztositdsanak eleget tenni.

Az 1972. évi Il. térvény ,,Az egészségligyr6l” és a végrehajtasarol szolé rende-
letek meghataroztak és megerdsitették a kbzegészséglgyi-jarvanyiigyi szolgalat cél-
jat és feladatait. A torvény megerdsitette az AKJF rendszerét és hat6sagi jog-
korét.

Az MN-ben az 1972. évi Il. torvény végrehajtasarél intézkedd 23/1974. (HK 15.)
HM ut. és annak végrehajtasara hozott 60/1974. (HK 15) MNHF ut. létrehozta az
MNKUJF szervezetet — 1974. julius 31-i hatalybalépéssel. — Az utasitas a KJF fel-
datava tette ,,az MN személyi allomanya egészségvédelmével kapcsolatos k'ozegész-
ségugyi-jarvanytgyi tevekenységet”. Akozegészsegligy-jarvany gy kozponti szervéve
az MN-ben az MN KOJAL-t, mig helyi szerveivé a KOJAL decentrumokat, tovabba
a serdgtestek és magasabbegységek egészségiigyi felligyel6it (el. szf-ek) tette meg
az utasitas.
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Az eltérés itt az AKJF szervezett6l nyilvanvald, de a hadsereg szervezési elvei-
bél kovetkezGleg érthetd és logikus. Az eltéréshdl a feladat ellatdsa szaméara mind
elényok, mind hatranyok fakadnak. Az AKJF kozigazgatasi alapra épul, melyet a
katonai nem kovethet. Utébbiban a szervezeti kotdttség sokkal kifejezettebb, a
parancsnoki jogkor els6dlegessége hangsuilyozott. Ennek szamos elénye van az intéz-
kedések meghozatala és végrehajtasa terén. Masrészt az ellatandd terilet, a katonai
szervezetek sajatos diszlokacidja, a nagy tavolsdgok és a megkozelités nehézségei
viszont kétségtelen hatranyként jelentkeznek.

Az MNKJF létrehozdsa min8ségi fejl6dést tett lehetévé az MN kozegészség-
ugyi-jarvanytgyi ellatasban. Az utasitas a Feliigyeletnek a polgarihoz hasonl6, de
a katonai feltételeknek megfelel6 hatosagi jogkort biztosit. Mig az AKJF a hatas-
korébe tartozé teriileten és Ugyben hatarozatot hoz és sziikség esetén birsagol, a se-
regben érvényesiild egyszemélyi parancsnoki vezetés ezt nem teszi lehetévé. A fel-
lgyel6 itt intézkedik, amelynek alapjat jegyz6konyvvel tamasztja ald és az érintett
szervezet katonai vezet6je és a végrehajtasért felel6s személyek alairasukkal veszik
tudomasul. A végrehajtast az utasitas értelmében a katonai szervezet vezet6je 30
napon belll koteles az intézkedést hozé Felugyeleti szervnek igazolni. A végrehajtas
elmulasztésa esetén a masodfokl Felligyeleti szerv fegyelmi eljarast kezdeményezhet.

Kiemelend6 jelent6ségl az utasitas azon intézkedése, hogy a felligyel6 — szak-
terlilete vonatkozasaban — jogosult minden katonai objektumban ellen6rzést vé-
gezni és a katonai alakulat (szerv) parancsnoka ezt koteles tlrni és elGsegiteni.

A Felugyeletr6l sz6l6 HM ut. és a végrehajtasrol intézked6 MNHF ut. a koz-
egészségligyi-jarvanyugyi tevékenység hatokorét mind a kozponti szerv, mind a
terlleti felligyel6k tekintetében jelent@sen Kiterjesztette, megerdsitette és az eljaras
madjat pontosan szabalyozta. Utobbi lényege a ,,jogszerliség”, vagyis hogy az intéz-
kedésnek a katonai — vagy ilyen hianyaban allami — szabalyzatokon, utasitasokon,
parancsokon, normakon kell alapulnia.

A Felligyeletr6l hozott utasitas tehat egyrészt jelent6sen megnovelte a kdzegész-
ségugyi-jarvanyugyi tevékenység jelent6ségét, lehet6ségeit, tartalmat a hadsereg-
ben, masrészt ugyanigy nétt a Feligyelet feladatkdre és feleléssége is.

A Feligyelet Iényegében, amennyire ez 10 évi miikddése alatt elvarhato, iga-
zolta létrehozasanak indokoltsagat.

Néhany ezt igazol6 tényt érdemes megemliteni. A felligyeleti szervek, ill. fel-
ugyel6k 1975—85. kdzott évente 150—200 ellendrzést hajtottak vegre. Az ellen6r-
zések 54—55%-at a terlleti (csapattagozat) felligyel6k, 45—46%-at a kdzponti
felugyeleti szerv végezte. Az ellen6rzések az evek soran csekély ingadozastol elte-
Kintve egyenletes tendenciat mutatnak. Az ellen6rzések nyomén a kezdeti években
— 1980-t6l 1981-ig — 70—80%-ban hoztak felligyeleti intézkedést, késébb a koz-
egészsegugyi-jarvanyligyi viszonyok es az érintett szolgalatok egyittmiikodési
készségének javulasa az intézkedések aranyanak 40—50%-ra valé csokkenését tette
lehetdvé.

Annak a figyelmet érdeml6 hatranynak ellenére, amely az AKJF-el szemben
abban jelentkezik, hogy az AKJF-ek kozegészségugyi-jarvanyligyi szakképzettség-
gel rendelkeznek, mig az MN teriilet felligyel6i — a decentrumtdl eltekintve — nem,
a felligyel6k felel6sségteljes és koriltekintd munkajat igazolja, hogy intézkedéseik-
kel szemben minddssze o,1%-ban fellebbeztek az érintettek.

A Felligyelet, ill. a hozott intézkedések nem egy esetben jarultak hozzé, hogy
a mar kdzegészségugyi veszélyt jelentd valamilyen objektumot  akar miikodésének
betiltasa Gtjan is — gyorsan, soron kivil hozzanak rendbe. A Felligyelet tematikus
vizsgalatai, vagy az ellenérzések osszegzett kovetkeztetései és jelentésik illetékes
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szerveknek, hozzajérultak tébb terileten — munkavédelem, élelmezés, iv6- és
szennyvizkezelés, stb. — a feladatok és hosszUtavu tervek, intézkedések meghozata-
lahoz.

Ott, ahol a felligyeleti ellen6rzés rendszeres és ismétléd6, a higiénés viszonyok
hatarozott fejlédése tapasztalhatd. Ilyen vonatkozasban azok a gazdasagi nehézsé-
gek, melyek a rekonstrukciok, sét a szintentartas lassulasaban mutatkoznak, a koz-
egészségligy-jarvanyigy jelentéségét még jobban kiemelik és fokozott aktivitasat
kivanjak meg a higiénés koriilmények hanyatldsa és kdvetkezményei megelGzese
érdekében.

A Fellgyelet szerepe igen jelents a jarvanyligyi szabalyok, jarvanyvédelmi
tervek ellen6rzése és betartasa terén, kiilonésen a jarvanylgyi intézkedések gyors,
hatarozott meghozatalaban jarvany, vagy annak veszélye esetén. A hadsereg struk-
turdja, a kielégité kdzegészségligyi viszonyok és a mar emlitett parancsnoki jogkor
elsédlegessége mellett a Felligyelet e téren bizonyitott hatdrozottsaga, gyorsasaga és
rugalmassaga jelent6sen hozzéjérult ahhoz, hogy az elmdlt 10 évben jarvanyos hal-
mozodasok nem veszélyeztették egyetlen alakulat hadrafoghatdsagat sem. Ezzel és
az érintett katonai szervek vezetésének szinte kivétel nélkili, maradéktalan egydtt-
mkddésével fiugg dssze, hogy tébb, a lakossag kozott kiterjedt jarvany soran a
megbetegedettek aranyat tekintve a seregben ez az ardny az azonos korcsoportu
polgéri morbiditas 50%-at sem érte el.

AFelugyelet feladatava valt az épitkezések terveinek kozegészségugyi-jarvany-
Ugyi szakhat6sagi véleményezése, ill. az atvételi, Uizembehelyezési eljarasokon vald
kdzrem(ikodés. A felugyeleti munka kezdetét6l napjainkig ez az igény nétt a leg-
dinamikusabban. Csupan a szakhat6sagi vélemények szama négyszeresére nétt a
kdzponti tagozatban, ami az ezt ellat6 egyetlen szakember teljesit6képességét csak-
nem meghaladja. E téren az a tdrekvés érvényesiil, hogy a kdzegészségligyi-jarvany-
Ugyi elbiralas még a végleges terv elkésziilte elétt, az el6készités periodusaban meg-
torténjen.

A kozegészségugyi-jarvanyigyi tevékenységet folytatdé szakemberek aktivitasat
igazolja az az alkalmazott tudomanyos tevékenység is, amely — a legutobbi 3—4
évben lezajlott ,,generacié” valtasig — a szakagazatot jellemezte. A Honvédorvos-
ban 1949—79 kdzott megjelent tanulmanyok 15,8%-a a kdzegészsegigy-jarvanyigy
tertiletét érinti, mig a szerz6k minddssze 4,7%-a m(ikodott e terlileten. Hasonloképp
szamos szabdlyzat, intézkedés kidolgozasaban, vagy véleményezésében vettek részt
a Fellgyelet szakemberei. A kdzponti tagozat kidolgozta azokat a segédanyagokat,
iranyelveket, mintakat, amelyek a felligyel6k munkajat orientaltak és segitették.
Kidolgozta az ,,MN kozegészseégugyi-jarvanyligyi miikodeési szabalyzata” c. fénoki
kiadvanyt, amely valamennyi kozegészségugyi-jarvanyugyi teriileten folytatando
tevékenyseég tomor osszefoglaldsat és a hozzjuk kapcsolédd jogszabalyokat tar-
talmazza.

A Felligyelet és a felligyel6k munkéajat az MN-ben a katonai vezetés e 10 évé-
ben nem csupan tudomésul vette, hanem elfogadta és egyre inkabb igényli. Alig
torténik olyan katonai esemény, amikor a Felligyelet valamilyen szervének kozre-
miikodését ne igényelnék. Ma maér alig taldlkozunk olyan jelenséggel, hogy a koz-
egészseglgy-jarvanvigy teriiletét érinté munka ellenallasba, vagy éppen elutasitasba
Utkdzne. Altalanossa valt az a felismerés, amire a Felugyelet kezdett6l torekedett,
hogy a‘kozegeszségligyi-jarvanyligyi munka a katonai vezetés torekvéseit a maga
terliletén és eszkozeivel segiti és nem gatolja. Altalanosnak mondhat6 az a belatas,
hogy a kozegészségligy-jarvanyligy barmilyen téren mutatkozé veszélyeztetése —
egyben a katonai tevékenység veszélyeztetését jelenti. A Felligyelet talan leglénve-
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gesebb eredményének tekinthetjik a katonai vezetés kulénboz6 szintjein a koz-
egészségliggyel Osszefliggd szemlélet hatarozott és pozitiv valtozasat, azt hogy nem
kivulalléként szemlélik e szaktevékenységet, hanem partnerként és az alaputasitas
szellemében el6segitik munkajat.  (

A Felugyelet fejl6dése természetesen nem lezart, ma még szamos hianyossaga
van és nehézséggel kiiszkodik.

A legfontosabbak:

— Ma sem képes — szervezeti és kaderellatasi okok miatt — a rendszeres meg-
el6z8 fellgyeleti ellendrzés ellatasara. Ennek — a fejlédés szempontjabél dont6 —
hidnyossagnak a megoldasa a kdvetkez8 tervidGszak feladata, amelyre a sziikséges
javaslatok rendelkezésre allnak. Ide sorolhat6 a kdzponti, laboratériumi bazis kader-
aranyaiban mutatkoz6, a polgari intézetekkel szemben igen héatranyos torzulés.
Ez szakorvosokat kényszerit kdzépkader-szintli munkéak végzésére.

— Nem kielégit§ — kiléndsen az utébbi években — belépett felligyel6k szak-
ismerete, nincs biztositva felkészitésik a felugyeleti munkara, 0ssztevékenységik-
nek — Bir6 korabbi megallapitdsadval szemben — mar legfeljebb 20%-at forditjak
(vagy képesek forditani) a kdzegészségugyi-jarvanyugyi felligyeletre. Ezen a hely-
zeten szintén a mar javasolt szervezeti intézkedésekkel lehet valtoztatni.

— Ugyancsak a terileti ellatds érdekében indokolt az elvben mar elfogadott
(mind helyi, mind szervezeti tekintetben) decentrumok létrehozésa.

— Tobb tekintetben javitani kell a kozponti szervezet munkajat: a munka-
egeészségligy, az élelmezés, a mikrobiol6giai gyorsdiagnosztika, az epidemioldgia
egyes terliletei, a DDD ellatas és altalaban a csoportmunka még sok gyengeséggel
kiiszkodik.

— Novelni, javitani kell altalaban a Felligyelet szerepét, aktivitasat az egészseg-
védelem és egészségnevelés, valamint a kdrnyezetvédelem terén.

Koszonetemet fejezem ki a seregtestek felligyelGinek a tanulmany megirasahoz
nyujtott értékes segitségért.
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A Szerkeszt6ség e szamtdl kezdve Uj rovatot nyit a Honvédorvosban a minden-
napok katonaorvosi gyakorlata szdméra. Olyan irdsoknak kivanunk itt nyilvanos-
sagot biztositani, melyek kifejezetten gyakorlati tapasztalatokat, a csapatorvos vagy
a korhazi orvos gyogykezelési (és apolasi), megel6z8, szervezd-tervez6 tevékenysége
soran jol bevalt modszereit adjak kozre.

Nem tudomanyos munka, klinikai vagy kisérletes vizsgalatok eredményei sza-
mara szolgél ez a rovat, de a benyujtott kéziratokkal szemben a szaklapok részérél
joggal tdmaszthatd kovetelményeket itt is érvényesnek tartjuk. A kézlésre szant
irés adjon attekintést a megoldasra varé feladatrél, a szerzd esetleges probalkozésai-
rol és végil a gyakorlatban kialakult médszer részleteir6l. Irodalmi hivatkozasokra
természetesen nincsen sziikseg, de ha a szerzd hasonlé probalkozast vagy eljarast
ismer, akkor a szakfolyoirati kozlés altalanos szabalyai (és etikaja) szerint illik azt
megemliteni.

A szolgalat vezetd szakorvosainak lektori véleménye minden bizonnyal a szerzé
szamara is hasznos lesz, a kdzreadott tapasztalatok pedig a katonaorvosok széles
korében nyerhetnek alkalmazést.

Bizunk abban, hogy szamos kollégank jelentkezik majd irasaival.

A szerkeszt6bizottsag

274



A Szegedi Orvostudomanyi Egyetem B&r- és Nemikértani klinikéja

Dr. Bertényi Kamillo

Borhalo keszitése egyszerd maodszerrel

Kilénboz8 nagysagu borhidnyok befedése az un. félvastag bdr szabad atilte-
tésével mar évtizedek 6ta megoldott kérdés. Kildn problémat jelentenek azok a
borhianyok, melyek szeptikus koriilmények kozott keletkeznek. Ez esetben a bér
valamilyen okbdl (szakitott seb, égés, sth.) fert6zott, nekrotizalo folyamat aldozata
lesz, majd spontén lelokédik, vagy nekrectomia utan létrejott folytonossagi hiany
keletkezik. Ez egyszerre jelent fert6zési kaput és szerencsésebb esetben spontan
gyégyulas utan, sulyos hegesedést.

A fertézott bérhianyos allapotok félvastag bérrel vald fedése is lehetséges, de
ennek feltétele a seb feltisztitasa. A szivos vagy nedves lepedék letakaritasa tértén-
het dezinficiens borogatasok és sebhintéporok valtott alkalmazésaval. A befedhe-
t6ség elbfeltétele egy nagyjabdl egyenletes vords, érintésre vérzékeny nedves sarja-
dékalap megjelenése a sebfenéken. Ez a sarjadék mar képes transzplantatum be-
fogadéasara.

Régi mddszer e fert§zottnek tekinthet6 sebalap fedésére az (n. bélyeg-
plasztika, amikor a félvastagbdr transzplantatumot bélyegnagysagu darabokra vagva
simitjuk fel a letérolt sarjadékra. Ha némelyik nem tapad is meg, a tobbi megtapad-
van részben fedést, részben bbséges hamosodasi felszint biztosit, mivel a bélyegek
szélér6l centrifugélis irdnyba néni kezd a hdm és mindaddig n6, mig a szomszédos
bélyeg fel6l ndvekvé hammal nem talalkozik. Ez a bélyegkdzti, masodlagosan ha-
mosodo teriilet vaskosabb lesz, mint a lebenykével eleve fedett sarjadék, mivel ké-
s6bben kertl hdm ald, kovetkezésképp mddjaban all tovabb vastagodni. A sarj-
képz6dés akkor all le, ha a sarjat mar ham fedi. A sarjszdévet pedig az évek soran
heggé alakul at. igy azt mondhatjuk, hogy a bélyegplasztika fedés olyan 0j b&rt
képez, amely egy keményebb heghalé hézagaiban elhelyezkedd puhdabb borfeliile-
tekbdi all.

Homlokegyenest ellenkezd a helyzet a szeptikus transzplantacié modernebb
forméajanal, a racsplasztikanal, masnéven b&rhalonal. Itt a levett transzplantatumot
egy darabban hagyjuk, de kilyuggatjuk. igy széthizhatova valik, nagyobb, tehat
gazdasagosabb lesz, amellett az esetleges sebvaladék a bér lyukacsain ki tud folyni,

igy azt nem emeli le.
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Ennek a transzplantatumformanak az életképessége igen nagy. Emellett a bé-
lyegplasztikaval szemben az az elénye is megvan, hogy azzal ellentétben itt egy puha
bérhalé zéarvanyaiban helyezkednek el egymassal 6ssze nem fiigg6, tehat mobilis
hegszemcsécskék, a transzplantatum tehat puha és sokkal fizioldgiasabb b&rfedést
eredményez. A b6rhal6 lyukacsaiban kézrefogott sérjszigetekre itt centripetalisan,
minden irdnybdl kuszik a ham. Ez gyakorlatilag azt jelenti, hogy egy babszemnyi
sarjadékra az azt trapézalakban kériilvevd transzplantatum szegélynek legalabb
1,5—2 cm-e esik. Mivel pedig a szdmos lyukacs széle mindeniitt hamosodasi felszint
képez, ennek hossza sokszorosa annak, amit bélyegplasztikaval elérni lehet. A hamoso-
das liteme ennek megfelel6en Iényegesen gyorsabb, mint bélyegfedésnél.

Egyetlen nehézség van csupan, az ti., hogy a bérhalé készitéshez draga készi-
lékre van sziikség. Mivel azonban a lényeg mégis csak a haléforma, ennek elkészi-
tésére egy egyszeri és olcso eljarast dolgoztunk ki, ami kisebb defektusok bdérhalo
fedését szinte barhol lehet6vé teszi.

Az eljards mindossze annyibdl all, hogy a dermatommal csik alakban levett fél-
vastag bérdarabot egy steril kartonpapir darabra feszesen feltekerjiik olymddon,
hogy a papir felé a hamfelszin tekintsen, vagyis a ,,bértekercs” sebfelszine legyen
kifelé. Ezt a tekercset bal kezlinkkel megragadjuk és jobb kezlinkkel egy ers, egye-
nes olléval beirdaljuk (1. &bra). A papirszeletet megforditva, ugyanezt megcsinaljuk
a masik oldalon is. A legfontosabb, hogy a két oldal bemetszései ne essenek egy-
masba, hanem mintegy egy kdznyi elcslszassal tekintsenek dssze (2. abra). Ezutan
a transzplantatumot letekerve keziinkben van a kézi-gyartasi bérdarab (3. &bra),
amit mar csak fel kell simitani a sarjfelszinre. E folé egy réteg, paraffinnal impregnalt

1. abra. A steril kartonpapirra feszesen feltekercselt b6rt egyenes olléval beirdaljuk
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2. abra. A masik oldali bemetszések egy kdznyi elcstszassal tekintsenek az elsé oldal felé

abra. A kész récs (hal6) transzplantatum
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vagy kendéccsel vékonyan futtatott géz és néhany réteg szaraz géz keril, valamint
i)lyan kotés, mely nem csiszik meg. Ennek 6vatos eltavolitasa 48 6ra malva ajan-
atos.

A kartondarab 10X 3 cm-es szeletke és kdzoénséges gyogyszeres dobozbdl szar-
mazik. Ezt félidzva, gazsterilizalva készenlétben tartjuk. Mivel azonban nincs min-
denhol gazsterilizator, kiprobaltuk mekkora hét bir el egy ilyen papir. 100 ampulla
élettani s6-ampullat tartalmaz6 doboz szeletkéje h6léghben 130 fokon 20 percig steri-
lizalva semmiféle valtozast nem szenvedett és a fentebb leirt mveletre alkalmasnak
bizonyult. (A hélégsterilizas ezen mddja fémeszkdzok csiratlanitasara is elegendd.)
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Az Orszagos Ment6szolgalat Vas megyei Mentészervezete

Dr. Birosz Béla

Lehetdségek és elvek a szallitasi trauma csokkentésére*

A jarm{ mozgéasa (a lassulas, a gyorsulas, a kanyarodas, a bolint6 és a liftez6
mozgas) az arra érzékeny (vegetativ labilis) emberben rosszullétet okoz. Az ilyenkor
jelentkez6 szédulést, verejtékezést, hanyingert, hanyast, fejfajast, a vesztibularis
apparatus fokozott izgalma okozza, amit mozgasbetegségnek (kinetézisnak) hivnak.
Egészséges embereken ez figyelhetd meg Iégibetegség, tengeribeteség kapcsan. A fenti
hatdsok beteg emberen (mint arra a magyar ment6orvosok mutattak ra els6ként)
az allapotot rontjak; a beteg panaszai fokozodnak, anémidja stlyoshodik, sokkja
mélyil. Ehhez jarul még a por, a zaj, a benzinszag, a meleg, a rossz szell6zés, a sziré-
nahang, stb. Mindezeket szallitasi trauménak nevezzik.

A széllitast megel6z6 és a szallitds befejez6 szakaszaban Ujabb kedvez6tlen
hatasok érik a beteg embert. A sérilt nemegyszer roncsok kdzé szorul. Kiszabaditas,
illetve kiemelés kdzben kényszer( és az allapotara kedvez6tlenil hatd rongélasok
érik. A ment8gépkocsihoz valé széllitds nemegyszer sziikségeszkdzokkel torténik.
A hordagyra emelés és a hordagyazas egyenetlen talajon, emeletrél 1épcsén vagy lej-
tén valo szallitaskor kilon nehézséget okozhat.

A beteg vizsgalathoz szilkséges vetkdztetése, a vizsgalGasztalra vald athelyezés,
a szallitas alatti rogzités megsziintetése (vakuum-matrac, pneumatikus sin, sth.)
traumatizal6 tényezd lehet.

Az oxioldgiai ellatast végz6 orvosnak, ment6tisztnek a fentiekkel szamolnia
kell. A szallitasi trauma csokkentése érdekében at kell gondolnia, meg kell szerveznie
a beteg mozgatasat, fektetését és intézetbe szallitds mddszereit. Mindez az oxiol6-

giai ellatas tartozéka, szerves része.

1 Teend6k a kiemelés és m(iszaki kimentés idején

A kiemelést megel6zéen tajékozodd vizsgalatot kell végezni. Meg kell allapi-
tani, hogy fenndll-e vazizomrendszernek olyan elvaltozasa, melyet a kiemelés soran
figyelembe kell venni (térések, nagyiziletek sériilései, a gerincoszlop elvaltozasai).
Eszlelhet6-e érzés, illetve mozgaszavar? Stabil-e a mellkasfal illetve a medence?

* A Magyar Mentésiigyi Tudomanyos Tarsasdg 1974. évi tudomanyos Ulésén elhangzott
el6adas alapjan.

279



A fentiek figyelembevételével kell megszervezni a haladéktalan kiemelést, melynek
sordn — az 4ltalanos kiméleten tal — a sérilt és kiléndsen a kimélendd testrész
nyugalmat biztositani kell. Instabil végtagtoréseknél a torés stabilla tételét tengely-
irdny( enyhe huzéssal, ellenhizéssal biztositjuk. Rautek-, illetve médositott Rautek
mifogast alkalmazunk, a gerincoszlop sériillés gyanujanal esetleges megel6z6 rogzi-
téseket (pl. nyakcsigolyatorés régzitése) végzink. A miszaki mentés soran, kilénd-
sen annak elhGzodasa esetén, a sérilt altalanos allapotanak javitasa (fajdalomcsilla-
pitds, sokk ellenes kiizdelem, légzés biztositasa, stb.), a miszaki kimentés ideje
alatt a sérilt védelme (az O-tengely, O-sik biztositasa hidraulikus ékkel, emeld-
parnaval, hidraulikus vagéeszkozokkel és szférikus pozicionalassal) sziikséges.

A sériiltek roncsolt jarm(vekbdl torténd kiemelésének korszer( eszkozei:

A Hidraulikus vagéollé: a gépjarmilvekbe szorult sériltek kimentésére készilt.
Véaghaté vele mindenféle karosszériaelem (oszlopok, kiiszébok, merevit6 bordak,
lemezek, zart szelvények, csdvek stb.).

B. Hidraulikus feszitd: szétfeszithet§ vele mindenféle karosszériaelem. A hid-
raulikus feszit6 gépjarmlivekbe szorult sériiltek gyors kimentését teszi lehet6vé.
A feszit6 ékként szerepel és az 6sszegy(rddott karosszériaelemeket gy tudja szét-
fesziteni, hogy kdézben a sériiltet vongalas nem éri, Ujabb sérilések keletkezését6l
nem kell félni. A seriilt a mentési mandver alatt az i'm O sik O tengelyében helyez-
kedik el.

C. Hidraulikus emeldparna: acélhaléval biztositott specidlis m(anyag fald,
gépkocsik ala helyezve és felfijva még a legnehezebb jarmdveket is meg tudja emelni
és ezzel a gépkocsi ala kerilt sériiltek kiszabaditasahoz és kiemeléséhez kedvezé fel-
tételeket teremt.

D. Leveg6 miikodtetés(i rezgévagd (vibracids vésd): karosszéria lemezek vagasara
szolgal. A jo vagasi tulajdonsagai mellett teljesen veszélytelen a lemez kozelében
elhelyezkedd emberre. Felhasznalhatjuk a sériilt megkdzelitése érdekében készitett
ablakok vagasara.

2. Teenddk a helyszini ellatas, a szallitasra valo el6készités és a mentdgépkocsiba
helyezés id6szakaban

A szallitasi trauma ismeretében a sériltet a szallitasra fel kell késziteni. Ren-
dezni kell vitalis funkcidit, elsésorban a légzést és a keringést. Ertékelni kell a szal-
litasi id6t, szallitasi megterhelést (Utviszonyok, intézett6l vald tavolsag).

Meg kell hatarozni a rogzités szilkségességét, madjat és eszkozét, a sériilt szalli-
tas alatti testhelyzetét, az intézeti atadas varhatd korilményeit. A tokéletlen rog-
zités tovabbi traumatizald tényezd, mely a helyi elvaltozasok sulyosbodaséat, ér-, ideg-
sériilést, vérzésfokozodast, bénulast, keringészavart hozhat létre. A tokéletlen rog-
zités az &ltalanos allapot romlasat vonja maga utan, mely els6sorban a sokk kialaku-
lasaban vagy elmélyiléseben jelentkezik.

A rogzités egyszersmind nyugalomba helyezést is jelent. Ez az egész szervezetre
vonatkozoan azt jelenti, hogy barmilyen er8behatas érje is a testet, a kilénbdzé
testrészek a mozgatas és szallitas ideje alatt egymashoz képest ne mozduljanak el.
A rogzités nemcsak a csontrendszer stabilitdsat van hivatva biztositani, hanem
megel6zi az elmozdulasok izommunkaval torténé korrekciojat is.

A rogzités szakszer(ien az lziletek Un. funkciondlis kdzéphelyzetében torténik.
Ez az a helyzet, amikor az antagonista izmok nyugalomban vannak, és ennek ko-
vetkezményeként relaxaltak. A kedvezétlen helyzetben rogzitett végtagok olyan
tartos korrekcios jellegli izomfesziiléseket hozhatnak létre és tarthatnak fent, me-
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lyek védekez6 jellegli keringészavart és az idegellatas zavarat idézhetik el6. 11 régzi-
tést célszer(i olyan eszkdzokkel végezni, melyek a lehet6ségekhez képest tokéletes,
rogzitést adnak (a gerincoszlop, a medence és als6 végtagok esetén vakuum matrac,
a fels6 végtagoknal specialis rogzitések, illetve pneumatikus sin).

A rogzitett végtagoknal mindig gondolni kell a vérkeringés zavarara. Biztositani
kell, hogy a keringést folyamatosan értékelni lehessen, ezért a tavoli végtagrészt
szabadon kell hagyni. Az ujjak szinéb6l, duzzanatabol, mozgathatésagabdl, az ér-
zés- és mozgaskiesésekbdl kdvetkeztetni lehet a keringés zavarara.

3. Teend6k a szallitas id6szakaban

A szallitas sordn gondoskodni kell a beteg elhelyezésérdl és nyugalméarol. Ezt a
célt szolgaljak a kilénhoz6 fektetési médok, a rogzitések és a beteg testhelyzete.

A testhelyzet meghatarozasanal felallithatunk altalanos szabalyokat. (Sokkos
allapotban Trendelenburg-helyzet vagy felpolcolt als6 végtagok, eszméletlen beteg-
nél stabil oldaltfekvé helyzet, akut balkamra elégtelenségnél lg, illetve félig ul6
helyzet, koponyatraumanal enyhén felemelt fej, a sérllt végtag felpolcolésa az elv,
de az aktualis allapot, a mellék- vagy tarssériilések meghataroz6 modon befolya-
solhatjak azt.

Nagy jelent6sége van a menetsebesség megvalasztasanak. Az egyenletes sebes-
ség, a gyorsitas és lassitas fokozatossdga, az Ovatos kanyarvétel kiléndsen fontos
azoknal a korképeknél, ahol a periférias értonus zavaraval kell szamolnunk (agy-
razkddas, gyogyszermérgezés, sokkos allapot). A gyorsitasok és lassitasok ez ese-
tekben vérelosztasi zavarhoz vezetnek, s ez a beteg altalanos allapotat kedvezétlendl
befolyasolja.

Ha tdbbfokozati mentésszervezésre kerill sor, a helyszinre érkez6 magasabb
felszereltségli egység mérlegelje a beteg (sériilt) gépkocsira helyezésének célszer(i

médjat.

4. Teendbk az intézeti atadas idészakaban

A szallitdsi id6szak alatt a mozgd jarmdvon a beteg ellen6rzése hianyos és bi-
zonytalan. Legfeljebb a beteg altalanos killemét, viselkedését, 1égzését, valamint a
felhelyezett EKG-n keresztll a szivm(ikddés frekvencidjat és ritmusat lehet ellen-
Grizni. Igényesebb, a beteg egyéb paramétereinek ellenérzésére csak Ugy adodik
lehetéség, ha rdvid id6ére megall a ment6gépkocsi.

A fogadd intézetben az atadas idejét célszer( lerdviditeni. Szikség esetén az
intézetet el6zetesen értesiteni kell és a beteg mozgatasahoz felhasznalni mindazokat
a lehetéségeket, melyekkel a Ment6szolgalat rendelkezik. Célszer( lenne, de sajnos
mind ez ideig megoldani nem tudtuk, hogy a beteg a végleges elhelyezéséig a hely-
szinen alkalmazott régzitésben maradjon. Vakuum matrac alkalmazasa eseten ebben
torténhetne a rontgenvizsgalat és a betegagyba vald szallitas is. Az ehhez szlikséges
csere biztositdsanak technikai, anyagi és szervezési nehézségeit sajnos még nem

siker(lt lekiizdeni.
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KONGRESSZUSI BESZAMOLOK

Uj iranyzatok és lehet6ségek az urogenitalis betegségek
diagnosztikdjaban és gydgykezelésében

EIUGGI TERME, OLASZORSZAG, 1984 SZEPTEMBER 7—8—9.

Az Olasz Urologusok Téarsasaga tovabbképzé el6adéassorozatot rendezett fenti
helyen és id6ben. A rendezvény szinvonalanak biztositasara szamos ismert szak-
tekinktélyt hivott meg, kdztlik amerikai, angol, német, svajci és osztrak vezetd urol6-
gusokat.

A tematika 0sszedllitdsa nagyon szerencsés volt, mert azokat a kérdéseket dlelte
fel, melyek jelenleg urologiai szempontbdl a legérdekesebbek. Az egyes témacsopor-
tok targyaldsa ugy tdrtént, hogy egy moderator ismertette a témaval kapcsolatos
problémékat, ellentmondasokat. Ezutdn a meghivott el6adok szabad el6adésfor-
majaban elmondtak véleményiiket, eredményeiket, gondjaikat. Minden témakdrhoz
szabadon barki hozzéaszélhatott, illetve kérdéseket tehetett fel.

1 Transzuretralis rezekcié vagy prostatectomia.

A problémafelvet6 bevezet6t egy amerikai professzor, L. Persky tartotta. Véle-
ménye szerint nagy adenoma esetén prostatectomiat kell valasztanunk. Ha a prosz-
tata 50 g-nal kisebb, transzuretralis m(tétet (TUR) végez, 50 g feletti prosztataknal
prostatectomiat. Egy kis szarkazmussal megjegyezte, hogy aki jol operél, az nem
idegenkedik a nyilt mitéttdl. Egy olasz professzor (V. Pansadoro) 35 g alatt végez
transzuretralis rezekciot, 35 g-ndl nagyobb prosztata esetén prostatectomiat.
Az egyik leghiresebb eurdpai urolégus, E. Zingg (Zlrich), 60—70 g-os prosztatat is
transzuretralisan rezekal. Véleménye szerint a nagyon nagy adenoma az utébbi
években ritkdbban diagnosztizalhatd, mint régen. Véleményét alatamasztotta azzal
is, hogy kisebb a mi(itéti megterhelés, rovidebb a prosztoperativ kezelési id6tartam,
kevés komplikacioval jar. Egyetlen gondja a TUR-val kapcsolatban az, hogy nehe-
zen oktathato.

Ezutan néhany technikai kérdés kerllt targyalasra: &llandé6 mosast alkalmaz-
zanak-e a TUR folyaman vagy intermittald hélyagtoltést? Steril vizzel térténjen-e
a holyagtoltés vagy izotdnias oldattal? Az egybehangzd vélemény az volt, hogy
steril vizzel (leglényegesebb indoka az olcsésag).



Tekintettél arra, hogy e beszamolé tdlnyomdrészt nem urolégusok szamara
irodik, legyen szabad réviden ismertetnem a transzuretrélis rezekciét. A met6dus
Iényege, hogy a cisztoszkophoz hasonlé eszkdzzel, a holyag folyadékkal valo feltdl-
tése utén, elektromos kaccsal a szem ellenérzése mellett a prosztatabol kisebb-
nagyobb szeleteket vagunk ki, ezek az eszkdzon keresztul az optikai rész kihuzésa
utan eltavoznak. A vagaskor keletkezett vérzeseket a szem ellen6rzésével koagulalni
lehet. A TUR egyszemélyes mi(itét, az operat6r sajat lgyessége és tudasa szabja
meg, milyen gyorsan és mennyire radikalisan végzi. Néhany sémas abraval szeretném
az elmondottakat érthet6bbé tenni (1, 2, 3. abra).

7. dbra. A sémas abra a transzuretralis rezekciés eszk6zt mutatja, és a kacs kiillonb6z6 allasait.
A jobb oldali &bra megfelel annak a latvanynak, melyet az operatér az eszkdzon &t lat

2. abra. A s6mas rajz a transzuretralis rezekcidnak azt a fazis4t mutatja, amikor tolcsér alaku
valyut rezekaltuk a prosztatabol
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3. &bra. A sémas rajz a transzuretralis rezekcio befejezésének megfelel6 képet mutatja

Az el6adok véleménye megegyezett abban, hogy lényeges az antikongesztiv
el6készités (dekompenzacio kezelése, hlagyhajtdk), a rovid ideig tartd mitét (min-
denképpen egy 6ran belil), széles spektrumu antibiotikus kezelés, prosztoperativ
vizhajtas. A nagy vérzés mindig technikai hiba kdvetkezménye (hélyag vagy hélyag-
nyaki perforacid). Illyenkor altalaban a m(tétet nem folytatjak, igyekeznek a vér-
zést transzuretralisan elallitani, er6sen felfajt ballond katéter hdzasaval. Emellett
transzrektalisan ujjal is komprimalhatd a vérzés. A katétert altalaban 2 napig
hagyjak benne a miitét utdn, legjobb tapasztalatokat a cefalosporin csaladba tar-
toz6 antibiotikumokkal szerezték.

A prostatectomiak leglényegesebb feltétele, hogy jol kell végezni. Szubvezika-
lis adenomak esetén perirenalis mUtétet, intravezikalis, tehdt magasabb elhelyez-
kedés(i adenomak esetén transzvezikélis prostatectomiat ajanlanak (mi magunk
transzvezikalis prostatectomiakat végzink, ezek 25—45 percig tartanak). A katé-
tert m(itét utdni 5—7. napon vesszik ki, a beteg a m(itét utan 9—11 nappal tavozik
a kérhazbol. A potencia prostateotomia utan 10%-ban javulhat, 20%-ban romolhat.

Anagy hélyag-divertikulumot és a nagy hdélyagkdvet prostatectémiaval egyditt
eltavolitjdk. Ha papilloma vagy hdlyagtumor is fenndll, a prosztata helye, ,,a loge”
fert6z6dhet, illetve lokalis recidiva képzddhet.

Lényegében véve az elhangzottakkal majd minden vonatkozasban egyetértiink,
az egyetlen kulénbség az, hogy 30 g-os (ez nagyjabol kisdiényi adenomanak felel
meg) prosztata esetén ink&bb prostatectomiat végziink, mig a kisebb adenomaékat

transzuretrélisan rezekaljuk.
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2. Az inkontinencia és az impotencia sebészi kezelése.

llényegében véve nem ismertették az altalunk végzett sebészi beavatkozasokat
(recus-fascia plasztika, corpus cavernosum dsszevarrasa gati feltarasbél), hanem a
beépithetd mianyagokkal szerzett tapasztalataikat ismertették. U. Jonas (Leiden)
a penis bére ala Ulteti az altala tervezett mianyag-gydir(t, mely allandé enyhe komp-
ressziot gyakorol a hugycsére. A hdlyag Uritése akkor torténik, mikor oldalrol dssze-
nyomjak a m(anyag-gydr(t, igy megsziintetve a higycsé nyomasat.

NGi inkontinencia esetén eljarasuk a kovetkezd: transzuretralisan a hdlyagnyak
koéré 2—2 cm mélyen beszirva 7—10 ml steril Teflont fecskendeznek a hoélyagnyak
koré, 3—6—9 oOra tajan. 70%-ban sikeres a m(itéti beavatkozas.

Férfi inkontinencia esetén alkalmaznak olyan implantatumot, mely egy ballon-
bél all, ez a hélyagnyaknal komprimalja az uretrat és egy masik, bér ala ultetett,
ballonnal 6sszekotve felfujhatd, ilyenkor a vizelet nem csopdg, illetve leereszt-
hetd, ekkor a beteg tud vizelni (Rosen és Scott, USA).

Az impotencia kezelése beépithet6 (American Medical System gyartmanyu)
endoprotézisek segitségével torténik. A betegség oka legtobbszor cukorbaj, arte-
rioszklerdzis, kabitoszer, alkohol. Az endoprotézis a corpus cavernosum penisbe ilte-
tett hajlithaté szovetbarat mianyag, mely kb. ceruza hosszlsaglu és vastagsagu.
Az erekcid imitalhaté a hajlékony mianyag megfelel6 helyzetbe hozatalaval. Ha-
romnegyed év alatt 110000 protézis beliltetés tortént az USA-ban. Igen érdekes
volt az impotencia kezelésében alkalmazott vena dorsalis penis profunda lekdtése.

3. A gyermekkori urolégiai sebészet ellentmondasai cimen tulajdonképpen a gyer-
mekkori vezikouretralis és vezikorenalis refluxus mitéti kezelését targyaltdk. ElGa-
das hangzott el a refluxhoz tarsulé infekciorol, tartds antibiotikus kezelésrél, az ureter
neoimplantaci6jardl és végul a cystostomiardl, mint el6készité mdtétekrél. Tulaj-
donképpen ismert m(itéti eljarasok és elvek kerilltek megtérgyalésra.

4. A renalis vaszkularis hipertonia gyogyszeres és sebészeti kezelése képezte a ko-
vetkezd témacsoportot. A belgyogyaszati részt egy amerikai professzor (L. Dérnfeld,
Los Angeles) adta el6. El6adasanak lényege, hogy hiperténianal el6szor gydgyszeres
kezelést kell alkalmazni (béta-blokkoldbdl, nyugtatdbol és hugyhajtdbol allé triasz),
majd ennek eredménytelensége utan érdemes a beteget részletesen belgydgyaszatilag
kivizsgalni. Kiemelte a lipémiat, a koleszterin anyagcsere zavaréat, a kalcium és ka-
lium héztartds zavarait. A sebészi kezelésben a miitéteket tulajdonképpen kiszori-
totta egy relative U eljaras: az arteria renalis szlikiiletének tagitasa. Az arteria
femoralis punkci6ja utan egy ballonos katéterrel behatolnak az artéria renalisha,
és a katéter ballonjaval a sz(ikilt részt lassan, fokozatosan kitagitjak.

5. A hélyagrak kezelése.

A bevezet6ben (M. Pavone Macaluso, Palermo) igen érdekes eladas hangzott
el a biopszids anyaghol meghatarozott Marker-kromoszomakrol, ez igen meg-
bizhat6 és korai diagnosztikus jelnek bizonyult. A kis kiterjedés(i hoélyagtumorok
transzuretralis rezekcidjardl szol6 el6adason azt a tényt emelték ki, hogy rezekcio
utan a citoldgiai vizsgalat 30%-ban pozitiv eredményt ad, tehat a transzuretralis
rezekcié nem mindig elég radikalisan torténik. Tébb szerzd véleménye megegyezett
abban, hogy a terapias tervet az urologus — biopszia utdn — mindig a patoldgussal
egylitt hatarozza meg.

Az igen korai hélyagtumor, a Cc. in situ kezelésében nem egységes az allaspont:
az invaziv terapia: vizelet deviaci6 és radikalis cystectomia, tehat hoélyageltavoli-
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tds; a non-invaziv terdpia: az adriamycines instillatiés kezelés. Az Adriamycint
hatdsos lokalis citosztatikumnak ismerték el. Cc. in situ esetén 3 hdnapig tart a
terapia.

Az immunterapiaban targyaltdk a BCG-t, mely olcséd és jo hatasi: 50%-ban
negativva valik a citologiai vizsgalat (sajnos korhazunkban személyzet hidnya
miatt citolégiai vizsgalat nem torténik). Megemlitették az Interferon-B-t és Mono-
klonalis antitesteket, melyekkel jelent8s tapasztalatunk nincs.

Egyértelmiien megegyezett a vélemény abban, hogy a hdlyagfeltaras, tumor-
kimetszés, illetve parcidlis cystectomia helyét a transzuretralis rezekcid vette at.

Kiloén targyaltdk a hdlyagtumor sugarkezelését. A preoperativ besugarzds ha-
tasara a tumor visszafejlédik, ez mdtétileg is bizonyithatd. Ha a tumoros folyamat
olyan kiterjedt, hogy cystectomiat kell végezni, akkor a talélés besugarzassal vagy
anélkil egyforma. Jacobi (Mainz) vizelet deviacio esetén Coffrey mi(tétet végez,
ritkabban izolalt szigma-kacsba iilteti az urétereket. E. Zingg. Coffey m{tétet végez,
vagy izolalt ileumkacsba ulteti az urétereket (Bricker m(itét). Mi magunk az urol6-
giai osztadlyon Coffey m(itétet szoktunk végezni (elvétve Goodwin mitétet), ami-
kor az urétereket retroperitonedlisan ultetjik a szigmaba.

6. A prosztatakarcindma diagnosztikus és terapias problémai.

Az el6addk tobbségének véleménye megegyezett abban, hogy a korai prosztata-
karcindma m(itéti kezelése a radikalis prostatectomia: eltavolitasra keriil a prosz-
tata, a prosztata tokja, a vesicula seminalis, s a higycsovet a hélyagnyakhoz varrjak.
Ezt am(tétet kismedencei lymphadenectomiaval egyitt kell végezni. E m(itéti beavat-
kozasnak el6feltétele a korai diagndzis, ami csak kotelezd sz(ir6vizsgalat bevezetésé-
vel érhet6 el (Magyarorszagon ilyen onkoldgiai sz(irés sajnos nem kotelez6, nincs is
megszervezve, egyedil a nék onkoldgiai szlirése térténik rendszeresen).

Kiemelték a prosztatikus acid-phosphatase jelent6ségét. Ha emelkedett érté-
ket kapunk, az mar nyirokcsomo- vagy csontmetasztazisra utal és a radikalis m-
tétet kontraindikélja. A metodika immunenzim technikaval vagy elektroforézissel
torténik. Szoltak a csont-szcintigrafiarél, mely mar 3—4 hénappal korabban ki-
mutatja a metasztazist, mint a rontgenfelvétel. Mint minden tumornal, az uroldgia-
ban is, a kimutatott nagy nyirokcsomo-metasztazist mtétileg el kell tavolitani.
Az ultrahang diagnosztikardl csak eurdpai hozzasz6lok emlékeztek meg, a tengeren-
tuliak talnyomdrészt komputer tomografiardl.

A sugarterapiarél megallapitottdk, hogy nem helyettesiti a radikalis m(tétet.
Besugarzas alatt hormon kezelést is alkalmaznak és utana mindig biopsziaval kell
verifikélni, hogy tumormentessé vélt-e a prosztata. Altalaban az anaplasztikus sz6-
vettani felépitésli tumorok érzékenyebbek a besugérzasra, a magasan differencialt
tumorok is reagalnak, bar kevéshé.

Sz6 esett a heteroszexudlis terapia mellékhatasairol: lipémia, renin-angiotensin
aktivizalodas, natrium és kalium ion retencio, kardiovaszkularis szovGédmeények,
gynaecomastia mas lesz a szervezet zsireloszlésa. Uj gyégyszer a Buserelin (Carci-
nyl), amelynek tdmadaspontja a hypothalamus-hypophysis rendszer aktivitdsanak
csokkentése (osztalyunkon is alkalmazzuk).

Ha a prosztatakarcindma annyira el6rehaladott allapotban van, hogy vizelet
retenciot olioz, transzuretralis rezekcid indikaciojat képezi. Mindig massziv hetero-
szexuélis hormonkezeléssel kell csékkentenink a vérrel torténd disszeminacid lehe-

tOségét.
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7. A heretumorok és kezelésik.

A heretumorok szama az utdbbi évtizedekben szignifikdnsan megnétt, féleg a
fiatal (katonakoru) férfiaknal. A korai diagnoézis, illetve sz(ir6vizsgélat a here gon-
dos tapintasat igényli. Ha fajdalmatlan kis csomé tapinthaté a herében, azonnal
urologiai osztalyra kell iranyitani a beteget.

A kezelés menete a kdvetkez8: magas inguinalis metszésb6l a funiculus lekotése
utan tavolitjuk el a herét és kiildjuk szdvettani vizsgalatra. Az esetek egyharmadaban
tiszta seminoma a szdvettani diagnozis, ez sugérérzékeny tumor, kétharmadaban
embriondlis karcinébma, teratokarcindma és koriokarcindma altal alkotott kevert
szOvettani felépitésl. Ez utdbbi esetben retroperitonealis lymphadenectomia a kovet-
kez6 l1épés, majd kombinalt citosztatikus terdpia.

Kiemelték a ,,marker”-ek: AFP (alfa-foetoprotein), HCG (human choriogonin)
és HBH (hydroxi-butil-dehydrogenase) jelent@ségét. Ezek kimutatjdk a metaszta-
zisok jelenlétét, ha emelkedett értékeket adnak, masfelél a m(itéti és citosztatikus
kezelés hatékonysagat is ellendrizhetik.

A heretumorok kezelésében Gttor6 szerepet jatsz6 J. Donohue (Indianapolis)
bemutatta a primer metasztazisok el&forduladsi helyeit: baloldali tumor esetén a
bal vese hilusanal vannak a metasztazisok, j. 0. tumor esetén a parakavalis nyirok-
csomok az els6dleges attétek. 6 ajanlotta el6szér a PVB terapiat (Cysplatin +
Vimblastin + Bleomycin). Vita targyat képezte, hogy a citosztatikus kezelést ko-
vesse-e az RLA, vagy el6zze meg. Nagy nyirokcsomé attétek esetén osztalyunkon
el6bb térténik a citosztatikus kezelés, majd ezt koveti a RLA.

8. Vesetumorok és kezelésuk.

A vesetumorok korai diagnozisa tulajdonképpen szerencse kérdése: relative
késén okoznak szubjektiv panaszt vagy hematuriat. A diagndzisban igen jelentds az
iv. urogréfia, ultrahang vizsgalat, komputer tomografia, angiografia, kavogréafia.

A miitéti kezelésben 2 szempont igen fontos: a radikalitas, tehat a vesét nyirok-
csomoival egytt tavolitjuk el, és az aplasztikus mdtéti technika, tehat elészor le-
kotjuk az arteria, majd a vena renalist, ezutdn mobilizaljuk a vesét, a hematogén
szoras megel6zésére. Igen Kiterjedt m{téti megoldasokrol szamoltak be. A vena
cavaba erny8 alak( katétert vezetnek a tumoros embolia megelG6zésére. A méj
mobilizéladsa utan a rekeszt is megnyitjak és az a folott 1év6 nyirokcsomokat is el-
tavolitjak.

Egy amerikai szerzd beszamolt arrdl, hogy a legmodernebb komputer tomogréfia
feleslegessé teszi az angiografiat és a kavografiat.

Ismertették szoliter vesében levé tumorok eltavolitdsanak eseteit. Egy igen szép
ritka esetet is bemutattak (M. Marberger, Bécs): szoliter vesében levé tumor esetén
a vesét eltavolitottak, perfi'izidval és hiités alatt mikrokirurgiai metodussal a tumort
eltavolitottdk, majd a megmaradt tumormentes vesét a fossa iliacaba autotranszplan-
taltdk. Beszdmoltak sz&mos benignus szdvettani felépitést tumorrdl is.

Nem Keriilt széba a vesetumorok hormonterdpiaja (heteroszexualis hormontera-
pia) és az arteria renalis embolizacidja.

A hosszaszolasok és vélemények végilis két széls6ség kozé estek: meg lehet tar-
tani a tumoros vesét akkor is, ha az ellenoldali ép, masrészt a talzott, heroikus m(ité-
tekt6l is idegenkedtek, hiszen hemodializis is létezik.

9. Ebben a részben a vesekivek sebészi és egyéb kezelési lehet6segeir6l volt szo.
A gyogyszeres kezelésben nagy jovot josoltak a ma mar forgalomban levd, de nagyon
draga cellulose-foszfatnak, mely a kalciumot megkdti. Ajanlottdk a pirofoszfat és
tiazidok tartds alkalmazasat, allitdlag specifikusan a foszfatok Uriilését segitik el6.
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M. Marberger a vesekdvek perkutan eltavolitasarél mutatott be szép filmet. En-
nek gyakorlati kivitelezését néhany séinds abraval is szeretném bemutatni (4, 5, 6.
abra). Lényege, hogy ultrahang késziulék vagy képerdsit6 alatt tlivel raszarunk a
b6ron és veseparenchiman keresztil a kehelyvégben vagy vesemedencében levé tire.
A szlrt csatornat kitagitjuk, ezutan a perkutan nefroszkoppal behatolunk a vese
Uregrendszerébe. A nagyobb kdveket ultrahangos késziilékkel szétporlasztjuk, s az
eszkdzon at eltdvolitjuk, a kisebbeket szem ellenérzésével megfogjuk és eltavolitjuk.
A beavatkozas természetesen narkézisban torténik. Egy masik beavatkozas a transz-
uretralis ureterk6-eltavolitas hagycsévon -holyagon -ureteren at torténik, szintén

a szem ellen6rzésével.

, , r ANnn, ,»,b0 kelvhen &t a vesemedencébe bevezették, és az ultrahanggal
4. abra. A nefrosz 1 Ariasztja. A pieloureteralis hataron ballonnal biré ureter-katéter
«, .kotet h'gy . fragmentumok ureterbe keruljenek



5. abra. Az alsé kelyhen &t a vesemedeneébe jutott a nefroszkép, majd a szem ellen6rzésével
megfogjuk a kis kdvet

B. dbra. A kéfogdéval megragadott kdvet az eszkdzoli at eltavolitjuk. J6l lathaté a fels6 kehelybe
vezetett G4n. vezet6drot



Ch. Chaussy (Minchen) a legijabb Dornier gyartmanyu, vesekd porlaszto készii-
Iékr6l szamolt be. A vesekd pontos lokalizacidja utan, melyet kétiranybdl végzett
rtg. képer@sitd segitségével végeznek, sokk-hullamokat bocsatanak kétoldalrél a
vesekd iranydba. Kb. 700—800 impulzussal a vesekovet homokka és Kisebb térme-
lekké z0zzak, ezeket a beteg hatalmas vizlokés segitéségével kiuriti. Egy abraval e
késziilék rovid leirasat is szeretném érthet6bbé tenni (7. abra).

7 4&bra Az uretero-nefroszkopot az ureterbe félvezetve, szem ellendrzése mellett fogjuk be
a kovet a Dormia-kosar szaraiba. Ez el is torhet és kisebb fragmentumok forméajaban tavolitjuk
el a kovet

6sszefoglaloképpen megallapithatd, hogy a Fiuggi termében rendezett tovabb-
képz6 elsadassorozat témavalasztasa Kitlind volt. Az aktualis kertesek mindegyike

megtargyalasra ker(lt. .
egtargyalasra kerult Dr. Ruszinko Barna orvos alezredes
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Szovetragasztd szimpdozium
Bécs, 1985. aprilis 25—27.

Mintegy 400 jelenlev6 szakember el6tt tobb mint 200 el6adas hangzott el, kdztik
6 el6adas magyar szerzéktél. A szimp6ziumon a szévetragaszto alkalmazasanak min-
den teriilete sz6ba keriilt. Az elméleti hattér és allatkisérleti vizsgalatok ismertetése
utdn kulon szekcidkban targyaltak az egyes szakmak tapasztalatait, a javallatokat
és ellenjavallatokat, dsszesen tébb mint 5000 m{itét eredménye keriilt bemutatasra.

Az el6adasok és a gyakran heves vita alapjan lesz(irheté volt néhany altalanosit-
hatd tapasztalat. E szerint a fibrin alapu szdvetragaszto alkalmazéasanak javallata a
bértranszplantadtumok varratok nélkili vagy csak néhany 6ltés behelyezése mellett
torténé rogzitése, — itt a befogadd aggyal térténd pontos és teljes adaptacié a f6
elény. Ez kilondsen egyenetlen felszinek, Uregek, arkok esetén nyer jelentéséget.
A szoros tapadas miatt fert6zés nem fordul el6. Kedvez6 a bizonyos mérték( id6-
megtakaritas is. Szovetragaszté alkalmazasa mellett igen ritka az ojtvany alatti
vérdmleny.

Majsériilések és rezekcidk, bélanasztomozisok és a tiidé miitétéi soran a pontos
egyesités konnyebbsége és a varratok elmaraddsabol nyert id6 a kedvezd tényezé.
Hasonl6 a helyzet a ngyégyaszat, az urolégia, az idegsebészet és a szivsebészet terii-
letén.

A baleseti sebészetben és az ortopédiaban az idegvégek, invégek pontos egyesi-
tésének technikai kdnnyebbségét, valamint a révidebb id6 alatt bekovetkez6 funkcio-
nalis gyogyulast hangsulyoztak. A transzplantdtumok gyorsabb beépiilését és a bér-
ojtvanyok révidebb id§ alatti beerez6dését a szOvetragasztonak a kapillarisok bend-
vését indukald, gyorsitd hatasanak tulajdonitjak.

Specidlis alkalmazési terllet a vérzékeny (vagy antikoagulalt) betegek fogaszati
ellatasa.

A fibrin alapl szdvetragaszt6 hatranyaként a biztosité varratok sok esetben nél-
kiildzhetetlen voltat és kiilonds hangstllyal a magas arat hangsulyozték. Ezért a
legtébben nem tartjak rutineljarasnak, de speciélis indikaciok alapjan alkalmazzak.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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UTIBESZAMOLOK

IMemmingeni korhazi tapasztalataimrol

Parhofer f6orvos meghivasara lehet6ségem volt 1984. IX. 20-t6l négy hetet a
memmingeni (NSZK) varosi kdrhaz sebészeti osztalyan dolgozni. A hosszabb szakmai
tapasztalatcsere modot ad arra, hogy célzottan tanulmanyozhattam kiutazasom f6
céljat, a cement nélkili csipGizileti endoprotézist, alkalmazéasanak valamennyi apré
részletével egyitt. Egyidejlileg betekinthettem a kérhaz miikddésének szamos rész-
letébe.

A vaérosi korhaz 400 agyas. Ebb6l a sebészeti osztaly 130 beteget tud felvenni.
A koérhdzi &polasra szorultak mintegy fele traumatolégiai vonatkozasu, a mésik fele
altalanos sebészeti és érsebészeti ellatast igényel. Az altalanos sebészeti és traumato-
I6giai betegellatast Parhofer féorvos irdnyitja, mellette nagyon jol képzett érsebész és
kézsebészettel foglalkoz6 1—1 forvos tevékenykedik. A varosban még egy masik,
Un. korzeti kérhaz is van, a mintegy 40 000 lakosU varos és a hozzatartoz6 kornyéken
él6k (kb. 200 000 f6) ellatasat kozosen végzik el. Asérliltek ellatasat agy szervezték,
hogy két hétig folyamatosan egyik, majd a mésik kérhaz latja el 6ket.

A sebészeti osztaly évi forgalma 1983-ban kozel 3000 osztalyos beteg volt, ennek
fele altalanos sebészeti, masik fele traumatoldgiai ellatast igényelt. Evente 200 csip6-
izileti endoprotézist Gltetnek be. A sebészeti osztalyon az elmult évben 51 16 halt
meg. Férfiak, n6k megoszlasa 31—20. Atlagos apolasi id6 11,2 nap volt, atlagos agy-
kihasznalas 90,9%.

A szeptikus szév6dmények szama 1% alatt van. Az alacsony értéket a fegyel-
mezett zsilipm(t6vel és az dgykdzpont mikddésével magyardzzak. Valamennyi Uj
beteg frissen fert6tlenitett agyba keriil, és nagyobb mi(téten atesettek friss agyat
kapnak. Havonként mintegy 1000 agyat fert6tlenitenek. Négyen dolgoznak ott,
abbdl két dolgozd csak napi 6t orat tevékenykedik. Forgalmuk a hét elején és a hét
végén nagyobb, amikor érthet6 mddon a felvételek és kibocsatasok szdma novekszik.

A korhaz altalanos miikddésével kapcsolatban megemlitem, hogy kilenc szak-
munkas dolgozik, ezek kdzott egy festd, harom lakatos, egy asztalos, kettd f(it6. Az
egész korhazat atlagosan 2 évenként meszelik. A meszelés Ugy torténik, hogy ha vala-
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melyik korterem elszennyez6dott, azt kilritik, és néhany 6ra alatt kifestik. Az egyes
osztalyokon folyamatosan torténik a kértermek festése. Ezt csak abbdl lehet észlelni,
hogy a folyosdn a kérterem ajtajanal egy 2X 2 m-es benedvesitett sz6nyeg van kitéve,
hogy a meszet a kérterembdl az ott dolgozdk a ldbukkal ne hordjak szét. Festés miatt
osztalyrészt soha nem zéarnak le.

A korhaz koral mintegy 2 holdnyi teriletl park helyezkedik el, mely példasan
rendben tartott, tiszta, az ott eltltott id6 valéban mindenki szdmaéra felldulést
jelent. Akérhaz el6tti harom parkolé a dolgozok és latogatdk gépkocsijainak kulturalt
elhelyezését biztositja.

Kozvetlenil a kérhaz szomszédsagaban 3 négyemeletes épiiletben helyezik el
azokat, akik lakassal nem rendelkeznek. Els6sorban szakdolgozék, de az orvosok
kozil is sokan e személyzeti lakasok valamelyikében laknak. (Az itt lev6é vendégszo-
bak egyikében kaptam én is elhelyezést.)

A sebészeti ellatds szoros csapatmunkaban torténik, melybe az aneszteziologiai
szolgalat is beletartozik. A sériiltek el6zetes vizsgalatat 6k végzik el. Ha igénylik,
az esetek mintegy 20%-aban, konzultalnak a szakorvossal. A betegek klinikai vizsga-
lataval egyidejlleg értékelik a laboratériumi eredményeket, és ennek birtokaban ha-
tarozzak meg az anesztézia idépontjat és modjat. Valamennyi m(itét el6tt részletesen
tajékoztatnak az anesztézia modjarol és miitét utan folyamatosan kovetik a beteg
allapotat. A betegek elllatasaban a sebészekkel vallvetve egyitt dolgoznak és ugyan-
olyan felel&sséget éreznek a beteg mielébbi felépiiléséért, mint az osztalyon dolgozé
0rvosok.

A miitétek kozponti mit6blokkban tdrténnek, a program nagysagatél fiiggéen
reggel 1/4 8 6rai vagy 3/4 8 érai kezdéssel.

A kilonleges sterilitast igényl6 nagyizileti m(tétek tdlnyoméasos mit6kabin-
ban folynak. A mitét el6tti anesztézia a miit6hdz kdzvetlen csatlakoz6 érzéstelenit-
altatd helyiseégben torténik, és a betegek méar a végleges miit6asztalon kerlilnek be a
m(it6be.

A megfelel§ szamu cserélheté m(itdasztal lehetGseéget teremt arra, hogy a beteg-
valtas lényegesen gyorsabb legyen, a kovetkez6 beteg mar a m(itéasztalon megfele-
I6en elGkészitve és érzéstelenitve varja a mit6be valo betolasat.

Minden m(itéthez kilon szettet alkalmaznak, m(tét vegén a mdt6ben levd vala-
mennyi textilt, mdszert (akar hasznaltak, akar nem) kivisznek és a kdvetkezd ma-
téthez Gjonnan sterilezett szett keriil be. A m(tében elhasznalt eszkdzoket egy atado
ablakon keresztiil a m(it6 mellett levé elémosogatoba viszik, majd bekerll a m(it6-
blokk mellett levé kdzponti sterilez6be, amely a m(itének és az osztalynak steril
anyaggal val6 ellatasat végzi. Szervezésileg a kdzponti sterilezd isa m(it6hoz tartozik,
és valamennyinek a vezet6je a fém(itésné.

A zsilipéit miitétraktushoz tartozik egy pihen6helyiség is, ahol a mitéti szinet-
ben lehetség van teat, kavét, szeszmentes folyadékot dijtalanul fogyasztani, vagy
téritésért tizéraizni.

Anagym(ité mellett helyezkedik el, annak kdzvetlen szomszédsagaban, a gégé-
szeti m(it6 és egy négyogyaszati m(ité, ahol a tonsillectomiakat, septum mdtéteket,
illetve n6gyogyaszati abrézidkat végzik. A miitéten atesett betegek mind a kozos,
nagy ébredd szobaba keriilnek, ahol anesztezioldgus asszisztensn6 felligyelete mellett
maradnak mindaddig, amig teljesen felébrednek. A nagy mi(téten atesettek kozvet-
lenll az intenziv osztalyon nyernek elhelyezést, ahol 2—3 napot tdltenek.

A kérhazba mentégépkocsin beszallitott sulyos betegek, illetve sériiltek az an.
felvételi blokkba keriilnek. Itt térténik a sérlltek klinikai vizsgalata, frissen sterile-
zett 4gyba vald elhelyezésilk, és itt veszik a sziikséges laboratériumi vizsgalatokhoz a
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vért. A felvételi blokkban rendelkezésre all rtg, EKG. A felvételi csoportba beosztott
szakorvosok ide jonnek, meghatarozzak a pontos kérismét és a kezelés menetét. A
korlap orvosi részének kitoltésével egyidejlileg kitoltenek egy an. felvételi lapot,
és munkaidében a felvételi iroda ennek alapjan allitja ki a korlap fejrészét, a felvételi
kartont. (Munkaid6 utan, tehat délutan és az éjszakai mliszakban érkezetteknek a kér-
lap fejrésze és a kartonja csak masnap délel6tt, a felvételi iroda miikddésének ideje
alatt készul el.) Afelvételi blokkban egyébként méd van primer mitéti beavatkozés-
ra is, valamennyi sebellatds ugyancsak itt torténik meg, itt készitik el a gipszkdté-
seket is. Innen keriilnek a sériiltek osztalyra, mit6be vagy az intenziv terapias rész-
legbe. A rendel6kbdl jarébetegként kérhazba keriilt sériiltek felkeresik a felvételi
irodat, ahol a korlapot és a felvételi kartont résziikre kiéllitjak, ugyanitt torténik a
slirg6sségi médon bekeriilt sériiltek korlap fejrészének és felvételi kartonjanak ki-
allitasa is.

A felvételi irodaban dsszesen két gépirdnd dolgozik. A felvétel és minden egyéb
adminisztracié szamitogéppel torténik. Egy beteg felvételéhez kb. 2 percre van szik-
ség. Afelvétel kezdetekor a szamitogép képernydjén megjelenik az elsé kérdéscsoport,
amely tartalmazza a beteg adataira vonatkozd kérdéseket. Ezt az adminisztrator
értelemszer(ien Kitolti, a kitoltés pillanatdban mindez kdvethetd a képerny6n. A ko-
vetkez6 kérdéscsoport a sériilt biztositasara vonatkozik, és szerepelnek kérdések a
betegségre vonatkozoan. A kérdéscsoport kitdltése utan a szamitdgép automatikusan
kiad két nagy ivl papirlapot, amelyiken két példanyban megtalalhaté mindaz a
legfontosabb kérdés, amely a kdrlapon, illetve felvételi kartonon kell hogy szerepel-
jen. Ugyanezeken a lapokon 38 db 5x 3 cm nagysagu ontapadds, leszedhet6 etikett
talalhatd, mely a beteg nevét és a korterem szamat tartalmazza. A nagy mintaju
lapok egyikét felragasztjak a kdrlap fed6lapjaként, a masik a felvételi iroda karton-
jan szerepel. Akismintaju etiketteket felragasztjak a laboratoriumi vizsgalatra kiildétt
mintakra, ezekbdl kiildenek a portara is, ahol a betegnyilvantart lapra keril, igy
a portés szinte drara készen tudja, hogy a kérhazban ki fekszik. A szamitogéep fel-
dolgozza a felvételeket, a tavozast, a tdvozas modjat (gyogyult, meghalt, javult,
hova tavozott, lakdsra, mas intézetbe stb.). A betaplalt adatokat a gép kérdesre
perceken beliil kiadja. Az adatokat a korhazi szamitogép fél évig tarolja, de kabel
Osszekottetéssel a betaplalt adatok bekertilnek a varosi tanacs szamitégépes kdzpont-
jaba is, és ott 20 éven keresztiil meg6rzik.

A betegekkel kapcsolatos valamennyi dokumentacié irdgéppel torténik, a leir6
irodaban. Az osztalyon a dekurzust, a m(tétet, a kilénféle kezeléseket, az epikrizist
magnetofonra diktaljak. A beteg kiirdsakor vagy barmilyen egyéb jelentés kapcsan
séges zarojelentést, feljegyzést, levelet elkészitik. A leir6 irodaban dsszesen 6t gépird-
né dolgozik, ebbdl kettd teljes munkaid6ben, harom részalldsban. Az osztélyokon
ugyanakkor 1-1 titkarné dolgozik, a folyamatos gyintézést végzik.

A korhazban az irégépek legnagyobb része szamitdgépes, igy bizonyos szdveg-
részek el6re beprogramozottak. Pl. a zarGjelentésben a megszdlits, az els§ 1-2 ti-
pusmondat, valamennyi lelet. igy a leletek mellé csak az értéket kell a gépironének
beltni.

A napi munkaid6 reggel 7 6rakor kezd@dik es du. 106rdig tart a sebészeti oszta-
Iyon. Erre az id6re a m(itéti program is az esetek zoOmében befejezédik. 1—3 dra
kozott ebédsziinet van, az id6sebb orvosok hazamennek ebedelni. Ezen id6 alatt
csak az tgyelet tartézkodik a kdrhazban. Du. 3-kor kezdddik minden osztalynak a
szakrendelése (du. 5-ig), kivétel szerda du., amikor nincs rendelés, és pénteken du. a
rendelés 1/2 4 éraig tart. Ezutan az lgyeleti szolgalat latja el a kdrhazba beérkez6
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betegeket és sériilteket. A délutani rendelés utdn van az osztalyokon vizit. A vizit
utan allitjdk dssze a méasnapi m(itéti programot.

Kiutazdsom f6 célja a cement nélkili csip8izileti endoprotézis tanulmanyozasa
volt. A Parhofer — Monch altal kifejlesztett modell a Lord féle protézis elvén alap-
szik, belltetése azonban lényegesen egyszer(ibb. Az implantatum titAnium-aluminium
vanadium anyagbol készil, az Aesculap gyar allitja el6. Avapa és a szar is 5 méterben
all rendelkezésre. A jelenleg hasznélatban levd titdnium o6tvozet a régebbiekkel
szemben 50%-kal kénnyebb, ugyanakkor nagyobb mechanikai szilardsaggal, bio-
kompatibilitassal rendelkezik. Rugalmassagi egyitthatéja a fémek kozil legjobban
kozeliti a csont rugalmassagi mutatdit, és természetesen korr6ziomentes.

Az elsé cement nélkiili protézis modellt Mittelmeyer 20 évvel ezel6tt készitette el.
Abban az id6ben a helyredllitd sebészetben a ragasztasra alkalmas cement sem allt
megfelel6 formaban rendelkezésre. A késébbiekben a csontcement ragasztéanyag
széleskor(i alkalmazéasa soran Kitlint, hogy a szilardsaga ugyan jelentds,de a cement
kotése kapcsan keletkezett h6 és toxikus hatds csontszovet-karosodast okoz. Az
NSZK-ban a 70-es években terjedt el a Mittelmeyer és a Lindendorf féle cement
nélkili protézis. A csuszo feluletet aluminiumoxid keramiabdl allitottdk el6. Ebben
az idében alakitottak ki Franciaorszagban a Judet és a Lord altal kifejlesztett cement
nélkili protéziseket is. A Parhofer—M®onch féle protézis fém vapabdl és fém szarhol
all. A vépa felulete kapos kiképzés(i, menettel ellatott, a megfeleléen elkészitett
vapdaba szorosan becsavarhatd. Az egyenetlenségeket el6z8leg spongidzaval toltik ki.
A széarat ugyancsak megfelel6 mddon kikészitve, spongiézaba agyazva illesztik a
combcsontba. Az igy beprobalt és berdgzitett szarra helyezik fel a hArom méret vala-
melyikének keramia-fejét, amely idedlis cslsz6 felliletnek bizonyult.

A cement nélkiili protézist elsésorban reoperaciok soran, fert6zott esetekben,
fiatalokndl, kiterjedt osteoporosis esetén és fejlddési rendellenességnél célszer( alkal-
mazni.

25 mitétben vettem részt az osztalyon és a rendeléseken mintegy 60 tovabbi
beteget volt médomban részletesen megvizsgalni és az elért eredményt értékelni.
Meggy6z6désem, hogy valasztott esetben, pontosan Kkivitelezett m(téti technika
mellett, valoban értékes Gj mitéti eljards birtokédba jutottunk, amely kedvez6en
kiegésziti az eddigi eljarasokat.

Ottlétem soran az Aesculap cég Uzemegységét is megtekinthettem. Konzulta-
ciom sordn a gyar vezetdi dijtalanul rendelkezésemre bocsatottak a cement nélkiili
csipbizileti endoprotézis miitétéhez szilkséges eszkdzok jelentds részét, melyet haza-
hoztam, és osztalyunk miiszerkészletét ezzel is gyarapithattam.

Dr. Zaborszky Zoltan orvos ezredes
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Utibeszamol6 széfiai tanulmanyatrol

1984. méjus 7-t61 majus 30-ig a széfiai Pirogov Sirgdsségi Intézet Egéssebészeti
Tanszékén tartézkodtam tanulmanyuton.

A Pirogov Intézet 1100 agyas, ennek keretén beliil funkcional a 110 agyas égés-
sebészeti centrum, Kklinikai jelleggel. Ugyanitt miikoédik a Bolgar Néphadsereg Egés-
sebészeti Tanszéke. A klinika-tanszék komplexum elléatja Széfia és kornyékének égeési
sérlltjeit, egyben iranyitja Bulgaridban az égettek egységes ellatasat. Felkérésre
minden sériilthdz az intézet sajat gépkocsiparkjabol vezényelt gépkocsival vagy repii-
I16vel konziliumot adnak. A beteg atvétele a konzilium alapjan térténik. Az intézetben
a katona-, valamint a polgari sériilteket, felnétteket és gyermekeket egyarant ellatjak.

Az égettek ellatdsat 35 orvos végzi a 110 agyon, kozulik 24 sebészorvos, 11
anesztezioldgus. Utdbbiak az intenziv osztalyokat latjak el és a mitétek, valamint
kotozések altatdsi feladatait.

A Kklinikan rendkivil élénk tudomanyos munka folyik, eddig 7 orvos szerzett
kandidatusi fokozatot, ugyanennyien most irjak értekezésiket.

Az égett sériltek sokktalanitdsdhoz a Magyarorszagon is alkalmazott — kolloid
és kristalyos oldatot egyarant ajanl6 — Evans formulat modositottdk. Csokkentették
a bevitt folyadék mennyiségét, mert tapasztalatuk szerint igy kisebb a beteg tul-
toltésének veszélye és a kovetkezményes tidészovédmények aranya. Az égetteket
beszallitas utan sop6tlé oldatokkal azonnal itatni kezdik, ezzel csdkkentik az intra-
vénas folyadék szilkségletét. Ennek a témeges sériilt ellatasban és katasztréfa koril-
36. dratol napontént 400—400 ml transzflziét adnak. A mitétek soran 1 cm2 bér
potlasahoz 1,5 ml vért adnak. E két eljards eredményeként égési anémia nem, vagy
csak ritkan és enyhe forméban fordul el6.

A boOrp6tlé miitétekben el6szeretettel alkalmazzék a bolgar Kanakonlit—B sz6-
vetragasztt, mely minden paraméterében azonos, illetve jobb az NSZK gyartmany-
nal. Atranszplantatumok ragasztassal torténé rogzitése jelentésen egyszerdisiti a bor-
atultetés technikajat és megroviditi a m(téti id6t.

A hipertréfias égési hegek megel6zése, illetve a thlburjanzas csokkentése céljabol
a hamosodas befejezése utan az arcra és a végtagokra bolgar gyartmany, specialis
rugalmas anyagbol készilt szoritokotést helyeznek fel. Ezt hosszd ideig (8—12
honapig) viseli a beteg, csak mosdaskor veti le. Az anyag esetleges megnyulasabdl fa-
kad6 valtozésokat a klinikén torténé ellenérzéskor helyben korrigaljak.
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Figyelemre mélt6, hogy a klinika évente 4000 m2 hullai b&rt hasznal fel a bor-
hidnyok ideiglenes pétldsara. Ezzel a mddszerrel a kulvilag felé bekdvetkezd folya-
dékvesztés csokkenthetd, kisebb a fellilet fert6zésének veszélye. A necrectomia utan
felhelyezve egyszer(i esetben 12 napig, a hullai bér el6kezelése utan pedig mintegy
18—20 napig tarthat6 az égési felszinen a bdrkészitmény. A beteg komfortérzése
javul, a kotés nem valadékos. A fajazonos, testidegen bér tarolasa egyszer(: a lengyel
Polfa cég altal gyartott chlorhexidin-bigluconat 1%-os oldataban tortén6 20 perces
aztatds, majd desztillalt vizben térténd kimosas utan 10%-os glicerin oldatban 1 ho-
napig tarolhatdé —20 °C-on. Szdmos esetben megfigyelhet6 az allotranszplantatum
szdveti beépilése is (ezt az Intézet szdvettani laboratériuma igazolta), ha pedig
nem épil be a hullai bér, az autotranszplantatum szamara kedvezd sebalap kialaku-
lasat el6segiti. ]

A Bolgéar Néphadsereg Egéssebészeti Tanszéke rendkivil nagy jelent6séget
tulajdonit a sériltek azonnali itatasanak, a fiatal égettek arc és végtag hegesedésének
rugalmas haldéval vald tartos kezelésének. Tovabba az az allaspontjuk, hogy az égett
sériilteket a sérilés szinhelyérél (katasztréfa-korilmények kozott az els6 orvosi
segély helyér6l) kozvetlenil a szakositott kdérhazi osztalyra kell széllitani. Ez alol
kivételt képeznek az altalanos orvosi segély keretében ellathatd (kis) égések, illetve a
remeénytelen allapot( sériiltek.

Hangsulyoztak, hogy hasznos lenne a szocialista allamok néphadseregeinek
egészségigyi szolgalataiban az égési sérilés mélységi és Kiterjedési megitélésében
egységes terminoldgiat, az intenziv és normalaktiv terapidban egységes elveket kiala-
kitani.

Célszerinek tiinik a Pirogov Intézet és a Bolgar Néphadsereg Egéssebészeti
Tanszékével szorosabb kapcsolatot kiépiteni. Orvosok és szakdolgozok cseretanul-
manyutak kapcsan torténd tovabbképzését és a kdzos tudomanyos munkat illetéen
az Intézet vezetése érdekeltnek mutatkozott.

Dr. Syposs Tibor
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REFERATUMOK

Regionalis Polgari Védelmi Gyakorlé Kézpont kdzleménye
(Svéjc)

A 8. nap

(The 8th day after)

Int. Civ. Def. 1984, 31, 345/346. szam, 1— 4

Svéjchan a 6,4 milliés lakossagbdl 55 milli6 ember szamara létesitettek 6vo-
helyet, gyakorlatilag minden éplilet alatt, tehat a munkahelyeken és a nyilvanos
szérakozohelyeken is. Az 6vohelyek megfelel§ szell6zéssel rendelkeznek, bombabizto-
sak és legmentesen szigeteltek. 14 napra vald készletet tarolnak élelmiszerbdl és
mas anyagokbol.

1983. februar 12—19 kozott 21 Onként jelentkez8 (8 nd, 9 férfi, 4 gyermek,
4—57 éves kortak) 7 napot toltott egy ilyen évohelyen. Az Gvéhely alapteriilete
21 m2volt, 52 m3-es légtérrel.

A vizsgalatot nagyon gondosan el6készitették, és az 6vohely szomszédsagaban
(egy masik &vohelyen) kilon megfigyeld vizsgalocsoport tartozkodott, mely a
kisérletet irdnyitotta, illetve értékelte a torténteket.

Az asztal korll csak annyi hely volt, hogy 3 véltasban lehetett az étkeket elfo-
gyasztani (a felhalmozott készletekb8l a menit egyébként egv étterem tulajdonosa
allitotta dssze, aki maga is részt vett a kisérletben). Az 6véhelyen tartozkoddknak a
rendszeres feladatok mellett eseti tennivalojuk is akadt: valtozott a csoport vezetd
személye, nappali és éjszakai szolgélatot adtak, a takaritast felosztottdk egymaés
kozott és a gyermekekkel minden nap, valtva, 2-2 6rat foglalkoztak. A napirendet
07 oratdl 23 é6réig tarté foglalkozas jelentette.

AKkisérlet soran kit(int, hogy a masok pihenésének tiszteletben tartasara iranyuld
magatartas az id6 elteltével mindinkabb kedvezébbé valt. Az a tény, hogy férfiak,
nék és gyermekek egyltt tartdzkodnak az 6vohelyen bezarva, kedvez6en hatott a
kiscsoport tarsadalmi életére. Kedvezének tartotta a vizsgaldcsoport az élelmezés
bizonyos korlatozasait és a csekély alapteriletet is. Megfigyelték, hogy a vizsgal6-
csoport altal radion adott ,,informaciok” (melyek a kiilvilagrol, az atomtamadas utani
helyzetr6l tajékoztattak) a feln6ttek szaméara bizonyos véltozatossagot nyujtottak.
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Agyermekek megélték a feltételezett helyzetet. A napi tevékenységet illetéen nagyon
fontosnak bizonyult, hogy az egyes munkafolyamatokat mindig mas és mas végezze,
mert ezzel a masik munkajabdl eredd zaj elviselése konnyebbé valt.

Kezdetben a csoport tagjai nem fogadtak kedvez&en a tarolt élelmiszereket,
bar a fogyasztas kell6 mértékd volt. Anapok teltével azonban mindinkabb kedvezéen
nyilatkoztak az élelmezésrél. Kitlint azonban, hogy folyamatosan csékkent az el-
fogyasztott ételek mennyisége. Emésztési zavarokrél nem szamoltak be. Személyen-
ként és naponta 3,2 lvizet biztositottak ivashoz és a higiénés célokra, és az elégnek
bizonyult.

Az els nap volt a legkritikusabb a szell6zés szempontjabdl, kés6bb stabilizalodott
a helyzet. Az els6 napon a ventillator éranként 15 percen keresztil m{kodott. A mé-
sodik naptél kezdve azonban 6ranként 40 percig miikddtették és ez nemcsak az 6voé-
hely levegdjét javitotta, hanem a zaj lehetévé tette, hogy méas zavar6 zajok (horko-
las, beszélgetések éjszaka, sth.) kevéshé zavarjdk a tobbieket. A relativ nedvesség
100% korli értékre emelkedett, a falak izzadtak kb. masfél méter magassagig, ezért
az ott tartézkoddk a labukat forditottdk a fal felé a fekhelyen. A hidegérzés ellen
jot tett a b6r felmelegedését el6idézd kendesokkel térténd beddrzsolés, kedvez6bbnek
tlint, mint a tébbrétegl o6ltozkddés. Alkoholfogyasztés tiltott volt.

A tllélés biztositasa egy ilyen dvohelyen tavolrél sem egyenld a komfort bizto-
sitdsaval. A gyakorlat egy hétig tartott és vilagos, hogy ha tovabb kellett volna az
6vlhelyen maradni, Gjabb pszichikai elemek jelentek volna meg az egyuttélés és a
kulénboz6 korldtozdsok miatt. Megallapitottdk, hogy az egyuttélés egyik legfonto-
sabb feltétele, hogy mindenkinek megfeleld elfoglaltsdga legyen, egyidejiileg a pihen6t
is biztositani kell.

Dr. Novak Janos orvos ezredes



Wedel K.-W.
Grundsétze ehirurgischen Handelns bei Katastrophen und Massenunfallen
Wehrmedizin 1984, 8, 4. szdm, 7

(A sebészi taktika alapjai katasztrofakban és tdémeges balesetek esetén)

A katasztréfa alapvet6 jellemz6je az egészségiigy szempontjabdl, hogy a helyi
er6k nem képesek kiils6 segitség nélkiil a kdvetkezményeket felszamolni, mig a t6-
meges baleseteknek ez nem obiigat velejardja. Miinchenben pl. 1980. szeptember 26-
an, bombamerénylet kapcsan, 200 személy megsériilt ugyan, de a helyi egészségigyi
er6k 179 balesetest egy oran belll elhelyeztek a kdzeli 23 kérhazban. A robbanast
kovetd 42. percre 5 rohamkocsi, 2 kilénlegesen nagy és 33 hagyomanyos ment6gép-
kocsi volt a helyszinen. A sebészet ugyan kulcsfeladatokat lat el, mégiscsak az dsszes
szakma egyuttes tevékenysége biztosithatja az egészségiigyi kdvetkezmények felsza-
moléasat.

A baleseti sebészet feladata a baleset helyszinén legfontosabb teendék: a vérzés-
csillapitds, az Ujraélesztés, a fajdalomcsillapitas és a sokktalanitds mddszereinek ki-
dolgozasa. Asériilltet — ha szallithatéva valt — kozvetlenill a végleges ellatas helyére
kell szallitani. Katasztr6fa kérilményei kdzott azonban a mindennapok sebészete a
»tomeges ellatas orvostana”-va valik, nemcsak a sériiltek nagy szama miatt, hanem,
mert rendszerint az egeszségugy is szamottevd veszteséget szenved. A sebészetnek a
hadisebészetbdl kell a katasztrofa-ismereteket meritenie, mert a haborl mindig is
arra kényszeritétte az orvosokat, hogy a pirogovi traumas epidémidval megkiizd-
jenek. Barmennyire is téreksziink az aszepszis, az antiszepszis, a fajdalomcsillapitas,
a sebészi elvek betartasara, rendszerint kompromisszumra kényszerilink. Ezért a
hadisebészetbdl ismert 3 T a vezet6 elv: Triage, Traitment, Transport (osztalyozas,
kezelés, szallitas). Ehhez tarsul a kényszer(ien tobbszakaszos kezelés elve.

Els6segélyt (nagy valdszinlséggel) tobbé-kevéshé képzett laikusok nydjtanak az
élet mentése (az életfunkciok helyreallitasa és fenntartasa) céljabdl, és az els6 orvosi
segély is csak arra torekedhet, hogy a lehet6séghez képest potolja a keringd volumen
hianyat, rogzitse a toréseket, csillapitsa a fajdalmat. Az elvérzés veszélyének elhari-
tasa utan a volumenhidnyt altaldban szjon 4t adott folyadékkal potolhatjuk, ha
csak nem eszméletlen a sériilt, illetve nem all fenn has(ri és/vagy koponyadri sériilés,
a sérult eszméleténél van és nem hany. Adott esetben nagymolekuldju kolloidot
infundalunk. A fajdalomcsillapitas valasztandd médszere a Morfin + Atropin.



Az osztalyozast gyakorlott orvos végezze. Tapasztalat szerint fekvé sériilt esetén
3 perc, Ul6 vagy jaro seriilt esetén 1perc sziikséges ehhez. Minden segélyhelyen Gjbél
osztalyozni kell a sériltet, mivel allapota valtozhat, Gjabb sériilés valhat felismer-
hetévé, illetve az ellatas és szallitdas korlilményei a kovetkezd segélyhelyen kedve-
z6bbek vagy kedvez6tlenebbek. Az azonnali beavatkozést igényl6k ardnya 20%
koril szokott lenni, a halasztottan ellathatéké mintegy 40%, a kdnny( sériilteké
(,,minimalis ellatas™) szintén 40%. (Ref. megj.: szerz6 nem ad meg aranyt az 0n.
reménytelen allapotd, széllithatatlan sériltekrél.)

Mivel a végleges ellatds helyére szallitds a katasztréfa gdécabdl nem (mindig)
lehetséges, célszer(i pl. a Polgari VVédelem erGivel és eszkdzeivel kdtoz6helyeket (a m.
elsé orvosi segélyt nyujtd kilritési szakaszt) berendezni a katasztro6fa teruletének
hataran. Itt az élet megmentésén tal a széllithatéva tétel a (f6) feladat: vérzés-
csillapitas, sokktalanitas, 1égzés biztositasa, fajdalomcsillapitas, régzités. Egyes ese-
tekben a sebtoalett elvégzése is integrans része lehet a munkéanak. Tetanusz profilaxis
elengedhetetlen, szamitani kell gazédéma fert6zés fellépésére az els§ 48 éran beldl.
A helyi érzéstelenités reneszansza ellenére sem valészindi, hogy itt kiterjedt alkalma-
zéasara sor keriillne. A valasztand6 eljaras az intravénas szerrel végzett altatas.

Még akkor sem szabad a szallithatésagot konnyelm(ien megitélni, ha a szilkséges
ellatds csak a kovetkez6 kiuritési szakaszon biztosithatd, mert a sériilt ez esetben
viszont nem éri el azt élve. A szorosabb értelemben vett szallitds megszervezése
egyébként inkébb szervezési, mint orvosi feladat. A szallitasra varakozok szamara
gy(jtéallomas(ok)at célszer(i kijeldlni, de ide valdszinlleg nem jut orvos, tehat a
stlyos sérilteket a segélyhelyrdl kell elszallitani.

Tapasztalat és szamitasok szerint a katasztréfa korzetben, a kérhdzak varhat6
sériilése miatt, a sériilteknek csak 40%-at lehet kérhazban elhelyezni. Tavolabbi in-
tézetbe keriilhet a sériiltek 60%-a. Mintegy harmaduknak stirg6s beavatkozésra van
sziiksége.

Dr. Novék Janos orvos ezredes



Klammer H.-L.
Extremitatenverletzungen-Einsatzmdglichkeiten des Fixateur externe
(A kls6 fixator alkalmazasa lehet6sége végtag sériilések gydgykezelésében)

Wehrmedizin 1984, 8, 4. szam, 13

A kulsé fixator alkalmazasanak javallatai kiléndsen a hadi sebészetben gya-
koriak. Af6kotoz6helyen (a sebész szakorvosi segély helyén) az eszkdznek a fekvGbeteg
szallitdsdhoz szlkséges stabilitast Kkell biztositania, ezt jaras-stabilla teszik a 200
agyas sebészi tipusu tabori koérhazban. Mivel az els6dleges osteosyntesis harci
sériilések esetén ellenjavallt, a kils6 rogzit6 a sebkezelés lehet6ségét Ugy biztositja,
hogy kozben a torott csontot megbizhatoan rogziti. Kuldndsen a combcsont és az
Iziilet kozeli csontrészletek lovési sériilései esetén a valasztandd modszer. Bizonyos
azonban, hogy a gipsz rogzitéstél és a hizokezeléstél sok esetben nem lehet eltekinteni.

A masodik vilaghaboru ota lezajlott 18 helyi habor( dsszevont statisztikaja
szerint a végtag sérlilések az Osszes sérillések 64%-at tették ki, bar a gyakorisag
40—90% kozott ingadozott. A torések a sériilések 25—40%-aban fordultak el6,
zommel fert6zo6tt, 16tt vagy robbanasbdl eredd (Tscherne szerinti 3. és. 4. foku) toré-
sek voltak, kiterjedt lagyrész sériléssel. A korszer(, nagysebességli l16vedékek hidro-
dinamikus robbanté ereje akkora, hogy azonnali harcképtelenséget, sokkot okoznak.
Gyors segitség nélkdil a sériilt meghal. Mivel a korszer(i ideg- és érsebészeti lehet6ségek
hatarain a karosodas tllterjed, sulyos esetben nem marad méas hatra, mintamar Larrey
altal is végzett életment6 amputacio.

A Bundeswehr Kozponti Kérhazaban az elmult 4 év alatt 93 kils6 fixaciot vé-
geztek, ebbdl 35 esetben els6dlegesen. Ezekre zémmel 111. foku nyilt térések és fica-
mok miatt kerllt sor. A méasodlagosan felhelyezett fixator kiiléndsen a szeptikus
csontsebészetben tett j6 szolgalatot, zommel masodik, harmadik mditétje volt a
seriltnek. E modszer alkalmazasanak tulajdonitjdk, hogy masodlagos amputéciora
egy esetben sem kerllt sor. Az NSZK hadserege az Aesculap cég fixatorainak rend-
szeresitése mellett dontott, de szerz6 hangsulyozza, hogy ez nem jelenti a tobbi tipus
elmarasztalasat.

Sokkal fenyeget§ combcsont térés esetén miel6bb transzport-sint kell fel-
helyezni. Az els6, miitéti lehetdséggel bird segélyhelyen val6szinlleg nem lesz méd
megfelel6 rontgenfelvétel készitésére, ezért a klinikai megitélés képezi a mditéti javal-
lat és technika kiindul6pontjat. Mivel a térési vonalak rendszerint a csont hosztenge-
lyével parhuzamosan haladnak, a Steinmann szeget (vagy a csavart) a toréstdl lehe-
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t6leg tavol kell bevezetni. A m(itét a sebtoalett része, 30 percnél nem tarthat tovabb.
A fékotozéhelyen a kiilsé fixatort a tdrzshoz kozeli- és izileti 16vési torések szamara
kell fenntartani.

Tapasztalat szerint a huzat, a kiilénésen meleg vagy hideg kérnyezet fajdalmat
okoz a fixatorral rogzitett végtagban, ezért a segélyhelyen és a szallitdshoz e célra
(is) szolgal6 véd6zsakot hiznak a végtagra.

Dr. Novak Janos orvos ezredes



Curupa D. I., Tiinjankin H. A
Organizacija pomoscsi pri otmorozsenijah na efcapah medieinszkoj evakuacii
(Fagyott sériiltek ellatasa az egyes Kilritési szakaszokon)

Vojen. Med. Zsurn. 1984, 2. szam, 17

A fagyasi sérilés megel6zése és kezelésének megszervezése a korszer(i haboruban
sem vesztette el jelentségét. Mig a Il. vilaghaboriban a szovjet hadsereg soraiban
1—3%-ban fordult el e trauma, a német hadsereg katonai kdzott 10%-ban. A to-
megpusztitd fegyverek alkalmazasa kapcsan, féleg a hiivds évszakokban, az emberi
szervezet az el6z6 haborikhoz képest kevéshé lesz védett.

Az ellatas elveit a korélettani jelenségekre kell alapozni. A hideg hatasara el6-
szor a hajszalerekben, majd a nagyobb artéridkban érgorcs lép fel. A hideg behatas
megsziinte utan az erek belhartyaja alatt vizeny§ alakul ki, heveny endarteritis lép
fel, s ez a szovetek elhalasanak Ujabb tényezdje. Sulyosan karosodik a véralvadasi
rendszer, fokozddik az alvadékonysag, fokozodik a trombusképzbdeési hajlam. A séri-
Iést kovetd 2—3. napon Iép fel altalaban trombdzis. Ezt az idészakot a reaktiv fazis-
nak nevezzik. Ezért az els6 két napon (Un. lappangasi fazis) elvégzett terapias be-
avatkozasok alapvetd szerepet jatszanak a korlefolyasban.

A kezelés alapelvei kozé soroljak a lappangasi id8szakban megkezdett egészség-
Ugyi ellatast, a szovetek vérellatdsanak miel6bbi helyreallitasara ranyul6 rendszaba-
lyokat, a periférias keringés helyredllitdsa utan végzett sebkezelést és végil azt az
allaspontot, hogy a sériilést kdveté 4—>5. napra meghatarozé maédon eldél a szovetek
sorsa.

Az els6 szaksegély tartalma a hideghatas megsziintetése, aszeptikus kotés fel-
helyezése, a sériilt végtag hideg ellen valé védelme (Un. termoizolacids kotés) és
antibiotikumok adasa. Az orvos el6tti segély soran (ha erre sor keriil) is torekedni kell a
végtagok hideg elleni védelmére, valamint az altalanos lehiilés megel6zésére. Erre
kémiai héfejl6désen alapuld specialis eszkdzok allnak rendelkezésre.

Az els6 orvosi segély célja a szovetelhalds kialakuldsanak és a sebfert6zés bekdvet-
kezésének megel&zése. Ezért mar az atvevd osztalyozéban profilaktikus antibiotiku-
mot adnak, keringés tdAmogatasara szolgald gyogyszereket és fajdalomcsillapitokat,
végul értagitot. Forro tea és étel egésziti ki a segélyt. Amennyiben a fagyas lokaliza-
cidja szlkségessé teszi és a korulmények megengedik, intraarteridlisan 5 ml 1%-0s
Novocaint, 10 ml 2,4% Eufillint, 10 000 E Heparint és 5 ml 1%-o0s Nikotinsavamidot
adnak. Amennyiben lehet6ség van ra, az ép fellileten masszazst alkalmaznak.
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_ Aszakorvosi segély kereteben az el6bbieken tul donteni kell a Kitirités iranyarol.
Un. I6vészarok-1ab esetén a beteget nem kell fekv6nek nyilvéanitani. A lappangési
id6szakban levd jar6betegeket a kdnny( sériiltek csoportjaba osztjdk. Amennyiben a
fagyasi sériilés altalanos lehdléssel tarsul, a sokktalanitdba iranyitjak a sériltet. Az
életmentd beavatkozasokra szorult sérulteket a m(tébe viszik.

Kis kiterjedést 1—II. fok( fagyasok a széban forgo kilritési szakasz labadozo
csoportjaban maradnak. Szakositott ellatasra szoruld, de a katonai szolgalatba var-
hatéan visszatér6 sérilteket a KSK-ba iranyitjak. Mechanikai traumaval kombinalt
fagyasi sérllteket a TTSK-ba kell szallitani. 111—IV. fokd fagyasokat, kombinalt
fagyasi és égési sérilteket, illetve a fagyasi trauma barmilyen kombin4cidit azokba a
tabori kérhazakba kell iranyitani, amelyek szakositasa a sériilésnek megfelel.

A szakositott szakorvosi segély a szovédmeények felszdmolésara legyen felkészilve,
a kilonbdz8 miitéti béavatkozasokra és a komplex funkcionalis gydgykezelésre.
Bonyolult szakmai feladatot jelent a katonai egészségiigyi alkalmassag megallapi-
tasa.

Dr. Novék Janos orvos ezredes
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Viszonylag tartés hatdst, nem kardioszelektiv béta-
adrenerg receptorblokkold, a farmakolégiai és a kli-
nikai vizsgalatokban a propranololnal 3-10-szer
hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.

JAVALLATOK

— Hiperténia esetén énmagéaban vagy szaluretikum-
mal,

— angina pectoris,

— kiilénb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencialis keringési hyperkinesis,

— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).

Abszolat ellenjavallata a digitalisszal és diuretikum-
mal nem kompenzalhaté keringési elégtelenség,
beteg sinuscsomé szindréma, mésod- és harmadfoku
atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asth-
ma bronchiale, ill. egyéb eredetl sdlyos obstruktiv
légzési elégtelenség, bradycardia. Elegendd tapasz-
talat hianyaban terheseknek valé adasa nem javallt.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens
és Raynaud-szindréma.

ADAGOLASA
Kezd6 adagja felnétteknek naponta 2-3x /, tabl.

TOBANUM®

A Betegség sulyossagatél fiiggéen adagja masod-
harmadnaponta emelhetd a kivant hatés eléréséig.
Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan 45 mg.
A mellékhatdsok kézul a leggyakoribb a bradycar-
dia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar,
claudicatiés panaszok fokozdédasa, az adag csokken-
tésével megszintethetd.

A nausea, diarrhoea, almatlansag a klraszerid ada-
golasa sordn spontan megszlnhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kombinaciés kezelés sordn az egyitt adott egyéb

vérnyomascsokkentd gydgyszerekkel egymas haté-

séat er6sitik.

Fokozott 6vatossaggal adhaté

— katecholamin depletiot okozé gyégyszerekkel és
adrenerg neuronbénitékkal

— inzulinnal és oralis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozato-
san, orvosi ellendrzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igénylé diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellendrzése sziikséges és az anti-
diabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell alli-
tani.

KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR

Budapest

TABLETTA



Einberger C.
Die Aufgabe einer Krankenhausapotheke itn Katastrophenfall
(Korhazi gyogyszertar feladata katasztréfa esetén)

Wehrmedizin 1984, 8, 4. szam, 65

Egyes érdekcsoportok egyenl@ségjelet tesznek a katasztréfahelyzet és az atom-
habor( kdzé, holott az utébbi kdriilményei semmilyen el6készilettel sem uralhatok.
Ezzel azonban sajat magukkal keriinek ellentmondasba, mivel az atomhéaboriban
el6allo — eleve kilatastalan — helyzet nem lehet a katasztréfa felkésziilés alapja.
Persze nem lehet kizarni a katasztréfahelyzetek kozil a haborGt. Mindig akadnak
politikusok, akik népiket — felel6tlentl — kiteszik a habor( borzalmainak, masfeldl
még békés népeket is hadboris panikba lehet kergetni, mint pl. Svajcot, ahol nem is
titkoljak, hogy a katasztrofa felkésziilés haborut is feltételez.

Katasztréfa esetén mindig a magasan technicizalt orszagok nyujtanak segitséget,
ha pedig 6ket érné a csapas, sajat maguknak kellene a kdvetkezményekkel megkiiz-
denitik. A Los Alfaquez-i kemping katasztrofa égési sériltjeinek egy része az NSZK
kérhazaiban halt meg, mert a helyes terapiat késon vezették be (ezt a nyilvanossag
elél eltitkoltak). A katasztréfahelyzetben nemcsak sériilteket kell kimenteni, gyégy-
kezelni, de ehhez az egészségligyi anyagot is (elére) biztositani kell, kilénben nem
lehet a sériilteket megmenteni.

A kérhazi gydgyszertarak hivatalos feladatai kdzott nem szerepel a katasztrofa
készletek tarolasa, pedig az NSZK koérhazi agyainak 80%-at a koérhazi gydgyszer-
tarak latjak el. Masfel6l a lakossag viszont joggal elvérja, hogy szilkség esetén min-
den rendelkezésre alljon. Egy 1969-ben végrehajtott gyakorlat kapcsan megallapi-
tottdk, hogy egy altalanos korhaz atlagos készletei katasztrofa ellatas soran egy ora
mulva kimerllnek, utdnp6tlasra pedig nem lehet szamitani. Téves nézet, hogy a fej-
lett gydgyszeripar képes a sziikségletet kielégiteni, mert egyrészt maga is sérilhet,
masrészt mint piac és pénz orientalt vallalati rendszer, a rutinsziikségleten tul nem
térol.
Nemcsak a sériltek és betegek nagy szama okoz problémat, hanem az is, hogy
az egyes gyogyszerekbdl nem a megszokott aranyokban jelentkezik az igény. Ezért
a tervezésnél kiuldén figyelembe kell venni az adott régio sajatos veszélyeztetettségét
(pl. &rviz, atomreaktor).

Teljeskorl ellatasra kijel6lt korhdzak, melyek 8—12 heti gydgyszerkészlettel
rendelkeznek, alkalmasak a katasztrofat kovetd els6 id6szak feladataira — feltéve,
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hogy miikdd6képesek maradtak. Ilyen kérhaz kevés akad, s még ezek kozott is el6-
fordul, hogy raktarozétér hianyaban kisebb a készlet. A Német Korhazszévetség
most dolgozza ki azon szerek jegyzékét, melyek a készlet alapvetd elemei. Ezen tul
a korhazi gyogyszertar legyen képes maga is eléallitani bizonyos gyogyszer készitmeé-
nyeket, féleg injekciokat. Erre azonban képessé kell tenni (energiaellatas, helyiségek,
desztillalt viz ellatés, gaz- és sdritett leveg6 ellatds, csomagolé eszkéz, TMK anya-
gok). Az egyes korhazak kozott az el6allitasi kotelezettséget célszer(i felosztani.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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McNeil E. L.
Airborne care of the ill and injured
(Betegek és sériiltek légi szallitasa)

Springer, New York, 1983.

A 80-as évektdl kezdve mindinkabb szélesebb korben alkalmazzak a légi szalli-
tast. A transzportban érintett egészségligyi személyzet rendszerint nem kell6en
kiképzett a specidlis feladatokra, és a felszerelés sem mindig adekvat. A kiadvany
a legsziikségesebb ismereteket kivanja atadni azoknak, akik nem rutinszer(ien kisér-
nek betegeket és sériilteket a légiszallitas soran.

Ennek katonaorvosi jelent6ségét az adja, hogy az amerikai csapatok sériiltjeinek
ellatdsa Vietnamban szamottevéen a légi Kiliritésre tdmaszkodott, és a légi kidri-
tésnek (a helyszini reanimacio és az agressziv sebészi beavatkozasok mellett) jelent6s
szerepe volt a tdbori kérhazakban — a Il. vildghaborihoz (4,5%) és a koreai habo-
rihoz (2,5%) — tapasztalt viszonylag kedvezd halalozasi arany kialakulasaban.
E héborus tapasztalatokat a békeid6k sérultellatasaban is kedvezGen kamatoztatjék,
féleg azokon a teriileteken, ahol a sériilés szinhelyét6l az adekvat ellatast biztosito
intézmények nagyobb tavolsagra helyezkednek el. Ez természetesen magaba foglalja
a kiszalld suirg6sségi ellatast nyujtd csoport helyszinen és a szallitas soran végzett
beavatkozasait is, minthogy a sérilt, beteg allapota a szallitas id6tartama alatt rosz-
szabbodhat.

Az els6 fejezet a légi szallitdshan résztvevl egészségiigyi allomany alkalmassagi
kérdéseivel, a kabinban uralkodd légkori viszonyokkal és a betegellatds alapvetd
feladataival foglalkozik (ideértve a komfort biztositasat is).

Masodik fejezetében a kdnyv a replilés altalanos szabalyait targyalja, az egészség-
Ugyi személyzet szamara fontos ismereteket kdzol. Legérdekesehb része e fejezetnek
a légi széllitdshoz sszeallitott egészsegiigyi felszerelés részletes — néhol fényképek-
kel illusztralt — bemutatasa. Kilon pont foglalkozik a megszivlelend6 alapossaggal
kidolgozott dokumentaciéval. A fekvd betegek be- és kirakasanak fogasait is megta-
laljuk, valamint a kommunikacidra vonatkoz6 tanacsokat.

Az orvos szaméra a harmadik fejezet a legfontosabb. Sok éves tapasztalat alap-
jan kialakult ellatasi elvek kozul kiléndsen jol megirott rész targyalja a beteg oxigen-
ellatasara, az inflzios terapiara adott Utmutatasokat, valamint a légi szallitas spe-
cialis veszélyeinek (allapotot sulyoshitd tényez8inek) megel6zésére, illetve elharita-
séra vonatkoz6 tanacsokat.



A negyedik fejezet a menetrendszer(i jaratokon torténd betegszallitast targyalja.

Magyarorszagon és a Magyar Néphadseregben is mind gyakrabban keril sor

Iégi szallitdsra. Mindazon katonaorvosok szamara, kik ilyen feladatot kap(hat)nak,
a konyv szdmos fontos tudnivaldval szolgél.

Dr. Novék Janos orvos ezredes
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KONYVISMERTETES

Hartei YV, Ahnefeld F. YV, Herfaarth Ch.
Polytrauma

perimed GmbH, Erlangen, 1983,

A polytrauma a 40. életév alatt az egyik vezetd halélok, el6idézésében a kdzleke-
dési balesetek dominalnak. A tébb szerv, szervrendszer életveszélyt okoz6 egyideji
sériilése mindig felveti a terapias prioritas kéreését. Az egyidejlleg fennalld sériilések
azonos mértékben veszélyeztetik az életet, maskor életveszélyes sériilések rejtve ma-
radhatnak. Szerz6k ennek megvildgitasara fektették a f6 hangsulyt. Tovabbi prob-
léma, hogy ha tobb specialista konzultalja a sériltet, kié legyen a dont6 sz0, a tekin-
tély meddig lehet (legyen) a dontés alapja.

A tabori koérhazakban lehetséges ellatds szdméara kilondsen fontos a sokk és
operabilitds kérdését targyald tanulmany, a szerz6k a kérdéskor vezet6 eurdpai
szakemberei, Ahnefeld és Spilker. Hangsulyozzak, hogy a sokk nem koérkép, mely az
elvesztett volumen pétlasaval definitive felszdmolhat6. A poszttraumas betegség-
allapotban ugyanis a szervek és szervrendszerek funkcionalis inszufficiencidja kor-
allapotta fejlédik és komplex terdpiat tesz szilkségessé. A masodik fejezetben a poli-
trauniatizaltak ellatasanak fazisait dolgozzak fel. Areaniméacids szakaszt (néhany perc)
az életmentd beavatkozasok, majd az allapot stabilizalasanak els6 fazisa (néhany
oOra) koveti. Ezutadn a masodik m(itéti idészak kdvetkezik (pl. Iépruptura m(itété, ha
az els6 m(itéti fazisban nem tortént meg). Az élet megmentése itt még mindig megel&zi
a tovabbi terapias megfontolasokat (pl. végtag megmentése). Az 6todik fazis az
Ugynevezett ,,masodik stabilizacio”, melynek f6 célja az esetleg szilkséges végleges
(harmadik) m(itéti szakasz el6készitése, a poszttraumas reakcid koros jelenségeinek
felszamolasaval.

Az Bsszesen tizenkét tanulmanybdl 6t az egyidejlleg fennallo életveszélyes (su-
lyos) sériilések ellatdsanak prioritasi taktikajaval foglalkozik. Az arc-, a koponya-,
a fll-orr-gégészet targykorébe vagd-, a hasdri- és az érsériilések ellatasi taktikaja sza-
mos tablazattal kisért, didaktikus fogalmazasé targyalasa hasznos Utmutatasokat ad.

Kildn fejezet targyalja a szemsériiléseket,a mellkasi és a szivsériiléseket, a higy-
ivarszervek sériiléseit. El&fordulasi aranyukhoz képest viszonylag révid a végtag-
sériilések fejezete, és els@sorban esetek bemutatasaval térekszik az ajanlott terapias
taktikai elveket bemutatni.

A haborus sérilések kdzott is mindinkabb fontos a politrauma, nemcsak stlyos-
s&géanal fogva, hanem azért is, mert a nagysebesség(i 16vedékek egyre stlyosabb séri-
Iéseket okoznak. Ezért a konyvet a katonasebészek haszonnal forgathatjak. Gondolat-

ébreszt6 azonban a szervez6 orvos szamara is. o
Dr. Novak Janos orvos ezredes
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SZERZOINK FIGYELMEBE!
A kéziratokat 2 példanyban kérjik a szerkeszt6ségi titkar cimére kildeni:

Dr. Novak Janos orvos ezredes
HONVEDORVOS Szerkeszt6sége,
1553 Budapest, Pf. 1

(Kdzponti Katonai Kérhaz
Robert Kéaroly korat 44. sz.)

A dolgozatok formai el6irasa a gyors és pontos kozlést szolgélja. A kozleményt
gépeltessiik A/4 méretli szabvanyos lapokra, 2-es sorkdzokkel, oldalanként 30 sorral,
soronként 60 leutéssel. Adolgozat valamennyi 6sszetevijét (szerz6k és a kozlemény
cime; Osszefoglalas; koszonetnyilvanitas; bibliografia; tablazatok; abrak, a szamo-
zott &brakhoz és tablazatokhoz készitett szdveg) kilonallé oldalakon kezdjik,
de a fenti sorrendben folyamatosan oldalszamozzuk.

Az érdemi tudoményos munkéban résztvevd szerzék teljes nevikén, doktori
cimukkel (dr.), katonai rangjukkal, tudomanyos fokozatukkal szerepeljenek. A koz-
lemény szarmazési helyét — fejlécként — csak a polgéari intézményeknél dolgozdék
esetében tlintessuk fel, pl.: Orszagos ldeg- és Elmegydgyéaszati Intézet (féigazgatd:
Dr. Tariska Istvan).

A dolgozat cime legyen révid és informativ, pontosan fedje a tartalmat.

A cikk osszefoglalasa 3 példanyban késziiljon. Terjedelme ne legyen tébb 15
sornal, roviditést ne tartalmazzon és csak a lényeget foglalja dssze. Célja a gyors
tajékoztatas.

A kozlemény szovege a mondanivalé logikai strukturdjat kovesse. Hosszabb
kéziratot tanacsos részekre osztani, fejezetcimekkel ellatni. Nyomdai szedésformak
megvalasztasaval még szembetlin6bben tagolhatjuk a szbveget. Az aprészedést a
szoveg bal oldalan mellé hazott vonal és a ,,petit” szo jelzi. A délt betls szedés egy-
szeri, a félkover kétszeri aldhuzassal jeldlendd.

Irodalmi hivatkozasok (,,Irodalom” alcimmel jeldljik): Mivel a folyoiratcikkek-
nek a legritkdbb esetekben (pl. ritka korképeknél) feladatuk az adott témakor tel-
jességére torekvd irodalmi feldolgozésa, csak a dolgozat Iényegi megéllapitésait, Uj
diagnosztikai mddszereket alatdmaszto, illetve leird és a val6ban elolvasott mun-
kékra hivatkozzunk. Gondoljunk arra, hogy az olvasé a fontosabb forrasmiivek
alapjan esetleg alaposabban szeretne tajékozodni, amit a terjedelmes és pontatlan
bibliografia megnehezit.

A szerkeszt6ség a folyoiratcikkek bibliografiai leirdsara két lehetéséget nydjt:

1 A szerz6k neve és a megjelenés adatai; harom szerz8ig mindegyik nevét ki-
irjuk, haromnal tobb szerzd esetén csak az els6 nevet irjuk ki, a tarsszerz6kre
»8s mtsai” roviditéssel utalunk. A szerzo(k) nevét egyszer aldhlzzuk (kurziv szedés),
majd a kettGspont utan a folydirat roviditése (lasd az Index Medicus orvosi bibliog-
rafia januari szamaiban) keriil. A megjelenés évszama, kotetszama (egyszer alahlzva)
utan a kezd6 oldalszammal zarjuk az adatokat. PlI.:

To6th P., Horvéath Z., Molnar E.: Orv. Hetil. 1983, 124, 439.
Sebd J. és mtsai: Orv. Hetil. 1983, 124, 449.

2. A masik valtozat szerint valamennyi szerzd nevét megadjuk. Ezt koveti a
kdzlemény cime, a folyoirat roviditett neve, a megjelenés éve, a kotetszam (egyszer
alahlzva), majd a cikk kezdd és zar6 oldalszdma. (Az Orvosi Folydiratkiadok Nem-
zetkozi Iranyito Bizottsaga el6irasdhoz igazodva.) Pl.:
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Hartung, G. H., Foreyt, J. P., Mitchell, R. E., Mitchell J. G., Ree-
ves, R. S., Gotto, A. M.: Effect of alcohol intake on high-density
lipoprotein cholesterol levels in runners and inactive men. JAMA
1983, 249, 747—750.

Ugyeljink arra, hogy a két valtozatot ugyanazon dolgozatnal sohase keverjik!

Konyvekre egységesen és az alabbi sorrendben hivatkozunk mindkét esetben:
a szerz6(k), illetve a szerkeszt6k neve — az utobbinal zaréjelben ,,szerk.” rovidités
szerepeljen —, a cim, a kiadd, a kiadas helye, éve és a vonatkoz6 oldalszam. Ameny-
nyiben a teljes mdre hivatkozunk, oldalszamot nem frunk. P1.:

Kovalevszkij, E.  Glaznie bolezni. 2. izd. Medicina, Moszkva, 1980.
Moll, J. M. H. (szerk.): Ank}dosing spondylitis. Churchill, Edin-
burgh, 1980.

Faber V Al6fegyver és hatésa. In: Somogyi E. (szerk.): Igazsagugyi
orvostan. Medicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalmat a szerz6k nevének alfabetikus rendjében, sorszammal ellatva
allitjuk ossze. A kozlemény szdvegében csak az irodalomjegyzék sorszdmaéra hivat-
kozunk zérdjelben.

Tablazatok : Atablazatokat romai szamjegyekkel jel6ljik, folyamatosan,
a cikkben kivant megjelenés sorrendjében. Minden tablazatot kulon lapra kell gé-
pelni. A tablazat A/4 méretii legyen. A tablazat feliratat a lap tetejére irjuk.

Abrék : Fehér-fekete hibatlan abrdk keriilhetnek kinyomtatasra, ésszer(
szdmban. Szamozasuk arab szdmjegyekkel torténik. Kizarolag A/4 méretl vagy
annal kisebb abrakat kaldjunk be, amelyek akkor is szemléletesek, ha azokat meg-
felel6 nagysagura Kicsinyitjik. Védjiuk az abrakat postai szallitdskor. Ne rongaljuk
felszinuket csipeszekkel, tlszurasokkal vagy erésen ranyomott tollal végzett irassal
hétlapjukon. A héatlapon jel6ljik a cikken belili megjelenés sorrendjében az abrak
szamat, a szerz§ nevét, és nyil mutasson a kép fels6 része felé. Fényképek fényes
papirra keészuljenek, lehetéleg 9X 12 cm-es méretben, legyenek szegélytelenek. Vo-
nalas rajzok, diagrammok és grafikonok atlatszatlan fehér lapon homogén fekete
vonalakkal késziljenek, vagy vilagos kékkel vonalazott koordinata papiron. Ké-
szilékek illusztralasara a vonalas rajz rendszerint jobb, mint a fénykép. Minden
abran a bet(ijelzésnek szakszerliek kell lennie, elég nagynak ahhoz, hogy olvas-
haték legyenek akkor is, ha a megfelel6 nagysagra kicsinyitik 6ket és legyenek ara-
nyosak az illusztralt anyaggal.

Az 4abréak helyét a szovegben kildédn sorban jeldljik:
kéziras szamara (példaul képlet részére) legalabb két sort kell kihagyni.

Az abrak szovegét egy kilon lapon, sorszammal ellatva gépeljiik.

Levelek a szerkesztéhdz kézirat formajaban kildhet6k be.

A helyesirasnal is figyeljink a kovetkezetes irdsmod hasznalatara!

Iranyadoként Brencsan Janos: Uj orvosi szdtara hasznalhatd (Akadémiai K.
Budapest, 1983.) A szotarban nem szerepl6 kifejezések irasmédjanak megallapita-
séhoz a bevezet6ben szerepl6 ,, Tajékoztatéd az orvosi helyesirashoz c. fejezet szem-

pontjait alkalmazzuk.



VISKALDIX:

TABLETTA, ANTIHYPERTENSIVUM

A béta adrenerg receptor blokkolé pindolol és a tiazid-tipusu diuretikum clopamid kombina-
cibja hatékonyabb antihipertenzivum, mint a két komponens kiilén-kilén. A pindolol sajat
szimpatomimetikus aktivitasa (intrinsic szimpatomimetikus aktivitds-ISA) révén ritkdn okoz
kardiodepressziot, alkalmazasa soran ritkan fordul el6 bradycardia bronchospasmus és peri-
férids érszlikilet. Csaknem tokéletesen felszivodik, a majon torténd elsé athaladaskor elha-
nyagolhaté mennyiségben metabolizalédik. Hosszu hatastartama a legtdébb betegen lehetévé
teszi a napi egyszeri alkalmazast. A clopamidnak a készitményben levé mennyisége kifejezett
diuresis nélkil csokkenti a vérnyomast. A kombinacié vérnyomascsokkentd hatdsa 2-3 nap
utan jelentkezik, de ateljes hatékonysag 1-2 hétnél korabban nem itélhet6 meg.

HATOANYAGOK: 10 mg pindololum és 5 mg clopa-
midum tbl.-ként.

JAVALLATOK : Hiperténia. Enyhe és kdzépsulyos for-
méiban 6nmagéban, stlyos formaiban mas vérnyomas-
csokkent6kkel kombinalva.

ELLENJAVALLATOK: Akut glomerulonephritis, sd-
lyos mai- és veseelégtelenség, stlyos vagy befolyasol-
hatatlan hypokalaemia, szulfonamid tulérzékenyséq:
digitalisz rezisztens szivelégtelenség, cor pulmonale, Ki-
fejezettbradycardia, Il. és Ill. foki AV blokk, asthma
bronchiale roham, éter- és kloroformnarkdzis.

AI'T)AGOLAS: Szokésos adagja naponta 1 tabletta reg-
e

csbkkengs, az adag napi 2, szikség esetén 3 tablettara
emelhet6. A harom tablettat napi két adagban (2-szer
11/2 tabletta) reggel és délutan ajanlatos alkalmazni.

MELLEKHATASOK : Atmenetileg enyhe szédiilés, fa-
radékonysag, emésztési zavarok, alvaszavarok (pl. rém-
almok), ritkan bérreakcid, pszichés tiinetek (depresszi6,
hallucinaci6), melyek a kezelés megszakitasat nem te-
szik sziikségessé.

Tualadagolas vagy egyéni talérzékenység bradycardiat,
hanyingert, hanyast, orthostatikus zavarokat, collapsust,
hypokalaemiét idézhet el6.

Obstruktiv 1égzészavarban vagy annak hajlama esetén
horgégorcsot okozhat.

GYOGYSZER-KOLCSON HATASOK

Ovatosan adhaté:

litium sokkal (a litiumkivalasztas csokkenhet);
szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresszan-
sokkal és MAO-bénitokkal (a Viskaldix terapias ha-
tékonysagat csokkenthetik);

szimpatolitikumokkal, periférias vasodilatatorokkal (a
vérnyomascsdkkenés fokozodhat):

ordlis antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukor-
csokkentd hatés fokozddik, a pindolol a nypoglykae-
mia elfedheti).

FIGYELMEZTETES: Szivelégtelenség esetén a Vis-
kaldix kezelés csak megfelel§ digitalizalas, ill. diureti-
zalas utan kezdhet6 el.
Ha az anamnézisben myocardidlis infarktus szerepel, a
kardiovaszkularis paraméterek szigoru ellenérzése szik-
séges.
Bronchospasmusra hajlamos betegekben obstruktiv
tidébetegSég esetén a sajat szimpatomimetikus aktivi-
tdst (ISA) béta-blokkoldk, igy a pindolol sem okoz
a légzésfunkcids paraméterek értékében jelentds valto-
f(éStH egyes esetekben azonban asztmé&s roham jelent-
ezhet.

Ha 1-2 hét utan nem tapasztalhatd kielégité vémgomés-
(

Nehézlégzés esetén a gydgyszer adasat azonnal be kell
szlintetni. Ha a gydgyszer adasat mtét, altatasos érzés-
telenités, vagy egyeb okok miatt fel kell fiiggeszteni, az
adagot fokozatosan kell csokkenteni, mert a kezelés
hirtelen abbahagyésa (els6sorban ischaemias szivbete-
gekben) a beteg &llapotadnak rosszabbodasét idézheti
el6. Ha'a beteget slirgds beavatkozas miatt béta-blokad
mellett kell altatni, a kardiovaszkularis paraméterek el-
lenérzése sziikséges.

Phaeochromocytomaban alkalmazva egyidejlleg alfa-
receptor-blokkol6t is kell adni. A korabban fennalld pe-
riférias keringési zavarok a kezelés soran sdlyoshodhat-
nak. A béta-blokad a sulyos veseelégtelenséget tovabb
ronthatja. A plazma kélium-, hagysav- és vércukorszint-
jét a kezelés folyaman ellendrizni kell. Keringési, vese-
i'l. méjelégtelenségben kiilonos gondot kell forditani
a plazma kalium szint ellendrzésére.

Diabeteses betegeknek és tartoséhezés esetén csakova-
tosan adhatd, mivel a pindolol hypoglykaemiat okozhat
és annak egbyes tlineteit, dpl. a tachycardiat elfedheti.
Diabeteses betegeknek adva orélis antidiabetikumok-
kal és inzulinnal a vércukorszint Gjra beéllitdsa sziik-
séges.

Az éllatkisérletes adatok teratogenitdsra nem utalnak,
de még nem tisztazott, hogy a béta-blokad hogyan be-
folyasolja a magzat fejl6dését, ill. a terhes méh m(iko-
dését, tovabba terhesség esetén a tiazid-tipusi diure-
tikum esetleges magzati szulfonamid talérzékenységet
okozhat, ezért terhességben alkalmazasa megfonto-
landé!

Ovatossag szlikséges a szoptatas alatti alkalmazaskor is,
bar nincs bizonyiték arra nézve, hogy a minimalis meny-
nyiségben anyatejbe jutott pindolol a csecsemékre ha-
tast fejt ki.

Tualadagolas kezelése:

« nagyfokd bronchospasmusban aminophyllin (Dia-
phillin) iv. injekcié vagy izoprenalin (Isuprel) iv. in-
jekciéban vagy inhaléci6;

« bradicardia és nagyfoku hipotenzié esetén 0,5-1 mg
atropin iv., 25 pg izoprenalin vagy 500 gg orciprena-
lin (Astmopent) adasa lassu iv. injekciéban (kb.
5 gg/perc).

Megjegyzés: Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendel-
kezése szerint - egy vagy két alkalommal - ismételhetd.

Csomagolas: 20 tabletta ara 10 Ft

SANDOZ AG. BASEL licence alapjan gyartja
és forgalomba hozza:

EGYT Gyo6gyszervegyészeti Gyar, Budapest

A ViskaldixR védjegy a SANDOZ tulajdona.
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TARTALOM.! KGYZEK

)r. Alpér Pél nya. o. ezds. nekrol6gja
)r. ReiHv.es Alajos o. ezds. nekrolégja
Dr. Graber Hedvig: Az antibiotikus terapia mai helyzete

Dr. Kovéaés Lajos o. ezds.: Fitoparazitas fluorok terapias eredményének javi-
tasa ketoconazollal (Nizoral)

Dr. Bucsina Olivér o. alez.: Babcock-féle eljaras és lokalis perkutan kihizas
sajat modositasban a viszértagulatok sebészi gyogyitdsaban

Dr Barna Béla o. 6rgy.: Adatok a vezetése« érzéstelenités katonaorvosi érté-
keléséhez

Dr. Berky Mihaly o. alez.: Pszichés tiinetekkel kezd6d6 agydaganatok

Dr. Hoffmann llona: A kontrollalt komplex terdpia jelent6sége krdnikus
alkoholistaknal

Dr. Radé Julia, Dr. Ko6czén Istvan o. szds.,, Dr. Gonda Ferenc o. alez.: Holter
monitorozas értéke pacemaker terapia javallataban és ellendrzésében ,sick
sinus syndroma” esetén

Dr. Sadas Andras o. szds., Dr. Csengery Attila o. alez.. Kalmar Sandor: Pil6-
tdk parodontolégiai szlirése és az eredmények szamitdgépes értékelése

Dr. Harsényi Laszl6 o. alez. Dr. Vass E. Zsuzsanna: Bevonuld fiatalok fog-
statusadnak Osszehasonlité vizsgalata

Dr. Schweitzer Katalin, Dr. Benkd Gyorgy gy. alez, Téth Zoltan, Dr. Liptay
LaszI6 o. alez.: 60 CO-gamma egésztest besugarzas hatdsa a patkany szérum-
amiléz aktivitas valtozasra

Dr. Schweitzer Katalin, Dr. Benkd Gyorgy gy. alez.: A szuperoxid-dizmutaz
szerepe a sugarvédelem hatdsmechanizmuséaban

Dr. K&dar 1'al o. ezds.: A Kozegészségiigyi-Jarvanyigyi Feliigyelet (K.JF)
10 éve a Magyar Néphadseregben

A Szerkesztdség felhivasa

Dr. Bertényi Kamilla: B6rhald készitése egyszer(i moédszerrel

Dr. Birosz Béla: Lehet6ségek és elvek a széllitasi trauma csokkentésére *
Kongresszusi beszamolék

Utibeszémolék

Referdtumok

SzerzGink figyelmébe
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COLAEPXAHWUE

Hekponor nonkosHWka M/c B oTcTaBke . Annapa
Hekponor nonkoBHuka m/c A. PeHuewa
X. Ipabep: coBpeMeHHOe MeTO Tepanun aHTUGMOTUKAMU

MonkoBHMK M/c J1. KoBau: YnydyleHne TepaneBTUYECKUX pe3ynbTaTtoB npu
huTonapasmTapHblXx 6enfx ¢ NpUMeHeHMeM KeTokaHasona (Husopan)

MoanonkoBHMK M/c O. ByHUHa: Xupypruyeckoe neyeHue pacliMpeHUs BeH NyTem
onepauun no babKoK M MeCTHOW YPe3KOXHON BbITSXKW N0 COGCTBEHHOW MoAM-
hukauun

MaWop m/c B. BapHa: [laHHble K BOEHHO-MeAWLMHCKON OLEHKE MPOBOAHUKOBOW
aHecrtesnun

MoANONKOBHMK M/C M. Bepku: OnNyxonu Mo3ra, HauMHAlWMUECS C NCUXUYECKUMM
cumnTomamu

N. XoddmaH: 3HayeHWe KOHTPOAMPOBAHHOW KOMMNEKCHOW Tepanuu y XpoOHU-
YeckUX ankoronnkos

0. Papo, kanuTaH m/c W. KouyuH, nofnonkosHuk m/c @, FoHga: MoHuTOpUpO-
BaHWe Mo XOonTepy B ONpejeneHUM NoKasaHUs K UMNNAHTaLWM UCKYCTBEHHOTO
BoAnTens putma (UBP) u B KOHTpone MBP npu cuHApome cnaGocT CMHYCOBOTO
y3na (CCCY)

KanuTan m/c A. Hagaw, nognonkosHuk m/c A. Yenrepu, L. Kanmap: MapasoH-
TONOTMYECKUA OCMOTP JIETYUKOB M OLEHKa pe3ynbTaToB C npuMeHeHnem 3BM

MoanonkosHuk M/c J1. Xapwanu, E. ). Baww: CpaBHUTEeNbHOE WCCNEf0BaHME
COCTOAHNA 3y6CIB MON0oAbIX NPU3bIBHUKOB

K. Lseiiuep, nognonkosHuk mic [l. bexke, 3. TOT, NoANONKOBHUK M/C J1. SlunTaun:
BnuaHue 60 CO-ramma 061yyeHns BCero Tena Ha M3MeHeHWe aKTUBHOCTW aMuna-
3bl CbIBOPOTKN Y KpbIC

K. LUseiiuep, nognonkosHuk m/c [l. BeHke: Ponb CynepokCMA-AU3MYyTasbl B Mexa-
HU3Me AeliCTBUA NPOTUBAYYEBOW 3aWUThI

MonkoBHuK M/c M. Kagap: 10-neTne caHUTapHO-3NNAEMUONOTNYECKOTO KOHTPONS
B BeHrepckoii HapogHoii Apmuu

OT pegakuyuu

K. BepTeHu: MpuUroToBneHne KOXHON CeTKM MPOCTbIM CNOCO6OM

b. BVIpOCZ Bo3mMoXHOCTU 1 NPUHUUNBI CHUXKEHUA TPAHCNOPTHbLIX TpaBMm
CoobleHna 0 KoHrpeccax

Co06LEeHNs 0O HayYHbIX KOMaHAMPOBKaX

Petepatsbl

BHUMaHNIO HaW WX aBTOPOB
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ezrfar%{gk g‘%%?ér%lsdz%gensfio':t’{%]g' titkaranak kuldenddk (I)r. Novak' Jan«, orvos ezredesp a szerkeszt“ég cimére Kiadja a

Zrinyi Katona. Konyv- és Lapkiadd, Budapest \ HL. Kerepes, ut 29/A. Postacim. 15a3 Budapest Pf 30/lerjeszt, a Magyar

Posfa  El6fizethet6 "barmely hirlapkézbesisé postahivatalnél a Posta hirlapizleteiben és a Hirlapelofizetési es Lapellatasi

Irodanal (HELIR) Budapest V., Jozsef nador tér 1 - 1900  kdzvetlenil, vagy postautalvanyon, valamint 4tutaléssal a

HELIR 215—96162 pénzforgalmi jelz6szamara.

El6fizetési dij: 1 évre 136,— Ft. 1/4 évre: 34— Ft.

Egyes szam ara: 34,— Ft.
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