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Dr. Vamos Laszl6 orvos vezérérnagy megnyitoja:

Tisztelt Tudomanyos Ulés!
Kedves Vendégeink!

Készséggel teszek eleget a Koézponti Katonai Koérhaz Parancsnoksaga
és tudomanyos munkasai azon kérésének, hogy a korhaz Ill. Unnepi Tudo-

méanyos Ulését megnyitom!

Nagymultd koérhaz konferenciajarél van szo, olyan korhazérol, amely
75 éves falak kozott 30 éve mikodik a Magyar Néphadsereg Egészségigyi
Szolgalatanak bazisintézményeként. A tudomanyos (lés dnnepi jellegét
aldhlGzza az a tény, hogy id6pontja hazank félszabadulasanak 30. évére
esik. A korhaz tudomanyos munkdasai e jelent6s évfordulékat kutatomunka-
juk eredményeinek bemutatdsdval kivanjak megiinnepelni.

A program, amely az Onék kezében van, jol reprezentalja, hogy a
Koézponti Katonai Kdérhazban els6sorban a klinikai szakmak katonaorvosi
problémait kutatjdk. Tagabb értelemben a katasztr6fa medicinarél van szé,
amelynek a katonaorvostan egyik, s egyben legfontosabb aga. A kdrhazban
folyé elméleti jellegi kutatémunka csak addig terjed, ameddig az a klinikai
vizsgalédasokhoz sziikséges, de — néhany katonaegészségiigyi szempontbdl
kilonosen fontos témakdrben — igy is figyelemre méltd.

E tudoméanyos (lés nemcsak a Magyar Néphadsereg Egészségigyi
Szolgalatanak jelent6s eredménye. A polgari tudomanyos kdézvélemény is
szamon tartja a Kdzponti Katonai Kdérhaz munkassdgat és érdeklédéssel
tekint a két nap soran elhangzé el6adasok élé. Orémmel konstataljuk, hogy
ennek egyik megnyilvanuldsaként az allami egészségligyi szolgalat és tudo-
manyos élet szdmos vezet6 egyéniségét Gdvdzolhetjik e teremben.

A magyar egészségigy fejlesztésének jelenlegi szakaszaban el6térbe
kerult az integralt betegellatas. Szadmos intézkedés latott napvilagot az
alapellatds és a szakositott gydgykezelés egységének megvaldsitasa érde-
kében. Az egészségigyi korméanyzattal 6Osszhangban a katonaegészséglgyi
szolgalat célul tlizte ki a korszer(i elvek realizdlasat. Ennek keretében a
Kozponti Katonai Korhaz is torekszik a kialakitott koérhaz-rendeldintézeti
egység tovabbfejlesztésére. Az eddig elért eredmények biztatéak. A tovabbi
munka soran a megel6zés és gondozas kérdéseire kell a figyelmet &ssz-
pontositani. Ezekrél a kérdésekrdl is hallunk majd el6adast.

Az elmalt 30 év soran a Kozponti Katonai Koérhaz rangot szerzett
maganak. Kozel félmilli6 beteget gyégykezeltek itt, s az egész orszagban,
de még kulféldi barataink is elismeréssel sz6lnak munkajarél. A Magyar
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Néphadsereg orvostisztjeinek jelentds része itt valt katonaorvossa, szak-
orvossa, a magyar tudomanyos élet szamos kiemelkedd egyénisége innen
indult el palyajan.

Meggy6z6désem, hogy az intézet a jovében is megoldja sokréti fel-
adatat, s tovabbra is Oregbiti orvosaink johirés.

A magam részér6l kivanok ehhez katonaszerencsét, a tudomanyos
konferenciahoz pedig sok sikert.

A tudoméanyos Ulést megnyitom.
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Dr. Pintér Zoltan orvos alezredes, dr. Keleti Béla orvos ezredes,
dr. Szekeres Katalin orvos 6rnagy, dr. Klucsar Tivadar orvos alezredes,
dr. Kovacs Maté orvos alezredes, dr. Rankd Viktéria

Donor-szdréskor HBAg-pozitivnak bizonyult
sorkatonédk Kklinikai vizsgalata

A szerz6k 1973—1974-ben ma?(ukat egészségesnek érz6 290
HBAg positiv donor-jel6lt sorkatonat vizsgaltak. Kozuluk
190-et egy-haromszori kérhazi befektetés sordn, 100-at pe-
dig csak ambulanter egy-harom alkalommal. Az &sszes vizs-
galtak 45%-anal kilonb6z6 fokd benignus hepatitist alla-
ﬁltottak meg fizikalis és laboratériumi vizsgalatokkal. A
adseregben évente 1,3% donor-jeldlt bizonyult HBAg po-
sitivnak. Szuksegesnek tartjak ezek klinikai kivizsgalasa-
nak megszervezését.

A hepatitis viruskutatas évtizedeken &t lényegében sikertelen maradt,
de a betegség virusos eredetét emberkisérletekkel bizonyitani lehetett.
Jarvanytani alapon.kilonboztették meg a hepatitis A-t, amely féleg ente-
ralisan terjedt, lappangéasi ideje 15—40 nap volt, a hepatitis B-t6l, amely
csak parenteralisan volt atvihet§ vérrel és vérkészitményekkel, incubatios
ideje 50—180 nap volt.

Ugrasszer( haladast jelentett az, hogy Philadelphidban 1963-ban Blum-
berg és mtsai egy ausztraliai bennszulott vérében egy addig ismeretlen
antigént fedeztek fel, specifikus antitestjét egy polytransfundalt haemo-
phylids beteg seruma tartalmazta. Az antigént Ausztrdlia antigénnek ne-
vezték el. A tovabbiakban megtalaltak leukaemiasok, Down-kérosok és sza-
mos mas chronikus betegség vizsgalata soran. A legfontosabb azonban az
volt, hogy leggyakrabban posttransfusiés acut hepatitis B, ritkdAbban inocu-
latios anamnesis nélkili, azaz hepatitis A, tovabba chrdnikus hepatitis ese-
tekben mutattak ki. Az antigen megtalalhaté a lappangas alatt, a beteg-
ség elején, ezutdn legtobbszér mar nem. Kiderilt az is, hogy az egészséges
populatio, a donorok, Amerika és Europa északi és mérsékelt Ovi orsza-
gaiban 0,1—2,0%-ban, Délkelet-Azsiaban és a tropusokon lényegesen tébb,
akar 20%-ban is antigén-hordozoék.

A vilagszerte megindult intenziv vizsgalatok a modern immunolégiai,
virologiai, fiziko-kémiai, biokémiai, histo-kémiai, izotép, sejt- és szdvet-
tenyésztési, allatkisérleti és emberfert6zési, valamint jarvanytani és aktiv
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immunizalasi modszerekkel ma mar tébb ezer kdzleményben, monographia-
ban, szamos nemzetk6zi és hazai kongresszuson keriltek kozlésre. Id6hiany
miatt az eredmények kozil csak a legfontosabbakat foglalhatjuk ossze.

1 Az Ausztralia antigen és antitest elnevezést ma mar a lényegét
ban kifejez6 HBAg-t, HBAb valtotta fel. 2. A HBAg proteint, kevés lipoi-
dot, DNS-polymeraset tartalmaz, szénhydratmentes. Még meg nem erdsi-
tetten 5% alatti mennyiségld RNS-t tartalmaz6 corpuscularis komplex an-
tigen, amelynek eddig nyolc determinansat mutattak ki. Molekula sulya:
3000 000. 3. A hepatitis B betegek serumdanak injectiojaval egészségeseken

majdnem 100%-ban idéztek el6 — a dosistél figgéen — manifest hepati-
tist, illetve HBAg-hordozast. Az infectio sikeres volt oralis bevitellel is.
4. A HBAg-t kimutattak — a vér és készitményein kivil — nyalban, vize-

letben, székletben, menstruatios vérben, kénnyben, ondéban, anyatejben, epé-
ben, verejtékben, vércsoport vizsgalé antiserumokban, hepatitises betegek
agy- és fehérnemi(jén. Mindezeknek jarvéanytani jelent6sége ma még nem
teljesen tisztazott, de a HGBg oralis és szexualis atvitele, valamint Gjszilét-
tek extrauterin fert6z6désének lehet6sége bizonyitott, ami az inoculatios
anamnesis nélkili menifest hepatitises betegek gyakori HGBg pozitivitasara
vonatkoz6 adatok 0Osszevetésével amellett sz6l, hogy a hepatitis B-t inocu-
latio nélkal is meg lehet kapni. 5. A HBAb az immunglobulinok IgG és
IgM csoportjaban taldlhaté meg. 6. Reményteljes kisérletek folynak a he-
patitis B elleni passziv immunizaldsra human HBAb-vel és hével inaktivalt
HBAg-el aktiv véddoltas kidolgozasara. 7. Az eredmények egyik legfontosabb
részét az elektronmikroscopos, fiziko-kémiai és immunoldégiai modszerekkel
kombinalt vizsgalatok produkaltak.

Az elektronmikroszképos felvételeken a HBAg gomb és fonal alaku
particulumként lathaté. Az el6bbiek atmér6je 20 —, az utébbiak vastagsaga
20 —, hosszlUsaga 50—230 nm. Ezeken kivil vannak még Ggynevezett Dane
particulumok is, amelyek atmérdje kb. 40 nm. A Dane particulumoknak
kils6 tokjuk (vastagsaga kb. 7 nm) és belsé ,magjuk” (ez a core, kb. 28 nm
atmérdvel) van.

Eldontetlen még, hogy a patriculumok virusok-e, incomplett virusok-e,
vagy csak a fert6zott szervezet termékei, amelyek a fert6zottséget jelzik.

Vizsgalataink oka és célja: az irodalmi adatok szerint a klinikai és rész-
ben biopsias vizsgalattal az egészségesnek latsz6 HBAg pozitiv donorok
0—50%-a bizonyult kiilénbéz6 fokban majbetegnek, tovabba: a HBAg pozitiv
donorok kiszlirése 6ta a posttransfusios hepatitisek szama kb. a felére csok-
kent, ezért lattuk szikségesnek az antigen pozitiv donor-jelolt katonaink
klinikai vizsgalatat, sziikség esetén szolgalatképességiknek elbiralasat.

Anyag és modszerek: két év alatt kdrhazunk Vérellatd osztalya és az
OVSZ vidéki alloméasai altal antigen pozitivnak talalt 290 sorallomanyd ka-
tonat vizsgaltunk meg. Ebb8l 190-et egy-haromszori kdrhazi befektetés so-
ran, ezek egynegyedét kés6bb egy-haromszor ambulanter is, 100-at
pedig csak ambulanter egy-harom alkalommal vizsgaltunk. Az anamnesis
és fizikalis status rogzitése utan GPT, GOT, Se. bi.,, thymol turb., mailen,
serum fehérje és serum elektrophoresis, HBAg és HBAbD, vizelet vizsgalat tor-
tént minden betegnél. A kérhazi felvételre kerilt 190 betegnél az emlitette-
ken kivil BSP, illetve egy résziiknél serum vas, Latex, LE-test és immun-
elektrophoresis vizsgalat is.

Eredményeinket tdblazatok tartalmazzak.
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A KOROS FIZIKALIS LELET, A
BIOCHEMIAI EREDMENYEK ES AZ ANAMNESIS

OSSZEFUGGESE
Se.bi, thy- Anamnesis
) mol trans-
S (?SH- aminasek He-
fis, OH ag . He- pa-
Maj> &> nae-  koros  NOM. pagi gitjs Trans:
vus tise 4 kapott
csak 5\ 4 volt  kor- X@pP
egyik nyez
104 — 8 0 0 104 5 26 1
(S — 9 60 35 0 7 30 4
2 5 9 n 2 2 5 2

199 2 22 69 46 106 14 61 7

A 290 katona 62%-anak nagyobb maja, illetve hepatosplenomegalidja
volt (ezen beliil 10%-ban csillag-naevus is). Ezeknél 52%-ban egy, illetve
kett6 vagy harom biokémiai vizsgalat eredménye koros, 48%-ban normalis
volt. Anamnesztikus hepatitis, hepatitises kdrnyezeti kontaktus, transfusio
37%-ban derilt ki. A hepatomogalias katondk tébb mint felének volt nor-
maélis a biokémiai vizsgalati eredménye.

A NORMALIS FIZIKALIS, LELET, A
BIOCHEMIAlI EREDMENYEK ES AZ ANAMNESIS

OSSZEFUGGESE
Se.bi, Thymol, Transaminasek Anamnesis
kéros L Hepat. a
Norm. He;\)/%tllttlse Kornye- 'II'(;anos&us.
csak egyik 2 vagy 3 zetben P
0 0 54 2 3 0
1u 4 0 1 1 0
15 54 3 4 2
69 9

119



A 69 fizikalisan normalis katona koziul biokémiailag negativ 54, koéros
15 volt (21,6%). A nagy kilénbséget a fizikalisan kdrosak 52,%-aval szemben
— kis szdmuk miatt — nem lehet statisztikailag értékelni. E 69 f6 kozul
csak kilencnek (13%) volt pozitiv anamnesise.

AZ EREDMENYEK ELOZETES ERTEKELESE

Fizikalis és biochemiai vizs-

galat negativ 54 16
Egészseges HBAg hordozok szolgalat
kepesek

M4jnagyobbodas és bioche-

miai vizsgalat neg. 104 6

Maj-, vagy maj- és Iép- Kilénb6z6 fokd benignus hepatitisek

nagyobbodas, positiv  bio- 132 f6 (subklinikus acut virushepatitis, per-

chem. lelettel sistaléo chronikus hepatitis, nem vég-

4506 legesen klasszifikalhaté esetek)
0

El. szabadsag, 1 vagy 2 év halasztas,
tovabbi gondozas

Lényege: a fentiek alapjan 45% mindsithetd benignus majbetegnek, kii-
16nb6z6 fokban. Szolgalatképes HBAg-hordoz6 55%.

A HBAg pozitiv egyéneket a véradok kozil mar évek 6ta mindenitt a
vilagon kizarjak. Vizsgalataink és kilféldi tapasztalatok alapjan az antigen
pozitiv egyéneket hepatolégiai szempontb6l részletesen ki kell vizsgalni. A
majbetegnek mingsitetteket gondozasba kell venni és ha koros fizikalis, bio-
kémiai, antigen- antitest persistentia is van, fel kell vetni a biopsia szik-
ségességét, mert a majelvaltozas jellege és prognosisa csak igy dontheté el
biztosan.

Kézenfekvé, hogy a hadseregben évente 1,3%-ban antigen pozitivnak
bizonyult donor-jeldltek kivizsgalasat — a személyi és anyagi feltételek biz-
tositasaval — meg kell szervezni.

Az el6adasban kozdlt vizsgalati eredmények hosszabb vizsgalatsoroza-
tunk el6zetes adatai. E vizsgalatokrol részletesebben a kés6bbiekben szamo-

lunk be.

IuHTep 3., nojnoAKOBHHK m/c, KeAeru E., noAKoBHHK m/c, CeKepeiu K., siafiop m/c,
KyAHap 7. nOflnOAKOBHHK m/c, KobuH M., noflnOAKOBHHK m/c, P uhko B.:

KAHHHsecKoe HCCAeAOBaHHe npH3biBHHKOB-AoHopoB C noAOAKHTeAbHOH peaKyHeii Ha
HB-aHTHreHbi

B 1973---74 rr. aBTOpaMH HCCAeAOBaHO 290 npH3bIBHHKOB-AOHOPOB C nOAOHSHTeAb-
HOH peaKijHefi Ha HB-aHTHreHbi, CHHTaioiijHX ce6a 3flopoBbiMH. B 190 cAysaax kahhh-
necKoe HCCAeAoBaHHe npoBoAHAOcb bo BpeMH rocnHTaAH3ayHH (ot O0AHOKpaTHoft Ao
TpexKpaTHofl), @ b 100 CAygaax aMOyAaTopHO_ CpH3HKaAbHbie h AaGopaTopHbie HCCAe-
AOBaHHH BbIBBHAH Ao6poKaHecTBeHHbift renaTHT pa3Hoii cTeneHH y 45% o6cAeAycMbix.
1lI0AOHiIHTeAbHaa peaKHHH Ha HB-aHTHreHbi BhiaBAeHa b apMHH eaieroAHo y 1.3% KaH-
AHAaTOB-AOHOpoB. ARTOpbl CHHTakKJT HeOOXOAHMbIM Opr3HH3HpOBaTb KAHHHHeCKOe HCCAe-
AOBaHHe raKHX npH3bIBHHKOB.

120



Dr. Z. Pintér, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. B. Keleti, Oberst des Med.
Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften, Dr. K. Szekeres, Major des Med.
Dienstes, Dr. T. Klucsar, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. M. Kovacs, Oberstltn.
des Med. Dienstes, Dr. V. Ranko:

KLINISCHE UNTERSUCHUNGEN VON FRONTSOLDATEN, DIE BEI DER
BLUTSPENDER- REIHENUNTERSUCHUNGEN HBAg-POSITIV WAREN

Verfasser haben 1973—1974 insgesamt 290 solche HBAg-positive Front-
soldaten untersucht, die sich als Blutspender gemeldet hatten und sich als
gesund fiuhlten. Die Untersuchung geschah bei 190 Personen ein- bis dreimal
wéhrend einer Aufenthalt in Lazaretten, bei 100 Personen jedoch ambulan-
terweise, ebenso ein- bis dreimal. Mittels physhkalischer sowie Laboruntersu-
chungen wurde bei 45% aller Untersuchten eine benigne Hepatitis verschiedenen
Grades festgestellt. In der Armee verwiesen sich 1,3% der Donor- Kandidaten
als HBA(a;-positiv. Verfasser halten die Organisierung der klinischen Unter-
suchung dieser Personen als unbedingt notwendig.
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DECARIS

tabletta

50 mg-150 mg

Osszetétel: Tablettanként 50 mg, illetve 150 mg levmisolum-ot tartalmaz

(s6savas s6 alakjaban).

HATAS: A Decoris els6sorban az Ascaris lumbricoides, Ancylostoma d

uo-

denale és Necator omericanus fert6zések hatékony anthelminticuma. E nema-
t6dak izomzotdt bénitja. A megbénult nematéddk a természetes bélmozgas-

sal kidrilnek a bélcsatorndabo6l. A hatéds eléréséhez altaldban egyetlen tab
ta bevétele elegendd.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

let-

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS: A Decaris-kezelés a diagnosztikai szék-

letvizsgdalat utani egyszeri oralis adagbdl all.

Feln6tteknek: 1 db 150 mg-os tabletta adandé.

Gyermekeknek: Gyermekek adagja a testsily alapjan hatarozand6 meg,

az elvi adag 2,5 mg/testsulykg. Szokadsos adag: 8—10 kg-os gyermek

nek

V2 tabletta (50 mg-o0s), 10-20 testsilykg-ig V2—3A_1 tabletta (50 mg-o0s)

egy alkalommal.
Célszerli a gyobégyszert este bevenni.

Hashajt6 adasa a Decaris-kezelés utdn nem szikséges!

Ha az ellen6rz6 székletvizsgalat indokolttd teszi, akkor az els6 kezelés

utdn két héttel megismételheté a Decaris adasa.

MELLEKHATASOK: A javasolt theraspia dosisban a Decaris nem o
panaszokat. Magasabb adagoknal kisfoké nausea, vagy héanyéas, fejfa
diarrhoea atmeneti jelleggel el6fordulhat.

FIGYELMEZTETES: Lypophyl anyagoknak (széntetraklorid, tetrakloreti

koz
jas,

1én,

kenopodiumolaj, kloroform, éter sth.) Decarissal egyutti adéasa kertlendd.
Aklalmazasakor és utdna legaldbb 24 o6réig szeszes ital nem fogyaszthaté.

Csomagolas: 2 db 50 mg-os tabletta 6,— Ft
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft

MEGJEGYZES.
Tarsadalombiztositds terhére szabadon rendelhetd.

Gyartja: Kébanyai Gyogyszerarugyar, Budapest, a Janssen céggel
téndé tudomanyos egyuttm(ikdédés alapjan.
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Dr. Pannonhegyi Albert orvos &rnagy—Mészaros Istvan

Tizéves echoencephalographias tapasztalataink

Az irodalmi és a sajat tapasztalataink egyértelmien
alahtuzzak annak fontossagat, hogy ezt a diagnosztikai esz-
kozt a megfelel6 profild tdbori egészségigyi intézeteink
szamara is biztositani kell, mert modern, gyors, értékes
informéacioét ad, a sériltet nem terheli, tomeges sérilt-
aramlas esetén legjobb effektusi lehet a béke egészség-
lgyi ellatdas eddigi tapasztalatai alapjan.

Az é&ltalunk hasznéalt Siemens—Krautkrdmer rendszerld készilék az
A-scan elnevezésli egydimensiés vizsgalé eljarasra alkalmas, melyet a
median structdrdak kozépvonali elhelyezkedésének meghatarozasahoz, az
agykamrak tdgassaganak mérésére valamint a kamrai trigonum helyzeté-
nek meghatarozdsahoz hasznalunk fel.

Részletes fizikai, fizioldgiai ill. metodikai ismertetésekt6l eltekintiink.

Az A-scan eljarasnal a temporalis koponyaregiora helyezett ad6-vevé
vizsgalofejet célszerli hasznalni; mi is igy végeztik méréseinket. A vizs-
galéfejet a Ill. agykamra mérésénél elils6-als6 temporalisan, a frontalis
kamraszarvak mérésénél elils6-fels6 temporalisan, a median struktirak
rutinszerdi mérésénél a ful folé, a trigonum helyzetének meghatarozasahoz
frontalisan, a kdzépvonaltol jobbra és balra helyezzik el.

Rutin vizsgalataink soran a beteganyag életkora a feln6tt és id6s fel-
nétt életkorok kdzott mozgott, ezért 1 MHz frekvenciat és 10 mm atmérgjd
vizsgalofejet hasznaltunk férfi és néi betegeinknél egyarant.

Koros esetekben a kovetkez6 elvaltozasokat lahatjuk:

I. A 1ll. agykamra eltolédasat a kozépt6l valamely oldal felé. A szerz6k
kozll Diliing 3 mm, Pia és Geletneky, valamint Olivier és munkatarsai 2 mm
eltolédast mar korosnak szamitanak. Azt tapasztaltuk, hogy 2 mm-ben vonhato
meg a normalis és koéros Ill. kamra helyzetének hatara. Az ennél Kkisebb
diferenciat esetenként gyanujelnek értékeljik.

Il. Kéros tliskekomplexus jelentkezését (in. haematoma-echo) a haematoma
elhelyezkedésének megfelelGen.

1. A 1ll. agykamra vagy oldalkamrak rendellenes tagulatat.

A kamratagassag mérésének vazlata lathaté. (HMI = agykdpeny vas-
tagsag.)

IV. A trigonum frontal vagy occipital felé dislocaltsagat.

Az abra a kamrai trigonum helyzetének meghatarozasat mutatja.
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A dislocalt I1l. kamra eltol6dasat és a haematomaecho keletkezését mutatja az
1 sz. &bra
3 sz. abra

124



A gyakorlatban a Ill. kamrai Un. kdzép-echo dislocatio megfigyelésének
van a legnagyobb jelentfsége.

Neurotraumatologiai beteganyagunkban, melyr6l az aldbbiakban be-
szamolni szandékozunk, a kozép-eeho helyzetének, a kamratdgassagnak va-
lamint a trigonum eltolédasanak megfigyelésére volt lehet6ségiink. Haema-
toma-echot csupan 22%-ban sikerilt kimutatnunk, mig masok ennél na-
gyobb szazalékban kaptak pozitiv eredményt.

Megbeszélés:

A koponyatraumak jelentik az echo-encephalographia legfontosabb fel-
hasznalasi teriletét. El6nye, hogy egyszer(ien, el6készités nélkil, gyorsan,
a beteg megterhelése vagy veszélyeztetése nélkil nyerhetiink felvilagosi-
tast a legtobbszér eszméletlen vagy zavart, nehezen vizsgalhaté beteg
intracranialis tdmegeltolédasi viszonyairél, és ez az adat a kontrasztvizs-
galat (angiographia), esetleg mitéti beavatkozas indicatiojat avagy mell§-
zését eredményezheti.

A kozép-echo eltolédasat intracranialisan vérzés (epi-, subduralis, intra-
cerebralis), contusiés goéc okozta localis agyoedema okozhatja.

Gyorsan fellép6 nagyfokd (6—7 mm feletti) k6zép-echo dislocatio inkabb
vérzésre utal. Sajat eseteinkben ez kdzépértékben 6,3 mm volt.

Nagyfokl, haematoma-suspect dislocatio esetén Olivier és munka-
tarsai, valamint Feuerlein minden esetben angiographiat tartanak sziksé-
gesnek, mig Schifer, Pia és Richter ilyenkor — ha az a neuroldgiai képpel
quadral — minden késedelem nélkil temporalis prébafdrast indicalnak.
Mi is ezt az utébbi gyakorlatot kdvetjik.

Kisebbfokl, 2—4 mm-es dislocatiot latunk a stlyosabb contusios esetek
mintegy 1/3-andl (Pianal 27%, Schifernél 36%-ban, sajat anyagunkban
32%-ban). Az oedema kialakulasanak idépontjat a szerz6k a baleset utani
24—48 orara teszik; mi valamivel korabban, 12 6ra utan is lattuk néhany
esetben megjelenni. A contusios dislocatio atlagos értéke anyagunkban
3,2 mm volt. A contusios esetek 2/3 részénél és a commotiok esetében
nincs kozépvonal dislocatio.

Az echo-encephalographia a koponyatrauma kezdeti id6szakadban adott
diagnosztikus értéke mellett jo segitséget nyljt a korlefolyds nyomon
kovetésére is, tehat jol figyelemmel kisérhet6k a localis agyoedemaval,
kozép-echo dislocatioval jaré contusios sériltek. Az eljaras j6 a postopera-
tiv korlefolyas kovetésére is. Az irodalmi adatokkal megegyez6en mi is azt
talaltunk, hogy operaci6 utan a kozép-echo eltolédas csak néhany hét
mulva szlinik meg teljesen. E folyamat echoencephalographids vizsgalatok-
kal jol regisztralhato.

Sulyosabb zart koponya-agysérilés eseteink kis részénél kés6bbi post-
traumas kamratadgulatot tudtunk kimutatni a IlIl. kamra, illetve az oldal-
kamrak részér6l. Eseteink életkora 30—50 év kozott volt, a IlIl. kamra
tdgassdga 8—15 mm kozotti. Akarcsak Ulbricht és De Seixas, mi is tobb
esetben mar a contusios agysérilés utani harmadik héten talaltunk III.
kamra tagulatot. Pneumographias vizsgalatokkal Huber a contusiok utan
24%-ban talalt izolalt 111. kamra tagulatot.

Korlatozottak az echoencephalographia lehet6ségei a frontalis és occi-
pitalis haematomak esetén, amelyek csak igen kis szamban abrazolédnak.
Nehézséget jelentenek a temporalis atvezetésekben a kétoldali haematomak
is, ahol a kozép-echo eltolédasat a masik oldali haematoma kompenzal-
hatja.
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Kaérhazunk tébb ezer traumas echo-encephalographias anyagabdl egy év
350 esetét elemeztik. Ebb6l 314 esetben a temporalis atvezetéses eljaras
megbizhatésdga 89%, alpositiv: 6%, alnegativ: 5% volt.

A fronto-occipitalis iranyl atvezetéseknél 350 esetiinkben 86%-0s ér-
tékelhet6 eredményt tudtunk kapni, 10%-ban a trigonum vidékérdl szar-
mazé kozti-echo elmaradt, 4%-ban reflexiét egyaltalan nem kaptunk.
Ennek okat Gloétzner a vastag csontozatban, illetve a kiterjedt frontalis
sinusban létrejové energia vesztességhen latja.

Az utobbi években egyre tobb Gj eche-encephalographias vizsgalo el-
jaras terjedt el:

1. a kétdimenziés vagy B-scan eljaras,

2. a sectortomographia,

3. és a pulsatios echoencephalographia,
melyek az irodalmi kozlések alapjan pontosabb localisatios lehet6séget biz-
tositanak. Ezen a teriileten tapasztalatokkal még nem rendelkezink; tavlati
tervezéshen figyelembe veenddk.

llaHHCHeau A., Mecapom H

OnbiT 10-AeTHHX 3X09HIje(|]>aA0rpa(flHMeCKHX HCCAeAOBaHHH

AHTepaTypHble AaHHble n COOCTBeHHbIH OnblT OAH03HaHHO rOBOpHT & nOAb3y npH-
MeHeHHH 3x03Hije(j>aAorpa<l)HH ©» BoeHHO-noAeBbix MeflHijHHCKHX ynpesKaeHHHX cooTBeT-
CTByiOnjerO npOCpHAfl, BBH/ily Toro, HTO 3TOT MeTOfl flHarHOCTHKH HBAHeTCH COBpeMeHHbIM,
6bicTpbiM, npeaocTaBAaeT yeHHyio HH<popMaijHK> aab Bpana h paHenoro He Harpyasaer.
Ha OCHOB3HHH OnblTa MHpHOTO BpeMeHH, 3XO3Hlje(J)aAOrpa({>HH MO*eT OblTb MeTOAOM
HaHAynmero BcptpeKta npH MaccoBOM nopaaseHHH.

Dr. A. Pannonhegyi, |. Mészaros:
UNSERE ZEHNJAHRIGEN ERFAHRUNGEN MIT DEM
ECHOENZEPHALOGRAMM

Die Literaturangaben und die eigenen Erfahrungen der Verfasser unter-
streichen Ubereinstimmend, daBR dieses diagnostische Gerdt auch fir Feldinsti-
tute entsprechenden Profils der Armee gesichert zu sein brauchen, da es modern
ist und eine rasche, wertbare Information leistet, die Geschadlgten werden
dadurch nicht belastlgt im Falle massenhaften Geschadlgtenstromung kann
aufgrund der bisheringen Erfahrungen der friedenszeitlichen Krankenversorgung
eine beste Effektivitat aufweisen.



Novak Janos dr. orvos alezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,
Merkel Dagmar dr.

Beszamold a Kozponti Korhaz Egési Osztalyanak
mikddésérol
1963 és 1973 kozott

Az elmult néhany évtizedben vilagszerte megkezd6dott az égési cent-
rumok szervezése. Ennek nyoman és a kovetelményeknek megfeleléen a
Magyar Néphadsereg Kdzponti Korhazdban is kialakult 12 évvel ezel6tt az
az orvos- és névérgarda, mely els6sorban égettek apolasaval foglalkozik.
Az égési részleg 1968-t6l mint énallé egység mikddik. A profilozott agyak
irdnti szikséglet folyamatosan n6tt, ezért az agyak szaméat 20-ra kellett
emelni.

Az osztaly az évek folyaméan nemcsak agylétszama és személyi allo-
manya tekintetében nétt, hanem a tovabbképzés szempontjabdl is egyre
nagyobb jelent6séget nyert, valamint orszagos szinti metodikai feladato-
kat kapott.

AZ MNKK EGESI OSZTALY GYOGYITO MUNKAJANAK
HATOKORZETE

AW ndtifin M

SZEKESFEHER VAR
VESZPREM-«

1 &bra: A térképen azok a varosok vannak feltiintetve, amelyek korhazaibol
égett beteget osztalyunkra atvettiink
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Az osztaly felvételi hatésugara kiterjed a fegyveres erékre. Heti két
napon mentéigyelet keretében polgari betegeket vesziink fel. Ezen felil
vidékrdl is szallitanak égetteket osztalyunkra, els6sorban salyos sérilte-
ket (1. sz. abra). Gyakorlatilag az egész orszagra kiterjed az ellatasi terilet.

A Traumatoldégiai osztaly égési részlegén s az &nall6 osztadlyon 1785
thermikus sériltet apoltunk.

Munkank eredményét elssorban a haldlozason kiséreljik meg le-
mérni. 1785 sérultb6l 125 beteg halt meg, azaz 7%. Ez egymagaban még
nem mond eleget, mivel a haladlozast csak az égés sllyossadganak ismere-
tében lehet redlisan megitélni. Ezért a kor és az égési felszin kiterjedése
szerint csoportositottuk a beteganyagot (2. sz. abra). Az &abrabdl kitinik,

A halalozasi GRAFIKON VALTOZASA
A BETEGEK ELETKORA SZERINT

%

EV

AOEV 40-60 60-70 70
T FELETT

ALAT
atlag HALALOZAS 7,0 %

2. abra: Az egyes korcsoportok oszlopain belll sotéttel jeleztik a testfeliilet

40%-anal kisebb teriileten égettek aranyat. Lathaté, hogy mig a 40 év alatti

korcsoportban alig halt meg kozépsulyos égett, addig a 70 év feletti halalesetek
tdlnyomé tébbségét a 40°/0-nal kisebb kiterjedési égések teszik Ki

hogy — mint mas égési kozpontokban — osztadlyunkon is a beteg életkora-
val parhuzamosan né a haldlozasi arany. Amig a 40 év alatti korcsoport-
ban gyakorlatilag nem vesztettink el kdnny(- és kozépsllyos égettet, ad-
dig 70 éves kor felett még aranylag kénny( égés is haldlhoz vezethet.

Osztalyunkon a beszdmol6é alapjat képezé idészakban az egyes kor-
csoportokban az eredményes gydgykezelés fels6 hatdra az égési seb nagy-
sagara vonatkoztatva a kovetkezd:

20 évnél fiatalabb sérilteknél 50%-o0s felszini Kiterjedés
20—40 év kozotti sérilteknél 70%-os felszini Kiterjedés
40—60 év kozotti sérulteknél 60%-o0s felszini kiterjedés
60—70 év kozotti sérulteknél 50%-o0s felszini kiterjedés
70—80 év kozotti sérulteknél 30%-o0s felszini kiterjedés
80 év feletti sérilteknél 10%-os felszini kiterjedés
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Ezeket az adatokat a szakirodalmi kozlésekkel 6sszehasonlitva megal-
lapithattuk, hogy eredményeink Bull és Fischer (1954), valamint Ritten-
bury (1969) letalitasanal kedvezébbek, egyeznek a Miller altal 1970-ben
kozolt adatokkal és jobbak a Hajek 1973. évi tanulmanyaban szereplé ha-
lalozasi aranyszamoknal.

Erdemesnek tartottuk megvizsgalni a halalokokat. A 125 meghalt sé-
rilt sectidja soran az alabbi vezeté halalokat taldltuk:

38 estben pneumonia,

22 esetben sepsis,

15 esetben toxaemia,

15 esetben az égést6l fuggetlen kiséré betegség,

13 esetben embdlia pulmonalis,

12 esetben shock és

10 esetben léguti égés.

Figyelemremélt6 a haldlokoknak az egyes korcsoportokban valo el6-
forduldsi aranya. A 60 évnél fiatalabb égettek kozott majdnem egyenld
aranyban fordult el6 pneumonia, sepsis és toxaemia. Ezzel szemben 60 év
felett nagy szamu tidégyulladas mellett aranylag sok volt a kiséré beteg-
ség, illetve pulmonalis embolia okozta haldleset (3. sz. abra). Ez magya-
rdzata lehet annak, hogy ebben a korcsoportban kis kiterjedésli égések
esetén is magas a letalitas.

THERAAIKUS TRAUMA UTANI HALALOKOK |
HATVAN fV ALATTI ES FELETTI BETEGEKNEL

E 3 PNEUMONIA

MiMmsersis

W A\ TOXAEMIA

59K S SRpilitek”

B B EMBOLJA “PULM.

I IsHoCK
léguati égés.

60 av' ALATT

3. abra; 60 évnél fiatalabb égetteknél a kiséré betegség, illetve pulmonalis
embolia ritkAbban oka a haldlnak. Id6sebbeknél az exitus okai kozoétt a 2.
illetve a 3. helyen all

Ugy véljik, hogy munkankban fontos tényezé a miitéti aktivitas és
a functionalis gyoégyeredmény is. Az elmilt évek munkdaja soran az a be-
nyomasunk keletkezett, hogy a baleset utdn minél hamarabb operaltuk
a beteget, annal ritkabban alakult ki contractdra. Ebb6l kiindulva 1500
beteg korlapjat értékeltik a mitét idépontja és a miutét utdn fellépett,
funkciézavart okozo hegek szempontjab6l (4. sz. abra). Kitlint, hogy a
sériilést kovetd els6 két napon operalt égettekhez képest a 48. dran tal
m(tott sérilteknél a contractirdk aranya a duplajara nétt. A 6. posttrau-
méas hét utdn végzett mitét esetén pedig a betegek tébb mint felénél ala-
kult ki reconstructiora szoruld heg.

Ennek a felismerésnek nagy szerepe volt abban, hogy az utébbi évek-
ben nemcsak mi(téti aktivitasunk nd&tt, hanem ezen belil még nagyobb
mértékben emelkedett a primaer mtétek ardnya (5. sz. abra). Részben
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FUNKCIONALIS GYOGYFREDM~ANVEK

KONTRA K TURAK

4. abra: A srafforozott terillet a contractiraval gydgyultak aranyat mutatja.
Lathat6, hogy az operalt betegeknél a legkedvezdbb viszonyszam a 48 oran belil
m(itotték csoportjaban alakult ki

P %~

1964- 70 71-72 73-74

5. abra: Az operalt bete%ek aranya az évek soran duplajara nétt. Ez abbdl is

adodik, hogy egyre inkabb sulyosabb égetteket vesziink fel osztalyunkra. A pri-

maer mdtétek aranyanak a novekedése ezen belil Gjabb mindségi kiilénbséget
jelent

az objektiv adottsdgok javuldsanak is koszonhetd, hogy az elsédleges
excisiok teruleti nagysagat is egyre inkdbb kiterjesztettik. Mig a koradbbi
években els6sorban a kis kiterjedés(i, korilirt, kézen vagy az izlletek fe-
lett elhelyezked6 égéseket metszettik ki primaeren, az utolsé négy évben
egyre inkabb nagyobb terlletli égéseket is megoperaltunk a felvétel nap-
jan (6. sz. abra).
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is kimetsziink az els6 48 éraban

A gyakorlati munka mellett gondot forditunk a klinikai és kisérletes
kutatasra, valamint résztvesziink az orvostovabbképzésben. Négy orvos
tollabdl a thermikus trauma problematikajaval foglalkozé 73 dolgozat je-
lent meg és 24 elGadast tartottunk tudoményos férumokon. Evente 30—40
oraval vesziink részt az Orvostovabbképzd Intézet tanfolyamain, ezen felil
3—4 sebész részére biztositunk lehetdséget egyéni tovabbképzésre.

Beszamolonk olyan id6szakot targyalt, melyben az égés kezelése sok
valtozason ment at. A modern eljarasok bevezetése jelent6sen javitotta
a prognozist. Arra torekszink, hogy a koévetkez6 évtizedben jobb functio-
nalis eredmények mellett tovabb csdkkentsiik a halalozasi aranyt.

HoEI:K H, noanoAKOBHHK m/c, MBﬂ(CA\ 1J.

O fleaTeAbHocTH OasoroBofi Kahhhkh LJeHTpaAbHoro BoeHHoro rocriHTaAH

Dr. J. Novak, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften;
Dr. D. Merkel:

BERICHT UBER DIE TATIGKEIT DER VERBRENNUNGKLINIK
DES ZENTRALSPITALS DER VA.
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PHLOGOSOL

OLDAT

OSSZETETEL:
Natrium disulfosalicylato-samarium (1) anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 [s}
propylium parlaoxybenzoicum 0,045 g

30 ml propilenglikolos oldatban.

HATAS:
Kozismert, hogy a gyulladéaskdrélettani folyamataban az erek belséd fell-
letén — a gyulladéas kialakuldsa szempontjabél fontos — fibrinfilm-kicsapddas

figyelhet6é meg. A ritkaféldfém csoportba tartozé samarium sulfosalicylsavas
komplexének gyulladascsokkentd hatésa ezen fibrinfilm-kialakuladst gatlo
hatason alapul. A készitményben levé propylparaoxybenzoéat, propylenglycol
és hexachlorophen synergista hatdsa biztositja az oldat baktericid hatasat.
Az o6blogeté oldat a szajuregben szokvanyosan elé6fordulé pathogen bakté-
riumok: staphylococcusok és streptococcusok szaporodéasat is gatolja; az
egyidejlileg szikséges chemotherapies vagy antibioticus kezelés hatdsat nem
befolyasolja.

JAVALLATOK:

Bandalis hilésekkel egyuttjaré6 torokfajas. Grippe, angina-jarvanyban a jar-
vany cseppferté6zés Gtjan torténdé terjedés veszélyének csdokkentése. A szdj-
nyalkahartya forré étel, vegyszer okozta artalmai. Pharingytis acuta, tonsillitis
acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, stomatitis herpetica, pharyngitis
chronica, elsédsorban hypertrophias formaéja, glossitis superficialis, gingivitis
acuta et chronica, gingivitis ulcerosa, paradentitis. Extractio denties el6- és
utékezelése, valamint sz4aj- és garatliri mi(tétek utdkezelése (tonsillectomia,
Luc-Caldwell m(itét sth.). Ulcus decubitale. Aphta recidivans.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS:

1 dl vizhez vagy kamillatedhoz 1—2 kéavéskanal Phlogosol oldatot adunk,
majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal szaj-, illetve torokdblége-
tést végzink.

Megjegyzés: Tarsadalombiztositds terhére csak abban az esetben ren-
delheté, ha egyéb, szabadon rendelhet6 torokdblit6 alkalmazdsa nem vezet
megfelel6 eredményre.

Csomagolés: 30 ml-es ivegben, 22,60 Ft

Forgalomba hozza: Kébanyai Gyo6gyszerarugyadr —Budapest.



Dr. Zaborszky Zoltan orvos alezredes, dr. Farkas Jdzsef orvos Grnagy,
dr. Piros Kalman orvos érnagy, dr. Pajzs Tamas p. o., dr. Fraknéi Péter p. o.

Lovési sérulés utani sebgydgyulés
a Baleseti Sebészeti Osztaly beteganyagéaban

A 16tt sebek ellatdsdnak mai elve a kudarcok mérfoldkovei kozott,
hosszu fejlédés utan alakult ki. A békesériiltek sebellatdsa altalaban egy-
szakaszos miitét, ahol a sebkimetszéssel egyidejiileg téreksziink a seb za-
rdsara.

Kiterjedt, roncsolt, 16tt sebek ellatdsa soran azonban mar nem ilyen
egyértelmi{ a sebzards kérdése. A gondos sebellatds, az antibiotikumok
altalanos és lokalis hasznalata a szivé-drain és rogzités alkalmazasa mel-
lett, szamos kisérlet tértént arra, hogy a sebet, még a roncsolt és I6tt se-
bek esetében is elsédlegesen lehessen zarni.

Az irodalom attekintésével egyidejlileg sajat klinikai anyagunk érté-
kelésével valaszt kerestiink arra, hogy 16tt sériléseknél kiulonféle ellatas
utdn milyen volt a sebgyogyulas. Jelen értékelésiinkben kizardlag a seb-
gyogyulast vizsgaljuk és nem foglalkozunk a sebellatds egyéb tényezGivel.
Osztalyunk 17 éves anyagadnak dokumentaci6ja alapjan 16tt sériléssel
0sszesen 585 fét kezeltiink. Nem szerepelnek feldolgozasunkban azok a be-
tegek, akik a sebellatast kovet6en mas osztalyra keriltek at, igy sebgyo-
gyulasukat nem tudtuk kovetni.

A sériiléseket felosztottuk testtdj szerint. Erdekes megfigyelni a me-
dence-, a csip6taj- és a végtagsérilések megoszlasat, mely egyittesen 491
fénél tortént. Ez az Osszsériltek 84%-a. Valamennyi sérilt sebészi ella-
tasban részesilt, majd ezt kdvet6en az egyik csoportba a sebek elsédleges
zarasa tortént, az Osszes sériltek 38%-aban, 220 fénél. A masik csoport
sériltjeit els6dleges halasztott varrattal lattuk el, ez az 6ssz-sériiltek 31%-
at tette ki. Betegeink harmadik csoportjat masodlagos sebzarassal kezel-
tuk, 17%-ban. Ezen utobbiak nem tdl magas szama miatt nem lattuk cél-
szerlinek ezek tovéabbi felbontidsat a korai és késdi sebzéardsra vonatkozdan

Az abran lathaté negyedik oszlopban azon sériltjeinket soroltuk fel,
akik sebeit nem zartuk, hanem a seb masodlagosan sarjadt be, és végil
a tadbla 6todik oszlopaba a primér plasticai mdédon ellatott sériltek keril-
tek. A sebzéseket pontszer(i és roncsolt kategoériaba osztottuk.
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A primaer sebzaras els6sorban a fej, a mellkas, a has és a fels6 vég-
tag sérilteken tortént, amely utan 52 esetben (24%-ban) alakult ki seb-
gennyedés. Az elsédleges halasztott varratot 7%-ban, a masodlagos var-
ratot 6%-ban kdvette suppuratio. Az els6dleges plastica utdn 8%-ban Ié-
pett fel sebfert6zés. A fels6végtag sériilése utan kettd, az als6 végtagi sé-
rilés utan harom esetben kényszeriltink a végtag amputatiéjara. 8 eset-
ben végeztink ujj amputatiot. A feldolgozott sériltek kozott anaerob fer-
t6zés nem fordult eld.

Osszehasonlitasként feldolgoztuk osztalyunk 1971-t61 1973-ig 3 éves
anyagat, ahol elemeztik valamennyi sebellatds utan a sebgyodgyulast. Eb-
ben az id6szakban &sszesen 1470 sebellatast végeztiink, amelybdl a nyak,
a fej, a kéz sebei ennek pontosan a felét tették ki. A fennmaraddé 735 seb-
ellatadst értékeltik az egyes sérilés tipusok alapjan. Azt talaltuk, hogy
amig a vagott sebek els6dleges ellatdsa utdn 3%-ban lépett fel gennyedés,
addig ugyanebben a kategdriaban a halasztott ellatds utan gennyedést nem
észleltink. A roncsolt sebeknél, de még inkdbb a nyilt torések utdn a
gennyedés el6fordulasa az els6dleges sebellatas és a halasztott kozott je-
lent6s kulonbséget mutat. Két esetben Iépett fel anaerob fert6zés nyilt
torések elsédleges varrata utan. Ezen haroméves id6szakban valamennyi
I16tt sérultinket halasztottan lattuk el és a 68 I6tt sérultink koziul 5 eset-
ben lépett fel gennyedés. Mindkét statisztikai 6sszehasonlitdsunkbol jol lat-
hatd, hogy a halasztott varratot kdévetéen a sebgennyesedés jelent§sen csok-
kent.

A halasztott sebzards miitétének egyszer(isitésére egy igen egyszer(
eljarast dolgoztunk ki, melyet évek o6ta jo eredménnyel hasznalunk. A seb-
kimetszést kdvetéen monophyl mianyag fonalakat helyeziink a sebszélekre
a szokadsos moédon, de ezeket nem csomézzuk meg. A fonalakat kb. 12 cm
hosszira hagyjuk, majd ezeket selyemszallal kdtjik ossze.

A nyitott sebet steril szaraz kotéssel latjuk el, és békés sebviszonyok
mellett 3—6 nap mulva a sebet apodactyliasan, akar a ko&rtermi &gyon,
Gjabb érzéstelenités nélkil, fajdalmatlanul zarni tudjuk.

Az ellatott sebek gyogyuldsa zavartalan, a hegvonal megegyezik az
els6dleges sebzaras hegével.

Osszegezve megallapithatjuk, hogy a I6tt sebek ellatdsa mindig két
szakaszos mutét, zarasa minden korilmények kozott halasztottan kell hogy
térténjen. A bemutatott egyszer( zarasi eljarassal a halasztott sebzaras
mtété fajdalommentesen j6 eredménnyel végezhetd el.

3a60pCKu 3., noAnoAKOBHHK m/c, (VapKaui PIl., Maiop m/c, ilupoui K., Mafiop m/c,
rinOUM T . QVpaKHou 1iJ.:

3asKHBAeHHe orHecT peAbHOH paHbi b KOHTHHreHTe 060AbHbix TpaBMaTOAorHHecKoro
OTaeAeHHH

Dr. Z. Zaborszky, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. J. Farkas, Major des Med.
Dienstes, Dr. K. Piros, Major des Med. Dienstes, Dr. T. Pajzs, Dr. P. Fraknoi:

WUNDHEILUNG NACH SCHUSSVERLETZUNGEN IM KRANKENGUT DER
TRAUMATOLOGISCHEN ABTEILUNG
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DROPERIMOL

Injekcio
iNntravenas hasznalatra

OSSZETETEL:

10 ml-es ampullanként 25 mg droperidol.-ot tartalmaz.

HATAS:

A butyrophenonok csoportjdba tartozé neurolepticum, mely f6 hatdsa mellett
a shockot kivédd, a légz6kdzpontot stimulalé és antiemeticus hatast is kifejt.

JAVALLATOK:

Mtéti el6készités, kulondsen id6s vagy leromlott, rossz altalanos allapotd bete-
geknél.

ADAGOLAS:;

M(itéti el6készitésre: 2,5-5 mg (1-2 ml).

M(téti érzéstelenitésre: 5-12,5 mg (2-5 ml) i. v.

Az anaesthesia fenntartasara 2,5—5 mg Droperidol adagolhaté i. v. injectiéo vagy
cseppinfusié formajaban.

A postoperativ szakban 2,5-5 mg (1-2 ml) adagolhaté intramuscularisan. Ez az
adag szikség esetén 6 oOranként megismételhetd, A neurolept analgesiaban
Fentanylial egyutt szokas alkalmazni.

MELLEKHATASOK:

Depressio, vérnyomascsokkenés, extrapyramidalis tunetek, els6sorban az atla-
gosnal nagyobb dosis alkalmazasa kapcsan fordulhatnak el6.
FIGYELMEZTETES:

A Droperidol kizarélag olyan gyoégyintézetekben alkalmazhaté, amelyekben
oxygen-belélegeztet6 berendezés, valamint a reanimatio valamennyi eszkdze
alland6an rendelkezésre all.

CSOMAGOLAS: 5X10 ml-es ampulla.

Budapest X.
KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR



Dr. Alpar Pal orvos ezredes, dr. Lendvai L&szl6 orvos rnagy, dr. Fehér llona

A nyak korulirt terimenagyobbodéasainak
diagnosztikus és therdpias problémai

A szerz6k osztalyuk beteganyagabol az utobbi 5 évben
nyaki terimenagyobbodas miatt apolt 43 mi(téti esetiiket is-
mertetik. Gyakorlati szempontokat figyelembe véve, ezen
betegségeket 3 f6 csoportba soroljak, mégpedig a nyirok-
csomok joindulatd elvaltozasaira, cystak, fistulak a nyakon,
rosszindulatd elvaltozasok a nyakon. Néhany beteg kortor-
ténetének kozlésével illusztraljak a fentieket.

A mindennapos orvosi gyakorlatban igen gyakran taldlkozunk tapint-
haté nyaki terimenagyobbodasokkal. J6 részik banalis nyirokcsoméduzzanat,
azonban gyakran szamolnunk kell komolyabb megbetegedés lehetéségével
is. A topographiailag azonos megjelenés indokolttd teszi az egységes targya-
last. E betegek szinte kivétel nélkiul megfordulnak a fiil-orr-gégészeti ren-
del6ben, és a sziikséges miitétek zomét is mi végezzik, azért helyesnek
tartjuk, ha dsszefoglaléan mi foglalkozunk a témaval. A valtozatos kdroki
tényez6k miatt azonban kihangslilyozzuk a tarsszakmakkal valé szoros
egylttmikodés jelentdségét.

Kozleménylink keretében el6szdor roviden ismertetjik, melyek azok a
betegségek, amelyek nyaki teriméket okozhatnak, majd sajat eseteink
elemzésével probalunk kovetkeztetéseket levonni.

A betegségeket harom f6 csoportba soroljuk. A felosztds dnkényes, sze-
retnénk a lényeget kihangsulyozni.

1. A nyirokcsomoék jéindulatd elvaltozasai.

Az esetek dont6 tobbségében a nyakon tapinthaté elvaltozasok oka ba-
nalis nyirokcsomo6-duzzanat. A kornyez6 gyulladasos elvaltozas sulyossaga-
tél fuggdben keletkeznek kisebb-nagyobb csomoék a nyakon. Ez az esetek
javarészében nem jelentfs, az alapbetegség gyodgyuldsdval a nyaki duzzanat
is eltlinik. Feltétlenil meg kell emliteni a gyermekkorban gyakori, Ggysz6l-
van panaszmentesen észlelt nyaki nyirokcsomoé-duzzanatokat, amelyek al-
talaban a gyermekkorban észlelhet6 nyirokszovet-hyperplasia megnyilvanu-
lasai. A feln6ttkorban jelentkez6 gyulladdsos nyirokcsomo6-duzzanat olykor
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hossz( ideig fennall, a nyirokcsomé kot6szovet-felszaporodas miatt nem tud
mar visszafejlédni — ilyen esetekben sokszor mitétre keril a sor. A sz6-
vettan idilt gyulladast mutat ezekben az esetekben. Thc. mind ritkabb, de
még el6fordul, a klinikuma megvaltozott, szovettanilag vertifikalandd.

2. Cystak, fistulak a nyakon.

Az embryonalis fejl6dés zavarai kovetkeztében kialakulé elvaltozasok.
Két f6 csoportjuk van:

a) Kozépsé nyaki cystak, fistulak: Fejlédéstanilag az embryonalisan
meglevé ductus thyreoglossus maradvanyai. A ductus hibas zarédasa ko-
vetkeztében a nyak kozépvonaldban valadékozd, gyakran gyulladasos jele-
ket mutatdé sipolyok vagy tapinthatdé és térfogatukat valtoztatdé toml6k ke-
letkeznek. Eltavolitasuknal igen fontos a mélybehlGz6d6 jarat végigkdve-
tése a nyelvcsont csonkoldsa utan csaknem a nyelvgydkig. Sajnos a gya-
korlatban ezt sokszor elmulasztjak, igy gyakori a recidiva.

b) Oldals6 nyaki cystak és fistulak. Hibas kopoltyliv-zarédas koévetkez-
tében jonnek létre. Klinikailag altalaban a m. sterno-cleidomastoideus eldtt
a nyak oldalsé részén nyilo pontszer( jarat vagy tapinthaté csomo észlel-
het6, gyakran a jarat a tonsilla als6 pélusanal végzédik és innen is szon-
dazhaté. Eltavolitdsadnal célszerli modszer a tonsillaris vég fel6l bevezetett
gombos szonda segitségével keszty(ujjszerlien kiforditani a jaratot. Itt rit-
kdbb a recidiva.

3. Rosszindulatd elvaltozasok a nyakon.

Els6sorban a lyphogranulomatosissal, valamint a kd&rnyez6 szervek
rosszindulatd daganatainak attéteivel foglalkozunk. Lymphogranulomatosis
esetén sokszor az egyetlen korai jel a lathaté és tapinthaté nyaki nyirok-
csomo-duzzanat. E betegeknél a korai diagnosis prognézisuk szempontjabél
igen fontos. Korszerl kezeléssel az I. stddiumban levé betegek igen hosszl
ideig jo allapotban tarthatok. Nem kevésbhé fontos a helyes diagnosis korai
felallitasa daganatos esetekben, mert ebben a régiéban a primer daganatok
felderitésének valdszinliségét erésen csdokkenti a rejtett helyzet (példaul az
orrgarat lympho- és reticuloepitheliomai esetében). A vizsgalati nehézségek
ugyancsak akadalyt jelentenek. Ezért viszonylag gyakran fordul el6, hogy a
mar jol tapinthaté nyirokcsomoé-metastasis jelenlétében a primer daganat
csak hosszas vizsgalat, nemegyszer csak tobbszdri prébaexcisio utan talal-
haté meg. Hasonlo a helyzet a pajzsmirigy adenocarcinoma papillare daga-
natainal. Eseteink kozll ketténél a primer tumor tapintdssal nem volt ész-
lelhetd.

Egyoldali nyirokcsomd-metastasisok megjelenése esetén helyes eljaras a
nyaki blokk-dissectio a véna jugularis lekdtésével. E betegek komplex ke-
zelésének ismertetése meghaladja e kozlemény kereteit.

Roéviden meg kell emlékezni néhany ritkdabban el6fordulé betegségrél,
melyek nyaki terimékhez vezethetnek. llyenek: parapharyngealis talyog,
oesophagus-diverticulum, nyaki ér-aneurysma, nyalmirigy kd&elzarédas
miatti duzzanata, egyéb nyalmirigybetegségek. Differentialdiagnosztikai
problémat ezek ritkan jelentenek.

Az utobbi 5 évben osztalyunkon 43 esetben végeztiink miitétet kilonféle
nyaki terimenagyobbodas miatt. Betegeink megoszlasa:
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Joindulatd nyirokcs. duzzanat: 21,
Tbc-s nyirokcsomo: 3

Nyaki cysta és fistula: 12
Lymphogranulomatosis: 3

M etastasis: 3
Nyéalmirigy-daganat: 1

A 43-bol 27 esetben a mi(itét el6tti diagnosis megegyezett a szdvettani diag-
nosissal.

Betegeink életkor szerinti megoszlasa:
10—30 év: 35

30—50 év: 6

50 felett: 2 beteg

Néhany betegiink kortdrténetének rovid ismertetésével szeretnénk il-
lusztralni az elhangzottakat, kilon6sen utalva a diagnosztikus tévedés le-
hetéségére.

1. eset: M. J. 22 é. ffi. Kb. fél éve észlel a nyakon csomodkat. Betegnek
érzi magat, fogyott. Belgyogyasz lymphogranulomatosis gyanujaval kaldi
osztalyunkra mitétre. Felvételkor kiléndsen a nyak bal oldalan szamos
mobilis nyirokcsom¢6 tapinthaté. Az eltavolitott nyirokcsomo6 szovettanilag
idult gyulladas jeleit mutatta.

2. eset: P. Gy. 22 é. ffi. Belgydgyasz kuldi osztalyunkra a nyak jobb
oldalan lev6, néhany hoénapja észlelhet§6 csom6é miatt. Belgydgyaszatilag el-
térést nem taldltak. Vizsgalatnal a nyak jobb oldalan a sternocleidomastoi-
deus el6tt kis mobilis csomo észlelhetd. Az eltavolitott nyirokcsomo szdvet-
tanilag adenocarcinoma papillare metastasisanak bizonyult. A tovabbi részle-
tes kivizsgalds a pajzsmirigy jobb lebenyében mutatott ki tumort. A beteg-
nél subtotalis strumectomia és jobboldali nyaki blokk-dissectio tortént
postoperatis telecobalt-besugarzassal. (A kezelés az onkolégiai intézetben
tértént.)

3. eset: Sz. J-né 28 é. Adatai és korlefolydsa ugyszolvan teljesen meg-
egyezik az el6bbi betegével. E beteg a mi(itét és sugarkezelés utan jelenleg
3 éve recidivamentes.4

4. eset: S. G. 29 é. ffi. Kb. két éve észlel a nyak jobb oldalan duzza-
natot, mely nem fajdalmas, nem nodvekedett. A duzzanatot egy reggel vette
észre, el6z6 napon még nem észlelte. Belgyogyaszati javaslatra jott oszta-
lyunkra. Vizsgalatnal a nyak jobb oldalan az allkapocs alatt zélddiényi puha
térimé tapinthaté. A honaljban apré csomé észlelhet6. Belgyogyaszatilag ne-
gativ, rendszeresen sportol. Mitét el6tt diagnosis: cysta colli. M@tétnél a
nyaki érhivelyen fekv6 6sszekapaszkodott nyirokcsomdknak tling képletet
talaltunk, melyet a kornyezd kot6szovettel egylitt az érhivelyig eltavolitot-
tunk. Szdvettanilag lymphogranulomatosis. Komplex kezelése folyamatban
(fél éve).

Haladast jelentene, ha a sebészi préobakimetszés el§tt a percutan punc-
tioval nyert anyaghol végeztetnénk cytoldgiai vizsgalatot. Ez abban az eset-
ben volna lehetséges, ha ezen vizsgalat taldlati biztonsaga elérné, vagy
legaldbbis megkdzelitené a szdvettani metszetek révén nyert leletekét.
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AAnap F lnoakoBHHK m/c, AeHABau .4., Mafiop m/c, CDexep M.:

FIpoOAeMbi anarHocTHKH h Aesernia b cbb3h ¢ yBeansémiém onpyaiHocTH men

ABTopw coo6ujaioT o 43 6oAbHbix, onepHpoBaHHbix » AOP oTAeAeHHH B Te'ieHHe
nocAeAHHx 5 act no noBoay yBeAHMeHHa oKpyaiHocTH men. 3 th 3a6oAeBaHna npaKTH-
necKkH MoryT 6biTh pa3”eAeHbi Ha 3 rpynnbr. AocopoKasecTBeHHbie H3MeneHHH AHMCfa-
THaecKHx y3AoB men, ijncThi, "HCTyAbi men, 3A0KaaecTBeHHbie H3MeHeHna men. Bbime-
CKa3aHHble HAAIOCTpHpyiOTCa H3A0?KeHHeM HCTOpHH OOAe3HH HeKOTOpbIX OOAbHbIX.

Dr. P. Alpar, Oberst des Med. Dienstes, Dr. L. Lendvai, Major des Med.
Dienstes, Dr. |. Fehér;

DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE PROBLEME DER
UMSCHRIEBENEN RAUMVERGROSSERUNGEN AM HALS

Verfasser verhandeln Uber 43 operative Félle, die wdhrend der letzteren
5 Jahre auf ihrer Abteilung wegen RaumvergrbBerung am Hals behandelt
wurden. Aufgrund praktischer Gesichtspunkte kdnnen diese Erkrankungen in
3 Hauptgruppen eingeteilt werden, undzwar benigne Verdnderungen der Lymph-
drisen, Zysten und Fisteln am Halas, sowie bdsartige Verdnderungen des Halses.
Die obigen Daten werden durch Mitteilung von Krankengeschichten einiger
Kranken illustriert.
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Dr. Wittek Laszl6 orvos alezredes

Az anasthesioldgiai ellatads fejlédése korhazunkban

A helyi és a vezetéses érzéstelenitést kérhazunkban a mai napig —
mint majdnem minden hazai kérhazban — a sebészek végzik. Sebészi fel-
adat volt az altalanos érzéstelenités is mindaddig, amig a szervezett anaesthe-
siologiai ellatas alapjai létre nem jottek a kérhazban. Eddig az idépontig
— 1957. apr. 1-ig — az altatdsi mddszerek az akkor mindenitt szokasos i.
v. Evipan altatdsok, a chloraethyl bdditasok és a csepegtet6s chloraethyl-
aether narcosisok mellett 1951—53 kozott néhany gépi, maszkos aether
altatassal egésziltek ki. A kdrhaz ugyanis 1950-ben mar rendelkezett kor-
szer( altatogéppel, amelyet ma is hasznalunk.

Olyan fiatal szakma esetében, mint az anaesthesioldgia, plasztikusabb
képet kapunk annak korhdzunkbeli alakuldsarél, ha &sszevetjik az orsza-
gos fejlédéssel. A korszerii modszerek alkalmazasa az igények jelentkezé-
sének, valamint a személyi és targyi feltételek meglétének ereddje. Vi-
szonylag szlk azoknak a sebészeti beavatkozasoknak a kore, amelyekben
a modern altatas talan egyik legjellegzetesebb modszere, az izombénitassal
kiegészitett endotrachealis narcosis abszollit nélkildzhetetlen. Illyen pél-
daul a szivsebészet, szivmiitétet enélkil végezni nem lehet. Nem véletlen
hat, hogy az orszadgban azokban az intézetekben alakultak ki az anaesthe-
siologia els6 gocai 1950—52-ben, ahol szivsebészettel foglalkoztak. A sebé-
szet mas teriletein ez az igény évekkel késébb, a hatvanas évek elején
jelentkezett azért, mert ezeknél a mddszer betegnek, sebésznek kétségtelen
elény, de nem, obiigat kovetelmény.

A honi érdekl6dés a miitéti érzéstelenités irdnt a kordbbi évszdzadban
is élénk volt. Elég, ha arra emlékeziink, hogy Balassa els6 aether-narcosisa
alig harom honappal kovette a vilag els6 sikeres bostoni altatasat, de
gondoljunk késébb Adam és Frigyesi, majd Sebestyén helyi érzéstelenitési
manyos, a klasszikus érzéstelenitésnek ez a fejlettsége kezdetben inkabb
gatolta, mint serkentette a modern gépi altatds irdnti igényt: miért te-
gylk ki a beteget a sokszor nehézkes intubatio, az akkor még félelmetes
izomrelaxatio veszélyének, amikor sok évtizedes tapasztalat szerint a régi
modszerekkel is elvégezhet6k ezek a mitétek. Gyakorlatot, biztonsagot kel-
lett szerezni az Uj eljarasokban, népszerdsiteni kellett azok elényeit a ha-
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gyomanyosokkal szemben, hogy az igények széles sebészi kdrben jelentkez-
zenek és ehhez 10— 12 évre volt sziikség. Ma mar az a helyzet, hogy az igé-
nyek szinvonalas kielégitése jelent inkdbb gondot a legtobb klinikan és
korhézban.

Sajat korhdzunk anaesthesioldgiai szolgalatanak alakulasa figyelemre
mélté eltéréseket mutat az orszagos fejlédéssel szemben. A maéar emlitett
altatogép korai, 1950-ben tértént beszerzése egészségiligyi szolgalatunk ha-
ladé szellemének bizonyitéka. A targyi feltételek mellett a személyiek is
adva voltak mar 1953. elején, és ez a korai anaesthesiolégiai ,kinalat”
katalizalta a sebészi igényeknek az orszagos atlagnal joval korabbi jelent-
kezését a korhdzban. Ennek dokumentuma néhany endotrachealis altatas,
amelyeket mar ezekben az években altalanos sebészeti m(itétekhez végez-
tink, az 1956-ban végzett szamos, akkor a legkorszerlibbnek szamit6 po-
tentialt érzéstelenités és mindenkel6tt az, hogy mar 1957. apr. 1-én — ha-
zankban els6ként — a Kozponti Katonai Kdrhazban fiiggetlen format ka-
pott az anaesthesiolégiai ellatas.

Van azonban ennél a kronologiai els6ségnél fontosabb kdérilmény is,
amely anaesthesiologiai ellatdsunk tovabbi alakulasara meghatarozo jelen-
t6ségl volt. Az anaesthesiolégia min6&ségi fejlédése mind vilagviszonylat-
ban, mind orszagosan, de ugyanigy egy-egy koérhazban is kizardlag teljes
szakmai fliggetlenségben lehetséges. Szakmank hazai elmaradottsaganak
egyik oka éppen az, hogy nem 0Osszkérhazi feladatok kozponti ellatasa ira-
nyaban fejl6dott, és, hogy maig nem szabadult meg bizonyos gyamkoda-
soktol. Ezzel ellentétben kérhazunk anaesthesiolégiai szolgalata elsé perc-
t6l teljes szakmai fliggetlenséget élvezett, 1960 6ta pedig szervezeti fligget-
lenséget is, akkor valt ugyanis a részleg onall6 osztallya.

Az 0Onallésag lehet6vé tette, hogy osztalyunk olyan midhellyé valjon
az évek folyaman, amelyben a klinikai munkat magas szinvonalon tére-
kedtink tartani és amelyben az igényes szakorvos-képzés lehetfségét is
koran kiépithettik. Az el6bbire példa lehet a mar 1956-ban végzett els6
elektromos defibrillatiés kisérlet, az els6 szivmasszdzs thoracotomiaval
1957-ben, vagy a koézkorhazi gyakorlatban maig egyedili m(téti hypother-
miads-hypotensids érzéstelenitéseink a 60-as évek elején. A szakorvos-kép-
zéshen kezdett6l a lehet6 legszélesebb kor( ismeretek elsajatitasat tiztik
ki célul. Ehhez j6 alapot adott az a kdriilmény, hogy kevés sebészeti dis-
ciplina létezik, amit ne mivelnének kdrhazunkban, de ezekben is tore-
kedtiink gyakorlasi, vagy legaldabb tajékozodasi lehetéséget biztositani.
fgy consiliumban évekig altattuk a Koranyi Thc és Pulmonoldgiai Intézet
legstlyosabb tudémdtétre, koztik néhany simultan bilateralis resectiora
keril6 betegét. Vagy pl. — noha nincs nagy gyermek-anaesthesioldgiai
jartassdgunk — mi végeztik az orszagban az els6 sikeresen operalt és vég-
legesen meggydgyult atresia oesophagis Ujszilott narcosisat.

Kérhazunkban valt el6szor mindennapi gyakorlattd az elektroshock
kezelés altatasban, izomrelaxatio mellett, de hasznara lehettink els§ szer-
vezési tapasztalatainkkal az Orszagos Traumatoldgiai Intézet kitlin6 anaes-
thesiologiai szolgalatanak is induldsa éveiben. Az izombénitds mellett vég-
zet elektroshock kezeléssel kapcsolatban korhdzunk valéban Gttér6 mun-
kat végzett, mert nemcsak prioritas kérdése ez, annal fontosabb, hogy az
orszdg talan valamennyi psychiatriai intézetének mddszertani segitséget
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mi adtunk, tébb mint hdsz orvos sajatitotta el nalunk a szikséges meto-
dikai ismereteket.

A traumas, hypovolaemias shock gyogyszeres therapiajabdél koran szam-
Gztuk a pressor anyagokat és kdrhazunkban valt el6szér altalanossa a
modern depressor therapia. Ezzel egydlttjart, hogy minden lehetséges mo-
don, szdéban és irasban hirdettiik a pressor therapia tarthatatlansagat és
a lytikus elv egyedil elfogadhatd voltat, amivel megkdvesedett hibas the-
rapias gyakorlat ellen inditottunk kiizdelmet. De nemcsak a toll és sz6
fegyverével, hanem korai és kdvetkezetes példaval is a gyakorlatban, ami-
vel leginkdbb szolgalhattuk ezt a katonaorvosi szempontbdl oly fontos
kérdést ei. szolgalatunkon belul és azon kivil is.

Sebészeti osztalyaink anaesthesioldgiai igényei 1958-ban kezdenek no-
vekedni, 1965-ig 2 évenként megkétszerez6dnek, majd az igény lineari-
san novekszik napjainkig. 1974-ben 2250 érzéstelenitést végeztink. A kép-
zés jobb szinvonalat szolgalja, hagy konyvtarunk anaesthesioldgiai szak-
anyaga valoszinlileg a leggazdagabb az orszagban és aligha van magyar
kérhaz, ahova tobb anaesthesiologiai folydirat jarna, mint hozzank. Ezek
a keretek némi pedago6giai ambicioval parosulva a képzés szélesebb alap-
jait is megteremtették. Nem csoda hat, hoy 1974. dec. 31-ig 184 orvos és
290 asszisztens fordult meg osztadlyunkon, atlag 1—2 hénapos elméleti és
gyakorlati ismeretszerzés céljabdl.

Az évek folyaman akkumulalédott szakmai, szervezési és oktatasi ta-
pasztalat birtokdban foghattunk hozza szlikebb katonai feladatok, a tabori
ellatas problémainak megoldasdhoz. Célzott tapasztalat-gy(Gjtésre volt szik-
ség, ami a békeellatasban szokatlan mddszerek, az oxigén helyett leveg6
felhasznalasan alapulé gépi altatdsok nagy szamdaban jelentkezett évi sta-
tisztikdinkban, tovabba az i. v. altatészerek széles korének alkalmazéasa-
ban. A tapasztalatok birtokdban sikerilt az anaesthesiolégia és reanima-
tolégia tabori rendszerét kialakitani, amely korszerli lehet6ségeket bizto-
sit mostoha korilmények kozott is. Jellemzésére itt csak annyit, hogy nincs
mesterséges gazokhoz kotve, minddssze harom altatészerrel 9 altatasi maod-
szert tesz lehet6vé az i. v. mononarcosistol a relaxatioval kombinalt mod-
szerekig és a szakorvosi segély minden szintjén képes az anaesthesioldgiai
alapellatast biztositani. A szikséges elméleti ismeretanyag viszonylag
kénnyen elsajatithatd, vagyis realissa teszi a vele kapcsolatos kiképzés si-
kerét. Az ellatasnak ez a felépitése meleg fogadtatasra taldlt a szocialista
orszagok katasztr6fa-medicindban érdekelt anaesthesiolégusainak foruman.

Tudomanyos munkank alapvetéen a tovabbképzés teriiletére esik.
Zommel ezt szolgalta az osztalyrol megjelent kb. 100 kdzlemény és az igen
nagyszamu el6adas. Ez természetes is, jelenleg hazadnkban anaesthesio-
logusnak fontosabb dolga nem lehet, mint a vildg anaesthesiolégiajanak
nyomonkdvetése, a hazai viszonyoknak megfeleld gyors adaptélasa. Es ez
a feladat nem is méltatlan.

Unnepi alkalommal az eredményeket szambavenni Ohatatlanul egy
fajta megtarulkozassal jar. Ezt csokkentendd azt hangsUlyoznam, hogy be-
szamolom arra példa, hogy az Egészségigyi Szolgalat vezetése korai id6-
ben olyan szervezeti formakat biztositott kdrhazunk anaesthesiolégiai ella-
tdsa szamara, ideértve a draga felszereléssel valé nagyvonalld ellatdsunkat
is, amelyek nélkil ilyen eredményeket el nem érhettink volna. A masik
alapfeltétel annak a kollektivanak szerencsés kialakuldsa volt, amelyik
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tudott és akart élni a magasabb vezetés adta lehet6ségekkel. Végil dontd
szerepe volt annak a bdlcs, csendes, segit6kész és szellem-alakité iranyi-
tdsnak is, amit az osztaly els6 kozel masfél évtizedében kapott kdzvetlen
szakmai eloljarojatol, dr. Szilagyi Paltél.

BuTTCK A. nOflnOAKOBHHK m/c:

Pa3BHTHe aHecTesHOAorHgecKofi cAyiKObi » nameM rocnHTaAe

Dr. L. Wittek, Oberstltn. des Med. Dienstes:

ENTWICKLUNG DER ANASTHESIOLOGISCHEN VERSORGUNG IM
UNSEREN SPITAL
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Dr. Kenedi Istvan orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora és dr. Losonci Andras

A vegetativ idegrendszerre hato szerek hatasa
a coronarialekdtés utani akut szak arrhythmiajara
patkanyon

Coronaria lekdtése Selye maédszerével jobban megkdzeliti az emberi
szivinfarctus térténést, mint a nutritiv Gton létrehozott degenerativ sziv-
izomnecrosis. A dént6 kilonbségek a két mddszer kdzott a kdvetkezdk:

1. azonnali ischaemia all szemben a fokozatos lassi valtozassal,

2. lekotésnél a necrosis korulirt -alimentarisan diffuz elvéltozas,

3. ligatGra utan sulyos arrhythmia -nutritiven repolarisatiés zavar,

4. a lekotési kisérlet végén a talélé sziven megitélhet6 az ischaemias z6na
mozgasa (bulge, akinesis), tehat az egyes gyodgyszerek cardiodepressziv
hatasa.

A thorocotomias metodikaban a mellkas megnyitas, szivkibuktatas, ala-
Oltés, visszahelyezés, PTX leszivasa mind mechanikus szivartalom, a le-
kotés kivételével azonos az almitétek EKG valtozasaival, amelyek 1—3
perccel a mellkaszaras utan eltiintek.

A 20 alapkisérletb6l mind6ssze egy maradt végig ritmusos. 14 kisérlet-
ben gyakori extrasystole, ebb6l 4 extrasystole-sorozat, 5 kamrai paroxys-
malis tachycardia, 8 esetben kamrai lebegés és/vagy fibrillatio mutatkozott.
10 percen belil 3 allat pusztult el. 8 esetben Q csipke, 11-ben ST elevatio
fejlédott ki. A 24 dras tulélékdén mindegyiken friss mellséfali infarctus jelei
latszottak az 1., aVt és V45 elvezetésekben.

15 kisérletben 1 g/100 g Isuprel el6kezeléssel végzett coronaria lekd-
tésében hat extrasystolés arrhythmia, 6t kamrai paroxysmalis tachcardia,
hét veszélyes kamrai arrhythmia keleketkezett. Négy allat pusztult el.

10 jug/100 g Isuprel hisz esetben a frequentiat 350-r6l 500-ra emelte.
A heterotop ingerképzés gyakoribb volt, mint a gyogyszermentes alapkisér-
letekben: 6 gyakori extrasystole, 11 paroxysmalis kamrai tachycardia,
10 veszélyes kamrai arrhythmia. Ennek ellenére csak 3 patkdny pusztult
el az akut szakban.

A béta adrenerg izgalom tehat tachycardiat okoz, fokozza a heterotop
ingerképzést, mégsem ndvekedett a letalitas.

A beta adrenerg bénitok kozil 200 ggjlOO g propranolol elékezelésre
lekotés utan 15 allaton masodperceken belil ritmusos lett a szivmikddés,
legtobbszér a QRS fokozatos csdkkenésével. Hat allaton keletkezett kamra-
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lebegés-fibrillatio, ebb8l 3 volt haldlos. 12 kisérletben a frequentia foko-
zatosan lassult, a légzés felililetessé valt, végil a sziv megallt. Ezen ese-
tekben a sziven nagyfok( dilatatio latszott, a fehér bal kamra kiboltosult
és nem mozgott.

20 jug/l00 g Visken el6kezeléssel 24 coronaria lekotést végeztink.
Harom esetben a sziv végig ritmusos volt, a tobbi esetben a 7—8. percbhen
atmeneti ingerképzési zavar volt, koztik 13 extrasystolés arrhythmia, 9
kamralebegés-fibrillatio. Az elhullas az akut szakban alacsony volt, 3 a 24
kisérletbdl.

300 jug/100 g Practololra jellemz6 a kifejezett ingervezetési gatlas: ot
pitvar-kamrai block és két atmeneti Tawaraszar block. Nem ritka a
heterotop ingerképzés: 8 kisérletben extrasystolia, 4 kamralebegés-fibrillatio
mutatkozott és a letalitas kétszer nagyobb, mint Viskennél.

A beta blockold szerek kozil tehat a legjobb antiarrhythmids hatasa
a propranoloinak van, de negativ inotrop effectusa miatt szivinfarctusban
alig hasznalhat6. A gyakorlatra alkalmasabb a Visken, amelynek jelenték-
telen a cardiodepressziv hatasa.

Coronaria lekotési kisérletek

K leb Bulge Vez.

Gyogyszer léég/g \Y; Ritm.  Es fibr. n%léii; savar Let
Alap 20 1 17 8 3
Isuprel 1 15 6 7 4
Isuprel 10 20 6 10 4
Inderal 200 20 12 2** 6 f++** 15%*
Visken 20 24 3 13* 9 3
Practolol 300 20 4 8 4 + + + 7
Chlorpromazin 50 30 100 15 16 4
Regitin 50 20 4 7 1 + ++ 7
Dibenzylin 150 10 1 4 5 f44r* 6*
'(AE\%Ir()ogg/isnz.JrDi?ieSrk\gn 2(2)8 ,\A/ 25 4 5 7 + + ++ + 10

szignifikans
er6sen szignifikans

*
*k
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Az alfa adrenerg blockol6 szerek kozil 30 kisérletben vizsgaltuk
50 Bg/100 g chlorpromazin el6kezelés hatasat az arhythmiara. Az 0sszes
gyogyszerek kozil a legnagyobb aranyban, az esetek 1/3-dban végig rit-
musos maradt a szivm(kodés, mégis az esetek felében veszélyes kamrai
arrhythmia mutatkozott. A letalitas alacsony, négy a harminc Kkisérletbdl.

A Regitin és még inkdbb a Dibenzylin alkalmatlan az arrhythmia eli-
minalasara, utobbiban a kifejezett cardiodepressziv hatds miatt magas volt
az allatok elhullasa.

25 kisérletben modositott Jose maodszerrel, 200 ,«g atropin és
20 «g/100 g Visken adasaval farmakoldgiai denervalast hoztunk létre coro-
naria lekotés el6tt. Igen magas elhullast észleltiink (tizet a 25 kisérletbdl),
mert 9 izben a pitvar-kamrai vezetés meglassult és ebb6l 7 az allat
pusztulasat okozta.

A coronaria lekotési kisérlet tehat alkalmas modell a szivinfarctus akut
szakdban keletkezd arrhythmia vizsgalatdra, és az adrenerg beidegzésre
hatd gydgyszerek befolyasdnak meghatarozasara. Eddigi adataink szerint
a beta blockolé Visken és az alfa gatlé chlorpromazin bizonyult a leghata-
sosabb antiarrhythmias szernek, amelyeknek ugyanakkor legkisebb a cardio-
depressziv hatasuk.

KeHeAu H., noAKoBHHK m/c, -AouioHiBi A.:

MccAefloBaHHe Ha Kpwcax AeficTBHH MeAHKanieHTOB, bahhioujhx Ha BereTaTHBHyio HepBHyio
CHCTeMy, Ha apHTMHio ocTporo nepnoAa nocAe AHraTypw KopcmapHoS apTepHH

Dr. 1. Kenedi, Oberst des Med. Dienstes, Doktor der Med. Wissenschaften,
Dr. A. Losonci:

EINWIRKUNG DER AUF DAS VEGETATIVE NERVENSYSTEM WIRKSAMEN
MITTEL AUF DIE AKUTE PERIODE NACH KORONARUNTERBINDUNG
BEI RATTEN
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A Depersolon kenécs localisan alkalmazhatd, gyulla-
dascsokkentd és antiallergias hatast glycocorticoid
hormonkeészitmeny.

J6 eredmény érhetd el az ekzema kiilonféle formainal
—allergénre és localisatiéra valo tekintet nélkil -
valamint a dermatitis kulonféle véltozatai esetén. 1tu-
bus (10 g) 0,025 g depersolonum hydrochloricumot tar-
talmaz, lemoshatdé kendcsalapanyagban.

MEGJEGYZES:

Térsadalombiztositas terhére csak abban az esetben
rendelhet6, ha a beteg gyogykezelését mas —szaba-
don rendelhet§ — gydgyszer megfeleléen nem bizto-
sitand.

Ara: 21,90 Rt

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest X



Dr. Kovacs Maté orvos alezredes

Vérlemezke functio valtozasok dextran adasa utan

A szerz6k in vivo és in vitro kisérletekben vizsgaltdk a
Polyglukin, a Plasmodex, a Dextran Polfa és a Rheomacro-
dexnek a thrombocyta adhaesivitast és aggregatio gatlo
hatasat.

Eredmeényeikb6l megallapithatd, hogy a vizsgalt dextran-
készitmények a vérlemezkék tapado képességének atme-
neti csokkenését idézik el6, tovabba az ADP és adrenalin
indukalt thrombocyta aggregatiot jelent6s mértékben gatol-
tak. A gatlas mértéke készitményenként eltérést mutatott,
ugyancsak kiilonbség mutatkozik az egyes dextran koncent-
racié vonatkozasaban is.

Az elvégzett vizsgalatok igazoltdk, hogy a dextran-
készitményeknek a klinikumban hasznalatos mennyisége az
alvadasi rendszert kdrosan nem befolyasolja. A vér-dextran
szint extrém novelése is csak atmeneti verlemezke funkcio
zavart idéz eld.

Minden hypovolaemias allapotban — kombinalt sériltek
esetén is — jol hasznalhatok a dextrankészitmények.

A plazmahelyettesit6k — és ezen belil — a dextran szerepe a kataszt-
rofa medicindban rendkivil nagy.

Kovacs (21) in vivo, illetve in vitro kisérletekben vizsgalta a hazai for-
galomban levé dextran készitmények hatdsat a véralvadasra, illetve a vér-
csoportseroldgiai valtozasokra. Az alvadasi rendszerben kdros effektust ki-
mutatni nem tudott, kisérletei azonban nem terjedtek ki a vérlemezke-
functio vizsgalatara.

A dextrankészitményeket napjainkban egyre elterjedtebben alkalmaz-
zak thromboembdliak prophylaxisaban. U. F. Gruber és mtsai (13) throm-
bophlebitisek kezelésében, Savyer (29) Cox (10) desobliterativ érmiitétek
utékezelésében és postthromboticus allapotokban, Kiss L. és mtsai (2).

Bergentz és Eiken (4), valamint Ingelmann és mtsai (18) szerint a
dextran antithromboticus tulajdonsdga 0Osszetett. Kedvezd hatasat a vér-
lemezkék aggregatidjara, illetve adhaesidjara gyakorolt enyhe gatlassal,
illetve rheolégiai effektusa révén fejti ki. Eliasson és Bygdeman (12), va-
lamint Ponder (28) szerint feltételezhetd, hogy a dextran adszorbtidja a
vérlemezkék feliletén csokkenti az aggregatiét, a htrombocyta 3. faktor
szabadda valasat és az érfal laesi6 helyén létrejov6 viscosus atalakulast.
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Born és Hellem (5), valamint Bennet és mtsai (3) is els6sorban a vérle-
mezke-functio valtozasokban talaljak a dextran antithrombotikus hatéasat.

Ma mar ismeretes, hogy a thrombocytak ugyanolyan fontos szerepet
toltenek be a haemostasis egyenstlyban tartasaban, mint az egyéb alva-
dési faktorok.

A dextrankészitmények thrombocyta-functiot gatlé hatdsa még ma is
sok részletkérdésében vitatott. H. J. Veiss (35) az adhaesivitasra kifejtett
gatldo hatdst hangslUlyozza, az aggregatio gatlé hatdsdval szemben. Egyes
szerz6k szerint a dextrdn hatds az anti-anti thrombin VI. effektussal ma-
gyarazhatd.

Sajat vizsgalatainkban azt kivantuk kutatni, hogy a hazai forgalomban
levé killénbéz6 orszagok altal gyartott dextran-készitmények in vitro milyen
mértékben befolyasoljak a thrombocytak adhaesivitasat, aggregatidjat.

Vizsgalati anyag és modszer

Vizsgalatokat végeztink: Plasmodex (Biogal) 6%-os oldataval, Gysz.:
300969., Polyglukin (Medexport) 6%-os oldataval. Gysz.: 610169.

Dextran-Polfa 6%-o0os oldatdval. Rhemacredex (Pharmacia) 10%-o0s ol-
dataval. Gysz.: V. C. 0176.

Minden thrombocyta adhaesioval és aggreagtioval kapcsolatos kisér-
letet — szilikonozott vegedényekben és — plastik eszkdzokkel végeztink.
A vért sterilen szilikonozott tlvel vettik szilikonozott palackba, amely
10%-o0s trinatrium citratot tartalmazott, ezt kdvet6en plastik mianyag
centrifuga csévekben osztottuk szét.

Thrombocyta-dis plasmat Ggy készitettink, hogy a vért 15 percig
+ 20 °C-on Janetzki K—23 centrifugdban 800 fordulat/perc sebességgel
centrifugaltuk. Ezutdn szilikonozott pipettaval 0sszegy(jtottik a felliliszé
legfels6 %-ét. Mindig egyedi huméan plasmat hasznaltunk, amit szoba-
hémérsékleten tartottunk és minden esetben azonnal felhasznaltunk.

A thrombocyta-dis plasmaban Hegedls—Spitz moddszerrel meghata-
roztuk a vérlemezke szamot és csak olyan plasméat alkalmaztunk, amelynek
a thrombocyta-szdma 320—340 000/mm3 kozdtt volt. A vérlemezke adhae-
sios képességének vizsgalatara a Jirgens és mtsai altal kidolgozott eljarast,
bizonyos maédositassal alkalmaztuk.

A thrombocyta aggregatiot Born (6, 7) fotometrids modszerével vizs-
galtuk. A mddszer elve az, hogy a thrombocytadis plasma turbiditasa
az aggragatio indukalé anyagok bevitele utan az aggregatio kapcsan fo-
kozédik. A reakcié elegy egy uUveg kuvettaban van, amit szilikonozott Uveg-
kever6vei egy kis motorral 500 fordulat/perc sebességgel allandéan keve-
rink és kodzben 540 rarj hullimhosszd fény vilagit meg. Az aggregatio fo-
lyaman a reakcidelegy fénytransmissioja fokozdédik, ami egy Linson-tipusu

fotométerrel mérhet6. Az extinkcié valtozasat egy — a fotométerhez kap-
csolt tébb csatornds orden-Rikandeki recorderrel 10 MV-os er@sités mel-
lett 20 mm,/perc sebességgel haladé — papiron régzitettink. A rendszer

hémérséklete 22—24 °C volt.
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A reakcidelegy osszetétele a kdvetkez6:

Kontroll: thrombocytdban dis plazma 3,0 ml
0,9%-0s NaCl oldat 0,9 ml
ADP, collagén vagy adrenalin 0,1 ml

Ossz térfogat: 4,0 ml

Az egyes dextran készitmények vizsgalatanal a kontroll reakcié elegy
Osszetételét a fiziolégias NaCl oldat rovasara Ggy modositottuk, hogy a
dextranra nézve kilénb6z6 koncentracidju reakcié elegyek keletkeztek:
30, 20, 10, 5 3 és 1%-os oldatok minden esetben Ca++-ot biztositottunk
a rendszerben.

A reakcié elegyeket 5 percig 37 °C-os vizfurd6ben el6inkubaltuk a
dextran készitménnyel majd belehelyeztiik a fotométerbe. Egyperces keverés
utan inditottuk az aggregatiét az ADP, collagén, illetve adrenalin oldat 0,1
ml-ével.

Az egyes indukalé anyagokat az aldbbiak szerint készitettik:

ADP torzs-oldat: Az adenosin-5-difoszfat (Reanal) 8X10~5M-o0s desz-
tillalt vizes oldatat hasznaltuk. Ampullakba szétosztva —20 °C-on tarol-
tuk a felhasznalasig, a kisérlet kozben felolvasztas utan jeges vizflirdébe
tartottuk.

Collagén oldat: Emberi Cadaver Achilles inb6l Hovig (17) maodszere
szerint készitett collagén oldatot hasznaltunk.

Andrenalin oldat: A vizsgalathoz 2,6X10~6 M oldatot hasznalunk.

Vizsgalati eredmények

1 A vérlemezkék adhaevisitasi vizsgalatat az 1. sz. abra szemlélteti.
Megallapithaté, hogy a vérlemezkék adhaesivitdshan a dextrankészit-
mények beadasat kovetd 1—12 o6ra kozott szignifikans csokkenés mutat-

A THROMBOCYTAK ADHAESIOJAINAK ValltOZA's A
DEXTRAN KESZITMENYEK HATASAIRA

1 sz. abra
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kozik, fuggetlenil a készitmény tipusatél. A dextran infaziot megel6zben
a megtapadt thrombocytak szazaléka 40—50% kozé esett, amely 12 o6ra
mulva 25—30%-ra csokkent, ez a hatas azonban az inflzié fejezése utan
24 oraval megsziint, az adhaesi6s készség normalizalédott.

2. A kulonbdz6 dextran készitményeknek a 2X10~6M ADP altal in-
dukalt thrombocyta aggregatdit befolyasolé hatdsat a 2—5. abrak szem-
1é1tetik.

A tablazatokon az ordinatdn az extinkciét, az abszciszan az inkuba-
cios id6t tintettik fel. A %-os megjelolések az egyes dextrdn koncentra-
ciokat jelzik.

A goOrbék els6 szakaszan a primaer aggregatiés hullam, mig a ma-
sodik szakaszon a secunder aggregatiés hullam lathaté.

A POLVGLUKIN (MEDEXPORT) HATASA A 2x1Q~6 M
ADP ALTAL INDUKALT TNROAABOCYTA AGGREGATIORA

A DEXtRAN-(POLFA) HATASA A 2*1Q~6M ADP ALTAL
*INDUKALT THROMBOCYTA
AGGREGAT!ORA
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A RHEOMACRODEX (PHARMACIA) HATOSA A 2xI1Q~6M
ADP ALTAL INDUKALT THROMSOCVTA AGGREGAT/ORA

AOP EROS!rés m10mV

4. sz. abra

A_PLASMODEXII'BIOGAL) HATOSA A 2x10~6M ADP
allTAL INDUKALT THROMBOCYTA AGGREGAT/ORA

5. sz. abra

A 2—5 abrak alapjan a kapott eredményeket az aldbbiakban foglal-
hatjuk 0Ossze:

A polyglukin az ADP altal indukalt aggregatiot csak a priamer fa-
zisban gatolja, a dysaggregatiot nem befolyasolja, a secunder aggregatios
fazisra teljesen hatastalan. Legnagyobb mértékben a 3%-os koncentracio-
ban csdkkenti a primaer aggregatios hullamot. A dextrdn koncentréacio
novelése a gatlas mértékét csdkkenti.

A Dextran Polfa hatdsa hasonl6 a polyglukinhoz, de a primaer aggrega-
tios hullamot legjobban 10%-os koncentraciéban gatolja.

A Rheomacrodex 1%-o0s koncentracioban fejti ki a legnagyobb aggre-
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gatiot gatldo hatasat. Kis mértékben csdkkenti a dysaggregatiot is. A kon-
centracié ndvelése a gatlé hatds csdokkenését vonja maga utan.

A Plasmodex hatdsa megegyezik a Rheomakredex altal mutatott ér-
tékkel, mind a gatlds nagysagat, mind a koncentraciot illetGen.

A collagén altal indukalt aggregatiéra kifejtett dextran hatast a 6—09.
abrak mutatjak be.

A POLYGLURIN (AAEDEXPORT) HATAISA A (;OLLAGAN-INDUKALT
THROAABOCYTA AGGREGATIORA

A DEXTRAM (POLEA) HATA'SA A COLLAGEN INDUKALT
- ' THROAABOCYTA aggregatiora

COLLAGEN EROSITESNO mV

7. sz. abra

A collagén altal indukalt thrombocyta aggregatiét a megvizsgalt dext-
ran készitmények koziul egyik sem befolyasolja értékelhet6 maodon.

Az adrenalin éaltal indukéalt aggregatiot a kulonbdz6 dextran készit-
mények a 10—13. abrak szerint befolyasoltak.
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A RHEOAAACRODEX (PHARMACIA) HATASA A COLLAGEAhINDUKALT
------------------ - THROMBOCYTA AGGREGAT/ORA

A PLASMODEX CB/OGAL) HATASA A COLLAGEN INDUKALT,
THROMBOCYTA AGGREGATIORA |

COLLAGEN

9. sz. abra

A POLYGLUKIN (MEOEXPORT) HATASA A 2.6x10 M ADRENALIN
ALTAL INDUKALT THROMBOCYTA A GGREGATI10 RA_

10. sz. &bra



A DEXTRAN iPOLFA) HATASA' A 2,6xlo'eM ADRENALIN
* ALTAL INDUKALT THROAABOCVTA AGGREGATIORA

ADRENALIN er6sités-10mV

A RHEOAAACRODEX {PHARMACIA) HATASA A 2,6x1Q~e AA
ADRENALIN ALTAL INDUKALT THROAABOCYTA AGGREGBATIORA

12. sz. abra

A PLASAAODEX IBIOGAL) HATASA A 2,6xI0~eM ADRENALIN
~ALTAL INDUKALT THROMBOCYTA AGGREGATIORA

ADRENALIN EROSITES®IO mV



A polyglukin esetében azt talaltuk, hogy 1%-os koncentraciéban kis
mértékben gatolja a primaer fazist sé legjobban a secunder hullamot csok-
kenti. A koncentracié novelése a secunder hulldmot csdkkenti. A koncent-
racié novelése a secunder fazis gatlasat csdkkenti.

A Dextran Polfa 30%-o0s koncentracioban fejti ki maximalis gatlé ha-
tasat, ami szintén a secunder fazisban érvényesilt a legjobban.

A Rheomacrodex 10%-o0s koncentracidja kb. 50%-os gatlé hatast mu-
tatott az adrenalin &ltal indukalt aggregatiora, szintén a secunder fa-
zisban.

A Plasmodex az aggregatio fejl6dését csak kis mértékben gatolja. A
20%-0s Plasmedox gatlé hatasa kb. 23%, amely szintén a secunder fazis-
ban érvényesil.

A megvizsgalt négy kilonbdz6 eredetli és gyartmanyl dextrankészit-
mény ADP, collagén és adrenalin indukalt thrombocyta aggregatiora Kki-
fejtett gatlé hatasat kulon-kilén a 14—17. abrakban foglaltuk 0Ossze.

A POLYGLUKIN (MEDEXPORT) HATAISA A THRnMRnrvrA
AGGREGATIORA

A PLASMODEX [BIOGAL) HATOSA A THROMBOCYTA
AGGREGATIORA
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A QHEOMACRODEX (PHARMACIA) HATASA A
THROMBOCYTA AGGREGAT/ORA

60- ADB.
o ARBUALT

40-

20- AREOGLY
R —— ety

10 20 SO koncentratié

16. sz. abra

A DEXTRAN (POLFA) HATASA A THROMBOCVTA
AGGREGA TIORA

o+ <

S

10% Z0% 30% koncentra'do

17. sz. abra

Eredményeinket M. Glanzman szerint értékeltik:

A gatlas %-ban kifejezett mértékét a mlszer végkitérésének szazalékos
aranyabol allapitottuk meg a gatlé anyag (kulénb6zé dextrankészitmények)
jelenlétében a fiziologias NaCl kontrolihoz viszonyitva.

A Polyglukin thrombocyta aggregatiot gatlé hatasat vizsgalva azt ta-
laltuk, hogy az ADP és adrenalin indukalt aggregatiot a legaktivabban 3—
10% kozotti koncentracioban gatolja. A gatlo hatds a priamaer fazisban
a leger6sebb és ADP esetén 80%, adrenalin esetében 70%-o0s.

A collagén indukalt aggregatiot a polyglukin nem gatolja.

A Plasmodex esetén az ADP indukalt aggregatié gatlas 1%-os plas-
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modex koncentracional a legkifejezettebb, mig adrenalin esetén a 20%-o0s
dextran koncentracié fejti ki a legnagyobb gatlé hatast.

Collagén indukacio esetén a plasmodex sem mutatott vérlemezke agg-
regatiot gatlé effektust.

A Rheomakrodex gatlo hatdsa kozel azonos a plasmodex altal mu-
tatott eredménnyel, a kilénbség csupan az, hogy az adrenalin indukalt
aggregatio gatldas a 10%-os rheomakrodex koncentracional a legoptima-
lisabb.

A collagén altal kivaltott agregéatiot a rheomakrodex sem befolyasolta.

A Dextran Polfa az ADP altal indukalt aggregatiot 10%-os koncent-
racioban gatolja, mig az adenalin altal kivaltott aggregéatié gatlas ebben
a mez6ben a legkisebb és a dextran Polfa koncentracié emelésével
egyltt né.

A collagén altal indukalt aggregatiot a Rheomakrodex sem befolya-
solja.

Megbeszélés

A thrombocyta aggregatio gatlasa a thrombosis prophylacticumok al-
kalmazasanak kérdését egyre inkabb el6térbe helyezi. Ismeretes, hogy vér-
lemezke aggregatié gatlasa — barmely fazisban tétrénjék is —, lényege-
sen befolyasolja az egész alvadasi mechanizmust. Hiszen Hardisty és Hutten
(16) mar 1966-ban kimutatta, hogy a release-reactié6 soran szabadda valik
a thrombocyta 3 faktor, mely a prothrombin aktivalédasaban dont6 szere-
pet jatszik. Nijessen véleménye szerint a relese-reactié sordn a thrombocy-
ta membranjanak lipid structGraja valik hozzaférhet6vé, a kornyezd plas-
ma-alvadasi tényez6k szamara, a prothrombin aktivalédasa magan a throm-
bocyta feliiletén jon létre.

Mustard (26) és Valsh (33) vizsgalatai szerint az ADP indukalt throm-
bocyta aggregatio aktivalja XIlI. (Hageman) faktort, mig a collagén indu-
kalt aggregatio a XIl. faktor aktivitdasat eredményezi, mindkettd instrinsic
Gton acitvalt X. faktor képz&déséhez vezet, ami szerepet jatszik a vér-
alvadas els6 fazisanak létrejottében.

A ,release-reakci6” soran keril a plasméaba az Gn. thrombocyta 4-es
faktor is, amely mint haparin antagonista vesz részt az alvadasi fo-
lyamatban.

A thrombocyta aggregatiot gatolhatjuk reversibilisen és irreversibili-
sen. A reversibilis gatlas kapcsan nem jon létre thrombocyta karosodas és
nem valtozik meg a vérlemezkék élettartama. Az irreversibilis géatlds min-
den thrombocyta funkciot véglegesen megsziintet, els6sorban a metabolikus
ATP-képz6dés felfiiggesztése atjan.

A reversibilisen gatolhaté az aggregatio: a hémérséklet és a pH csok-
kentésével, a cofactorok inactivalasaval, vagy eltavolitasaval, az ADP, col-
lagén és adrenalinnak mind indukal6 tényez6knek az eliminalasaval, il-
letve a vérlemezkék receptorainak blokkolasaval.

Hasiam (14) bebizonyitotta, hogy az ADP-t bonté enzimek hatdsara a
indukalt aggregatio gatolhaté a collagen denaturalasaval, vagy lysin oldal
lancainak epszilonamino-csoportjai blokkolasaval. Vilner, Nessel, Le Rey
(34) szerint az adrenalin aggregatiot okozé hatasa fiigg a plasmaban torténd
inactivalasanak a sebességétél.
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Irreversibilis aggregatiot gatlo hatast fejtenek ki a monojodecetsav,
a cyanid vegyiletek és mindazon anyagok, amelyek névelik az AMP intra-
cellularis koncentraciéjat. A legeredményesebbek azok az enzimek, ame-
lyek az adenylcyclase aktivalasat fokozzak, illetve a foszfodiesterase akti-
valasat gatoljak.

A thrombocyta aggregatié egész folyamanak ismerete és a haemosta-
sishan betdltott szerepének tisztazasa kozelebb visz a dextran-készitmények
hatasmechanizmusanak jobb megértéséhez. Feltételezhetd, hogy az irodalom-
ban kozolt ,,a dextran alkalmazéasat kovetd véralvadasi zavarok” elsdsor-
ban a vérlemezkék aggregatiés készségének reversibilis karosodasaval ma-
gyarazhatok. A karosodasok a véralvadasi mechanizmusban lancreakcidt in-
ditanak el, mely a IX., X., XI. alvadasi faktorok aktivizalédasanak hia-
nyat, a prothrombin-trhrombin atalakulds zavarat eredményezhetik.

Elvégzett vizsgalatainkb6l — amelyek kiterjedtek a hazankban leg-
inkabb hasznélatos dextran-féleségek — a Plasmodex a Polyglukin, a
Dextran Polfa és Rheomacrodex készitményeknek a thrombocyta aggrega-
tiét befolydsolé hatasanak vizsgalatara, megallapithatok a kovetkez&k:

1. Ponder (28) Ellasson és mas szerz6khéz hasonléan mi is a vérle-
mezkék adhaesivitasdnak csokkenését tapasztaltuk, valamennyi vizsgalt
dextran-készitmény esetén. Az adhaesivitds csOkkenését azzal magyaraz-
tuk, hogy a dextranok bevonjak a thrombocytak fellletét és igy n6é azok
negativ elektromos toltése, fokozédik a zéta potencial, erésédik a taszit6-
er6 és csokken a sejtek tapaddkészsége.

2. Az ADP altal indukalt thrombocyta aggregatiot valamennyi dextran
készitmény gatolta. A gatlast reversibilis és csak aggregatio els6 fazisa-
ban jelentkezett. A kilonbéz6 dextran készitmények optimalis gatlé ha-
tdsukat mas-mas koncentracioban fejtették Ki.

Born 1968-ban igazolta, hogy a thrombocytdk fellileti membranjan
ADP-re, collagenre és adrenalinra specifikus receptorok vannak. A felileti
membrannal valé kapcsolédas utdn az indukalé agns a mebran tulajdon-
sagainak olyan valtozasat okozza, amely aggregatiora vezet. Cross (11) be-
bizonyitotta, hogy az induké&lé &gensek csak Ca++ és fibrinogen jelenlété-
ben tudjak az aggregatiot kivaltani.

A dextran-készitmények az ADP altal indukalt aggregatiot feltehetéen
GUgy gatoljak, hogy csompetitioban vannak az ADP-vel, a thrombocytak fe-
lileti receptoran. Nagy molekulastGlyuk miatt a sejtfalon atjutni nem tud-
nak, tehat a felileti membranon kell, hogy kifejtsék hatasukat. A vérle-
mezkéknek az ADP-vel szembeni érzéketlensége csak atmeneti jellegd, hi-
szen a dextran lebontasakor mar érvényesil az ADP aggregalé hatasa.

A klinikumban a thrompathidk functionalis formaiban is kdzel azonos
jelenséget észlelink: kdros plasmaprotein adszorbedlédik a thrombocyta
membranra és zavarja a phospholipid felszabaduldsat. E mechanizmussal,
Valdenstrom-macroglobulinaemiaban, hyperglobulinaemiaban, monoclonalis
gammopathidkban. systemas lupus erythematodes eseteiben talalkozhatunk.

A gatlé hatds és a kilonb6z6 dextran készitmények koncentracio ki-
lonbségeit az egyes készitmények molekulasily megoszlasaval, molekula
szerkezetével, eldgazasi pontjainak szamaval, az egymastol eltér§ gyartasi
technikaval magyarazzuk.

3. A collagén altal indukalt thrombocyta aggregatiot a vizsgalt készit-
mények kozil egyik sem gatolta.
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A thrombocyta fellileti membréanjahoz ko6tott collagéne glykosyl-trans-
ferase az un. ,.collagen receptor” rendkivil specifikus és igen nagy az af-
finitdsa a collagenhez Jamiesen G. A. (19). A collagen nagymértékben se-
giti el6 X. faktor aktivitasat, amely csak ndveli a vérlemezkék aggre-
gatumat.

A collagen a thrombocytdkra (a membranra) direkt hatast fejt ki. En-
nek soran a korong alakl thrombocytak spherikusak lesznek és kilonb6zé
hosszlsagl pseudopodiumai alakulnak ki, térfogatuk kb. 30%-kal né. Mac.
Milam, Oliver (22).

Elképzelésink az, hogy a kilonb6z6 dextran készitmények molekulak
nem tudnak kotédni a vérlemezke membranjahoz, miutan a collagén le-
foglalta azt, igy aggregatiés gatlé hatast sem képesek kifejteni.

A koncentracié ndévelése sem befolyasolta a collagén altal indukalt agg-
regatiot.

4. Az adenalin altal indukalt thrombocyta aggregatiot a vizsgalt dext-
ran készitmények kivétel nélkil gatoljak. A gatlds mértékében azonban je-
lentdés kulonbségek mutatkoztak.

Ardlie és mtsai (2) vizsgalataibél ismert, hogy az adrenalin mar igen
alacsony koncentracioban nagymértékben noveli az ADP aggregalé hatasat.
Ez a potencialé hatds egyrészt az aggregatio els6 fazisanak meggyorsula-
saban, de a masodik szakasz létrejéttében is jelentds. A release rekcidhoz
sziikséges az ADP mennyisége adrenalin egyidejl jelenlétében, nagymeér-
tékben csokkenthetd. Thomas (32) szerint az adrenalin a trombin indukalt
aggregaciot is potentialja, ehhez ADP nem szikséges csak fibrinogen és
Ca++ jelenléte.

A dextrankészitmények adrenalin indukalt aggregatiogatldo hatasa fel-
tehet6en azzal magyardzhatd, hogy a dextran molekuldk meggatoljak az
adrenalin kotését az alfa receptorhoz (adrenalin receptor). Miutan az ad-
renalin felvétele a sejtben nemcsak specifikus receptor Gtjan torténik, ha-
nem passziv diffasié révén is, igy ez a magyarazata annak, hogy a dextran
kilonb6z6 koncentracioi mas-mas értékd gatlé hatadst mutatnak. A passziv

THROMBOCYTA AGGREGATIO

T

DEXTRAN TAMADAS
PONTJA

18. sz. abra
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diffizié pontos mechanizmusa nem ismert, ugyancsak ismeretlen a dextran-
készitmények diffiziot befolyasolo szerepe is (18. sz. abra).

Kisérleteinkb6l arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az altalunk
vizsgalt dextrankészitmények csupan atmeneti jellegi thrombocyta adhae-
sivitdas csokkenését és aggregatiéo gatlast idéznek el6 és mindig reversibilis
modon. A plasmodex-koncentracié jelentds ndvelése még 30° 0-os dextran
érték mellett sem okoz tartds zavart az aggregati6 masodik fazisaban.
Shockkos betegeknél a dextrdn aggregatié hatdsat nagymértékben poten-
tidlja a vér pH savi iranyban valé eltolédéasa, ezért dextran készitmények
alkalmazasa el6tt célszerli normalizalni a vér pH-értékét.

A dextrankészitmények a klinikumban hasznéalatos mennyisége az al-
vadasi rendszert kdrosan nem befolyasolja.
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KoeaH M,, nOANOAKOBHHK m/c:

M3MeHeHHS (pyHKIJHH TpOMOOIJHTOB noCAe BBeaeHHH AeKCTpaHa

A btopom HCCAeaoBaH b onbrrax iN VIVO h in Vitro TOopMO03HOe ae6cTBHe f(loah-
rAioKHHa, nAa3MO0AeKca, AeKCTpaHa IloAbipa h PeoMaKpoAeKca Ha BH3KocTb h arpe-
ragnio TpoMOoijHTOB. Ha ocHOBaHHH noAyneHHbix pe3yAbTaTOB ycTaHaBAHBaeTca, hto
HcCAeAOBaHHbie npenapaTbi AeKCTpaHa Bbi3biBaiOT BpeMeHHoe cHHiKeHHe bb3kocth tpom-
OOWHTOB H B 3HaHHTeAbHOH Mepe TOpMO3HT arperaiJHK) TpOMOOIJHTOB, HHAyUHpOBaHHyiO
A 4n h altpenaAHHOM. CTeneHb topmojkchhh H3MeHfleTcn b 33bhchmocth ot npHMeHH-
eMoro npenapaTa h pa3HHUa npoBBAHeTcn TaiOKe b othouichhh aainiOH koi® chtpauHH
AeKCTpaHa. ripoBeAeHHbie HCCAeAOBaHHH roBopHAH b noAb3y Toro, hto npHMeHeHHbie
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B KAHHHMeCKOH npaKTHKe A03M ACKCTpaHa Ha CHCTeMy CBepTblBaHHH CTpHL"aTeAbKO He
BAH5HOT. /laiKe Hpe3BbIH3HHOe HapaCTaHHe ypOBHH ACKCTpaHa B KpOBH BbI3bIBaeT TOAbKO
BpeMeHHoe HapymeHHe (pyHKIijHH tpoméc™ htob  UpenapaTbi aeKCTpaHa xoporno npn-
MeHIHOTCH npH Bcex COCTOHHHBX C THnOBaAeMHefi, BKAIOHafl H KOMOHHHpOBaHHble nopa-
HieHHH.

Dr. M. Kovacs, Oberstltn. des Med. Dienstes:

VERANDERUNGEN DER BLUTPLATTCHENFUNKTIONEN NACH
DEXTRANGABEN

Es wurden das Polyglukin, Plasmodex, Dextran Polfa und Rheomacrodex
in vivo und vitro auf ihre Wirkung untersucht, wodurch diese die Adhé&sivitat
und Aggregation der Thrombozyten gehemmt haben. Aus den Ergebnissen geht
es hervor, dall die untersuchten Dextranpréparate eine vorlibergehende Abnahme
der Haftfahigkeit der Blutplattchen erzeugen, fernerhin daR sie die durch
ADP und Adrenalin erzeugte Thrombozytenaggregation in einem bedeutenden
Ausmal hemmen. Der Hemmungsgrad ist je nach dem Prdparat unterschiedlich,
ebenso erweist sich ein Unterschied auch in Bezug auf die einzelnen Dextran-
konzentrationen. Die durchfuhrten Untersuchungen haben bestdtigt, dal die in
der Klinik ublichen Mengen von Dextranpréparaten auf das Blutgerinnungs-
system keinen schéadlichen Effekt ausgelibt hatten. Durch eine extreme Erh6hung
des Dextranspiegels im Blut wird nur eine tbergehende Stérung der Thrombo-
zytenfunktionen hervorgerufen. Dextranpréparate sind bei allen hypovoldmischen
Zustdnden — sogar im Falle kombinierter Verletzungen — wohl verwendbar.
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GORDOX

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-t tar-
talmaz.

A készitmény a korosan aktivaldédott trypsint, fibrinoly-
sint, plasmint, chymotrypsint és kailikreint inaktivalja,
a pancreas koros enzymm(ikodését felfliggeszti.

JAVALLATOK:
Sulyos shockos allapotok.
Pancreatitis, a pancreas post- és praeoperativ medi-
catidja.
Postoperativ vérzések, hyperfibrinolyticus vérzések, tu-
déembdlidk, sebgyogyulasi zavarok prophylaxisa.
A készitménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze-

rint nincs.

CSOMAGOLAS:
25X 10 ml-es ampulla.

GYARTJA:
KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR

Budapest X
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Dr. Bernét Ivan orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora, dr. Vér Piroska,
dr. Magyari Jézsef orvos alezredes, dr. Szklenarik Gyorgy, Mihalyi LaszIoné

Haematoldgiai indikatorok értéke
a heveny sugarbetegség korai diagnosztikajaban

A heveny sugarbetegség biologiai indikatorai kozil a
gyakorlatban eddig csak a haematologiai paraméterek val-
tak be. A Kkorai id6szakban koziluk egyedil az abszolut
lymphocytaszam csokkenése hasznalhatd fel tdmeges vizs-
galat céljara. A lymphocytopenia értékét azonban jelentfs
mértékben korlatozza, hogy nem elég specifikus, prog-
nosztikai kovetkeztetés levonadsara csak a negyedik nap-
tol hasznalhatd, dozis-fuggésége csak statisztikai értelem-
ben igaz és a Iymphocytaszam mérsékeltebb csokkenése az
alacson¥ normalis értékektdl (a nagy szords és a besugarzas
el6tti  lymphocytaszam ismeretének hianyaban) sokszor
nem kulonboztetheto meg. A kutatas vilagszerte arra ira-
nyul, hogy a kovetelményeknek valdéban megfelel6 biolo-
glal |nd| atort dolgozzanak Kki.

A heveny sugarbetegek racionalis gydgyité-kiurité6 ellatasanak el6fel-
tétele a diagnosis felallitisa és a prognozis megitélése a betegség korai
id6szakaban.

A sugarhatast koévetd els6 két nap folyaman erre az alabbi lehet6sé-
geink vannak:

(1) a fizikai dosimetria adatanak,

(2) a korel6zménynek és

(3) a korai sugarreakcionak az értékelése.

Ad (1): (a) A fizikai dosimeter adatabol egyenl6tlen sugarbehatds ese-
tén az elnyelt dosisra nem lehet kdvetkeztetni.

(b) A jelenleg rendelkezésre all6 eszk6zok nagy mérési hibaval dolgoz-
nak (ez kiléndsen a neutron-sugarzasra érvényes).

(c) A fizikai dosimeterek nem adnak felvilagositdst a szervezet sugar-
érzékenységérdl.

Ad (2): A korel6zmény adatainak megitélése rendkivil szubjektiv.
A robbanas erejének, a tartézkodasi hely és az epicentrum kozotti tavol-
sagnak, a robbandas id6pontjaban elfoglalt testhelyzetnek, az arnyékoltsag-
nak, stb. megitélése teljesen bizonytalan.
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Ad (3): A korai sugarreakcié kialakulasanak idépontja, a syndroma
stlyossaga és id6tartama olyan adatok, amelyeknek informacios értéke
csekély. A korai sugadrsyndroma egyetlen tinete (hanyas, gyengeség, fej-
fajas, szédilés, szivdobogas-érzés, remegés, dntudat-zavar, h6emelkedés, laz,
szomjlasag-érzés, bér-hyperaemia, sclera-beléveltség) sem specifikus a sugar-
betegségre. Szamos mas tényez6 — koztik emocionalis faktorok — egy-
arant kivalthatja a tinetcsoportot. Még akkor is, ha a syndromat valdban
ionizalé sugarzas okozta, a tlinetekb6l a sugarbetegség sllyossagara aligha
kovetkeztethetiink (1. tablazat).

1. tablazat
A heveny sugarbetegség sulyossagi foka
konny( kozepes sulyos igen sulyos
hanyas (vezet6 nincs, vagy 1/2—3 h 1/2—3 h 10—30 perc
tinet) 3 h malva . mulva mulva mulva
1—2-szer ismételten ismételten tobbszor
fordul el6
gyengeség nincs vagy mérsékelt kifejezett igen nagy
enyhe fokd
fejfajas nincs vagy allandé idénként makacs,
rovid ideig erds erds
tart
ontudat vilagos vilagos vilagos lehet kodos
testhGmérséklet normalis subfebrilis subfebrilis 28 28 ° .
bér-hyperaemia nincs mérsékelt mérsékelt erds
sclera-beldveltség enyhe foku mérsékelt kifejezett erés
Az egyenl6tlen sugarbehatds jelentésen befolyasolja a betegség — s
ezen belil a korai sugarsyndroma — jellegét. A test kulonféle részeinek

besugarzasa eltér6 korélettani hatasokkal és kilonbdz6 klinikai koévetkez-
ményekkel jar. Ugyanolyan bioldgiai hatas eléréséhez kilonb6z6 sugardosi-
sok kellenek, att6l fiiggéen, hogy az ionizalé6 sugarzast mely szovetek
nyelték el.

A korai sugarsyndroma id6tartama széles hatarok kozott valtakozhat,
néhany o6ratél néhany — 3—4 — napig tarthat, tehat a betegség korai
id6szakadban (az els6 két-harom napon belil) még nem tudhaté, hogy a
tinetek meddig fognak tartani.
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Mindezek a nehézségek sziikségessé teszik bioldgiai indikatorok fel-
hasznalasat. A kuldonféle biolégiai ,,dosimeterek” fdélénye a fizikai dosi-
metridval szemben mindenekel6tt abban van, hogy az ionizalé sugarzas
hatasat, a szervezet reakcidjat jelzik. Informacios értékik eltér6. A jelenleg
sz6ba keril6 vizsgalé eljarasok kozétt a legmegbizhatébb a csontvelGi
sejtek chromosoma-vizsgalata, az eljaras azonban rendkivil munkaigényes
és nagy szakmai jartassadgot kivan. Ezért csak kivételes esetekben végez-
het6. Az U(gynevezett mitosis-index meghatarozdsa (annak megallapitasa,
hogy ezer csontvel6i sejtb6l hany van mitosis-stddiumban) nem sokkal
egyszeriibb az el6bhinél.

Az eddig ajanlott bioldgiai indikatorok informéacids értéke (cs6kkend
sorrendben) a kovetkezd:

(1) a csontveldi sejtek chromosoma-vizsgalata,

(2) az abszolut lymphocytaszam meghatarozasa a periférias vérben,

(3) a csontvel6 mitosisos aktivitdsanak csokkenése, a vérképzd szovet
morphologiai vizsgalata (myeloid aplasia) és

(4) a sugarérzékeny macromolekuldk (DNS, RNS, fehérje) bomlas-
termékeinek kvantitativ meghatarozasa.

A vér alakelemeinek kvantitativ valtozasai viszonylag megbizhat6é indi-
katorai a szervezet (a vérképzd rendszer) sugarkarosodasanak, mert a vér-
képz6 szovet a legsugarérzékenyebbek kozé tartozik. lonizalé sugarzas hata-
sara a vérkép jellemz6 modon valtozik (1. abra). A valtozas tobb tényezd
hatasanak eredménye. Ezek:

(1) a kulonféle éretlen csontvel6i sejtek sugarérzékenysége,
(2) az egyes sejtféleségek regeneracios képessége és
(3) a vér kulonféle alakelemeinek élettartama.

A legljabb kutatdsok alapjan megallapithaté, hogy a csontvel8i sejtek
kézil az erythroid praecursorok a legérzékenyebbek. Kutyan végzett kisér-
letekb6l tudjuk, hogy a reticulocytdk harom nap alatt teljesen eltinnek a
vérbdl és ugyanebben az id6ben a csontvel§ fiatal erythroid (és myeloid)
sejtjeinek ardnyszama mar csak a toredéke a besugarzds eldtti értéknek.
A csontvel6i sejtek 85—90%-a 400 r hatasara 24 6ran belul tonkremegy,
de a magvas vorosvérsejtek nagyobb mértékben (és hamarabb) fogyatkoz-
nak meg, mint a myeloid praecursorok (2. tdblazat).
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2. tablazat

A csontvel§ sejttartalma (1 mg aspiratumban) besugarzas el6tt és a besugar-
z4s uténi elsd 24 6raban

(Louwagie et al., 1971)

Besugarzas el6tt Besugarzas utan

2 oOraval 4 oraval 18 Graval 24 6raval

M S. D M S.D. M S. D. M S D.

Magvas
sejtek 158429 180142 69063 54824 27940 18750 12836 5197 16433 8012

Normo-
blastok 45034 25489 22505 19024 10870 7370 1564 834 2567 1976

Proeryth

ro- és

basophil

normo-

blastok 3378 1296 1079 994 464 385 121 162 37 42

Poly-
chrom,
normo-
blastok 38798 21047 19765 17554 9484 6822 1050 768 1810 1348

Pycno-

tikus

normo-

blastok 2858 3571 1661 192 922 1107 393 589 717 722

Viszonylag legresistensebb a reticulum-sejtek, a plasma-sejtek és a
fibroblastok.

A magvas vdrosvérsejteknek a tobbi csontvel6i sejtnél nagyobb sugar-
érzékenységét egéren és patkdnyon (Bloom, 1948; Fliedner, 1958), nyulon
(Rosenthal et al., 1951) és kutyan (Louwagie et al., 1971) egyarant kimu-
tattdk. Utdébbi szerz6 példaul azt talalta, hogy egy nappal a besugarzas
utan az erythroblastok szama a kiindulasi érték 5—6%-ara csokkent, a
tébbi myeloid sejté ezzel szemben csak mintegy 13%-ra.

Ennek ellenére vérszegénység csak lassan fejlédik ki. Oka, hogy az
érett vorosvérsejtek viszonylag sugar-resistensek és élettartamuk kb. 120
nap. A kering6 erythrocytak tehat csak lassan hagyjak el az érrendszert
és az anaemia még a voOrdsvérsejt-termelés sulyos zavara ellenére is csak
késén manifesztalédik. A vordsvérsejtek 120 napos atlagos élettartama ko-
vetkeztében egy nap alatt az erythrocytdknak mintegy 1/120 része pusztul
el (=0,83%). A voOrosvérsejt-veszteség tehat két hét alatt nem tébb mint
10—12% (amennyiben az erythropoesis teljesen sziinetel). igy ha a kiindu-
lasi vorésvérsejt-szam példaul 4,5 millio volt, 4gy az erytrocytdk szama két
hét malva sem csokken 4 milli6 ald.

A termelés és pusztulds mértékének ereddjeként a granulocytopenia
korabban alakul ki mint az anaemia, de a fehérvérsejtek szamanak csokke-
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nésébdl igy is csak a 7—9. napon tul vonhatunk le diagnosztikai kdvet-
keztetéseket. A thrombocytdk szdma kb. a 18—20. naptdl kezdve csdkken
értékelhetéen.

A legkoraibb kvantitativ valtozas a lymphocytopenia kialakuldsa, ami
annak kovetkezménye, hogy ionizalé sugarzas hatasara az érett lymphocy-
tak lysis aldozataiva lesznek. A cytolyticus hatds a sugarzé energia direkt
vagy indirekt kovetkezménye. A korai lymphocytopenia nem az éretlen
lymphoid sejtek kdrosodasdnak az eredménye, minthogy még a rovid élet-
tartamd lymphoeytdknak is hosszU intermitotikus fazisa van (Ford, W. L.
és Gowans, J. L.: The traffic of lymphocytes. Seminars Hemat. 6, 67, 1969).
A hatads hasonl6 ahhoz, mint amelyet steroidok adagolasa utdn latunk.

A lymphocytopenia ionizalé sugarzas hatdsara kovetkezetesen kialakul
és ez a torvényszerliség az alapja annak, hogy a lymphocytak szamanak
meghatarozasat a sugarbetegség fontos, gyakorlatilag is jol felhasznalhatd
diagnosztikai eljarasai kozé soroljak (Andrews és Clutier, 1965; Andrews
et al., 1966; Bond et ah, 1965; Conrad et al., 1962 és masok). Vannak akik
még ennél is tovabb mennek. Alekszejev (1971) szerint példaul a lympho-
cyta-szambol a betegség varhato sllyossagara is kovetkeztetni lehet: ,a
haematologiai eltérések értékelése soran abbol kell kiindulni, hogy... a
masodik nap végén és a kovetkez6 2—3 nap folyaman a karosodas sulyos-
saganak mutatéja az abszoldt lymphocytaszam csdkkenésének mértéke ..

Fliedner (1971), aki a heveny sugéarbetegséget az elsé négy nap folya-
man prognosztikai alapon osztalyozza, a korjoslat felallitasakor szintén
nagy jelentéséget tulajdonit a lymphocytaszamnak. Szerinte (1) ,a talélés

val6szinl, vagy gyakorlatilag biztos” — kategdriaban egészen enyhe
lymphocytopenian kivil nem alakul ki értékelhet6 valtozdas a vérképben.
(2) a ,talélés lehetséges” — kategoriaban ,kozepes mérték(” lymphocyto-

penia (200—1200/al) fejlédik ki 12—24 4ran belil. Granulocytosis észlelhetd
a masodik-harmadik napon. (3) A ,tulélés gyakorlatilag lehetetlen”, ha a
lymphocytaszam extrém mdédon csokken, illetéleg ha e sejtek néhany 6ran
belul eltlinnek a vérb6l, a granulocytosis pedig nagyfokd (nagyobb mint
30.000/71).

Ezeket a féképpen elméleti megfontolasokbdl taplalkoz6 nézeteket
kritikailag csak kevesen értékelték és ezért a koztudatban az abszoldt
lymphocytaszdam megbizhaté diagnostikai és prognostikai indikatornak
szamit. A tények azonban mast mutatnak. Az abszolGt lymphocytaszam
meghatarozasa nem elégiti ki a kdvetelményeket és csak mint sziikség-
eljaras jon szamitasba, mig megfelelé biolégiai indikator nem fog rendel-
kezésunkre allni.

Jelenleg a tényleges helyzet a kdvetkezd: lgaz, hogy néha o6rak, tobb-
nyire azonban csak napok (4—6 nap!) alatt kideril, hogy (1) a sugarhatas
olyan kicsiny volt, hogy gydégykezelésre egyaltalan nincs szikség, vagy
(2) a hatas olyan nagy, hogy még kitartd és sokrétli therapidas beavatko-
zasok sem kecsegtetnek annak reményével, hogy a sugarsérilt életben
marad. Nem rendelkeziink azonban olyan diagnostikai eszkézzel, amelynek
segitségével az els6 2—3 nap folyaman realisan megitélhetnék, hogy (3)
kik azok a sugarsériltek, akik adaequat kezeléssel meggydgyithatok. Gya-
korlati szempontbdl pedig éppen ez lenne a legfontosabb.

A lymphocytopenia meghatarozdsanak értékét nagy meértékben csok-
kentik az aldbbiak:

(1) A lymphocytopenia (és a leukocytosis) a sugarbetegségnek nem specifikus
jele. Az emlitett eltérések mas stressorok (fert6zések, thermicus trauma, vérzés,
mechanikai sériilés sth.) hatasara is kialakulhatnak, bar nem olyan kévetkeze-
tesen, mint sugarbetegségben. Leukocytosist okoz példaul a fajdalom, a félelem,
a panik, a szorongads (Delpla et al.: Nouv. rév. Frang. Hémat. 3, 241, 1963),
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a hanyas, a testi megerlltetés, stb. A fehérvérsejtek szama az emlitett tényezGk
hatdsara jelent6s meértékben emelkedhet. Példaul 400 méteres futds utan 35000
fehérvérsejtet szamoltak mikroliterenként és a leukocytosis csak egy d6ra miulva
normalizalodott (Farris: Amer. J. Anat. 72, 223, 1943). Lymphocytopenia kifej-
I6dhet égés, valamint nitrogénmustar hatasara, ezenkivil kialakulhat organo-
foszfat-meérgezésben, Vx-gazok okozta intoxikaciéban, a robbanasi hullam hata-
sara is, s ez nagy differencial diagnosztikai nehézségeket okozhat. Thermikus
trauma hatdsara a lymphocytaszam csdkkenése gyakori és mar kordn (néhany
oran belul) kialakul (Sevitt, 1957). Vall6, Novak és Vér 1969-ben vizsgalta a
lymphocytaszam valtozasat eégési seérulést kovetben és megallapitotta, hogy a
lymphocytopenia mar az els6 6rdk (3—6 o¢ra) folyaméan kimutathatd, bar a
lymphocytdk szamanak csokkenése nem olyan nagy foka és nem olyan kovet-
kezetesen Kifejl6d6, mind ionizal6 sugarzast kdvetden.

Egési betegségben a fehérvérsejtek szama jelentésen fokozddik és a leuko-
cytosis mértéke korrelaciot mutat az égés kiterjedésével. Ezért égéssel kom-
binalt sugarsérilésben a fehérvérsejt-szdm vizsgalata az abszolit lymphocyta-
szamndl is kisebb értékd.

(@ A lymphocytdk szdméanak csokkenését sokszor nem konny({d megéallapi-
tani, mert a normalis lymphocytaszam igen széles hatarok kozétt valtakozhat
és adott esetben nem tudhatjuk, hogy valddi csokkenésrél, vagy alacsony-
normalis értékr6l van-e sz6, hiszen a sugarhatadst megel6z6 lymphocytaszamot
nem ismerjik. A normalis lymphocytaszdmot a legljabb ‘irodalmi adatok
alapjan a 3. tablazaton tuntetjuk fel.

3. tablazat
Ly (%) Ly (abszoldt szami Szerz§
20—50 1500—3500 Dacie, J. V., Lewis, S. M. (1968)
21—49 1490—3930 Wintrobe. M. M. (1967)
K 1000—4800* Altman, P. L., Dittmer, D .S. (1961)
(atlagérték)
11—55 1000—4200 Bernat 1. (1960)

A normalis lymphocytaszam nyulon taldn még szélesebb hatarok kozott
(2000—8000//d) valtakozik (Vallo et al., 1969), mint emberen (1000—3500/ml),
ezért az értékelés kisérleti korilmények kozdtt sem kdnnyd.

Annyi mindenesetre megallapithatd, hogy emberen 1000—1500 lymphocyta
nem mindsil feltétlenil korosnak (csak akkor, ha egy el6zetes szamoléas alkal-
maval ennél lényegesen tobbet talaltunk), hasonlo értékek pedig heveny
sugarbetegségben sem tartoznak a ritkasagok kozé. igy példaul Bond és
munkatarsai (1960) szerint 200—500 rad kozotti sugardosis elnyelését kovetSen
a lymphocytaszam altaldban tébb, mint 1000l/il és jol értékelhetd lymphocyto-
penia csak 500—900 rad hatasara alakul ki. Amennyiben a lymphocytadk abszolit
szama 1500/«1 felett van, Ggy a dosist 200 rad-nal kevesebbre becsilik!
A normalis és koros érték megkilonbdztetése éppen a gyakorlati szemponthdl
legfontosabb kategériaban a legnehezebb (kulonésen a besugarzas el6tti érték
ismeretének hianyaban).

©) A lymphocytopenia dosisfligg6sége csak statisztikai értelemben igaz.
Az egyedi vizsgalat eredményébdl a dosis nagysagara csak bizonytalanul ko-

* Az als6 hatarérték Albritton (Standard values in blood. Saunders, Phila-
delphia, 1952), valamint Linman, J. W. (Principles of hematology. Macmillan,
New York, 1966) szerint is 1000/al.
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vetkeztethetlink. Dosisfiigg6ség egyébként csak a 4—5 nap folyaman alakul
ki (National Academy of Sciences, 1967). Az abszolit lymphocytaszam, mint
a dosis fuggvénye Wald (1971) szerint is csak a 3. nap végét6l ertékelhetd, de
akkor is csak arra lehet kovetkeztetni, hogy a sérilt 400—1000 rad (!) kozti
sugardosist kapott. Ezt a tapasztalatot allatklserletek alapjan magunk is meg-
ercsithetjik. Nydlon, egyedi esetekben, lymphocytak szamabol a dosis nagy-
sagara sem 8, sem 24, sem pedig 48 oraval a besugarzas utan nem lehet kdvet-
keztetést levonni (2, 3. és 4. abra). A lymphocytopenia kialakulasanak (teme

NYUL
700 r

(AYA

] 19731/74.
3. sz. abra
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NYUL
fO0O .

NYUL

700-800-1000 r
LY

8—48 ora kozott igen killonb6z46. 48 6ra mulva pedig a lymphocytak abszolit szama
700—1000 r hatasara (egy vizsgalat kivételével) egyarant 1000—2100/,u\ kozti érté-
kekre csokken, azaz a vizsgalat tulérzékeny ahhoz, hogy ebben a sugartarto-
manyban elszenvedett dosisra vonatkozoan értékelheté legyen. Az atlagértékek
alapjan bizonyos kilonbségek megallapithatok. Nagyobb sugarbehatds utan a
lymphocytopenia gyorsabban alakul ki. A besugarzast kdvetéen 8 o6ra mulva
700 r hatdsara a lymphocytaszam atlagosan 1900-ra, 800 r hatasara 1400-ra,
1000 r hatasara pedig 1100-ra csdkken. 48 6ra multan azonban a kildnbségek mar
elmosdédnak (5. abra).
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4 Az els6 harom nap folyaman a lymphocytaszam értékelhet6séget els6-
sorban az korlatozza, hogy a lymphocytopenia kialakulasanak uteme valtozo
(6. abra). Egy adott korai id6pontban ezért a lymphocytaszamnak prognosztikai
erteke alig van. Csak a lymphocytopenia kialakulasanak iitemét abrazol6 gérbe
alakjahol, tehat csak sorozatos vizsgalatokbol lehet megfelel6 kovetkeztetéseket
levonni. A lymphocytopenia diagnostikai értékét a korai id6szakban allatkisér-
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letek eredménye alapjan becsilték tal. Andrews (1964), illetdleg Kurshakov
és munkatarsai (1965) példaul azt tapasztaltdk, hogy a lymphocytak szama Kki-
sérleti kortilmények kozott mar igen kis dosis (50 r) utan is csokken és a csok-
kenés az els6 négy napon belll foleg az els6 48 drara esik. Kozinetz (1971) sze-
rint a lymphocytopenia maximumat ugyancsak a masodik napon éri el. Embe-
ren azonban nem ez a helyzet. Silberstein és munkatarsai (1971) példaul meg-
allapitottak, hogy a 48 oOras vizsgalat eredménye alapjan prognostikai kévet-
keztetés egyaltalan nem vonhaté le. Wald (1971) szerint a valosziniileg talélék
csoportjaban a lymphocytak szama 24—28 oOra ko6zott 1000/«1 korGl mozog és
a szoras jelentékeny. Harom nap alatt a lymphocytaszam atlagosan 2500-rol
900//<l-re cstkken Silberstein és munkatéarsai (1971) eredményeit elemezve meg-
allapithatjuk, hogy amennyiben csak a besugarzas utani lymphocyta-értékeket
ismernék, az abszolut lymphocytaszam alapjan sulyos sugarkarosodasra kellene
gondolnunk (noha a dosis minddssze 200 rad volt!). A besugarzas el6tt adatok
ismeretében azonban nyilvanvald, hogy a csokkenés mértéke — egy kivételével —
nem volt jelent6s a besugarzas utani 24—72 6ra kozott (7. abra).

Az elmondottakbol kitlinik, hogy az abszolit lymphocytaszam vizsga-
lata (és méginkdbb a fehérvérsejt-szdm meghatdrozdsa) a sugarbetegség
korai felismerésének nem kielégit6 maddszere.

A kutatds vildgszerte olyan biolégiai indikator kidolgozasa érdekében
folyik, amely (1) megfelel6 mértékben specifikus, (2) dosis-fiiggs, (3) az
egyéni sugarérzékenységet is jelzi és (4) a korai id6szakban (48—72 0ran
belil) is informativ. A vizsgalat csak akkor végezhet§ tomegméretekben,
ha egyszerl, gyors és nem-szakemberek altal is hamar elsajatithato.

Az idézett munkak bibliografiai adatai az érdekl6dék rendelkezésére allnak.

Bepnar H., hoakobhhk mic, Bep [J., Ma”bapu Fl, noAnoakobhhk mlc, ckachapux /J.,
Muxaliu A-hb:

3HaneHHe reMaTOAorHgecKHx HHfIHKaTopoB b paHHel  AnarHocTHKe ocTpofi - AyneBoii
(0Ae3HH

M3 OHOAorimecKkHX noKa3aTeAeft ocTpoii AyneBOH 60Ae3HH b npakTHKe onpaBaaAHCb
AHiiib reMaTOAonmecKHe napaiweTpbi. B paHHeM nepHoae 3a6oAeBaHHa, hah ueAefi Mac-
COBOro HCCAeflOBaHHH lipHMeHHMO TOAbKO nOHHHCeHHe aOCOAIOTHOrO HHcAa AHMPOL{HIOB
Ofl[HaKO AHarHOCTHMecKaH 1jeHHOCTb BToro noKa3aTeAH CHAbHO OrpaHHMHBaeTCB TeM,
hto oh He HMeer AOCTaTOHHyK) cnerjH(J>HHHocTb, oO Aaaaer nporHOCTHHecKHM 3naHeHHeM
TOAbKO HaHHHaa C HeTBepTOro AHS, eré 33BHCHMOCTb OT AO03bl npOHBAHeTCH TOAbKO
b CTaTHCTHHeckOM CMbicAe,_ a B npaKTHKe yniepeHHoe CHHiKeHHe HHCAa ahmcPobdhtob bo
MHOrOM CAyHae COBnaflaeT ¢ HH3KHMH 3HaieHHaMH HopMbl (n3-3a OTCyTCTBHH 3H3HHH
HHCAa AHMtpogHTOB nepe# oOAyneHHeM h 6oAbmero pacceaHHa). Bo Bcem MHpe HCCAe-
AoBaHHa HanpaBAeHbi Ha to, htoOm pa3pasoTaTb TaKOH OHOAorHHecKHH noKaaaTeAb, ko
TOpblH AeHCTBHTeAbHO COOTBeTCTByeT TpeOOBaHHHM.

Prof. Dr. I. Bernat, Oberst d. Med. Dienstes i. d. R., Doktor d. Med. Wissen-
schaften; Dr. Piroska Vér, Dr. J. Magyari, Oberstltn. d. Med. Dienstes,

Dr. Gy. Szklenarik, Frau Laszl6 Mihalyi:

BEWERTUNG HAMATOLOGISCHER INDIKATOREN BEI DER
FRUHZEITIGEN DIAGNOSTIK DER AKUTEN STRAHLENKRANKHEIT

Unter der biologischen Indikatoren der akuten Strahlenkrankheit haben
sich bisher in der Praxis nur die h&matologischen Parameter als nitzlich
bewdhrt. Zu dem Zwecke massenhafter Untersuchungen kann in der Frihpe-
riode allein die Abnahme der absoluten Lymphozytenzahl gebraucht werden.
Der Wert einer Lymphozytopenie wird jedoch dadurch erheblich begrénzt,

174



dal diese ungeniigend spezifisch ist, zu einer prognostischen SchluRfolgerung nur
ab viertem Tag beginnend angewendet werden kann, ihre Dosisabhéngigkeit
bestétigt sich nur in einem statistischen Sinne, fernerhin 1Rt sich eine maRigere
Abnahme der Lymphozytenzahl (wegen einer erheblichen Streuung und Mangel
an Kenntnis der einer Bestrahlung vorangehenden Lymphozytenzahl) von niedri-
geren Normalwerten meist nicht zu unterscheiden. Die Forschung erzielt in
ganzer Welt eine Ausarbeitung biologischer Indikatoren die den Forderungen

wirklich entsprechen.
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OSSZETETEL:

1 tubus (15 g) 0.015 g triamcionolon-acetonid-ot tar-
talmaz, lemoshaté kenécs alapanyagban.

HATAS:

Localisan alkalmazandd hormonkészitmény, amely erg-
teljes gyulladasgatlo, antiallergias és viszketéscsokken-
t6 hatast fejt ki.

JAVALLATOK:

A chronikus es akut ekzema valamennyi megjelenési
formaja, localisatidra valo tekintet nélkil.

ELLENJAVALLAT:
A kendcs szemészeti alkalmazasa.
ADAGOLAS:

A kendcsot naponként kétszer-haromszor vékony réteg-
ben a bdrelvéltozasra kenjik (naponta legfeljebb 15g
kendcsot), vagy occlusiv kétés formajaban alkalmaz-
zuk (naponta legfeljebb 10 g ken6csot).

MEGJEGYZES:

Tarsadalombiztositas terhére csak abban az esetben
rendelhet6, ha a beteg gyogykezelését mas - szaba-
don rendelhetd —gydgyszer megfeleléen nem biztosi-
tand. Sugardermatitis, dermatitis solaris kezelésére
csak szakrendelések rendelhetik, illetve szakrendelés
javaslatara rendelhet6.

Lejarati id6: 2 év.
Csomagolas: 1tubus (15 g) - 28,20 R

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest X



Dr. Nagy Gyorgy orvos alezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Adatok a vérképzeés szabalyozés pathofizioldgidjahoz
és klinikumahoz

A szerz6 ismerteti a vérképzés szabalyozasban szerepet
jatsz6 tényezbket és ezek kolcsdnhatasat. Roviden 0Ossze-
foglalja az erythropoetinnel kapcsolatos fontosabb ismere-
teket. Utal a vérkepzés szabalyozds megismeréséb6l addédé
therapias lehet6ségek gyakorlati, klinikai felhasznalhato-
sagara.

A vér életfontos szerepébdl kovetkezik, hogy a vérképzés szabalyozas
a szervezet homeostasisanak fontos Osszetev@je, zavarai — barmi hozza is
ezeket létre, sugérhatds, kémikalidk, haemoblastosis — a vérmennyiség
megvaltozasaval, jelent6sebb csokkenésével, vagy ndvekedésével, a szerve-
zet szamara koros, tehat mindenképpen el6nytelen allapotot eredményez-
nek. A vérképzés szabdalyozasban jelenlegi ismereteink szerint neuralis,
hormonalis és specifikus humoralis tényez6k jatszanak szerepet (Jaro-
sevszkij: 1967. Krantz és Jacobson: 1970, Nagy Gy.: 1974).

Az egységes vérképzés szabalyozas tényét szamos experimentalis adat
mellett néhany kdzismert klinikai megfigyelés is kétségtelenné teszi:

Az anatdmiailag széttagolt csontvel6 morfologiai képe és funkcionélis
sajatossagait tukroz6é reakci6oi — az Un. go6cos csontvel6 megbetegedések
kivételével —, fiziologias és pathologias kdérilmények kozétt egyarant
messzemenden azonosak.

A kering6 vérmennyiség, illetve a testsuly kg-ra esé vvt.-massza, va-
lamint a vvt.-szdm, reticulocyta-szam, Hb. és hkrit értékek normalis ko-
rilmények kozott allandoak, és kiulénbdz6 kéros allapotokban is az adoftt
allapotra, illetve betegségre jellemzd intervallumon belil helyezkednek el.

A férfiak, illetve a him allatok fenti értékei mérsékelten, de konzek-
vensen magasabbak a nék, illetve a ndstény allatok hasonld értékeinél.

A tengerszint feletti magassag novekedésére, illetve a pO> tensid csok-
kenésére — ha ez a hatas elég tartés —, a szervezet minden esetben a
fenti mutaték novekedésével reagal.

A vérképzés szabalyozéas kutatdas 1906-ban Carnot és Deflandre vizsga-
lataival kezd6dott. 1950-ben Reissmann parabiosisos kisérletei igazoltdk az
EP humoralis természetét. 1955-ben Grant kimutatta, hogy az EP meg-
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jelenhet a tejben, 1960-ban Gordon és Van Dyke pedig, hogy a vizelet-
ben is.

1961-ben Seip és mtsai nyulakon a hypothalamus elektromos izgatasa-
val plasma EP-aktivitas fokozodast hoztak létre, és ezzel parhuzamosan
az allatok fokozatosan polyglobulissa valtak. 1966-ban Donati és mtsai
patkanyokon pajzsmirigy hormon etetéssel, 1967-ben Moores és mtsai em-
beren testosteron kezeléssel a plasmaban EP-aktivitas fokozodast idéztek
eld.

Az EP legfontosabb, altalanosan elfogadott fizikai és kémiai tulajdon-
sadgai a kovetkez6k:

A plasma extractum hamujaban nincs, tehat organikus anyag. A leg-
tisztabb preparatum 71% fehérjét és 29% CH-t (hexosamin és sialsav)
tartalmaz. Relative kis molekulastlyd glyco-, vagy mucoprotein; m.s.:
60 000—70 000. Serum elektroforesissel zémmel az alfa-2-gl. frakciéval van-
dorol. Nem dializalhatd6 és nem ultrafiltralhaté. Lyophylisalas aktivitasat
csOkkenti. Relative hd@stabil; —20 °C-ra h(ités, vagy 5-es f6zés nem inak-
tivizalja. 60—80%-0s (NH:j)2504, vagy 70—80%-o0s alkohol precipitalja.
Pepsin, tripsin Chymotripsin neuramidinase, és papain elbontja, alfa és
béta amylase, beta glycosidase, cellulase és ribonuclease nem. Aktivitadsa-
ban a tryptophannak szerepe van, mert Koshland reagens inaktivalja.
Szénhidrat festékekkel festédik (pozitiv Schiff reakcid), zsirfestékekkel
nem.

Az EP kimutatasa, illetve aktivitdisanak a meghatarozasa bioldgiai
maddszerekkel torténik (lasd 1. tablazat).

Az EP-aktivitdas fokozddas (termelés és mobilisatid) legfontosabb in-
gere a hypoxia, fliggetlenil att6l, hogy atmosziéras, artérias, anaemias,
stagnalé, metabolikus, vagy histoxikus eredetli-e. Az EP-képzés Kkizaro-
lagos, vagy f6 helye a vesék juxtaglomerularis apparatusa (Kuratowska és
mtsa; 1961. Demopoulos és mtsai; 1965). Az aktiv vérképz6 vel6 csok-
kenti a plasma EP-tartalmat (Stohlman és Brechner: 1959). Tulél6 maj-
jal folytatott perfusios kisérletekben a majon ataramoltatott vér EP-ak-
tivitasa csdkken. Allatkisérletekben hepatotoxikus anyagok csokkentették
a hypoxia hatdsara keletkez6 EP-aktivitdas fokozdédas eltlinési sebességét.

Az EP val6szinl hatasait az 1. abra szemlélteti (lasd 1. abra).
THROMBOPOIESIS

i
HAEMOCYTOBLAST O O — MYELOPOIES/S

PROERYTHROBLAST

BASOPHIL ERYTHROBLAST
POLYCHROMATOPHIL ERYTH.

ORTHOCHROMATOPHIL ERYTh.
NORMOBLAST
Reticulocyta

VOROSVE.RTEST 00 0O 0

1. sz. dbra
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ERYTHROPOETIN—AKTIVITAS KIMUTATAS MODSZEREI

+IN VITRO” MODSZEREK

Mdbdszer:

vvt-szam, reticu-
locytaszam, hkrit.
H—R érték meg-
hatarozas

Csontvel§ E/M re-
latiojanak vizsga-
lata

Radiovas (Fe—59)

incorporatio  mé-
rése a kering6
vérben

Egésztest aktivitas

valtozés radiovas
(Fe—59) iv bevi-
tele utan

Kering6 vérmeny-
nyiség vizsgalata

vvt enzymaktivi-
tds mérése

Szerz6:

Carnot P. és De-
flandre C. (1906.)
Graf F. (1964.)
Halvorsen 1. és
Lindemann R.
(1965.)

Reissmann K. R.
(1950.)
Kuratowska Z. és
mtsai (1962.)
Holtan Zs. (1965.)

Fried W. és mtsai
(1957.)
Demopoulos H. B.
és mtsai (1965.)
Nagy Gy. (1966.)

Nagy Gy. és mtsai
(1972)

Evans E. S. és
mtsai (1961.)
Seip M. és mtsai
(1961.)

Mitus W. S. és
Toyoma K. (1964.)

Sabine J. C.
(1959.)

Brewer G. S. és
Powell R. D.
(1963.)

Bartos U. R. és
Desforges J. F.
(1963))

+IN VIVO” MODSZEREK:

Mddszer:

Leucocyta migra-
tio vizsgalata

Csontvel6 szovet-
kultira izotop
(Fe—59,  C—14,
P—32) felvételé-
nek mérése

Periférias vér (re-
ticulocyta) radio-
vas (Fe—59) fel-
vételének mérése

Szerz6:

Kahatelidze M. G.
(1963.)

Erslev A.S. (1964.)
Sehtyev  Sz. Ju.
(1965.)

Dukes P.P. (1968.)

Belcher E. H. és
Courtenay V. D.
(1959.)

Jelenleg altaldnosan elfogadott allaspont szerint az EP-hatds az 6s-
sejt — proerythroblast atalakulasahoz sziikséges, azonban a fizioldgidsnal
nagyobb EP-aktivitas a tovabbi érési folyamatokat is stimulalja.

Figyelemremélté megallapitds, hogy az EP, valamint az EP-termelést
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stimulalo, aktivitast fokoz6 behatdsok csokkentik a kisérleti allatok sugar-
érzékenységét, illetve el6segitik a sugarartalom regeneracidjat.

A vérképzés-szabadlyozds — normaélis és koros korilmények kozott
egyarant — komplex mechanizmus, kilénb6z6 tényez6k bonyolult kélcsdn-
hatasanak az eredménye. Jelenlegi ismereteink szerint ebben kétségtelenil
kiemelt szerpe van az EP-nek, azonban részben az EP-termelés és mobi-
lisati6 szabalyozasan, vagy hatasanak potencialasan, részben mas mecha-
nizmusokon keresztil a vérképzés aktualis allapotat idegrendszeri, hor-
monalis és egyéb tényez6k is befolyasoljak. A vérképzés-szabalyozéasban
szerepet jatszo tényezd6k kolcsdnhatdsat a 2. abra szemlélteti.

A VERKEPZES NEUROHUMORA'1IS
SZABA'LYOZA'SA

ENDOGEN EXOGEN
szaballyozals SZABALYOZA'S
I. LEGKORI 02 TENSIO
2 COBALT
neura'lls 3.HAEMOGLOBIN,
tényez6k bomla'stermek

2.,SPECIFIKUS HUMORANI/S
TENYEZOK

3.HORMONALIS 4.Bi2 VITAMIN
TENYEZOK 5. VAS
6.EGYEB VITAMINOK

CSONTVELO

2. sz. abra

A Kkilénboz6 eredetli anaemidk egy részében a plasma EP-aktivitas
fokozott, ezekben a vérképzéshez szikséges hianyzé anyag (vas, Bf> vita-
min, egyéb vitaminok stb.), potlasa, illetve a vérképzést gatlé hatds, vagy
a fokozott vvt. pusztulds megsziintetése a kivant cél. Hypo- és aplastikus
anaemiaban — a fokozott EB-aktivitds ellenére is (ez valdszinlien a csok-
kent felhasznalas kovetkezménye!), megkisérelhet6 androgének és fokozott
EP-aktivitdsd serumok alkalmazasa.

Biztosan nem fokozott, illetve valdszinlen csdkkent a plasma EP-ak-
tivitasa és az EP termelése malignus tumorokhoz és chr. senyveszt§ gyul-
ladasokhoz tarsulé anaemidkban, fehérje-hiany, illetve hypoproteinaemia,
valamint endocrin mirigyek mikodészavara kapcsan fellép6 anaemiakban,
tovabba diffus parenchyma pusztulassal jaré, uraemidhoz vezet6 chr. vese-
betegségekben. Ezen korképekben — az alapbetegség kezelése mellett! —
EP adasa, vagy az endogén EP-szint emelése a vérképzést javitja és az
anaemiat csokkenti, ezért androgén kezelés és fokozott EP aktivitdsd serum
addsa mindenképpen célszerlinek Ilatszik. Emlitésre mélt6, hogy chr.
uraemiaban szenved6 betegek EP-vel szembeni érzékenysége haemodialysis
utan rendszerint javul. Berk és mtsai (1949) chr. gennyes gyulladasbhan és
rheumatoid arthritisben szenvedd betegek anaemiajat kezelték sikeresen
cobalt chloriddal. A cobalt hatdsa az endogén EP-termelés és mobilisatio
stimulalasan keresztil érvényesil. Az androgének a vérképzést kozvetlenil
stimulalé effektusokon kivil, potencialjak az EP-hatasat.
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HaAb 4. noAnOAKOBHUK m/c, KiHAUAar MeAuyuHCKux Hayn

/laHHble K naTO(J)H3HOAOrHH H KAHHHKe peryAHHHH KpOBeTBOpeHHH
A btopom H3AaraiOTca (paKTopbi, HrpaioujHe poAb b peryAaijHH KpoBeTBopeHHH, h hx
B3aHMOaeHCTBHe. /JaeTCH KpaTKHH o0630p O Ba*HefilUHX 3H3HHHX B CBH3H C BpHTpOnO-
3THHOM. OG@paiijaeTCH BHHMaHHe Ha npakKTHHecKoe, KAHHHHecKoe npHMeHHMOCTb TepaneB-
THHeCKHX BO03MOatHOCTefi, BbITeKaiOlll,HX H3 1103HaHHH peryAHIJHH KpOBeTBOpeHHH.

IRODALOM

1 Berk L., Burchenal J. H., Castle W. B.: Erythropoetic effekt of coblat in
patients with or without anaemia. New Engl. J. Med.: 1949. 240. 754. 2. Carnot P,
Deflandre C.: Sur lactivite hemopoietique des differents organes au course de
la regenaration du sang. Compt. rend. Acad. Sc. (Paris): 1906, 143. 384.
3. Donati R. M. Gallagher N. 1.: Hematologic alternation associated with
endocrine disease. Med. Clin. North Amer.: 1968. 52. 231. 4. Gordon A. S.
Hemopoietine. Physiol. Rev.; 1959. 39. 1. 5. Graf F.. Az erythropoetin. Orvos-
tovabbképzés: 1966. 2. 98. 6. Grant W. C.: The Influence of Anoxia of Lactating
Rats and Mice on Blood of Their Normal Offspring. Blood: 1955. 10. 334.
7. Jarosevszkij A. Ja.: Faktori regulirujuscsie erythropoez i ih izmenyenyija pri
nekotorih vnutrennih boleznyah. Ter. Arch.: 1967. 29. 21. 8 Krantz S. B.,
Jacobson L. O.: Erythropoetin and the Regulation of Erythropoesis. The Univer-
sity of Chicago Press. Chicago. 1970. 9. Moores R. R., Wright C. S., Collins L.:
Stimulation of erythroietin by testosterone in the human. Clin. Res.: 1967. 15.
66. 10. Nagy Gy.: Diagnosztikus és therapias probléméak polycythaemia vera és
primaer tid6tumor tarsulasanal. Magy. Bel. Arch.: 1965. 5. 272. 11. Nagy Gy.:
Erythropoetin-aktivitasi vizsgalatok radiovasveépiilés méréssel. Kisérletes Orvos-
tud.: 1966. 18. 507. 12. Nagy Gy., Desed Gy., Csaba B.: Vasanyagcsere vizsga-
latok egésztest szamlalassal egéren. Kisérletes Orvostud.: 1973. 25. 379. 13.
Reissmann K. R.: Studies on the mechanism of erytropoetic stimulation in
parabiotic rats during hypoxia. Blood: 1950. 5. 372. 14. Seip M., Andersen P,
Halvorsen S., Kaada B. R.: Abstr. Prof. VIII. Europ. Cong. Haemat. Wien.
1961. 221. 15. White A., Dougherty T. F.: The effect of prolonged stimulation
of the adrenal cortex and of adrenalectomy on the number of circulating
erythrocytes and lymphocytes. Endocrinology: 1945. 36. 16.
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tabletta

OSSZETETEL:

1 tabletta 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS:

A Stugeron kifejezetten gatolja a kuldnb6z6 vasoaktiv anyagok (adrenalin,
noradrenalin, dopamin, angiotensin, vasopressin, histamin, serotonin, brady-
kinin, nicotin) hatadsat. Ezen anyagok ismétl6d6é érsziikité aktivitdsanak fontos
szerepet tulajdonitanak az atherosclerosis kialakuldsdban. A Stugeron ezen
felul fokozza az ereken &ataramlé vér mennyiségét, javitja a szovetek vérella-
tasat, spasmolytikus hatast fejt ki az érfal simaizomzatara. A vérnyomast gya-
korlatilag nem befolyasolja. Csokkenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK:

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-
craniadlis sérulések utdékezelésében, egyensullyzavarok, migraine. A periférias
erek megbetegedéseiben (Buerger-kér, Raynaud-syndroma, valamint diabetes,

acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, trophikus zavarok keze-
lésére.

ADAGOLAS:

Naponta 3X1 vagy 3X2 tabletta hénapokon keresztil, rendszeresen. Erzékeny

betegeknél ajanlatos a kuarat napi 3X1 tablettdval kezdeni és fokozatosan
emelni az adagot.

MELLEKHATAS:

Az atlagosnal nagyobb adagok alkalmazasakor el6fordulhatnak: enyhe somno-
lentia vagy gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csdkkentésére néhany
nap mulva spontan megszinnek.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

CSOMAGOLAS:
50 tabletta,
200 tabletta.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest X



Dr. Hermann Istvan orvos ezredes, dr. Mészaros Gyula orvos alezredes

Téabori korualmények koézott is alkalmazhaté
thrombosis megel6zés

A sebészeti beavatkozasok egyik sulyos szov6dménye a postoperativ
thromboembolia, mely a m{(téti technikatol kevésbé, a beteg praedisponalo
tényezG@it6l inkabb fliggé, nehezen elharithatd, gyakran haladlos betegség.

15.000 miitét postoperativ szakanak elemzése alapjan megallapithato,
hogy a kordbban lezajlott vénas thrombosis miatt kilondsen veszélyeztetett
betegeken a thrombosis 8-szor, az embolia 10-szer és az embolia okozta
halal 15-szér gyakoribb, mint egyébként (20, 21, 26, 27, 39, 43). A gyo6gy-
szeres megel6zés alkalmazdsa ezekben az esetekben feltétlenil indokolt,
de javasolt a tdbbi thrombosisra hajlamosité tényez6 el6forduldsa esetén
is (5, 14, 15, 17, 18, 31, 32). A nagym(itéti szakmak mivel6inek kifejezett
kivansaga: ,Ki kell alakitani a megfelel6 gyogyeljardst a mélyvénas
thrombosis és a tidéembolia megel6zésére” (25). A thrombosis biztos
diagnosisa 125 J izotoppal és phlebographiaval allithaté fel (7, 31, 32).

El6idézésben szerepel: keringési zavar, schock, varicositas és stasis az
als6 végtagokon, kordbban lezajlott thrombosis és pulmonalis embolia,
elhizdas (mely sajnos egyre gyakoribb magyar betegség), hypertonia, dia-
betes, malignus tumor, acut hasi katasztr6fa, id6s kor, sav-basis egyensuly
eltolédasa, ,functionalis” véralvadasi zavar (1, 5 16, 30, 33, 35, 36, 37,
39, 40, 42).

Megel6zésre a legkilonfélébb eljarasokat ajanlottak és prébaltak ki;
Korai agytorna (17), gydégytorna (4, 5), légzési gyakorlatok, korai felkeltés,
E vitamin (12, 19), Acetyl-salicylsav (34), Hydrochloraquine (9), kis dosisl
Heparin (26, 27, 41), Heparin kezelés laboratériumi kontroll mellett tébb
napon keresztil (13, 43), anticoagulans profilaxis Cumarin szarmazékokkal
(15, 29), Dextran készitmények (2, 6, 8, 10, 11, 14, 22, 23, 28, 38), ezen el-
jarasok kombinacidja (29).

Skandinav szerzék az 1960-as évek kezdetén a Rheomacrodexet plasma
volumen potlasara hasznaltak fel, majd 1967 és 1969. kozott klinikai vizs-
galatokkal gy6z6dtek meg anticoagulans hatasarél. 1969-ig 112 irodalmi
adat jelent meg (8), azéta szamtalan kdzlemény foglalkozik e kérdéssel.
A Dextran készitmények a haemodilutiot fokoz6, a mikrocirculatiot javité
és a thrombocyta aggregatiot befolyasolé tulajdonsdgukkal (24) hatadsos ké-
szitmények a thrombosis profilaxisban. A 40.000 molekulastlyd Rheomacro-
dex altaldban 6—12 o6ra utan kilril a szervezetbél, mig a 70.000 korili
molekulastlyd Plasmodex 24 6raig fejti ki hatdsat. Ezen kivil a debreceni
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Biogal Gyogyszergyar Plasmodex készitménye fele annyiba keril, mint
a Rheomacrodex.

Osztalyunkon 1969 oktéber és 1974 december kézott, 5 év alatt 100,
véleményink szerint, thrombosis veszélyeztetett betegiinknél alkalmaztunk
Plasmodex prophilaxist. A mi(tét alatt, vagy kozvetlenil utdana 500—
1000 ml-t infundaltunk, majd a mi(tétet kdvet6 6 napon at napi 500 ml-t.
A Rheomacrodexet két hétig, masodnaponként adjak.

Plasmodex prophilaxisban részesitettek megoszlasa a mdtéti beavat-
kozast indicald6 megbetegedés szerint

epekd 26
nagy, recidiv, kizart sérv 17
periférias érbetegség 17
rosszindulati daganat (gyomor, colon, rectum) 10
joindulatli daganat (parathyr., struma, uterus) 4
acut parcreatitis 5
acut apFendicitis, peritonitis 3
egyéb (lap. expior, osteomyelitis, ulcus duod.) 18

OSSZESEN 100

Thromboembolids veszélyeztetettség szerinti megoszlasa

lezajlott thrombosis, thrombophlebitis 14
cardialis eredet(i keringési zavar, szivinfarctus,
apoplexia utani allapot 10
kiterjedt varicositas az als6 végtagokon 38
nagyfokl obesitas, hypertonia 16
érbetegség, érmutét 17
diabetes 5
OSSZESEN 100
NG: 49 Férfi: 51
Atlagos életkor: 57 év. legfiatalabb 26,

legid6sebb 74 éves.

Az igy kezelt betegeinknél két esetben észleltink thrombosist, egyiknél
tébbszoros tidéembdliaval, de mindketten gyoégyultak. A megel6z6 5 év
alatt hasonlé mi(téti anyagban 19 betegiinknél diagnosztizaltunk thrombo-
sist és 7-nél tidéembdaliat, melybdl 5 haldlos volt. Allergias reakcié urti-
cariaval egy betegnél lépett fel, kinél a kezelést a 4. napon abba kellett
hagynunk. O az egyik beteg a mélyvénas thrombosison atesettek kozil;
2 év mdalva szivinfarctust is kapott. A Plasmodex adasa contraindicalt:
stlyos maj- és veseelégtelenségben, tid6oedémanal, coagulopathia, throm-
bocytopenia és polycythaemia esetén.

A Plasmodexxel végzett thrombosis prophylaxis laboratériumi kontrollt
nem igényell Haboras korilmények kozott vérpalyat feltdélt6 oldatnak is
megfeleld, a Human Albuminnal csaknem egyenértékl. Tabori kdorilmények
kozott is eldallithatonak tartjak (3).

IRODALOM

1 Alant O. és mtsai; Magy. Seb. 1971, 28, 8 2. Antik M. és mtsai: Surg.
Gynaec. Obstet. 1970, 130, 403. 3. Banhalmi Z. és mtsai: Honvédorvos 1973, 25, 139.
4. Bonyhadi K., Bojszkd 1 és Okos G.: Orv. hetil. 1974, 115, 920. 5. Bonyhadi K.,
Tiringer L. és Okos G.: Orv. hetil. 1971, 112, 3120. 6. Brisman R. és mtsai: Ann.
Surg. 1971, 174, 137. 7. Browse N. L. és mtsai: Brit. med. J. 1971, 4, 325.
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8 Bygdeman S.: Progr. Surg. 1969, 7, 114. 9. Carter A. E., Eban R., Perrett R. D.:
Brit. med. J. 1971, 1, 312. 10. Evarts Ch. M.: JAMA. 1973, 225, 515. 11. Flute P. T.:
Brit. med. J. 1969, 4, 678. 12. Gerldczy F.: Orv. hetil. 1968, 109, 897. 13. Hirsch J.
és mtsai: Brit. med. J. 1968, 4, 729. 14. Hochuli E., Frankhauser B., Bollinger J.:
Schweiz, med. Wschr. 1970, 100, 1071. 15. Hochuli E., Schneider D., Frey P.;
Gynaecologia 1969, 168, 151. 16. Jorpes I. E.: Benno Schwabe, Basel, 1955.
17. Kakkar V. V. és mtsai: Lancet 1969, 2, 230. 18 Kadas L., Virag L.: Kiséri.
Orvost. 1960, 6, 572. 19. Keller J. és mtsai: Zbl. f. Gynékologie. 1970, 92, 361.
20. Keltai P. és Darvas K.: Magy. Seb. 1967, 20, 375. 21. Keltai P.: Magy. Seb.
1964, 17, 227. 22. Kiss L., Bardosi Z., Gaal J., Cseng6dy J., Jambor Gy. és
Beny6 1.: Orv. Hetil. 1970, 111, 2239. 23. Kiss T., Szmolenszky T., Lelkes J. és
Tekeres M.: Orv. Hetil. 1971, 112, 2477. 24. Kovacs M.: Honvédorvos 1973, 25, 125.
25. Krakovits KG.: Orv. Hetil. 1974, 115, 2273. 26. Lahnborg G. és mtsai: Lancet
1974, 1, 325. 27. Laky R.: Orv. Hetil. 1974, 115, 2223. 28. Lambie J. M. és mtsai:
Brit. med. J. 1970, 2, 144. 29. Liders K. és mtsai: Chirurg. 1973, 44, 563.
30. Megyaszai S. és mtsai: Magy. Seb. 1971, 28, 22. 31. Mészaros Gy.: KKK Fiatal
orvosok Foruman 1972. okt. 27-én A phlebographiardl. 32. Mészaros Gy.: FGszak-
orvosi 0sszevonas 1973. februar 27-en A phlebographia jelent6sége a katonai
alkalmassag elbiradlasanal. 33. Milko V.: Therapia 1926, 4, 65. 34. Neef H,
Preuser P.: Zbl. f. Chir. 1973, 98, 81. 35. Palos A. L.: Kand. ért. Akad. Kiadé.
Budapest 1956. 36. Ratkai L, Kalmar M., Dlustus B.: Magy. Seb. 1972, 25, 51.
37. Rehn E.: Deutsche Med. Wschr. 1947, 72, 18 38. Rothmann S.: Vox. Sang.
1957, 2, 104. 39. Rubanyi P., Keltdi P., Berentey J., Ujj M., Darvas K.+ Magy.
Seb. 1971, 24, 65. 40. Szerkeszt6ségi Kozlemény: Lancet 1970, 1, 395. 4l. Szer-
keszt6ségi Kozlemény: Orv. Hetil. 1974, 115, 2228. 42. Sztankay Cs.: Magy. Seb.
1958, 11, 299. 43. Williams H. T.: Lancet 1971, 11, 950.

I COMCLHH H ., 1I0AKOBHHK m/c, MeCapOIU Jf., noanOAKOBHHK mic:

ripO(j)HAaKTHKa TpOM O03a B flOAeBbIX yCAOBHIIX

Dr. 1 Hermann, Oberst des Med. Dienstes, Dr. Gy. Mészaros, Oberstltn. des.
Med. Dienstes:

UBER EINE AUCH UNTER FELDBEDINGUNGEN ANWENDBARE
THROMBOSEPROPHYLAXE

185



186

TENDOR*

TABLETTA
Antihifpertensi VMM

OSSZETETEL: Tablettanként 20 mg Debrisoquinum sulfuricum (1, 2, 3, 4-tetra-
hydroisochinolin-2-carboxamidinum sulfuricum) hatbéanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: A hypertensio valamennyi szakanak kezelése, ideértve a malignus
szakot is.

ADAGOLAS: Egyéni megitélést igényel. Az adagolas beallitasa lehet6leg inté-
zetben torténjék.

FEKVO BETEGEK atlagos kezdeti adagja feln6tteknek naponta 2-szer 1 tabletta
(40 mg). A beteg tlir6képességének figyelembevételével ez az adag 3 napi id6-
kozokkel napi 2-szer 12 tablettaval (20 mg) novelhet6, az optimalis hatas el-
éréséig.

JARO BETEGEK éatlagos kezdeti adagja feln6tteknek naponta legfeljebb 2-szer
*/i tabletta (20 mg), majd 3 napi id6kozokkel ez az adag napi 2-szer V2 tab-
lettaval (20 mg) reggel, délben novelhetd, az optimalis hatds eléréséig.

A napi maximalis adag 150 mg-ot nem haladhatja meg!

Késbbbiekben a fenntarté adag naponta 2-3-szor V2 tabletta.

Tobb hénapos folyamatos kezelés utdn a hatads fokozasara thiazid tipus( diure-
ticummal és szukség szerint mas vérnyomascsokkentdvei egyiltt is adagolhato.

MELLEKHATASOK: Alkalmazasa soran - féleg tuladagolas kovetkeztében -
nemkivanatos mellékhatasok (szédulés, fejfajas, faradtsdg, gyengeség, has-
menés, szajszarazsag, latadszavar, hanyinger, orthostatikus collapsus, potentia-
zavar, esetleg gyakori vizelés, illetve nycturia) atmenetileg el6fordulhatnak, de
az adagok csoOkkentésével a minimumra mérsékelheték, illetve megszintet-
hetek.

FIGYELMEZTETES! Veseelégtelenség esetén csak fokozott évatossaggal adagol-
hat6. Meleg id6ében a készitmény hatdsa fokozottabb, ezért az adagot meg-
feleléen csodkkenteni kell.

E gyogyszer alkalmazasa fokozott elévigyadzatossagot igényel, ezért f6leg jarmd-

vezet6k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozék csak az orvos altal - az
egyéni érzékenységnek megfeleléen - el6irt adagban szedhetik!
CSOMAGOLAS:

50 db & 0,02 g tabletta 17,40 Ft,
500 db & 0,02 g tabletta 142,- Ft.
MEGJEGYZES: Tarsadalombiztositas terhére szabadon rendelheté.

CHINOIN, BUDAPEST



Dr. Csorba Antal orvos ezredes

Psychoreaktiv képek és ellatdsuk jelenlegi problémai

Az aldbbiakban az alapelvek @sszefoglald ismertetését adjuk.

Bar korhazunkban ilyen jellegli tomegellatasi feladat — szerencsére —
nem adddott, tisztdn kell latnunk, hogy a psyhoreactiv neurosisok és
psychosisok a katonaorvosi medicina egyik dont6 teriilete, amit el8revetit
a két vilaghaborud, a koreai, vietnami habord s a békeid6k tomegkatasztro-
fainak tapasztalata. Ismert, hogy pl. a vilaghaboruk soran voltak olyan idé-

Nehezen érthet§, de tény, hogy a haborik felkésziilési id6szakdban a
mar régebben ismert és rogzitett helyes ellatasi alapelveket ,elfelejtették”,
a szervezés nem szamolt velik. A Il. vilaghabordban, az USA koreai had-
viselésében a héabord kozepén kezdték tudomasul venni jelent6ségiket, s
frissitették fel a régota kidolgozott alapelveket.

A modern habord, de a békeviszonyok lehetséges természeti és civili-
zacios eredetli katasztrofai nemcsak a katonai ei. szolgalat, hanem a pol-
gari el. szervek szamara is nélkilozhetetlenné teszik a psychoreactiv al-
lapotok eredményes ellatdsanak ismeretét. Latter J. H. részletes statisz-
tikat kozol, amely szerint a vilagon az utoébbi 20 éves id6szakban egy évre
csak féldrengési és vulkanikus katasztr6fa 4400 esett. Ehhez jarulnak még
az arvizek, kozlekedési katasztrofak stb. A kell6 felkésziilés tehat bdsé-
gesen indokolt.

Milyen psychoreactiv képekkel kell szadmolnunk, melyek az életet su-
lyosan veszélyeztet6 helyzetben témegesen, esetleg jarvanyszerlen Iép-
nek fel?

Két provokald alapszituaciot kell megkilénbdztetni:

1. Tartés, orakig, napokig tarté sulyos érzelmi fesziltséget fenntartd
helyzet,

2. egyszeri, sulyos, sokszor az 0sszes érzékszervre kihaté supramaxi-
malis ingerrel jaré ,stress” helyzet.

El6bbi tipus f6leg habordban véddéharchan, perg6tlizben, békeviszonyok
kozott arvizkatasztrofaknal, ismétl6dé foldrengés sorozatokban fordul elé.
Utébbi nuklearis, vagy egyszeri természeti csapasok, civilizaciés katasztro-
fak esetén jon létre.
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Az els6 tipusra a kovetkez6 képek jellemzéek: A tdlnyomé tobbség az
Gun. ,emotionalis exhaustio” (az érzelmi-hangulati sphaera talfeszitésbél
adodo kimeriltség) eseteib6l adédik. Az I—II. vilaghaboru, a koreai, a viet-
nami habord psyches sériltjei tdlsallyal idesoroltak. Itt a tartés vitalis
szorongds a magatartast szabalyozé kérgi gatlasi functiok zavarat idézi
elé, ami teljes cselekvésképtelenséget, a konstans szorongas testi tlineteit
provokalja vegetativ reactiokkal, vagy az ismert hysterids mechanismusok-
kal, ahol a Iényeg ugyancsak az emotionalis sphaera felszabadulasa a kérgi
ellenérzés aldl. Féleg tremor s a communicatio (kapcsolatlétesités) zavara
jellemz6. Sulyosabb esetben az ismert hysterids tinetképzés dominal:
functionalis bénuldsok, gorcsok, siketség, dadogds, aphonia, némasag. Tu-
nettanilag a tobbséget képvisel6 elsé kategoria csak intensitasaban kilén-
b6zik a béke id&szakabdl jol ismert ,exhaustios neurosis” (kimeriléses
ideggyengeség) képétél.

Lényegesen ritkabb a reactiv psychosisok aranya, amivel szamolnunk
kell. Itt a Ganser-syndroma (functionalis eredetii homalyallapot), ritkab-
ban a pseudodementia (functionalis értelemgyengeség, melyet nem tudatos
vagytendenciak provokalnak), raint a hysterias formakor psychosis tipusai-
val, tudatzavarral, tenebrositassal, tudatbesz(ikiléssel, stuporos (psychogen
motoros gatoltsdggal jar6), depressiv, ritkdn paranoid (koros vonatkoz-
tatdsos) reactiokkal taldlkozhatunk. Az dn. endogen psychosisok (schizo-
phrenia, manids-depressiés psychosis) ardnya nem valtozik.

A masik, egyszeri supramaximalis emotionalis (és fizikai ingerként
haté, de nem destruktiv) hatasra az apathias-stuporos formak jellegzetesek.
Tudni kell, hogy roévid 15—20 percig tart6 ,emotionalis shock” minden-
kinél eléfordulhat, de a kiegyensulyozott személyiségnél gyorsan kompen-
zalddik a zavar. A békeid6k természeti csapasainak (lasd pl. a skopjei féld-
rengést) tapasztalataibol tudjuk, hogy ez a reactio-forma a legelterjedtebb.
Kis részaranyban psychomotoros nyugtalansag, s a felsorolt tudatzavarral
jaré psychoticus képek is el6fordulhatnak.

Ha nagy tdomegek egy csoportban szenvedik el a csapast, témeglélek-
tani mechanizmusok érvényesiilése folytdan panikreactiok robbanhatnak Kki.
Vannak szerz6k, akik a felsorolt 6sszes psychés reactiokat ,individualis
panikreakcioknak” nevezik és ide soroljak (Knoepfel). Utobbi szerzé 100
sériltre 10—25 psyches reactioval szamol, melybdl kétharmad enyhe, kb.
3% sulyosabb, elhGzédo6 lefolyasd. Persze itt a becslés — kivalt haborus
viszonyokra — nagy szérast mutat, mivel szamos tényez6 fliggvényérdl
van sz6. Modern fegyverek alkalmazasa esetén természetesen nagyobb
aranyszamokkal kell dolgoznunk.

A legfontosabb kérdés az adaequat, legeredményesebb ellatas bizto-
sitasa.

Itt nem szabad elfelejteni azt a tényt, hogy ha nem epizodikus eset-
r6l van szd, nem fog kell6 szdm( szakember rendelkezésre allni. Ezért a
nem komplikalt és nem salyos esetek ellatdsdra minden orvosnak fel kell
készilnie.

Az ellatds harmas-szabalya még az 1. vilaghaborabdél jol ismert: azon-
nali ellatas, lehet6 legkdzelebb a csapathoz s az ,elvaras” a gyors restitd-
cio tekintetében, azaz suggestiv hatds, mely allandéan érezteti a dekom-
penzalt személlyel, hogy kotelesség szolitja torekednie psychés egyensllya-
nak minél gyorsabb visszanyerésére.
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A tobbség ellatdsa nem bonyolult feladat. Ha a helyzet megengedi, s
egyéb komoly sériilés nem kiséri a psyches reactiot, lehet6 legkdzelebb le
kell valasztani a ,curabilis” csoportot s ha szamuk magas, sziikségelhelye-
zésben a megfelel6 el. egység fogadja 6ket: elhelyezi, folyadékkal, meleg
étellel ellatja s kozli velik, hogy nem betegségrél van sz6, csak kimeril-
tek, pihenésre van sziikségik, mely utan visszaszerzik teljes egészségiiket.
Fontos, hogy az ellatdsukban kozrem(ikod6é kozépkaderek magatartasabol
is ez sugarozodjék. Sziikség esetén altatét kapnak; nyugtalansdg jelentke-
zésekor tranquillansokat — ha kell Pipolphen, Seduxen vagy Haloperidol
i. m. inj.-t adunk. 24 ora alatt az enyhe és szamottevé kategdria rende-
z6dik. Ahol hysterias tiinetképzés jelentkezik, megkisérelhet6 enyhe bédu-
latban (i.v. kis dosis Evipan vagy mas révid hatdst altaté) exploralni a
beteget a traumatizalé élmény fel6l, mert a tapasztalat szerint ennek koz-
lésével a kialakult véd6gatlas okozta syndroma oldédik, mintegy lereagalja
megrekedt indulatait a beteg.

Fenti modszerrel az esetek 70—80%-aban 1—2 napon belil a betegek
visszairanyithatok, békeszitudciéban a katasztr6fa kdrnyezetébdl hazakild-
het6k. Ha az ellatds nagy tdvolsdgban torténik, szinte térvényszerlen fixa-
l6dnak a koros psyches mechanizmusok s jelentés hanyaduk idaltté valik.

A sulyosabb eseteket természetesen idegosztallyal rendelkezd koérhazba,
tomeges Aaramlasnadl ldeggydgyaszati Korhazza atalakitott egységbe kell
evakualni. Itt a therapias effectus mar a betegek Osszetétele folytan is a
fentinél kevésbé kedvez6 a teljes restititio szempontjabdl, mert az elh(zé-
dé casusok mdgott egyéni dispositio is szerepet jatszik.

Utoljara hagytuk a témeges panikjelenségek kérdését. A situatiobol
adodik, hogy nem elsdsorban az orvos, hanem a vezetés, haboriban a pa-
rancsnok és a tisztikar kdzbelépése sziikséges ennek a veszélyes tomeglé-
lektani jelenségnek a megfékezésére. Ezzel a kérdéssel munkatarsaim tdbb
cikkben foglalkoztak. Itt elégedjink meg Knoepfel talald6 megéallapitasaval:
az ésszerl, bator fellépés is ,fert6z6”, fékez6 hatast, fontos a gyors és
megnyugtaté informéacidk, a provokalé személyek izolalasa, az aktiv veze-
tés atvétele erélyes utasitasokkal, a segit6er6k mobilizaciéja s a kollektiva
reorganizacidja.

Mindezek talan érzékeltetni tudjak, hogy az el. ellatds jelentds kér-
désével allunk szemben, s a felkészilés a korszer( ellatasra megkozeliti a
somaticus betegek ellatdsanak fontossagat.
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Dr. Giacinto Miklés orvos alezredes

Improvizalt altatékészulékek

Régimaodi, pavilonrendszer( korhazakban a miték az egyes operald
osztalyokon — rendszerint a folyosék végén, tobbé-kevésbé izoldlva —
széttagoltan helyezkednek el. ilyen helyeken a korszeri mi{it6 kdzpontosi-
tott szolgaltatdsai — mint a ruha- és miszersterilezés, kézponti oxigén, al-
tatégaz, sritett levegd és vakuumellatas, légkondicionalas és zsiliprendszer
— gazdasagosan nem valdsithatok meg, nem is beszélve az (zemszer(,
orarend szerinti mdt6kihasznalasrol, hogy ti. a dragadn, de jol felszerelt
m{t6 a hét 5X8 nappali munkadrajabél ne 2—4-szer 3—5 6rat lGzemeljen,
és ugyancsak nem szo6lva a célszerlien szervezheté Ugyeleti szolgalatrol.

Ez vonatkozik az anaesthesioldgiai ellatasra is: elaltaté és ébredd he-
lyiségek, korszer(i felszereléssel és hozzaért6 személyzettel, szintén csak
centralizalt mGt6blockban szervezhet6k meg, de a szorosan vett miitéti ér-
zéstelenitésre rendelkezésre all6, sohasem tGl nagy személyi és eszkdzds
kapacitast is csak ilyen helyen lehet gazdasagosan kihasznalni. Pavilon-
rendszerli korhazak kozpontositott anaesthesioldgiai ellatdsahoz ezért gyak-
ran szilkségmegoldasokat is kell valasztani.

A mi kérhazunk mitdi is széttagolt elhelyezésiiek, és narko6zis-igényik
is kilonb6z6. Ezért azokon az osztalyokon, illetve mitékben, ahol a leg-
tobb nagy miitét és narko6zis térténik, allandéan ott tartott, hagyomanyos
altatokészilékeket hasznalunk. Ezenkivil 2—3 munkahelyen rendszeresen,
tovabbi 5—6 helyen (kezel6, vizsgaléd helyiségekben, kis miitékben) alkal-
manként, kisméreti, hordozhato altatékészilékekkel dolgozunk (1. abra).

A kilonb6z6 tipusd portabilis készulékekkel 1966—74 kozott 2305
narkézist végeztink, és kialakitottuk a tdbori reanimatiés és anaesthesiol6-
giai felszerelést (2. abra).

A portabilis altatékészulékek alapelve az, hogy oxigén és dinitrogén-
oxid gazpalack-utanpotlas nélkil is, leveg6vel parologtatott inhalatiés nar-
kotikumokkal — legtébbnyire halothannal — gyakorlatilag mindenfajta
mtéthez alkalmas, korszer(i anaesthesiat lehet biztositani. A narkdézis tor-
ténhet maszkon &t vagy intubalassal, spontan légzéssel vagy izomrelaxati6-
val és kontrollalt Iélegeztetéssel is (3. abra).

Néhany hordozhatd altatokésziillék mindig készenlétben all, oktatasi cé-
lokat is szolgal és az éplletek kozott is szallithato. Ez sem lenne azonban
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elég, ha a korhaz valamennyi mi(t6jében egyszerre kellene altatni, de ki-
lonosen akkor nem, ha szikséghelyzetben maximalisra kellene ndévelni a
szimultan dolgozé miték szamat. Improvizalt altatékészulékeket allithatunk
Ossze ilyen célokra a resuscitatios készulékekbdl és az altatokésziilékek tar-
talék alkatrészeib6l (4—5. abra).

Az inhalatiés anaestheticum adagolasara alkalmas a Goldman-féle ha-
lothan-parologtaté. Az egyszer( kis (vegtartadly ugyan nem rendelkezik
térfogatszazalékos kalibracioval, de az elérhetd halothan-koncentracié biz-
tosan 3% alatt marad, és ezen belil meglehet6s pontossaggal szabalyozhato.
Az eszkdz eredetileg fogaszati altatokésziléknek késziult dinitrogénoxid-
oxigén analgesia kiegészitésére, de atszivasos rendszerben, leveg6 oxigén
keverékkel, vagy csak leveg6vel is hasznalhaté. Urtartalma 30 ml, ennyi
kb. az érankénti halothan-fogyasztas is spontan légzésben; relaxatidval és
kontrollalt lélegeztetéssel feliiletesebb lehet az anaesthesia, és kevesebb a
fogyasztas is (6—7. abra).

1 abra. Leveg6-aether altatokésziilék (aether-E. M. 0.). Részei: 1. arcmaszk és
kilégz6szelep, 2. lélegeztet6é harmonika és egyeniranyitd szelepek, 3. halothan-
bevezetd egység, 4. kalibralt aether-parologtat6.

2. &bra. Leveg6-halothan altatokészilék (P. D. V.). Részei: 1 endotrachealis tubus
és légzBszelep, 2. lélegeztetd ballon, 3. kalibralt halothan-péarologtato.
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3. dbra. Leveg6-halothan altatokésziilék (Oxford Mini-vaporizer). Részei: 1. endo-
trachealis tubus és Iégz6sze|e‘p, 2. lélegeztetd harmonika egyeniranyité szeleppel,
3. kalibralt halothan-parologtato.

4. abra. Halothan-parologtaté a hagyomanyos altatokésziiléken

5. dabra. A kisméretli Goldman-féle halothan-parologtaté.
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6. dbra- Az improvizalt altatokészilék elemei: 1 bordastomlé, 2. halothan-
parologtato, 3. lélegeztetd ballon maszkkal és 1égz8 szeleppel.

7. &bra. A hordozhatd készilék Osszeallitva: sulya masfél kilogramm.

A be- és kilégzett levegd (gazkeverék) egyeniranyitasdra a resuscitator-
ballon Iélegeztetd szelepe szolgal. A légzésnek a beteg ritmusaban térténd
tdmogatasara (asszisztalt lélegeztetés) vagy a relaxalt beteg légzésének he-
lyettesitésére (kontrollalt lélegeztetés) a rugalmas lélegeztet6 ballon alkal-
mas. A rendszerbe iktatott kis respirometerrel még a ventilatio is mér-
het6. Az igy osszeallitott készilék valéban kdénnyen hordozhaté: salya
masfél kilogramm . llyen kis altatokészilékekkel 8 év alatt 590 narkdzist vé-
geztiink, és tartalékkésziulékként néhany mitében is ott tartunk egy-egy
példanyt.

A reanimatios késziulékekb6l és tartalék alkatrészekbdl kell6 szadmu
altatokésziléket tudunk 6sszedllitani. Az elénydk nyilvanvaléak, de azt is
meg kell mondanunk, hogy a visszalégzés nélkiili rendszerben végzett in-
halatiés narko6zis csak sziilkségmegoldas. Hatranyai nem a beteg, hanem a
miit6személyzet szempontjabdl jelent6sek: a miit6 levegdjét szennyezd nar-
kotikum mennyisége 4—5-sz6r nagyobb, mint a hagyomanyos, zartrend-
szerl készilékek hasznéalatakor. Az inhalatios altatdszerek kronikus toxi-
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citasa pedg éppen a legutébbi évek kutatasainak kdzponti kérdése. A mad-
szert azonban nem rutin-hasznalatra, csupan alkalmi kiegészit6 eljarasként
vagy szikséghelyzetre ajanljuk.

Nehezen megoldhaté feladat az improvizalt készilékek felhasznélasa,
a személyzet kérdése. Normalis korilmények kozott egy orvos és egy
anaesthesiolégus asszisztens kozOsen végzi az altatast. Sziikséghelyzetben
ezek a brigddok szétbonthatok, az asszisztenseknek a kodzelben dolgozé or-
vos adott esetben segitséget nyudjthat. A még igy is betdltetlen munkahe-
lyeken a tobb-kevesebb anaesthesiologiai gyakorlattal rendelkezd fiatalabb
sebészeket lehet igénybevenni, hasonlo segitséggel. Ez a megoldas latszdlag
ellenkezik a klasszikus katonaorvosi doktrindval, hogy ti. minden operalé
szakma orvosanak sebészi munkat kell végeznie. A helyzet azonban eb-
ben az esetben paradox: ha ugyanis az anaesthesiolégidban tobbé-kevéshé
jartas sebészeket anaesthesiologusként hasznaljuk fel, a tobbi sebész egy-
szerre tobb olyan mdtétet végezhet el, amelyhez &ltalanos anaesthesia
szlikséges. — Mindenesetre agy tlnik, késziiléket kdnnyebb improvizalni,
mint felhasznalot.

/iMamiHTO M., noanoAKOBHHK m/c:

MMnpoBH3HpoBaHHbje HapKO03Hbie annapaThi

Dr. M. Giacinto, Oberstltn. des Med. Dienstes:
IMPROVISIERTE ANASTHESIEGERATE
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Rath A. Istvan

Az orvosi-m{(iszaki egyuttmikodés kérdeéseirdl

Az utobbi néhany évtizedben mondhatni hidak épiltek a természet-
tudomanyok és az élettel foglalkozé tudomanyok kozott. Az egyik legin-
tenzivebben fejl6dé ,hid”, az orvosbioldgiai technika irdnt az érdekl6dés
egyre nagyobb. A biotechnika tulajdonképpen olyan tevékenység, amely-
ben egyarant érdekeltek az élettudomanyok, igy a fizioldégia, bioldgia és
orvostudomany, valamint a technika valamely aga.

A biologia és orvostudomany teriiletén dolgoz6 elsé kutaték olyan mi-
szaki eljarasokat alkalmaztak, melyek viszonylag egyszer(iek voltak, tobb-
nyire amihez maguk is értettek, illetve el tudtak késziteni. A nehezebb
probléméak megoldasahoz néha mérndk, fizikus, vagy matematikus segitsé-
gét vették igénybe. Példaul a XIX. szdzad kozepén Weber fiziologus test-
vére, a matematikus Wilhelm segitségével allitott fel elméletet az uUt6erek-
ben terjed6 nyomashullamok terjedési sebességére. Einthoven, az elektro-
kardiografia megalapitéja esztend6kdn at dolgozott egyitt Bergansius fi-
zikussal, haros galvanométerének tokéletesitésén. A modern sztereotaxikus
készllék 6sét egy fizikus (Horsey) és egy mérndk (Clarke) alkotta meg
1908-ban.

Az interdiszciplinalis egyuttm(ikddésnek ez a néhany példaja bizo-
nyitja, hogy élettudomanyi kutatok mindannyiszor a természettudomanyi
kutatokhoz fordultak segitségért, amikor a fokozatosan bonyolulttd valo
sajat problémaikkal mar nem voltak képesek megkiizdeni. Igy azutan Kki-
alakult az az eljaras, hogy orvosprofesszorok, fiziolégusok és hioldgusok
fogalmaztdk meg a probléméakat, a megoldas megkeresésében pedig termé-
szettudosok és mérndkdék mikodtek kozre.

Kés6bb a dolog forditott irdnyt vett. A biolégia kezdte befolyasolni
a technikat, és csupan sajnalni lehet, hogy a biolégiai tervezési elveknek
a technikaban valo alkalmazasa nem terjedt el gyorsabban. Az él6 szerve-
zetekben m{kdd6 mechanizmusoknak a technikdba valé atultetését bioni-
kanak nevezik. Az ¢él6 rendszerek mikoédésmodjanak tanulmanyozasatol
varhaté, hogy alkalmazasuktdl meglepé eredmény érhet6 el a technika te-
riletén. Példaként megemlithetd a szabalyozas fogalma, melyet Claude
Bernard fiziolégus vilagosan és erdteljesen kifejtett majdnem egy évszazad-
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dal ezel6tt. Ez a fogalom vezetett el a visszacsatolas fogalmahoz, amely az
agy mikodésével kapcsolatos kutatasokkal kozvetlen kapcsolatban allott.

Az interdiszciplinalis egylttm{kodés szervezett formaira egészen a ma-
sodik vilaghabortig varni kellett. Amikor ez az elgondolas felmerilt, a
hangsuly féleg az elektronika bevezetésén volt, f6ként azért, mert kide-
rilt, hogy a biolégiai-gy6gyaszati valtozék pontos méréséhez jobb, és az
addigiaknal bonyolultabb készilékekre van szikség. Ezt a tevékenységi te-
riletet orvosi elektronikdnak nevezték el. Az interdiszciplinaris egydtt-
mikddésben rejlé lehet6ségeket felismerd élettantuddésok egyre tdbbet
érintkeztek mérnokdkkel és fizikusokkal, Iényegében ugyanazt az utat ko-
vetve, mint el6z6leg, vagyis altalaban az élettantuddés fogalmazta meg a
problémat.

Az e téren tevékenykedd technikai emberek érdekl6dése a ,probléma
felvet6 tudomany” iranydban fokozddott, egyre tobb kutatdé hozzafogott,
hogy a kérdéseket d6nmaguk fogalmazzak meg. Az orvosi elektronika bele-
olvadt a biotechnikdba, és a tevékenység egy része a biokémiatdl és bio-
fizikatol szinte megkilénboztethetetlenné valt.

Szazadunk kdzepének technikai forradalma hatalmas valtozasokat ho-
zott a biotechnikdban. A technikai eszkdzok fejl6dése tette lehetévé az
olyan orvosi teljesitményeket, mint pl. a sziv és egyéb szerv transzplanta-
ciok, illetve mesterséges szervek alkalmazédsadt. Egyes szakért6k vélemeénye
szerint még ebben az évszazadban megoldhaté lesz a beteg szivnek mester-
séges potlasa.

Sokan ma mar Ggy latjak, hogy nemsokara eljon az orvostechnikusok
korszaka. A fejl6désre jellemz68, hogy bonyolultabb sebészeti beavatkoza-
soknal a teamnak egyre tobb mérndk tagja van.

Vitatott kérdés, hogy mennyiben jo az orvosi ellatds ,technizalasa”.
Vajon nem all-e a gép az orvos és beteg kozé és akadalyozza-e meg az or-
vos—beteg intim atmoszféra kialakulasat? A legszélséségesebb kérdés felte-
vése éppen a szamitogépekkel kapcsolatban tdértént: nevzetesen tud-e a
célszer(ien programozott szamitégép diagnézist felallitani, és igy mintegy
az orvos helyett ,,gondolkodni”?

A valasz a kérdésekre ma mar egyértelm(. Valéban a gép, a technika
a beteg és orvos kozé helyezkedik, de ugyanabban az értelemben, mint
a sztetoszkdp vagy a mikroszk6p, azaz csupan, mint értékes segédeszkoz.
Ha a legutébbi kérdést vesszik, gondoljuk el, hogy pl. cardiarespiraterikus
vizsgalatoknal a szamitégép a gorbék folyamatos tarolasa mellett a para-
méterek (perctérfogat, kardialis index sth.) kiszamitasdra néhany percet
igényel. Ez a szdmitdsi id6 hagyomanyos értékelésnél szaz o6ranal tobb.
Ez az oriasi idényereség nem csak a therdpia hatdsossagat ndvelheti, ha-
nem értékes munkadrakat ad vissza az orvosnak azzal, hogy megszabadi-
totta a rutin értékel6 munkatdl. Természetesen ez csak egy kis kiragadott
példa a szamitogép egészségigyi alkalmazéasi teriiletérél, de talan a szami-
togéptechnika ilyen alkalmazasa alapvet6 problémat segit, hiszen koz-
tudott, hogy betegek, illetve orvosi ellatadst igényl6k szamanak exponen-
cidlis ndévekedése mellett a gyogyité szakemberek szadma vilagszerte csok-
ken.

Erdekes teriilet az orvostechnika szaméra a preventiv medicina. A to-
meges, sok fazist szlrést csak fejlett technikai bazison lehet megvaldsitani,
hagyomanyos moddszerek a vizsgalt egyedek nagy szama miatt nem alkal-
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méazhatok eredményesen. Ha még ehhez hozzavesszik azt, hogy a prepatho-
logids szimptomak nem olyan karakterisztikusak, mint a betegség kiala-
kult stddiuméban, 0Osszetett problémat kell megoldani. Itt olyan konstruk-
cioju miszercsoportok hasznalhatéoak, melyek kénnyen mozgathatok, keze-
lésiik egyszer(, ugyanakkor érzékenyebbek, pontosabb mérést tesznek le-
het6vé. Miutan egy paciensen tobb mérést kell elvégezni és a paciensek
szama is nagy, nyilvanvalo, hogy eredményes értékelést csak szamitogép
alkalmazésaval lehet elérni.

Erdekes megnézni a technika elSretdrésének az egészségiigyi személy-
zetre gyakorolt hatdsat. Els6é becslésre gy tint, hogy az automatikus
rendszerek bevezetése munkaerémegtakaritdst fog eredményezni. Ez a re-
mény naivnak bizonyult. Az egyértelmien biztos, hogy az automatizalas
a korhazi technoldgia Ujradtgondolésat kdveteli meg, és az optiméalis rend-
szer nagyobb teljesitménnyel, hatasfokkal rendelkezik. A ,betegateresztd
képesség” n6, ugyanakkor az ellatds szinvonala is.

Lehet, hogy egyik-masik terileten valéban csékkentheté a kiszolgald
személyzet szama, de szinte mindenitt igény mutatkozik kvalifikaltabb,
a korhazi technologian kivil a technikai kérdésekben is tajékozott személy-
zetre. Nem beszélve még arrél, hogy a komplex orvostechnikai rendsze-
rek (int. ther. készulékrendszerek, automatizalt labor, képerdsités rtg.-
munkahely) mellett nélkildozhetetlen allandd, magasan és széles spektrum-
ban kvalifikalt technikai karbantarté személyzet.

A technikailag képzett személyzet kérdése vet fel egy sllyos, még
meg nem oldott problémat: az orvostechnikai oktatast. Az orvostechnikai
ipar szakemberhidnyanak biztositdsa okozza a legkisebb gondot, ugyanis
a vallalatok a bels6 szakemberek képzését tanulmanyutakkal, kilféldi
szakemberek meghivasaval meg tudjak oldani. Lényegesen nehezebb az
egészségugyi orvostechnikai szakemberigényét biztositani. Hazankban a ha-
tarterileti szakemberek képzésének kérdése lassan megoldddik, de itthon
is, kulféldén is gondot jelent azonban ezeknek az egészségiigy teruletén
valo elhelyezkedése.

Egyaltalan nem megoldott még az orvostanhallgatok és a végzett or-
vosok orvostechnikai képzése, illetve tovabbképzése. (Eltekintve néhany
technikai hangvételi OTKI-el6adastdl.) Nem arrél van sz6, hogy orvo-
saink egy része mérnoki diplomat szerezzen (bar volt mar ra példa!), de
az el.-ellatds intenziv fejlesztését lehetévé tevd technika ismerete és he-
lyes hasznélata ma maéar elengedhetetlen kdvetelmény.

Az orvosi-mérndki kézés munka eredményeit felsorolni szinte lehetet-
len, kezdve a sok ezer ember életét megment6 pace-makert6l a modern
képerdsitds RTG-berendezésig. Valamennyi eredmény azt bizonyitja, hogy
ma a megnovekedett feladatokat csak kozds, team munkaval lehet meg-
oldani, a polihisztorok kora lejart.

Szeretnék még néhéany szot szdIni az orvosmiiszaki egylttm(ikddés
egy specialis, nem tal latvanyos formajarél. Gondolok itt kérhaz tervezé-
sére, illetve annak (zembentartasara. Ma mar egyértelmi, hogy nemcsak
komplett kérhaz, hanem akar csak egy apolasi egység, vagy akar atalaki-
tds megtervezéséhez a korhazi technolégia, a gydgyitd6 munka folyamata-
nak, fazisainak teljes ismerete nélkil hozza sem lehet kezdeni. Ezt az in-
forméaciot, kdvetelményeket pedig csak az orvos, illetve az ott dolgozé
személyzet tudja rendelkezésre bocsatani a tervez6 mérndknek. Az egyutt-
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mkodés sordan az orvos is megismeri a technika korlatait, igy a végleges
terv, mint egy egészséges kompromisszum (ami egyben optimum) szi-
letik meg.

A megallapitdsok a kdrhazi lGzemvitelre is legalabb ennyire vonat-
koznak. A koérhaz technikai bonyolultsagaban a legmodernebb nagylizem-
hez (allapotdban a mult szazadbeli kisizemhez) hasonlithaté. A naponta
felmeril6 probléméakat csak allanddé orvosi-m(szaki egyuttmikddéssel le-
het megoldani. A gyo6gyitd6 munka sorédn felmerild redlis igényeket kielé-
giteni csak a miszaki-gazdasagi optimum meghatarozésa utan lehet, ez pe-
dig mindig az orvossal egyetértve alakithaté ki. Igy valik a gyogyité mun-
ka szerves részévé a miszaki tevékenység, az orvos tarsava a mérnok.

Par H.c

K Bonpocy coTpyaHHnecTBa MeasAy BpanoM h HHasenepoM
. A. Rath:

UBER DIE FRAGEN DER MEDIZINISCH-TECHNISCHEN
ZUSAMMENARBEIT
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Dr. Remete Tibor orvos ezredes, dr. Tallés Jozsef orvos alezredes

A spontan légmell katonaorvosi értékelése

A spontan légmell katonaorvosi jelent6ségét részben aranylag gyakori
el6fordulasa jelzi, részben pedig az a tény, hogy tipusosan a sorkoteles fia-
talokat érinti, annyira, hogy az irodalom ,regrutapneumothorax” néven is
emliti. A korkép lényege az, hogy a tiudéfelszin (a pleura visceralis) meg-
repedése kovetkeztében levegd keriil a pleura két lemeze kdzé. Ezéaltal az
érintett tid6fél tobbé-kevésbé oOsszeesik (collabal) és részvétele a légzésben
csokken. Korokként a régebbi hiedelemmel szemben a tuberculosis csak
ritkan szerepel, a nagy tidébeteg-intézetek statisztikai is 20% korul jelolik
meg. Sajat anyagunkban ilyet kimutatni nem tudtunk. Az esetek dontd
tobbségében a tiid6felszin (rendszerint a cslcsi teriileten elhelyezkedd) bor-
sonyi-babnyi emphysemas bulldinak a megrepedése okozza. Ismeretes az un.
idiopathias ptx. is, ahol semmilyen okot nem sikerilt kimutatni. Anya-
gunkban harom ilyen eset szerepel az operaltak kozott. Az egyéb (traumas,
tumoros stb.) eredetli 1égmellekkel jelen dolgozatunkban nem foglalkozunk,
mert azok a katonai alkalmassag megitélése szempontjabol — az alapbe-
tegségektdl fliggben — mas elbirdlas ald esnek.

A spontan ptx. rendszerint hirtelen, szar6 mellkasi fajdalommal jelent-
kezik, amit intenzitdsdban és id&tartamaban igen valtozé nehézlégzés Kki-
sér. A légszomj rendszerint atmeneti jellegl és utdna a beteg panaszmen-
tessé valik. Volt beteglink, aki gyakorlaton jelentkezett d&tmeneti panaszai-
val, nem is fordult orvoshoz csak harom nappal kés6bbi lefivas utan. Ki-
valté okként fizikai megterhelés tapasztalataink szerint a legritkdbban for-
dul eld. Az esetek tekintélyes részében a beteg almabdl ébredt a fajda-
lomra, tébbségik semmilyen okra nem tudja panaszait visszavezetni. A re-
lativ panaszmentesség érthetévé valik, ha a tuberculosis régi gyogyitadsaban
annyira elterjedt lIégmellkezelésre gondolunk, amit a betegek évekig jol tdr-
tek, idénkénti ambulans ,toltésekkel”. Az elmondottaknal tobb tinetet, s6t
akut életveszélyt jelenthet a feszil6vé valé, vagy az egy id6ben kétoldalt
fellép6é ptx. Ezért, valamint a szov6dmények lehet6ségéért a ptx. fellépését
akutan életveszélyes allapotnak tekintjik.

A korisme felallitasa mar egyszer( fizikalis vizsgalattal sem okoz ne-
hézséget a beteg oldalon észlelhet6 dobos kopogtatdsi hang és a gyengilt,
ill. egyaltalan nem hallhaté légzés alapjan. Egyértelm( valaszt kapunk a
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mellkas atvilagitasnal, vagy rtg. felvételnél. A feszil6 légmell felismerése
sem jelent talzott nehézséget a fokozédd nehézlégzés, a nyaki vénakon ész-
lelheté fokoz6do pangds és a mediastinum kikopogtathatd vagy rtg-vel lat-
hato, az ép oldal felé valo attolédéasa alapjan.

Az orvosi els6segély feszil6 Iégmellnél egy nagyobb record-tlinek az
érintett oldalon (lehet6leg eldl, a Il. bordakdzben) valé beszlrasabdl all, ez-
zel a fesziilés azonnal megszlinik. Egyébként a beteg nyugalomba helyezése
és minél gyorsabban kérhazba, lehet6leg mellkassebészeti osztalyra torténd
szallitdsa a feladat. Morphium és szarmazékai, Dionin adasa — az esetleg
fellép6 fesziilés elfedése miatt — tilos! A therdpias leheté6ség a klinikai
képtdl fuggben egyszer(i fektetés, tlivel torténd levegd-leszivas, melldri dre-
nazs allandé szivassal, vagy thoracotomia tid6varrattal, nagyon ritkan re-
sectioval. A therdpias effectus attekintésére szolgal tablazatunk, amelyen
06sszehasonlitottunk két, a beérkezés sorrendjében szereplé 100—100 beteg-
b6l allé csoportot. A két csoport felvétele kozott kb. 10 év telt el.

A tablazatbdl, ill. a két csoport &sszehasonlitasabdl bizonyos kovetkez-
tetések vonhaték le:
Spontan ptx ellatasa
Els6 100 eset

Eredményes  Eredménytelen

Csak fektetés 17 1
Leszivas tivel 28 15
Melldri drenéazs 45 10
Miitét 10

Masodik 100 eset

Eredményes Eredménytelen

Csak fektetés 13 0
Leszivas tlvel 6 3
Melldri drenazs 68 10
M (itét 13

1 Az egyszer( fektetésnek indokolt és jol megvalasztott eseteknél ma isvan
helye a therapias tervben.

A tlvel valé leszivasok szamat erésen csokkentettiik.

Hamarabb nyllunk az allandé szivashoz.

M(tétre valtozatlanul az esetek 10 széazalékaban kényszeriltink.

A recidiva gyakorisdga mindkét csoportban 20 szazalék.

M(tét utani recidivat nem talaltunk, ilyet az irodalombdl sem ismeriink

Ezen therapids tanulsagokon kivil anyagunkbél maéasféle tanulsagot
nem tudunk levonni. A feldolgozas technikai nehézségei miatt nem tudjuk
megallapitani ugyanis, hogy elsé, vagy masodizben konzervative kezelt be-
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tegeink kozll leszerelésiik utdn hany recidivalt, valamint azt sem tudjuk
pontosan visszakeresni, hogy a néalunk felvett betegeknek bevonulasuk
el6tt volt-e és hanyszor spontan légmellik. Ezért a katonai alkalmassag
kérdésében sem tudunk kizdrdlag a sajat tapasztalatainkra tamaszkodni.

A kozelmultig az volt a gyakorlatunk, hogy minden beteget az els6
légmell fellépése utan békében alkalmatlannak mind@sitettiink, tekintet nél-
kil az alkalmazott therapias eljarasra.

Az alkalomszerlen, egészségesen visszatér6 betegekkel, valamint a pol-
gari vonalon dolgoz6 mellkassebészekkel valé tapasztalatcserébdl az derilt
ki, hogy a betegek az alkalmazott therapiatél és a recidivak szamatol fig-
getlenil eredeti foglalkozasukat folytatjak. Egyébként erre vonatkozd sta-
tisztikat nem sikerdlt talalnunk.

Ha az elmondottakhoz hozza tessziik, hogy sajat eseteinket alaposan
elemezve sem taldltunk olyan adatot, ami akar a spontan légmell fellé-
pését, akar a recidiva kialakuldsat el6segiti — és ilyenre sem a polgari or-
vosokkal valé konzultalads, sem irodalmi utalds sordn nem taldlkoztunk —,
indokoltnak latjuk, hogy eddigi allaspontunkat indokolatlanul liberalisnak
mindsitsik.

A katonai szolgalat kérdésében elfoglalt mai allaspontunk kifejtésénél
abbol indulunk ki, hogy a minden esetben koérhazban kezelt akut folyamat
lezajlasa — tehat a klinikai gydgyulas utan — a szokasos zarovizsgalato-
kon kivil elengedhetetlennek tartjuk a tidék részletekbe mend rtg. vizs-
galatat, beleértve az érintett, de a legkisebb gyanu esetén mindkét oldal
rétegvizsgalatat is.

Konzervative megoldott l1égmell gyogyulasa utan a katonat 2 hétig osz-
talyunkon tartjuk megfigyelés alatt, els6sorban Valsalva tipusd terheléstél
kimélve (székrendezés!), majd 30 nap el. szabadsdgra kildjik otthondba,
kelléen kioktatva — és ezt eii. kényvébe is régzitjuk —, hogy a legkisebb
panasz esetén is, de legkés6bb a szabadsdg letelte el6tt, osztalyunkat el-
len6rz6 vizsgalatra keresse fel. Az a tapasztalatunk, ugyanis, hogy a re-
cidivak nagy része az els6 két hdnapban lép fel. M(téti megoldas utan ki-
varjuk a 3. hét leteltét az osztalyon, és kibocsatas el6tt a zarovizsgalatot
légzésfunktios vizsgalattal egészitjuk ki. A 30 napos ell. szabadsag utani
ellen6rzé vizsgalat a sebgydgyulason és a rtg. kontrolion kivil a légzés-
funkciok megitélését is magaban foglalja. A mi(téten Aatesett beteg a mi-
tét idépontjatél szamitott masfél-két évi szolgalati halasztast kap.

A katonai szolgélatra val6 mindsités ezek utdn a kovetkezd:

Konzervative megoldott, els6 esetben fellép6 spontan Ilégmell utan,
amennyiben a beteg statusaban semmilyen méas eii. fogyatkozas nem sze-
repel, és kétoldalisdg sem mutathaté ki, a mindgsités ,,Alkalmas”, fegy-
vernemi megszoritdssal. Nem alkalmas az ilyen katona a légier6 haj6zo
allomanyaba, kénnyld vagy nehéz bavarnak, valamint viz alatti atkelésre.
Ezt a mindsitést gyakran befolyasolja, hogy az ilyen betegek gyakran
astheniasok, gyengén fejlettek. Ezek megitélése az altalanos allapottol
fligg, mindig a szervezet egészét tartva szem eldtt.

Az el6z6khtz hasonld feltételek mellett elsé recidiva utan, valamint
mindkét oldalon kimutatott bullaknal a mindgsités , Alkalmas, fizikai kor-
latozassal és fegyvernemi megszoritassal”.

Ugyanigy mindgsitjuk a tid6felszin elvarrasaval operalt, de mas koros
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elvaltozast nem mutaté eseteket, amennyiben az ellen6rz6 légzésfunkcios
vizsgalatnal a VC és a FEVi 80% folott van és az ergospirometria 60 W ter-
helésnél nem mutat O2 deficitet.

Resectioval megoldott esetek mindsitése a mellkasi mitétekkel meg-
egyez6en, a csonkolas kiterjedése és a légzésfunkciok alapjan torténik.
Az operalttal ellenoldali csicsban kimutatott bulla vagy nem kielégit6 lég-

zésfunkciok esetében a sor alatt all6 csak sajat, a polgari életben folytatott
szakmadajadban vehet6 igénybe katonai szolgalatra.

Dolgozatunk célja az volt. hogy egy jol korilhatarolt korformarol,
amely nem mindig keril az azt kell6 alapossaggal ismer6 szakorvos ke-
zébe, segitséget és tadjékoztatast adjunk mind a sorozast végz6, mind pedig
a csapatorvosok részére.

pemcTe T IIOAKCBHK nic, T CAAOU H , nAICAKOBHHK nic:
BoeHHo-MeAHUHHCKHH  noflxoA K cnoHTaHHoro  nHeBMOTopakca

Dr. T. Remete, Oberst des Med. Dienstes, Dr. J. Tallés, Oberstltn. des Med.
Dienstes:

MILITARARZTLICHE BEWERTUNG DER SPONTANEN PNEUMOTHORAX
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Dr. Turi Karoly orvos ezredes, dr. Dedk Gydrgy

Kétoldali, hevenyen lezajlo latéidegsorvadas
fiatal korban

(Leber-féle herediter atropia n. optici)

Leber 1871-ben megjelent klasszikus kozleménye Ota a betegség iro-
dalmat szamos esetismertetés és osszefoglalé tanulméany gazdagitotta, ennek
ellenére az elmult 100 év az elvaltozas lényege, a kezelés eredményessége
kérdésében eldrelépést alig hozott. Az attekintett hazai irodalomban 2 eset
ismertetését talaltuk.

A betegség 18—23 életév kozott l1ép fel, tilnyomoé tobbségében fiatal
férfiakon. A férfi/né arany Leber eredeti kozleményében 9:1, Hormuth
88%-ban, Bell az eurépaiaknéal 84,8, a japanoknal 59,8%-nak talalta. Ert-
het6 tehat a katonaorvosi gyakorlatban a relativ magas el6fordulas, és
ugyanakkor az a felelésség is, mely ebbdl adédik. Ez egyrészt arra készte-
tett benniinket, hogy tapasztalatainkat rendszerezve kdzreadjuk, masrészt,
hogy a jov6ben eléfordulé eseteinket részletesebben feldolgozva segitséget
adjunk a betegség egy esetleges orszagos felméréséhez, a therapia tekinte-
tében egységes szemlélet kidolgozasahoz.

Az elmilt 25 évben korhdazunk szemészeti osztdlyan mintegy 30 000 be-
teget apoltunk. A Leber-féle herediter latdidegatrophiat 12 esetben észlel-
tik (0,04%). Az elmult 10 év soran betegeinknél a latasi funkcidokat leszere-
lIés utan is rendszeresen ellendriztiilk, jelen el6adasunkban a legalabb 2 éve
megfigyelés alatt allé 5 esetiinket kivanjuk osszefoglalni.

Jo altalanos allapot mellett, hirtelen fellép6 nagyfoku féloldali latas-
romlas miatt keriltek betegeink osztalyunkra. Az elvégzett laboratériumi
és rtg-vizsgalatok, belgyogydaszati, ideggyogyaszati kivizsgalas elvaltozast
nem taldlt, az EEG biztosan kéros eltérést nem mutatott. 3 beteg bizonyta-
lan, tompa fejfajasrdl szamolt be. A féloldali latdsromlas fellépése utéan
6—22 nappal hasonlo folyamat zajlott le a masik szemen, és 2—3 nap utan
a latéélesség mindkét oldalon 0,1 ala csékkent. 6—8 nap utadn tovabbi rom-
last nem észleltink, eseteinkben relapsus, vagy a latas teljes elvesztése nem
fordult el6. A lat6élesség nagyfokl csokkenéséhez képest a szemfenéki kép
igen szegényes volt: a papillak mérsékelten hyperaemiasak, hatarai enyhén
elmosodottak, mely utan 6—8 héttel temporalis decoloratio fejlédott ki.

205



206



A LATOELESSEG ALAKULASA

Felv Kibocsatas Ellendrzés
12 év 1 év 3 év 8 év

P.s. 008 002 (3 hénap) 0.8 0.08 0.08

0.03 0.02 0.05 0.05 0.05 0.08
S.J 02 004 (2 hénap)  0.06 0.06 01 0.05

0.5 0.03 0.08 0.08 0.3 01
O.T. 001 001 (2 hénap) 006 03 03 03

0.9 0.02 0.06 01 01
E.T. 006 008 (3 honap) 004 0.4 04 @2 év)

0.01 0.06 0.1 0.1 01
P. I. 008 006 (2 honap)

0.1 0.08

2. sz. dbra

Latétérben 8—15°-0s centralis absolut scotomat taldltunk, melynek alakja
és nagysaga a betegség kifejlédése utan nem valtozott, illetve 2 esetben 2—
3 hénap utan teriletében kis m(ikdd6 szigetet sikerilt kimutatni (1. abra).
4 beteginknél ezzel egyid6ben a lat6élesség javulasat észleltik (2. abra).
A latoélesség javulasat el6 tudtuk segiteni azokban az esetekben is, amikor
a centralis scotomaban, altalaban annak nasalis fels6 quadransdban leg-
alabb a 8—10°-ot megk6zelitd benyomottsagot észleltiink.

Az irodalomban Bell a latéélesség javulasat 211 gydjtott eset alapjan
29%-ban taldlta, a jelent6s javulas azonban még ennek is csak I/3-a. Ese-
tenként azért is tartottuk érdemesnek ismertetésre, mert a 2 év Ota észlelt
5 beteglink kozil 4-nél a latéélesség kifejezett javulasa volt megfigyelhetd,
s bar ez a kis szam statisztikai értékelést nem enged meg, nem a véletlen-
nek tartjuk. A scotomak teriiletében, vagy annak széli részén megjelend
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2—3°-0s paracentralis latétérsziget, melynek fixatiéban valé részvételét
visuscoppal is ellen6rizni lehetett, a betegek a mindennapi életben haszno-
sitani tudjak. Ez azonban A4&ltalaban nem tdrténik spontadn. Betegeinknél
(3., 4., 5. eset) a végleges latotér-elvaltozas alaki jellegzetsségeinek megha-
tdrozasa utan optikai segédeszkdzok segitségével personalis foglalkozéassal
tudatositjuk a mikod6képes paracentralis terilet meglétét. A funkcidjavu-
las mértékét, annak anatémiai alapjat, a csapok és palcikak elhelyezkedése
hatarozza meg (3. abra). Az UGjonnan kialakulé fixatiés pontban talalhatd
csapsejtmennyiség meghatarozza az elérhet6 latoélesség mértékét.

O O

0 O on
A 0 Om =

T

(5 0T 208

4. sz. &bra

Betegeink kozil 3 esetben kimutathatd volt a csaladi orokl6dés. 2 ese-
tinket sporadikusnak tartottuk. Az 0Orokletes tényez6kkel szamos szerzd
foglalkozott. Seedorf dsszefoglalé tanulmanyaban a nemhez kotdtt recessiv
oroklédést tartja jellemz6nek, mely azonban nem koveti pontosan a Men-
del-térvényt, mint ahogy azt 4. betegliink esetében észleltik (4. abra). Vald-
szinl, hogy a mutatibknak sokkal nagyobb szerepe van, mint ahogy azt
eddig gondoltuk.

A megbetegedés korszovettanara vonatkoz6 ismereteink igen szegénye-
sek. Az irodalomban ezen, tobb mint 100 éve ismert, O6rokl6d6é szemel-
valtozas minddssze 7 esetben kerilt szdvettani feldolgozasra, altalaban az
els6 tiinetek fellépése utdan 6—40 évvel. A betegség fellépésétél szamitott
legkorabban feldolgozott eset sajnos kérhazunk beteganyagabol valo, 1960-
ban Aszalés és Grész szamolt be r6la. A patholégiai kép alapjat, megegye-
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z6en Kwittken és Barres megallapitasaival, minkét n. opticus és a chiasma
papillo-mascularis rostjainak 0sszefliggé demyelinisatija és axondegene-
ratioja képezte, kifejezett masodlagos, reparatiés jellegl gliosissal. Az el-
valtozas a sclerosis multiplex-el ellentétben a degenerativ palyabetegségek
csoportjaba tartozédnak latszott.

Differencidldiagnosztikai problémat elsésorban a kétoldali monosymp-
tomas sclerosis multiplex okoz, a betegség lefolyasa, remissiok, shubok val-
takozasa és ezzel parhuzamosan a centralis scotoma valtozas egyértelmien
scl. mpl.-re utal. Féloldali 6r6kl6d6é latoideg-sorvadas nincs. Hasonlé szem-
tunetekkel jarhat a neuromyelitis optica Devic is, melyet azonban mindig
egyéb ideggydgyéaszati elvaltozas kisér.

A betegség eredetét illet6en az irodalom attekintése soran négy elmé-
letet taldltunk, bizonyitani azonban eddig egyiket sem sikeriilt. Ezen elmé-
letek a kovetkez6k: toxikus-gyulladdsos neuritis és kovetkezményes at-
rophia, a hypophysis pubertaskor fellép6 m(ikddési zavara, az arachnoidea
opticochiasmalis részének gyulladasa, enzymopathia, valdszinlileg a cianid
anyagcsere teriletén (Wilson, Chisholm). Az elmult évek soran felvetették
az elvaltozds viruseredetét (Clement, Wallace), mely azonban nélkiloz
minden megalapozottsagot.

A betegség lefolyasat befolyasold therapias kisérletek igen széles skala-
jarol szamoltak be az irodalomban, melyek egy részével mi is probalkoz-
tunk betegeinknél. Az opticus keringésének javulasat igyekeztik elérni laz-
therdpia, értadgitok, a hatsé rostasejtek scarificatioja segitségével. Az el-
mult 10—15 év soran, féleg Japanbdl, szamos kozlés latott napvilagot az
arachnoidea opticochiasmalis 6sszendvéseinek mi(itéti megoldasardl, szdvetta-
nilag azonban a gyulladasos elvaltozasokat nem lehetett egyértelmien ve-
rificalni. A cranionémiaval elért eredmények, a késéi mérsékelt javulas,
feltételezhet6en a sajat betegeinknél is észlelt paramacularis fixatiés pontok
kialakulasaval fiigghet &ssze, hiszen a mi(itét utani hosszi utdkezelés, a be-
teggel valé fokozottabb foglalkozas hasonlé az altalunk alkalmazott tudato-
sit6 modszerrel. A feltételezett opticochiasmalis 6sszendvések oldasat mi is
megkiséreltik, diagnosztikai és therdpias célzattal PEG-vizsgalatot végez-
tettink, eredménytelenil. A mtétet a nagy kockazat és a minimalis ered-
mény miatt elvetettik. Nem tapasztaltunk semmiféle hatdst a nagy dosisu
steroidok adasatél sem. Mi az utobbi 10 évben a funkcidképes csapsejtteri-
letek felismerését igyeksziink el6segiteni, a hereditas kutatdsaval és a
funkciok ismételt vizsgalataval kotjik le a beteg és hozzatartozdinak fi-
gyelmét, és legfeljebb Hydroxocobalamint adunk a feltételezett cianid-
anyagcserezavar javitasa végett.

20 év tapasztalatai és szamos therdpias kudarc utan az irodalomban
szerepl6 jozan értékelésekkel megegyez6en, arra a koOvetkeztetésre jutot-
tunk, hogy a Leber-féle latoideg-sorvadas olyan o6rokl6dé megbetegedés,
melyet sem gyogyszeresen, sem mitétileg befolyasolni nem lehet. A bete-
gekkel valé fokozott foglalkozas, a megmaradt centralis latotérszigetek fel-
kutatdsa és tudatositdsa, a genetikai tényez6k felderitése véleményink sze-
rint mind olyan adatok, melyek felhasznaldsa a betegek rehabilitaciéjaban
el6relépést jelenthetnek.
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Dr. Toth Istvan orvos ezeredes, dr. HARSANYI Laszl6 orvos érnagy

Harapasi rendellenesség miatt operalt betegeink
ellendrzé vizsgalata

Osztalyunknak a progénia nalunk alkalmazott mitési megoldasarél —
a Hinds, Robinson, Smith és Chambers éaltal kozolt ferde osteotomiarol —
1969-ben jelent meg egy kozleménye, melyben az addig végzett 8 eset
kapcsan értékeltik a mdtét el6nyeit.

1967 Ota harapéasi rendellenesség miatt m(tétre keriilt betegeinknél csak
ezt az eljarast alkalmaztuk 35 betegnél, féleg progénia és néhany esetben
ennek kereszt-, illetve nyiltharapassal tarsult formaiban. A 18—22 év kd&zotti
betegeink részben kozmetikai okokbdl (arcdeformitas), de féleg csokkent
ragoképesség miatt kérték a miitét elvégzését.

1967 és 1971 kozott operalt 35 beteglinket kontroll vizsgalatra rendel-
tik be, a mitét késdi eredményeit, illetve a recidiva jelenkezésének gya-
korisdgat kivantuk értékelni. A berendelt 34 betegh6l 31 jelent meg. 30
beteg panaszmentes, j6 ragoképességrél szamol be, a mitét kozmetikai
eredményével elégedett. Recidivat, illetve nyiltharapast 1 esetben észlel-
tink, ennek oka szerintink az elhanyagolt, hianyos fogazat. Ugy érezziik,

1. sz. abra
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hogy az elég nagy szamu eset és az ellen6rz6 vizsgalatok eredménye le-
het6séget nyljt bizonyos kovetkeztetések levondsara.

Véleménylink szerint a felhdgdé agon végzett ferde osteotomiaval a
mitési megoldast igényl6 harapasi rendellenességek legtdbbje megoldhatd,
jo funkcionalis eredményt ad és a recidiva igen ritka. A kozmetikai ered-
mény — ami az arc harmdniajat illeti — szintén j6, a mandibula szdglet
mogoétt maraddé hegvonal, mely a miitét kozmetikai eredményét rontja,
betegeink szdmara semmi panaszt nem okozott, de példaul fiatal nébete-
gek esetében mar megfontolasra késztethet.

2. sz. abra

A miitét eredményességének feltétele az, hogy normal occlusio a tanul-
manyi mintan jol beallithaté legyen, esetleg a fogak becsiszolasaval, amit az
el6készités soran a szajban is elvégzénk.

E tapasztalatok birtokaban a harapasi rendellenességek miitéti meg-
oldasanal a felhagd ag ferde osteotomiajat a kés6bbi jé funkciondlis és
kozmetikai eredmények miatt célszerlinek latjuk el6nyben részesiteni az
egyéb miitéti megoldasokkal szemben.

A kozel 10 éve sikerrel alkalmazott mtéti eljarast filmen mutatjuk be.

Tot M. nOAKOBHHK m/c:

OnepaTHBHoe Aeaemie nopoKOB npHKyca

Dr. I. Téth, Oberst des Med. Dienstes, Dr. L. Harsanyt, Major des Med. Dienstes:
UBER DIE WEGEN BISSANOMALIEN OPERIERTEN KRANKEN
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Dr. Dallos Gyoérgy orvos alezredes

Léirany meghatarozésa a sérilések alapjan

Lovési sérilésekkel kapcsolatban az esemény rekonstrudldsdhoz gyak-
ran sziilkséges a lovés iranyanak meghatarozasa. Tekintettel arra, hogy a
sérilt testében keletkez6 I&csatorna a lovedék roppalyajanak egy részét
képezi, igen fontos, hogy a l6csatorna lefutasat minél pontosabban meg-
hatdrozhassuk.

1 sz. abra

A probléma megoldasara szamos kisérlet tortént, melyeknek soran al-
taldban trigonometriai megoldasokat igyekeztek alkalmazni. Ilyen prébal-
kozasnak tekintheté a Berthold Mueller altal kozolt abran lathaté megoldas.
(1. abra)

Az eljards elve az abrardl leolvashaté, de szembetlind annak hia-
nyossaga is. A l6csatorna vizszintessel bezart szogét a tangens segitségével
kivanja meghatarozni, de nyilvanvald, hogy az AC tavolsag gyakorlatilag

213



nem mérhet6. A BC tdvolsag, vagyis a be- és kimeneti nyilas kdzotti ma-
gassagkiulonbség kénnyen meghatarozhaté, ehhez ugyanis elegend6 a séri-
léseknek a talp sikjatél vald tavolsagat meghatdrozni. Trigonometriai sza-
mitas céljara ezen kivil még egy adatra van sziikség. Ebb6l a célbdl a 16-
csatorna hosszanak (AB tavolsdg) megéallapitasat taldltam legcélszerlbb-
nek. Ezt a tivolsdgot a szllészetben hasznalatos medencekdrzével lehet
megmeérni (2. abra).

Ezzel a modszerrel megmérhet6 a haromszog atfogdja és egyik befo-
gbja, a szamitasok pedig a sinus segitségével torténhetnek. El6nye ennek
az eljarasnak, hogy segitségével nemcsak a lI&csatornanak a vizszintessel
bezart szdge, hanem oldaliranyd eltérés is kiszamithaté, amint az a ko-
vetkez6 vazlatos abran lathaté (3. abra).

2. sz. abra

Eszerint a magassagi eltérés kiszamitdsanak modja sinus alfa = M/Cs,
vagyis a be- és kimeneti nyilas kozti magassagkilonbség osztva a I6csa-
torna hosszaval. Az oldaliranyd eltérés szdgének kiszamitdsahoz meg kell
mérni a be-, illetve kimeneti nyilasnak a kdzépvonalatél valé tdvolsagat
(0] és 02). A teljes oldaleltérés, O ezek d&sszegével egyenld, ha kilénbdz6
oldalon vannak, mig kilénbségikkel egyenlé akkor, ha azonos oldalon he-
lyezkednek el. A szamitashoz szikséges Vi vetiilet hossza Pythagoras tétele

szerint szamithaté ki, vagyis / Cs2—M2 Ezek segitségével sinus béta =
O/i Cs2—M2

Az ismertetett eljarasnak természetszerlileg korlatai vannak. fgy a 16-
csatorna lefutdsa természetesen csak a tdrzs athatold 16tt sérilései esetén
hatarozhaté meg. Feltétlenil figyelembe kell venni az esetleges csont-
sériléseket, mivel ezek a lévedék iranyvaltozasat, a roppalya, illetéleg a
I6csatorna megtoretését idézhetik eld. (Szmuszin)

Az irodalomban taladlhaték egyéb modszerek is, amelyek a lovés ira-
nyanak meghatarozasara szolgalnak. Ezek kézil megemliteném azt a meg-
oldast, amely azon alapul, hogy a testfelszinre nem mer6legesen érkez6 16-
vedék nem kerek, hanem ellipszis alaki bemeneti nyilast idéz el6.
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3. sz. abra

Ebben az esetben a szamitds oly mddon tdrténne, hogy a becsapodas
szdge, sinus alfa = a lévedék kalibere osztva az ellipszis alaki bemeneti
nyilds hosszabbik atmérdjével. Ezt a megolddst a magam részér6l nem
tartom kielégitének. A rendkivil kis méretek miatt szazad milliméternyi
pontossdgl meérés lenne szikséges, ami a kaliber esetében ugyan adott,
de a bementi nyildas vonatkozasdban nem végezhet6 el. Masrészt a be-
meneti nyilas alakjat a becsap6das szogén kivil egyéb tényez6k is be-
folyéasoljak, igy a bér feszlilése az adott terlileten és a hasadéasi vonalak
lefutdsa.

Az esemény teljes rekonstrudldsa sok esetben még a roppalya és a
I6csatorna pontos meghatarozdsa esetén sem vezet teljesen egyértelmd
eredményre.
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secsapédas SZOGE .C
sin C*A

Az abran lathaté, hogy meghatarozott I§irany és azonos lefutasu 16-
csatorna esetén is tobbféle tdvolsagban, illetve testhelyzetben képzelhetd el
a sérilések elszenvedése. llyen esetekben rendszerint a helyszini szemle és
a nyomozas egyéb adatai szolgaltatnak tdmpontot. A nyomozdé hatésag
szamara egyébként tébbnyire az is elegendd, ha az orvosszakért§ a sérilés
keletkezésének meghatarozott modjat ki tudja zarni vagy ala tudja ta-
masztani. Az ismertetett mddszerrel az esetek jelentds részében az ilyen
kérdésekre valaszt tudunk adni.

IRODALOM
B. Meller: Gerichtliche Medizin. Springer 1953.

A. F. Liszicin: Szudebno-medicinszkaja ekszpertiza pri povrezsdenijah iz
ohotnicsevo gladkosztvolnovo oruzsnya. Medicina — Moszkva 1968.

JlaA2oiu JI; noAncAKOBHHK m/c:

OnpeACAenne HanpaBAeHHH CTpeAbdbi Ha ochob3hhh orHecTpeAbHbix paHeHHH

Dr. Gy. Dallos, Oberstltn. des Med. Dienstes:
BESTIMMUNG DER SCHUSSRICHTUNG ANHAND DER VERLETZUNGEN
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Ungar Andrasné, Seres Karolyné, Kern Lajos, Kiss Janos

A Kozponti Katonai Korhaz
Gyodgyszertaranak fejlédése tekintettel a korhaz
osztalyainak magisztralis gydgyszerellatasara

A felszabadulas utdn az Egészségligyi Szolgalat fejl6désével parhuza-
mosan alakult at és valtozott a Kdzponti Katonai Kérhaz Gyodgyszertara-
nak munkaja és feladatkore.

1966-ig a gyogyszertar egy olyan kdrhazi épulet foldszinti helyiségei-
ben helyezkedett el, melynek ablakai egy nagyforgalmd kézltra nyiltak.
Berendezése és felszerelése csak a hagyomanyos kozforgalmd gyoégyszer-
tari munkat tette lehetévé. Innen tértént a gydgyszerek expedidldsa a kor-
haz osztalyai részére és az ambulds vényekre is.

A felszerelés rendkivil hianyos volt, pl. a galenusi laboratérium egy
boncasztalbdl és néhany konyhai szekrénybdl allt. A gydgyszerek és kot-
szerek raktarozéasa két kisebb helyiséghen és a pincében tdrtént.

1952-ig a gyoégyszertar feladata a korhazi osztalyok gyogyszer és kot-
szerellatasa, valamint havi 600—700 db ambulans vény elkészitése volt.
A forgalomhoz szikséges minden anyagot éves igénylés alapjan szigord
norma szerint a Kozponti Egészségigyi Anyagraktar szerezte be, és bo-
csatotta rendelkezésre. A betegallomany kizarolag honvédségi igényjogo-
sultakbadl Aallt.

A Rendel§ Intézet a Gorkij-fasorban, sajat gyogyszertarral mikodott.

1952-ben a gyogyszertar addigi munkaja és jellege teljesen megvalto-
zott. A korhaz egészségiigyi anyagellaté kodzpontja lett. Feladatava valt az
eddigieken tdlmenden a korhaz teljes miszerparkjanak, minden gyo6gya-
szati segédeszkdzének beszerzése, nyilvantartasa, tarolasa, kiadasa és ja-
vittatdsa. Ennek az 0j rendszernek a bevezetése, az eszk6zok megismerése
és a feladatkor zokkendmentes ellatdsa igen komoly tébbletmunkat igé-
nyelt.

Kezdetben ezeket az anyagokat is csak az Egészségligyi Anyagszertar
biztositotta, a javittatds is azon keresztil tortént.

1954-ben a rendel6 intézet a Gorkij-fasorban megsziint. Osztalyai, igy
a gyogyszertar is, személyi allomanyaval egyitt beolvadt a kérhdz meg-
felel6 osztadlyaiba. A megndvekedett forgalom miatt a gyoégyszertar helyi-
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ségei bOvitésre szorultak. Akkor alakult ki a valédi céljanak megfeleld
galenusi laboratérium, munkaasztallal, gyégyszertarolasra alkalmas zarha-
té szekrényekkel, megfelel6 felszereléssel. Az akkor megjelent V. Magyar
Gyogyszerkonyv altal el6irt galenikumok mellett sok specialis, kérhazunk
igényeinek megfelel6 Gn. hazi galenikumok is késziltek. Kdzben beteg-
forgalmunk bévilt. Korhazunk is bekapcsolédott a polgari betegellatasba.
Ennek kdvetkeztében teljesen megvaltozott a gyogyszer, kotszer és mi-
szer igény. Uj osztalyok és laboratoriumok létesiiltek: Egési osztaly, I1zotdp
laboratérium, Toxikolégiai osztaly. A KOJAL-t és a Vérellatdé Allomast,
amely eddig onalléan m(ikédott, a korhazhoz csatoltdk. Ebben az id&szak-
ban egyre tobb (j gyo6gyszer jelent meg. A speciadlis vegyszerek beszer-
zése is sok problémat okozott. Addigi anyagbeszerzési rendszeriink, amely
k6ézponti anyagellatason alapult, egy évre el6re térténd igényléssel, ezt ko-
vetni nem tudta. Ezért meghatarozott pénzkeretet kaptunk az elére nem
lathato életmentd gyodgyszerek és egyéb egészségiigyi anyagok kozvetlen
beszerzésére kils6 vallalatoktdl.

A kisebb, héazilag is megoldhatdé mi(iszerek javitdsara orvosi miszerész
keriult a gydgyszertar allomanyaba.

Ezzel feladataink olyan sokrétlivé valtak, hogy tevékenységiinket
ezeknek megfelel6en at kellett szervezni. A hasonlé jellegd munkékat
6sszevontuk, kilén felel6sék iranyitdsa mellett.

A nem fogydé anyagok nyilvantartdsa, az ezzel kapcsolatos megrende-
lések, szamlak kdényvelése az adminisztrator feladata leftt.

A miszerek és kotszerek tarolasat, kiadasat, javittatdsat, a raktar-
vezetd iranyitdsa mellett a raktari dolgoz6k végezték.

1964-ben személyi allomanyunk létszama lehetévé tete, hogy a gyogy-
szerészi munkat 3 f6 teriletre osztottuk. Az elsé feladata a gyogyszerek be-
szerzése, tarolasa, nyilvantartdsa és a gyari készitmények kiadasa lett.
A masodik a galenusi és egyéb magisztralisdn készitendd gydgyszereket
készitette el. A harmadik az ambulans forgalmat bonyolitotta le.

A korszerl elektrolit-therapia egyre szélesebb kor( kiterjesztése mind
slirget6bbé tette, hogy a kérhaz sajat infGziés laboratériumot kapjon. Az
inflziés oldatok kilsé vallalatoktdl vald beszerzése egyre nehezebbé valt.
Az akkori elhelyezésiink alkalmatlan volt steril infaziés laboratérium fel-
allitasara.

igy kerilt sor a Ill-as épililet tatarozasa alkalmaval, annak fdldszintjén
egy Uj modern gydgyszertari blokk megtervezésére és kialakitasara.

1966 majusaban megnyilt az Gj gyoégyszertar, mely felszerelésével ma
is az orszag egyik legmodernebb intézeti gyodgyszertarai kozé sorolhatd.

1 Inflzios laboratériumunk napi 2, de szikség esetén 4 chargot is tud
késziteni. Az oldatkészités a desztillalastol a szlirésen at a letoltésig zart
rendszerben tdrténik, ezzel biztositva a csiraszegény allapotot a sterile-
zésig. Nemcsak sajat igényeinket elégitjik ki infuziés oldatokkal, hanem
tobb mas korhazét is. Kezdetben 4 féle oldatot készitettink havi 500—
600 Gveg mennyiségben, ma ez a mennyiség tobbszdérosére emelkedett. Nem
egy kozilik pl.: Natr. bicarb, inf. Mannit 20%-os infazi6 technol6giajat
hazilag dolgoztuk ki. Az oldatkészités fejlesztésével allandéan foglalko-

zunk, jelenleg is folynak kisérleteink hatadsosabb infGziés oldatok eléalli-
tasara.

218



INFUZIOS OLDAT KESZITES ALAKULASA

1. sz. dbra

2. A galenusi laboratérium tobbek kozott kislizemi Erweka géppel
gazdagodott, amellyel granulalni, tablettazni lehet, van ken&cskeverd, kuip-
kiont6, poritd és szitdlo tartozéka is. Ennek segitségével korhazunk latja
el magisztralis tablettdval a tobbi honvéd korhazat is. A bd6r osztaly nagy
mennyiségl kendgsigényeinek kielégitésére egy 10 kg befogadd képességi
ken6cskeverd gép all rendelkezésiinkre. Hazi galenusi készitményeink sza-
ma kezdeti kb. 50-rél 150-re emelkedett. Ezen a munkateriileten is sok
technoldgiai Gjitas sziletett, pl. Thl. chinacisal. ¢. Vit. C. Vas thl.,, a sebé-
szeti ambulancia 0j bemosakod6é oldata, hogy csak a legujabbakat em-
litstik.

3. Kuldn helyiséget kapott az ambulancia is, melynek atlagos forgalma
1970-re elérte a havi 8000 db vényt.

1973. majus elején megszlnt az ambulans vényekre torténd gyogy-
szer kiszolgalas.

4. Az analitikai laboratérium alkalmas a gyogyszertarba érkezé alap-
anyagok azonositasi vizsgalataira, valamint az infGziés oldatok pH és
refractometrikus méréseinek elvégzésére. Az itt folyd munka tovabb-
fejlesztése az ambulans vényforgalom megsziintetésével valt lehetvé.
Azaltal, hogy az itt felszabadult gyogyszerész és asszisztens végzi a belsé
ellendrzési munkakat: alapanyagok, galenusi készitmények vizsgalatat, sze-
mészeti oldatok és ken6csok készitését. Kapcsolatot tartanak a korhaz
gyogyszerfelel6s orvosaival, az osztalyok ellen6rzését végzik és a galenusi
labor munkéajaban segitenek. Jelenleg megkezdte, s a jov6ben egyre széle-
sebb korben végez higiénés és mikrobioldgiai gydgyszerellenérzési vizsga-
latokat.

1972. aprilis 4-én megnyilt a kérhaz Gj, modern Rendel§ Intézete,
melynek egészségigyi anyaggal valo ellatdsdban, azok nyilvantartasanak
elkészitésében a gyogyszertar dolgoz6i igen nagy munkat végeztek.

Az évek folyaman sokiranyl és szertedgazé adminisztraciés felada-
taink annyira megnd&ttek, hogy szakmai munkank gatjava valtak. A gyoégy-
szertar dolgoz6i 1 éves munkaval kidolgoztak a gépi adatfeldolgozas rend-
szerét. A harom havi probaizemelés jol sikerilt. 1973. januar 1-t6l a fogyo
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anyag, gyogyszer és kotszer nyilvantartasat, osztalyonkénti arazassal egyitt
gép végzi. Az adatokat tarolja, és féléves, éves jelentéseink 0Osszeallitasa-
ban nagy segitséget nyudjt. Gyogyszertarunk jé tapasztalatai alapjan 1975.
januar 1-vel minden honvéd korhéaz A&ttért a gépi adatfeldolgozéasra. Sze-
retnék ezt a jov6ben a tobbi el. anyagra is kiterjeszteni.

A kotszer és miiszerraktarozas gondja sok év utan részben megoldoé-
dott azzal, hogy erre a célra Uj helyiséget kaptunk. Az elmult évek fo-
lyaman sikerilt megfelel6 hozzaért6, szakmailag is képzett er6ket a mun-
kaba bevonni. Atalakitottuk adminisztracios rendszeriinket is: raktari fej-
lapokat vezettiink be, a javitasra kerilé anyagokat Gj modszerrel kony-
veljuk.

Az 1974. januar 1-vel meginduld Orvosmiszaki Szolgalat nagyban el6-
segitette miszereink és késziilékeink javitdsat és karbantartasat.

Szolgalatunk a megnovekedett és féleg gazdasagilag egyre nehezebbé
valé feladatokat Gj munkaszervezéssel kivanja megoldani. A gyodgyszer-
tdr a korhazvezetés megfelel§ bizottsagaira tamaszkodva az an. tdrzskari
vezetési modszert alkalmazza. Létrehoztunk egy informaciés rendszert,
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amely Ggy segiti munkankat, hogy hetenként dsszegyd(jti a felmerilt prob-
lémakat és a megoldasukra vonatkozé dontéseket eljuttatja a munkatar-
sakhoz.

Gyoégyszergazdalkodas szempontjab6l fontos, hogy mindig mindenbdl,
ami nem orszagos hianycikk, elegendé mennyiség legyen raktaron. Ezért
kidolgoztuk és szeretnénk bevezetni az osztalyos torzskészleteket, az igény-
lések megkonnyitését célz6 gyodgyszerlistinkat és raktarunkban duplakar-
ton rendszerlinket. Szorosabba tettiik és a jov6ben szeretnénk tovabb ja-
vitani kapcsolatainkat a gydgyszerfelel6s orvosokkal, személyes talalkoza-
sok és kilonb6z6 tdjékoztaté kiadvanyaink atjan.

Az 0j és egyre bo6vilé kovetelményeknek megfelel6en atépitésre keril
steril blokkunk. Ugyancsak ez évben szerelnek be két nagyteljesitményd
automatikus autoklavot is. Az atépitéssel kapcsolatban szeretnénk az ana-
litikai vizsgalé labor mellé egy mikrobiolégiai vizsgalé laboratériumot is
kialakitani és a szocialis helyiségeinket bgviteni.

Koérhazunk egészségiigyi anyagellatdsanak eddigi fejlédése és fejlesz-
tése csak e szolgalat dldozatkész munkatéarsainak segitségével valt lehetfvé.

A gyogyszertar jelenlegi vezetdi és beosztottjai a sajat maguk altal
tdmasztott kovetelményeknek megfeleléen, el6adasok elkészitésével, dok-
tori és szakgydgyszerészi cim megszerzésével, tovabbképz6 el6adasokon vald
részvétellel fokozzak szakmai tudasukat, hogy minél jobban helyt tudja-
nak allni a Koézponti Katonai K4orhéz El. anyagellatasdban és a rdjuk varé
feladatok maradéktalan végrehajtasaban.
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Dr. Kertész Frigyes orvos alezredes—Dr. Szahd Istvan

Pentilen (Chinarcrin)-okozta sargas boOrfestenyzettség

esete

A szerz6k N. G. 22 éves honvéd esetét ismertetik.
A Pentilen okozta sargas blrelszinez6dést két évvel a
gyogyszerszedes abbahagyasa utan is észlelték. A ,Penti-
len”-nek és lebomlasi termékeinek a vizeletben valo uri-
Iését a vékonyrétegchromatographids vizsgalattal qualita-
tive igazoltak. Irodalmi adatok szerint a gyogyszer, — tar-
tos szedés esetén is —, fél év alatt kidrul. Ezért merilt
fel annak lehetGsége, hogy a sargas bdrszin fenntartasa
érdekében a katona tovabbra is szedi a gyogyszert. Ezt
azonban bizonyitani nem tudtdk. Targyaljak a diagnosis
és a differencialdiagnosis kérdéseit. A mellékhatasok ko-
zil a sargas bdrelszinez6dés és az esetleges majkarosodas
kozotti kapcsolat kérdéseivel foglalkoznak.

A bo6r sargas elszinez6dését a majbetegségeken kivil szamos koéroki
tényez6 idézheti el6. Az aetiologia axact bizonyitasa ilyen esetekben sok-
szor nem a legkénnyebb orvosi feladat. Betegbemutatdsunk tobbek kozott
ezt illusztralja.

Esetismertetés.

N. G. 22 éves honvédet 1974. I. 28-an a Rendel6 Intézet utalta osztalyunkra
korulbelil masfél éve fennall6 sarga bérelszinez6dés miatt.

Felvetelkor elmondja, hogy 1972. augusztusaban 7—10 napig ,Taeniasis"
miatt 3x2 tabl. Pentilent szedett, majd gyomorszondan at 15 tablettat egyszerre
Ennek egy részét kihanyta. Ezért ajbol 10 tablettat kapott szondan at. 1 honap
malva ismét 15 tablettat vett be. Gsszesen kb Két honap alatt mintegy 85—100
tablettat, azaz 85—10,0 g Pentilent kapott. Ebb6l 10—15 tablettat, 1,0—15 g-ot
hanyt ki. A kara befejezese utdn 1—2 héttel sargas bérelszinezGdés alakult ki,
mely azéta is fennall.

Felvételi statusabol: az egyenletesen sargas-szirke koztakarot emelnénk Ki.
Ez a fels0 és also vegtag extensor felszinén, a tenyér és a talp hajlitasi redGin
és rancain, tovabba a tenyér és a talp teljes felszinén is kifejezett. A sclerak
fehérek, a buccalis nyalkahartya sem sarga. A szaj koral sargas gy(lrd nem
észlelhetd'. Hepab és a lien nem tapinthato. 1974. augusztusadban végzett
controllvizsgalatnal a bG6r fakdsarga elszinez6dése lényegesen csokkent, tenyeren
és talpon azonban kifejezett.

Leleteib6l: We, teljes vérkép, vizelet, vizeleturobilnogen és — bilirubin
koéros eltérés nélkil. Se—bi., kolloidlahilitasos probak, brémsulfolein-retento,
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koproporphyrinirités physiologias eredményiliek. A goécvizsgalatok, az ASO-,
a Latex-, a Se-cholesterin- és a vércukorvizsgalatok koérjelz6t nem mutattak.
A bal axillaris régidbél kivett bdrexcindatum histochemiai vizsgalata fluorescen-
tiat nem mutatott. A vizelet vékonyréteg-chromatographias vizsgalata: a Pen-
tilen és a bomlastermékei fluoreszkalnak és jol azonosithatok. 1974. augusztu-
saban a kézujjak kormei ultraibolyafényben enyhén fluoreszkalnak, valamint
a vizelet vékonyrétegchromatographias controll vizsgalata a Pentilent, f6leg
a bomlastermékeit mutatja.

Epikrisis: A beteget a szirkéssarga, intenziv bdrelszinez6dés hatterének
tisztazasa céljabdl vettik fel. Felmerilt a Pentilen-okozta bdérelvaltozas lehe-
tésége is, azonban ennek bizonyitdsa soran az egyéb lehet6ségeket ki kellett
zarnunk. Az anamnesis, a fizikalis vizsgalat és az elvégzett egyéb tajékozodo
vizsgalatok alapjan az anaemia perniciosa, az Addison-kér, a subacut bacterialis
endocarditis, a sarga laz és a bronzdiabetes feltételezésére nem volt alapunk.
Kulonboz6 aetiologiaji és pathomechanizmusud icterus fenndallasa ellen a hyper-
bilirubinaemia hianya és a sclerdk fehér volta szélt. A sclerdk carotinaemianal
sem fest6dnek meg. A differencialasban a bdrelszinez6dés eltéré jellegzetessége
segithet. Mig Pentilennél a végtagok extensor-, addig a carotinaemianal a
flexor felszinek sargas elvaltozasa a kifejezettebb. Ebben az esetben a flexor-
felszinek elszinezédese is kifejezett volt. Pikrinsavmérgezésre elsdsorban trinitro-
toluol-tizemben dolgozoknal kell gondolnunk. A xanthomatosis lehet6ségét a
bércsomaécskak hiénﬁa és a hypercholesterinaemia hianya nem valészin(sitette.
A Pentilen okozta bdrelvaltozast a bdérbiopsids metszet histochemiai vizsgala-
taval szerettik volna igazolni. Megitélésiink szerint a fluorescentia bizonyitasa
technikai okok miatt nem sikerult. A Pentilennek és a bomlastermékeinek a
vizeletben valdé (riilését a vékonyrétegchromatographias vizsgalat két évvel a
gyogyszerszedés abbahagyasa utan is kétségtelenul igazolta. Irodalmi adatok
szerint nemcsak a bdérbiopsia, hanem a vizeletvizsgalat is diagnosztikus érték(!

Megbeszélés.

A PENTILEN-t a Chinoin Gyogyszer és Vegyészeti Termékek Gyara 1945
utan és 1956 kozott, mint kereskedelmi arut vasarolta. Sem a vegyilet kuta-
tasaban, sem a fejlesztésében szerepe nem volt. A gyar tulaljdonképpen a
Bayer-cég ATEBRIN-készitményét hozta PENTILEN-néven forgalomba. ,Nem-
zetkdzi szabad név (DCI): Chinacrinum. Elénk, sarga-szind, kristalyos por.
Szagtalan, ize keser(i. Oldékonysag: 35 sulyrész vizben és 50 sulyrész R-szesz-
ben oldédik. Eterben, acetonban, benzolban alig oldhat6. Kémhatés: vizes oldata
(05—1,5) savanyu.” [VI. Magyar Gydgyszerkonyv 1967. 566. oldal.]

A Pentilen (Atebrin) akridinszarmazék, oOsszképlete CZHIICIN)O. Szerkezeti
képle)te (9—/4—dietilamino—1—metilbutil/—amino/—3—kl6r—7—metoxiakridin 2
HCL.

«S3, .0.3
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Az Atebrin 1930 ota hasznalatos a malaria therapiajaban és profilaxisaban.
1934-ben alkalmaztak el6szor a ,Teaniasis”-ok kezelésében. Hengeres fergek
Giarda lamblia, cutan leishmaniasis, beélamoebiasis, Trichomoniasis gyogyitasa-
ban vették még igénybe. Egyesek a pitvarfibrillatio, a paroxysmusos ventri-
cularis tachycardia, a chronicus discoid lupus erythematodes disseminatus ke-
zelésére is ajanlottak. Psorids therapiajaban elért eredmények nem meggydziek,
s6t a psoriasis kezelésére tobben contraindicaltnak tartjak. (Findlay 1951; Petra-
nyi és Lebdvey 1953; Rollo6 1970; Véghelyi 1952). Ismeretesek a probalkozasok
a petit mai kezeleseben is. (Slbley és mtai 1962) Az elmult masfél-két évtized-
ben az eurdpai fejlett orszagokban az (jabb gyogyszerek ezen teriiletekrGl
mindinkabb kiszoritottak és Kiszoritjak. Ujabban a fluoreszkalé tulajdonsaguk
miatt részben immunoldgiai, részben egyéb vizsgalatokban jelzésre alkalmazzak.
(Roman, 1973)

Keétségtelen, hogy a Ieg?yakorlbb mellékhatas a b6r sargas elszinez6dése.
0,10—0,20-s napi malaria profilacticus dosis 1 heti szedése utan mar jelentkezett.
A masodik vilaghabord éveiben az angolszasz hadseregeken kiviil témeges fel-
Iépését a Szovjetunidban is észlelték hadifoglyok kozott, akik malaria-prevencio
celjabol szintén rendszeresen szedték a gyogyszert. A bérelvaltozas a koreai
habor( idején az ott dolgoz6 magyar egeszséglgyi csoport egyes tagjain is
fellépett. Atebrin-kezelések sordn és utan is tobben leirtdk. Elszdrt esetek
ismeretesek arrdl, hogK katonai szolgalat alél valé mentesités vagy konnyités
elérése céljabol egyesek ezen szerrel 1dézték el6 dnmagukon sargasdgot. (Kahl-
storf 1947, 6sszefogl. irodalom: Findlay 1951.).

A Pentilen (Atebrin) — okozta sargas bérelszinez6dés diffus, a kezek
és a labfejek hati felszinén a legfeltiinébb. Tisztan latszik a homlokon és
az arcon. A szaj korul sargds gyd(rit képezhet. Igen kifejezett az Ujjak
kozti bér rancain és a nyak red6in. A koztakard egyéb része csak enyhén
érintett. A szinarnyalat valtozo lehet. Ez részben a beteg alapszinének
is a fuggvénye. igy a barna bdérlieken sokszor alig vagy csak kés6én ismer-
heté fel. Az elszinez6dés lehet zdldessarga, vagy citromsarga, vagy arany-
sarga, néha fakoé-szirkéssarga. Beteginkdn enyhe szirkéssarga arnyalat
volt észlelhetd.

Amennyiben a gyogyszerszedés 6 hénapnal tovabb tart, a betegek né-
hany szazalékanal a kemény szajpad, a fil, az orr porcos részeinek, a
kézujjak és a labujjak kdrmeinek a szlrkéskék elszinezédése fejlédik ki.
Maga az akridinfesték mar 3. napon megjelenik a b&rben. A 3—4. naptol
a vizeletet sOtétsargara szinezheti. A vesefunctio azonban nem karosodik.
A majban fokozatosan kumuléalédik. A therdpia befejezése utdn legalabb
2 honapig lehet a vizeletben az akridinszarmazékok jelentds mennyiségeit
kimutatni. A bdrelszinez6dés irodalmi adatok szerint 1—6 ho6napig marad-
hat fenn. A kormokb6l a festék még 1 év utdn is fluorescentidval kimu-
tathaté. Olyan kozlést az altalunk hozzaférhet§ irodalomban nem talaltunk,
amelyben a kira abbahagyasa utan kett6 évvel is még intenziv bérfesteny-
zettségr6l és a gyogyszer, valamint a lebomlasi termékek Urulésér6l sza-
moltak volna be. Ezért jogosan merilt fel benniink, hogy a beteg sargés
bérszin fenntartdsa érdekében tovabbra is szedi a Pentilent. Ezt viszont
megfigyelésiink soran bizonyitani nem tudtuk.

Maganak a sargads bdérelszinez6désnek nem annyira patholégias jelen-
t6sége van, mint inkdbb esetenként differencidldiagnosztikus nehézséget
okozhat. A tenyér és a talp festenyzettsége esetiinkben carotinaemiara is
utalhatott volna. Mind az egykori, az 1930-as és az 1940-es évek irodalma,
mind a modern irodalom csaknem egydntetlien azt hangsulyozza, hogy az
icterustol vald elkulonités a sclera fehér volta és a bilirubin emelkedésének
a hianya alapjan biztonsaggal elvégezhet6. Vannak azonban ezzel ellen-
tétes tapasztalatok és vélemények is.

HOOPS (1933), FLETCHER (1933) és GREEN (1934) a sclerak sarga
szinét is leirtdk, hyperbilirubinaemia nélkil. LIVINGOOD és DIEUAIDE
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(1945) tovabba DRAKE és MOON (1946) Atebrint szed6 személyeken be-
szamolnak arrol, hogy ritkan aplasticus anaemia agranulocytosis és acut
hepatitis lichenoid eccematoid bd&rsyndromaval vagy exfoliativ dermatitis-
sel tarsulva fordult el6. Hasonld eseteket ritkdn bd&rsyndroma nélkil is
megfigyeltek. A fatdlis kimenetel az aplasticus anaemia és a hepatitis
epidemica egyuttes jelentkezésénél csaknem 100%-os volt. Az &sszefliggés
ezen betegségek és a bdrelvaltozas k6zott nem tisztazott. A majgyulladas
elkulonitése az atebrin toxikus hatastél azokon a teriileteken, ahol a hepa-
titis epidemica gyakori, nagyon nehéz. KAHLSTORF (1946) olyan kato-
narol szamol be, aki 3 hét alatt 52 g Atebrint szedett. Sclerdi is sargak
lettek. 2—4 héttel kés6bb majnagyobbodas és a kolloidlabilitdsos prébak
pozitivitasa is jelentkezett. A csaknem 30 évvel ezel6tti esetismertetés alap-
jan ma mar a hepatitis epidemica coincidentiajat eldonteni nem lehet.
FINDLAY (1951) monografiajaban agy fogalmaz, hogy Atebrin-szedés ese-
tén nagyon ritkan a sclerdk is sargdk lehetnek. EROS és VALFI (1952)
kazuisztikajabol egyértelmien nem vilaglik ki, hogy esetikben malarias
majérintettségrél, hepatitis sine icteror6l vagy Atebrin-okozta majkaroso-
dasrél van-e sz6. SILBEY és MTSAI (1962) a mellékhatdsok kozott a
b6r és a sclerdak sargasagat egyitt hangsulyozzak. 40 petit malos betegik
kozul a kezelés sordn a sarga bdrelszinez6dés mindenkinél fellépett. A the-
rapiat 1 esetben a bdér és a sclera elszinez6dése miatt hagytdk abba.
HEINTZ (1966) ,Erkrankungen durch Arzeimittel” cim{ monographiajaban
DOLLE és MARTINI a méajmikodéssel kapcsolatban a gyo6gyszereket ha-
rom csoportba osztja:

1 Gyogyszerek, amelyek sargasagot elzarddasos syndromaval okoznak.

2. Gyobgyszerek, amelyek majfunctiozavarokat [els6sorban a bromsulfolein-
felvétel és kivalasztas zavarait] okozhatjak.

3. Gyogyszerek, amelyek sargasagot dominalé majsejtkarosodassal okozhatnak.

Az emlitett szerz6k az akridinszarmazékokat m koztik az Atebrint (Pen-
tilent) is — a harmadik, ezen utébbi csoportba soroljak.

Az allatkisérletes vizsgalatok soran megallapitottak, hogy tartés szedés
esetén az akridinszarmazékok els6sorban a maéajban halmozdédnak fel.
A maéjkarosodas kialakulasadt a fehérjehianyos taplalkozds vagy magas
Ca-tartalmu diéta el6segiti. SCHECHTER ugy véli, hogy Atebrin-szedés
idején fenndll6 egyideji anaemia méajkarosodds szempontjdbdl potencidld
tényez6 lehet. Mindezen klinikai és kisérletes adatok birtokaban sem tar-
tottuk sziukségesnek, hogy a lehetséges majkarosodasrél majbiosias vizsgalat
Gtjan gy6z6djink meg.

Tapasztalataink alapjan és az irodalmi tapasztalatok alapjan a Penti-
len (Atebrin) — okozta sargas bdrelszinez6dés az anamnesis gondos felvé-
tele (szerepel-e akridinszdrmazékok szedése a kdzelmdaltban), a fizikalis
vizsgalat figyelmes keresztilvitele (a b6relszinez6dés eloszlasanak a meg-
figyelése, a sclerdk viselkedése) sordn mar jogosan felmerilhet. Az egyéb
lehet6ségek kizardsa mellett ezen mozaikokhoz a meggy6z6 bizonyitékot
a bdrbiopsias metszet histochemiai vizsgalata vagy a vizeletben Grulé akri-
dinszarmazékoknak és bomlastermékeinek a kimutatasa adja.

A Pentelin (Atebrin) — okozta sarga b6rfestenyzettség tobb mint
négy évtizede ismert jelenség. Beszamolonk aktualitdsat mégis szamos
korilmény indokolja:

1. Az elmult két évtizedben az eurdpai fejlett orszagokban ezek a
szerek a therapiab6l m igaz —, csaknem teljesen kiszorultak. Ezzel szemben

2. az akridinszarmazékok a Kozel-Kelet orszagaiban ma is még széles
korben alkalmazasra keriilnek. igy kérhdzunkban a szer ezen vagy mas
mellékhatasaval taldlkozhatunk.

226



3. Az akridinszarmazékok olykor hazankban is széhoz juthatnak. Ese-
tink legalabbis erre utal.

4. Esetismertetésiink azt is demonstralja, hogy a diagnosis felallitasa
soran a kezdeti feltevés exact bizonyitdsa gyakran csak buktatokon ke-
resztil valdsul meg.

IRODALOM
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Keprec CD, noanoAKOBBBK m/c, Ca6o H.:

CLynaa ateATOM narMeBTaijaa kohih, sbissaBHofi IleaTBAeBOM.

ABTopaMH H3AO!KeH CAynaa BoeHHocAyjKanjero H. F. 22-AeTHero Bo3pacTa. ifieA-
eraa  BHrMeBTaijaa Koasa, BW3BaHaaa «rieaTaAeHOM», oTMeaeHa Y &6o0AbBoro a 2 ro’a
noCAe npeapaujeHHa npaeiaa AeaapcTBa. BbifleAeHae ¢ mobob FleHTaAeHa @ npo?yKTOB
er6 pa3Aoa<eHaa KanecTBeHBo flOKa3aHO tohkocaouhou XpoMaTorpacpaed. AaTepaTypHbie

flaHHbie CBaACTeAbCTBYyiOT O tom, HTO FleHTaAeH — aa»e b CAyaae npoaoAJKaTeAbaoro
npaeMa — BbiaeAaeTca as opraHB3Ma b TeaeHae noAro”a. FloaxoMy BO&aakAa bo3-
mosHocTh TOro, mto ooabsos -— AAH COXpaBeBBH X<eatosatoro IJBeTa koike --—- Bpo-

AOABiaeT apaBBMarb AenapcTBo. /foka3aTh 3Toro oflaakO ae y~aAocb. ABTopbi odcyai-
aaioT Bonpochi aaarB03a a AaifKpepeagaaAbBoro Aaarao3a. 3aaaMaioTca BonpocaMa
CBH3B MeasAy bscatob narMeBTaijaea h B03MOJKBbiM BapyuieBaeM neaeBa.

Dr. Fr. Kertész, Oberstltn. des Med. Dienstes, Dr. J. Szabé:
EIN FALL VON GELBFARBUNG DER HAUT DURCH PENTILEN (CHINACRIN)

Verfasser erdrtern den Fall von N. G. einem 22 jahrigen Soldat. Die durch
Pentilen hervorgerufene gelbliche Hautverfarbung liel§ sich sogar 2 Jahre nach
Einstellen der Arzneigabe beobachten. Die Ausscheidung im Urin des Pentilen
und dessen Spaltprodukte wurde durch Dunnschichtchromatographie qualitativ
bestatigt. Laut der Literaturangaben scheidet sich das Mittel — sogar bei
dauerhafter Verabreichung — binnen einem halben Jahr aus. Deshalb entstand
die Mdglichkeit, daB wegen der Erhaltung der gelblichen Hautfarbe der Soldat
die Arznei auch weiter nehmen sollte. Das konnte jedoch nicht bestatigt werden.
Verfasser erdrtern die Fragen der Diagnose und Differentialdiagnose. Sie ver-
handeln Uber die Fragen eines Zusammenhanges zwischen der gelben Hautver-
farbung und einer eventuellen Leberschadigung.
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Osszetétel:

1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g polyoxaethenum ricino-
leinicumot tartalmaz vizes oldatban.

Hatas:

Barbituratmentes, intravénasan alkalmazhaté, rovid hatdstartamd narco-
ticum. Hatdsa 20—40 masodperccel az intravénds injekci6 beaddsa utdn kez-
dédik, és 3—4 perces id6tartam0, kielégit6 mélységl narcosist biztosit. A
Sombrevin-narcosis nem fuggeszti fei a cornea- és pupilla-reflexet, figy jol
irdnyithaté. A beteg tudata felébredés utdn gyorsan feltisztul; 30 perccel az
injekci6 beadadsa utdn a beteg kozlekedési készségét is visszanyeri, és ambu-
lans narcosis utdn kisérdével hazaengedhetd.

Javallatok:

Rovid ideig tart6é, fadjdalmas, eszkdzos diagnosztious vagy therapids be-
avatkozédsok, endoscopids vizsgéalatok, ambulans sebészeti kismitétek; proba-
excisio, incisio, korémeltavolitds, torések és ficamaik repositidja, fajdalmas
kotéscsere, varratkivétel, izuleti punctio, katetherezés, zardizmok eszkozoés ta-
gitdsa, sternum-punctio, abrasio, fadjdalmas négybégyaszati, urolédgiai manualis
vagy eszkozdés vizsgélatok. A szilészetben a kitoldsi szakban, a broncho-
logid'ban exsudatum leszivdsakor, bronchoscopia alkalmaval, gastroentero-
l6giaban oesop'hagoscopia, gastroscopia végzésekor, stomatolégidaban szovdd-
ményes extractio és egyéb rovidebb szajsebészeti beavatkozadsok soran alkal-
mazhaté. Hosszabb id6t, tartésabb narcosist igényléd mitétek esetén a Sombre-
vin a narcosis 'bevezetésére, mas narcoticumok potencialasdra alkalmas.

Ellenjavallatok:

Fokozott gorcskészséggel jard megbetegedésekben, haemolyticus anae-
midban, shockiban, stlyos sziv-, vese- és majbetegségekben, heveny alkohol-
mérgezésben, hypertonia betegségben a készitmény alkalmazasa ellenjavallt.

Mellékhatas:

A Sombrevin injekciét a betegek &ltaldban jol toleraljak, a narcosis kez-
detén azonban rdovid hyperpnoe, ezt kdvet6den pedig mérsékelt és ugyancsak
rovid ideig tarté hypoventillatio el6fordulhat.

Adagolas és alkalmazas:

A készitmény kizarélag intravénadsan alkalmazhatd. Tekintettel arra, hogy az
oldat relative viszkdzus, az injicidlast tandcsos szélesebb lumend tlvel végez-
ni. A Sombrevin optimalis beadasi ideje 30 mp. Veszélyeztetett betegeknél (sziv-
6s keringési zavarokban szenveddknél, oreg és kachektikus egyénéknél, aller-
gids diathesis fenndlldsa esetén stb.) az injekcid beadasi idejét meg kell nydj-
tani 60 masodpercre. Az adag nagysagat a beteg életkora, testL’JIya, az 4allapot
silyossdga, a mi(itéti beavatkozds mindsége és a beteg altalanos éallapota
szabja meg.
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Felndtteknek:

5 perces id6tartamd narcosis biztositdsdhoz &ltaldban 1 ampulla Sombre-
vin elegendd6 (500 mg). A fogéaszati gyakorlatban, szajsebészeti fogaszati mi-
téteknél 5—10 mg/teststily-kg adagban szoké&s alkalmazni. 60 évesnél iddsebb
kachexids betegek narcoticus dosisa 2—3 mg/teststly-kg.

Gyermekeknek:

Altalanos 4llapotuknak megfeleléen 7-10 mg adhaté testsily-kg-onként,
ha a vénadk é&llapota az injekcid biztonsdgos beadéasadt lehetévé teszi.

4 éves korig (egyszeri teljes adag) 0,10-0,15 ¢
4—6 éves korig (egyszeri teljes adag) 0,15-0,20 ¢
6—10 éves korig (egyszeri teljes adag) 0,20-0,30 g
10—16 éves korig (egyszeri teljes adag) 0,30-0,50 ¢

16 éven felilieknek:

Fejlettséguktél és Aaltalanos &llapotuktél figgéen 5—7—10 mg/testsuly-kg.
Gyermekeknél és 60 éven felili vagy kachektikus betegeknél torténd alkalma-
zdsa esetén az 5%-o0s Sombrevin oldatot fizioldgias konyhasé oldattal
2,5%-0s-ra ajanlatos higitani.

A Sombrevin-narcosis meghosszabbitasa:

Az egyszeri adag nodvelésével a Sombrevinnarcosis nem hoszabbithaté
meg.

Amennyiben a mi(itét sziukségessé teszi a hatdas megnyujtasat, az injicialas
legfeljebb kétszer ismételheté meg. A 2., illetve a 3. haszndalat sordn altala-
ban az eredeti narcosis-dosis kétharmada, illetve hdromnegyede elegendé; az

60sszadag nem haladhatja meg az 1,5-2 g-ot. Az injekcié ismétlésének leghe-
lyesebb idépontja a pislogasi reflexek fellépte.

Ha az operaci6s idé tovabbi meghosszabbitdsara van szikség, a narco-
sis tartama és mélysége barmely més narcoticummal biztosithat6.

Az inhalédciés narcosisra torténd zavartalan &ttérés érdekében leghelye-
sebb, ha a gazkeverék belélegeztetését a hyperventillatios fazis kezdetén indit-
juk be. A Sombrevin hatdsara fellépé hyperventillatiot koveté roévid hypoven-
tillatio jol értékesitheté az intubatio szempontjabol.

Figyelmeztetés:

4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekcié alkalmazésa kiulonds koril-
tekintést igényel.

Szakrendelések a biztositottak ellatdsdra nem a tarsadalombiztositas ter-
hére, hanem a pro ambulantia szerekre meghatarozott médon szerezhetik be.
Forgalomba kerul:
5X10 ml ampulla 132,— Ft
50X10 ml ampulla 1300,— Ft

ElBallitia: KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,
BUDAPEST X.
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