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A hemoperfúzió és alkalmazásának lehetőségei

A közlemény röviden ismerteti a hemoperfúziós keze­
lést, a kezelés kialakításának történetét, az abszorbenseket, 
a módszer alkalmazásának lehetőségeit.

Y a t z i d i s  ( 9 4 )  1964-ben számolt be arról, hogy urémiás betegeket sikerrel ke­
zelt aktivált szénen keresztül végzett extrakorporális hemoperfúzióval.

I n  v i t r o  és i n  v i v o  előkísérletekben megállapította — ezt igazolta a kezelt 
betegek vérének vizsgálata is — hogy a szénszemcsék a kreatinin, a húgysav, 
a guanidin bázis, az organikus savak, a fenol és az indikán jelentős részét el­
távolítják a vérből, viszont klinikailag nem jelentős az urea, a foszfor és az 
elektrolitok adszorpciója.

A kezelés mellékhatásaként kezdeti vérnyomásesést, az arc kipirulását ész­
lelte, a betegek húgycső és végbéltáji viszketésről, égő érzésről panaszkodtak. 
Az 1 órás kezelés végére a betegek vérének thrombocita száma kb. 40%-kal 
csökkent, de ez 72 óra alatt normalizálódott.

Eredményeiről a vesefunkció pótlásával foglalkozó amszterdami kongresz- 
szuson is beszámolt (9 3 ) , ezt a kezelési módot az akkor még kevés helyen mű­
ködő hemodializis pótlására, illetve kiegészítésére ajánlotta. (A kongresszusról a 
Lancet az 1964. évi 1391-es oldalon számolt be, így a módszert széles körben 
megismerhették).

Az általa konstruált berendezés — m int a zseniális ötletek általában — nagyon 
egyszerű volt: két végén megfelelő zárószűrővel ellátott üvegcsövet mosott, autokláv - 
ban sterilizált, ak tivált szénszemcsékkel töltött fel, m ajd a két csővéget a  betegbe 
beültetett arterio-venozus fisztulán keresztül a keringésbe kapcsolta. A keringés, il­
letve az erek falának tehermentesítésére perisztaltikus pum pát ik tato tt közbe. (1. 
ábra).

Már előkísérletei közben kiderült, hogy a  szénnel érintkező vér könnyen meg­
alvad, ezért kezelés előtt — és közben — a betegeket heparin árnyékban tartotta, en ­
nek hatását a kezelés végén protam in-szulfáttal függesztette fel. (Mivel berendezése 
összehasonlíthatatlanul kisebb volt az akkori művese készülékeknél, a módszert mik- 
ro-művese kezelésnek nevezte el).

Az eljárás í'965-ben került az érdeklődés központjába, amikor munkatár­
saival két, súlyos állapotú barbiturátmérgezett beteg sikeres kezeléséről számolt 
be (9 5 ) . A magas vérbarbiturát szint a kezelés közben gyorsan esett, a klinikai 
kép — más módszerrel összehasonlítva — hihetetlenül gyorsan javult. A kezelés 
közben a már leírt melléktüneteket észlelték; mindkét beteg a kezelés után lá-
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zas lett, ezt a szerzők a szénből felszabaduló kéntartalmú anyagok hatásának 
tulajdonították.

A módszer további veszélyeire hívták fel a figyelmet H a g s t a m  é s  m u n k a ­
t á r s a i  (3 5 ) , akik hemoperfúzió után kísérleti állatok agyában, lépében, veséjé­
ben, májában és tüdejében szénszemcséket mutattak ki.

C h a n g  ( 1 4 ) ,  aki munkacsoportjával 1956-tól már a biológiailag kompatibi­
lis ultramembránok előállításán dolgozott, a szénszemcsék bevonását ajánlotta, 
intézetében elő is állították az első ilyen készítményt. A membránnal bevont 
szeneknél a minimálisra csökkent az embolizáció veszélye, a vér alakos elemei­
nek a száma is kevéssé csökkent a kezelés alatt. Bár az ultravékony, kb. 
300 Á vastagságú membránokon keresztül a diffúzió 1000-szer gyorsabb, mint 
a hemodializisben használt membránokon ( 1 6 ) ,  a bevonatlan szénszemcsékhez 
képest a bevont szénszemcsék adszorpciós kapacitása — a különböző szerzők 
szerint különböző mértékben — csökkent ( 1 4 ,  4 1 ,  9 6 ) . Ezért érthető, hogy 
egyre újabb bevonatokat kísérleteztek ki, a jelenleg forgalomban levő készít­
mények elsősorban a bevonat minőségében különböznek egymástól ( 8 7 ) .  Persze 
az adszorbensek iránti egyre nagyobb érdeklődés is új termékek előállítására 
ösztönzi a különböző gyárak kutatóit.
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Ez a m agyarázata  annak , hogy a különböző időszakból szárm azó te ráp iás  
közlem ények ad a ta i sokszor ellentm ondásosak, nehezítve a m ódszer é rtékének
m egítélhetőségét.

A hemoperfúzióval foglalkozó, egyre terebélyesedő irodalom ma 4 nagy csoportra 
osztható. Egy részük technikai problémákat tárgyal, új adszorbensek előállításáról, 
perfúziós berendezésekről, illetve a  kezelés szövődményeinek (véralvadási zavarok, 
immunológiai változások stb.) kivédésének lehetőségeiről olvashatunk. Ide sorolha­
tók a  hemodialízis, hemoperfúzió, ultrafiltráció és perorális adszorbensek kapcsolá­
sával, kombinált alkalmazásával foglalkozó közlemények is.

Külön-külön csoportot alkotnak az exogén és endogén toxikózisokkal foglalkozó 
munkák. A negyedik csoportba a  m a még nehezen beilleszthető terápiás beavatko­
zásokat soroltuk (hemoperfúziós kezelés immun-komplex betegségben, hiperlipopro- 
teinémiában, kolesztázisos prurituszban stb.).

A neutrális, anion- és kationcserélő gyanták terápiás alkalmazásával jelen dol­
gozatban nem foglalkozunk, csupán néhány összefoglaló jellegű közleményre hívjuk 
fel a figyelmet (47, 58, 75, 77).

A  hem operfúzióhoz használt adszorbensek és a lka lm azásuk

A hemoperfúzióhoz használt különböző gyári készítmények legfőbb közös 
vonása, hogy adszorbensnek szénszemcséket használnak.

A szén terápiás alkalmazása olyan régi, hogy m ár egy i. e. 1550-ből származó 
papiruszon is szerepel. Hippocrates korában különböző formákban alkalmazták. 150 
éve ism ert adszorptív tulajdonsága, az iparban gyorsan bevezették. Lichtwitz 1908- 
ban javasolta terápiás alkalm azását (4). Groack és munkatársai 1931-ben közölték, 
hogy 2 rész szén 1 rész taninnal és 1 rész magnézium oxiddal keverve kiválóan a l­
kalmas a. szervezetbe került m érgek megkötésére a tápcsatornában, azóta a szénpor 
a  toxikológia egyik bázisgyógyszere le tt (32).

A  hemadszorpcióhoz használt biológiai eredetű szénszemcséket fából, tő­
zegből (58), kőszénből, petróleumból (74) állítják elő, de előszeretettel használ­
ják a kókuszdió héjat is a belőle készült szénszemcsék kedvező fizikai tulaj­
donsága miatt (4 ) . Az előállítás során a szemcséket tisztítják, majd fizikai (víz­
gőz kezelés. CO2 átáramoltatás) vagy kémiai (cink-kloridos kezelés) módszerek­
kel aktiválják.

Az egyes adszobensek minősítésénél figyelembe veszik, hogy a gyártás so­
rán a szemcséken milyen arányban keletkezett mikro — (20 A-nél kisebb radiu- 
szú), közepes — (20—500 A radiuszú) és makro — (500 A-nél nagyobb radiuszú) 
pórus. Bár a kialakított mikropórusok mennyisége szabja meg az adszorptív 
kapacitást, a makropórusok te sz ik  lehetővé, hogy az adszorbeálandó anyag 
a  mikropórushoz jusson.

Az egyes készítmények alapanyagának összehasonlításakor külön figyelembe ve­
szik a

1. tisztasági fokot
2. moshatóságot
3. kopásállóságot
4. a kialakult felület morfológiáját
5. az adszorpciós kapacitást
6. a törékenységet (mikrorészecskék képzése!)
7. a kimosható ionokat
8. a biológiai kompatibilitást
9. sterilitást, toxicitást és pirogenitást.
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Különösen kedvező tulajdonságúnak a Witco 517, Columbia LCK és Norit 
RBI alapanyagokat tartják ( 8 7 ,  9 6 ) .

Az aktiválás után a szemcséket a ma forgalomban levő legtöbb készítmény­
nél bevonattal látják el a biokompatibilitás fokozására.

Az I . t á b l á z a t  a jelenleg forgalomban levő hemoperfúziós adszorbenseket 
foglalja össze.

I. táb láza t

Hemoperfúzióhoz használt szénbevonatok 

(összesíte tt adatok, 16, 58, 87 alapján)

B evonat Előállító intézm ény

A dszorbeált album in 

(AR—3, SzKT6A)
Cellulóz n itrá tra  adszorbeált album  in 
A lbum in keresztkötésben 
Cellulóz acetát

Cellulóz tr iace tá t deacetilálva 
Cellulóz n itrá t

A dszorbeált dex trán  
A dszorbeált hemoglobin 
H eparin -cellulóz n itrá t kom plex 
H idroxi-etil cellulóz 
M etakrilát kopolimer 
N ylon
Polihidroxietil m etakrilát

Nem definiált akril-polimer 
K loroszulfonált polietilén fix-ágyas szénen

Univ. of U tah  
Mt. Sinai Hosp. 
Mendgyelejev In t.
McGill Univ.
Univ of U tah
Univ. of A thens
Temple Univ. Med. School
SORIN
McGill Univ.
Tech. Hoge School 
Mt. Sinai Hosp.
Mt. Sinai Hosp.
McGill Univ.
So. Research In s t. 
S trathclyde U niv.
McGill Univ.
Univ. of U tah  
K ing’s College 
Sm ith and  Nephew 
Bee ton—D i ckenson

A bevonattal ellátott szemcséket rendszerint olyan műanyag patronokban 
hozzák forgalomba, melyek belső terelő lemezt nem tartalmaznak („laza ágyas” 
készítmény).

1975-től a hemadszorpciós készítményeket két csoportra kell osztani, ugyan­
is ekkor jelent meg a terelő-lemez nélkül készített ( „ l a z a  á g y a s ”)  patronok mel­
lett az ún. „ f i x á g y a s ”  készítmény („Hemodetoxifier” néven van forgalomban). 
Ennél a típusnál a szénszemcséket egy spirál-alakban feltekert műanyag film­
re ragasztják fel. A készítmény előnyének tartják, hogy gyakorlatilag bevo- 
natlan szénszemcséket, viszonylag kis tömegű adszorbenst tartalmaz és az át­
folyó vérrel szemben kisebb ellenállást tanúsít, mint a „lazaágyas” készítmé­
nyek, így kedvezőbbek a nyomásviszonyok (3 6 ) . A bevonat hiánya nagyobb ad- 
szorptív kapacitást eredményez (4 1 ) . A közlemények szerint a vér-kompatibili­
tás lényegében nem javult.

Hemoperfúziókor az adszorbenst tartalmazó patront rendszerint úgy kap­
csolják a keringésbe, hogy perisztaltikus pumpával segítik a vér átáramlását. 
Ma már terápiás célkészülékek is forgalomban vannak, ezek megfelelő bizton­
sági berendezéssel vannak ellátva (a patron előtti és utáni nyomás mérése, hir-
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télén nyomásváltozáskor és levegőbuborék megjelenésekor ,,alarm”-jelzés). Ilyen 
a hazánkban is használt „Fresenius Hámoperfúsionsgerát PE 751” típusú ké­
szülék. A berendezés kis méretű, portábilis, kórteremben üzemeltethető. Cél­
készülék hiányában hemodializáló berendezés rollerpumpáját szokták használ­
ni. (A szovjet közlemények az AIK RP—64 típusú membrán-, és az RP—4 tí­
pusú rollerpumpát említik.) A terápiás készülékeken a vér átfolyási sebessé­
gét rendszerint 50 és 300 ml/perc között lehet szabályozni. A különböző hemad- 
szorpciós patronokhoz a gyárak steril összekötő csöveket hoznak forgalomba, 
ezekkel kapcsolhatók be a keringésbe. A különböző készítményekhez adott il- 
lesztékek rendszerint nem helyettesíthetők egymással.

A kezelést általában percutan bevezetett érkatéteren keresztül végzik, a 
különböző kezelési lehetőségeket a 2. ábra  mutatja be ( 58).

2. ábra

L opuh in  és m unka társa i (56) szerint az arteriovenozus kezelési mód 'keve­
sebb mellékhatással jár, mint a veno-venozus változat. A szovjet szerzők által 
részleteiben kidolgozott (58) lim fo szorpdós  módszert elsősorban akut hasnyál­
mirigy gyulladásban és máj elégtelenségben használják.

A  hem operfúziós kezelés közben  létrejövő n e m  k ívá n t ha tások

Szinte valamennyi hemoperfúziós kezeléssel foglalkozó közlemény foglalko­
zik a vér alakos elemeinek a csökkenésével. Az egyes szerzők adatai tág hatá­
rok között mozognak, az eredményeket az alkalmazott adszorbens, kezelési mód­
szer és a beteganyag nyilván befolyásolta. A fe h é rv é rse jte k  számának csökke­
nését 20—50; a vörö svértestekét 10—25; a th ro m b o citá ké t 40—50%-ban adják 
meg. Az viszont feltűnő, hogy vértranszfúziós védelemről alig történik említés.

Az adszorbensek k o n ta k t- fa k to r t aktiváló  hatása  miatt a betegeket a keze­
lés alatt antikoaguláns kezelésben részesítik heparinnal. A kezelés végén a 
heparin hatását protamin szulfáttal függesztik fel. (Egyes adszorbenseket a gyá­
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rak heparinnal átmosnak, mintegy előkezelnek). A heparin gyors ürülése és az 
oszlopon történő adszorbeálódás miatt folyamatos adagolás szükséges, ezt rend­
szerint infúzióval végzik.

Újabban „részleges” heparinizálást vezettek be: az adszorbensbe folyó vért he- 
parinozzák, a kifolyó száron hatását azonnal felfüggesztik. A módszer speciális be­
rendezést igényel, ez gátolja terjedését.

A bevezető részben már említett a d s z o r b e n s - m i k r o e m b o l i z á c i ó r ö l  az újabb 
közleményekben nem találtunk adatot. Ez viszont nem jelenti azt, hogy klini- 
kailag tünetmentes vagy kellően nem értékelt tünetekkel járó embolizáció nem 
fordulhatott elő. Az embolizáció biztonságos elkerülésére ajánlják az adszor- 
bens dializáló membránnal való bevonását és a hemadszorpció hemofiltrációval 
való összekapcsolását is (7 0 ) .

■ Több közlemény említést tesz arról, hogy a hemoperfundált betegeken fer- 
tőzéses szövődmény lépett fel. A közlések értékelése sokszor nehéz, mert alta­
tószer mérgezett betegek adatait közük, akiken különben is nagyobb arány­
ban szoktunk fertőzéses szövődményt találni. A közlemények egy része a keze­
lés alatti i m m u n g l o b u l i n - s z i n t  c s ö k k e n é s r ő l  számol be, ez részben magyarázná 
a szövődményt. ( 7 ,  8 ,  9 ,  6 4 ,  7 6 ,  8 4 . )  Természetesen közrejátszhat a fehérvérsejtek 
számának általánosan elismert csökkenése is.

Ugyancsak nehéz megítélni a közlemények alapján a hemoperfúziónak az 
i o n h á z t a r t á s r a  gyakorolt hatását. Y a t z i d i s  korai közleményeiben ( 9 4 ,  9 5 )  még 
a k á l i u m  pótlás fontosságát hangsúlyozta b e v o n a t l a n  felületű adszorbense hasz­
nálatakor. Ilyen adszorbenssel a k a l c i u m  és az a n o r g a n i k u s  f o s z f á t  szintjének 
csökkenését is észlelték (2 ) . Az újabb közlemények ilyenekről nem tesznek em­
lítést, igaz, hogy legtöbbször mérgezett betegek kezeléséről számolnak be akik­
nél a hemoperfúzió mellett a diurézist is forszírozták és szükségképpen folya­
matosan rendezték az ionháztartást.

A hemoperfúzió kezdetekor jelentkező v é r n y o m á s e s é s  okára sem lehet ma­
gyarázatot találni az irodalomban ( 9 ,  1 0 ,  5 6 ,  9 6 ) .  Az adatok alapján feltételez­
hető, hogy létrejöttében szerepet játszhat a gyorsan bekövetkező átmeneti ka- 
techolamin és vércukor szint csökkenés is (1 0 ) .  L o p u h i n  é s  m u n k a t á r s a i  ( 5 6 )  a 
hemoperfúzió előtt betegeiknek 500 ml vért transzfundáltak, mégis észleltek 
vérnyomásesést (csak elbumin bevonatú szenet használtak.) L u z s n y i k o v  é s  
m u n k a t á r s a i  (59) bevonattal ellátott szén alkalmazása mellett vérnyomásesést 
nem észleltek.

A  h e m a d s z o r p c i ó  k o m b i n á l á s a  m á s  d e t o x i k á l ó  e l j á r á s o k k a l

A hemoperfúzió és a diurézis forszírozása a toxikológiai gyakorlatban már 
természetesnek hat. Csak az utóbbi években kapcsolódott hozzá viszont a p l a z -  
m a f e r e z i s .  A kombinálást az indokolta, hogy a kifugáit plazmát az adszorbens- 
embolizáció veszélye nélkül lehet perfundálni.

A két módszer összekapcsolása adott lehetőséget az i m m u n a d s z o r p c i ó s  
módszer kialakítására is. (8 3 ) .

A  hemadszorpciós és hemodialízises eljárások előbb egymás m ellett fejlődtek, 
m indkét módszer alkalm azói igyekeztek a  másik módszer területére kiterjeszteni el­
járásuk  hatásosságát.

Ism ert például, hogy a bevonattal ellátott aktív szén csak kevéssé abszorbeálja 
az ureát, ezért olyan eljárást is kidolgoztak, amely ezen a  területen is vetekszik a
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hemodialízissel. A beteg vérét az adszorbens-patronban hűtötték, majd ú jra  fel­
melegítve juttatták  vissza a  keringésbe (28). A nehézkes eljárás nem kerü lt be a 
gyakorlatba.

Az utóbbi években alakult ki az a gyakorlat, hogy a kis relatív atomtömegű 
anyagok eltávolítására a dialízist, a közepes, vagy nagyobb relatív atomtömegű 
anyagok eltávolítására és adszorpciót használják. A gyakorlatban természete­
sen vannak átfedések, a mérgező anyagok adszorpciója sokszor hatásosabb, 
mint a dializálás. (1 ,  1 0 ,  1 2 ,  6 5 ,  6 9 ,  8 6 ) . Üjabban a két kezelési módot egyszerre 
is végzik, a két módszer előnyeit összekapcsolják. így a krónikus dializálásra 
szoruló betegek kezelési ideje is lerövidült (6 3 ,  9 0 ,  9 7 ) .  (Csak megjegyezzük, 
hogy az újabb hemodializáló berendezések adszorbenseket is használnak, így 
lényegesen kevesebb dializáló folyadékra van szükség, a berendezés mérete is 
csökkenthető 6 0 ,  6 3 ) .

H e m o p e r f ú z i ó s  k e z e l é s  e n d o g é n  t o x i k ó z i s o k b a n

Az uremiás betegek kezelésére vonatkozó fenti adatokat itt csak azzal egé­
szítjük ki, hogy a krónikus uremiások váltakozó (hemodializis — hemoperfú- 
zió) kezelését a terminális fázisban hatásosabbnak tartják, mint a csak dializá­
ló kezelést (9 7 ) .

C h a n g  (1 2 )  1972-ben végzett bevonatos aktivált szénnel hemoperfúziós ke­
zelést egy h e p a t a r g i á s  k ó m a  ban szenvedő nőbetegen, azóta az eljárás hatásossá­
gát többen vitatják, de végzik.

Az eljárás mellett szól, hogy a máj elégtelen működésékor felszaporodó merkaptán, 
a  szabad zsírsavak és a fenol — ezek játsszák az am m ónia m ellett a fő szerepet a 
kóma kialakításában — jól adszorbeálhatók, a máj nagy regenerációs képessége pe­
dig lehetőséget jelent a végleges gyógyulásra. Hepatitis B fertőzés ta la ján  kialakult 
májnekrózis szövettanilag gyógyult esetét is ism ertették a  hemadszorpciós keze­
lés után (84).

A  májkómás betegek kezelésére vonatkozó statisztikák 13 és 37% között 
adják meg a hemadszorpciós kezelés hatásosságának arányát. A kezelési mód 
ellenzői az esetenként fellépő agyödéma veszélyére hívják fel a figyelmet. Ér­
demes megjegyezni, hogy a közölt esetek n e m  a máj elégtelenség k o r a i  szakában 
levő betegekről, hanem IV. stádiumú kómásokról íródtak (1 ,  4 ,  5 ,  9 ,  1 1 ,  1 3 ,  1 5 ,  2 3 ,  
2 5 ,  76 ) .

így érthető, hogy a módszer hatástalanságáról szóló adatokat is fenntartás­
sal kell értékelni. Magyar szerzők (9 )  kiegészítő terápiaként javasolják a mód­
szer alkalmazását. B o d o r  é s  m u n k a t á r s a i  (1980, személyes közlés) eddig 13 ful- 
mináns hepatitiszes betegnél végeztek bevont szenes hemoperfúziót, 4 betegük 
gyógyult.

Bár a  hepatargiás kómában szenvedő betegek kezelésekor észlelték a  metionin, 
fenilalanin és tirozin szintjének csökkenését (68), am inoacidémiákban való alkalm a­
zásáról nincs adatunk. Ugyanez mondható el a tejsav adszorpciójáról, illetve az ál­
tala kiváltott acidózis kezeléséről.

L o p u h i n  é s  m u n k a c s o p o r t j a  skizofréniás betegek intermittáló, időszakos 
kezelésével jó terápiás effektust ért el (5 6 ,  5 8 ) ,  a betegek gyógyszerigénye csök­
kent, a relapszusok ritkábbá váltak (a kórképet az endogén toxilkózisok körébe 
sorolják).
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I tt  em lítjük meg, hogy az adszorbensek klinikai alkalmazása perorális formá­
ban, az irodalom szerint, reneszánszát éli (24, 29, 45, 79, 96). Nemcsak az endogén 
toxikózisokban (urémia, májelégtelenség) alkalmazzák előszeretettel, hanem  az anyag­
cserebetegségek jelentős részében is. Külön figyelemre méltó a hiperkoleszterinémiák 
kezelésével folyó próbálkozás, itt oxidált keményítővel adjuválják a szén adszorp- 
tív hatását.

H e m o p e r f ú z i ó s  k e z e l é s  e x o g é n  t o x i k ó z i s b a n

Y a t z i d i s  é s  m u n k a t á r s a i  ( 9 5 )  közlése után a gyógyszermérgezések többsé­
gében kipróbálták a hemadszorpció alkalmazását. A kezelés leghálásabb terü­
leteinek ma is az a l t a t ó  é s  n y u g t a t ó s z e r  m é r g e z é s e k  bizonyulnak. A közlések 
száma lassan áttekinthetetlen, itt csak a legfontosabbakra hivatkozunk (3 ,  31  
3 3 ,  3 6 ,  3 8 ,  3 9 ,  4 4 ,  5 6 ,  8 5 ) .  Hazánkban is barbiturát mérgezett betegek kezelésére 
alkalmazták először a módszert L i g e t i ,  O s z v a l d ,  H e g y i  é s  L á z á r  (54).
É  :

Merrill (64) 1971-ben az akkor még bevonatúin szén használata m iatt megkér­
dőjelezte a  módszer alkalm azásának szükségességét nyugtató és altatószer mérge­
zésben (nem veszélyesebb-e, m int az alapbetegség?), ma m ár jól körvonalazott in­
dikációs terület alakult ki. A legjobbnak tarto tt összefoglalást Goulding (30) köz­
leménye tartalmazza, több terápiás készítményhez használati utasításként mellékelik 
(lásd II. táblázat).

II . táb lázat

Hemadszorpció alkalmazásának indikációi mérgezésekben 
(Goulding, 30 szerint)

Mérgezés Plazm a sz in t: m ikrog./ml

1.
Phenobarbiton , barbiton  100
Más b a rb itu rá to k  50
G lutethim ide 40
M ethaqualone 40
Salicylate (vagy 500 mikrog./m l, ha  az artériás vér pH -ja  alacso­

nyabb , m in t 7,34 legalább 4 órán keresztül) 800
E thclorvynol 150
M epbrom ate 100
Trichloretanol 50

2. A ku t intoxikáció, klinikailag kóm a IV -ben (hipotenzió, 
h ipoterm ia, hipoventilláeió)

3. A  m érgezett klinikai álla topának  rom lása

4. Elhúzódó kóma pneum óniával, vagy id ü lt légzési betegséggel

H a m p e l  ( 3 7 )  nagy statisztikát közöl az eljárás hatásossága mellett. Újab­
ban a módszert hemodializises kezeléssel kombinálják, de a közölt adatokból 
úgy tűnik, hogy az igazán hatásos terápiás tényező ezekben az esetekben is a 
hemoperfúzió volt (1 0 ,  4 6 ,  8 6 ) .

Szovjet szerzők ( 5 8 ,  5 9 )  igen nagy beteganyagon alkalmazták a módszert, 
kidolgozták gyermekmérgezések kezelésére is. L u z s n y i k o v  é s  m u n k a t á r s a i  ( 5 9 )
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monográfiájukban felhívják a figyelmet a „heveny narkotikum absztinencia” 
szindrómára. Barbiturátok és más pszichofarmakonok (Noxyron, Elenium) okoz­
ta mérgezések esetén előfordul, hogy a hemadszorpciós kezelés után már ébre­
dező beteg ismét kómássá válik. A jelenség legvalószínűbb okának akut hi- 
poxiát és toxikus agyödémát tételeznek fel EEG vizsgálataik alapján. Feltétele­
zik, hogy a narkotikumok gyors kiválasztása miatt az agy oxigénszükséglete 
jelentősen megnő és a csökkent agyi vérátáramlás ennek a megnövekedett szük­
ségletnek nem tud eleget tenni. A mellékhatás kivédésére kranio-cerebrális hi- 
potermiát javasolnak.

Csak megjegyezzük, hogy újabban az adszorbens-terápia hatásosságának értékelé­
sekor hemoperfúzió u tán  a terápiás patron kémiai analízisét is végezték (92) bar- 
b iturát mérgezésekben, pozitív eredménnyel.

A d i g o x i n  és d i g i t o x i n  mérgezések hemadszorpciós kezelésével számos köz­
lemény foglalkozik. Az egymással vitatkozó közlemények végül is digoxin mér­
gezésben a kezelés hatástalanságában, digitoxin mérgezésben viszont a kezelés 
hatásosságában állapodtak meg (2 1 ,  2 2 ,  2 6 ,  2 7 ,  2 8 ,  5 1 ,  7 2 ,  8 1 ,  8 8 ) .

Jelentősen kiszélesedett a hemoperfúzió alkalmazási területe azzal, hogy az 
egyébként magas halálozási rátájú mérgezések (colchicin, nehéz fémek, tricik- 
likus antidepresszánsok, INH) kezelésére is sikerrel alkalmazható (8 ,  4 6 ,  6 1 ) .  
Sikeres kezelésről számoltak be A m a n i t a  p h a l l o i d e s  mérgezésben ( 8 9 ) ,  de alkal­
mazhatósága itt még megerősítésre szorul.

Metanolmérgezésben viszont hatástalannak bizonyult (55).
1977-ben közölte O k o n e k  (7 1 )  kolinészterázt bénító alkilfoszfáttal végzett 

kísérleteit. Egy évvel később M o n c h y  é s  m u n k a t á r s a i  (66) már két p a r a t h i o n -  
mérgezett beteg sikeres kezeléséről számoltak be, de hatásosnak bizonyult a 
„Haemocol” 2—3 hétig naponta végzett alkalmazása az egyébként fatális ki­
menetelű p a r a q u a t  (Gramoxon) mérgezésekben is (7 3 ) . Üjabban d i m e t o á t  mér­
gezésben alkalmazták sikerrel az eljárást (6 9 ) .

Lopuhin és munkatársai (57) 1973-ban arról számoltak be, hogy a cholesztázisos, 
akut cholecisztitiszes betegeket adjuváló terápiaként hemadszorpcióval kezelik. A 
betegek általános állapota javult, a szükséges m űtéteket lényegesen jobb általános 
állapotú betegeken tudták végezni, növelve a  betegek esélyét a teljes gyógyulásra. 
Az akut hasnyálmirigy gyulladásos betegeken pedig kiterjedten alkalmazzák a  lim - 
foszorpciót (58).

1979-ben Termán és munkatársai (83) akut lupusznefritiszes beteg sikeres immu- 
no-adszorpciós kezeléséről számoltak lse. Valószínűleg ezzel új fejezetet nyitottak az 
immunbetegségek terápiájában.
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C kachqpuk /1-, Maűop m/ c:

rEMOIIEPCpy3Mfl H B03M0ÍKH0CTH EE nPHMEHEHHB

B paöoTe AaeTcü KpaTKHÖ 0630p 06 h c t o p h h  h  AeneŐHOM npHMCHeHHH reMonep$y3HH, 06 
aőcpoöeHTax h o bo3 m o h íh o cth  npaKTHaecKoro npHMeHeHHa MeToaa.

Dr. György Szklenárik Máj. d. Med. Dienstes:

DIE HÄMOPERFUSION UND MÖGLICHKEITEN IHRER ANWENDUNG

Die Publikation beschreibt kurz die Hämoperfusionsbehandlung, die Geschichte 
ih rer Entstehung, die Adsorbenzien, die Möglichkeiten der Anwendung dieser Me­
thode.
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PROBON
drazsé

ANALGETICUM

m.

-.V.-Í CHI NŐIN

I l i i « BUDAPEST

A Probon új típusú fájdalomcsillapító. 
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapí­

tók légzéscsökkentő hatását is, ugyanakkor 
azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. Terápiás 

adagban nem toxikus, megszokást nem olkoz, jó 
tűrhető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuriricum (1,6-dimethyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7, 8, 9-tetrahydro-homopyrimidazo!um me- 
thylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal és kábító ha­
tású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálható. A légzésre gyakorolt előnyös hatása miatt különösen javaik idős betegek fájdal­
mainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

A D A G O L Á S
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adagja szükség szerint 3, fekvő beteg részére A drazséig emelhető. 

MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság, és a terápiás adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat. 

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkalmazásakor —  
egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése ajánlatos.

MEGJEGYZÉS
Csak v é n y r e  adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

C SO M A GOLÁ S
10 db á 0,3 g drazsé Térítés: 3,90 Ft
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