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Orszagos Elelmezés és Taplalkozastudomanyi Intézet

A lakossag taplalkozasanak fébb jellemzdi
az elmult évtizedben

Prof. Dr. Bird Gydrgy az orvostudoméany doktora
Kozlésre érkezett: 1997. oktdber 1.
Kulcsszavak: néptaplalkozés, étrend-fliggl betegségek kockazata

1985-1988 kozott végezték el az Els6 Magyar Reprezentativ Tap-
lalkozasi Vizsgalatot, kozel 17 000 személynél. 1992-1994 kdzott egy
kisebb, mind6ssze mintegy 2 500 személyt érint6, de azonos mddsze-
rekkel végzett vizsgélat zajlott le. A két vizsgélat eredményeinek
0sszehasonlitasa azt mutatta, hogy az étrendt6l fligg6 betegségek koc-
kazati tényez6i (nagy zsirbevitel, a telitett zsirsavak tulsulya, kevés
novényi fehérje, kevés komplex szénhidrat, sok natrium-, gyakran
nem kielégité k&lium-, magnézium- és kalciumbevitel, a vitaminok
és mikroelemek nem ritka hatarérték-hianya) megtalalhatok a la-
kossag taplalkozasaban és a két vizsgalat kozott eltelt idében csak
minimalis javulas tapasztalhatd. Eppen ezért a kiegyensulyozott, he-

lyes taplalkozas megvaldsitasa kuldndsen fontos.

Magyarorszagon az 0sszes halalozéas
50.5%-4at a cardiovascularis betegse-
gek okoztadk 1994-ben. Ataplalkozas-
sal 6sszefliggd cardiovascularis be-
tegségek miatt az 6sszes haldlozas
44.2%-a kovetkezett be [4], Eltér6en
az iparilag fejlett orszagokban tapasz-
talhaté tendenciatdl - ahol az ebbe a
csoportba tartozd betegségek miatti
halalozas csdkken6 jellegli - Magyar-
orszagon emelkedés volt megfigyel-
hetd, bar a kilencvenes évek elejétél
csekély csokkenés tapasztalhatdé. A
csoporton belll leggyakoribb haldlok
a cerebrovascularis betegségek, ezt
koveti - csokkend sorrendben - a sziv-
infarktus, az ischaemias szivbetegség,
az atherosclerosis, a magas vérnyo-
mas.

A taplalkozéssal szorosan 6sszeflg-
g6 rosszindulatu daganatoknal jel-
lemz6 a gyomorrdk miatti halalozés
csokkend és a vastagbél rakja miatti
halalozéas névekvé gyakorisaga. Evrél
évre tobb a nyel6cs6rak, illetve nék-
nél az eml6rdk miatti haldlozas. A
rosszindulatiu daganatok az 0sszes
halalozas tébb mint 20%-at okoztak.
A taplalkozassal 6sszefligg6 rosszin-
dulatd daganatok miatt az 6sszes ha-
lalozéas 7-10%-a kovetkezett be.

Ataplalkozassal szoros kapcsolatban
lévé korképek morbiditdsarol Ma-
gyarorszagon - sajnalatosan - nem all
rendelkezésre megbizhatd, folyama-
tosan regisztralt alapokon nyugvé
statisztika. Legpontosabbak talan a
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cukorbetegekre vonatkoz6 becslések:
szdmukat haromszazezer-0tszazezer
kozé teszik. A kezelésre szorulé ma-
gas vérnyomasban szenveddk kilenc-
szazezren-egymilliéan lehetnek.

Téaplalkozasi vizsgalatok
Magyarorszagon

Az els6 magyarorszagi reprezentativ
tdplalkozasi vizsgélat 1985 Gsze és
1988 tavasza kdzott zajlott le. Ennek
soran afeln6tt lakossag 0.2%-at, mint-
egy 17000 személyt vizsgaltunk meg
a kozegészsegigyi szolgalat kozel 800
munkatarsanak kozrem(kodésével.
A vizsgalatok sordn a kovetkez6
modszereket alkalmaztuk: 2x24 6ras
étrendi kikérdezés (kombinélva ét-
rendi feljegyzéssel), élelmiszerfo-
gyasztasi gyakorisagi kérd6iv, szocio-
okonomiai kérd6iv, anamnézis az
étrendfugg6 betegségekre vonatko-
z6an, vérnyomasmérés, antropomet-
riai mérések, biokémiai markerek la-
boratériumi vizsgélata (tapanyag el-
latottsag, lipid paraméterek és mas
kockazati indikatorok) [2],

Az elsé reprezentativ taplalkozasi
vizsgalat befejezése utan Magyaror-
szdgon jelentds gazdasagi tarsadalmi
véltozasok zajlottak le, amelyek nem
csekély mértékben befolyasoltak a
jovedelmi és arviszonyokat, a lakos-
sag vasarloképessegét, az élelmisze-
rek vélasztékat és mindezeken ke-
resztll ataplalkozést. Ezértvolt szik-
ség egy Ujabb vizsgélatra. Eredeti ter-
veink szerint ugyanazoknal a szemé-
lyeknél végeztink volna kovetéses
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vizsgélatot, ehhez azonban nem sike-
rilt elegend6 pénzigyi alapot terem-
teni. Ezért 1992-1994 kozott azonos
modszerekkel 2 500 6nként vallal-
kozo, random mddon kivalasztott sze-
mélytvizsgaltunk meg [3]. A kétvizs-
galat eredményei kozvetlenil nem
hasonlithatok 0ssze a minta jelen-
tésen eltéré nagysaga, a kormegosz-
las kilonb6z6sége miatt, azonban a
tendencidk bemutatéséra alkalmasak.

Az alaptipanyagok bevitele

Az alaptapanyagok kozul a férfiaknal
a fehérje bevitelének &tlaga az els6
vizsgalatnal 108.0 (35.7) g/d, n6knél
85.4 (26.7) g/d, amelynek tébb mint
60%-a allati eredet(i (zar6jelben a SD
értékek). Amasodik vizsgalatnal a fe-
hérje mennyisége gyakorlatilag val-
tozatlan, azonban a névényi eredetd
fehérjék bevitele néveked6 jellegl. A
zsirbevitel - hasonl6 mdédon 131.0
(50.0) g/d, illetve 101.9 (37.0) g/d. A
P/S arany 0.24-r8l 0.28-0.29-re javult,
csaknem azonos 6sszes zsirmennyi-
ség mellett, a tobbszordsen telitetlen
zsirsavak novekvd bevitele miatt
(n6vényi olajokbdl). A koleszterin
felvétel férfiaknal 531.3 (105.9) mg/d,
néknél 417.6 (208.4) mg/d, érdemileg
nem valtozott.

A napi energiabevitel mintegy 15%-a
fehérjébdl, 41%-a zsirbdl, 40-43%-a
szénhidratokbdl szarmazott. A zsirok
részesedése kissé csokkent (38 en%),
a szénhidratoké emelkedett (40-43
en%) a masodik vizsgalatnal, de ez
csaknem kizarélag a hozzaadott cu-
korbol szarmazott.
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A mikrotapanyagok bevitele

A mikrotapanyagok kozil a vitamin-
bevitel atlagértékei ajavasolt napibe-
vitel felett voltak, kivéve a tokofero-
lokét, azonban a részletesebb ana-
lizisnél kiderilt, hogy a kilonb6z6
vitaminokbdl a vizsgaltak egyotodé-
nek-egyharmadanak a bevitele nem
érte el a kivanatos szintet, tehatnaluk
hatarérték hiannyal kell szdmolni. A
makroelemek kozll a natrium be-
vitele a kiv&natos haromszorosa-
négyszerese, akaliumé nem vagy alig
érte el a kivanatos mennyiséget, ezért
a Na/K hanyados 2.5-27 korili, az
elfogadhat6 lalatti értékkel szemben.
Akalcium bevitele kevés (690.7-593.9
mg/d), a magnéziumé kielégitd, a
vasé néknél kevés, férfiaknal ele-
gendd, a cinké n6knél nem éri el a ja-
vasolt szintet, a rézé mindkét nemnél
elegendd.

Akétvizsgalateredményeinek dssze-
hasonlitdsaval a vitaminok bevite-
lének ndvekedési tendencidja figyel-
het6 meg tokoferolndl, féleg anéknél.
Jelentds az emelkedés az aszkorbin-
savnal is. Ermek oka az, hogy az els6
vizsgalat féként télen és tavasszal
folyt, szervezési okok miatt, tehat az
aszkorbinsav ellatottsag szempontja-
bol szegény idészakban, mig a ma-
sodikndl nyéreleji-6szi periddus volt
ajellemz6. A makro- és mikroelemek
bevitele -némi emelkedés jelzése mel-
lett - azonos maradt, kivéve az egyéb-
kéntisbbséges rézbevitel csokkenését.

Az egyes élelmiszercsoportok fo-
gyasztasi gyakorisdga a kovetkez6
tendenciakat jelezte: ndvekedett az
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ivotej fogyasztasi gyakorisaga, csok-
kent a sajté, a turéé. Inkabb olcsébb
husterméket fogyasztottak. Jelentd-
sen gyakoribb a szalonna, a tepertd
fogyasztasa és- ami kedvez6 - amar-
gariné is. Orvendetes a zoldségfélék,
a gyumolcsok, a citrusfélék novekvd
gyakorisdgu fogyasztisa. Tobbszor
ettek a kérdezettek édességet és
sokkal gyakrabban ittak Gditéitalo-
kat, tovabba z6ldség- és gylimadlcsle-
veket. A vazolt tdplalkozas eredmé-
nyeként a férfiak atlagos testtémege
78.2 (14,5) kg, a n6ké 66.4 (13.8) kg,
172.1 (7.4) cm, illetve 159.8 (6.8) cm
testmagassag mellett. igy a BMI atla-
gos értéke mindkét nemnél 25.7
kg/m2 (3.6, illetve 4.7 kg/m 2, a re-
lativ testtdbmeg a Broca-index alapjan
szamitva 120.7 (23.1)%. férfiaknal és
117.2 (23.4)% nb6knél, a testzsir 29.3
(6.0) %, illetve 33.8 (7.2)%. Emlitésre
méltd valtozas egyik paraméternél
sem volt megfigyelhet6.

Etrendfiiggé kockazati tényezék

A cardiovascularis betegségek Kkife-
jezett kockazatat jelzik a serum lipid
paraméterek. Az 6sszkoleszterin at-
laga férfiaknal 5.2 (1.0) mmol/L-r6l
5.7 (1.2) mmol/L-re novekedett, a kis
slr(iségl lipoprotein koleszterin
(LDL-C) szintje 2.6 (1.0) mmol/L-rdl
3.6 (1.1) mmol/l-re. N6knél ugyan-
ezek az értékek: dsszkoleszterin 5.2
(1.0) mmol/L, illetve 56 (1.2)
mmol/L, LDL-koleszterin 2.6 (1.0)
mmol/L, illetve 3.6 (1.1) mmol/L.
N&knél a triacylglycerol értéke kissé
csokkent: 1,4 (0.9) mmol/L, illetve 1.3
(L.3) mmol/L volt. Az ésszkoleszterin
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szintalapjan avizsgaltak 31.2%-a foko-
zott kockazatd, 16.1%-a kifejezett koc-
kazatl volt az els6 vizsgalatnal, a ma-
sodiknal 34.4%, illetve 27.4% (hatarok:
fokozott kockéazat - 5.2-0.2 mmol/L,
kifejezett kockéazat - >6.2 mmol/L).
A LDL-cholesterolndl ugyanezek az
adatok 12.7%, 7.3% illetve 27.2%
mindkét kockazati csoportban (hatéa-
rok: fokozott kockéazat-3.4'4.1 mmol/L,
kifejezett kockédzat - >4.1 mmol/L.)
A magas vérnyomas a szisztolés nyo-
mas alapjan (>160 Hgmm), a k6zép-
kortak 6-10%-at, az id6sebbek ne-
gyedét, harmadat érinti. A diasztolés
nyomas alapjan a hipertoniasok (>95
Hgmm) aranya a kdzépkortaknai 15-
29%, az id6sebbeknél 19-34%.

Kovetkeztetések és ajanlasok

Nem kétséges, hogy a vézolt taplal-
kozasi helyzet jelentésen befolyésol-
ja a taplalkozasfiigg6 betegségek
gyakorisdgat Magyarorszagon. A zsir-
bevitel mennyiségi és min6ségi szem-
pontbdl egyarént elésegiti az athero-
sclerosist. Kevés a novényi eredetd
fehérje. Hidnyzik az dszetett szén-
hidratok kedvezd hatédsa is. A kiva-
natos mennyiség tobbszdrosét kitevd
natriumbevitel el6segiti a magas
vérnyomas kialakulasat. Ezt el6segiti
a gyakran tapasztalt nem Kkielégitd
kalium- és magnéziumfelvétel. Acar-
diovascularis betegségek és a kilon-
b6z6 elhelyezkedés(i daganatok tap-
lalkozési kockazati tényez0i jelentds
részben fedik egymast. igy mindkét
betegségcsoportnal fokozza a kockéa-
zatot a talzott zsirbevitel, az elhizés,
az er@sen sozott ételek. [1])
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A lakossag egészségi allapotanak
javitdsdban a kiegyensulyozott, he-
lyes tdplalkozéas fontos szerepet tolt
be. Ezért szlikséges magyarorszagi
élelmezési és taplalkozaspolitika rész-
letes kidogozésa, a méar meglévé ele-
mekre tdmaszkodva.

Kdszonetnyilvanitas: Az Els6 Magyar-
orszagi Reprezentativ Taplalkozasi Vizs-
galatot a Magyar Tudomanyos Akadémia és
— kisebb részben — a Magyar Egészséglgyi
Minisztérium, az 1992-1994 kozotti vizs-
géalatot a Sint Raphael Catholic University
(Leuven, Belgium, Prof. H. Kesteloot) és a
Népjoléti Minisztérium tamogatta. A szerz6
ezért kdszonetétfejezi ki és elismeréssel adozik
az Orszagos Elelmezés- és Taplalkozastudo-
manyi Intézet és a kbzegészségugyi szolgalat
valamennyi, a vizsgalatokban kdzremiikddd
munkatarsanak értékes és aldozatos, dnzetlen

munkajukért.
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Prof. Gy. Biré M.D., DSc.

The main characteristics of nutrition
of the population in the past decade

The First Hungarian Reprezentativ
Nutrition Survey was carried out
between 1985-1988 in about 17 000
adults. Between 1992-1994 an other
nutrition survey of smaller size was
conducted in approximately 2 500 in-
dividuals, with the same methods.
The comparison of results of both sur-
veys shows that the risk factors of diet
related diseases (high fat intake, bulk
of saturated fatty acids, little plant

HONVEDORVOS

protein, little complex carbohydrate,
high sodium intake, often insufficient
potassium, magnesium, and calcium
intake, frequent borderline deficien-
cy of vitamins and microelements) ex-
istin community nutrition but amini-
mal improvement can be observed
during the period between the sur-
veys. That is all the more reason for
the implementation of a balanced,
proper nutrition.

Prof. Dr. Biré Gyorgy
1135 Budapest, Lehel u. 24/c.
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MH Kbézponti Honvédkérhaz Plasztikai Sebészet

A medencetajéki decubitusok mutéti kezeléesenek
lehetéségei I,
Tomportajéki decubitus

Dr. Jésvay Janos
Dr. Donath Antal ny. orvosezredes c. egyetemi docens,
az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. janius 10.

Kulcsszavak: tomportajéki decubitus, tensorfasciae latae musculocutan lebeny

A szerz6k ismertetik atomportajeki decubitusok kialakuldsanak okat,
a régebben alkalmazott bérlebenyekkel torténé m(itéti megoldasok
hatranyait. A szakirodalmi adatok alapjan ¢sszefoglaljdk a fasciocu-
tan és musculocutan lebenyes m(itéti eljardsokat. Részletesen ismer-
tetik az altaluk alkalmazott és javasolt m(itéti metdédust, a musculus
tensor fasciae latae musculocutan lebeny alkalmazasat, amellyel ered-
ményesen gyogyithatok a tomportéjéki decubitusok. Képpel illusz-
tralt esetismertetéssel igazoljdk az eredmény tartéssagat.

Egyes vélemények szerint az 6sszes
decubitus 12%-a a nagytompor felett
alakul ki, mig més szerz6k szerint 100
medencetdjéki decubitusbdl 23 esik a
trochanterikus regiora [1,2]. Tompor-
tajéki decubitus elsésorban a para-,
vagy tetraplégidban szenvedd bete-
geknél fordul el6. A sacralis decubi-
tus megel&zése, vagy kezelése soran
a betegeket hosszabb, rovidebb id6re
az oldalukra forditjak. igy a sacralis
decubitus mellett gyakran a nagy-
tomporok felett is felfekvés alakul ki.
A tomportdjéki decubitusok fedésére
szdmos rotécids és transzpozicios bor-
lebenyt irtak le [3, 4, 5]. Ezek alkal-
mazasa azonban napjainkban mar
elavultnak tekinthet6. Az esetek tul-
nyomo tébbségében a viszonylag kis
bérhiany mogott a lagyrészhiany a
bérhiany tdébbszorose lehet, tehat ha
a decubitus kimetszése utadn csak a

borhidanyt pétoljuk, mogotte Ureg
marad vissza. A nagytompor folé
atlltetett bérlebeny ellenalloképes-
sege nem megfeleld, gyogyulasa bi-
zonytalan a fert6zott kdrnyezetben.
Nagy decubitusoknal megfelel6 mé-
retli bérlebeny nem metszhetd a kor-
nyezetb6l. Végleges gydégyulads az
izom, vagy az izom-b&r lebenyek al-
kalmazasatdl varhato, mertkitling ke-
ringése a fet6zott mtéti teruleten is
biztositja a zavartalan gyégyulast,
mértetei lehetdvé teszik asebiireg tel-
jes kitoltését, a csont felett vastag, jol
parnazott lagyrészréteget biztosi-
tunk. Az aladbbiakban a lehetséges
m{(itéti megoldasokat ismertetjik.

1. Vastus lateralis izomlebeny

Az izom a musculus quadriceps
femoris lateralis része. Onallo vérel-
latassal rendelkezik. Dominans ellaté
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ere az arteria circumflexa femoris late-
ralis 4ga, amely a spina iliaca anteri-
or superiortdl 8-10 cm-rel kaudalisan
Iép az izomhasba, és benne elagazva
biztositja a vérelltdsat. Az izom a
comb kilsé oldalan ejtett bérmet-
szeésbdl kipreparalhato és érnyele -
mint forgaspont - kériil elforgatva al-
kalmas lehet kisebb tomportajéki de-
fektusok kitoltésére. A szabad izom-
felszint fedni kell, erre a mesh graft a
legalkalmasabb [6],

Az eljaras technikailag bonyolult, a
mesh graft-tal fedett izom gondos
utokezelést igényel, fokozottan apo-
lasigényes. Alklamazéasa éppen ezért
nem terjedt el, anndl is inkdbb, mert
legtobbszor gyorsabb, egyszeriib és
biztonsdgosabb mddszerrel megoldha-
to a tomportdjéki decubitus mtéti
gydgyitasa. Magunk soha sem kény-
szerultlink ezt a médszert alkalmazni.

2. Rectus femoris lebeny

A musculus rectus femoris szintén a
musculus quadriceps femoris része.
Az izom a spina iliaca anterior infe-
rior tajékan ered, és a patellan tapad,
a térdizilet extensorra [7], A muscu-
lus rectus femoris Mathes és Nahai
beosztésa szerint a vérellattds szem-
pontjdbol az 1. tipusba tartozik [8],
Egyetlen dominans ellaté ere az arte-
ria circumflexa femoris lateralis &ga,
mely a spina Uiiaca anterior superiortol
10 cm-el kaudalisan 1ép az izomba.

A musculus rectus femoris izom és
izom-b6r lebenyként is alkalmazhat6
a tomportajéki decubitusok felésére.
Ha izomlebenyként hasznaljuk, akkor
félvastag bérrel (mesh graft) fedjuk [9].
A musculocutan lebeny lehet transz-
pozici6s-, vagy szigetlebeny egyarant.
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Nem harantlézios betegnél a muscu-
lus rectus femoris felhasznalasanak
hatranya a térdiziileti extenzid, a
térdizilet stabilitdsdnak gyengulése.
Ezt a mddszert sem alkalmaztuk, bar
mint lehetéség hasznos lehet, ha a
comb oldals6 vagy hatsé felszine
valalmilyen okbol (pl. Kiterjedt
hegesedés) nem alkalmas a lebeny-
atultetésre.

3. Gluteo-femoralis lebeny

A lebeny izmot nem tartalmaz, de a
mély (izom) fasciat magaban foglal-
ja, a felette levd bdrrel és subcutissal
egyltt. Tehat 4.n. fasciocutan lebeny.
Vérellatasat az arteria glutea inferior
leszallo aga biztositja, amely a mus-
culus gluteus maximus distalls szé-
Iénélaz Gl6gum§ és anagytompor ko-
z0tti tdvolsdg felez6pontjanak meg-
felelen éri el a lebenyt és a lebeny
tengelyében fut distal felé. Erz6 bei-
degzését a nervus cutaneus femoris
posterior adja, amely egydtt fut az
artéridval. A lebeny hatérai: proxima-
lisan anagytompor ésaz tlégumé ko-
z0tt hazott vonal, medialisan az Gl16-
gumo és a femur medidlis condylusa
kozott huzott vonal, laterdlisan a
nagytompor és a fascia lata hatso
hatara kozott hdzott vonal, distalisan
pedig a fossa poplitea. A lebeny el§-
nye anagy méret, akénnyd preparal-
hatsag és az érz6 beidegzés. Hatra-
nya, hogy mivel izmotnem tartalmaz,
a subcutan zsirszOvet vastagsaga val-
toz0, a terhelhet6sége hosszl tavon
nem kielégit6. Tomportajéki és t16gu-
mé feletti decubitusokra is javasoljak
[10], Fenti okok miatt, valamint az
addéhely nagy defektusédnak fedéséhez
sziikséges szabad béréatiltetés utoke-
zelési nehézségei miatt magunk ezt a
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maddszert nem alkalmaztunk. Elvileg
- az irodalmi adatok alapjan - nem
zarkozunk el az alkalmazéasatdl, ha
nincs mas lehet6ség. Szerencsére ed-
dig ilyen alkalom nem adodott.

4. TFL lebeny

A musculus tensor fasciae latae (TFL)
a spina iliaca anterior superior kilsé
oldaléan ered, és feltlr6l lefelé és kissé
hatrafelé haladva a fascia lata meg-
er§sodésében, atractus iliotibialisban
tapad. Az izom a csipGizulet hajlito-
ja és a térdizulet extensora [7]. Az
izom Mathes és Nahai beosztasa szerint
a vérellatas szempontjabol az 1. ti-
pusba tartozik [8], Vérellatasat az ar-
teria circumflexa femoris lateralis 4ga
biztositja, mely 8-10 cm-rel a spina il-
iaca anterior superior alatt éri el az
izmot, amely nemcsak az izom, ha-
nem a folytatasaként felfoghatd fas-
cia lata és a felettiik 1év6 b6r vérel-
latasat is megbizhatoan ellatja az epi-
és subfascialis plexusok, illetve a
beldlik eredd, asubcutishan ésab6r-
ben eldgazd perforéld erek révén. A
lebeny elulsé hatara a spina iliaca an-
terior superiort6l a tibia lateralis
condylusaig huzott képzeletbeli vo-
nalnak felel meg. A hats6 hatar a
nagytompor veliletébe esik [9], Az
izom, illetve a fascia feletti b6r érzé
beidegzésétanervus cutaneus femoris
lateralis biztositja. Ezaltal nem ha-
rantlézios betegeknél érz6 lebennyel
tudjuk fedni a tomportdjéki decubi-
tust [11,12,13]. Altalaban nagy kiter-
jedés( (akar tenyérnyivagy nagyobb)
decubitus alakul ki a nagytompor fe-
lett. Egyes esetekben csak néh&ny cm
atmérdjli borhiany lathaté, amely
alatt hatalmas decubitus bursa latha-
t6. Ritkan megnyilik és inficialodik a
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csipGizilet és purulens arthritis ala-
kul ki a decubitus mélyén [14], Az izi-
let érintettségét rtg felvétellel és fis-
tulographiaval tudjuk kimutatni.

A miitét soran az oldalara fektetett
betegen elészor kirajzoljuk a kimet-
szés hatérait és a varhatd defektus
nagysaga alapjan megtervezzik a
transzpozicios lebenyt a comb latera-
lis felszinén (1. &bra). A decubitus bur-
satradikalisan, az ép szovetekben ha-
ladva kimetszik (2. bra). Sokszor a
nagytompor is érintett, ilyenkor a de-
strudlddott csontot levéssuk. Csip6-
izlleti arthritis esetén a proximalis fe-
murvég reszekciojat is el kell végezni
[14] és csak a csontizuleti folyamat tel-
jes szanéalddasa esetén kerilhet sor a
decubitus fedésére. A decubitus radi-
kélis kimetszése utan a defektust a
musculus tensor fasciae latae mus-
culofasciocutan lebennyel fedjik. A
lebeny preparalasat distalisan kezd-
jik. Atvagjuk a bért, a subcutist és a
fascia latat. Subfascialisan proximal
felé haladunk. Az érnyelet, amely a
musculus rectus femoris és a muscu-
lus vastus lateralis kdzott 1ép az izom-
ba, kipreparaljuk. A lebenyt 90 fokkal
elforditva a defektusba fektetjik és
tébbrétegd tovafutd varrattal bevarr-
juk. ,,Holtlreget,, visszahagyni nem
szabad! A lebeny adoteriletét rend-
szerint zarni lehet (3. dbra). Ha nem,
akkor tovafut6 varrattal sz(kitjuk és
a maradék borhianyt félvastag bor
szabad atiltetésével fedjuk. Szive
draint a lebeny ala és a lebeny adéte-
rilete ala teszlink és legkorabban az
5. posztoperativ napon tavolitjuk el.
Mivel a musculus tensor fasciae latae
izom rovid a lebeny distalis részén
izom nem taldlhat6. A lebeny teher-
bir6 képességét fokozhatjuk, ha a



1. 4bra: A jobboldali tomportajéki decubitus a kimetszés
és a TFL lebeny m(téti terveivel

2. ébra: A decubitus bursa radikalis kimetszése utani defectus afelpreparalt
lebennyel. A bursa gyakran a lebeny nyéli része ala is beterjed. Ilyenkor célszerdi
el6bb felprepalélni a lebenyt és csak utana befejezni a bursa lebeny alatti részének

kimetszését.
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3. &bra: Az elforgatott lebeny és a priméren zart adéterilet a m(itét végén

musculus tensor fasciae lataet és a
musculus vastus lateralist egytt pre-
paraljuk és forgatjuk a defektusba. Sa-
jatgyakorlatunkban erre sohasem volt
szikség. 9 esetben alkalmaztunk TFL
lebenyt tomportajéki decubitus fedé-
sére, keringési zavar, vagy recidiva
nem alakul ki. Tapasztalataink alapjan
tomportajéki decubitusok kezelésére
a TFL lebeny a valasztandé eljaras.

Esetismertetés

Cs. Zs. 26 éves fiatalemberen ma-
lignus corpus pineale tumor miatt a
tumor subtotalis exstirpatiojat és azt
kovetden rtg besugarzast végeztek.
Mindezek kovetkeztében a betegen
tetraparesis és apatia alakult ki. Apo-
lasa soran a beteg forgatasa ellenére
mély decubitus keletkezett mindkét
nagytompor és a sacrum felett. Az
igen sulyos allapotban 1évé betegen
agondos neuroldgiai kezelés hatasara
a tetraparesis és az apétia lassu, de

hatarozott javuldsat észlelték. A re-
ménytelennek tliné beteg teljes gyo-
gyulasanak legnagyobb akadalya
ebben az allapotban a 3 Kiterjedt de-
cubitus volt. Konzilium soréan ekkor
lattuk a beteget el6sz6r. Kb. 3 hona-
pos el6készités (lokalis status és al-
taldnos allapot) utdn kezdtik el a
m(itéti sorozatot az Egési Osztalyon.
Az els6é m(tét sorén a sacralis decu-
bitus kimetszése utdn a keletkezett
hianytbilateralis (fels6) gluteus max-
imus musculocutan lebennyel fedtik
(4. &bra). Varratszedésig a beteg fluid-
izacios agyban fekudt, ezt kovetéen
a kiuld6 osztalyra helyeztik vissza,
ahol mobilizaci6jat megkezdték. 2 hét
mulva a kisebbik tomportajéki decu-
bitusat fedtik TFL lebennyel (5. &bra).
21 nap utan ismét a kildd osztalyra
helyeztiik vissza. Ujabb két hét mul-
va a nagyobbik tomportéjéki decubi-
tust fedtiik TFL lebennyel. Mivel ha-
talmas lebenyt metszettiink a lebeny
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4. dabra: A kép a beteg teljes gyogyulasa utan készilt. Jél lathat6 a sacralis decubi-
tus fedésére alkalmazott jobb oldali gluteus maximus musculocutan szigetlebeny,
illetve a bal oldalon ennek mddositott valtozata kaudalis bér-izomnyél megtartasaval.

5. &bra: A gyogyult jobb oldali TFL 6. dbra: A bal oldali nagyméret( TFL
lebeny és adohelye lebeny és az addhelyre transzpantalt
részvastag bér gydgyulasa utani allapot
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adoteruletét sz(kités utdn félvastag
bérrel fedtik. A félvastag bér add-
teruletének hamosodéasa és a félvas-
tag b&r megtapadasa idejében mar
nem volt abetegen decubitus (fert6z6
forras). Aharmadik m(itét utan is za-
vartalan sebgyogyulas kovetkezett
(6. &bra). igy alig tébb mint 3 hénap
alatt mindharom decubitust szanal-
tuk. Néhany honap mulva abeteg se-
gédeszkdz nélkil jarkalt és 4 év 6ta
panaszmentes, jelenleg gimnéziumi
tanar. A csucskok eltdvolitasat és a
hegkorrekcidt a beteg - javaslatunk
ellenére - nem fogadta el.

IRODALOM

[1] Peterson, N.C.: The development of pres-
sure sores during hospitalization. In.:
Kenedi, R.M., Cozvden, J.M., Scales, J.T., eds.
Bedsore biomechanics. London: Mac-
millan, 1976. 219-224.

[2] Kauer, I., Sonsino, G.: The need for skin
and muscle saving techniques in the re-
pair of decubitus ulcers. Scand. J. Plast.
Reconstr. Surg., 1986. 20: 129-131.

[3] Conway, H., Griffith, B.H.: Plastic surgery
for closure of decubitus ulcers in patients
with paraplegia. Am. J. Surg., 1956. 91:
946-961.

[4} Griffith B H.: Advances in the treatment
of decubitus ulcers. Surg. Clins. North.
Am., 1963. 2: 245-249.

[5.] Krupp S. Zach G A.: Operative treatment
of pressure sore in paraplegics by rota-
tion flap. Paraplegia. 1976. 14: 29-35.

[6] Minami, RT., Hentz, V.P., Vistnes, L.M.:
Use of vatus lateralis muscle flap for cov-
erage of throhantenic pressure sores.
Plast. Reconstr. Surg., 1977. 60: 364-367.

[7.] Szentagothai J.: Functionalis anatomia.
Medicina Kényvkiado, Budapest 1977.

[8] Mathes S}, Nahai F: Classification of the
vascular anathomy of muscles: experi-
mental and clinical correlation. Plast.
Reconstr. Surg., 1981. 67: 177-183.

1997. (49) 2. szam

[9.] Mathes, S.J, Nahai, F:: Clinical applications
for muscle and musculocutaneous flaps.
Mosby Company, St. Louis, 1982.

[10.] Flurwitz, D.J., Schwartz, W.M., Mathes, S.J.:
A reliable sensate flap for the closure of
buttock and perineal wounds. Plast.
Reconstr. Surg., 1981. 68: 40-45.

[11] Nahai, F.: The tensor fascia lata flap. Clin.
Plast. Surg., 1980 7: 51-54.

[12.] Nahai, F, Siverton, J.S., Hill, L.: The tensor
fascia lata musculocutaneous flap. Ann.
Plast. Surg., 1978. 1: 372-379.

[13.] Cochran, J.H., Edstrom, L.E., Dibbel, D.G.:
Usefullness of the innervated tensor fas-
cia lata flap in paraplegic patients. Ann.
Plast. Surg., 1981. 7: 286-288.

[14.] Kertész Gy.: Gerincvel6sériiléshez tarsuld
decubitusok szov6dményekeént kialakulo
purulens csip8arthritisek kezelésével
szerzett tapasztalataink. Rehabilitacio,
1994. 41: 205-208.

J. Jésvay M.D.,
Col. (rét) A. Donath M.D., PhD.

Surgiacal therapy of pressure sores
in the pelvic region Il
Greather trochanteric pressure sores

Facts causing trochanteric pressure
sores are analysed and the drawbacks
of usual skin-flap covering are point-
ed out. Fasciocutaneous and muscu-
locutaneous flaps are reviewed based
on literature data. The operational
technique used and recommended by
the authours is the tensor fascia lata
musculocutaneous flap, which is de-
scribed in detalis and gave good re-
sults in trochanteric pressure sore cas-
es. A photo-illustrated case is report-
ed to prove the durable results.
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A medencetdjéki decubitusok mutéti kezelésének
lehet6ségei IV.
Ulégumé feletti decubitus

Dr. Josvay Janos
Dr. Donath Antal ny. orvosezredes c. egyetemi docens,
az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. jumus 10.

Kulcsszavak: l6gumd decubitus, bicepsfemoris musculocutan lebeny

Az Gl6gumo feletti decubitus fedésére alkalmaztak el6szér izom vagy
izom-b6r lebenyeket, amelyekkel tartés eredményt tudtak elérni. A
szerz8k az irodalmi adatok alapjan 6sszefoglaljak a lehetséges fas-
ciocutan és musculocutan lebenyeket, amelyekkel fedhetd az til6gumo6
decubitus. Sajat tapasztalataik alapjan részletesen leirjak az altaluk
alkalmazott mdtéti eljarast, amusculus biceps femoris musculocutan
lebeny alkalmazasat, amellyel végleges gyogyulast tudtak elérni.
Esetismertetéssel tdmasztjadk ald az altaluk felhaszndlt lebeny meg-

bizhatésagat.

Egyes szerz6k szerint az 6sszes de-
cubitus 5%-a az ulégumdk felett
alakul ki [1], mig més kdzlemények
arrél szdmolnak be, hogy 100 meden-
cetdjéki decubitusbdl 36 esik az 0l6-
gumok tajékara [2], Ulégumo feletti
decubitus leggyakrabban a para-,
vagy tetraplegiaban szenvedd bete-
gek tartés Ultetése soran alakul ki
(,,sitting sore"). Anatomiai helyze-
ténél fogva - harom nagy izomcso-
port (farizmok, comb hajlitok és ko-
zeliték) kozott taldlhatd - a miitéti
megoldasok szamos variaciojat dol-
goztak ki. 1949-ben Blackman javasol-
ta el6szor az Ul6gumo feletti decubi-
tusra a musculus biceps femoris és a
musculus gluteus maximus alkalma-
z&sat. 1956-ban Conway és Griffith sz4-
moltak be arrdl, hogy nagy széridban

alkalmaztak Ul6égumo decubitus
fedésére musculus biceps femoris
lebenyt [3], Munkéassaguk nem valtott
ki nagy érdekl8dést. Ger 1971-ben Gjra
leirta az izomlebenyek alkalmazasa-
val nyert tapasztalatait a medenceté-
jéki decubitusok fedésére [4]. Ezt ko-
vet6en valt altaldnosan elfogadotta az
izom- és izom-b6r lebenyek felhasz-
néalasara a decubitusok kezelésében.

1. Gluteus maximus musculocutan
lebeny

A musculus gluteus maximus ana-
tdmiajat és vérellatadsat korabbi cik-
kiinkben mar ismertettiik. Az izom al-
s6 felét musculocutan lebenyként le-
het alkalmazni Ul6égumoé decubitus
fedésére. Az arteria glutea inferiorra
nyelezve az izom also felének lateralis
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részét és a felette lev6 bdrszigetet
csusztatjuk a defektusba. Alkalmaz-
hatjuk a musculus gluteus maximus
izom-b6r lebenyt rotacios, vagy transz-
pozicios lebenyként is. Az izom felsé
felétmegGrizzik az esetleges kés6bbi
felhasznalasahoz (sacralis decubitus
fedésére).

2. Gracilis lebeny

A musculus gracilis igen karcsu, la-
pos izom acomb medialis oldalén, az
adductor izomcsoport tagja. Az izom
az os pubis ramus inferior medialis
részén ered és a tuberositas tibiae me-
dialis oldalan tapad [5], Mathes és
Nahai beosztasa szerint a vérellatas
szempontjabdl a Il. tipusba tartozik
[6]. A dominéns artéria, amely az ar-
teria circumflexa femoris medialis
aga, a musculus adductor magnus és
longus kozott 1ép ki és a tuberculum
pubicumtd6l 10 cm-re distalisan éri el
az izmot. Az izom distalis felét 1vagy
2 kis artéria latja el az arteria femoral-
isbol [7]. Az izombol kilép6 perforans
erek altal ellatott bérterulet kijelélése
gondos tervezéstigényel. Acomb me-
dialis oldalan a distalis harmadban
metszést ejtlink és felkeressik a mus-
culus gracilist, melynek fele izom, fele
in ebben a magassagban. EI6Ir6l a
musculus sartorius, hatulrél a mus-
culus semitendionosus hatérolja. Az
izom aléd nyulva és megfeszitve kira-
jzolhat6 az izom Altal ellatott bérte-
rilet, mely 5-6 cm széles lehet. Abdrt
korllmetszik, és a kis ereket atvag-
va, adominans émyélig prepalalunk.
A lebenyt az Gl6gumo feletti defek-
tusba forgatjuk és az adéhelyet pri-
meren zarjuk [8, 9]. A musculus gra-
cilis izomlebenyként is felhasznal-
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hato. llyenkor az izmot félvastag b&r-
rel fedjik, vagy felette zarjuk a decu-
bitust kornyez6 bért. Az izomlebeny
funkcidja ebben az esetben kizardlag
a lagyrészhiany pétlasa, az ulécsont
védelme. A gracilis lebeny csak kis-
méretli decubitusok esetén jon széba,
amelyek megfelel6 apolas mellett, al-
taldban spontdn gydgyulnak. Ma-
gunk ilyen m(itétet nem végeztink.

3. Gluteo-femoralis lebeny

4. TFL lebeny

Csak mint lehet6ségek kerlilnek szo-
ba. Mindkét lebenyrél kordbbi cik-
kinkben részletesen irtunk. A mus-
culus tensor fasciae latae csak tom-
portajéki és ilégumo feletti decubi-
tus egyidejl fedésére alkalmas. Mind-
két lebeny hatranya, hogy mivel iz-
mot nem tartalmaznak, (a musculus
tensor fasciae latae lebenynek az l6-
gumoig elérd része méar fasciocutan)
atartés nyomast kevéshé viselik, mint
a musculocutan lebenyek. Terhel6-
képességuk fokozhato, ha az ulégu-
mot el6szér musculus gluteus maxi-
mus, vagy musculus gracilis izomle-
bennyel fedjik be, vagy a musculus
tensor fasciae lataet a musculus vas-
tus lateralissal egyutt emeljuk el és fed-
juk az (16gumo decubitust. Ezeket az
eljardsokat nem alkalmazzuk.

5. Biceps femoris musculocutan
lebeny

A mucsulus biceps femoris a comb
flexor (,hamstring”) izomcsoportja
leglateralisabb tagja. Az izomcsoport
része még a musculus semitendiono-
sus és amusculus semimembranosus.
A musculus biceps femoris az tlégu-
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moé fedésére felhasznalhatdo d6nma-
gaban is (jaroképes betegeknél), de
gyakran kiegészitjik (harantlézids be-
tegnél mindig) a méasik két izommal,
ezéltal nagy bérfeliilet és nagy izom-
tomeget tudunk mobilizalni.

A musculus biceps femoris hosszu fe-
je a tuber ischiadicumon, révid feje a
linea aspera lateralis ajkan és az oldal-
s6 izomkozti sbvényen acomb kézép-
s6 harmadaban ered, és a capitulum
fibulaen tapad. A musculus semiten-
dinosus atuber ischiadicumon ered és
a tuberositas tibiae medialis oldalan
tapad. A musculus semimembranosus
szintén a tuber ischiadicumon ered és
a tibia medialis condylusén tapad [5],
Mathes és Nahai beosztdsa szerint a
vérellattas szempontjabdl a musculus
biceps femoris a ll. tipusba tartozik [6].
A3 dominéns artéria proximalisan az
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artéria profunda femorishol 4gazik le.
A maésodlagos kis erek az artéria pro-
funda femoris (2 vagy 3 artéria) és az
artaria poplitea (2 artéria) agai [7], A
musculus semitendinosust (Il. tipus)
proximalisan két dominéans artéria lat-
ja el az arteria profunda femorishal,
distalisan pedig 1, vagy 2 Kis artéria
az arteria femoralisbdl biztositja a
vérellatast. A musculus semimem-
branosust (I1l. tipus) proximalisan két
dominéns artéria az arteria profunda
femorisbol, distalisan 1 dominans ar-
téria az arteria femoralisbol latja el [7],

A m{tét sordn a hason fekvé betegen
el6szor Kkirajzoljuk a kimetszés hata-
rait és megtervezzik a lebenytacomb
hatso felszinén (1. abra). A decubitus
radikalis kimetszése utan a felpuhult,
destrualédott, fert6zott alégumé ré-
szeket levéssik, ha kell az egész ul6-

1. dbra: Kétoldali Glécsont decubitus illetve instabil heg egyidejlién végzett
mUitétének terve a kimetszendd decubitusokkal és a szigetlebeny kdrvonalaival



HONVEDORVOS

2. d&bra: A kortlmetszett lebeny és a
decubitus helyén maradt lagyrészhiany

csontot is. Ezt kdvetéen a comb héat-
so felszinén olyan haromszog alaku
lebenyt metsziink, amelynek alapja a
defektus distalis széle a cstcsa pedig
distal és kissé lateral felé mutat, also
végpontja a comb als6 harmadaig ér
(2. &bra). A bdrsziget koriilmetszése
utan a flexor izmokat elvalsztjuk a
kdrnyezetiikb8l és a lebeny cslcsa
magassagaban atvagjuk azokat (3.
dbra). Az izmokatt az il6gumaon valo
eredésiiknél részlegesen atvagjuk, és
igy a lebeny kénnyen, fesziilés nélkil
proximal felé (kb. 10 cm-nyit) a de-
fektusba csusztathat6 (4. &bra). Az Ul6-
gumat és a kimetszés sordn keletke-
zett Greget nagy izomtémeggel tud-
juk befedni, illetve Kkitdlteni. Szivo-
drain behelyezése utdn alebenyt tobb-
reteg(i tovafutd varrattal bevarrjuk, az
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3. abra: A lebeny kranialis iranyu
elcsuszasat a hajlitd izmok atvagasa
megkdnnyiti

adohelyet V-Y metddussal zarjuk [10,
11] (5. abra). Mivel tilnyomérészt ha-
rantlézios betegekrdl van sz6 beteg-
nél csak a musculus biceps femorist
vagjuk at. Ennek az egy izomnak az
elvesztése ugyanis nem jelent lénye-
ges kiesést a térdizilet hajlitasaban. A
m(itét utdn a csipdizilet hajlitasat ha-
rom hétig megtiltjuk.

Ezzel a modszerrel 7 betegen végez-
tink mditétet, keringési zavar a lebe-
nyen, vagy recidiva egy alkalommal
sem keletkezett.

Esetismertetés

M. Zs. 18 éves beteg spina bifidaval
sziuletett, sziletése Ota harantlézios.
Néhany év oOta az lékocsi hasznéla-
ta sordn mindkét tlégumo felett Kis-
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4. dbra: Az izmok atvagasa utan szabadon mobilizalhatéva valt lebeny

5. abra: Kétoldali lebenyelcsisztatas a miitét végén. A lebenyek szine a jo
vérellatasukat igazolja.



6. abra: Afeltart csipGizilet, a hegek,
fisztuldk, sequesterek eltavolitasa utan

8. abra: Varratszedés utan a gyogyult
lebeny

7. &bra: A "bicepsfemoris musculocu-
tan fokos-lebeny" a m(itét végén

méretl decubitus keletkezett. A jobb
oldali decubitus a konzervativ keze-
Iés hatdsara behdmosodott. A bal ol-
dalon a decubitus bursabol lateral fe-
Ié, a csipbizilet irdnyéba fisztula ala-
kult ki. Ennek kdvetkeztében purulens
csipGizuleti arhritis és generalizalt
szepsis jott létre. Az életveszélyes al-
lapot miatt, aproximalis femurvég re-
szekcibjat és necrectomiat végeztek.
Kés6bb - a csontizileti folyamat sza-
nalasa utadn - az Ulégum¢ fedésére
lokalis lebennyel tortént kisérlet, de re-
cidiva alakult ki. Ebben az &llapotban
lattuk a beteget elsé alkalommal. EI6-
készités utan az Egési osztalyon elta-
volitottuk a decubitus bursat, a volt
csipbiziletig (a proximalis femur-
végig) ér6 fisztulat és néhany seques-
tralodott csontrészletet (6. abra). A de-
fektustmusculus biceps femoris mus-
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culocutan lebennyel terveztiuk fedni.
A korabbi m(téti hegek miatt, a b&r-
szigetet nem vagtuk teljesen korbe
(lateralisdn a hdromszdg széaranak je-
lent6s részét épen hagytuk - ,,fokos le-
beny" elve), mert a mar egyszer elfor-
gatott, tehat alapjarol levalasztott, a
perforans vérellatdstol megfosztott
bérterulet elhalaséat okoztuk volna az
oldals6 nyél atvagéasaval (7. abra). A le-
beny csucsanak magassagaban mind-
harom flexor izmot atvatuk. A lebenyt
lazan, feszulés nélkil, a defektusba
csusztattuk, a keletkezett hatalmas
ureget izommal kitoltve, tobbrétegl
tovafuto varrattal bevarrtuk a lebenyt.
Abeteg a m(itét utan harom hétig flu-
idizacids 4gyban fekudt. A lebeny per
priméan gyogyult, recidiva nem alakult
ki (8. abra).
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Surgical therapy of pressure sores
in the pelvic region IV.

Ischial pressure sores

Muscle- or musculocutaneous flaps
were first used for covering ischial
pressure sores with durable results.
The possible fasciocutaneous and
musculocutaneous flaps suitable for
covering ischial pressure sores are
summed up. The operational tech-
nique of the biceps femoris musculo-
cutaneous flap is described in details
based on their own practice. They
achieved recurrence-free healing. A
case is reported to point out the reli-
ability of this flap.

Dr. Josvay Janos
1553 Budapest, Pf. 1.
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Az uréter Ioveési sérilése
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Kulcsszavak: uréter lovési sériilése, intravénas urographia, vizeletdeviacio,
uréter-folytonossag helyreéllitasa

A szerzb6k has-16vés soran keletkezett uréter-sérilés esetét ismertetik.
Ennek kapcsan attekintik az uréter 16vési serulésének incidenciajat,
diagnosztikajat és a terapias lehet6ségeket. Felhivjak a figyelmet az
intravénds urographia illetve amegfelel6 vizeletdeviacio jelentéségére.

Az utobbi évek tarsadalmi valtozasai,
valamint a l6fegyverek hasznélatat
liberalizalo rendeletek kdvetkeztében
el6térbe kertltek a lovési sériilések
kérdései.

Az urogenitélis szervek anatomiai el-
helyezkedésiik miatt viszonylag vé-
detten helyezkednek el, ezért izolalt
sérulésik ritkan fordul eld [1]. A 16-
vedék A&ltal okozott hasi sérilések
sordn az uréter sérulések incidencia-
ja 2-17% [2], A retroperitonealis elhe-
lyezkedés, a kis térfogat és a mobili-
tas magyarazza, hogy az uréter elke-
rali a sérulést.

Thomas szerint az uréter-sériilések a
haborus sérilések kozott 3,6%-ban
fordulnak el6 [3]. A civil életben Hol-
dén 63 uréter-sérulést talalt 15 év alatt
2 702 hasi sérultnél, amely 2,33%-nak
felel meg [4],

A sériilés lehet parcidlis vagy komplett
ruptura, lehet contusio. A lIovedék a

kornyez6 szovetek roncsoldsaval az
erek trombozisat is okozhatja, ami
masodlagosan vezethet az uréter
nekrézisdhoz, késébb szlkuletek,
fisztuldk kialakulasahoz [5, 6],

Az uréter-séruléseket tébb mint 90%-
ban tarssérilések kisérik, amelyek su-
lyossdga donti el a beteg tovabbi
sorsat. Leggyakrabban érintett szer-
vek: a cseplesz 60-70%-ban, a vastag-
bél 30-50%-ban, a maj 15-20%-ban.
Ritkabban sériil a pancreas, agyomor
és a nagyerek [6, 7],

A sérilések felismerése torténhet
prae-, intra- és postoperative. Aprae-
operativ diagnozis az esetek keve-
sebb, mint egyharmadaban allithatd
csak fel, mivel a traumat kovet6 sokk
eztnem teszi lehetévé, és az azonnali
hasi feltaras az els6dleges. Az intra-
vénés urographia az a diagnosztikus
eljaras, ami kielégit6 haemodinami-
kai viszonyok mellett a legnagyobb
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biztonsaggal jelzi az uréter sériilését
[2], A haematuria hidnya nem zarja
Ki a sérilés lehet6ségét. Az uréter-
sérilt betegek 37%-anal a vizeletile-
dék vizsgéalat negativ [8],

Az intraoperative intravénasan bea-
dott festékanyag lehet8séget teremt a
m(itét alatti diagnosztizalasra. Agon-
dos sebészi ellatas ellenére is gyakran
fordul el6, hogy nem keriil felismerésre
a mitét soran az uréter sérilése [9],

A posztoperativ id6szakban észlelt
legjellemzébb tinetek a hugyuti si-
poly megjelenése illetve a tapinthatd
rezisztencia (urinoma, abscessus). El-
hazo6dé ileusos tiinetek is felhivhatjak
a figyelmet az uréter-sérulésre. Az
ekkor végzett intravénés urographia
egyértelm(ivé teszi a képet.

A prae- illetve intraoperative igazolt
serilések mitéti megolddsa attdl
fligg, hogy mely uréter-szakaszt érte
a lovedék.

A proximalis és kozéps6 szakasz
sériilésénél az esetek dontd tébbsé-
gében vég avéghez anasztomozis ké-
szithet6. Lényeges a devitalizalt uré-
ter-szakaszok eltavolitasa, ferde fe-
szlilésmentes anasztomozis képzése,
D-J katéterrel biztositva a tehermen-
tesitést. A distalis uréter-szakasz séri-
Iése esetében ureter neoimplantéacio
végzése lehetséges, antireflux mitéti
technika alkalmazésaval. Amennyi-
ben sziukséges a Mez6-Boari féle le-
benyplasztika is j6 megoldast jelent.

Nagyobb uréter-szakasz sérulése ese-
tén a vese mobilizalasat végezhetjik,
teljes uréter-szakasz elvesztésekor
bél-uréter képzése vagy kismedencei
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autotranszplantacié jon széba. Bér-
melyik m(téti megoldasra kerl sor,
dont6 fontossadgu a megfelel6 vizelet-
deviacio illetve a jo retroperitonealis
drendazs [2].

A késdi diagnosztizalas esetén leg-
fontosabb a miel6bbi tehermentesité
nephrostoma behelyezése és késébb,
vélasztott id6ben a megfelel6 rekon-
strukcids miitét elvégzése.

Leggyakoribb posztoperativ szovéd-
mények:

- Vizeletes azas, sipoly,

- gyulladas, abscessus,

- szlkulet, hydronephrosis.

Ezenszévédmények nagy része a ve-
se megtartasaval kezelhet6.

Holden [4] 63 uréter sériiltjébdl 1 eset-
ben kerilt sor szekunder nephrecto-
miara, mig Stutzman [6] 4 nephrecto-
miatvégzett 22 uréter-sériilt betegnél.

Esetismertetés

I.V. 29 éves férfibeteg 16vési sériilését
kovet6en surg6s felvételt nyert a te-
riletileg illetékes varosi kdrhaz bale-
seti sebészeti osztalyara. Felvételi sta-
tuszabol kiemelendd: sapadtabb, ve-
rejtékes bér, nehezen betapinthatd
has, diffuz nyomésérzékenység, bal-
oldalon a spina iliaca anterior supe-
rior alatt négy haréantujjal 0,5 cm at-
mérdji 16tt seb. Kimeneti nyilds nem
lathatd. Hdélyagkatéterezéskor véres
vizelet Gral.

Siurgdsséggel hasi feltaras torténik,
amelynek soran ajobboldali véna ilia-
ca, a baloldali arteria iliaca sérilése
keril felismerésre és ellatasra. Tobb-
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sz6ros ileum-sérulést is észlelnek,
amely miatt vékonybél rezekcid illet-
ve sutura torténik. A lévedék ahdlyag
fundusan is thatolt és az igy keletke-
zett seérulés, hugycsékatéter illetve
epicystostomiamellett keril ellatasra.

A jobboldali véna iliaca sérllésének
felismerésekor derul fény ajobboldali
uréter ezen magassagban keletkezett
teljes harantszakadéasara. Az igen ne-
héz mdtéti korilmények ellenére uré-
ter-katéter feletti vég a véghez anasz-
tomozist végeznek.

Két héttel a mtéti beavatkozast ko-
vetéen - ileusos tlinetek miatt - is-
mételt hasi feltaras torténik, melynek
soran adhaesiolysist, Ujabb ileum
rezekciét és egy ,retroperitonealis
cysta" exstirpaciojat végzik.

Két nappal a mésodik mdtét utén
vizeletsipoly alakul ki, melynek hat-
terében az intravénas urographia a
joboldali uréter anasztomozis szétva-
lasat igazolja (1. &bra).1

1. &bra: A sérult uréter, kilépd
kontrasztanyaggal
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Ezutan kerll a beteg osztalyunkra,
ahol jobboldali percutan nephros-
tomiat végzunk és néhany nap mul-
va vizeletsipolya zarul.

Harom hdénap mulva konszolidalt
korilmények kdzott jobboldali Mez6-
Boari lebenyplasztika segitségével al-
litjuk helyre az uréter folytonossagat.
D-J katétert egy honap mdalva
tavolitjuk el. Ha&rom honappal a bea-
vatkozast kovetdéen az intravénds
urografia ép viszonyokat mutat, a be-
teg panaszmentes, vizelete negativ (2.
abra).

2. dbra: Intravénas urogréfia a m(itét
utdn harom hoénappal

Megbeszélés

Esetlink igazolja, hogy I6tt hasi sé-
riilés sordan gondolni kell az uréter-
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serulésre is. Mar 1959-ben Dufour a
kovetkezd megéallapitast tette: ,,az in-
travénds urografia szisztematikus
hasznélata hasi sériilések esetében -
ugy habordban, mint békében - meg-
teremti a lehetdségét az uréter-sérii-
lések korai felismerésének, és ezaltal
kivédhetévé valnak a retroperito-
nealis gyulladasok, fisztulak és a ké-
s@bbi uréter-szikiletek, amelyek leg-
gyakrabban a vese elvesztéséhez ve-
zetnek". J6 vizeletdeviacié védelmé-
ben, konszolidalt m(téti korilmé-
nyek kozott, jol megvalasztott mitéti
technikaval az uréter folytonossaga il-
letve miikddése helyreéllithato.
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Gunshot wounds of the ureter

Authors report a case of an injury of
ureter caused by gunshot. In con-
cerning of that particular case the in-
cidence of this lesion diagnostic and
therapeutic possibilities are dis-
cussed. The attention is called for the
importance of the intravenous urog-
raphy and the approppiate deviation
of the urine.

Dr. Kulcsar Daniel
3301 Eger 1, Pf.: 15
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m(kodés, szivritmus

A szerz6k a diagonélisan halad6 optokinetikus nystagmus (DOKN)
vizszintes és fugglleges 0sszetevdjét vizsgaltak ul6 helyzetben és 3
0rés -30°-0s hyper-antiorthostatikus helyzet utols6 negyedoérajaban.
A hyper-antiorthostaticus helyzet a mikrogravitaciéban észlelt folya-
dékeltolodas foldi modelljének felel meg. Megallapitottak, hogy a
hyper-antiorthostatikus helyzetben a DOKN filigg6leges dsszetevdje
ritkabb frekvenciaju, mint 16 helyzetben. Tovabba a hyper-an-
tiorthostaticus helyzetben aDOKN filigg6leges 6sszetev6jének az am-
plitidéja alacsonyabb, mint a vizszintes dsszetevdé.

Vizsgélataik alapjan feltételezik, hogy
a fugg6leges OKN frekvencidjat és
amplitudéjat kialonallo agyi struk-
turék vezérlik. Megallapitottak tovab-
b4, hogy a szivritmus szaporasaga
ritkul és a vérnyomas diasztolés ér-
téke novekszik az antiorthostaticus
feketés és vizualis ingerlés utan.

A jelenség okét, az irodalmi adatok
alapjan, a test folyadékainak cranialis
iranyéba valé eltol6déasaban latjak.

A vér, a liquor cerebrospinalis cra-
nialis eltolédasa mellett felvetik az
agyszovet nyirokpangésanak a lehe-
t6ségét is.

Korabbi vizsgalataink soran megél-
lapitottuk, hogy hypoxidban a ferde
optokinetikus nystagmus fliggéleges
Osszetev@jének nagysaga lényegesen
jobban csd6kken, mint a vizszintes
Osszetev6é [9]. Ezen eredmény alap-
jan arra kovetkeztettiink, hogy a fiig-
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gbleges szemmozgast szervez6 tec-
talis- praetectalis tekintési kdzpont
érzékenyebben reagél a hypoxiéra,
mint a vizszintes szemmozgast iranyi-
t6 pontin tekintési kdzpont.

Jelen vizsgalatainkban arra kerestiink
vélaszt, hogy a test folyadékainak a
fej irdnyaba val6 eltolédasa miként
valtoztatja meg a ferde optokinetikus
nystagmust, a vérkeringést, a galva-
nikus bérellenallast és a perceptiv-
disjunktiv teljesitményt.

A test folyadékai a fej irdnyaba akkor
tolédnak el, amikor az emberre nem
hat a Fold felszinén uralkod6 gravi-
tacios vonzas. Ugyanis az (irhajo cent-
ripetalis ereje és a Fold vonzasa ki-
egyenlitik egymast. Az (irhajéban a
kiegyenlitett vonzas nem pontosan
nulla, ezértaz irodalomban az itt ural-
kodd vonzést mikrogravitadonak irjak
le.

Mikrogravitacioban a fej iranyaba el-
tolodo folyadékok - vér, liquor, nyi-
rok - miatt az (irhajos feje megfajdul,
az arc megpuffed, az orr nyalkahar-
tydja és a szem kot6hartydja meg-
duzzad, a fej erei kidagadnak [5, 8].

A mikrogravitacidban fellép6 jelen-
ségek a Fold felszinén is tanulméa-
nyozhaték nedves és szaraz immer-
zibban (vizagyban) [6], horizontélis
[3, 7] vagy fej-sullyesztéses ferde fek-
tetéssel [2], Az orosz (szovjet) kutatok
kimutattak, hogy sokkal nagyobb fej-
dontéssel lehet el6idézni a fej feszi-
lésének azt az érzést, amir6l az (r-
hajosok beszamolnak [5]. Mi az orosz
el6irdsok szerint a testnek a vizszin-

109

HONVEDORVOS

testdl -30°-kal a fej irdnyéba hat6 don-
tésével, un. hyper-antiorthostaticus
helyzetben 3 6ran keresztil terheltik
a vizsgaltakat.

Modszer

Onként jelentkezé 15 olyan fiatalt
vizsgéaltunk, akiknek az életkora 19-
24 év kozott volt. A beleegyez6 nyi-
latkozat aldirasa utan a fiatalok egy
kerddivet toltottek ki, amelyben a ko-
rabban el6fordul6 betegségekrél, szé-
dilésrél, szenvedélyekrdél nyilatkoz-
tak, tovabba arr6l, hogy jobb vagy
balkezesek.

A vizualis és hyper-antiorthostaticus
terhelés el6tt és utdn vérnyomast mér-
tlink, és meghataroztuk a perceptiv és
disjunktiv teljesitményt. Ez utdbbit
egy olyan eszkdzzel végeztiik, ame-
lyen rendszertelen sorrendben 60-
szor kis lampak fénye gyullad fel, és
a fény csak akkor alszik ki, ha a 1am-
pat az eszkdzhoz tartozo érzékelbvel
megérintik. Az eszkdz aztaz id6t mé-
ri, mely a felvillanas és a lampa meg-
érintése kozott eltelik, egyuttal a
tévesztések sza&mat is jelzi. A vizsgéa-
latot jobb, majd bal kézzel is elvégez-
tettik. E vizsgalatsorozatban 3 balke-
zes egyén nem vett részt.

Az optokinetikus ingerlést szamitogép
képernydjén, szamitégépes program
altal el6allitott jelekkel végeztik. A
képernydn 2 cm széles, fekete-fehér
ferde csikok jelentek meg, amelyek
bal-fentrél jobb-lefelé 20°/s sebesség-
gel haladtak. Avizsgaltszemély 50 cm
tavolsadgbdl nézte a 14" 4&tmérdji mo-
nitoron amozgo6 csikokat. Abitempo-
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ralis elvezetéssel a vizszintes, a bal
szem ald és folé rogzitett elektrédok-
kal a ferde (diagondlis) optokinetikai
nystagmus (DOKN) fugg6leges
OsszetevOjét Helige Neuroscript E 112
tipust EEG felhasznalasaval régzitet-
tuk. Ugyancsak folyamatosan regisz-
traltuk az EKG-t és a galvanikus bér-
ellendllas valtozésat.

Az els6 nap a fotokinetikus ingerlést
ulé helyzetben végeztik 15 percig, a
mésodik napon a vizsgalt egyént
ferde asztalon hanyatt fektettik, -30°
dontéssel 180 percig. A dontés utolso
15 percében, az asztalhoz megfelel6
modon rogzitett szamitogép monitor
jeleivel optokinetikus nystagmust
valtottunk Kki. A szemmozgast, az
EKG jeleket és abdrellenallast ugyan-
ugy rogzitettik, mint Gl6 helyzetben
az el6z6 napon. A folyamatos inger-
lés jeleib6l az 1-2, a 6-7 és 13-14 perc-
ben mintat vettliink, és ezeket az ada-
tokat matematikai algoritmus alapjan
értékeltik.

Fr

1-2 6-7'
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100
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40
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0
x 103 78,14

s 20,39 29,33
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36,70 33,80
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Eredmények

Az el6zményeket kutatd kérddivre
adott valaszok szerint mind a 15 fi-
atal gyermekkoraban néhanyszor
hanyt. Harom fiatal jelezte, hogy a
hanydast alkohol és nikotin ablzus
valtotta ki. Egyéb betegséget egyik
sem jelzett.

A DOKN frekvenciajanak vizszintes
és fliggbleges OsszetevBje kozotti
kiulonbség sem (l6, sem orthostati-
cus helyzetben nem valtozott érdem-
legesen. Ellenben a hyper-antiorho-
staticus helyzet utols6 15 percében a
DOKN filigg6leges 6sszetevdje szigni-
fikansan ritkdbb, mint 16 helyzetben
(1. &bra).

A hyper-antiorthostaticus helyzet
utolsé 15 percében a DOKN vizszin-
tes OsszetevOjének amplitiddja nem
valtozik 1ényegesen az ul6 helyzetben
végzett DOKN-nel dsszehasonlitva.
Egyeduli valtozés az, hogy az alkal-
mazott hyper-antiorthostaticus hely-

13-14'

107,28 78,64
29,06 18,11

1. Abra: Harom 6raig tarté hyper-antiorthostaticus helyzet utolsd 15 percében, az
1-2. és 13-14. percében vett mintdban a DOKN fligg6leges Osszetevje
szignifikansan ritkdbb, mint Gl6 helyzetben
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Am plltl:ldé 1-2' 6_7' 13_14-
1010
n
/] ro

/ r-
X 641,92 455,78 694,4 438,42
s 348,51 247,85 380,64 298,10

779,21 463,64
370,07 281,02

2. dbra: Harom 6raig tartd hyper-antiorthostaticus helyzet utolsé 15 percébe a
DOKN vizszintes ésfligg6leges dsszetevijének amplituddi kdzott az utolsd
mintaban szignifikans az eltérés

1-2' 6-7' 13-14'
p<0,05 p<0,05 p<0,05
L VAN
Z....
ulve

64 f | anthiorth.
X 78,86 69,8 80,86 71,26 814 7226
s 9,76 11,16 10,59 11,30 11,15 1111

3. abra: A hyper-antiorthostaticus helyzet utols6 15 percében az EKG R hullamainak
a szdma csokken az Ul6 helyzetben torténd optokinetikai ingerléshez viszonyitva

zetben a DOKN fligg6leges 0ssze-
tev6je kisebb amplitidoju az utolso
mintavételben, mint a vizszintes
OsszetevGé (2. dbra).

Az EKG jeleit mind ul6é helyzetben,
mind hyper-antiorthostaticus hely-
zetben folyamatosan regisztraltuk, a

szemmozgéasokkal egyidejlileg. Ahy-
per-antiorthostaticus helyzet 180 per-
cének utolsd 15 percében az R hulla-
mok szdmaaz 1-2. a 6-7. és a 13-14. perc-
ben szignifikdnsan csdkken (3. &bra).

A vérnyomas szisztolés értéke nem
véaltozik a vizudlis ingerlés és a hy-



HONVEDORVOS 112
Vérnyomas szisztolés
Hgmm

x 118,46 123,86
s 11,70 15,92
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diasztolés
[77 inger el6tt
O inger utén
69,4 79,13
6,91 10,86

4. d&bra: Hyper-antiorthostaticus helyzet és DOK ingerlés utan a diasztolés
vérnyomas szignifikansan nagyobb, mint az ingerlések el6tt

per-antiorthostaticus helyzet hatésara
az ingerlések el6tti értékhez viszo-
nyitva a vérnyomas diasztolés értéke
azonban szignifikdnsan emelkedik.
Ez azt jelenti, hogy ingerlések, illetve
a terhelés hatdsara a szisztolés és
diasztolés érték kozotti kiilénbség be-
sz(kul, azaz csokken a pulzus-nyo-
mas (4. &bra).

A galvénikus bdrellenéllas-valtozas
szazaléka mind az il8 helyzetben,
mind a hyper-antiorthostaticus hely-
zetben végzett DOKN ingerlésre no-
vekedett, azonban a statisztikai ér-
tékelés szerint ez a valtozds nem volt
szignifikans

Hasonlé modon nem véltozott Iénye-
gesen az az id6 sem, amely alatt a per-
ceptiv-disjunktiv reakciét mérd esz-
koz égdjének akigyulladasa és annak
megérintése kdzott eltelik. A téveszté-
sek szdma sem valtozott Iényegesen.

Megbeszélés

Tanulményunkban elsésorban a di-
agondlis optokinetikus nystagmus
(DOKN) vizszintes és fuggbleges
Osszetevjének a frekvenciaja csokken
az ulé helyzetben mért frekvencidhoz
viszonyitva, amikor viszont a hyper-
antiorthostaticus helyzetben a DOKN
vizszintes és fligg6leges dsszetevbjét
hasonlitottuk &ssze, akkor a fligg6-
leges 6sszetevBben nem a frekvencia,
hanem az amplitud6 csékkent.

Az eredmények azt sugalljak, hogy a
tectalis-praetectalis tekintési kdzpon-
tok érzékenyebben reagalnak a hy-
per-antiorthostaticus helyzetre, mint
apontin tekintési kdzpont. Ez az ered-
mény hasonl6 a hypoxiaban észlel-
tekhez.

Az ujabb megfigyelést, amely szerint
a DOKN fligg6leges 6sszetevGjében
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az egyik 6sszehasonlitaskor afrekven-
cia, mas osszehasonlitadskor az amp-
lithd6 csokken, nehéz értelmezni.
Feltehetd, hogy az agytdrzsben, vagy
az archicerebellumban a nystagmus
amplitadojat és frekvencigjat més-
mas terlletek szabalyozzak.

Tovabbi megfigyelésiink szerintahy-
per-antiorthostaticus helyzetben a
ferde optokinetikus ingerlésre a sziv
0sszehlGzddésainak a szdma ritkabba
valik. A vérnyomads szisztolés és
diasztolés étéke korotti kilonbség
csOkken, mert adiasztolés vérnyomas
szignifikdnsan emelkedik.

A veérkeringés véaltozasait a mikro-
gravitacioban és a hyper-antiortho-
staticus helyzetben sokoldaltan vizs-
galtdk, amelyek kozil a legfontosabb
adatokat tanulméanyunk bevezetd ré-
szében mar idéztik. Itt emlithetjuk
meg, hogy egyikik kdzolte azokat az
eredményeket, amelyeket kiillénb6z6
eredet(i, hypotonia miatt szédil6 be-
tegek tobb napos, -8°-0s hyper-anti-
orthostaticus helyzetével értiink el
111

Az elsé megkdzelitésben a mikrogra-
vitacoban fellép6 tineteket elsésor-
ban a vér tomegének a fej iranyaba
vald eltoldédasanak tulajdonitjak. A
test folyadékai kozul a fej irdnyaba
nyomul a liquor cerebrospinalis és a
nyirok is. Allatkisérletekben és az em-
berek nyirokrendszerébe val6 beavat-
kozas (tonsillectomia, nyaki nyirok-
csomok eltavolitasa daganat miatt)
lymphostaticus  encephalopathiat
idéznek eld. Ennek fébb tinetei: a
koétéhartyanak, a pupillanak, aretina-
nak a duzzanata, agy6déma jelei, a
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GABA csOkkenése az agyszovetben,
a spontan aktivitas csokkenése [4].

A vizsgalatainkban észlelt eltéréseket
nem tudtuk biztonsaggal 6sszefug-
gésbe hozni sem atest folyadékainak
a fej-iranyu eltolédésaval, sem az an.
lymphostaticus encephalopathiaval.
Az osszefliggések megtalalasa véle-
ménylnk szerint tovabbi kutatasokat
tesznek sziikségesseé.
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The effect of hyper-antiorthostatic
posture and optokinetic stimulus on
eye-movement, blood circulation
and perceptive-disjunctive perfor-
mance

The authors the horizontal and verti-
cal component of the diagonal opto-
kinetic nystagmus (DOKN) in sitting
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posture and in the last 15 minutes of
hyper-antiorthostatic posture with -
30 lasting 3 hours. The hyper-an-
tiorthostatic posture is suit to the
earthy model of the fluid shifting ob-
served in microgravity. The authors
found that the frequency of the verti-
cal component of the DOKN is rarer
in hyper-antiorthostatic posture than
in sitting posture. Moreover, the am-
plitude of the vertical component of
the DOKN is lower in hyper-an-
tiorthostatic posture than amplitude
of horizontal component. According
to their examinations, the authors
suppose that the frequency and am-
plitude of vertical OKN are directed
by different cerebral structures.
Furthermore, the authours found that
the heart-rate becomes rarer and the
diastolic pressure augments after hy-
per-antiorthostatic posture and visu-
al stimultaation. Among the cranial
shifting of blood and cerebrospinal
fluid, the authors also suppose the
possibility of cerebral lymphostasis.

Dr. Almasi Andrés o.alez.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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Hipokinézia hatasa a reserpinnel eldidézett kisérletes
gyomorfekély kialakulasara patkanyban

Dr. Pozsgai Attila orvosezredes
Prof. Dr. Hideg Janos* ny. orvosvezér6magy, az orvostudoméany doktora,
c. egyetemi tanar
Dr. Toth Erika

Kozlésre érkezett: 1997. augusztus 1.

Kulcsszavak: hipokinézia, kisérletes fekély-modellek, reserpin

A szerzOk tartos (2, 4, 8) hétig tarté hipokinézia hatésat vizsgaltadk az
5mg/kg reserpinnel kivaltott gyomorfekély kifejlédésére patkany-
ban. Megallapitottak, hogy a hipokinézia mar a 2. hét utan szig-
nifikansan noveli agyomor nyalkahartyan keletkez6 fekélyek szamat
és sulyossdgat (ulcus-index), valamint az allatok ezen fekély iranti
érzékenységét (ulcus-frekvencia). A hipokinézia két sulyosbito hatdsa
a4. héten alegkifejezettebb. A 8. héten ahipokinézia sulyosbito hatésa

jelent6sen csokken.

A 70-es évek elején dolgoztuk ki és
alkalmaztuk elséként hazankban azt
a hipokinézids maodszert, amelyet a
nemzetkozi irodalom a sulytalansag
egyes élettani hatasai modellezésére
fogadott el [1]. Munkacsoportunk
ebben az idészakban a hipokinézia
hatdsara a harantcsikolt izomzatban
kifejl6d6 funkcid- és fehérje-osszeté-
tel valtoz&sokat vizsgélta [2,3]. Kisér-
letiinkben a 4 hetes hipokinézia utan
a kisérleti allatok gyomornyalkahar-
tyajan gyulladasos elvaltozasokat,
helyenként erdzidokat tapasztaltunk.
A fény- és elektronmikroszkdpos szo-
vettani képeken degenerécios jeleket,
sejtelhalast és desquamalédé epithel
sejteket figyeltink meg [4].

Brodie vizsgalataibdl ismerjik, hogy
a teljes mozgaskorlatozas (restrain)
hatdsara 18 dra mulva patkdnyok
gyomraban fekélyképzd&dés figyel-
het6 meg. A fekély kifejlédésében a
savképzOdés fokozodésa ésagyomor
mucosat védd mechanizmusok csok-
kenése jatszik szerepet [6], Sajat kisér-
leteinkben ugy talaltuk, a ,,restrain”
ulcus kifejlédését a hypoxia jelen-
tésen fokozza [13].

A leirt megfigyelések irdnyitottak fi-
gyelminket a hipokinézia hatasara
kifejl6d6 gyomor elvéltozdsok tanul-
manyozasara [5],

Egy kisérletsorozatban vizsgéltuk a 4-
8 hétig tartd hipokinézia hatasat a
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gyomor- nyalkahartya funkciondlis
allapotara. Megallapitottuk, hogy a
tartds hipokinézia kérositja agyomor-
nyalkahartya funkcionalis allapotat,
mert szignifikansan csokkenti a gyo-
mor transzmukdzalis potencial dif-
ferencia értékét és fokozza a H-ion
rediffaziot [8],

Szmirnov és Ugoljev [7] a sulytalansag
modellezésére elfogadott szigoru
agynyugalomnak 120 napig Kitett
vizsgalati szemelyeknél a gyomorsav
szekrécid jelentds ndvekedéseét figyel-
ték meg, amely maximumaét a 20-40.
nap kézott érte el.

Jelen kisérletinkben kulénb6z6 id6-
tartamu, tartés hipokinézia hatdsat
vizsgaltuk a Benditt és Wong [9] altal
kidolgozott reserpines gyomorfekély
kifejl6désére patkanyban.

Anyag és modszer

Kisérletiinkben csoportként randomi-
zalt 120 db CFY torzsbdl szdrmazé
(LATI Godollg) 210 g atlagsulyl pat-
kanyokat hasznaltunk.

Az éllatokat allandé hémérséklet( és
paratartalm 0 helységben tartottuk. A
kisérlet soran az allatoknak csapvizet
és szilard, normal dsszetételd (LATI
G0dollé) patkadnytapot ad libitum
biztositottunk. Hipokinézia el6idé-
zésére olyan altalunk szerkezteit mi-
anyag ketreceket alkalmaztunk, ame-
lyek biztositottdk az allatok horizon-
talis kényszerhelyzetét, valamint nor-
mal taplalék- és folyadékellatasat, az
elfogyasztott taplalék és folyadék
mérését, anyagcseretermékeik frak-

116 1997. (49) 2. szam

cionaltgydjtését. A kontrollkénthasz-
nalt allatokat I. tipusu patkényket-
recben (5 allat/ketrec) tartottuk.

Naponta ellenériztik az allatok al-
talanos fizikai allapotat, hetente mér-
tik ateststlyukat és a 24 6ran at elfo-
gyasztott taplalék mennyiségét.

Kisérletlinkben az &llatokat 4 csoport-
ra osztottuk:
1. 40 allat reserpin
2. 40 allat hipokinézia (2, 4, 8 hét)
3. 40 allat hipokinézia (2, 4, 8 hét)
+ reserpin
4. 40 allat kezeletlen kontroll

A Kkisérlet sordn 2., 4., 8. héten az 1.
és 3. csoportbol 10-10 allatnak Brodie
modszere szerint (6) 5 mg/kg reser-
pintadtunk intramuszkulérisan, majd
24 Orara megvontuk téluk a taplalé-
kot, vizet ad libitum kaptak. A 2. és
4. csoportbél 10-10 &llatot hasonlo
koralmények kozott tartva kontroll-
ként szolgalt.

Ezt kdvetben éternarkodzisban az al-
latok gyomrat el6reemelve, a cardiat
és a pylorust atmetszve a gyomrot
eltavolitottuk és a kisgorbulet men-
tén felhasitottuk. Agyomor kimosasa
utdn a nyalkahartya elvaltozasait
makroszkoposan értékeltik az aldb-
bi pontozést [8] felhasznalva: petechia
1pont, ulcus az &tmér6 fuggvenyében
2-5-10 pont, perforacio 20 pont. Egy
csoporton belil az 6sszpontszam az
allatszammal osztva adta az ulcus-in-
dexet (Ui). Szamoltuk az ulcus-frek-
venciat is (Uf), vagyis azt, hogy egy
csoporton belil az allatok hany széza-
léka mutat egyaltalan elvaltozast. A
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szignifikancia kiszamitdsahoz a Stu-
dent f-tesztet alkalmaztuk.
Eredmények

Az 1. dbra az &llatok hetenként mért
testsulyadatait foglalja 0ssze. Hipo-

0 1

hipokinézia
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nézia csupan enyhe erézidkat valt ki,
a 4. és 8. héten az allatok 8 ill. 30%-
aban észlelhetd. A hipokinézia fokoz-
za kiserleti allatok reserpinnel kival-
tott ulcus érzékenységét, amely a
maximumat a 4. héten éri el. (Uf

2 4 8 hét

................... kontroll

1. é&bra: Patkanyok teststlyanak alakuldsa a kisérleti id6fliggvényében

kinézia hatdsara az allatok testsulya
az els6 hetekben csokkenést mutat,
amely a 2. héten a legnagyobb. A 2.
héttél lassi emelkedés tapasztalhatd
a kisérlet végeéig, de a testsulygyara-
podas a kontrollokhoz képest szig-
nifikansan alacsonyabb szinten ma-
rad. Ezek az adatok jelzik, hogy a
hipokinézia jelent6sen gatolja a kisér-
leti allatok fejlédését.

Az 1. t&blazatban a kisérleti &llatok re-
serpinnel Kkivaltott gyomornyélka-
héartya elvaltozésait foglaltuk dssze.
Az 6énmagéaban alkalmazott hipoki-

100%), majd a 8. héten csokkend ten-
denciat mutat (Uf 90%) (3. abra). Ezek
az adatok azonban jelentésen maga-
sabbak a csak reserpinnel kezelt alla-
tok értékeinél, a hipokinézia az ulcus
érzékenység mellett jelent6sen fokoz-
za az allatok gyomornyélkahartyajan
kifejl6d6 ulcerosus elvaltozasokat is.
A gyomor glandulars részében észlelt
ulcerosus elvaltozdsok a hipokinézia
2. hetében tdbbszorosét teszik ki a
csak reserpinnel kezelt allatokénak.
Ez a stlyosbité hatds a maximumat a
4. héten éri el, a 8. héten viszont je-



HONVEDORVOS 118 1997. (49) 2. szam

Kisérleti csoportok ui uf(%)
2. hét 4. hét 8. hét 2. hét 4. hét 8. hét

1. Hipokinézia+reserpin 17,3 24,1 13,5 93 100 90
2. Hipokinézia 0,0 0,1 0,3 0 0 30
3. Reserpin 2,8 3,0 2,9 61 70 70
4. Kontroll 0 0 0 0 0 0

I. tablazat: Az Uiés alakuldsa a kilénbh6z8 vizsgalati csoportokban

kontroll 2. 4, 8. hetek

m hipokinézia 1 reserpin 1 lhipokinézia+reserpin

2. &bra: Hipokinézia hatdsa az Ufre a reserpinnel kezelt csoportban
(K=kontroll csoport. U—ulcusindex)

Megbeszélés
lentosen csokken (Uj 17,3/ 24,1,13,5) A reserpin ulcus patogenezisében sza-
(2. abra). Tehat a hipokinézia fokozza s tényez§ szerepét mutattak Ki.
a kisérleti allatok reserpin ulcus iran-  Benditt és Wong [9] vizsgélatai bi-
ti érzékenységét és még kifejezet- zonyitjak, hogy a reserpin jelentSsen
tebben sllyosbitja a gyomornyalka-  csékkenti agyomor-béltrakrus szero-
hartya ulcerosus elvéltozasait. tonin tartalmat. Barett [10] szerint a
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<0,01
Uf P
kontroll 2 4. 8.  hetek
hipokinézia L reserpin hipokinézia+reserpin

3. é&bra: Hipokinézia hatasa az Uj-re a reserpinnel kezelt csoportban
(K=kontroll csoport. Uj=ulcusfrekvencia)

reserpin stimulélja agyomorsav szek-
réciot, fokozza a gyomor-bél motilitast
és csOkkenti a gyomornyalkahartya
vérellatasat. Thoenen [11] rdmutatott,
hogy a reserpin ulcus kifejl6édésében
a mellékvese hormonok jelent6s sze-
repetjatszanak. Amellékvese kiirtasa
kivédi a reserpin ulcerogen hatésat.
Westermann [12] kimutatta, hogy a re-
serpin jelentdsen fokozza a hypofizis-
mellékvese rendszer aktivitasat. A
hipokinézia jelentds tényezdje a suly-
talansag okozta élettani hatdsoknak.
A sllytalansag egyes tényez6jének
modellezésére is hasznaljak. Sajat ké-
sébbi kisérleteinkben a hipokinézia
hatdsara bekdvetkez6 izomelvaltoza-
sok patogenezisét vizsgaltuk [2, 3], E
kisérletek soran figyeltiik meg a tartos
hipokinézia hataséara kifejl6d6é gyo-

mornyalkahartya destruktiv elval-
tozasait [13].

Jelen kisérletlink bizonyitotta, hogy a
tartds, 2, 4., 8 hétig tartd hipokinézia
szignifikansan fokozza a reserpin ul-
cerogén hatasat. Noveli a kisérleti al-
latok reserpin ulcus iranti érzékeny-
segét, fokozza az ulcus frekvenciat,
egyidejlleg sulyosbitja a gyomor
glandularis részein kifejlédé ulcero-
sus elvaltozdsokat. Ez a hatas a 2.
héten mar jelentkezik, a 4. héten éri
el amaximumat, majd a 8. héten csdk-
kené tendencidt mutat.

A reserpin ulcerogén hatdsanak fo-
kozasaban véleményunk szerint a
hipokinézia altal kivaltott gyomor-
szekrécié fokozodas és agyomornyal-
kahartya ellenélléképesseégét cs6kké-
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nd hatdsa egyuttesen jatszik szerepet.
Az a megfigyelés, hogy a sulyosbito
hatds a hipokinézia 2. és 4. hetében
fokozottan érvényesil, azzal magya-
rdzhatd, hogy az allatok szamara a
kényszerhelyzet jelentds stressz szi-
tuaciot teremt, majd egy lasst adap-
tacio fejlédik ki.

Megfigyeléseink szerint a hipokiné-
zidnak kitett allatok fejlédése jelen-
tésen elmarad a kontrolihoz viszo-
nyitva (1. abra). Hasonl6 megfigye-
lésekrdl szamol be Szerova [14] a
bioszputnyik repulések sordn pat-
kadnynal. Ebben valészinlleg a meg-
valtozott gyomor-bél funkcié miatt
bekbdvetkez6 taplalékfelszivodasi za-
var és a taplalék bioldgiai hasznosi-
tasanak megromlasa jatszik szerepet.
Ennek tisztdzasara kisérletek szik-
ségesek.
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The effect of hypokinesia on deve-
lopment of the reserpine-induced
gastric ulcer in rat

The effect of hypokinesia (a good
model for simulating microgravity)
on reserpine-induced gastric ulcer
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was investigated in rat. On the one
hand, the experiments demonstrated
that reserpine and hypokinesia also
separately damage the gastric mu-
cosa. On the other hand, it was also
proved that hypokinesia increases the
ulcerogenic effect of reserpine on the
gastric mucosa. The changes were the
most expressed in rats kept in hy-
pokinesia for four weeks. After that
period a new balance occured due to
adaptation mechanisms.

Dr. Pozsgai Attila o.ezds.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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A Trental® hatdsanak vizsgéalata a szuperoxid dizmutaz
enzim (SOD) aktivitasra vastagbél m(ittt patkanyokban
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Kozlésre érkezett: 1997. oktdber 1.
Kulcsszavak: anasztomoézis, patkany colon, SOD, pentoxiphyllinum.

A szerz6k megallapitottdk, hogy a colon descendens és a sigma bél
hataran készitett anasztomazis hatasara a SOD aktivitas a kontroli-
hoz (9.16+1.7) képest az anasztomd@zis teruletén igen alacsony
(1.9+0.65U/g), mig a disztalis végen ez utébbinal magasabb
(3.1+£1.9U/g), a proximalis szektorban pedig a kontroll értékének kb.
a fele (4.9£2.3U/g). A 2.5 mg/tskg dozist Trental® el6kezelés hatasara
azonban a m(itott allatokban mindharom bélszakasz SOD aktivitasa
magasabbnak bizonyult (proximalis 15.5+3.4U/g - anasztomozis
5.7+3.4U/g - disztélis 8.9£1.0U/g). A Trental® kezelés anem mutott al-

latok azonos bélszakaszaban nem okozott SOD aktivitas valtozast.

Szdveti séruléskor amikrocirkulacios
rendszerben az aktiv oxigén széar-
mazékok részben a gyulladésos teri-
letet infiltralo, aktivalt fehérvérsejtek
(makrofagok, granulocitadk) reakcidi-
ban [1], masrészt akapillaris endothel
sejtek sérulésekor, a xantin-xantinoxi-
daz rendszerben termel6dnek [2], A
szabadgyOkok szerepe kétéld, egy-
részt a szervezet védekezési mecha-
nizmusaban van jeletéségiik, mas-
részt fokozzak amikrovaszkularis ka-
rosodast [3]. Ez utébbi hatast jelentds
mértékben képes kivédeni, vagy
csOkkenteni a szervezet nem-enzi-

matikus (A, -E,- és C-vitamin) [4] ill.
enzimatikus (szuperoxid dizmutaz:
SOD, katalaz: CAT, glutation perox-
iddz: GSH-Px) antioxidans rendszere
[5]. Bélmitétet kovetben a sikeres
m{itét ellenére is gyakoriak a beteg
gyogyulésat lassité szovédmeények,
mint a varrat-elégtelenség, 6sszeno-
vések, gyulladéds. A kialakult karo-
sodas egyik oka lehet, hogy az anasz-
tomozis vonalaban kialakulé nagy
mértékd keringési elégtelenség miatt
viszonylag széles hipoxias z6na jon
létre, amelyben emelkedett a sza-
badgyok képzd&dés. A hipoxiés ter(-
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letet ellaté erek megnyildsaval a sza-
badgydk produkcié atmenetileg to-
vabb fokozodik, amelynek hatterében
egyrészt a xantin dehidrogenéz-xan-
tin oxidaz (XD-XO) atalakulds, més-
részt a fehérvérsejtek aktivalodasa
huzodik meg. A folyamatot jol tuk-
rozi a Granger 16], Jarasch [7] féle folya-
mat abra (1. abra).
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ban nem tudjuk, hogy a Trental® ked-
vez0 hatdsa a reaktiv oxigéngyokok
termelésének csokkentése, vagy az el-
s@dlegesen keletkezd szuperoxid an-
iont eltakaritd endogén SOD enzim
aktivitas fokozodasa révén jon-e létre.
Els6 1épésben azt vizsgéltuk, hogy a
kisérletes bal colonfél anasztomoézis
gyoégyuldskor hogyan alakul a bél-

REPERFUzIO

1. é&bra: Ischemiasfazisban az energia gazdag nukleotidok hipoxantinna degradalédnak.
A reperflzios szakaszban a NAD(P)+fliggd xantin dehidrogengaz enzim az oxigénfiig-
g6 xantin oxidazza konvertalddik, amely a hipoxantin xantin atalakulést katalizalja, pri-
meren 0 2 képz6dés mellett, amelyet a szekunder gyokok megjelenése kovet (6, 7).

Trental® kezelés hatasara javul a pat-
kany vastagbél mikrocirkulacioja, fo-
kozddik a vorosvertest (wt) filtrabil-
itds, csokken a peritoneum gyullada-
sos reakcioja, csokken a fehérvérsejt
(fvs) adhézid, a tumornekrdzis faktor
(TNF-alfa) termelés, javul az anaszto-
mazis szakitasi szilardsag értéke (bur-
sting pressure BP) [8] és csdkken a li-
pidperoxidacié mértéke [9]. Azt azon-

szakaszban az anasztomaozis ill. kor-
nyékének SOD enzim aktivitasa
Trental®lal kezelt ill. nem kezelt al-
latokban.

Anyagok és mddszer
Az allatok kezeléséhez a CHINOIN
gyartél beszerzett pentoxifyllinum

(Trental®inj,)-thasznaltuk 25mg/tskg
ip. dozisban. Az altatds 50 mg/tskg
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Pentobarbitallal tértént. Az in vitro ki-
serletben alkalmazott szuperoxid diz-
mutaz enzim (mg/3300 U) marha-
majbol készilt, felhasznalés el6tt 40
ml fiziol6gids konyhasdban lett felold-
va. A készitmény a Diagnostic Data
Inc. (USA) terméke, Orgotein néven
van forgalomban. A vizsgalatokat
200-250g sulyu, him, wistar patka-
nyokon végeztiik, az allatok a m{tétet
megel6zB6en 24 dran at éheztek, vizet
ad libitum fogyasztottak.

In vivo kisérleti csoportok

Bal colonfél anasztomézis: (n=10) a
pentobarbitallal altatott allatokon, a
hasfal sz6rtelenitése és jodozasa utan
médidn laparotomiét végeztunk. A
bal colonfél izolalasa utan a peri-
tonealis athajlas felett 2,5 cm-rel a
mezenterdlis &rkad érintetlenul ha-
gyasaval a sigma belet harant irany-
ban, teljes keresztmetszetében atvag-
tuk, majd vég a véghez nyalkahéartya
nélkili anasztomozist készitettlink
(anasztomadzisonként 12 61tés). Az al-
latok 24 és 12 éraval a m{tétet meg-
el6z6en, intraperitonedalisan (ip.) 1
ml/tskg fizioldgias s6oldatot kaptak.

Trental kezelés, majd bal colonfél
anasztomazis: akovetkezd csoportban
(n=12) az el6z6ekben leirt mddon
anasztomozist készitettlink az alla-
tokat 24 és 12 6raval a m(itétet meg-
el6z6en ip. 2.5 mg/tskg Trentadl®-lal
kezeltiik.

Akontroll csoport allataita m(itétre ke-
ralé allatokkal egyidében 1 ml/tskg
fiziol6gids konyhasoval kezeltik ip.
n=20.1

1 6raval a mitétet kovet6en, pento-
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barbital narkézisban a hasfal felnyi-
tdsa utan mind a proximalis, mind az
anasztomézis, mind a disitalis sza-
kaszbdl és egy a mdtéti helyt6l ta-
volabbi, sértetlennek tekinthet6 sza-
kaszbol is 1 cm-es nagysagu darabo-
kat metszettink ki. A vizsgalt min-
tdkat az anasztomdzishoz viszonyitva:
anasztomézistol tavoli (O), proxi-
malis (P), anasztomézis (A), distalis
(D) szakaszként jeloltuk. A kontroll
csoportban, avizsgalathoz a fenti bél-
szakaszoknak megfelelé béldarabo-
kat hasznéltuk fel.

A szervmintakat a SOD enzim meg-
hatarozasig -20 °C-on fagyasztva ta-
roltuk. Az 1 g-os szévet darabokat,
fagyottan 5 ml desztillalt vizzel ho-
mogenizaltuk, majd centrifugaltuk
(13000 g, 50 perc). Az enzim aktivitasat
a feluldszobdl a Misra [9] altal leirt
adrenalin-adrenokromautooxidacios
rendszerében, Martinovics és mtsai al-
tal modositott [10] modszerrel mér-
tuk. Nemzetk6zi megallapodas sze-
rint az adrenalin-adrenokrom auto-
oxidacios folyamat 50%-o0s géatlasat
tekintettiik egységnyi SOD aktivitas-
nak. A patk&dny bél homogenatum
értéket U-g nedves szdvetre szamol-
va adtuk meg. A statisztikai analizist
ANOVA (statgraphics 4.0 Inc.) post
hoc szelektalt parok 6sszehasonlita-
saval végeztik, a p-0.05 értéket fo-
gadtuk el szignifikans valtozéasnak.

In vitro kisérleti csoportok

- vizsgalatokat végeztink annak
meghatarozasara, hogy a pentoxi-
fyllinum kozvetlentul milyen mér-
tékben befolyéasolja az enzim ak-
tivitasat. Ezért a szdveti homo-
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genatum 1300 g-s felllGsz6jabol
100 pl-nyi mennyiséget 10 percig
a 100 mg/5 ml pentoxifyllin hato-
anyagtartalmu injekciés oldat 5 fii
(100 pg), 25 pl (500 pg), vagy 30 pl
(600 pg)-vel inkubaltuk, majd mér-
tik a minta SOD aktivitasat

- annak meghatarozésara, hogy az
enzim milyen mértékben karosodik
a homogénizalas soran, megmér-
tik 100 pl (8.25U) SOD referencia
oldattal egyutt homogenizalt min-
tak aktivitasat.
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In vitro Eredmények, értékelés

Trental® kezelés hatasa a szoveti ho-
mogendtum SOD aktivitasara

Annak eldéntésére, hogy a pentoxi-
fyllinum kdzvetlentl milyen mérték-
ben befolyasolja a SOD enzim aktiv-
itasat, referencia SOD enzim prepara-
tumot és a szdveti homogenatumot
kulénb6z8 koncentracioju Trental®-
lal inkub&ltuk 10 percig, majd meg-
hataroztuk az enzim aktivitasat. Ered-

ményeink szerint a Trental®-nak 6n-

MINTA
sOD homogenizatum homogenizatum
+SOD
82 9.2 94
MINTA

homogenizatum
+Trental® 5pl

9.2

homogenizatum
+Trental® 25pl

homogenizatum
+Trental® 30pl

9.2 9.2

I. tablazat: In vitro Trental®-lal SOD enzim preparatummal inkubalt bélszovet
homogenatum SOD aktivitas valtozasal

csoport Ulg

kontroll+NaCl kezelt 9.1+1.7

bal colonfél anaszt
+NaCl kezelés

bal colonfél anaszt.

U/g U/g U/g Ulg
© ®) A (®)
13.4+4.2 4.8+2.3 1.9+0.65 3.1%1
12.8+1.5 15.5£3.4 5.7%x1.9 8.8+1

+Trental kezelés

Il. tablazat: SOD aktivitas valtozasa afiziologias NaCl kezelt+operalt és a
Trental®-lal kezelt+operalt csoportban
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magéban nincs SOD aktivitasa és sem
a tisztitott SOD, sem a homogenizalt
szdvet SOD aktivitasara nem gyako-
rol kézvetlen hatéast (I. tablazat).

A minta el6készités hatdsa a szoveti
SOD aktivitasara

Annak eldontésére, hogy a minta el§-
készitése sordn karosodik-e a szoveti
minta SOD aktivitasa, a standard ak-
tivitasi (82 U/ml) enzim oldatot a
bélmintaval egyltt homogenizaltuk
és centrifugaltuk, az els6 tablazatban
feltiintetett eredmények alapjan meg-
allapitottuk, hogy a proceddra soran
a standard aktivitasda (82 U/ml) enz-
im oldat a bélmintaval egytt torténé
homogenizalés és centrifugéalas soréan
veszitett aktivitdsabol (1. tablazat).

In vivo Trental® kezelés hatasa abél-
szovet SOD aktivitasara

- amdtét utdn kimetszett és feldol-
Ulg

kontroll proximalis

anasztom.
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gozott mintdk adatait és a sta-
tisztikai értékelést a Il. tdblazatban
és a 2. dbran tuntettik fel.

A kontroll értékéhez képest (Id. kont-
roll) a m(itott allatok bélszakaszaibol
nyert mintdk SOD aktivitasa, az
anasztomazis és a disztélis ill. proxi-
malis terlleteken minden esetben
csokkent (2. dbra). A legkisebb aktivi-
tast az anasztomozis tertletérdl nyert
mintdnal mértik. ATrental®-lal kezelt
és m(tott allatokban a kontrolihoz
képest csak az anasztomozis teriile-
térdl vett bélszakaszban tapasztaltunk
SOD aktivitas csokkenést, mig a disz-
talis szakaszban a kontrolihoz képest
nem volt valtozas, a proximalis végén
pedig 75%-kal magasabb értéket kap-
tunk. Erdekes tapasztalat, hogy az
anasztomozistol nagy tavolsagra kie-
melt bélszakaszban, ahol nem volt
ké&rosodas, a kontrolihoz képest 50 %-
kai magasabb SOD aktivitast mér-
tink, mind am{(itott, mind a Trental®-

disztalis tavoli

2. &bra: Bal colonfél anasztom6zis utan 1 6raval kimetszett mintak SOD aktivitasa
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anasztomazistol tavoli (0)
proximalis P)
anasztomozis A
distéalis (D)
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% %
mitott mtott+Trental
150 144
55 175
22 40
40 100

I11. tdblazat: SOD aktivitds valtozdsa mértéke a kontroll szdzalékaban

Ulg

3. &bra: Bal colonfél anasztomézi

s illetve Trental kezelés és bal colonfél

anasztomdzis utan 1 6raval kimetszett bél mintak SOD aktivitasa

lal kezelt és m{(itott allatt csoport ese-
tében (I11. tablazat).

Megbeszélés

O:. anionaszervezetben amolekularis
oxigén metabolizaciéja sordn a mi-
tokondriumokban, a kapillaris endo-
thel sejtekben és a fehérvérsejtekben
képzédik [12], A mitokondriélis me-

tabolizacié sordn kozvetlenul vizzé
alakulva nem karositja a szervezetet.
Az ischeamias-reperfiziét kdvetden
viszont nagy szerepe van a xantin-
xantinoxidaz és a NAD(p)H-oxidaz
katalizalta in situ szabadgyodk (els6-
sorban O.)ill. aktiv oxigén szarmazék
képz6désének (H2 2-nak). Ezt iga-
zoljak azok a vizsgalatok, ahol exper-
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imentalis Uton kivaltott pancreatitis
[13] és méas kiilénb6z6 szervekben eld-
idézett, experimentalis ischaemias-
reperflziés karosodas jelent6sen
csOkkenthetd, vagy kivédhet6 szu-
peroxid dizmutéz, vagy katalaz, vagy
SOD+katalaz el6kezeléssel [14], Sajat
vizsgélataink sorén ugy talaltuk, hogy
avastagbél anasztomazist kovetéen 60
perc mulva, az egyébként is SOD sze-
gény bél, endogén SOD aktivitasa az
anasztomozis teriiletén a kontroll al-
latokbdl mért érték otodére, mig a
proximalis és distalis részén a felére
csokkent. A Trental® kivédte az ischae-
mids-reperflzios karosodast, a seb-
gydgyulas felgyorsult, a kezelés hata-
sara az anasztomaozis terlletén mér-
sékl6dott a SOD aktivitas csokkenés,
a distalis oldalon a kontrollal azonos
értéket kaptunk, mig a proximalis
részén jelentés mértékben emelkedett
az aktivitas. Invitro vizsgalataink sze-
rint a Trental®-nak nincs kozvetlen
scavenger képessége, ezért fentiek
alapjan feltételezhet6, hogy az in vivo
protekci6é egy 6sszetettebb, az endo-
gén szabadgyok képz6dés és gyokel-
takaritas egyensulyat befolyasol6 ha-
tas eredménye, amelyet az el6keze-
lésben alkalmazott Trental® képes
kivaltani.
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Katalin Schweitzer,

F. Ender M.D., PhD,

J. Pittner M.D.,

Col. J. Flrész M.D.M.C., PhD.

Effect of pentoxifyllin (Trental®)
on the activity of Superoxid dis-
mutase (SOD) enzyme in rats with
experimental colonic anastomosis

Pre-treatment with pentoxifyllinum
(Trental®) increases anastomosis
bursting pressure and decreases heal-
ing time of experimental colonic anas-
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tomosis in rats. Does the free radical
scavenging system play role in this
protective mechanism? In a recent
study the effects of Trental® pre-treat-
ment on SOD activity was investi-
gated on different parts of the colon
after surgical colonic anastomosis. 60
min. after the operation the SOD ac-
tivity was 4.9 U/wweight proximal
(P) to the anastomosis, 1.9 U/ww at
the anastomosis (A) and 3.1 U/ww
the corresponding. In animals pre-
treated with Trental® the corre-
sponding distal (D), while SOD ac-
tivity of the colon in control animals
was 9.2 U/w. figures for the same
parts of the colon were 15.5 U/ww,
57U/ww and 9 U/ww respectively.
This means that after Trental® ad-
ministered in a dose of 2.5 mg/body
weight the SOD enzyme activity in-
creased.

Dr. Schweitzer Katalin
1555 Budapest, Pf. 68.
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MH Kézponti Honvédkorhaz Egéssebészeti Osztaly,
Dokumentéacios és Informatikai Osztaly*

Az égési sérultellatas finanszirozdsanak problémai

Dr. Halmy Csaba orvosféhadnagy,
Dr. Sziics Andrés orvosalezredes,
Karatsonyi Annamaria*

Kozlésre érkezett: 1997. majus 10.
Kulcsszavak: sériltellatas finanszirozasa

A MH Kodzponti Honvédkorhdz Dokumentaciés és Informatikai
Osztalya altal készitett éves statisztikai kimutatas szerint 1995-ben a
Kdzponti Honvédkdorhazban az Egéssebészeti osztalyon keletkezett
egy betegre juté legnagyobb veszteség: 210.000 Ft. Ennek megértése
érdekében vizsgaltak a szerz6k az égési sériiltellatds gazdasagi
jellemzdit: a sériltellatdsbol ad6do koltségeket és a finanszirozasbol
szarmazoé bevételt.

Harom hdnap beteganyagat vizsgaltak arra keresve a valaszt, hogy
mi jellemzi a gazdasdgi szempontbdl eredményes és rafizetéses
kezelést. A vizsgalt id6szakban 20 beteg kezelése volt nyereséges,
20 betegnél veszteséges.

Véleményuk szerint ajelenlegi finanszirozasi rendszer éppen az égett
betegeknél nélkulézhetetlen intenziv ellatas kdltségeit nem biztositja,
s6t, adataikbol agy tlnik, hogy csak az egész Kkis kiterjedést, 6-7%-o0s,
atlag egy héten belil gyégyuld égési sériilés kezelése nyereséges.

A MH Kozponti Honvédkorhédz Do-
kumentacios és Informatikai Osztalya
altal készitett éves statisztikai kimu-
tatas szerint 1995-ben a Kozponti
Honvédkérhazban az Egéssebészeti
osztalyon keletkezett az egy betegre
juto legnagyobb veszteség: 210.000 Ft.
Ennek megértése érdekében vizsgal-
tuk az égési sériltellatas gazdasagi
jellemz@it: a sérultellatasbol adodad
koltségeket és a finanszirozasbol szar-
mazd bevételt.

Akoltségek egy része az egészsegugyi
ellatdsbol adodo direkt koltségek, ide

tartozik a gyogyszer, a vegyszer, a
kotszer, a fogybanyag, az inflzio, a
transzflzio, a szérumfehérje-potlas és
a laborat6riumi, valamint a réntgen-
diagnosztikai koltségek. Ez §sszesen
17 milli6 Ft volt (1. tablazat).

A koltségek masik csoportja az indi-
rekt koltségek, ide tartoznak a bér, a
dologi kiadasok, amely a mosoda,
konyha, sth. kdltségeketjelenti, tovab-
ba ennek az AFA-ja, a rezsikéltség és
a megsoztott koltségek. Ez 6sszesen
33 millio Ft volt (1l. tablézat).
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Egészségligyi koltség
antibiotikum
gyogyszer
vegyszer+magisztralis
kotszer

fogy6anyag

infazio

transzfazié
szérumfehérje potlas
labor+rtg

dsszesen
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Ft %
3 000 000 17,5
2 400 000 14,0
500 000 3,0
1300 000 8,0
3 000 000 17,5
1 000 000 6,0
1200 000 7,0
3 00 000 19,0
14000 000 8,0
17 000 000 100,0

I. tdblazat: A direkt koltségek megoszlasa

Egyéb koltség

bér+TB

dologi

AFA

beteglétszam aranyos

rezsi

ell. diagnosztika (megosztott)
kdzponti irdnyitas+jutalom
0sszesen

Ft %

14 600 000 44,0
800 000 2,5
1200 000 3,5
1200 000 3,5
5 200 000 16,0
1 500 000 4,5
8 500 000 26,0
33 000 000 100,0

Il. tablazat: A indirekt koltségek megoszlasa

Tehat a betegek kezelésébél adddo
kozvetlen koltség az 6sszkdltségnek
csupan egyharmada.

Az egészségugyi koltség 0sszetevOi
kézil egyik sem mutat kiugro értéket,
az indirekt koltségek kozott a legna-
gyobb &sszeg a bérjelleggl kiadas
volt. Aranyokat tekintve ez nagyobb,
mint egy izraeli égési osztalyon, de
kevesebb, mint az Egyesiilt Allamok-
ban [1],

Az Orszagos Egészségbiztositasi
PénztaraHomogén Betegségcsopor-

tokba tortén6 besorolas alapjan fi-
nanszirozza a sériltellatast. Abesoro-
las 1995-ben az apolést indoklo6 f6di-
agnoézis és a beavatkozas szerint tor-
tént. Ennek megfelel6en az égett be-
tegeket négy csoportba sorolték:

- 20%-nal nagyobb kiterjedés(
égeés, ez 8 sulypontot jelent,

- 20%-nél kisebb kiterjedés( égés,
amelyet transzplantacidval ke-
zellink, ez 3,2 pontot jelent,
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- 20%-nal kisebb kiterjedés( égés,
bizonyos miitéti eljarasokkal,
3,9 pontot jelent,

- nem kiterjedt égés mdtéti eljara-
sok nélkul, 1,6 pontot jelent.

Egy sulypontért a kérhazunk 50.000
Ft-ot kapott, égési sériltellatas esetén
asulypontotaz akkor még érvényben
Iévd ,traumaszorz6"-val szorozhat-
tuk, igy egy sulypont 6.500 Ft-otjelen-
tett.

Asulypontokat ugy allapitottdk meg,
hogy atlagos kezelési id6 esetén a be-
teg kezelése kifizet6dd legyen. Ez az
atlagos kezelési id6 a HBCS tablazat-
ban normativ napként jelenik meg

HBCS Meghatarozas
457 Kiterjedt égés (20%-tAl)
458P Nem kiterjedt égés
(20% alatt) bératultetéssel
495P Nem kiterjedt égés
(20% alatt) sebkezeléssel
és egyes militéti eljarasokkal
460M Nem kiterjedt égés

mdtéti eljarasok nélkil
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hogy korszer( égési sebkezelés mel-
lett, az égett beteg kezelésére égett
testfelszin szazalékonként 1 napot
kell szamitani. igy elméletileg egy
20% folotti égési sérilt ellatdsa nem
is lehet nyereséges.

Harom hénap beteganyagat vizsgal-
tuk arra keresve a valaszt, hogy mi
jellemzi a gazdasagi szempontbol
eredményes és rafizetéses kezelést.
1995.10. 23. és 1996. 01. 23. k6z6tt 40
beteget vettink fel az osztalyra. Ki-
emelten, esetenkéntvizsgaltuk az an-
tibiotikum, labor, transzflzi6 és plaz-
mafehérje-potlas koltségeit. Az egyéb
koltségeket az 1995. évi koltségek
alapjan altagoltuk a terdpias napok
szdma szerint. Ez 15.500 Ft-ot jelen-

Min. Max. Norm.  Sulysz.
5 56 17 7.98588
1 43 20 3.26601
1 46 12 3.92337
2 44 n 1.64855

ni. tablazat: Egési sériilés besorolasa HBCS szerint

(1. tablazat). Ez azt jelenti, a HBCS
kézikdnyv szerint, hogy egy vizsgalt
id6szakban Magyarorszagon a 20%
folotti kiterjedés( égési sériilteket at-
lag 17 napig kezeltliik. Ez 6nmagéaban
értelmetlen és magyarazza az égési
sérlltellatds finanszirozasi prob-
[émait. Irodalmi adatokbol is tudjuk,

tett terdpias naponként.

A vizsgélt id6szakban 20 beteg ke-
zelése volt nyereséges, 20 betegé vesz-
teséges. Az dsszbevétel 11 millio Ft,
az 6sszkoltség kozel 14 millié Ftvolt.
A veszteség kozel 3 millié Ft.

A két csoportot matematikai statisz-
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Nyereséges(n=20) Réafizetéses P
életkor atlag 43,1 53,3 0,07
sulypont atlag 52 5,8 0,24
bevétel atlag 260.000 Ft 290.000 Ft 0,24
TBSA étlag 6,76% 15,92% <0,05
ABSI atlag 4,42 6,8 <0,000
kiadas atlag 110.000 Ft 546.000 Ft <0,000
teljesitmény étlag +150.00 Ft -290.000 <0,000
apolasi napok atlag 6,2 nap 30,4 nap <0,000
nozokomialis infekcio 1 beteg 12 beteg
antibiotikum koltség atlag 5.000 Ft 31.000 Ft <0,05
laboratériumi koltség atlag 5.000 Ft 31.000 Ft <0,05
plazmafehérje-po6tlas atlag 0 Ft 37.000 Ft <0,05
transzfluzié atlag 0 Ft 6.500 Ft <0,01

IV. tdblazat: Nyereséges és veszteséges kezelések dsszehasonlitasa

tikai mdédszerrel hasonlitottuk 0ssze
(IV. tablazat).

Az atlagéletkor 43, illetve 53 év volt,
a killénbség nem szignifikans.

A nyereséges és a veszteséges cso-
portban érdekes mddon az atlag suly-
pont kdzel azonos volt, és igy nem volt
szignifikans kilonbség a két csoport
bevétele kozott sem.

Ugyanakkor a sérulés kiterjedésének
az atlaga a réafizetéses csoportban két-
szeres volt a nyereséges csoporthoz
képest. Hasonl6képpen szignifikans
kiilonbség mutatkozott a roviditett
égéssulyossagi indexben (ABSI) is,
amely a beteg életkorat, az égési sé-
rulés kiterjedtségét, mélységét, l1éguti
égeést és a nemet is figyelembe veszi.

Ebb6l ad6ddan talan érthetd, hogy a

kezelési koltésg atlaga Otszoros volt
a rafizetéses csoportban a nyereséges
csoporthoz képest. A nyereséges cso-
portban a nyereség atlag 150.000 Ft
volt, a rafizetéses csoportban a vesz-
teség ezzel szemben atlag 290.000 Ft
volt. Mivel magyarazhatdé ez a k-
I6nbség?

Jelent6s kilonbséget taldltunk a két
csoport kozott a kezelési id6ben, a
nozokomialis fert6zések el6fordulési
gyakorisadgaban, és ebbdl adodoban az
antibiotikum terdpia koltségében, va-
lamint a laboratoriumi koltségekben
és mint lathatd, a nyereséges csopor-
tot olyan betegek képezték, akik nem
szorultak  plazmafehérje-pétlasra,
sem transzflziéra, azaz talan mond-
hatjuk, nem szorultak intinziv tera-
piara.

Véleménylnk szerint a jelenlegi fi-
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nanszirozasi rendszer éppen az égett
betegeknél nélkilozhetetlen intenziv
ellatds koltségeit nem biztositja, s6t,
adatainkbdl agy tlinik, hogy csak az
egesz Kkis kiterjedési, 6-7%-o0s, atlag
egy héten belul gydgyuld sérilés ke-
zelése nyereséges.

Az1996-ban tortént modositas értel-
mében a Kiterjedt égettek csoportja-
ba mar csak 40% folotti Kiterjedés(
égési sérulés esetén sorolhatok abete-
gek, azonban a csoportot jellemzé 17
napos normativ kezelési idé nem val-
tozott és természetesen a stlyszam
sem, csak annak forint értéke csok-
kent. Az 1997 januar 1-t6l érvényes
besorolasi rendszert kézikényv hia-
nydban még nem ismerjuk, igy jelen-
leg még nem tudjuk, hogy a vélto-
z4asok hogyan befolyasoljak az égési
sérlltellatas finanszirozasat.

IRODALOM

[L.] Eldad, A. etal: The cost of an extensive bum
survival. Bums 1993, 19: 235-8.
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Ist.Lt. Cs. Halmy M.D.M.C.,
Lt.Col. A Szlics M.D.M.C,,
Annaméria Karacsonyi

Problems of financing burn care
in Hungary

According to the annual statistics pre-
pared by the Logistic Dapartment of
the Central Military Hospital, the
greatest financial deficit was pro-
duced by the Burn Department in
1995: 210.000 HUF/patient. In order
to find explanation, we studied the fi-
nancial aspects of burn care: the cost
of the treatment and the reimburse-
ment.

Treatment of agroup of patients at our
departmentduring athree-month pe-
riod was studied to find the reasons
for profitable and non-profitable
treatment. 20 treatments were found
profitable and 20 non-profitable.
According to our opinion the present
system of health care financing does
not provide adequately for the criti-
cal care of severe burn patients, data
providing that only the treatment of
minorbums (6-7%) - recovering with-
in a week - profitable of those, which
recover within a week.

Dr. Halmy Csaba o.fhdgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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REFERATUM

Beszdmolo a NATO Research and Technology
Organization (RTO) Repuld és Urorvosi paneljének
1997. szeptember 29. és oktdber 3. kozott Rotterdamban
megtartott éves Ulésérél

A NATO Uj Kutatasi és Technoldgiai
Szervezete (RTO) az AGARD és a
NATO Védelmi Kutaté csoportjanak
egyesulésével jott 1étre. Az AGARD
az Eszak-atlanti szervezet tudoma-
nyos és technikai formacidja, amely-
nek alapvetd feladata, hogy segitse a
reptl6- és (rtechnoldgidk cseréjét a
NATO-n belil. Az AGARD az alab-
bi hét panel &ltal kidolgozott pro-
gramok révén teljesiti feladatat:

- Repul6- és (irorvostan

- Légijarm(ivek integracioja

- Folyadékdinamika

- Bevetési rendszerek

- Meghajtés és energetika

- Erzékelés és terjesztés (Sensing
and Propagation)

- Struktura és anyagok

A panelek programjainak feligye-
letére elnokot véalasztanak. Minden
évben tobb mint 500 panel-tag és ku-
tatd ajanlja fel szolgélatait az
AGARD-nak, illetve kap tAmogatast
annak parizsi kdzpontjabal.

A Repiil6- és Urorvosi Panel 1952-ben
alakult meg. Tevékenységi kore lefe-
di a légi személyzetek egészségugyi
normaira, a balesetmegel6zéshez
kapcsol6odo huméan tényezdkre, a fel-
szerelések ergondmiai, valamint az
emberi tényezéket figyelembe vevé

tervez6 munkara vonatkozo kérdé-
seket.

Az ezévi soros ulés téméaja a ,,Kon-
tingens hadm{(iveleteknél torténé re-
puléorvosi segitség" kérdeskore volt.
Erre az (ilésre Magyarorszagrol, Len-
gyelorszaghdl és Csehorszaghol el6-
szor hivtak meg megfigyel6ként re-
puléorvost és pszichologust.

A hazai katonai és orvosi termi-
nologidban Uj kifejezés a kontingens
hadmiveletek, amelyek magukban
foglaljak a békefenntartastdl kezdve
ahumanitaridnus segélyen at, abéke-
teremtésen/megerdsitésen keresztil
a teljes korl offenziv hadm(iveleteket
is. Anem héaborus jellegli hadmive-
letek (pl.: természeti katasztrofak stb.)
szintén a kontigens hadm/(iveletek ré-
szét képzik.

A NATO ilyen irdnyu igénybevé-
telének novekvd valoszinlisége jelen-
ts és kulénleges kihivast jelent a 1é-
gi személyzetek egészsége, biztonsa-
ga, tovabba teljesitménye szempont-
jabdl. De kihivastjelent azok szdmara
is, akik a repul&egészségugyi ellatas
fejlesztéséért felel6sek. Ezért - a ta-
nacskozason elhangzottak szerint -
nagyobb hangsualyt kell fektetni a
tudomanyos eredmeények, valamint
az Uj technoldgiai megoldasok alkal-
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mazaséara. A gyors reagalas igénye
nemcsak hagyoményos kutatd, fej-
lesztd munkat kovetel, hanem id6sze-
ri kezdeményezéseket is, amelyek-
nek a kontigens hadm{iveletek Gjsze-
rii operativ realitasait kell megcéloz-
niuk.

A rotterdami Ulésen a résztvevék a
kdvetkezd négy aktualis témakdérben
(63 el6adasban) fejtették ki vélemé-
nyulket:

Atartos és folyamatos hadmveletek
kérdéscsoportban kdzponti helyet
foglalt el az alvashiany és faradtsag
munkavégzd-képességre gyakorolt
hatadsdnak problémaja.

Comperatore, C.A. és munkatarsai a
melatonin hatasat vizsgaltak a gyors
reagalasu hadtesteknél szolgald re-
pulé-hajézo allomany korében. Vé-
leményik szerint a szuprafizioldgias
doézisban alkalmazott melatoin okoz-
ta gyorsabb reszinkronizdci6 had-
mdiveleti szempontb6l elénydsebb az
id6zénéakat atrepuld katonai szemé-
lyzetnél, amennyiben a szer teljesit-
ményre gyakorolthatdsa nem kovetel
meg hosszl, repulésmentes iddsza-
kot. Adataiknak megfelel6en a mela-
tonin szintje és a munkavégz6-ké-
pesség kozotti 6sszefliggés nem line-
aris és nem inverz. Figg a beadéas és
a tesztelés id6pontjabol.

A francia Repiil6- és Urorvosi Inté-
zetb6l Lagarde, D. a Modafinillel vég-
zett kisérleteirél szamolt be. Eszemek
nincsenek mellékhatasai, nem az al-
vast gatolja, hanem az éberséget
fokozza. J6l hasznalhaté a hosszan-
tarté bevetéseknél, de évakodni kell
helytelen alkalmazasat6l. Az ugyan-
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csak francia Sicard, B. és munkacso-
portja szerint a szervezetbdl lassan
kitril6 koffein hasznalhat6 farma-
kol6gidi eszkdz az éjszakai 6rség, a
folyamatos hadmdveletek és a repl-
Iések sorén jelentkez6 alvashiany, va-
lamint deszinkronizacié okozta al-
mossag és teljesitménycsdkkenés ki-
védésére. Ugyanis a koffein fogyasz-
tasa megfelel§ dozisbhan nem befo-
lyasolja a farmakokinetikai paramé-
tereket. Emellett szignifikansan fo-
kozza a faradt egyének éberségét, tel-
jesitményét, szemben mas, a szerve-
zet szaméra kevésbé toleralhatd
pszichostimulansokkal (pl. dextro-
amfetaminnal).

A tavoli, elzart helyeken diszlokalt
csapatok egészséglgyi ellatdsaval
kapcsolatosan 26 el6adas hangzottel,
mig az egészsegugyi informéacio kato-
naorvosi kérdésével 7 referatum fog-
lalkozott. Hughes, S. E. az USA had-
seregében kidolgozas alatt allo (j
globélis iranyitasi rendszerrél (C2)
tajékoztatott. Ennek el6zményei a ,,Si-
vatagi Vihar" (Kuwait -lrak) hadm -
velet informéacidkezelési hidnyossa-
gaira (a rendszerek nem megfeleld
automatizacidja, a rendszerek és a
szakszolgalatok kozotti kompatibili-
tas elégtelensége, a korlatozott mér-
tékl elektronikus adatgydjtés, in-
adekvat kommunikaciés tAmogatas)
vezetheték vissza. E problémaékra va-
laszként létrehoztak egy olyan sza-
mitdégépes rendszert, melynek a glo-
balis egészségligyi rendszer az egyik
alrendszere. A killénb6z6 alrendsze-
rek belépésének alapkovetelménye itt
a minden szintre és funkciora kiter-
jed6 csereszabatossag lesz.
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Putnam, A.T. és munkatarsai besza-
moltak a Mobil Harctéri Sebészeti
Csoport (MFST) tevékenységér6l. E
csoportokat a pontosabb, gyorsabb,
nagyobb hat6sugar( aktivitas igénye
hivta életre. Minimalis létszam- (15
fényi személyzet) és eszkbzigénnyel
oldjameg a surg6sségi eseteket. Min-
den sebészeti miszere hordozhatd.
Az egység feladata a kdzvetlen trau-
matoldgiai ellatas, az ujraélesztés, il-
letve a légi mentésre torténd el6ké-
szités. A csoport jol illeszkedik az
ilyen jellgl nagyobb alakulatokhoz.

A konferencian nagy teret szenteltek
atelemedicinamodem hadviselésben
betdltott szerepének. A telemedicina
celja a katonaorvosi gyakorlatban a
hadvisel6knek nyujtott segitség min6-
ségének javitdsa azéltal, hogy az el-
latok szaméra csucstechnoldgidju hi-
radastechnikai eszkozok révén, m{-
holdas tavkozléssel lehetévé teszi a
konzultaciot a szakellatokkal. Az 1993
Ota szerzett tapasztalatok alapjan e
modszer alkalmazasaval magasabb
szintre emelkedett a csapatok egész-
segugyi ellatasdnak mindsége, csok-
kent az evakuéciok szdma, tovabba
javultak a diszlokalt egységek harcké-
szliltségi mutatoi. A harctér kozelébe
telepitett telemedicina-készlet egy
mholdas kommunikacioval tdmo-
gatott cslcstechnoldgiaju  eszkoz,
amelynek segitségével a tavoli helyre
diszlokalt egység kapcsolatot tarthat
fenn egy allandd létesitménnyel, vagy
egy masik hasonld poziciéban 1évé
alakulattal. Az amerikai hadseregben
az 1996 6ta haszndlatos - harmadik
generéaciéju - hordozhaté telemedici-
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na- szett korilbelil 50 kg-os. Interak-
tiv videokonferenciat, nagy felbon-
tadsu alloképet, hangot, tarolasi és
tovabbitasi kapacitast, fax- és internet-
szolgéltatast kindl 64 kByte/sec se-
bességgel. Jelenlegi ara 68 ezer USD.

Az operativ korilményekhez valo
adaptacio kérdéskdrében hangzott el
Radova J. tanulméanya a cseh SFOR
egységek tagjainak motivacios struk-
turajarol. Ebbdl kitlinik, hogy a kato-
nak nagyobb része Csehorszag jelen-
tOs terlleteirél szarmazik, ahol nagy
mértékld amunkanélkiliség. Harom-
negyed részik financialis okok miatt
véllalta a szolgélatot. Tovabbi mo-
tivacios tényezdék: a karrierépités, a
nyelvtanulas, a tapasztalatszerzés -
kalandvagy, a jelenlegi munkajaval
valo elégedetlenség, a barati kor ta-
nacsa, menekiilés a maganéleti prob-
lemak eldl.

A gondosan megrendezett el6adés-
sorozat faradalmait a szervez6k igye-
keztek feloldani egy kellemes szakmai
kirdndulassal az utrechti Kozponti
Katonai Koérhazba, illetve a soester-
bergi Repilé- és Urorvosi Kdzpontba.

Ugy gondoljuk, hogy részvételiink a
rotterdami tanacskozéason hasznos
volt, és segiti a Magyar Honvédség
egészségligyi szolgalatdnak integ-
ralédasi torekvéseit a NATO szak-
irdnyu struktdrajaba.

Dr. Grész Andor o.ezds.
Fotul J6zsef alezeredes
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink, killonbdz6 szerkesztési elvek szerint dsszeal-
litott formaban kuldik be kézleményeiket.

Ezen belul kiilon problémaét jelent a nem megfelelé minéségl, szamitégépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhat6 feldolgozasa. Az egységes
Kivitelezés érdekében kérjiuk a kézlemény Osszeallitdsakor az alabbiak figye-
lembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerz6(k) neve (katonai és tudoményos fokozat megjeldlésével),
Kozlésre érkezett (a dolgozat benyujtasanak idépontja),

Kulcsszavak (a kdzlemény Iényeges fogalmait, 0j megallapitésait tiikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa - magyar és an-
gol nyelven),

Kdzlemény,

Irodalom (szdmozott, kulon sorokban torténé felsorolas, szerz6(k) ABC
sorrendben a folydirat kdtetszam, oldalszam feltlintetésével, illetve kdnyv
idézésekor - évszam és a kiaddé megnevezését is kérjik.

Abrak és abramagyarazatok kiillén lapon, (fénykép, rontgen felvétel, stb.)
Téablazatok kilon lapon, (nyomdai feldolgozasra alkalmas kivitelben).

Adolgozat végén kérjuk feltiintetni az elsd szerzd postai cimét a kiillénlenyo-
mat kildés megkdnnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartasa mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési
munkéat meggyorsitja lapunk szdmara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk 2 példanyban megkuldeni.









A HYPERTON IA KEZE LES
U VILAGA

Roviditett alkalmezgsi eldirat

DIOVAN 80 mg kapszula Hatéanyag: valsartanum, specifikus angiotensin Il receptor antagonista. Javallatok: hypertonia. Adagolas: Felndtteknek 80 mg egyszer naponta. Az antihypertensiv hatés
2 héten beldl kialakul, maximalis hatésat 4 hét utén éri el. Azoknél a betegeknél, akiknél a vernyomascstkkent6 hatds nem megteleld mértékd, a napi dézis 160 mg-ig emelhet6 és diuretikummal vagy
mas vérnyomascskkentd szerrel egészithetd ki a kezelés. A Diovan bevehetd taplalékkal vagy anélkill is. Vesekarosodas, tovabba nem-biliaris eredetli és cholestasissal nem jard rréjeléglelenség nem
teszi szilkségessé a dozis modositasét. A Diovan hirtelen megvondsa nem eredményezett rebound hypertoniat. Ellenjavallat: A készitmény barmely alkotorészével szembeni tlérzékenység Terhesség,
szoptatds, gyermekkor Figyelmeztetés: Silyos natrium- és/vagy volumenhianyos betegekben ritkén symptomas hypotensio fordulhat el6 a Diovan kezelés megkezdésekor. 1dds betegeknek adva nem
észleltek klinikailag szignifikans farmakokinetikai kiilénbséget. Salyos veseelégtelenségben (creatinin-clearence < 10 ml/min) fokozott Ovatossag szilkséges. Egyoldali arteria renalis stenosis
kovetkeztében kialakult renovascularis hypertdnidban fokozott ellendrzés mellett adhato. Biliaris cirrhosis vagy biliaris obstructio esetén a valsartan elimindciéja lelassul, ezért killonds el6vigyazalossag
szilkséges (Isd. részletes alkalmazasi eldiratol). Mellékhatasok: A Klinikai vizsgalatok sordn placebohoz hasonlé gyakorisggal eszlelt mellékhatdsok: fejfajas, szédulés, faradsag. A kohdgés
az ACE-gatloknal tapasztalt gyakorisagnal szignifikansan kevesebb volt (Id. részletes alkalmazési el6irast). Gyogyszerkdlcsonhatasok: Ha sziikséges egyittadasa kalium megtakarité diureticummal,
kaliummal, vagy kélium tartalmd sopolléval, akkor fokozott dvatossdg ajanlott. Klinikailag szignifikans gyogyszerklesonhatst Cimetidin, wadarin. turosemid, digoxin, glibenclamid, atenolol,
hydrochlorothiazid, amiodipin és indomethacin egydttes alkalmazésakor nem észleltek. Eltartas: nedvességt6l és hotdl védve, szobahdmérsékleten 30 *C alatt. Megjegyzés: Csak vényre adhat6 ki.
Csomagolas: 28 db. OGYI-T:: 5473 (80 mg) * OGYI-eng. szama: 3423/41/97.

Tovabbi informacidval szivesen allunk rendelkezésére az alabbi cimen: :
Novartis Hungaria Kft., Pharma Szektor, 1027 Budapest, Horvat u. 14-24., tel.. 457-6500, fax: 457-6600 (‘]J NOVA RTIS
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