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Dr. Bernat lvan, ny. orvosezredes, az orvostudomanyok doktora

Az anaemids beteg vizsgalatanak
gyakorlati kérdései. IV.

A szerz6 a hyperchrom makrocyitas anaemiak differencial-
diagnosztikajanak kérdéseit targyalja. Részletesebben foglal-
kozik a megaloblastos vérkeépzessel jarg hianyanaemiak jel-
lemz6 vonasaival, kozos, illetéleg specifikus megnyilvanula-
saival és egymastol valo elkuldnitésiik maddjaval. Réviden
utal a normoblastos vérképzéssel jaré makrocytas vérsze-
génység %yakorlatl szemponthdl legfontosabb okaira. Vazolja
a_hyperchrom anaemias beteg vizsgalatanak a menetét. Ve-
gil kozli a fontosabb laboratériumi vizsgalé eljarasok nor-
malis értékeit és a hagyomanyos mértékegységek atszamitasi
modjat Si-értékekre.

A hyperchrom makrocytas anaemiak elkilonitése

A vorosveérsejtek atlagos haemoglobin koncentraciéja koros allapotban sem
szokott a normalisnal nagyobb lenni. Kivételt csupan az 6rokl6d6é sphaerocytosis
néhany esete képez. Ezért a MCHC differencialdiagnosztikai értéke bizonyos
mértékben korlatozott: meghatarozasa Utjan a hyperchromia nem derithetd fel.
A hyperchromia (1) a vorosvérsejtek atlagos haemoglobin tartalméanak nove-
kedését, ill. (2) a festett vérkenetben a vordsvérsejtek intenzivebb festédését
jelenti. A hyperchromia tehét a vorosvérsejtek nagyobb méretének (térfogata-
nak, atmérdjének, illetéleg vastagsaganak, azaz a makrocytosisnak) a kovetkez-
ménye. llyen értelemben tehat egyarant beszélhetiink hyperchrom vagy makro-
cytas vérszegénységr6l, bar vilagos, hogy a két fogalmat (hyperchromia, ill.
makrocytosis) nem lehet szinonimaként hasznalni. Az el6bbi fogalom a norma-
lisnal nagyobb MCH-t, az utébbi a normaélisnal nagyobb MCV-ot vagy sejt-
atmerot jelenti.

A hyperchrom (makrocytéas) anaemiak két nagy csoportra oszthaték:

1. megaloblastos vérképzéssel jaro és
2. normoblastos vérképzéssel jaro
makrocytas anaemidakra.

Ennek az osztalyozasnak nagy gyakorlati jelent6sége van, minthogy a két
csoportba tartoz6 anaemiak mind az aetiologia, mind a prognosis, mind pedig
a gyogyitds szempontjabdl kulénbdznek egyméstol.
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A megaloblastos vérképzéssel jar6 makrocytds anaemiak a hidnyanaemiak
kozé tartoznak és pedig vagy a Bi-vitamin, vagy a folsav hidnyanak, esetleg
e két anyag kombinalt hianyanak kdvetkezményei. Ezek az anaemidk a hianyzo
anyag(ok) pdtlasaval jol befolyasolhatok.

A megaloblastos anaemiak kézil a mi viszonyaink kézott az intrinsic faktor
hianyan alapulé Addison-Biermer kor (Bi.-vitaminhiany) és a folsav-sziikség-
let fokozodasan alapuld terhességi megaloblastos vérszegénység fordul el§ vi-
szonylag gyakrabban. A tobbi megaloblastos anaemia (Diphyllobothrium latum
infestatio, gastrectomia utani Bi.-hiany, ill. elégtelen folsav-bevitel, vagy a fol-
sav-felhasznalas zavaran alapul6 folsavhiany) rendkivili ritkasagnak szamit.

Normoblastos vérképzéssel jar6 makrocytas anaemiak kilonféle koros fo-
lyamatok soran alakulhatnak ki, leggyakrabban haemolytikus betegségekben és
heveny vérzést kovetéen. Ezeken kivil szdmos olyan betegségben, amelyben a
veérszegénység egyeébként normocytds és normochrom szokott lenni, esetenként
mérsékelt makrocytosis, ill. hyperchromia is el6fordul. Ilyenek példaul egyes
tok (rdkos csontvel8i metastasisok, myelosclerosis, myeloma multiplex, malignus
lymphomék), tovabba a heveny fehérvériiség bizonyos esetei, a sideroblastos és
az aplastikus anaemia stb.

A megaloblastos vérképzés soran kialakuld6 makrocytak jellegzetesen ovali-
sak (ovalomakrocytosis), a normoblastos vérképzés folyaman ezzel szemben
mindig kerek makrocytak keletkeznek. Ezekben az utébb emlitett makrocytas-
hyperchrom anaemiakban a Bi.-vitamin és a folsav hatastalan. Az ilyen vér-
szegénységet csak az alapbetegség kezelésével lehet valamelyest befolyasolni.

A fentiekbél egyértelmien kovetkezik, hogy amennyiben a betegnek mak-
rocytas (hyperchrom) vérszegénysége van, Ugy elsé dolgunk annak megallapita-
sa, hogy a vérképzés megaloblastos, vagy normoblastos tipust-e. Ezt biztonsag-
gal csak a csontveld vizsgalataval tudjuk elddnteni. A sternum-punkcié elvég-
zése el6tt Bi.-vitamint vagy folsavat adni nem szabad, mert az esetleges me-
galoblastos csontvel6t igen gyorsan normoblastossd valtoztatjak vissza. A pon-
tos diagnosis felallitdsa érdekében az irant is érdeklédnink kell, hogy nem ré-
szesllt-e a beteg mar a vizsgalatot megel8z8en ilyen kezelésben.

A megaloblastos vérképzés jellemzGi

A vérben: (1) ovalomakrocytds anaemia, (2) mérsékelt neutropenia a granu-
locytak egy részének hypersegmentatidjaval, (3) enyhe fokd thrombocytopenia.

A csontvel6ben: (4) megaloblastos hyperplasia, (5) érids metamyelocytak, (6)
hypersegmentalt magvi megakaryocytak.

A ferrokinetika alakuldsa: (7) a plasma vasszintje n6 (egyidejl vashianyban
normalis lehet), (8) az erythropoesis jelentékeny hanyada ineffektiv és (9) a vas
felhalmozadik a csontveld reticulumsejtjeiben és a RES mas helyén. Végil: (10)
a vorosvérsejtek élettartama mérsékelten csokken.

Ha a csontveld megaloblastosnak bizonyul, ugy azt kell megéallapitanunk,
hogy az anemia Bi.-vitaminhiany vagy folsavhiany kovetkezménye-e, ill. hogy
a két tényez8 kombinalt hianyarél van-e sz6.
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A Biz-vitaminhiany kimutatdsanak fontos eszkfze a serum Bi.-szintjének
meghatarozasa. (A methylmalonylsav kilrilésének vizsgalatat csak kevés he-
lyen végzik.) A hianyt szinte mindig a vitamin felszivodasi zavara okozza. A vi-
tamin-bevitel csokkenése mint a hidny oka a mi korilményeink koézott kivéte-
lesen ritka.

A felszivddasi zavar lehet (1) az intrinsic faktor hidnyanak, (2) a bélnyal-
kahartya csdkkent absorptiv kapacitdsdnak és (3) Bi.-igényes mikroorganizmu-
sok, ill. bélférgek kompetitiv hatasdnak a kdvetkezménye. A hiany okanak tisz-
tazdsara mindenekel6tt a radioaktiv Bu-vitamin felszivodasanak vizsgalata
szolgal. Ennek tobb mddja lehetséges: Oralisan beadott kis adag 5/Co-tal jeldlt
Bje-vitamin felszivddasat vizsgalhatjuk (a) a vizelet aktivitasdnak, (b) a plas-
ma radioaktivitdsanak, (c) a maj felett mért aktivitasnak (a B:.. raktarozasa-
nak féhelye a méaj) mérésével, (d) egész-test szamlalassal és (e) a széklet radio-
aktivitdsanak meghatdrozdsival. Ezek kozil a vizelet-aktivitds mérése (a Schil-
ling préba) viszonylag a leggyorsabb és a legegyszer(ibb, ezért a gyakorlati
munka szamara ez a leginkdbb megfeleld.

A Schilling probat Ugy végezziik, hogy a vizsgalandd betegnek 1/tg radio-
aktiv Bi.-vitamint adunk oralisan és ezzel parhuzamosan nagy adag (1 mg)
jeldletlen Bjo-vitamint fecskendeziink be neki. A felszivodott radioaktiv Bi:-
vitaminnak kb. harmadrésze uril ki a vizelettel 24 6ra alatt. Normalisan a do-
sisnak legaldbb 10%-4t taldljuk meg az egy nap alatt kiuritett vizeletben. Addi-
son-Biermer kérban a kilritett aktivitds rendesen kisebb mint a dosis 5%-a,
bar olykor el6fordul, hogy ennél valamivel nagyobb aktivitds (6—7%-0s) keril
excretidra.

Ha a vizsgalt személy vizeletének radioaktivitasa a dosis 10%-anal nagyobb
(a Bi:-vitamin felszivodasi zavara kizarhato), Ggy tovabbi vizsgalatokra nincs
szlikség. Ha azonban a vizelet aktivitasa a normalisnal kisebb, gy (legaldbb 48
Ords varakozas utdn) a prébat megismeételjik, de ekkor a radioaktiv Bia-vita-
minnal egyutt intrinsic faktort is adunk a vizsgalandé személynek. Amennyiben
a vizelet aktivitasa most normalisnak bizonyul, 4gy megallapithatjuk, hogy az
elsé vizsgalat soran kapott kéros eredmény az intrinsic faktor hidnyanak volt
a kovetkezménye. (Az intrinsic faktor hidnyat okozhatja az anaemia perniciosan
kivil a totalis vagy partialis gastrectomia is. Az utdbbi esetben ugyanis az el
nem tavolitott gyomormirigyek atrophiaja szokott bekdévetkezni.) Ha a méasodik
préba eredménye koros, Ugy a felszivodas zavardnak més oka van (nem az int-
rinsic faktor hianya). Pl. a bélnyalkahartya absorptiv kapacitdsdnak csokke-
nése (malabsorptiés syndroma), vagy Bi.-igényes baktériumflora, ill. bélféreg
okozta felszivodasi zavar.

A Schilling proba hibaforradsa lehet a pontatlan vizeletgyljtés vagy a vizs-
géalt személy valamely betegsége (pl. idult vesebetegség). Utébbi esetben a fel-
szivodas vizsgalhaté a plasma radioaktivitdsdnak mérése atjan.

A Schilling préba Gjabb véltozatdban szabad és intrinsic faktorhoz kotott
radioaktiv Bi.-t egyltt adunk a betegnek. A szabad Bj-i-t r8o-tal, az intrinsic
faktorhoz kotott Bi.-t pedig 5/Co-tal jeldljik. A kétféle kobalt-izotép excretio-
ja kilén-kalén mérhetd és igy az intrinsic faktor hatdsa, ill. hatdstalansaga
egyetlen vizsgalattal megallapithato.

A folsavhidany kimutatasara a savO és/vagy a vorosvérsejtek folsavkoncent-
raciojanak meghatarozasat hasznaljuk. A formiminoglutaminsav (FIGLU) ex-
cretids tesztet, amely egyarant adhat hamis negativ és hamis pozitiv eredményt,
mind ritkdbban végzik. Kiegészitd diagnosztikus eljarasként sz6bajon, minthogy
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(a terhességet kivéve) megaloblastos anaemidban a negativ eredmény Kizarja
a folsavhiany lehet6ségét.

A serum folsavkoncentraciojat meghatarozhatjuk mikrobiol6giai vagy ra-
dioizotdpos eljardssal. Az utdbbi értéke még nem tisztazédott egyértelmdien.
A mikrobioldgiai eliarassal nyert normalis értékek is jelentésen szornak (atlag-
érték: 10 iag/l; széls6 értékek: 6—21 fig/l). Ennek okéat valdszinlileg a vizsgalt
személyek eltéré taplalkozasi korilmeényeiben kell keresniink. Folsavhianyos
megaloblastos vérszegénységben a folsavszint mindenképpen alacsonyabb, mint
4 ug/l. Klinikailag manifeszt folsavhianyban altaldban 3 jug/l-nél kisebb folsav-
koncentracidt taladlunk.

A vorosvérsejtek folsav-koncentraci6janak meghatarozasat megbizhatobb-
je a serum-szint 10—20-szorosat teszi ki, és az alacsonyabb folat-koncentracid
elég jol tikrdzi a szoveti folsavhianyt, még a megaloblastos vérszegénység Ki-
fejlédése el6tt.

Folsavhidnyhoz vezethet: (1) elégtelen folsavbevitel, (2) malabsorptio, (3) fo-
kozott folsavsziikséglet és (4) a folsavfelhasznélas zavara.

Az elégtelen folsavbevitel és a felszivodasi zavar a fejl6édé orszagokban
fontos aetiologiai tényez6. A folsavbevitel elégtelensége részben a taplalkozas
szegényességének, tehat gazdasagi okoknak a kdvetkezménye, részben azonban
a helytelen konyha-technikdé (hosszl ideig tartd fézes!) A taplalok folsavtartal-
ma a napi szikséglethez viszonyitva kicsiny. A csekély folsav-bevitelhez tarsul-
hat a nem ritka felszivddasi zavar (pl. tropusi sprue). Gyakori a kombinalt Bjo-
vitamin és folsavhiany.

Fejlett orszagokban az elégtelen bevitelen alapulé folsavhiany inkdbb csak
az Oreg, magukra hagyott, rosszul taplalkoz6 emberek, tovabba az alkoholistak,
valamint az étvagytalan idilt betegek kdrében fordul el6.

A fokozott folsav-sziikséglet kovetkeztében kialakulé folsavhidny viszony-
lag gyakori terheseken, szoptatés anyakon és olyan betegségekben, amelyek a
folsavszikséglet fokozodasaval jarnak (pl. haemolytikus anaemiak, malignus be-
tegségek, hyperthyreosis).

A folsav-felhasznalds zavarat féleg folsav-antagonistak (pl. methotrexat,
trimethoprim stb.) idézik el8. Ezek a dihydrofolat reductase miikodését figgesz-
tik fel és igy a folatok nem tudnak a biolégiailag aktiv formaba (tetrahydrofo-
latok) atalakulni. El6segiti a hiany kialakulasat, ha egyéb tényez6k (rossz tap-
lalkozas, terhesség, malabsorptio, malignus betegségek) is kézrejatszanak.

Megzavarhatja a folsav-anyagcserét az anticonvulsiv hatadsu gydgyszerek
szedése is. A pathomechanizmus nem teljesen tisztazott. Esetleg a taplalékban
foglalt konjugalt folatok felszivddasi zavarardl van szo.

A Biz-vitaminhiany és a folsavhiany kdz6s megnyilvanulasai

— megaloblastos vérképzés kdvetkezményes (ovalo-)-makrocytosissal
— glossitis
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A Biz-vitaminhiany specifikus megnyilvanulasai

— periférids neuropathia és a gerincvel6 subacut kombinalt degeneratioja
— a serum Bi:-vitaminszint csokkenése

Bi.-vitaminJhidnyban a megaloblastos makrocytas anaemia, a glossitis és az
idegrendszeri syndroma kifejlédhet egyitt és kulén-kilén. Vannak betegek,
akik vérszegények, de nincs glossitisik és nincsenek idegrendszeri tiineteik, va-
lamint olyanok is (igen ritkan), akiken csak idegrendszeri tiinetek fejlédtek Ki
és vérszegénységiik enyhe fokl, vagy egyaltalan nincs anaemiajuk. Az anaemia
tehat nem obiigat tiinete a B12-vitaminhidnynak.

Anaemia perniciosdban a pentagastrin vagy histamin refrakter achlorhyd-
ria &lland6é lelet. A gyomor sav-viszonyainak vizsgélata diagnosztikai szem-
pontbdl nélkuldzhetetlen. Kiléndsen fontos a vizsgadlat az anaemia perni-
ciosa és mas megaloblastos anaemiak elkilénitésében.

Anaemia perniciosas betegeken legaldbb félévenként kliniko-haematologiai
ellen6rz6é vizsgalatokat kell végezni. E vizsgalatok célja (1) a kezelés eredmé-
nyességének ellen6rzése és (2) egy esetleges gyomor-carcinoma korai felis-
merése.

A relapsus korai jele lehet glossitisre utalé panaszok vagy paraesthesiak
jelentkezése, ill. makrocytosis kialakulasa (miel6tt még anaemia Kkifejlédott
volna).

A gyomorrak haromszor gyakoribb anaemia perniciosds betegek koérében,
mint az azonos életkort atlag-populéacidon belil. Carcinoma kialakulasara fel-
hivhatja figyelminket a perniciosds beteg étvagytalansdga, fogyasa, vagy bi-
zonytalan hasi panaszai (kulénésen, ha ilyen panaszai addig nem voltak); eze-
ken kivil figyelmeztethet benniinket a haemoglobin-szint csdkkenése és hy-
pochromia kialakuldsa (occult vérzés!) és a vérsejt-siillyedés gyorsulasa. Carci-
noma gyanuUja esetén mindig meg kell vizsgéalni, hogy nincs-e rejtett vérzés, ill.
mindig el kell végezni a gyomor réntgen- (és szikség esetén endoscopos) vizs-
galatat is.

Az egyidejli vashiany hatasa a megaloblastos anaemia
morphologiai képére

A vas, a Bi. és a folsav kombinalt hianya leginkédbb taplalkozasi elégtelen-
ség kovetkeztében, ill. gastrectomia utan vagy malabsorptiés syndroma esetén
fordul eld.

A vas és a folsav kombinalt hidnya viszonylag gyakrabban terheseken és
szoptatés anyakon észlelhet6. (A Bi.-hiany terheseken Kkivételes ritkasagnak
szamit!)

A vérképet az egyidejl vashiany kétféle modon befolyasolhatja: (1) kiala-
kulhat an. dimorph vérkép annak kovetkeztében, hogy két sejt-populécié van
jelen a vérben, és pedig egy ovalomakrocytds és egy hypochrom-mikrocytas
populécié. (2) El6fordulhat azonban az is, hogy ilyen jellegzetes morphologiai
kép nem alakul ki és a vordsvérsejtek csak mérsékelten (nem feltinéen) nagyob-
bak a normalis sejteknél, vagy az erythrocytadk tébbsége normochrom és nor-
mocyta és csak kevés makro- és mikrocyta lathaté a kenetben. llyenkor a vo-
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rosvérsejtek atlagos haemoglobin-tartalma nemigen tér el a normalis értékekt6l.
Az ilyen periférias vérkenet a gyakorlatlanabb vizsgalot nehéz feladat elé al-
litja. Kombinalt hianyallapot lehet6ségére felhivhatja a figyelmét, ha néhany
ovalomakrocytat vagy hypersegmentalt granulocytat talal a kenetben.

A csontvel6i kép sem tipikus, ha Bj.- vagy folsavhiany vashiannyal kom-
binalodott. A megaloblastos jellegd morpholégiai elvaltozdsokat a vashidny
nagyrészt elkend6zi és a tipikus megaloblastok helyett tébbnyire dn. interme-
dier megalotalastokat talalunk a csontvel8i kenetben. Az dérids metamyelocytak
és a hypersegmentélt megakaryocytdk azonban tébbnyire ilyenkor is megtalél-
haték a stemumpunctatumban.

Ha a csontvel8i vérképzés normoblastos, gy az alapbetegséget, mint a vér-
képzési zavar okat kell tisztazni.

Az alapbetegségre legtobbszér mar a klinikai kép alapjan levonhatunk bi-
zonyos kovetkeztetéseket (heveny vérzés, haemolysis, majbetegség, myxoedema
sth.), a végleges korismét pedig a feltételezett diagnosisnak megfelel6 tovabbi
vizsgéalatokkal kell alatamasztani.

Makrocytas vérszegény beteg vizsgalatanak vazlatat a 14. tablazatban, a
differencidldiagnosztikai eljarasokat pedig a 15. tablazatban foglaltuk ossze.

14. tablazat
Megaloblastos-makrocytas vérszegény beteg vizsgalatanak vazlata

Korel6zmény

Eletkor

A tinetek keletkezésének ideje

Glossitis? (nyelvégés)

Idegrendszeri panaszok (paraesthesia, az als6 végtag gyengesége, ataxia, vizelési
panaszok stb.)

Hasmenés ?

Taplalkozas, alkohol-fogyasztas?

Terhesség, szulés?

Tropusi tartézkodas?

Gyogyszerszedés ?

Hasi mutét?

Fizikalis vizsgalat

Taplaltsagi allapot

Sclera (icterus?)

Nyelv (acut vagy cbronikus glossitis)

Has (hepatomegalia, splenomegalia, m{téti heg)

Periférias és kozponti idegrendszeri tunetek (subacut kombindlt gerincvel6-de-
eeneratio)

Egyéb vizsgalatok
Vérkép-, csontveldvizsgalat (ind berlini-kék reakcio)

Serum Bf2-vifcaminszint ]
Serum (ill. vorosvérsejt) folsavszint
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Probareggeli (pentagastrinnal vagy histaminnal)
Radioaktiv B12vitamin abs'orptios teszt (Schilling préba)
Gyomor- és bél-réntgen vizsgalat
(Jejunum-biopszda — kivételesen)

Therapias valasz

serum vasszint csokkenes
serum bilirubinszint normalizal6das ) ) )
reticulocytosis, vordsvérsejt-szam, ill. haemoglobin-szint emelkedés

Differencidldiagnosztikai eljardsok makrocytas vérszegénységhen

makrocytads anaemia

csontvel6 punkeid

25. tablazat
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16. tablazat

A fontosabb laboratériumi vizsgalé eljarasok normalis érlékei
(&tlagérték és széls6 értékek)

vorosvérsejt-szam

(x1012A)

haemoglobin-szint (g/dl)
haematokrit (1/1)

MCV (fi)

MCH (pg)

MCHC (g/dl)

atl. vvs-atméré (/im)

(festett vérkenet)
retieulocyta-szam (%)

(x1091)

fehérvérsejtszam (x1091)
thrombocytaszam (x1091)
serum-vasszint (rigsen)

TVK (fig/dl)

A transferrin vastelitettsége (%)
serum ferritinszint

(*«gll)

vizelet-vas (mg/24 6ra)

(DFO terhelés utéan)
radiovas-felszivéodas (%)
57Co-excretio (%)
vvs-PP-koncentracié (~g/dl vvs)
radiovas plasma-clearance félidé (perc)
PVTR (mg/24 éra)

radiovas incorporatio (%)

vVvs vas-turnover (mg/24 éra)
serum B12-vitaminszint (ng/l)
serum folsavszint (fig/l)

serum haemoglobin-szint (mg/dl)
vvs folsav-koncentracié (/rg/l)
serum haptoglobin-szint (g/1)
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férfi

511 (4,4—5,9)
16,0 (14,2—17,8)
0,46 (0,40—0,52)
85 (77—93)
30—32 (27—34)

4,51 (3,8—5,2)
14,5 (12,7—16,3)
0,41 (0,37—0,46)

32—34 (31,5—35,8)

120 (80— 165)

120—140

7.2 (6,5—7.8)
1,0 (0,2—2,0)
50 (20—80)
7.2 (4,0—10,5)
250 (150—350)
I 110 (70— 155)
320 (290— 350)
32 (30—37)
I 40—60
(12— 300)

0,4—1,0
20—35/40
8—10 (5—14)
20—40

70— 130

30 (23—35)
80 (70—90)
24 (20— 24)
450 (160—900)
10 (6— 21)
2— «
160—640
0,3—2,0



17. tablazat

A tradiciondlis mértékegységek értékének &tszamitdsa Si-egységekre

tradicionalis szorz6szam Si-egység
haemoglobin-kone. g/100 ml 1,0 g/dl
serum vasszint /tg/100 ml 1,0 “g/dl
0,179 Jiimol/1
TVK /Yg/100 ml 1,0 /tg/dl
0,179 Airiol/1
serum transferrin mg/100 ml 0,01 g/l
MCHC % %/dl
MCV fim3
MCH p Pg
haematokrit 0,01 171
vorosvérsejtszam per mm3 10» érték X10121
fehérvérsejtszdm per mma érték X1091
thrombocytaszéam per mm3 érték X1091
VVS-PP fig/lOO ml 0,018 fimolR
reticulocytaszam 9 0,01 ardnyszam
per mm3 106 per1l
serum bilirubin mg/dl 17,1 jitmol/l
serum folsav ng/ml 1,0 g/l
2,27 nmol/1l
serum haptoglobin mg/100 ml 0,01 g/l
serum B12-vitamin Pg/ml 1,0 ng/1
0,738 pmol/1
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BepHuT M., NOAKOBHHK m/c b otct.

nPAKTHHECKHE BONnPOCbl HCCAE40BAHHH EOAbHbIX C AHEMHEH.
V. 4AHO®EPEHUHAAbHATfI /IHArHOCTHKA THnOXPOMHbIX
MAKPOJIHTAPHbIX AHEMHH

Abtop paccMaTpHBaeT Bonpocw 4 Hp<fepeHHAHOH AHamoc THKH ' rHnepxpoMHbix  VaKpo-
IHTapHIIX aHeMHH  110apOOHO  sannmMaeTch QOOCHHOCTBVH fle(>HHTHOIX anemnn, BOSHHKSIO-
WHX npH MeraA00AeCTHAM KpCBeTBOpeHHH, HX 061 JJHVH H pa3AHHHTCALHDIVH npoB B AcHHBMH H
METOREVH hx pacno3HaBaHHB. EiepeHHCAHET naHOoAee nacTHwe npHHHHbIi MaKpoijHTapHbix aHe-
MH BOBHHKaiOnjHX npH HIIMOOACTHOM KpOBeTBOpeHHH  OnHChIBaeT XOfl HOCAACBHB
60AbHoro ¢ mnepxpoMHOH aHeMHEI. B 33KaioHHHe coodujaeT HopVeAbHbie BeAHHHHD Ba*HeH-
uiHx AaBopaTopHbix noKa3aTeAeft h METQA nepeBOfla TpaAHIHOHHbix efiHHHY Ha SI.

Dr. Ivan Bernat Obst. d. Med. Dienstes a. D.:

PRAKTISCHE FRAGEN DER UNTERSUCHUNG DES ANAMISCHEN PATIENTEN
IV. TEIL. DIE DIFFERENTIALDIAGNOSE DER BLUTARMUT.
DIE UNTERSCHEIDUNG DER HYPERCHROMEN MAKROZYTENANAMIEN.

Es werden die Fragen der Differentialdiagnose der hyperchromen Makrozyten-
anamien behandelt. Man beschéaftigt sich eingehend mit den charakteristischen ZU-
gen der Mangelandmien mit megaloblastdser Blutbildung, ihren gemeinsamen, bzw.
spezifischen Erscheinungen und der Art ihrer Unterscheidung. Es wird kurz auf die
vom praktischen GesmhtsBunkt her wichtigsten Ursachen der Makrozytenblumarmut
mit normoblastéser Blutbildung hingewiesen. Der Gang der Untersuchung beim
hyperchromen anédmischen Patienten wird umrissen. Endlich werden die Normal-
werte der wichtigsten Laiboruntersuchungen und die Umrechnung der traditionellen
Masseinheiten in SI-Werte mitgeteilt.
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Dr. Barna Béla orvos 6rnagy

A resuscitatio és shocktalanitas lehetdségei
az els6 orvosi segély helyén és az azt megel6z6
kilritési szakaszokon, kulénos tekintettel az égettekre

A szerz6 a tdbori korilményeket és a témeges sériltella-
tas feltételezett adottsagait figyelembe véve vizsgalja a leg-
sulyosabb betegcsoport, a shockos és a Kklinikai halal &llapo-
taba kerilt sérulte els6segélyének lehetésegeit, kiemelve az
égett betegeken eszlelt sajatsagokat. Felhivja a figyelmet a

reventiv eljarasok jelentéségere, a katonak kikepzésének
ontossagara.

A mindig sulyos allapotot jelentd shock és még inkabb a klinikai halal alla-
potadba keriltek kezelése — kulondsen az ellatas eldlfekvd szakaszain — latszo-
lagos ellentmondasban van a héboris katonaorvosi ellatas és altaldban a téme-
ges sériltellatds alapelvével, az (n. kompromisszumos medicinaval.

Val6szin(i, hogy azokat a sérilteket, akik az elsé orvosi segély helyén és az
azt megel6z8 kilritési szakaszokon shockosok vagy a klinikai halél allapotiba
kerultek — kivételes esetekt6l és helyzetekt6l eltekintve —, el fogjuk vesziteni.
Ezeknek a betegeknek a kezelése nem lehet célunk (1,2). Célunk lehet és kell,
hogy legyen azonban a prevencié. Ha nem ismerjiuk fel, hogy a beteg életve-
szélyben van, ha nem ismerjiuk fel és nem kezeljik a shockkal fenyegetd alla-
potokat, akkor a sériiltek Gjabb todmegét fogjuk elvesziteni, (val6szinlileg nem a
helyszinen, hanem a Kkilrités magasabb szintjein). A megfelel§ prevenciéhoz is-
merni kell a shock kezelésének és a resuscitationak az alapelveit, lehetéségeit és
természetesen az adott kilritési szakaszon meghatarozott lehetdségeket.

A resuscitatio és a shock kezelése legaldbbis elveit, alapelemeit illet6en
aspecifikus. Ezek részletezése nélkil itt csak azokat a tényeket, kiilonbségeket
emeljik ki, amelyekben az égett beteg ellatasa ett6l eltérést mutat.

A Kkiurités elsd szakaszain csak az égési traumaval, azonnali kdvetkezmé-
nyeivel, és legfeljebb az égés betegség korai stddiumaval, a shockos fazissal le-

het dolgunk. Ezért nem emlitjuk a kés6bbi stddiumok pl. a septico-toxikus szak
gondjait (3).
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Resuscitatio

Resuscitatiora akkor van lehetéség, ha a légzés és keringésmegallas nem
gyo6gyithatatlan &llapotban, hanem valamilyen hirtelen fellép6 ok miatt kovet-
kezett be, amelynek megsziintetése utan a szervezet restituciojara az alapbeteg-
ség még realis lehet8séget hagy.

A sulyos égettek Ujraélesztésének esélyei tapasztalatunk és a rendelkezésre
allo irodalom adatai szerint is igen rosszak (4). Az égés els6 szakaszaban, a
shockfazisban a hypovolaemia és a feltételezett égési toxinok altal sulyosbitott
stress allapot all el6. Kés6bb a septikus, toxikus szév6dmények hoznak létre
olyan anyagcsere valtozasokat, amelyekben, ha létrejott a légzés és keringés
megallads, mar a sziv Gjra meginditasdnak is rosszak az esélyei, a légzés és kerin-
gés stabilizalasa pedig csaknem kilatastalan (3, 4, 5, 6).

Valészinlleg csak azok a sériiltek resuscitalhatok, akik az égés elszenvedé-
sét kisér6 trauma, vagy egyéb behatas miatt valtak eszméletlenné, és halnanak
meg. Ugyanis minden eszméletvesztéssel jaréd allapotban — okatél fiiggetlenul
— a légutak elzarddasa miatt fulladas kdvetkezhet be.

A Kklinikai halal allapotaban, a kivalté oktol figgetlenil a teenddk mindig
azonosak.

A legfontosabb tennival6kra az Utmutatast a kdzismert resuscitatios ABC
adja meg. Meghatarozza a beavatkozdsok mindig megtartandd sorrendjét, ami
még akkor is érvényes, ha nincs sziikség minden esetben valamennyi beavatko-
zasra (7).

A modszer fontos sajatsaga, lényege, hogy az alapvetd teenddk elvégzéséhez
nincs szikség semmiféle felszerelésre, ezért mindendtt, mindig alkalmazhatd,
barki végezheti (1, 7, 8).

A resuscitatio lehetdségei a kilrités egyes szakaszain.

1 A sérulés helyén, els6segély szintjén biztosithatd és elvarhatd, hogy az
eszméletlen beteget stabil oldalfekvd helyzetbe fektessék. Ez biztositja, hogy
légatjai feligyelet nélkil is szabadon maradjanak és ne kdvetkezzék be fulla-
das, asphyxia.

Olyan korilmények kozoétt, amikor a sériltek szama nem tdl nagy, lehet6-
ség van a resuscitatio eszkdz nélkuli mddszereinek alkalmazasara is. A légutak
atjarhatésaga mifogasokkal biztosithatd, és befuvasos lélegeztetést lehet alkal-
mazni.

2. Az els6 szaksegély szintjén a RE—I komplettben rendelkezésre allnak
a resuscitatio egyszer( eszkdzei. M6d van arra, hogy eszkézosen végezzik el a
légutak megtisztitasat (tapos6 szivoval), és eszkdzokkel: orr-garat, vagy szj-
garat tubusokkal biztositsuk szabadon tartasukat. AMBU-ballonnal, maszk se-
gitségével lélegeztethetjik a sériilteket. MegerGsitett alegység segélyhelyén oxi-
gén adéasara is mod van.

3. Az els6 orvosi segély szintjén az eddigi lehet6ségeken kivil a RE—II
készlet biztositja az endotrachealis intubalas lehet6ségét. Ez nem csak a lélegez-
tetés feltételeit javitja, hanem lehet6vé teszi az als6 légutak leszivasat is. Mod
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van conicotomia végzésére. Infusiot lehet bekdtni és meg lehet kisérelni a ke-
ringés gyogyszeres meginditasat.

Tomeges serilt dramlést elképzelve valdszin(, hogy a kilrités itt targyalt
szakaszain az ellatas szintjét nem a technikai lehet6ség, hanem az egészségiigyi
taktikai helyzet fogja megszabni. Bizonyos, hogy sok esetben a resuscitatiot il-
letéen a segélynyujtds mértékét nullara kell szlkiteni, vagy legfeljebb a légutak
szabadon tartdsat eszkdz és felugyelet nélkil is biztositdo stabil oldalfekvésbe
forditas lesz az eszméletlen sériltek ellatdsanak lehet6sége.

A sikeres cardio-pulmonalis resuscitatio feltétele, hogy aki észleli a klinikai
halal bealltat az el is tudja kezdeni az Gjraélesztést (8, 9). Eppen ezért a resusci-
tatio gyakorlatdban csak akkor varhato siker, ha a légzés és keringésmegallas
tineteit, az eszméletlen beteg ellatdsat, a stabil oldalfektetést, a légutak sza-
badda tételének eszkdz nélkili mddszereit, a befujasos lélegeztetést minden ka-
tona ismeri.

A shock

Az orvos el6tti és az elsé orvosi segélynek a shock esetében is els6dleges
feladata a prevencio, és csak esetleges tennivaldja a shock gydgyitasa (2).

Az égéshetegség elsd fazisaban kialakult shock, legaldbbis az elsé 48 6raban
alapvet6en hypovolaemiés shock (3, 10).

A traumé&s hypovolaemids shock és az égési shock hypovolaemias szakasza
a pathomechanizmust illetéen hasonld, de van néhéany fontos kulénbség is (10,
11). Ezek kozul legjelentésebb a perctérfogat nagyon koran bekdvetkez6 jelent6s
csokkenése, amely még megfeleld kezelés ellenére is tartésan fennall Okat pon-
tosan nem tudjuk. Feltételezik, hogy az égés soran toxikus, a szivizom mikodé-
sét deprimald anyagok szabadulnak fel. (A feltételezett toxinokat még nem tud-
tak identifikalni) (6, 10).

A masik jellegzetes eltérés oka, hogy minden nagy feliletl, mély égéshen
jelent6s haemolysis kovetkezik be. A haemolysatum olyan anyagot tartalmaz,
amely a vesékben vasoconstrictiot hoz létre. Ennek kovetkeztében oligo-anuria
és haematuria jon létre. Ez a jelenség nem azonos a mas eredetl shock-allapo-
tokban el6fordulé oligo-anuriaval, amelynek az az oka, hogy a hypotensio ko-
vetkeztében elégtelen a filtracié, és nem azonos a tartésan fennallé vagy elég-
telenul kezelt shock hatasara kialakult shock-vesével (10, 12). Az el6z6ekhez
képest kevéshé jellegzetes, de figyelmet érdemld tény a vizvesztés kdvetkeztében
kialakulé nagyfok( haemoconcentratio.

A korai égeési shock tilinetegylttese nem kilénbodzik lényegesen a shock-
syndroma jeleitél. De ahogy a pathogenezisben van eltérés az altalanostél, a ti-
netek kodzoétt is van kilonbség. Talan a legfontosabb, hogy a shock tinetei —
minthogy a shock kialakuldsa, a folyadékvesztés is lassu, fokozatos —, lassab-
ban alakulnak ki, kevésbé markansak, mint példaul a traumas shock ese-
tében.

Nyilvédnvalé, hogy a katondktdl, a szikség esetére kiképzett laikusoktol
nem varhatd el a korai shock felismerése, pedig éppen ezeknek a betegeknek a
megmentését reméljuk az altaluk is nyGjthaté preventiv maédszerekkel. igy sza-
mukra nem annyira, vagy nem csak a shock tlineteinek az oktatasa fontos, ha-
nem a potencialis shock-allapot felismerése. Azt kell tehat tudatositani, hogy
potencidlis ,,shock-allapotot” jelent minden salyos sériilés, nagy felilet( és/vagy
mély égés, polytraumatisatio, nyilt vagy z4rt végtagtorés, fedett vagy nyilt hasi,
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mellkasi sériilés, nagyerek vérzése, nagyfokl kiszaradas (akar szomjazas, akar
hasmenés, nagyfok( hanyas, verejtékezés kdvetkezménye), myocardialis infarc-
tus stb. Ezért minden ilyen Aallapotban idejében — még a shock tiineteinek
megjelenése elétt! — el kell kezdeni a kezelést, csak igy remélhet6 a betegek
megmentése (2).

Strg6s tennivaldk, az els6segély teenddi:

A légzési elégtelenség megsziintetése. A shock nem jelent eszméletlenséget,
de ha a shockos beteg barmilyen ok miatt eszméletlenné valik, megfulladhat,
mint minden eszméletlen beteg. Legelsé teendd ilyenkor a légutak atjarhat6sa-
ganak biztositasa, a 1égzési elégtelenség megsziintetése.

A beteg fektetése. A shockos beteget sohasem ultetjik. EI&ny6s és szlikséges
is lehet 25—30 fokos Trendelenburg helyzet létrehozésa, a hordagy labainak,
vagy a foldén fekvl beteg labainak feltimasztasdval. Ez a helyzet autotransfu-
siot jelent, amellyel kb. 1 liter vér jut az érpalyanak az életfontos szerveket el-
lat6 szakaszaban (10, 11, 12).

Megbizhatd, hatékony fajdalomcsillapitds. A fajdalom énmagaban a shockot
stlyoshité tényezd. Csillapitasa nagyon fontos és korai feladat (2, 10, 11, 12,
13, 14). A shockos beteg semmiféle gydgyszert nem kaphat s. c. vagy i. m.
Az igy adott gyogyszerek a lassult keringés folytan aktualisan alig szivddnak
fel, nem hatnak, kés6bb pedig a keringés javuldasakor hatdsuk nem kivanatos,
vagy karos lehet (a kabité fajdalomcsillapitok pl. légzés-depresszidt okoznak).
A fajdalomcsillapitasra tehat csak az i. v. it megbizhatd. Az er6s fajdalom csil-
lapitdsaban csak a kabité fajdalomcsillapitok hatékonyak. Leggyakrabban a
pethidint (Dolargan) hasznéaljuk. Altalaban nem nagy adag, a szokasosnal na-
gyobb ritkdn — szinte soha —, inkdbb annal kevesebb sziikséges. Akkor jarunk
el helyesen, ha a szikséges mennyiséget frakcionalt adagolassal érjik el. Ez
alél a szabaly alol kivételek azok, akiket az el6bb potenciadlis shockosoknak ne-
veztlink, igy az égett sériiltek is. Nekik szabad, s6t kell i. m. fajdalomcsillapitot
adni az orvos elétti ellatasban (KEPA—D).

Az égett betegen a shock lassabban alakul ki, igy nagyon koréan, akar a sé-
rilés helyén lehet6ség nyilik a volumen pdtlas megkezdésére sotartalmu folya-
dékok itatdsaval.

Az eszméletén 1évl égett beteg korai itatdasaval meggatolhatd, stlyos esetek-
ben elod4dzhatd a shock kialakuldsa. Erre a célra rendszeresitett készitmény a
sOpotlo por és a sopotlé kavé. De magunk is elkészithetjik az e célra legelterjed-
tebben hasznalt Haldane oldatot. Ez 1 liter vizre 3,0 g NaCl és 1,5 g NaHCOy,
ami 10 1, egy vodor vizre 2 ek. sot és 1 ek. szddabikarbdnat jelent (14).

A hatékony fajdalomecsillapitas jelent6ségét égett betegek esetében alig le-
het eléggé hangsulyozni. Sok esetben azonban nem csak fajdalomcsillapitasra
van szlikség, a nyugtalansagot, félelmet is meg kell szintetni (10, 11, 13, 15, 16).
A nyugtalansag, félelem jelentkezése az égettek esetében kilondsen jellemzé
tinet. Megsziintetésére legaltalanosabb sikerrel a diazepam (Seduxen) hasznal-
hatd, de masféle készitményeket is alkalmazhatunk. (Gondoljunk a diazepam és
az alkohol kedvez6tlen interakciojara.)

Kildndés gondot kell forditani arra, hogy az égett sériiltet megvédjik a hi-
degt6l. Melegiteni azonban nem szabad a betegeket, ez fokozza a folyadékvesz-
tést és rontja a shock-allapotot (10, 16).

Részletesebben nem foglalkozunk a kombindalt sériilés eseteivel, mégis meg
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kell emliteni a tort végtagok rogzitésének, a felesleges mozgatds keriilésének
fontossdgat. A tort csontvégek elmozduldsa altal kivéltott fajdalom shockogen
hatasa kozismert. Egett betegen is fontos lehet — bar egyébként is altalanos
szabaly — a vérzéscsillapitas, hogy megakadalyozzuk a tovabbi volumen vesz-
tést (10).

Végul meg kell emliteni a kiméletes kihordas és szallitas jelent6ségét.

A felsorolt teend6k egyszerlek, tdmeges sériltaramlas esetén is gyorsan
elvégezhet6k. Minél hamarabb, és hatarozottan végezzik ezeket, annal inkabb
tudjuk lassitani a kialakulé shockos pathomechanizmust.

Az égési shock ellatdsanak lehet6ségei a kitlirités egyes szakaszain

1. A sérulés helyén, az els6segély szintjén a h&hatds megszintetés, kiméle-
tes kihordas, célszerli fektetés a legfontosabb teend6. A fajdalomcsillapitasra
Dolargan adhaté 6nampullab6l (KEPA—D). i. m. A sérilt itatasaval meg lehet
kezdeni a volumenpotlast. Sziikség esetén mesterséges lélegeztetés is végezhet6.

2. A shockot illetéen az els6 szaksegély helyén a segélynyujtas lehet6sége
alig tobb, mint az els6segély szintjén, csupan a resuscitatio lehet6ségei kedve-
z6bbek.

3. Az els6 orvosi segély szintjén is a legfontosabbak azok a ténykedések,
amelyeket az el6z6 segélynyujtasi szinteken részleteztink. Ha lehet, meg kell
kezdeni a vénas volumenpotlast, ez azonban nem hatraltathatja a sérilt tovabb-
szallitdsat. A shockos égett megfelel§ helyre valé gyors tovébbszallitisa — elte-
kintve az életment6 beavatkozdsoktdl — fontosabb, mint a shock kezelésének
megkezdése, vagy teljes ellatasanak megkisérlése. Az ESH-en mar lehet6ség
van vénas fajdalomecsillapitasra és sedativumok alkalmazasara (10, 14,17).

Tabori korilmények kodzott, az elsé orvosi segély helyén és az azt megel6z6
segélynyujtasi szakaszokon — kulénleges esetektél eltekintve — sem a klinikai
halal allapotaba kerilt égettek, sem a shockos égettek oki kezelésére nincs mad,
nincs lehet6ség. Megmenthet6k azonban azok, akiknek a sériilése a vizsgalt ki-
Uritési szakaszokon légutelzarodas veszélyével vagy shockkal fenyeget, ha a fel-
sorolt egyszerl, kdnnyen alkalmazhatd eljarasokat az ell. szakszemélyzet és
maguk a katonék is ismerik és alkalmazni tudjak. Minél hamarabb, minél hata-
rozottabban végezzik a preventiv eljarasokat, annal tobb sériltet juttatunk
végleges ellatasa helyére. De ha elmulasztjuk ezeket, vagy késlekediink, a még
redlisan megmenthet6 sériiltek egy része menthetetlenné valik, mire eléri a ki-
Urités hatul fekv6, tobb lehet6séggel, jobb korilmények kozétt mikddd sza-
kaszait.
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BapHa B., Mafiop m/c:

BO3M07KHOCTH PEAHHMALJHH H nPOTHBOLUOKOBOH TEPAFIHH
PAHEHbIX H BOAbHbIX (B riEPBYIO OMEPE”~b OEO?K?KEHHbIX)
HA MECTE nEPBOPj BPAHEEHOH nOMOII[H H HA nPE4bl4YI1IJHX

3TAFIAX ME4HUHHCKOH 3BAKYAIJHH

H cxoas h3 noAeBbix ycAOBHH n npeflnoAaraeMbix oco6eHHocTeii AeaeHHa MaccoBbix NO-
paaieHHbix, aBTop H3ygaeT bo3moikhocth 0Ka3aHHH nepBOH noMoujH HandoAee TaaieAofi rpyn-
ne nocTpaflaBmnx (paHeHwx n 60AbBHWX b coctobhhh iNOKa n kahhhhcckonh CMepra), o nep-
Byio onepeflb odoHsateHHbix. OdépaigaeT BHHMaHHe Ha BaatHOCTb npotpHAaKTHHecKHX Mep h co-
OTBeTCTByiOlljeH nOArOTOBKH AHHHOro COCTaBa.

Dr. Béla Barna M4j. d. Med. Dienstes:

DIE MOGLICHKEITEN DER RESUSCITATION UND
SCHOOKBEHANDLUNG AM ORT DER ERSTEN ARZTLICHEN

HILFE UND DEN VORHERGEHENDEN RAUMUNGSETAPPEN,
MIT BESONDERER HINSICHT AUF DIE BRANDVERLETZTEN.

Bei Beachtung der Umstdnde im Felde und der andgenommenen Bedingungen
der VerletztenVersorgung im Katastrophenfall werden die Madaglichkeiten der er-
sten Hilfe bei der Gruppe der schwersten Patienten, der Verletzten im Schockzu-
stand und Kklinischen Tod untersucht, dabei werden die Eigenheiten bei Brand-
verletzten hervorgehoben. Es wird auf die Bedeutung der préventiven Verfahren,
die Wichtigkeit der Ausbildung der Soldaten aufmerksam gemacht.
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Or. Szab6 Kornél

Az égésbetegség kezelésének
belgyogyaszati vonatkozasai

Az égesi sériilés, majd a hosszd ideig tarto stress kovetkez-
tében ,,égésbetegség” alakul ki. Az ,.égésbetegség” a szerve-
zet homeosztazisaban és az egyes szervek funkci6jaban su-
lyos zavarokat okoz. E kdértara elvaltozasokat elemezve az
égésbetegséget olyan belgyogyaszati korképnek tekintjik,
melynek végsG' gyogyitasa a stresst kivalto bdérhiany sebe-
szi fedését6l varhato. A sebészi ellatas viszont a betegek si-
lyos allapota miatt csak komplex, intenziv belgyogyaszati
kezelés mellett lehetséges. A szerz6 a kdrtani torténések
alapjan tekinti at a belgydgyaszati terapia elvi és gyakorlati
kérdéseit.

Az égési sériilteket 20—30 éve bérgyogyaszok kezelték, majd kezelésik
hosszas vita utan &tkerilt a sebészek hatdskdrébe. A gyakorlat igazolta ezt a
profilvaltozast. Azonban az Gjabb kortani ismeretek alapjan megallapithatjuk,
hogy az égésbetegség lényegében belgydgydaszati betegség, amelynek a megol-
déasa sebészeti modszerektél varhaté. Azonban ahhoz, hogy a sebészeti megol-
dast jelentd miitétek sorozatat a beteg tul is élje, intenziv belgyogyéaszati keze-
lés sziikséges. Ennek a belgyogyaszati kezelésnek az alapjait ismerteti ez a dol-
gozat. Ahhoz azonban, hogy ésszerlien tudjuk alkalmazni az itt ismertetésre ke-
rilé elveket, elkertilhetetlen bizonyos kortani ismeretek feltjitasa.

Neuroendokrin és metabdlikus valtozasok

Az égési sérilés stress, amely a stress rendkiviili er6sségén tal tartés is,
hiszen az égési sebfelszin anatémiai gyogyulasaig, esetleg hénapokig fennall
(84, 86). Ezen a szomatikus hatdson tul jelent6s a psychés stress hatasa is (68).
Kezdetben a halélfélelem, késébb a szocidlis, egzisztencidlis és kozmetikai ko-
vetkezményekt6l valé félelem dominalja ezt a stresst. A stress hatdsara jellem-
z6 hormonalis valtozasok alakulnak ki, melyek kézul kiemeljik a honapokig
fennall6 magas katekolamin, kortizol, glukagon, aldoszteron, renin, angiotenzin
szekrécidt; a T—3, T—4 és tesztoszteron szint alacsony (16, 27, 31, 70, 84). Az
id6beni lefolyasra az jellemz6, hogy az els6 napokban rendkiviill magas a kor-
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tizol és a katekolamin szint. Kés6bb ugyan cs6kken, de az égésbetegség egész
id6szaka alatt mindvégig a normalis szint tébbszérose marad. A glukagon szint
a 4. nap éri el a maximalis értéket és kés6bb is magas marad (1. abra). Az in-
zulin szekrécié kezdetben rendszerint deprimalt, néha fokozott, késébb az inzu-
lin szint magas, de az inzulin/glukagon hanyados mindvégig a normaélis arany
téredéke (2, 81, 96, 101). E hormonvaltozasokat a koézelmultban részletesen is
ismertettik (93).
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WILMORE (1974.)
BATSTONE ES MTSAI
(1976)

4. dbra: Az alapanyagcsere fokoz6das, a teststly csokkenés, a szérum glukagon, inzu-
lin, kortizol szinték és ia vizelet katekolamin Grités alakulasa égésbetegségben (Szabd
K.: Orvostud. aktualis problémai 38. 82 (1980) Medicina.

Ezen tul a legaprobb inzultusokra (felultetés, kotdzés, jaratds) a szervezet
katekolamin szekrécioja égettekben igen nagy mértékben fokozédik (26, 27).
Meg kell azonban jegyezni, hogy e tartés stress és kévetkezményes allandé ma-
gas katekolamin szint ellenére égettekben nincs a katekolaminokkal szemben
deszenzibilizalédas, a katekolaminra adott adenil ciklaz aktivitds emelkedés az
égéshetegség egész id6szaka alatt valtozatlanul élénk (4).

A vazolt hormonvaltozadsok kovetkezménye a nagyfokl alapanyagcsere no-
vekedés, amely kb. 50%-o0s égési felszinig linearisan fokozdédik — az égési fel-
szin nagysagatol fiiggéen — kachexidhoz vezet, energia igénye eléri a
300 cal/m2é6ra (1.2 MJ/m26ra) energia igényt, és napi 200 g fehérje igényt
(27, 65, 84, 106). E fokozott alapanyagcsere novekedés minden mas, sebészi
stress okozta alapanyagcsere novekedés mértékét jelentésen meghaladja.

260



40—50%-0s égési testfelszin esetén az alapanyagcsere a normaélis kétszerese le-
het. Ez az alapanyageserendvekedés a 3—5. napon éri el maximumét és kés6bb
csak fokozatosan csdkken, a sebfellletek hadmosodasaval parhuzamosan.

Az Ujabb megallapitdsok szerint a hipermetabolizmus nem a h6vesztés ko-
vetkezménye, hanem a hormonhatds kovetkeztében kialakult magas endogén
alapanyaagcsere miatt alakul ki (11). Kachexidhoz vezet, 20—30%-0s égési fel-
szinl beteg testsulydnak 20%-at is elveszitheti 3 hét alatt, kielégitdnek latszé
per os tdplalads mellett. Ugyanakkor 20—30%-o0s teststlyvesztés ilyen rovid id6
alatt haldlhoz vezet6 katabolikus folyamatokat tikrdz. Ezt az o6riadsi energia
szlikségletet ugyanakkor a hormonszintek valtozasa miatt elénytelen maédon
folyd és mennyiségileg is elégtelen energiatermelés kiséri. Ezeknek a véaltoza-
soknak legszembet(in6bb kovetkezményei a kachexian kivil a hipoproteinémia,
hipalbouminémia, dia'betoid anyagcserezavar és az immunvalaszkészség (1) je-
lentds romléasa.

Egeitekben a vércukor és a ketontestek emelkedése a szérumban péarhuza-
mos az égési felszin nagysdgaval (16, 31, 99). A szénhidratanyagcsere zavar két-
fazisu (96), korai szakaszban az inzulin szupresszi6 és kortizol talsuly (16), to-
vabba katekolamin hatds (47, 102), kés6bb pedig periférias inzulin rezisztencia
(101), tovabba az inzulin/glukagon hanyados csdkkenés és az intermedier meta-
bolitok kéros felszaporodasanak a kévetkezménye (2, 81, 96, 99).

A szénhidrat anyagcserezavar és fokozott lipolizis melletti zsirfelhasznalasi
zavarra (16, 21, 101) utalé ketozis extrém mérték( lehet. Néhany beteglnknél
a normalis érték néhany szézszoros értékét is talaltuk (92). A felszaporodott
ketontestek gatoljak a hemszintézist (18), csokkentik a prekurzorok acetil
CoA-ként vald belépését a citrat kdrbe és ezaltal a H+ szubsztrat hidnyt fokoz-
zadk. A magas FFA, triglicerid szint pedig szupriméalja az inzulin periférias ha-
tasat (81, 99).

Az aerob glikolizis zavara (3, 108), tovabba a hiperkatekolaminémia meg-
sokszorozza a tejsav szintet és ugyan a Cori kor éppen a katekolamin hatés
miatt gyorsult, de ez energetikailag improduktiv (107, 108). A glukoneogenezis
fokozddik (40), ugyanakkor ennek mértékével az ureaciklus kapacitdasa nem tud
lépést tartani és igy szérum ammonia felszaporodas figyelhet6 meg (92). Ez
utébbi az inzulin szekrécidt is csdokkenti (36). A folyamatos szubsztrat hiany és
gyakran emelkedett ammonia értékek pedig a kdzponti idegrendszert is karo-
sitjdk. A létrejovd energetikai cs6d ,sick cell” szindromé&hoz vezet (50), a sejt-
membran pumpa kérosodik, nd az intracellularis natrium, viz, H+ koncentracio
(48, 100), ami hozzajarulhat az égettek tudatzavardhoz is. Ezen tul valamennyi
parenchiméas szerv funkciéjat karositja. E zavarok a fennalld diabetest felborit-
jak és a parenteralis taplalas nélkali, pretraumdasan egészséges betegeknél is
exogén inzulin adasra kényszerithetnek. Ez az exogén inzulin viszont az inzu-
linrezisztencia valtozadsa (szeptikémia, exogén aminosav adas) miatt varatlanul
hipoglikémiat okozhat.

Nem hagyhaté figyelmen kivil a hypothalamus megvéltozott miikodése
sem. Az égésbetegségben a szervezet hdreguldciéja magasabb hémérsékletre,
38—39 °C-ra all be és ennek megfelel6en a kiilsé termoneutrdlis komfort hg
32—34 °C (26, 104). Csak ennek biztositdsa esetén csdkkenthet6 az egyébként
jelentds hOvesztéses energiavesztés. A nagy hOvesztés nem oka, hanem kovet-
kezménye a fokozott alapanyagcserének (11). Ez a magasabb alapanyagcsere és
alaph6mérséklet béta + alfa adrenerg blokkoléval csékkenthetd (59, 102, 105).
Tartés béta adrenerg blokkolé kezeléssel pedig kivédhetd a kachektizalodéas és
hipoproteinémia (91).
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Az elénytelen anyagcserevaltozidsokat a vegetativ idegrendszer vélaszkészsé-
gének valtozasa kiséri (90). A korai shock-szakban, mas shockos anyagcsere za-
varokhoz hasonléan, a-adrenerg talsuly recepcio jellemzi a szervezetet. Kés6bb,
a toxikus szakban ez a szimpatikotonia ~-receptor tulstlyava transzformalddik,
val6szinlleg éppen a felfokozott anyagcsere és az endokrin valtozdsok miatt
(102, 105). Rekonvaleszoencia szakaban mind a metabolit-zavarok, mind a szim-
patikotonia fokozatosan normalizalédnak. (2. abra).

Az égési betegség fazisai az endokrin-valtozasok dinamikaja szerint

I. fazis Il. fazis ) 11, fazis )
shock toxiko-szeptikus rekonvaleszcencia
kortizol igen magas magas normalis
katekolamin igen magas magas kozel normalis
glukagon magas kezdetben igen normalis
magas, majd magas
inzulin alacsony alacsony, normal normalis
vagy magas
glukagon magas magas, fokozatosan ~ normalis
inzulin csokken
szimpatikotonia alfa adrenerg bétava transzformalt béta jellegli valasz
tipusa izgalom adrenerg izgalom megszlinik

8. abra: A hormonok valtozasa és a szimpatikotonia jellege az égésbetegség kilonboz6
szakaszaiban (Szabé K.: Honvédorvos 30, 327 (1978).

A vazolt, katasztrofalis anyagcserezavart okozd, neuroendokrin és metaboli-
kus zavarok terapias befolyasolasara két Gt kinalkozik (3. 4bra):

1. a fokozott energiaigény kielégitése (106),

2. a tulzottnak latszo, energiafogyasztas gydgyszeres, vagy egyéb aton tér-
ténd csokkentése.

1. A fokozott energiaigény kielégitése

A fentiekben vazolt napi 20—30 MJ energiat per os taplalassal sulyos
égettnél lehetetlen kielégiteni, a gyakori atonia miatt. Ezért a korai szakban
minden sulyos égettnél intravénas hozzataplalasra kényszerilink, esetenként
kizar6lag az intravéndas hiperalimentéalas alkalmazhatd. Ennek egyetlen jarhaté
Utja megfeleld centralis véna biztositdsa a v. subclavia percutan punkcidja vagy
a jugularis véna prepardldsa Gtjdn. Az intravénds taplalast az alabbi Osszetétel
szerint alkalmazzuk: hipertdnias cukoroldat, jelenlegi gyakorlatunkban napi
1200—1600 ml 40%-os invertose, ennek kiegészitése 100—200 mval kaliumfosz-
fat oldattal, 500 ml 10—20%-os Intralipid és 1000—2000 ml 5%-0s aminosav-
oldat. Ezen kivil egyéb adjuvans ionokat, vitaminokat adunk lehetéleg a foko-
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3. abra: A szervezet energetikai egyensulyanak felbomlasa égesbetegségben. A szag-
gato,tt nyilak az iv. hiperaltonentélas hatasanak iranyéat jel6lik. (Szabé K. és mtsai.:
8. Elettani vilagkongresszus. Budapest, 1980.)

zott igényt kielégité mennyiségben (89, 106). Tekintettel a szervezet glukéz tole-
ranciajanak romlasara, 0sszességében nagy adagu, de folyamatosan elosztott,
nem ritkdn 200—600 E/die inzulint adunk (47). Az iv. taplalas ellenérzése na-
ponta, akar tobbszdr végzett ion, vérkép, véroikor, szérum fehérje és urea-nitro-
gén vizsgalattal torténik, folyamatos vizelet-cukor (rités ellen6rzés mellett. Ter-
mészetesen amelyik betegnél lehet6ség van, szondan vagy szajon at is taplaljuk
a beteget. A shocktalanitds alatt a folyadékterdpidba beépitett iv. taplalds kiza-
rélagos (92), de kés6bb ezt magas tapérték(, kdénnyen emészthetd ételekkel ki
lehet egésziteni. igy, a totalis intravénas hiperalimentalas megfelel6 hanyadat
fokozatosan lehet pétolni.

2. A tidlzott energiafogyasztas csdkkentése
A terdpia masik oldala abbdl a felismerésb6l fakad, hogy ez az éridsi ener-

giasziikséglet energiapazarldshol ered. Ezért ezt a talzott energiafogyasztast és
igényt valamilyen mddon csdkkenteni kell.
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4. abra: Az égési stress hatas blokkolasanak lehet6ségei: 1 centralis: izgalmi allapot

csOkkentés. 2. periférias: béta adrenerg blokkolas. (Modositds: Szab6 K.: Honvédor-
vos, 30, 323, 1978))

Ennek modszerei a kdvetkezdk:

a) a h@vesztés csokkentése. A legUjabb tapasztalatok szerint, az irradiacids
és a vezetéses hbvesztés jelent6s energiavesztést jelent a szervezet szd&mara (26).
Tekintettel arra, hogy az égett szervezet bels6 hédmérséklete a héregulaciés koz-
pont atallitodasa kovetkeztében 38—39 °C, a betegek kils6 héforgalma 32—
34 °C korili, kis paratartalmd helyiségben optimalis (11). Az alapanyagcserét
infravdros kilsé h6ésugarzas csokkenti, igy ennek biztositdsa korszer( osztalyo-
kon feltétlentl szikséges. Itt kell megjegyezni a lazcsillapitas kérdését is. Mivel
az egettek belsd, ,,normalis” hémérséklete 38—39 °C, égett betegnél ezt nem
kell csokkenteni, hanem a kiilsé, neutralis hd biztositdsa sziikséges a komfort
héérzéshez. Amennyiben ennél nagyobb laza van a betegnek, akkor els6sorban
a fizikalis héelvonas, masodsorban a szalicilatok, Chinacisal, amidazophen
adasa jon szOba, és csak esetenként adhaté Algopyrin. Ez utdobbi szerre a ké-
s6bbiekben vazoland6 okok, els6sorban az immunparézis miatt fontos tgyelni.

b) a stress csokkentése. Er6teljes fajdalomcsillapitok és nyugtalansagot
csokkentd szerek adasaval lehet elérni. A korai, shockos szakban adott litikus
koktél rovid ideig kétségtelenll régi, de jol bevalt mdédszer (30), azonban tébb
hetes, hénapos kezelésre nem ajanlhaté. Ezért a tartds neuroleptikus kezelés
részesitendd el6nyben. Droperidolbdl naponta 4X6 ml (kisebb testulydaknal
aranyosan kevesebb) im. vagy iv. adasa javasolt. Ez a napi 60 mg droperidol
a beteg kontaktusképességét nem szlnteti meg, ugyanakkor a fajdalom meg-
élését, a beteg nyugtalansagat jelentésen csokkenti (51). A stress okozta koz-
ponti izgalmi &llapotot blokkolja és igy vezet az alapanyagcsere csokkentéséhez.
Fajdalomcsillapitoként a pentazocin (Lexir) valt be legjobban: napi 4—6X
30 mg im. (vagy iv.), illetve 4—6X50 mg per os tartés adagoladsa sem okoz vald-
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di addictiot, viszont szd&mottevd légzésdepresszid nélkili analgéziat biztosit (51).
Kotozésekhez Entonox (dinitrogénoxid-oxigén) naponta is alkalmazhaté (39).
Az egyéb szisztémas, anaesthesioldgiai modszerek ismertetése meghaladja
a dolgozat terjedelmét, igy csak azt hangsulyozzuk, hogy a fajdalomcsillapitas
az alapanyagcserecsdkkentés (26) szempontjabdl is dontd az égésbetegség keze-
lésében. A gyakori kotozések és mi(itétek pedig az égési osztalyok jogos anaesthe-
sioldgiai igényét agyszamukhoz képest rendkivili mértékben emelik (51).

c) Béta-adrenerg blokkolo kezelés. Az effektor hormonok koézul a katekol-
amin és a glukagon, az adenilciklaz aktivitas novelésével, ciklikus AMP terme-
Iésével fejtik ki hatasukat. igy harmadik lehet6ségként, az adenilciklaz perifé-
rias blokkolasaval, nevezetesen A-adrenerg blokkold tartés adasaval védhetd Ki
(4. &bra.) Ez utébbi mddszer alkalmazasa a ~-blokkoléknal szokasos kontraindi-
kacidk figyelembevételével, szélesen kiterjeszthetd, akar tabori kérhazak koril-
ményeire is. A betegek gyakori pulzus ellen6rzésével, a m{téti beavatkozdsok
elétt készitend6 EKG-vizsgalatokkal, az esetleges veszélyes sz6v6dmények ész-
lelése és kivédése megnyugtaté moédon megoldhaté. Ezzel a modszerrel — sajat
tapasztalataink szerint — atlagosan 20%-o0s testfelszinen égett betegek kachek-
tizdlodasa kivédhet6 volt (91). Az égették kezelésében a negativ inotrop hatas
elkeriilése céljabol oxprenolol (Trasicor) és pindolol (Visken) per os: 60—200
mg, ill. 15—30 mg parenteralisan 4—10 mg, ill. 1—5 mg a valasztand6 szer.
E viszonylag kis adagu /5-adrenerg blokkol6 kezelés eredményességét valoszini-
leg az is okozza, hogy e készitmények anxiolitiikus k6zponti idegrendszeri hatasa
hozzajarul a stress hatas csokkentéséhez is (52).

Kardiovaszkularis zavarok, szév6dmények

A vézolt neuroendokrin és metabolikus valtozasok kovetkezményeként is,
de a folyadékveszteség, a permeabilitas novekedés (6) és a shocktalanitas hatdsa
miatt jelent6ds hemodinamikai valtozdsok alakulnak ki. A shock kezdeti szaka-
szaban hipovolémiads keringési elégtelenség, vazokonstrikcio, szoveti hipoper-
fuzié és jellemz6, 24—36 Ora mulva hiperkinetikus, hipervolémias, nagyfokd,
periférian és a tud6ben kialakulé shuntdkkel egyuttjaréd keringés alakul ki (8, 41,
45, 67, 79, 84, 85, 95). A perflziés zavarok, oxigén extrakcié csokkenés (97), az
oxigén szAallité kapacitds csékkenése miatt (5), tovdbba a tud6 ventilacié-perfu-
zi6 egyenetlensége és a shunt keringés ndvekedése (8, 42) miatt is jelentésen
romlik a szoveti oxigenizacié, ez metabolikus acid6zishoz vezet (65, 97, 107).

Az égési shock szivelégtelensége eltér az egyéb eredetl dekompenzacioktol.
A shockos szakban csokken a perctérfogat és a balkamrai munka, n6 a sziszté-
mas ellenallas. A normélis miokardium ellenére kialakuld szivelégtelenség oka
a csokkent vénds visszafolyds. Ehhez jarul az acidézis és a hipoxia (65). Kés6bb
a fokozott katekolamin szint és a folyadékpodtlas hatdsdra n6 a perctérfogat,
a centralis vérmennyiség, a balkamrai munka index, az oxigén kinalat, és fel-
hasznalas, de ez a hiperkinetikus keringés végul szivelégtelenséghez vezethet a
sziv és egyéb szervek kielégithetetlenil magas oxigén igénye miatt (65, 79, 97).
A kamra telédési elégtelenségén (49) tal abbol is adodhat a szivelégtelenség,
hogy a fenti torténéseket sulyosbitja az égett teriiletekrél, ill. a kdrosodott ke-
ringés pankreashdl felszabadulé6 miokardium deprim&lé faktor hatdsa (64, 75).
A kés6bbi hiperkinetikus szakban a magas katekolamin szinttdl hajtott szivnek
gyakran nagy periférias ellenallast érrendszeren kell keresztiil pumpalnia a
nem egyszer a normalis kétszeresénél is nagyobb perctérfogatot. E hatdsok mel-
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lett a miokardium energetikai insufficienciatdl is gyengil és a metabolikus aci-
dozistél ektopias ingerképzésre hajlamos (65, 84). A véazoltakat jelentds ionval-
tozdsok kisérik, amelyek a felsorolt elvaltozasokkal egyitt az EKG-n repolari-
zaciés zavart okoznak. A sziv ezen valtozasait, tovdbba az anémizalédast szinte
minden esetben valtozatos zorejek kisérik.

Sevitt szerint, elsésorban a tartds hiperkatekolaminémia és szdveti hipoxia
kovetkeztében, égettek kozott gyakori a szivinfarktus. Ezen tal a vézolt anyag-
cserezavarok szinte minden esetben a miokardium kisebb-nagyobb degenerativ
elvaltozasait okozzak (84, 86). A sulyos aritmiak el6fordulasa gyakori, megfeleld
monitorozas hidnyaban az esetleg mar a gydégyulads Utjan lév6 beteget is varatla-
nul elveszithetjik. A kértani torténések ismeretében nyilvanvald az, hogy a kez-
deti perctérfogat és balkamrai munkavégz8képesség csokkenésnek nem oki
gyogyszere a szivglikozida, s6t e szerek kifejezetten karosak (66)._ A sziv elégte-
lenség oki kezelése ilyenkor a véndas visszafolyas biztositdsa megfelel6 vénas fo-
lyadékpotlassal, mint ahogy az égési shocktalanitas szabalyai azt elGirjak.
A szivelégtelenség masik oka a periférias érellenallas novekedése. Ezen beliil,
éppen a splanchikus érteriilet vérkeringése romlik a legjobban (41, 65). llyen
korilmények kozott, figyelembe véve a hipoxiat és a szinte kotelez6en egyiitt-
jard metabolikus aciddzist, a szivglikozida veszélyes aritmiat és a splanchikus ke-
ringés tovabbi romlasat okozza anélkil, hogy a sziv kamrai munkdajat Iényege-
sen javitana. Igy az oki szivtamogatas shockban: a periférias érellenallas csok-
kentése. Els6sorban «-adrenerg blokkolo javasolt. Ez a Il-es litikus koktélban
(Redergam részében) biztositott, ajanlott a Regitin alkalmazésa is, napi 6—
8X1 amp. (30—40 mg/die) formajaban. Terapia rezisztens shockokban Apreso-
lin (0,5 mg/kg) inflzi6 (66), vagy a Nitroprussid natrium (50 mg oldva 500 ml
5%-0s cukorban 10—15/perc cseppszammal) (20). Ezek hianyaban egyéb sima-
izomra hato értagitd, papaverin vagy theophyllin adas is szébajohet. A kés6bbi
hiperkinetikus, centralizalt keringés szakaban oki kezelés a salureticum (furose-
mid napi 40—80 mg elosztott adagban). A tartds, elnyuld, hiperkinetikus, hyper-
volémias keringés oki kezelése, a kardioldgidbol atvett /i-adrenerg blokkolo, el-
s@sorban Trasicor és Visken. Azokban az esetekben, ahol pretrauméasan dekom-
penzalt volt a beteg, vagy a vazolt eljarasok ellenére dekompenzaltta tesszik a
beteget, a shocktalanité folyadékkal digitalis adas elényben részesitendd a stro-
phantinnal szemben azért, mert bradykardizalé hatdsa kifejezettebb. Célszer(
az éegettek pulzusat I00O/min. frekvencidn tartani a felsorolt eljarasok egyittes
alkalmazéasaval.

AKkar az égési shock, akar az égésbetegség kés6bbi szakaban fellép6 szep-
tikus shock kapcsan kulondsen jo eredményt érhetiink el a dopamin infuzié
(2,5—10 lig/kg/perc) folyamatos adasaval. E szer, kozvetlen, pozitiv inotrop
hatdsan tal, tagitja a splanchikus és vese artériak lumenét, s igy ezen életfon-
tossagu teruletek perfuzidja biztositja (78). Természetesen, adott betegnél el kell
donteni azt, hogy az adott helyzetben mire van sziksége. A toxikus szakban
heteken at a béta-blokkold, furosemid, esetenként digitalis és coronaria-tagito
tartés hatasu nitroglycerin szarmazék képezi a szivtamogatas alapjat. Azonban,
ha ilyen betegnél szeptikus shock Iép fel, a béta-blokkolé adésat fel kell filig-
geszteni és a kezelést dopaminnal kell folytatni a shocktalanitads befejezéséig.
Esetenként a béta-blokkoldval egyitt (supraventricularis paroxysmus) adott
digoxin, dopamin infzi6 segithet &t a szeptikus shock szivelégtelenségén.

Kilén kell réviden szélni az égettek szepszisének gyakori veszedelmes sz6-
védmeényérdl, az égettek bakteridlis és gomba karditiszér6l (74). Azonkivil, hogy
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rendkivil nehéz diagnosztizalni, azért is kilon szot érdemel, mert gyakran pre-
traumasan teljesen ép szivizomzatl és -belhartyaji betegeknél alakul ki, koér-
termeink Gram-negativ baktérium és poli-rezisztens staphylococcus térzseinek
invazioja kovetkeztében. A diagnosztikat neheziti az, hogy az EKG-zavarokat
az égesbetegség metabolit zavara, hipoxidja egyarant okozhatja, a karditiszben
jellemz8 laboratériumi, fehérje és enzimeltéréseket maga az égésbetegség is
produkalja. A fentebb vazolt hemodinamikai eltérések, ill. térténések, az ané-
mizélédas naponta valtoztatjak a szivhangokat és zorejeket. igy nem csoda az,
hogy az égési szepszishez csatlakoz6 karditisz az esetek tobbségében még vezetd
intézetekben sem keril él6ben diagndzisra (33, 87). Ugyanakkor a kialakult kar-
ditisz maga lehet a rekonvaleszcens szakot megakadalyoz6 szeptikus goc forrasa
(15). Sulyos égett esetében legaldbb a centréalis vénas nyomas ellenérzése nem
nélkildzhetd és a centralis vénaba adhat6 iv. hiperalimentalasra hetekig is szik-
ség lehet (65). Azonban a nélkilozhetetlen centralis katéterek gyakran okoznak
intima séruléseket és ez az égettek karditiszénék a kiinduladsi pontja lehet. Nem
ritkan kimutathato intima sérilés nélkil, f6leg Gram-negativ és gomba szepszis
kapcsan alakul ki a karditisz. Ha mégis idében sikeril felismerni, akkor min-
denképpen nagy, ,mega”-ddzisd baktericid antibiotikumokat, katasztréfakeve-
rékben valdo kombinéaci6 forméajaban kell alkalmazni, 6—8, esetleg tdébb hétig,
teljes do6zisban.

Az égésbetegség energetikai cs6dje a miokardiumot sem kiméli. Ezért a ko-
rabbi fejezetben emlitett glukdz, inzulin, kalium adas oki szivtamogatas is, hisz
a glikogén-szegény sziv energetikailag insufficiens, aritmia készsége fokozott,
hipoxiaval szemben sérilékenyebb. Ennek kialakuldsa iv. glukéz, kalium, inzu-
lin adasaval el6zhet6 meg (mint ahogy azt mar Sodi-Pallares is ajanlotta az
ischaemias szivbetegek kezelésében).

Véralvadasi zavarok

Az égeés jellemz6 véaltozdsokat okoz a véralvadds homeosztizisaban is (23,
24, 35, 38, 62, 111). A shock alatt mikroaggregatumok képzddnék a tiid6ben, a
vesében és igy kezdeti thrombocyta consumptio alakul ki (27, 45, 76, 84). E mik-
roaggregadtumok jelent6sége igen nagy a kés6bbi tid6- és veseszév6dmeények
szempontjabdl, de ugyanakkor a thrombocytdk fogyasa véralvadasi, zavart okoz.
Ezen tal fibrinogén Iép ki az intersticialis térbe, intravazalisan a fibrinogén
szint csokken (23). A degradalédd fibrinogén pedig FDS-ként visszakerilve a
keringésbe a fenti valtozasokkal egyutt DIC latszatat keltheti. Néha azonban
valédi DIC (35, 62, 111), valéban meglev6 valtozasait mutatjak ezek az eltérések.
Ugyanakkor a majkarosodas kovetkezetében a prothrombin szint mar az elsé
héten csokken. A 4—7. nap kozott az esetek jelent6s részében a thrombocytak
szaméanak emelkedése mutatkozik, amely viszont mar a thrombosis készséget
fokozza. Meg kell jegyezniink azonban, hogy minden stress hatas a thrombocy-
tdk szdmdanak Ujabb zuhanéséat okozza (46), elsésorban consumptio kdvetkezté-
ben. A toxikus szakban ugyanakkor a fibrinogén szint és a fibrinolizis mértéke
egyarant emelkedik (84). E valtozasok pontos észlelése és megfelel§ értékelése
csak jol felkészult és folyamatos mikddésl laboratérium és megfelel6 jartas-
sagu szakember mellett biztosithato. (5. 4bra.)

E széls6séges viszonyok kupirozdsa dént6 fontossagl. Legcélszerlbb a hepa-
rin alkalmazéasa. Tekintettel arra, hogy a subcutan injekciok adasa mindig a
fert6zés veszélyét rejti magadban, az amugyis meglév6é praeparalt vénak segit-
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5.I ébfa:)A véralvadasi tényez6k alakulasa égésbetegségben. (mddositds Sevitt, S. [84]
alapjan.

segével javasolt a heparin profilaxis intravénds alkalmazésa. Ezt legcélszer(ibb
2—4 drankénti elosztasban, napi adagban 10—20 000 NE. heparinnal folytatni.
Ez a mennyiség megfelel§ elosztdsban a fentebb vazolt széls6séges véralvadas
viszony valtozasokat kivédi. Kialakult fibrinolizis fokozédasban Gordox (napi
4X500 ezer E) javasolt. A DIC megel6zése szempontjabdl rendkivil fontos az
acidézis megfeleld, korrekt rendezése az égéshetegség egész ideje alatt.

A Konakion rendszeres adasatél, a még mikdédé maj parenohymatol a pro-
thrombin szint megfelel6 korrekcidjat varhatjuk. Azonban, tekintettel arra, hogy
a méj parenchyma karosodas miatt alacsony a prothrombin-szint, nagyobb m-
tétek el6tt célszerl tolerdlhaté hatdrok kdzé vinni a prothrombin szintet, pro-
thrombin komplex célzott adasaval. Tartds, alacsony thrombocyta szam esetén,
thrombocyta szuszpenzidval tértén6 thrombocyta potlds szoba jon. Kialakult
DIC-ben a DIC fazisatol fugg6en heparin, friss teljes vér, illetve fibrinolizis-
gatlas javasolt.

Pulmondis szévédmények.

A pulmonalis szévédmények csoportja az égési osztalyokon a leggyakoribb
halalok. Lényegében az alabbi formakat kulénithetjuk el (94, 110):

1. szénmonoxid-mérgezés,
inhalalt forr6 levegd, viz-g6z okozta tracheobronchitis, gégeoedema,
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2. feln6ttkori respiratorikus distress-szindroma (ARDS), égésbetegségben
gyakran hivjak progressziv pulmondlis insufficiencianak (73). Korai
formé4jat rendszerint az inhalalt bomlastermékek okozzék, akkor is, ha
ezek a termékek hidegen keriilnek a tid6ébe. A késdi forma rendszerint
szepszis részjelensége (6. abra).

3. pulmonélis embolia,

4. pneumonia.

AZ ARDS KORELETTAMA
ETIOLOGIA PATIIOLOGIA
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6. dbra: Az égésbetegség ARDS-janalk kialakulasi kérfolyamata (Szabé K.: Pneumono-
logia Hung. 33, 362, (1980).

A szénmonoxid mérgezés kezelése hasonlé mas szénmonoxid mérgezések
kezeléséhez: oxigén adéasa. Legkorszer(ibb eszkéz a hiperbarikus oxigénkamra-
ban torténd kezelés (82).

A gégeoedema lehet6sége esetén, célszerii mar profilaktikusan intubdalni a
beteget (74), néhany napig flexibilis tubussal. Gyogyszeresen antihisztaminok-
kal, kalciummal célszer(i az oedema készséget csokkenteni.

Az égettek distress-szindromajanak kialakuldsa tobb tényez6bd6l adddik
(8, 42, 45, 65, 73, 85, 86, 94, 110). A hipervolémia, a gyakori taltdltés, a hipon-
kontikus nyomads kdzvetlenil intersticidlis oedeméat okozhat (67). Az égés szdveti
bomlastermékei, az endotoxinok, az acidosis, a hipoxia a tid&erekben térténé
intravascularis koagulacién keresztil inditjak el azt a boszorkanykdért, amely a
pulmonalis erek konstrikcidjan és bronchospasmust okoz6 anyagok felszabadu-
lasan keresztil shunt-keringés kialakulasat okozzak. Ezen tal a Il. tipusu al-
veolaris sejtek nutritiv kdrosodasahoz vezetve mikroatelectasiak, intersticialis
bevérzések, leukocyta migracio alakul ki, majd végil intraalveolearis fehérje-
tartalma folyadék megjelenése jelzi a végstadiumot (84). Kialakult formaja-
ban, egyetlen kezelési modszer lehetséges, a pozitiv végkilégzés(i, mesterséges
gépi lélegeztetés (68, 110). A kialakult ARDS mortalitdsa magas. A megel§zés-
ben mindezeknek a véazolt etioldgiai tényez6knek a lehetéség szerinti csdkken-
tése jon szdba. Az onkotikus nyomas kell§ biztositdsa korai intravénas taplalés-
sal és albumin pdtldssal érheté el. A talhidrdladst furosemid vagy mannitol
(20 g/liter krisztalloid) alkalmazéséaval kerllhetjuk el, a folyadék-egyensualy szi-
goru ellen6rzése mellett. A fentebb vazolt, profilaktikus heparin kezelés az int-
ravascularis koagulaciot csokkenti. A hipoxia, acidosis rendezése ugyancsak az
intravascularis koagulacié megel6zésével segiti megakadalyozni ezt a fatalis szo-
védményt. Zart térben elszenvedett lang-égésben gyakori az inhalalt égési bom-
lastermékek direkt alveolaris sejt karositdo hatdsa (68, 73, 74, 110). Ezek az
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anyagok a ,surfactant” termelést csokkentik, ami dnmagaban oka lehet a ki-
alakulo distress-syndroméanak. Ennek megel6zésére nem tudunk mit tenni.
A korai diagnozis azonban felhivja a figyelmet annak a fontossdgara, hogy az
egyéb, koroki tényezdket lehetéleg a minimumra csékkentsik, lehet§leg a ,,5z4-
raz oldalon” legyen a beteg (74). Ha ennek ellenére mégis progredial a folyamat,
a beteget id6ben gépre kell tenni a megfelel6 gazcsere biztositasahoz. Végil
égetteknél az igen gyakori transzfuziok alkalmazasanal ajanlott friss, teljes vér
alkalmazéasa. Amennyiben nem friss a készitmény, célszer(i a transzfazioknal
mikrofilterek alkalmazédsa. A fenti eljardsok fokozatos, egymasmelletti alkal-
mazasa ellenére magas a distress-syndroméaval sz6v6dott égés mortalitdsa. Ez
annal is inkdbb igy van hazankban, mert egyetlen égési osztaly sincs felkésziil-
ve a tartos, mesterséges gépi lélegeztetés végzésére (94).

A pulmonalis embolia kérdése sem egyszerli az égettek kezelésében (68, 73).
A fokozott fibrinolizis és a szeptikus allapot miatt, a tid6éembolia fibrinolitikus
kezelése altalaban kontraindikalt az égettekben. A prothrombin-idé spontén
megnyuldsa miatt, a Syncumar kezelése is gyakran kontraindikalt. Ha ez utébbi
modszert mégis alkalmaznank, igen nagy Ovatossidgot igényel, rendszerint tort
adagok hasznélata elegendé a hatasos szint fenntartasahoz. Igy a megfeleld, tel-
jes dozist heparin kezelés az egyetlen valaszthaté ut, melynek id6szakos felfiig-
gesztése idénként sziikséges. Ugyanis a tid6éembolia ellenére, a betegnél gyak-
ran Ujabb rekonstrukciéos mitétekre kényszeruliink. Ilyenkor célszerli a teljes
heparinozas aldl atmenetileg felengedni a beteget, de a mdtétnél a sebésznek is
kompromisszumos megoldast kell valasztania a m{téti megoldasok maddszerét
illetéen. Nem kis gyakorlatot kivan az, hogy az égésbetegségben tiid6emboliat
szenvedett betegnél az Gjabb rekonstrukcids mitétek mikor, milyen elosztasban
térténjenek az elvérzés és Gjabb embolizacio veszélyei kozott.

Nem feledkezhetiink el a gydgyszeres kezelés lehet6ségeir6l sem, melyek
elssorban a tud6emboliat kisér6 pulmonalis vazokonstrikcio koros reflexeinek
az oldasara iranyulnak. Els6sorban alfa-adrenerg blokkolé Regitin, tovabba
Diaphyllin, oxigén adésa jon sz6ba, megfelel6 indiké&cidval digitalizalas.

Az égettek pneumoniajat az els6 héten rendszerint a korterem kdrokozdja

vetkeztében jon létre (72). Ennek megfelel6en, a korai pneumonidknal célsze-
rien a korterem, a késébb indulé pneumoniaknal pedig a sebfelilet baktérium-
flordja ellen valasztott, célzott, baktericid, megaddzisi antibiotikum adéas java-
solt, 1égz6torna, inhaléltatds és expektordnsok mellett.

Veseszév6dmeények

Az égési shockban jelentdsen valtozik a vesekeringés (95), de az égésbeteg-
ség hosszas fennalldsa alatti stress, szeptikus allapot és gyogyszerek hatasa els6-
sorban tubularis nekrdzist okoz (69). Azonban a korai és a kés6i formak kiala-
kulasadban egyarant megfigyelhet6 mind a tubulusok, mind a glomerulusok ka-
rosodasa (84, 85). A gyakori postcombustids hipertoniaért elsésorban a renin-
angiotenzin szekrécio fokozédas a felel6s (19), de az arteria renalis occlusidja
is el6fordulhat. A veseszov6dmények kozul a shockvese és tartos katéterezés
okozta iatrogén huagyduti infekcio veszélye kozismert, bar nem ritkdn nehezen
védhet6 ki. Az orvosi koztudatiba azonban kevésbé keriilt be az égettek vese-
elégtelenségének non-oligurias forméja, mely kezdeti szakban az ozmolaritési
viszonyok gondos észlelésével és korrekcidjaval még viszonylag jol kézben tart-
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hatd, de kés6bb mar csak a dializis mentheti meg a beteget a progredialé vese-
elégtelenség fatalis kimenetelétdl (28).

Ez utébbi korkép legkorabban a szérum és a vizelet osmolalitdsanak szink-
ron figyelésével, egyméashoz viszonyitott hanyadosuk rendszeres vizsgalataval
észlelhet6. Korai formaban, nagymennyiségl folyadék bevitelével és nagy-
mennyiségl furosemiddel, még attérhetd és rendezhet6 az allapot. (Az ozmotikus
diuretikum alkalmazasa ilyenkor sokszor elény6sebb.) Kialakult korkép esetén,
csak az akut hemodializis mentheti meg a beteget. Az a hazai gyakorlat, mely
szerint traumas vagy égési eredetli veseelégtelenségben peritonedlis dializissel
kiséreljuk meg a beteget kezelni, kényszer(i, rossz megoldas. Ezeknél a betegek-
nél az akut veseelégtelenség rendezése siirgés, hisz a sulyos metabolikus zava-
rok miatt rendkivil fontos a kielégité vesefunkcio (66). Ezért célszerli lenne
megteremteni annak a lehetdségét, hogy az égett (és a traumatizalt) betegek ve-
seelégtelenségét, akut hemodializissel, atszallitas nélkil az égési osztalyokon
kezelhessék. Ez lehetévé tenné a vesem(kddés 6—8 oran bellli, viszonylagos
rendezését, illetve potlasat és a metabolikus viszonyok tovabbi romlasanak idé-
beni megel6zését.

Gastrointestinalis és majmikddési zavarok

A splanchikus terllet vérellatasa az égési shockban jelent6sen romlik (14).
Ez korai méj, (2, 25, 54), pankreas (63) kdrosodashoz és Curling-fekély (61, 71)
kialakuldsdhoz vezet, az égettekben Ujabban felismert arteria mesenterica su-
perior szindroma (56) mellett. Ehhez jarulhat még a majkarosité toxinok felsza-
baduldsara bekdvetkez6 mitochondrium karosodas is (80). E korképek diag-
nosztikai megitélése és terapids befolyasolasa igen nagy problémat jelent, a be-
teg nehéz vizsgalhatésdga, a tobbé-kevéshé szinte térvényszerl shockos atonia,
a beteg endoszkdépos vagy rtg-vizsgalatra valé alkalmatlansaga miatt. A szérum
enzim értékek alakuldsa nem korjelzd (9), bar méasok szerint minden égettben
az égés sulyossagatdél fuggben megemelkednek ezen értékek (25, 54) és a sulyos
égett sargasdga magatdl a toxémiatol is gyakran kialakul (25). A kérdés diag-
nosztikai és terapias nehézségét csak fokozza a nélkiilozhetetlen transzfuzidk
hemolitikus szév6dményeinek, a cytomegalovirus (83), a hepatitis és egyéb
virus okozta infekciok (60) és a szeptikus icterus kés8i szov6dményeinek
eléforduldsa. Igen nagy gyakorlati jelent6ségl a majkarosodas kovetkeztében
kialakuld pszeudokolinészteraz, prothrombin, fibrinogén szintek, tovabba az al-
bumin és bizonyos globulin frakciok csokkenése.

1. Maj-szov6dmények kezelése:

Az égett beteg teljes majelégtelenségének kezelése rendkiviili nehézségeket
okoz. Azonban, ha figyelembe vesszik azt, hogy a méajkarosodds koran, mai
a shock-szakaszban kezdddik és a toxikus szakban csak fokozddik, akkor a fo-
lyamatos észlelés melletti majtdmogatassal a teljes majelégtelenség megel6zhet6
esetleg még akkor is, ha cytomegalovirus, vagy egyéb infekcié sulyosbitja a
helyzetet. A fentebb vazolt intravénas cukor-inzulin-kalium bevitelen tal, cél-
zott aminosav (Glutarsin, Nutramin C, Rocmalat), ill. tioctanat rendszeres adéa-
saval a méajkarosodas progresszidja az esetek tobbségében megeldzhetd.
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2. A Curling-fekély kezelése:

A vérz6 Curling-fekély kezelése inkdbb konzervativ. Természetesen perfo-
racional vagy nagy vérzés esetén nem kerilheté el a nagy mortalitasi mdtéti
beavatkozas (61). Ilyenkor azonban vagotomia és pylorus-plastica, mint a leg-
kiméletesebb beavatkozas jon szoba. Ezért a megel6zés mindennél fontosabb.
A gyomor alkalizédldsa étkezés, vagy szondatap mellett, tovdbb& Hi antagonista
Cimetidin (Tagamet, napi 4—5 amp.) alkalmazéasa a javasolt eljards. Meg kell
jegyezni azt, hogy sajat tapasztalat szerint és az irodalom alapjan a legjobb
megel6zés a jo shocktalanitas.

Az égési anaemia

Az égési anaemia 0sszetett pathomechanizmusat egy kitliné hazai monogra-
fia ismerteti (17). Kiemeljuk azt, hogy a fokozott vordsvérsejt pusztuldson, ro-
videbb ws. élettartamon tul dént6 a haemopoesis gatlasa (13, 17). Ezen tal, meg
kell jegyezni azt, hogy a meglév6 vvs-ek enzimrendszerei is kdrosodottak (12),
ATP tartalmuk alacsony, ADP tartalmuk magas (92), csokken a sejtekben a K+
és n6 a Na+ tartalom (22). Inzulin és cukor bevitel javit ezen (22, 48, 92). Ennek
ellenére az egyetlen 'kezelési modszer jelenleg a vérpoétlas, amelyet az esetek
tobbségében olyan &llapotu betegeknél kell ismételten alkalmazni, amely allapot
egyébként a transzfizié adasanak tankdnyvi kontraindikacié kozott szerepel.
Azonban mas megoldas nincs, ezért a kockazatot vallalni kell. Ezért rendkivil
fontos a transzfuzids taktika. Az anaemizalodas tendencidjanak térvenyszer(-
séget figyelembe véve, ki lehet szdmitani azt, hogy kritikus érték ald mikor
siillyed a beteg vérképe (49). Ezt megel6z6 napokban sziikséges a vér potlasa,
inkabb naponta vagy masnaponta adott — egyszerre kisebb mennyiségli — vér-
rel, mintsem egyszeri nagyadagl konzerv-vérrel. Mint arra méar fentebb utal-
tam, jobb a teljes friss vér adasa, részint, mert az igy adott vvs-ek hosszabb
élettartalmuak, részint pedig szamos, egyéb hidanyzd plazmafaktort is tudunk
igy potolni, és a 2, 3 DPG tartalom is nagyobb a friss vérkonzervben. Amennyi-
ben csak régi konzerwér all rendelkezésére, ugy célszeri mikroporusa filterek
alkalmazasa. Egy-egy égett beteg vérigénye 3—16 liter is lehet betegsége alatt
(17, 49).

Az immunitas karosodasa, az égési szepszis

Végil, de nem utols6 sorban emlitést teszlink az égéshetegség immunparé-
zisér6l, amely sordn mind a cellularis, mind a humorélis immunitas karosodik.
A leukocytdk abszollt szaméanak csékkenése gatolt myelopoesis (10) és fokozott
consumptio (34) miatt jon létre. A globulin szint (9), a komplementek szintjének
csokkenésén (45, 111) tal a fagocyta kapacitds (43, 44), monocyta diszfunkcid
(57, 98) és a RES (77) egyarant karosodik. igy nem csoda az, hogy a tartésan
nyitott sebfellileten at tortén6é folyamatos baktérium invazié gyakran szep-
szishez (1, 14) vezet. Ennek egyetlen lehetséges megel6zése a betegek ,steril” el-
helyezése lenne. Megel6zésében aktiv és passziv immunizalas (1, 58), és immun-
modulacid jelent elvi lehet8séget. Aktiv immunizécidéhoz szikséges polyvalens
pyocyaneus vaccina nincs forgalomban hazénkban. Passziv immunitést jelentd,
hiperimmum gamma-glubulin rendkivil driga, és kell6 mennyiségben, témeges
ellatds esetén biztos, hogy nem elérhet6. Elvileg Gj Gt az immunmodulalas le-
vamisol-lal (Decaris, napi 150 mg), azonban klinikailag még kevés a tapasztalat

272



e gyogyszer égésbetegségben valo alkalmazasaval (37). Leukocyta-szuszpenzid
adasaval rendszerint elkéstink, mert az elkészités id6tartama alatt a fert6zés
mar fékezhetetlenul tombol az égett szervezetében. Ezért a masik lehetséges
megoldés, hogy minden immunrendszert gatlé szer, szteroid, amidazophen ada-
sat keriljik. Nagy tapasztalati osztdlyok megfigyelése szerint, 6sszhangban az
allatkisérletekkel, akar az egyszer adott szteroid is olyan immunkarosodast
okoz, amelynek immunsuppressziv karositd hatdsa messze felilmulja a pillanat-
nyi elényt jelentd idényerést (74, 88).

igy a szteroid csak a mellékvesekéreg elégtelenségben vagy el6zetesen szte-
roiddal kezelt betegenek adhat6 rendszeresen (30). Elvétve 1—1 szeptikus shock-
nal pharmacologiai adagban rovid ideig adhaté. Az amidazophen-szarmazékok-
kal kapcsolatban felhivom a figyelmet arra, hogy a granulocytdk szadménak
csokkentésén tal, a csokkent GfjP dehidrogendz aktivitdsi ws-eket, — amilye-
nek az égettek vorosvérsejtjei is — hemolizélja. igy sem laz-, sem fajdalomcsil-
lapitas céljara nem szabad rendszeresen Algopyrint adni.

Ugyancsak a szepszis elleni harc része az antibiotikumok alkalmazasa.
A szeptikus korteremben tartdés antibiotikum profilaxis értelmetlen (1, 27). Te-
kintettel arra, hogy nincs csiramentes korterem, ezért a Streptococcus elleni
profilaxis mégis elfogadott gyakorlat. Penicillint adjunk az égett betegeknek
profilaxisként 5—7 napig, penicillin allergia esetén erythromycint. Ha nincs
szepszis, a tovabbi antibiotikum adas felesleges. Ha kialakul a szepszis, vagy

4

7. &bra: A szervezet fertdzés elleni védelmi rendszerének fébb tényezdi, (médositas:
Simké S., el6adas. Miskolc. 1974.)
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mély a sebfert6zés, akkor célszerli nagyadagl (megadézis) antibiotikum megin-
ditdsa. Egeiteknek pl. gentamycinb6l a szokasos adag 3—5-sz0rdse is szlikséges
lehet (109). A szepszis el6forduldsa az antibiotikumok ellenére gyakori. Leg-
gyakrabban az 5—24-ik nap kozt jelentkezik, de az égésbetegség barmely id&-
szakaban felléphet (1, 14). Ennek oka tébb tényez6b6l adodik, kovetkezményei
viszont rendkivil stlyosak a betegre nézve. A szepszis elleni védelem két f6
védelmi vonalra tagozodik (7. abra).

A Kkeringés helyreallitdsa, a metabolikus viszonyok rendezése, az immun
valaszkészség megdrzése és az antibiotikum kezelés ,csak” a Il. védelmi vonalat
erdsitik. A dontés azonban az elsé védelmi vonalon malik. Ennek Iényeges része
az intakt b6r, melynek helyredllitasat célozza a sebészi ténykedés. Ennek sza-
balyai vannak, mikor, mennyit, hogyan szabad operalni, kérdés, hogy a beteg
allapota megengedi-e? Ennek esélyeit novelik a vazolt belgydgyaszati kezelési
eljarasok. Azonban soha nem feledkezhetiink meg arr6l, hogy az elsé védelmi
vonal része a korszer(i aszepszis és antiszepszis. Sajnos békeid6ben sincsenek
osztalyaink abban a helyzetben, hogy az els6 vonal e fontos része rendben le-
gyen. Ennek javitdsa surgetd feladat. Jelent6ségére ramutat az is, hogy csira-
mentes, izolalt kdrteremben kezelt beteg esetén a terapids taktika az is lehet,
hogy immunszuppressziv gyogyszerrel gatoljak a heterotranszplantatum lel6-
k&dését a sebfelllet tartdos fedése érdekében (53).

Mint lathato, az els6 és masodik védelmi vonal kialakitasa komplex, inter-
diszciplinaris orvosi feladat, ahol a belgydgyaszati kezelés nemcsak konziliariusi
feladat, hanem egyenrangld munkatarsi szerep a sebészével. Ez az egylttm(-
kddés csak csapatmunkan belil képzelhetd el, mert az égésbetegség hosszl ideje
alatt a beteg energetikailag kimerilt, metabolikusan teljesen felborult, immuno-
logiailag paretikusan és kedvez6tlen kardiopulmonalis helyzetben taladlja magat
szembe kortermeink polirezisztens, tobbnyire Gram-negativ baktériumainak fo-
lyamatos invazidjaval. Ekdzben gyodgyuldsédnak egyetlen lehetséges mddja olyan
mitétek sorozata, amely mitétek terhelése nagy, sokszor elkerulhetetlen kivér-
zéssel jar és mégis valamikor, valahogy el kell végezni.

Remélem, a vazoltak alapjan a t. olvasé elfogadja a bevezet6ben mondotta-
kat, mely szerint az égésbetegség lényegében sebészileg kezelendd belgydgya-
szati betegség. Ezen tilmen6en az égési betegségben szenvedé — esetleg hdna-
pokig — intenziv ellatast igénylé beteg. igy gyogyitdsadban interdiszciplinaris
Osszefogasra van szikség, melyen belll a hagyoméanyos konziliumi ténykedésen
tdlmend, aktiv, folyamatos belgydgyaszati részvétel sziilkséges.
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Cabo K.:

TEPANEBTHHECKHE ACFIEKTbl AEHEHH.H OTKOrOROH, EOAE3HH

OaioroBoe nopaaseHHe h nocACAvioinee aahtcAbuoc CTpeccoBoe cocTOfibiic npHBOAHT k
pa3BHTHK> oasoroBofi 60Ae3HH. OatoroBaa 60Ae3Hb conpoBOHsaaeTCH THiKeAbiM HapymeHHeM
roMeocTa3a opraHH3Ma h cpyiiKUHH OTaeAbnwx opraHOB. Ha ocHOBaHHH aHaAH3a sthx ha-ro-
AOrHMeCKHX H3MeHeHHH, O/KOrOBaK O0Ae3Hb CBHTaeTCB KAHHHHeCKOH KapTHHOH TepaneBTHHe-
CKoro npoipHAH, oxoHHaTeAbHoe AeseiiHe KOTopod BoszMo2zKHo AHmMb nocAe xHpyprHHecKoro
3aKpbiTHB KoasHoro Ae$eKTa, T. €. npeAOTBpaigeHHH ochobhoh npHHHHbi cTpeccoBoro
cocTOHHHH. HO, B CBH3H C TaaieAbiM cocTOBHHeM GoAbiibix, xHpyprHiecKoe AeaeHHe OCynjeCT-
BHMO TOAbKO npH KOMUAeKCHOH HHTeHCHBHOH TepanHH. B AaHHOH paéoTe paCCMaTpHBaiOTCB
npHULjHnHaAbubie h npaKTHHecKHe Bonpocw Taxofi TepanHH.

Dr. Kornél Szabd:

DIE INTERNISTISCHEN BEZIEHUNGEN DER BEHANDLUNG
DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT.

Infolge der Brandverletzung, dann durch den lange Zeit anhaltenden Stress
kommt es zur ,Verbrennungskrankheit”. Die ,Verbrennungskrankheit” fihrt zu
schweren Stérungen der Homeostase des Korpers und der Funktion der einzelnen
Organe. Durch die Analyse dieser pathologischen Verdnderungen hélt man die
Verbrennungskrankheit fir eine solche innere Erkrankung, deren endgiltige Heilung
von der Behebung des Hautdefektes, der den Stress auslést, zu erwarten ist. Die
chirurgische Versorgung ist jedoch wegen des schweren Zustandes des Patienten nur
bei komplexer, intensiver intemitischer Behandlung mdglich. Aufgrund der patho-
logischen Ereignisse werden die theoretischen und praktischen Fragen der inter-
nistischen Therapie Uberblickt.
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Phlogosam

kendcs

OSSZETETEL

1 tubus 0,6 g natr. disulfosalicylatosamarium
anhydric.-ot tartalmaz 20 g lemoshaté kendcs-
ben.

JAVALLATOK

Heveny dermatitis és ekzema, dermatitis sola-
ris, dermatitis arteficialis (vegyszerektél, ben-
zint6l stb.), kisebb kiterjedésd I. és II. foku égés,
rovarcsipés. — Heveny, nem gennyes vagy gom-
bas csecsem6- és gyermekkori bérgyulladasok.
Intertrigo. Feliiletes thrombophlebitis adjuvans
kezelése.

ADAGOLAS

A bérelvaltozas teriiletét naponta 2-3-szor a
ken6cesel vékonyan bekenjuk.
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Dr. Horvath Gy&z6 orvos szdzados
Dr. Rénai Eva tudoményos munkatars
Dr. Benkd Gyorgy gyogyszerész alezredes

Az AETés mellékterméke (2-aminotiazolin) cardiotoxikus
mellékhatasainak dsszehasonlito vizsgalata egereken

A szerz6k egereken tanulmanyoztak az AET és 2-AT ha-
tasat a sziv elektromos mikodésére, valamint noradrenalin-
tartalmara.

Megallapitottak, hogy

1. 1,0 mM/kg AET negativ chronotrop és dromotrop hatas
mellett csdkkentette a sziv noradrenalin-tartalmat.

2. A 2—AT dozisfuiggéen csokkentette a nomotop inger-
képzést, jelentd's aritmogén és myocardialis karositd hatast
mutatott, tovabba a myocardialis noradrenalin-tartalo-m erg-
teljes és gyors novekedését idézte el6.

3. Egyuttes alkalmazas esetén a sinus bradycardia nem
sulyosbodott, az aritmiak nem, ill. csokkent mértékben je-
lentkeztek, mig a sziv noradrenalin-tartalma a kontroll er-
téken maradt.

Fentiek alapjan szerz6k mindkét vegyilet cardialis hatas-
mechanizmusaban nagy jelent6séget tulajdomtanak — a mar
nagyrészt ismert cholinerg aktivaci6 mellett — a noradre-
nerg mechanizmusokra gyakorolt effektusuknak is.

A sugarvéd6 hatasd AET (S,2-aminoetilizotiuronium-Br. HBr.) kardiovasz-
kularis mellékhatasait szamos kutaté tanulméanyozta a vegyiilet felfedezése ota,
azonban hatdsmechanizmusa még ma sem teljesen ismert. DiStefano és mtsai (7.
8) elBszor macskakon, kés6bb mas allatfajokon végzett kisérleteik alapjan a
bradycardia, hypotensio, apnoe tiinettriaszt az AET-re jellemz&nek és altalanos-
nak tartottak. Az azota vizsgalt allatfajokon konzekvensen csak a bradycardia
lépett fel, a hypotensio és apnoe do6zis- és species-fiigg6en, eltér6en viselkedett
(15, 17, 21, 31, 35).

A hatdsmechanizmus-vizsgalatok tisztaztdk, hogy az AET kardiovaszkularis
hatasait részben a keringés-szabalyoz6 idegtevékenység modulalasaval — pa~
raszimpatomimetikus és ganglion-blokkol6 mechanizmussal —, részben a sziv-
re, az erekre és a mikrocirkulaciéra gyakorolt direkt hatéssal fejti ki (10, 12,
16, 19, 22, 24).

Mivel a sziv anyagcsere-valtozasai nagyban befolyasoljak elektromos akti-
vitasat is, a cardiotoxikus hatasok tanulmanyozésara régdta alkalmazott maod-
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szer az elektrokardiografia. Az AET adasat kovet6 EKG-eltérések kvalitativ
analizise azt mutatja, hogy a bejuttatdsi maodtol és dozistdl fuggben kulénbdzd
sulyoaaagu bradycardia, heterotop ingerképzési, ingeriiletvezetési és repolariza-
ciés zavarok lépnek fel, a QT-tavolsag kiszélesedik, extrém adagok esetén pe-
dig akut szivizomkarosodas jelei mellett az allatok révid idén belul elpusztulnak.

A fenti hatasmechanizmusokkal nem magyarazhaték az antagonista farma-
konokkal nyert egyes eredmények, igy pl. az, hogy az atropin nagyrészt kivédi
az AET okozta bradycardiat, mig a pitvar-kamrai vezetési zavarokkal szemben
hatdstalan. Ez felveti annak lehet6ségét, hogy mas, pl. noradrenerg mechaniz-
musok is részt vesznek az AET cardialis hatdsaiban. Ezért kisérleteinkben — az
elektrofiziolégiai valtozasok kvantitativ analizise mellett — a sziv noradrenalin
(NA) tartalmaban végbemené valtozdsokat is nyomon koévettik. Az AET ddzi-
sait ugy valasztottuk meg, hogy azok megfeleljenek a sugarvédd és toxicitasi
kovetelmények alapjan egereken optimalisnak talalt adagoknak (6nalldan:
1,0 mM/kg i.p., kombinéciéban: 0,5 mM/kg i.p.) (33).

Az AET el6allitdsi folyamata soran, valamint tarolaskor — autokatalitikus at-
alakuldssal —, 2-aminbtiazolin (2—AT) szennyez6dés keletkezik, amely egy bizonyos
szint folé emelkedve mar kedvez6tlenlil hat az alapmolekula farmakologiai tulaj-
donsagaira A 2—AT sugarvédd effektusardl kilénbozé szerz6k ellentétes adatokat

kozolnek, azonban gyakorlati alkalmazdsdnak mindenképpen gatat szab az AET-t
joval meghalado6 toxicitasa (3, 26, 27).

Az irodalom a 2—AT cardiotoxicitasara vonatkoz6 kisérletes adatokat nem
tartalmaz, ezért az AET mellett megvizsgaltuk a 2—AT hatésat is a sziv elekt-
romos aktivitasara és szoveti NA-szintjére.

Vizsgaltuk tovabbéa, hogy azonos 6sszanyagmennyiségen belil a 2—AT ara-
nyanak névekedése milyen modon hat a fenti paraméterekre, ill. a két vegyilet
farmakoldgiai tulajdonsagai miként valtoznak egyittes alkalmazas esetén.

Moédszerek:

Kisérleteinkhez atlag 25 g-os CFLP.-térzs(i (LATI., Godéllg) him, albino egereket
hasznaltunk az alabbi csoportokban:

1 Kontroll (0,5 ml 0,9%-o0s NaCl i. p.) n= 35
2.a: 05 mM/kg AET i. p. (140 mg/kg n=20
b: 1,0 mM/kg AET i. p. (280 mg/kg)* n=10
3. a: 0,25 mM/kg 2—AT i. p. (46 mg/kg) n=34
b: 0,50 mM/kg 2—AT i. p. (91,5 mg/kg) n= 10
c: 1,0 mM/kg 2—AT i. p. (183 mg/kg)* n= 10
4. a: 0,25 mM/kg 2—AT + 0,85 mM/kg AET i. p. n=10
b:0,50 mM/kg 2—AT + 0,68 mM/kg AET i.p. n=10
c: 10 mM/kg 2—AT + 0,36 mM/kg ET i. p.* n=10

A csoportok mindegyikében végeztink EKG-vizsgalatofcat, a *-gal jelzettekben
ezen kivil meghataroztuk a sziv NA-tartalmat is a kezelést kdvet6 kilonbozé id6-
pontokban. .

1 Elektrokardiografias vizsgalatok:

Az allatokat éber allapotban fapadra rogzitettiik, a felvételeket tlelektrodak
segitségével, az Einthoven-féle standard bipolaris Il. elvezetésben regisztraltuk di-
rektird Heilige Simpliscriptor EKG-késziilékkel, 50 mm/sec papirsebesség mellett. Az
egyes farmakonok bejuttatasa — a normal gorbe felvételét kovetéen — intraperito-
nealisan tértént, ezutan az els6 féloraban 10 percenkent, majd 30, ill. 60 percenként
végeztink méreseket. Kisérleteinkbdl kizartuk azokat az allatokat, amelyeknél a
kontroll mérésnél patologias EKG-jeleket észleltlink (vagotonia, spontan heteroto-
pia stb.). NagyszamU mérési adataink alapjan ez a csoport a normal populacio
3,4%-at tette ki (n= 670). Normal atlag értékként a szivfrekvenciat 742+35 (SE)/
percnek, a pozitiv P-hullam idejét 15—20 msec.-nak, PQ-tavolsagot 30 msec.-nak ta-
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laltuk. Mivel az 50 mm/sec. papirsebességnél a S-hullam, az ST-szakaisz és a T-hul-
lam nem kalonil el egymastol, igy az esetlinkben tovabbi idGintervallumok kimérése-
re nem nyujtott lehetGséget. A repolarizacios zavarok megitélését nehezitette az a
tény is, — amint arra hazai szerz6k mar felhivtak a figyelmet (14, 25) — hogy az ST-
szakasz laboratériumi kisallatokon normal koérilmények kozott sem izoelektromos.
Emiatt szivizomkarosodas jeleként a kovetkez§ EKG-eltéréseket értékeltik: mély
Q-hullam, R-redukcié, S-tendencia, dom-fenomén, low-voltage.

2. A sziv NA-tartalmanak meghatarozasa:

A sziv NA-tartalmaniak meghatarozasahoz Shellenberger és mtsai mddszerébdl
indultunk ki (28), azonban az eredeti modszert mddositottuk SPEKOL spektrofludri-
méterre (Kari Zeiss, Jena. NDK) tortén6 adaptalas céljabol.

Az allatokat a vizsgalt idopontokban dekapitaltuk, a sziveket gyorsan eltavoli-
tottuk, szarazjégen lefagyasztottuk, majd sulyukat lemértik. Ezutan 5 ml 04 N
HCIC>-val homogenizaltuk, amely 05% NaZEDTA-t és 0,1% NaZ20&t tartalmazott.
Centrifugalas utan (4000 fordulat/perc, 10 percig) a felllUszot ledntottik, a pH-t
01 M-os TRIS-pufferrel (mely 20 g NaOH-t és 25 g EDTA-t tartalmazott literenként)
80 +0,I-re allitottuk be. A mintakhoz 100 mg eldkészitett AlD 3t adtunk, majd 10
percig razattuk. Ezt Ulepités kovette, a fellliszokat leszivtuk, és az AlD 3t két-
szer, egyenként 50 ml desztillalt vizzel mostuk. A mosasokat koveté centrifugalas és
leszivas utan, a noradrenalint 1,2 ml 0,056 N HC10/,-val eludltuk. Az eluatumokbdl
1.0 ml-t vettink ki mintanak, ehhez egyenként 1,0 ml 0,1 M-os Na-foszfat-puffert ad-
tunk hozza (a puffer 1,0 Na2EDTA-t tartalmazott). A NA-t 02 ml 01 N I2dal
oxidaltuk, majd 2 perc mulva leallitottuk az oxidaciot 0,5 ml 2,5%-0s 50 N NaOH-
ban oldott, NazS03tal. Ujabb 2 perc mulva a mintdkhoz 0,25 ml cc. ecetsavat ad-
tunk, és 100 °C-os szaritoszekrénybe helyeztik 6ket 5 percre. Jeges vizben tdrténd
hités utan az oxidalt NA fluoreszcenciajat 365 nm gerjesztési hullamhossznal mér-
tik a fent emlitett spektrofluoriméteren. A visszanyerést internal standard modszer-
rel hataroztuk meg, melynek értékei 55—65% kozott voltak.

Eredményeinket a Student-féle kétmintas t-probaval értékeltik.

Anyagok:
S,2-aminoetilizotiuronium-Br. HBr. (AET) (Qalbiochem, San Diego), 2-aminotiazolin
(2-AT) (Kd&banyai Gyogyszerarugyar, Budapest), L-arterenol (noradrenalin) (Sigma,
St. Louis).

Eredmények:

1. EKG-vizsgalatok:

A kontroll csoportban a kisérleti kdrilmények okozta kezdeti stressz-alla-
potot kdvetéen a szivfrekvencia 10%-kal csdkkent anélkil, hogy a PQ-tavol-
sag valtozna, illetve az aritmiak szama emelkedne a normal populaciéhoz ké-
pest (3,1%).

0,5 mM/kg AET az els6 féloraban okozott bradycardian kivil egyéb érté-
kelhet6 cardiotoxikus hatadst nem mutatott. 1,0 mM/kg AET adasakor a brady-
cardia mind mértékében, mint idétartamaban kifejezettebbé valt, a szivfrekven-
cia a kezelést kovetd els6 oraban atlagosan a kiindulasi érték 83%-ra csokkent,
a PQ-tavolsag viszont 27%-kal megnyalt. (1. tdblazat, 1. dbra)

Nagyobb dozisa AET (1,5 mM/kg) kis szamban IlI. és elvétve Ill. fokd AV-
blokkot okozott. Mivel gyakorlati alkalmazasra ilyen adagban méar nem Kkeril,
ezért részletesebb elemzése meghaladja jelen tanulmanyunk célkit(izéseit, azon-
ban a hatdsmechanizmus tisztdzdsdhoz értékes adatokat szolgéltathat. Néhany
esetben szivizom karosodéasra utal6 jelek is mutatkoztak, azonban a tobbi elval-
tozassal egyditt, a harmadik draban teljesen megszlintek. A heterotop ingerkép-
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1. abra: Intraperitonedlisan adott AET
hatdsa a szivfrekvenciara és a PQ-
tavolsagra egéren
Kiindulasi szivfrekvencidk: kontroll:
743 £ 17/min., 05 mM/kg AET: 767 +
+ 15/min., 1,0 mM/kg AET: 764 + 11/
min., PQ-tavolsag: atlag 30 msec. Meg-

2. abra: Intraperitonealisan adott 2—AT
hatasa egerek szivfrekvenciajara
Kiindulasi ertékek: 0,25 mM/kg 2—AT:
751+ 20 min.,, 050 mM/kg 2—AT:
738 £ 17/min., 1,00 mM/kg 2—AT: 736 +
+ 24/min. Megjegyzés: az abra magya-
razatat 1 a szOveges részben

jegyzés: A szoras és szignifikancia érte-
keit az 1 tablazatban tintettik fel

zés aktivalédasa elmaradt, s6t az aritmiak el6forduldasa nem érte el a kontroll
csoport megfelel6 értékét sem (1,26%).

Mint ahogy az 1 t&blazat adataibdl kideril, equivalens mennyiségl 2—AT
bradyeardizalé hatédsa joval erGteljesebb az AET-hez viszonyitva. A vegyilet
adasat kovetéen gyakran lépett fel heterotop ingerképzési zavar, leggyakrab-
ban bradyarrhythmia absoluta, nodéalis ritmus, és néhany esetben kamrai extra-
systole. Emiatt sziikségessé valt annak megitélése, hogy a bradyeardizalé hatas
mennyiben tulajdonithaté a heterotop ritmuszavarok felléptének, ill. a nomotop
ingerképzés karosodasanak. Ezért szétvalasztottuk az egyes id6pontokban a no-
motop és heterotop ingerképzésii egyedek értékeit, és azokat sajat kontroll ér-
tékeikhez hasonlitottuk. Az igy nyert eredményeinket a 2. dbran tuntettik fel.

Lathaté, hogy a 2—AT ddzisfiiggben csokkenti a normalis ingerképzeést,
mégpedig az 1 mM/kg AET-hez viszonyitva mintegy kétszeres effektivitassal.
A heterotop csoportban joval stlyosabb a bradycardia, azonban dézisfligg6ség
csak a heterotopidk el6fordulédsi aranydban mutathaté ki.

Az AET-vel ellentétben (2. tdblazat) a 2—AT nem okozott PQ-megnyulast,
viszont a myocardium k&rosodésa sokkal kifejezettebb. Az elvéltozdsok — su-
lyossaguk ellenére —mgyors regeneracios hajlamot mutattak.

Az egyittes alkalmazéas esetén feltin6 volt az, hogy AET jelenlétében a
2—AT-re jellemz6 aritmogén hatds nem, ill. csak csokkent mértékben jelentke-
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1. tablazoé.

Intraperitonedlisan adott AET és 2-AT hatésa egerek EKG-paramétereire.

Anyag Frekvencia PQ-tadvolsag Heterotopi.a Mﬁ%&ard.
Doézis Norm, érték %-a + SE Norm, érték %-a +SE . i
mM/kg 10—60'  90—180'  10—60'  90—180' OSSZGIVOeZEéehsek %-a
AET 0,5 88,3+ 16 909+03 102,2+0,8 1,43 3.2
100,0
1,0 83,6+ 1,0** 126,7+ 2,0** 1,26 8,6
89,3+ 0,7 113,0+ 4,5**
2—AT
0,25 83,7+ 2,5 102,5+ 1,0 27,10 14,2
91,7+ 11 100,0
0,50 75,5+ 2,6** 102,5+ 1,0 35,7 22,8
87,2+ 2,4 100,0
1,0 62,6 + 2,1** 102,5+ 1,0 55,70 37,5
79,5+ 4,6* 100,0
2—AT
+ AET
0,25 0,85 82,5+ 0,9** 111,0+ 1,4** 1,43 45,0
84,5+ 2,2 110,0+ 2,5**
0,50 0,68 84,2+1,0*%* 112,0+ 2,4** 2,85 42,5
87,6+ 1,3 107,0+ 2,9*
1,0 0,36 81,2+ 3,0** 106,2+ 0,8* 8,57 43,7
90,7+ 4,5 103,0+ 1,5
Kontroll 94,1+ 1,6 100,7+ 0,5 3,10
90,5+ 0,2 100,0
Megjegyzés; ** pc 0,001
*p”n0,01
2. tablazat

Aritmiadk szazalékos el6forduldsa AET és 2—AT intraperitonedlis adasa utan.

%-os el6fordulas Gsszelvezeté-

sek %-a

10'20'30'60'90' 120" 180' 24 é6ra

AET 0,50 mM/kg — 5 —— 5 — — 1,43

1,00 mM/kg - 2959 — — — 1,26 —

0,25 mM/kg 20 60 40 30 20 10 10 27,1
2—AT 0,50 mM/kg 40 50 60 30 20 10 40 35,7 10

1,00 mM/kg 50 100 80 70 60 30 — 55,7 —

2—AT AET

mM/kg

2—AT 0,25+ 0,85 1,43 -
+ 0,50 + 0,68 2,85 10
AET 1,00 + 0,36 8,57 —




1.0 ali/lkg ABT 1.0 mM/kg 2-AT ABT + 2-AT

Norm. XIUA m vV

10»

20.

3o mN V hV m

60 Elhullott 1

UXUijJ
90*

3. abra: EKG-eltérések ip. adott AET és 2—AT utan.
1.0 mM/kg AET: bradycardia, PQ-megnyulas
1.0 mM/kg 2—AT: bradycardia, bradyarrhythmia absoluta, .nodalis ritmus.
1.0 mM/kg 2—AT + 0,36 mM/kg AET: bradycardia, PQ-megnyulas, akut myo ¢
cardialis karosodas.

zett, még a két vegyulet ardnyanak megfordulasakor is. A ritmuszavarok Kki-
esésével a bradycardia megfelelt a 2—AT, ill. az AET &ltal okozott sinus bra-
dycardia nagysaganak.

El6térbe keriiltek az akut szivizomkarosodas jelei, ami egy esetben elhullas-
hoz vezetett a kisérlet 15. percében. (1 mM/kg 2—AT+0,36 mM/kg AET).
(3. abra.)

2. A sziv NA-tartalmanak valtozasa AET és 2— AT kezelés utan:

A sziv normal NA-szintjeit tobb kulon mérés atlagabdl szamitottuk, amely
érték 0,3555—0,4500 fig/g nedves szbdvet kozott valtozott. Az egyes kezelések ha-
tdsat a 4. tablazatban tuntettik fel. Az egyes kisérletekben kapott értékeket a
sajat kontroll %-aban fejeztik Ki.

AET hatésara a sziv NA-szintje mintegy 20%-kal csokkent, s ez a csokkenés
még 48 6ra mulva is kimutathaté volt. 2—AT hatasara egy kezdeti, er6teljes
NA-szint ndvekedést észleltink, amely azonban a kezelést kdveté 2 6ran belil
normalizalédott. A kombinalt alkalmazas esetén a sziv NA-szintje nem valtozott
szignifikansan egyik iranyba sem.

Megbeszélés:
Kisérleteinkben — az irodalmi adatokkal egyez6en — azt taladltuk, hogy a

cardiotoxikus jelek mar koran, 10 percen belil megjelentek mindkét vegyilet
esetén. A hatds maximuma a 2—AT esetén a 30., az AET esetében a 60. percre
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esett. Ezt kdvette a normalizalodas szaka, amelyben a vizsgalt paraméterek a
2—3. 6ra végére elérték vagy megkozelitették a kontroll csoport megfelel§ érte-
keit. (Kivétel az AET adéas utani NA-szint csokkenés.)

Sztanyik és M&ndi egereken tanulméanyozva az i.p. adott AET szervelosz-
lasat, azt talaltdk, hogy a szivizomban 10—15 perc alatt kialakul a maximalis
AET koncentracio, a felez6déshez pedig mintegy 90—100 perc szikséges (34).
El6zetes tapasztalataink szerint a 2—AT gyorsabban jut be a szivbe, és felez6-
dése is korabbi id6pontra esik. Tendenciajaban hasonlé eredményt kaptak
Mandrugin és mtsai is, akik a 2—AT eloszlasat mas szervekben vizsgaltak (18).

Az Aaltalunk kovetett elvéltozdsok idédinamikaja jo egyezést mutatott a
fenti vizsgalatok eredményeivel. igy feltételezhetd, hogy a kézponti idegrendsze-
ri valtozasok periférids hatasai mellett (az AET felezési ideje az agyban: 110—
120 perc) (34) a szivizomban kialakult farmakon koncentracidtol is fligg a szivre
gyakorolt hatds mérve és ideje.

Az AET adasat kodvetd sinus bradycardia dént6en kézponti vagus-izgalom
eredménye (15), és valoszinlileg a 2—AT esetében is ez a mechanizmus felelés
a nomotop ingerképzés atmeneti csokkenéséért. Tapasztalataink szerint az AET
és a 2—AT eltér6 modon hat a sziv egyes funkcionalis egységeire. Az AET
jelent6sen megnydjtotta a pitvar*kamrai atvezetés idejét (I. foki AV-blokk), mig
a 2—AT még nagy adagban sem mutatott ilyen hatdst. Ha &sszehasonlitjuk a
két vegyllet szivizom karosité hatasat (1. tdblazat), azt mondhatjuk, hogy a pit-
var-kamrai atvezetés myogén és a specifikus ingeriiletvezetd rendszerre es6
fazisai kozil az AET feltehet6en az utdbbit karositja jobban.

Kisérleteinkben az AET tartésan cstkkentette a sziv NA-tartalmat. Mas
modon eldidézett Ill. fokd AV-blokkban Kaiser és mtsai a myocardialis NA-
tartalom erdteljes csdokkenését észlelték kutydkon (13). A sziv hypoxias korfo-
lyamataiban, igy experimentalis szivelégtelenségben (29, 30), tovabba szivizom-
infarktusban (11, 23) ugyancsak csokken a myocardialis NA-tartalom, mig a
NA-turnover rate fokozddik. Antaloczy és mtsai (1, 2) kutydkon figyelték meg,
hogy a sziv hypoxiéval szemben legérzékenyebb része az AV-csomd, igy mér
olyan kis fokU anyagcsere-zavarok is karosithatjak, amelyek méas funkcionalis
egységek mikodésében még nem okoznak eltérést. Kuna és Smid (17) a corona-
ria keringés csokkenését regisztraltak patkdnyokon AET adasat kovetéen, ami
— ismerve a sziv nagy oxigén sziikségletét — relativ hypoxiahoz vezethet anél-
kal, hogy az AET no6velné a sziv Oa-felhasznalasat (20, 32). Ez a hypoxia egy-
részt kozvetlenul, masrészt a myocardialis NA-tartalom depletalasaval blokkol-
hatja az ingeruletvezetést. Szoveti NA-depletiot az AET més Uton is képes el6-
idézni. Ismert, hogy az AET a szervezetben merkapto-etil-guanidinné (MEG)
alakul, amely dopamin-béta-hydroxylase bénitd effektusa révén kozvetlendl is
a myocardialis NA-tartalom csokkenéséhez vezet (5, 6, 9).

Az AET-vel szemben a 2—AT er8sen aritmogénnek bizonyult, ugyanakkor
a kontrolihoz viszonyitva novekedett a myocardialis NA-tartalom is. Mivel a
szoveti NA-szint normalizdlédasaval parhuzamban megsziintek a ritmuszavarok
is, valdszinl, hogy a magas szoveti NA-szint vezetett a heterotop ingerképzési
helyek aktivalodasahoz. Ezt a hipotézisiinket tamasztja ald az is, hogy a két
vegyllet egylttes adasakor elmaradtak mind az aritmiak, mind a szoveti NA-
szint valtozasok is.

A szerz6k koszonetuket fejezik ki dr. Berki Ervinnének és Fogaras Katalinnak
a lelkiismeretesen végzett asszisztensi munkaért.
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Xopear 4 b- KannTaH m/c, Ponau 9.. BeHK9 4 b - noAnoAKoenuK m/c:

CPABHHTEAbHOE HCCAE~OBAHHE KAP*HOTOKCHHHbIX nOEOHHbIX
AEHCTBHFI AST H ErO nPOMETKYTOHHOrO nPOAVKTA
(2-AMHHOTHA30AHH) y MbILUEH

B onbiTax Ha Mbirnax aBTopw HcCAeAOBaAH aeHCTBHe A3T n 2-AT Ha BAeKTpHHecKyro

aKTHBHOCTb h coAepmaHHe HopaApeHaAHHa cepAia.

Ha ocHOBaHHH noAygeHHbix pe3yAbTaTOB 6wao ycTaHOBAeHo, hto

1 1,0 mM/kt A9T — npn OTpHUAaTCABHOM XpOHOTppnHOM H ApOMOTponHOM AeHCTBHH—
CHHiKaeT coAepaian He HopaApeHaAHHa cep AHa.

2. B 33BHCHMocTH oT aAosw, 2-AT CHHIKaeT HOMOTOnHyiO BbipaOOTKy HMIjyAbCa, HMeeT
3HaHHTeAbHoe apHTMoreHHoe achctbhc, HapyraaeT MHOKapA h Bbi3biBaeT pe3Koe noBbi-
rneHHe coAepsKaHHB HopaApeHaAHHa MHOKapAa.

3. NPN coBMeCTHOM npHMeHeHHH CHHycoBaa 6paAHKapAHii He ycHAHBaeTCH, apHTMHH yl\/b—
peHbi hah BOBce He noBBAaioTca, a coAepasaHHe HopaApeHaAHHa coxpaHaeTca Ha ypoBHe
KOHTpOAbHOH BeAHHHHDbI.

H cxoah H3 noAyneHHbix pe3yAbTaTO0B, aBTopw npnuiAH k TaKOMy BbiBOAy, hto b Kap-

AHaAbHOM MeX3HH3Me AeHCTBHH OOOHX COeAHHeHHH KpOMe XOAHHeprHHeCKOH aKTHBagHH OOAb-
uiyio poAb HrpaioT HOpaApeHeprHHecKHe MexaHH3M bi.

Dr. Gy6z6 Horvath Hauptm. d. Med. Dienstes, Dr. Eva Rénai, Dr. Gyodrgy Benkd
Obstl. d. Pharm. Dienstes:

VERGLEICHENDE UNTERSUCHUNG DER KARDIOTOXISCHEN
NEBENWIRKUNGEN DES AET UND SEINES NEBENPRODUKTES
(2-AMINOTIAZOLIN) BEI MAUSEN.

Bei Mausen wurde die Wirkung des AET und 2-AT auf die elektrische Funk-

(tjior? des Herzen, sowie den Noradrenalin-Gehalt untersucht. Es wurde festgestellt,
ai:
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1.1,0 nM/kg AET aufler der negativen chronotropen und dromotropen Wirkung
auch den Noradrenalin-Gehalt des Herzens senken.

2.2-AT in Abhéngigkeit von der Dosis die nomotrope Reizbildung verminderte,
eine bedeutende arrhythmogene und myokardiale schadliche Wirkung zeigte,
des weiteren ein starkes und schnelles Ansteigen des myokardialen Noradre-
nalin-Gehaltes hervorrief.

3. Bei gemeinsamer Anwendung sich die Sinus-Bradycardie nicht verschlechter-
te, Arrhythmien nicht, oder nur in vermindertem Masse auftraten, wéhrend
der Noradrenalin-Gehalt des Herzens bei den Kontrollwerten blieb.

Aufgrund des Obigen wird beim kardialen Wirkungsmechanismus beider Ver-

bindungen — aufBer der schon zum groRen Teil bekannten cholinergen Aktivation —
ihrem Effekt auf die noradrenergen Mechanismen grofle Bedeutung zugemessen.*
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Procectirftabietta

OSSZETETEL

Tablettdnként 250 mg pyridinolcarbamatot tar-
talmaz.

JAVALLATO K

Arteriosclerosis, illetve mindazon obliterativ
ver6érbetegségekben, amelyek az érlumen sz(-
kulésével, elzaréodéasaval vagy érfalkdrosoddassal
jarhatnak egydutt.

Cerebrovascularis keringészavarok.
Obliterativ szemészeti angiopathidk.

A Prodectin-kezelés eredményesen alkalmaz-
haté obliterativ coronaria-megbetegedésekben
is, illetve infarctus utani kezelésre.

ELLE NJAVALLAT

Nem ismeretes.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS

Kdaraszerli. A kezdd adag naponta 3x1 tabletta,
majd a kezelés napi 3 x 2 tablettdval folytathaté

a tlneti kép javuldsdig. A fenntarté adag napi
3x1 tabletta. A Prodectin-kezelés tobb hénapon
at folytathaté; kombindciés kezelésre is alkal-
mas.

MELLEK HATAS

Kivételesen gastrointestinalis panaszokat, pal-
pitatiét, tachycardiadt okozhat. Etiinetek az adag
csokkentésével megszlnnek.

A Prodectin esetlegesen el6fordulé kéros meta-
bolizmusa kovetkeztében — igen ritkdn — he-
patotoxicus metabolitok képzédhetnek, amelyek
heveny méajkarosodéast okoznak.

FIGYELMEZTETES

Kiaraszer(i alkalmazdsa esetén 4—6 hetenként
javasolt a beteg hepatologiai vizsgéalata, amely
a fizikéalis ellen6rzés mellett kiterjed a se -
bilirubin, SGOT, SGPT értékek ellendrzésére is.

KOBANYAI GYOGYSZERARU GYAR
BUDAPEST



Dr. Schweitzer Katalin tudomanyos munkatars
Dr. Benk6 Gyodrgy gyogyszerész alezredes

AET hatésa a gastro-duodenalis traktusra,
experimentalis ulcusos patkanyokon

Az AET (S,2-aminaetdl-izotiuronium Br. HBr.) egyszeri ada-
sa sugarvédo dozisban, patkényokban 24 6ra alatt sem s. c,
sem I p. adva nem okoz ulcerosus elvaltozast. A vegyulet
Shay-patkanyokban gatolta a gyomor-szekréciot (volumen,
sav és peﬁ)szm elvalasztast) és a rumenalis fekély kialaku-
lasat, ezzel szemben a reszerpin-indukalta experimentalis fe-
kelyt sulyosbitotta.

A radioprotektorként alkalmazott ciszteamin (= béta-merkaptoetilamin;
MEA) tag doézishatarok kozott, igy a sugarvéd6é hatast kifejt6 adagban is —
mind subcutan, mind per os adva — a patkany doudenumban 24 o6ra elteltével
ulcerosus elvaltozast okoz (Selye, H., Szabd, S. 1973., Robert, A. és mtsai 1974.,
Lichtenberger, L. M. és mtsai 1977.). Ezzel szemben az irodalom nem szadmol be
hasonlé tapasztalatokrol a MEA-izokarbamid szarmazékat, az AET-t illetGen.
Tekintve, hogy hazénkban sugéarvédd gyo6gyszerként az S,2-aminoetil-izotiuro-
nium, az AET (IxecurR intestinosolvens drg.) keriil alkalmazasra, érdemesnek
latszott a vegydlet ilyen iranyu vizsgalata.

Kisérleteinkben el6szor arra kerestliik a valaszt (lasd: A), hogy az AET egy-
szeri radioprotektiv dézisban térténé adasa 20 éra mulva okoz-e ulcerosus el-
valtozast a patkdny gyomor-bél traktus teriiletén.

A tovabbi kisérletek soran azt vizsgaltuk (lasd: B), hogyan befolyasolja az
AET a pylorus-lekotdtt patkdnyokban (Shay-ulcus) a gyomor szekrécié alakula-
sat az id6 fuggvényében, parhuzamosan azt is vizsgaltuk, hogyan hat a gyogy-
szer a Shay-ulcus kifejl6désére, fokozza vagy gatolja azt.

Végil, mas kisérleteinkben arra kerestik a valaszt (lasd: C), hogy miként
befolyasolja az AET a reszerpinnel kivaltott fekély nagysagat és gyakorisagat.

1. Kisérleti anyagok és modszer.

Ktlsitzrletelnket 120 db atlagosan 200 g-os (RaxLE)Fi-lbibrid (LATI) patkanyon
végezti

AET (Richter)-t 280 mg/kg és 140 mig/kg doézisban i. p, MEA HCl (Fluka)-t
425 mg/kg dozisban s. c., és Rausedyl inj. (Richter)-t 5 mg/kg dézisban i. m. adtunk.
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Az alabbi kisérleti csoportokat alakitottuk Ki:

A) spontan ulcerogén hatas megfigyelésére:
— AET 280 mg/kg i. p.
— AET 280 mg/kg s. c.
— MEA 425 mg/Kkg s. c.

B) gyomorszekréciora gyakorolt hatas megfigyelésére, Shay-ulcus modellen
(Shay, H. és mtsai 1945):
— pylorus-ligatura,
—lpylorus-ligatdra + AET 140 mg/kg | p.
— pylorus-ligatdra + AET 280 mg/kg P

C) a reszerpin-ulcusra gyakorolt hatas meg igyelésére
(La Barre, 1959.):
— Rausedyl inj. 5mg/kg i. m.

— Rausedyl inj. 5 mg/kg i. m. + AET 280 mg/kg i.

Az A) és C) csoportok eseteben a kisérlet id6tartama 20 6ra volt, mig a B) csoport
esetén 1, 5 és 20 o6rds megfigyelést végeztiink. A Kisérleti id6 végén az allatokat
éteres tulaltatassal ledltuk, kiemeltiilk a gyomrot és a duodenumot. Meghataroztuk
a kialakult fekély na ysagat (ulcus-index) és gyakorisagat (ulcus frekvencia)
(Hideg és mtsai 1962()J

Az ulcus-index értelmezése a kovetkezdé: az elsd szam a rumen teriiletén talal-
hato_fekelyek nagysagat, a masodik pedig a corpusban kifejlédott fekélyek nagysa-
gat jeloli mm-ben. A perforalddott ulcust 20 pontra értékeltlik, az ulcus frekvencia
az ulcus_ gyakorisagat jel6li szazalékban.

A Shay-ulcusos patkdanyoknal megmértik a gyomornedv jellemzdit is: a szek-
rétum mennyiségét midben, az Gsszaciditast mMol/1 H+ egységben adtuk meg. A pep-
szin koncentraciot radial-diffuziés modszerrel hataroztuk meg (Samloff, I. M. Klein-
man, M. S, 1969., Schweitzer K., Hideg J.. 1977.) és mg/100 ml egységben fejeztik Kki.
A pepszmtartaknat pedig a gyomomedv térfogatanak és pepszin koncentraciéjanak
Ismeretében szdmoltuk ki az alabbiak szerint:

. térfogatXkoncentracio
pepszin tartalom (mg-ban) = Y60

2. Eredmények és értékelés

Eredményeinket az I, Il., Il1l. és IV. tablazatban adtuk meg. Kiegészitésil
pedig az 1.—2.—3.a)—3.b) dbrakon tintettik fel a szekrétum paramétereinek az
id§ fuggvényében tortént valtozasait.

Megaéllapitottuk, hogy az AET-val kezelt csoport esetében sem a gyomor,
sem a duodenum teriletén fekélyes, vagy gyulladasos elvaltozds nem fordult
el§. Ezzel szemben ciszteamin kezelés hatdsara az &llatok 80%-4ban ulcus duo-
deni fejlédott ki (I. tablazat) és az allatok 70%-a perforacié kdévetkeztében el-
hullott.

|. tablazat
AET és ciszteamin hatadsa a gyomor— bél traktusra,
20 oOraval a beadast kovetéen
. ulcus index duodenalis .
Kezelés rumen /corpus ulcus frekvencia N
AET i.p.
280 mg/kg 0/0 0 0 20
AET s.c.
280 mg/kg 0/0 0 0 20
Ciszteamin s.c.
425 mg/kg 0/0 perforélt 80 20
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A pylorus lekotést kdvet6en 5 éra mualva mar el6fordult ulcerosus elvaltozas
és 20 6ra mulva az allatok 95%-an a rumen teriletén salyos nagykiterjedési
fekélyt taldltunk (Il. tablazat).

Kilonbozé dozisi AET hatasa a Shay-ulcus kifejlédésére,

Kezelés

Pylorus-lig.

Pylorus-lig. +
AET 140 mg/kg

i.p.

Pylorus-lig. +
AET 280 mg/kg

i.p.

5h

20h

Kulonboz6 dozisi AET (i.p.) hatdsa a gyomorszekréciora,

Kezelés

Pylorus lig.
Pylorus lig. +

AET 140 mg/kg i.p.

Pylorus lig. +

AET 280 mg/kg i.p.

Pylorus lig.
Pylorus lig. +

AET 140 mg/kg i.p.

Pylorus lig. +

AET 280 mg/kg i.p.

Pylorus lig.
Pylorus lig. +

AET 140 mg/kg i.p.

Pylorus lig. +

AET 280 mg/kg i.p.

az id6 fliggvényében

0/0

0/0

0/0

1h

frekv. u.i.

(e} 2/0
(0] o/o
(0] o/o

5h

frekv.

20

Shay-fekélyes patkanyokban, az idé fuggvényében

Szekrétum

ml

26+1,3

1,0+£0,3

76+2,3

11,9+6,9

0,9+0,3

46+ 13

2,6+0,8

8,9+3,0

6,3+1,5

Osszaciditas Pepszin konc.
mMol/1 H+ mg/100 ml
104,4 £47 2050117
98,0+30 413,0£100
46,0 £25 290,074
p<0,01 p< 0,01
111,0£20 162,0£73
94,3+20 300,0+52
84,0+23 257,074
Fi<0,01
110,0+11 313,041
103,0£20 420,0+34
87,0+10 357,0+60
p<0,01

u.i.

59/2

2/0

0/0

20 h

Pepszin

mg
59
3,7

3,0

12,3
13,8

6,7

tablazat

frekv.

95

33

tablazat

L\

20
20

20

20
20

20

20

20

20
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TV. tablazat

AET hatasa részérpin ulcus kialakuldsara

Kezelés ulcus index duodenalis frekvencia N
rumen/corpus ulcus

Rausedyl i.m. 0/13 0 100 20
5 mg/kg
Rausedyl i.m.
5 mg/kg + 0/23 0 100 20
AET i.p.
280 mg/kg

A pylorus ligatarat koévet6en beadott AET azonban dézisfliggéen kisebb,
ill. teljes mértékben kivédte a Shay-tipust fekély kialakulasat (Il. tablazat).

A 111. tdblazat 6sszefoglaldé informacidt nyajt arrdl, hogy a kisérlet sorén,
AET kezelés hatdsdra, hogyan valtozott a gyomor szekrétum 0Osszetétele.

A gyomornedv mindharom vizsgalt id6pontban az AET hatdsara egyarant
csokkent, és 280 mg/kg doézisban ez a csokkenés végig szignifikans volt (1. abra).
Az dsszaciditds értéke szintén mindharom idépontban alacsonyabb volt a kont-
rolihoz képest, de az eltérés egy esetben sem szignifikdns (2. abra).

1. abra. AET hatdsa a gyomornedv elvalasztasra, az id§ fiiggvényében, Shay-patkany-
ban
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Megjegyezzik, hogy a 20. 6rdban mért mMol/l H+, egyébként sem tekint-
het6 valos értéknek, mennyiségét mar befolyasolja az esetleg fellép6 reszorpcio
is. Erdemes figyelmet forditani a 3.a) és 3.b) abran feltiintetett pepszin elva-
lasztds folyamatéra is. Tapasztalatunk az volt, hogy a szekrétum mennyiségének
csOkkenésével osszefliggésben nétt a vizsgalt enzim koncentracidja, azonban
a gyomor-tartalom egészét vizsgalva a pepszin 6sszmennyisége a 280 mg/kg ha-
tdsara mar az 5. drdban és a vizsgalt id6pontok mindegyikében szignifikdnsan
csokkent, (3.a), 3.b) abrak) tehat az enzim elvalasztadst az AET jelentés mérték-
ben gatolta.

) G A KONTROLL
— « AET IkOmg/kg
* ——x AET 280 mg/kg

m F 2O

2. dbra. AET hatasa a gyomornedv 0Osszaciditasara, az id6 fliggvényében, Shay-pat-
kanyban.

3. a. abra. AET hatdsa a gyomornedv pepszin koncentraciojara, az id6 fluiggvényében,
Shay-patkanyban.



mg

3. b. dbra. AET hatasa a gyomornedv pepszin tartalmara, az id6 fliggvényében, Shay-
patkanyban.

4. dbra. Az AET hatasa a kiilonb6zé experimentalis ulcusok kialakulasara.

A reszerpinnel kivaltott experimentalis fekélyt vizsgdlva azt tapasztaltuk,
hogy ha AET kezelést is alkalmaztunk, 20 éra mualva az ulcus mértéke a kezelet-
len csoporthoz képest kétszeresére novekedett (IV. tablazat). Ebben az esetben
tehat az AET fokozta a reszerpin ulcerogén hatasat.
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3. Megbeszélés

Irodalmi adatok szerint is (Selye, H., Szabo, S., 1973.; Robert, A., 1974))
ciszteamin injekcié utan a patkany doudenumon ulcerosus elvaltozas volt ta-
pasztalhatd. Ezzel szemben az AET adast kovet6en még 20 6ra elteltével sem
alakult ki ulcus a gyomor vagy a doudenum teriletén. Vizsgalati korilme-
nyeink kozott a pylorus-ligdlt allatoknal tipusosdn a rumenben jelentkezik a
»savi fekély”. Jelen kisérleteinkben is a 20 6rdn at pylorus lekotott allatoknél
a vart gyakorisdgban és nagysagban (ll. tdblazat) alakult ki a fekély. Ha azon-
ban AET-val kezeltik az allatokat, — a beadott dozistél figgéen — gatolni
tudtuk az ulcus kialakuldséat. Ebb8l 6nként adddott a kovetkez6 feladat is: szuk-
ségesnek latszott mérni az AET-nek a gyomomedv elvalasztasara gyakorolt ha-
tasat. Mivel a 4, 6 és 20 dras pylorus-ligatira a gyomor szekréci6 alakulasardl
és a beadott vizsgalati anyagoknak a szekrécidra gyakorolt hatasarol nyuajt in-
formaciét, ezt a modellt alkalmaztuk.

Megallapitottuk, hogy az AET dozisfligg6en, mind a harom vizsgalt id6-
pontban, a szekrétum mért paramétereit egyarant csokkentette (Ill. tablazat),
ezzel parhuzamosan védelmet biztositott a Shay-fekély kialakulasaval szemben.

A reszerpin mas Uton az érpermeabilitdas megvaltoztatdsa és a biogén ami-
nok (szerotonin, noradrenalin) mobilizacioja révén (Varrd, 1975.), a glandularis
részen valt ki szovettanilag is jol identifikalhaté fekélyt. Szerepet jatszik még
a reszerpin paraszimpatomimetikus és centralis kolinerg hatdsa is. (David G.,
1971.) Ha a reszerpin adéast kovetéen AET-val is kezeltik az allatokat, fokozoé-
dott az ulcerosus elvaltozds: més széval a kulénb6z6 tdmadaspontl ulcerogén
tényezd8k esetén az AET eltér6 modon reagalt.

Ez nem meglep6, ha arra gondolunk, hogy a ,savi”, — ill. ,,reszerpin-ulcus”
kifejlédésére hasonlé modon ellentétes hatast fejtenek ki mas farmakonok (pl.
a gamma-L-glutamil-taurin), vagy fizikai tényez6k (pl. hypoxia) (Hideg, J. és
mtsai 1973.). Figyelembe véve a fekélybetegség pathomeohanizmusat (Varrd,
1964) lathatjuk, hogy a szekrécio gatlas védelmet nydjt a ,,savi ulcus”-szal szem-
ben (4. &bra). A reszerpin-ulcus esetén valdszin(i, hogy az AET ,az alapanyag-
csere csdkkenésében megnyilvanulé oxigén-hianyt okoz” (Kuznyecov, 1962),
csbkken a nyélkahartya ellenallasa és az agressziv faktorok hatdsa keril elé-
térbe.

Fontosnak tartjuk azt a gyakorlati szempontbdl is jelentds megallapitast
leszbgezni, hogy az AET a ciszteaminnal szemben, 6nmagaban — kilénb6zé
addsmddokat is figyelembe véve —, nem ulcerogén. Gyomorszekréciot gatld
tulajdonsaga révén pedig a hiperacid személyek esetében sem jelenthet kont-
raindikaciot.

A szerz6k koszonetliket fejezik ki Prof. dr. Sztanyik B. LaszI6 az orvostud. kandi-
datusa, az Orszagos ,,Fréderic Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségligyi Ku-
taté Intézet igazgatdjanak értékes segitségéért, valamint Fogaras Katalinnak a lel-
kiismeretesen végzett asszisztensi munkajaért.
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Uleellyep K,, BeHK3 Ab., itoaucakobhhk nic:

BAHfIHHE A3T HA rACTPCWOAEHAAbHbIH TPAKT KPbIC
C SKCTIEPHMEHTAAbHOH H3BOH

Pa30Baa npoTHBOAYneBaa A03a A3T (S, 2-aminoetil-izotiuronium) b TereH 24 agcoB
He sb13v1BeeT 33BeHHCe HBMHOHE y &ﬂc nn 8 CAYHE NOAOKHXO v s CAYNEe B‘VTH‘QJO—
uiHHro BBeseHHH Y Kphic Shay, coeAHHEHH topmo3hit ceKpeijHio »eAyAKa (b othoiuchihh
odbeina, khcaothocth h BoisefeHHK nencHHa) h pesBHTHe pyiVeHaASHOU B3Bhi, ho yoHAHBeT
BorepHVEHTaAbHyio s3By, BW8BaHHyio pecepri

Dr. Katalin Schweitzer, Dr. Gyérgy Benkd, Obstl. d. Pharm. Dienstes:

WIRKUNG DES AET AUF DEN GASTRO-DUODENALEN TRAKT,
BEI RATTEN MIT EXPERIMENTELLEN ULKUS.

Die einmalige Gabe von AT (S,2—Aminoathyl-Isotiuronium Br. HBr) in Strah-
lenschutzdosis verursachte bei Ratten innerhalb von 24 Stunden weder bei s. ¢. noch
bei i. p. Gabe ulzerdse Veranderungen. Die Verbindung hemmte bei Shay-Raiten
die Magensekretion (Volumen, Sdure- und Pepsinausscheidung) und die Ausbildung
des rumenalen Geschwirs, demgegentber wurde das durch Reserpin induzierte ex-
perimentelle Geschwiir verschlechtert.



Mycosolon

kendcs

BBANYAI GYOGYSZERARUCYAR
oDAPEST

OSSZETETEL

A készitmény 2% miconazolumot és 0,25%
mazipredon.-t tartalmaz.

JAVALLATOK

Dermatophytdk vagy més altal kivaltott, kife-
jezett gyulladassal, illetve imitaciéoval kisért
bér- és koromfert6zések: ekgédmdk, intertrigo,
interdigitalis és kulonféle erecletli mycosisok.

f
ELLENJAVALLATOK

Bé6r-tuberculosis,
rdnyhimlé.

herpes-simplex, himlé, ba-

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS

Bérinfekciok esetében: naponta 1-2 alkalommal
kenjiuk be a kezelend6 bérfeliletet.
Koréom-infekciok esetében: a megbetegedett ko-
rémrészek eltdvolitdsa utédn occlusiv kotés for-
méjadban alkalmazzuk a készitményt. A keze-
lést megszakitds nélkul folytatjuk a kérom tel-
jes regeneréalédasaig.

Filinfekcié esetén: naponta kétszer vezessiink fel
a kilsé halléjaratba a készitménnyel atitatott
gaze-csikot a teljes gydégyulasig.
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OSSZETETEL

Tablettanként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

JAVALLATOK

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-cranialis sértlé-
sek utékezelésében, egyenstlyzavarok, migraine. A periférias erek megbetegedéseiben
(Buerger-kér, Raynaud-szindroma, angiopathia diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter-
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta honapokon keresztiil, rendszeresen. Erzékeny betegeknél
ajanlatos a kuarat napi 3x1 tablettdval kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLEKHATAS

Az atlagosnal nagyobb adagok alkalmazéasakor el6fordulhatnak: enyhe somnolentia vagy

gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csokkentésére néhdny nap mulva spontan meg-
szlinnek

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,
BUDAPEST



Dr. Vamos Laszl6 orvos alezredes, dr. Németh Andras orvos féhadnagy

A sugarvédelem kdrnyezetegészségugyi kérdései
a hadseregben

A cikk altaldnos bevezetéseként az atomreaktorok kornye-
zet-szennyez0 hatasait targyalja. Vizsgalja az MN-ben fel-
hasznalt radibaktiv sugarzo anyagokkal végzett munkalatok
soran azokat a terlleteket, ahol sugarszennyezbdes johet lét-
re a kornyezetben. Az orvosi és ipari rontgenek izemelteté-
sekor szerzett tapasztalatok alapjan Ilétrejové kornyezet-
szennyezés megakadalyozasara tesz javaslatokat. Részletesen
foglalkozik a sugarvédelem Gjabb teruletével, az elektromag-
neses tér kornyezetszennyez§ hatasaival nagyszamd mérés és
vizsgéalat alapjan.

A kornyezetvédelem napjaink egyik legéget6bb kérdése. Nemzetkdzi dssze-
fogéast igényel, amint ez az 1979-ben, Genfben megtartott Osszeuropal Magas-
szintli Koérnyezetvédelmi Tanacskozas is bizonyitja, amelyen 33 orszdg — koz-

tik hazank is — és 24 nemzetkdzi szervezet vett részt. A tanécskozas zarook-
manya leszdgezi: ... ,a gazdasagi fejl6désnek és a miszaki haladasnak 0Ossze-
egyeztethet6nek kell lennie a kdrnyezet védelmével... a természeti er6forrasok
kiaknazasa és a veluk val6 gazdalkodas soran meg kell 6rizni az o6kologiai
egyensulyt”.

Radioaktiv izotdpok és a kdrnyezetvédelem.

A természeti er6forrdsok kiaknazasdban Gj korszak kezdddott 1942-ben,
amikor az els6 mesterségesen el§idézett meghasadas soran, mar kismennyiségi
uran hasadasi folyamata révén tdébb sugarzé anyag keletkezett, mint az egész
foldon addig felhalmozott 6sszes radium készlet. Az6ta az atomenergia alkal-
mazasa minden eddigi energiaforrasnal nagyobb palyat futott be, és felhasznéa-
lasa egyre fokozddik. Jelenleg évente atlag 20%-kal névekszik a nukleéaris vil-
lamos erémvek teljesitménye (11).

Ha megvizsgaljuk a nukleéaris energia felhasznalds és kornyezetvédelem
kapcsolatanak a kérdését, akkor megallapithatjuk, hogy a legkoriltekintébb
gonddal megtervezett biztonsagi intézkedéseket ezen a terileten hajtjak végre.
A baleseti kockdzat dsszehasonlitdsdndl 100 atomreaktor (zeme esetén 100 év
alatt — a kornyezetszennyezésb6l ered6en — 1 halélos baleset varhatd, ami
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korilbelil azonos a meteor hullasb6l szarmaz6 haldlesetek szaméaval ugyan-
ezen id6 alatt (4).

A fold lakossdga allanddan ki van téve természetes, vagy az ember altal
Létrehozott forrasokbd6l eredd ionizald sugarzds hatasanak. Ezek koézt az atom-
erémiivek sugardézisa viszonylag kicsi, és ez a helyzet a nuklearis energetika
varhaté bévilésével sem fog megvéaltozni.

A természetes radioaktiv sugarzasokbdl (kozmikus sugéarzas, foldi sugarzas,
radioaktiv elemek) 1 féldi lakosra &tlagosan évi 1,0 mSv, 1 kézép-eurdpai lakos-
ra 1,25 mSv jut. Az Si mértékrendszerben 1 Sv (Sievert) = 1000 mSv = 1 Gy*.
Az elnyelt sugardozis egysége a gray (Gy = J/kg). A mesterséges sugarzasok
kozil a rontgen vizsgalatokbdl évi 0,2—5, az atomfegyver-kisérletek nyoman
0,02—0,05 mSv dozis jut egy lakosra, a nuklearis erémiivek és a csatlakoz6 uze-
mek kibocsatasaibdl pedig 0,01 mSv/év (4).

Ha a kuldnféle energetikai rendszerek egészségkéarositd hatdsait 6sszehason-
litjuk, jol lathatd, hogy a nuklearis eré6miivek Gzeme kedvez6bb, mint a szén
alapl erémiiveké. 1000 MW-os villamos er6m(ivek 1 évre szamitott adatai (4):

Szén alapu Konny(vizes
erémiivek atom-er6mivek (BWR)
Beteg napok szdma: 600 480
Balesetek szama: 46,8 7
Baleseti halalozasok széma: u 0,1

Az atomer6miivek sorozatos lizembehelyezése utdn megbizhat6 alap van a
kornyezeti hatdsok felmérésére. Ezek a hatasok: radioaktiv szennyezés, a felszini
vizek h@szennyezése és a légkdri emisszio (10).

Az atomreaktorok megfelel, szigortan betartott rendszabalyok hianyéaban
szennyeznék kdrnyezetik levegdjét, felszini vizeit, a talajt, a novényeket, alla-
tokat és az embert (10, 11, 14).

A radioaktiv anyagokat tartalmazd berendezések zartsaga; a reaktorbdl el-
tavozo levegd hatékony tisztitdsa, lizemzavar esetén annak zart térben térténé
felfogasa; a sugdarszennyezett vizek ismételt cirkulaltatdsa a technoldgiai folya-
matban; a sugarz6 hulladékok biztonsigos taroldsadnak és végleges elhelyezésé-
nek a kidolgozasa, mind olyan intézkedés, ami védi a lakossdgot az atomerd-
mivek radioaktiv kérnyezetszennyez6 hatasatol!

A kornyezetszennyezés vonatkozasdban sokkal nagyobb jelentéségl a nyi-
tott és zart sugarzé anyagok kezelésének, taroldsanak és szallitasanak a kiilsd
kdrnyezetre gyakorolt hatdsa, a folyamatos sugarszennyezettség mérés és rend-
szeres ellenérzés (13).

A jelent6s aktivitdst sugarzé hulladékok zéme az atomer6mdivekben gyi-
lemlik fol. A sugarhigiéne mai legnagyobb gondja vilagviszonylatban e nagy-
mennyiségl sugarz6 hulladék elhelyezése. Jelenleg a radioaktiv hulladékokat
részben a tengerek mélyén, részben arra alkalmas geoldgiai alakzatokban, a
fold alatt helyezik el (2, 3, 5). Hazai viszonyok kdz6tt is egy helyen, fold alatti
elhelyezésben taroljdk a hosszu felezési idejl sugérzé hulladékokat (12). A 30
napnal hosszabb felezési idejl radioizotopokat a Puspdkszilagyi Radioaktiv Hul-
ladéktarold és Feldolgozd Telephelyre kell szallitani. Az MN nyitott radioaktiv
anyagokkal dolgoz6 munkahelyein altalaban 30 napnéal rovidebb felezési ideji

*1Sv az - Gy-vel él6lényeken azonos hatast kifejté dozisegység kilonbdz6 sugar-
zas fajtakra vonatkozoan.
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sugéarzé anyagot hasznalnak fel. Hosszu felezési idejli radioizotop hulladékok
jelentkezésekor ezek dsszegyl(jtését és a fenti ,izotép-temet6be” torténd szallita-
sat az MN KOJAL szervezi meg.

Az eddig felrobbantott tobb szaz kilénb6z6 tipusi atombomba vagy atom-
szerkezet jelents koérnyezetszennyezést okozott az egész Fold felszinén. A viz-
és foldalatti robbantasok kisebb mértéki, a légi és magaslégkori robbantasok
jelentés mértékd, jol mérhetd kérnyezetszennyezést és sugdarterhelést jelentet-
tek. Az atmoszféra szerkezeti tulajdonsagai miatt (egymas foloétt elcsisz6 tébb
réteg) a kihullé szennyezettség (fali out) els6sorban a 30—60-as szélességi korok
kozott jut a Fold felszinére, nagyobb mértékben az északi féltekén. A kései fali
out szennyezés (24 6ran tal) viszonylag kis aktivitasu, de els6sorban hosszu fele-
zési idejl radioizotépokbdl all (Sr0, Csi3). Ezen izotépok alkalmasak az élel-
mi-lancban vald részvételuk alapjan (viz-ndévény-allat, végil mindharombdl az
emberbe) koérnyezetszennyezd hatast kifejteni. Az atomcsend egyezmény éta —
bar a helyzet lényegesen javult — egyes orszagok tovabbra is végeznek Iégi
atomrobbantasokat, amelyek szennyez6 hatdsai jol mérhet6k Magyarorszagon
is. Szamos polgari intézmény (KFKI, ATOMKI, OMSz sth.) végez rendszeresen
aktivitds mérését a csapadékvizb6l. Ez igen pontos és jO tajékoztatast ad a lég-
kori szennyezettségre vonatkoz6an. A csapadék mintegy atmossa a légkort, meg-
ragadva a benne 1évd, kihullo szennyez6dés jelent6s részét is.

Az MN-ben is folyamatos, rendszeresen végzett mérésekkel ellen6rzik a le-
vegbnek, felszini vizeknek és az élelmiszereknek a kihull6-szennyezettséghdl
szarmazo0 radioaktivitasat. Ezen kornyezetvédelmi feladatokat a HVP megfelel6
szervei és a Vv. Fénokség Sugarfigyel6 Szolgalata latja el. A mérések eredmé-
nyei alapjan pontosan kdvetkeztetni lehet a robbantés idejének, fajtadjanak, ta-
volsaganak és nagysdgéanak adataira is. Ma mar a Fold felszinén iséhol nem lehet
atombombat robbantani anélkil, hogy a fentebbi adatok révid idén belul ne
derlljenek ki!

A Fold légkorében kering6, a talajra, vizre allandéan kihulld és az é16 szer-
vezetekbe bekerild és részben beépll6 fali out-bdl szarmaz6 sugarterhelés a je-
len pillanatban még nem jelent az ember szamara kozvetlenil egészségkarositd
veszélyt. Az atomsorompdét azonban sziikséges lenne minden orszagnak elfogad-
ni, kilénben elérkezhetiink egy olyan kérnyezetszennyezettségi értékig, amit a
kés6bbiekben mar a természetbdl nem lehetne eltiintetni és beldthatatlan ko-
vetkezményei lehetnének az egész emberi nemre. A hattérsugarzds megnoveke-
désével megvaltozna a mutacios rata, a karos mutéacidk sulyos genetikai kdvet-
kezményekkel jarndnak.

Radioaktiv izotépokkal végzett tevékenység a Néphadseregben

Néphadseregiink nem rendelkezik atomreaktorral, ugyanakkor rendelkezik
és rendszeresen fel is hasznal sugarz6 anyagokat olyan aktivitds értékekben,
amelyek kell6 gondossdg hianyaban sulyos koérnyezetszennyezést okoznénak.
Ezek a sugarz6 anyagok féleg a radioldgiai felderitéssel, ill. mentesitéssel kap-
csolatos kiképzés és éles gyakorlatok soran szennyezhetik a kérnyezetet, igy ar-
talmassa valhatnak az élévilagra. Masrészt ezeknek az anyagoknak helytelen ta-
roldsa, szallitasa kozben, esetleges balesetek, vagy természeti katasztrofak so-
rdn kovetkezhet be a sugarz6 anyagoknak a kornyezetben térténd megjele-
nése (8).

A Néphadseregiinkben haszndalatos sugarz6 anyagok zart és nyilt formaban
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kerilnek alkalmazasra. Zart radioaktiv anyagok a méré mintdk (étaionok) és
egyéb vizsgalatok céljara szolgald sugarforrasok. A nyilt radioaktiv készitmények
pedig szilard alakban, vagy oldat formajaban mint nyomjelz6 (szennyez) anya-
gok kerllnek felhaszndalasra, ill. oktatasi, kutatasi és orvosi célokra hasznaljak
fel azokat.

A zart sugdarforrasok zartsaga és rendeltetésszer(i felhasznaldsa a biztosi-
téka annak, hogy nem szennyez6dik a kdérnyezet. A sugarhigiéne feladata, hogy
rendszeresen ellen6rizze, nem sérilt-e meg a sugarforrasokat burkold tok
és ezaltal nem keril-e ki a kérnyezetbe a sugarzé anyag. A masik feladata a su-
garforrasok elhelyezésének ellen6rzése, mivel ha ez nem megfelel6, Ggy a sér-
tetlen burkolaton keresztil is sulyos veszélyt jelentene a sugarzas a forras koz-
vetlen kérnyezetében. A biztonsagi el6irdasok és a kidolgozott, valamint alkal-
mazott ellendrzési mddszerek csaknem teljesen kizarjak ennek lehet6ségét.

Az egészségiigyi szolgalat altal a honvéd korhazakban diagnosztikai célokra
rovid felezési idejd, nyilt radioaktiv izotdpokat hasznalnak, néha jelentds akti-
vitas értékekkel. A kilénb6z6 sugarzé vegylletekb6l szakszerli kezelés mellett
is jelent6s radioaktiv hulladék szadrmazik. Ezért az izotoppal kezelt betegek sz4-
mara kulon koértermeket és mellékhelyiségeket biztositanak, kulén taroljak a
szennyezett fehérnemiiiket, az intézmény tobbi részét6l elkuldnitve. A radioaktiv
izotdppal kezelt betegeket radioaktiv szennyez&deést terjesztéként kell tekinteni,
az izotépos osztalyrol nem jarhatnak ki, latogatot nem fogadhatnak. Az ilyen
osztadlyokon az esetleges sugarszennyezettséget naponta kell mérni, a takaritast
gondosan, kioktatott személyzettel kell elvégeztetni. A betegek excretumait su-
garz6 hulladéknak kell tekinteni. A nyitott izotdppal kezelt és elhunyt beteg
szekciéjanal a felhasznalt izotép fajtdjdnak és mennyiségének megfelel6 sugér-
védelmet kell érvényesiteni.

Kornyezetvédelmi feladat a nyitott radioaktiv készitményekkel dolgozé mun-
kahelyeken a sugarz6 hulladékként jelentkez6 szennyviz megfelel6 gy(ijtése és
kezelése. Az ilyen munkahelyeken keletkez6 radioaktiv szennyvizeket nem sza-
bad kozvetlenul a szennyvizhal6zatba bocsatani. Rendelet irja el§, hogy min-
den nyitott sugarz6 anyagot felhasznalé laboratériumhoz megfelel6 gy(jté
rendszert kell létesiteni, ahol a sugarz6 hulladékot a lebomlasaig tarolni kell
(16). A rovid felezési idejl sugarzé anyagokat az adott felezési id6 tizszeres
id6tartamaig kell tarolni. A hosszu felezési idejl radioaktiv szennyvizeket pe-
dig minden esetben sugarz6 hulladékként a kozponti taroléhelyre kell elszal-
littatni (Puspokszilagyi Radioaktiv Hulladéktarold és Feldolgoz6 Telephely). Az
izotop laboratériumok engedélyezésénél az MN KOJAL minden esetben figye-
lemmel kiséri ezen fontos kérnyezetvédelmi szempont betartasat.

A Vv. szolgalat altal végzett kiképzések alkalméaval a gyakorloterek, ill.
a szennyezend6 terepszakasznak mar,a kivalasztasa is fontos. Az uralkodd szél-
irhinynak megfelel6en lakott telepiilés, mez8gazdasagilag mivelt terulet leg-
aldbb 2 km tavolsagban ne legyen. Hasonl6 tavolsagot kell biztositani a viz-
gytijté teriletektdl. A terepszakasz nem lehet mélyen fekv6, magas talajviz
szint( tertleten (legaldbb 3 m mélyen kell lenni a talajviz szintnek). A terep me-
redekségét is figyelembe kell venni, a lejt6 nem lehet 1%-nal nagyobb, mert
es6zés alkalmaval a szennyezettség kdnnyen maés terlletre is atterjedhet (8).

Ujabban kérnyezetvédelmi célt szolgal az a tdrekvés, hogy a sugarzo izo-
tépokkal tortén6 vegyvédelmi kiképzéseket allandéan berendezett gyakorlotere-
ken végzik. Ez jelent6s azért, mert a mentesitd anyagok felhasznadlasa maga is
kdrnyezetszennyezést okoz. A mentesités pontatlan, nem szakszerli megval6si-
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tasa esetén visszamaradhat a kérnyezetben vagy mentesitendd (sugarz6) anyag,
vagy mentesit6szer. A mentesit6szerek: sz6da, ill. a szintetikus moso6szerek csa-
ladjaba tartozo feliiletaktiv anyagok vizes oldata. Igy a terlleten visszama-
radé dekontamindlé oldatok altalaban erés oxidativ tulajdonsaguak vagy lagos
kémhatastak, mindkét esetben kipusztul a talaj mikrofléraja és roncsolddik a
kérnyez6 noveényzet.

Az izotopos gyakorlotereket koril kell keriteni, jelz6tablakkal kell ellatni és
Oriztetni kell az izotdp lebomlasaig. A sugarzo hulladékokat gondosan 6ssze kell
gyljteni fémhordokba vagy mlanyagzsakokba. A mentesités helyén az el8ira-
soknak megfelel6 emésztégddrot kell létesiteni, amit a munka végeztével a ki-
dséskor kitermelt folddel be kell fedni.

Rontgentzemek kdrnyezetvédelmi kérdései.

Az orvosi rontgen lzemek elhelyezése, berendezése és (izemeltetése — hazai
viszonyok kozott — el. rendeletekkel és utasitdsokkal pontosan szabalyozott.
A rontgenes lzemek tervezésénél, kivitelezésénél és Gizembe helyezésénél min-
denkor feltételként szerepel a sugéarvédelmi szempontok szigorl betartdsa. Ez
az oka, hogy a Néphadsereghen Uzemeltetett orvosi rontgen berendezések kor-
nyezetében figyelemre mélté sugarszennyezés nincsen.

Kozvetlenil nem a kdrnyezetszennyezés fogalomkdrébe tartozik, de a széles
lakossagot érinté jelent8s kérdés: a feleslegesen végzett orvosi réntgen vizsga-
latokb6l szdrmazd sugéarterhelés. A nagytdmeg( embert érint6 — egyszeri al-
kalommal, viszonylag kisebb — sugarterhelés is karos lehet, mivel a résztvevdk
nagy szadma miatt egy-egy esetben genetikai kdrosodashoz vezethet.

Az MN KOJAL 1968—1969-ben, két éven keresztiil rendszeresen részt vett
ilyen iranyd hazai felmérésben. Az MN El. Szolgalatdban Uzemeltetett orvosi
diagnosztikai és therdpias rontgen lzemek munkajat rendszeresen ellen6riztik,
megmeérve a beteg sugdarterhelését az egyes rontgen tevékenység alkalmaval.
A vizsgalatsorozat és az orszagos felmérés eredménye alapjan intézményesen
csOkkentették a nagyszamu szlirés vagy altalanos vizsgalat cimén végzett, indo-
kolatlanul gyakori mellkasatvilagitasok és egyéb rontgen tevékenységek sza-
mat.

Kornyezetszennyezéssel jarhat azonban az ipari rontgen l(zemek munkéaja
soran az el6irasok megszegése. Az anyagvizsgalat céljaira hasznalatos réntgen
berendezések jelent6s sugarterhelést okozhatnak kérnyezetikben, ezért elhe-
lyezésik, tovabba megfeleld arnyékoltsdguk vizsgalata kérnyezetvédelmi jellegl
sugarhigiénés tevékenység. Az ipari rontgen berendezések nagy kvantum-ener-
gi4ju, kemény sugérzast produkalnak és a kibocsatott sugarzés nagy intenzi-
tdsu. Ez alapvet6 cél, mert csupén ilyen intenziv sugarnyaldb alkalmas arra,
hogy vastagabb fémdarabokon, gépalkatrészeken athatolva, azok rejtett, bels6
anyaghibait letérképezze. A Magyar Néphadseregben is Gizemelnek ipari réntgen
berendezések. Ezen berendezések alkalmazéasanal altalaban a nagy tavolsag tar-
tasa jelenti a kdrnyezet szdmara a sugarvédelmet.

A vizsgalando céltargyakat és a rontgen csdvet a szabadban helyezik el és
a nagyobb tavolsagban lév6, sugararnyékolast biztositdo épiletben kapcsoljak a
berendezést. A szabadban tértén6é anyagvizsgalatnal (defektoszkdpia) a nagy
intenzitadsl és energiaju sugarzas viszonylag nagy tavolsagra jut el. A kérnyezé
tertletet ilyenkor le kell zarni (kerités, jelz6lampék), ezéltal biztositva, hogy a
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kozelben tartézkoddkat ne sugarozza be, a melléktermékként keletkez6, nem a
feladat ellatdsahoz sziikséges ,,karos sugarzas”.

Az épiletekben elhelyezett ipari rontgen berendezéseknél eléfordult, hogy
véddfalat kellett épittetni a rontgencsével szemben a megfelel§ arnyékol6 hatas
biztositasadra. Mas esetben az épulet kilsé6 kdrnyezetében el kellett keriteni meg-
felel6 nagysagu terliletet, ahova a sugarzds — az épulet falan keresztil — kiju-
tott a szabadba.

A sugarhigiénikus szamara kulon feladatot jelent a rutin ellen6rzésektdl
eltérd, kis sugardozisok megjelenése a kdrnyezetben. Az ilyen jellegli kdrnye-
zetszennyezés vizsgalata mégis jelent6s az esetleges genetikai karosodas szem-
pontjabdl, ha hosszu id6tartamokat vesziink figyelembe. Az igen alacsony sugar-
szinteknek megfelel6en az arra alkalmas mlszerek és mérési modszerek megva-
lasztdsaval kell a kérnyezetvédelmi méréseket lefolytatni (9).

Lokatorok, radié- és TV addk elektromagneses sugarzasanak
kérnyezetvédelmi vizsgalatai.

Ismeretes, hogy a Szovjetunioban és egyes nyugati orszdgokban az 1950-es
évek ota foglalkoznak az elektromagneses tér élettani hatasaival. Az érdekl6dés
eleinte a fizioldgias és patoldgias hatdsokra korlatozodott, majd kés6bb munka-
védelmi kérdésként folytatédott, jelenleg pedig mar a kérnyezetvédelmi szem-
pontok is el6térbe keriltek.

Az elektroméagneses (EM) teret kibocsaté berendezések széles skalajat alkal-
mazzuk a tavkodzlésben, misorszorasban és sokféle ipari felhasznéaldsban. Amig
a hosszthullami adéasok az ionoszféra arnyékold hatdsa miatt kozel fénysebes-
séggel szétterjednek a foldfelszinen, addig a révid-, vagy mikrohullamd adasok
— az egyes zonaid6knek megfeleléen — egy nap alatt valtoz6 moédon okoznak
EM terhelést, valtozo foldrajzi teriileteken.

Az utébbi években szamos vizsgalatot végeztiink a kérnyezetvédelem téma-
koérében ; a honvédségi lokatorois munkahelyek részletes felismerésén kivil rend-
szeresen vizsgaltuk a nagyteljesitményl radid és televizio6 addallomasokat is.
Ennek célja az volt, hogy mas frekvenciatartomanyok (méteresnél hosszabb
hullamok) hatésait is 6¢sszehasonlithassuk.

Amig a tavkozlési rendszerekre az jellemz8, hogy nagy energiaval nagy ta-
volsagra altalaban keskeny sugarnyaldbban jut el az energia, addig a misorszo6-
rasnal (TV, radié adoallomasok) a sok esetben igen nagy teljesitmény diffaGz mo-
don terjed szét (k6rsugarzé antenndak), ezaltal sokszor nagyobb tavolsdgban is
jelentds teljesitmény szinteket okozva. Igy tulajdonképpen egy ellentmondassal
allunk szemben, mivel a misorszoras célja az, hogy minél nagyobb tdvolsagra,
minél nagyobb elektromégneses teljesitményt juttassunk el: addig a kérnyezet-
védelmi szempont az, hogy kdzelben és tavolban az EM tér teljesitménye ne ha-
ladja meg a széles lakossag szamara el@irt tlirési szinteket. Az EM tér kdérnye-
zetszennyez6 hatasat két alapvet6 szempontbdl tartjuk fontosnak. Egyrészt, az
EM térnek — Kkilénbdsen tartds, hosszt idejd hatds esetén — jelentds szerepe
van az él6lényekre, masrészt zavarokat okozhat miszaki vonatkozasban elekt-
romos berendezések, mlszerek mikddésében, kuléndsen ha ezek gyenge aram-
mal mikodnek, és nem rendelkeznek megfelel6 fémes foldelt burkolattal.

A szovjet Preszman és masok vizsgalatai alapjan tudjuk, hogy a fold mag-
neses terének elektromos komponense fontos szerepet jatszik szamos él6lény
(halak, ketéltlek, madarak, rovarok stb.) tajékozddédsdban és informécid cseré-

308



jében. Hasonloképpen taldlunk irodalmi adatokat a névényzetre vonatkozoan
is ilyen hatdsokra. Joggal tételezhetjuk fol, hogy ehhez a viszonylag igen kis in-
tenzitdst 4ll6 EM térhez képest, zavard hatdsa van a sokszor igen nagy inten-
zitasl valtakozé EM térnek (15).

M{szaki vonatkozasban szamos gyenge arammal m{kdédd miszer ennél is
sokkal érzékenyebb valaszt ad. Tapasztalhatjuk az ilyen jellegli zajt kép-, és
hang vonatkozasaban TV- és radidvevd készilékeknél. Ezért valasztottuk a kor-
nyezetszennyezés miszaki oldaldnak vizsgélatdt nagyteljesitmény( adéalloma-
sok kdrzetében.

Kulénds jelent6sége van az EM tér kdrnyezetszennyezd hatdsanak olyanok
szamara, akik a szervezetiikbe beépitett sziviitemképzdével (pacemaker) rendel-
keznek. Ebben a témakdrben az aldbbi vizsgalatokat végeztik el:

A szivritmus-szabalyozO6k specifikacids adatai alapjan laboratériumi kisér-
leteket végeztink. Ellenériztik az impulzus amplitidot, az impulzus szélességet
és ismétlédési frekvenciat. Az ellen6rzések utan a jelet oszcilloszk6pra vezettik
és megszabtuk azokat a beallitdsi paramétereket, melyeknél a jel jol vizsgal-
hat6. A zavard hatasok mindsitését a térer6sség fliggvényében gy allapitottuk
meg, hogy a térer6sséggel egyenesen ardnyos nagyfrekvencias jel és a szivrit-
mus szabalyoz6 jele a kimeneti ponton 0sszegez6djék, azonban ez ne gatolja
a szivritmus szabalyoz6 miik6dését, még nagy térerdsség értékek mellett sem.

A nagy térer8sségre feltehet6en érzékenyen reagald orvosi miszereket az
Orszagos ,Frederic Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségligyi Kutatd
Intézet az aldbbiak szerint valasztotta ki:

A hazai miiszergyarak kozul a Medicor Mlvek profilja teljes kdrhazi fel-
szerelések gydartasa, ezért a gyartméanyait felsorolé kiadvanyok, ill. egyedi pros-
vizsgaltuk, melyek alkalmazasa orvosi munkahelyen szamitasba johet. Elektro-
mos és elektronikus specifikdciojuk alapjan kivalasztottak 12 olyan készuléket,
melyeket vagy dnmagukban, vagy mas késziilékek részeként alkalmaznak. A Ki-
valasztas alapja a bemeneti impedancia és fesziiltség érzékenység volt. Ezen Kki-
vil figyelembe vettuk azt is, hogy nagyobb berendezések és hordozhaté kis egy-
ségek is értékelésre keriljenek, melyek egyduttal lefedik a kilonb6z6 rendelte-
tésl orvosi miszerek széles valasztékat. (1. tablazat.)

Vizsgalatainkat az egyik legnagyobb bemen6é impedanciaval rendelkezé,
legérzékenyebb és egyben legszélesebb frekvenciasavval rendelkezd miiszerrel
végeztik. Ez az M—24 tipusszamu ,kétcsatornas elektromiograf”. A miszer be-
menetét a laboratériumi vizsgalatok soran a kiilénb6z6 széles skalaju bioldgiai
paramétereknek megfelel6en, tobbféle bemeneti lezards mellett vizsgaltuk.

Vizsgalataink soran az orvosi miszereket két kategdriaba osztottuk. A diag-
nosztikai célokat szolgalé miszercsoport az egyik, ebben foglalnak helyet az em-
beri szervezet kilénb6z6 akcidépotencialjanak mérésére, vizsgalatara alkalmas
igen érzékeny elektronikus miszerek. A masik csoportban a fesziltség genera-
torok vannak, amelyek impulzus sorozatat az emberi testhe vezetik be.

Az els6 esetben a térer6sség zavard hatasa hamis jeleket hozhat létre, vagy
az informacio felismerésében okozhat zavart. Ez a jelenség a sirg6s orvosi be-
avatkozashoz nélkildzhetetlen diagnosztikus miszerek mikddését zavarna.

A masodik esetben a nagyfrekvencids térer6sség életfontossagl szervnek,
a szivnek a ritmusdban okozhat zavart és ez indokolta az ilyen tipust készilék
kuldn targyalasat.

Vizsgalati helyként oly nagy teljesitményd (t6bb MW impulzus cslcs) hon-
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A térerd zavaré hatadsdnak vizsgalatara kivalasztott

és érzékenység szempontjabdl rangsorolt orvosi miszerek*

M{szer megnevezése

Kétcsatornas
elektrom iogréf
M—24

N égycsatornas
elektromiograf
rendszer M—42

Egycsatornas
elektrom ioszk6p
Mg—12

Kétcsatornas
mioszkép MG—23

Komplex diagnosztikai
tdska KTD—1

Szilészeti monitor
CM—24

Miniat(ir elektro-
kardioszk6p MC—3

Agymelletti monitor
PM—32

Narkézis mélységmérd
NAB—2

Hatcsatornas monitor
oszcilloszkop
VM—62/A

Sziv-pulzus frekvencia
ikermonitor CM—31

Szivmonitor CM—23

* az OSSivl 6sszeéllitasa
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Bemeneti imp.
M ohm

2 X200

4X100

2X200

2X100

2X100
2X10

2X10
2X10

2X5

2X1

1000

Erzékenység
fiviecm

10

10

10

10

500

20
200

20

500

10

1200

Maximalis
frekvencia-
tartoméany

Hz

0,5—20 k

0,5—20 k

2—10 k

0,5—20 k

0,1—300
kisebb 70

0,1—300

0,23—500

0—10 k

1. tdblazat

Felhasznéalasi
terilet

izomakcios
potencial
mérés

izomakcios
potencial
mérés

izomakcios
potenciél
mérés

izomakcios
potencial
mérés

EKG
EEG

2 XEKG

EKG

EKG

EEG

EKG

EKG



védségi radidlokatorok kornyezetét valasztottuk, amelyek lakott terileteken, ill.
azok kozvetlen kodrnyezetében vannak elhelyezve. Tovabbéa nagy atlag teljesit-
ményt kisugarzé adok kérnyezetét is vizsgaltuk. igy a solti, 2 MW-os ad6 kor-
nyezetvédelmi vizsgdalatait 1977—1978-ban végeztik el az OSSKI-val kdzdsen.
A mérések egy részét a Posta Kisérleti Intézet végezte el.

A térer6sség méréseket elsésorban az addk kodzvetlen kdrnyezetében végez-
tuk. A mért értékek alapjan a legnagyobb térer8sségli szabadtéri és addtermi
pontokon végeztiink orvosi mliszerekkel és szivritmus adéval méréseket.

Az M—24 tipusi kétcsatornas elektromiograf 6sszes helyszini mérési ered-
ményei alapjan megallapitottuk, hogy a miszeren a nagyfrekvencias térer6sség-
t6l eredd zavar nem volt kimutathaté. Igy egyértelmien kimondhatd, hogy a
szamitasba jovd teriileteken a jelenlegi alkalmazasban és gyartasban levd orvosi
készilékek alkalmazhatdsagat a Solt KH add térer6ssége nem befolyasolja an-
nak ellenére, hogy a két adé egyidejl Uzeme esetén a kisugarzott energia 2 mil-
li6 watt.

A masodik csoportra jellemz6 miiszerként, egy Magyarorszagon hasznéla-
tos szivritmus szabéalyoz6 (pacemaker) vizsgélatat végeztik el. Mint ismeretes,
ez a készilék a szervezetbe belltetésre keril és a sziv ritmusanak megfeleld
ismétlédési frekvenciaval elektromos impulzust ad le. (A szivritmus szabalyozo
adatai: Holland Medtronic gyartmanyu, 5951-es tipusszam. Ismétl6dési frekven-
cia: 72 imp/perc. Impulzus amplitddd: 5,2 V. Impulzus szélesség: 0,51 msec.)
Ezzel a készilékkel folytatott vizsgalataink és méréseink alapjan megallapit-
juk, hogy a nagyfrekvenciads tér a szivritmus szabalyozd m(kédését nem gatol-
ja, és a késziilék szolgaltatta a specifikacids adatokkal megegyezd ismétldést
frekvenciat, impulzus szélességet és impulzus amplitudét nem zavarja.

".Erdekes tapasztalat volt a kdrnyezetszennyezési vizsgéalatoknal, hogy a téli
nedves klimaviszonyok és talaj esetén végzett térer6sségmérések értékei ala-
csonyabbaknak mutatkoztak, mint a nyéari szaraz id6szakban végzetteké.
Ugyancsak kilonbséget talaltunk a mért értékekben az éjszakai és nappali mé-
rések kozott. A kilénbségek valoszinl oka: egyrészt a talaj vezet6képességé-
nek megvaltozasa, masrészt az elektromagneses paraméterek bizonyos at-
rendez6dése az atmoszféraban (napsités—eéjszaka).

Uj, nagyteljesitményii addk telepitésével kapcsolatban végeztiink kérnye-
zetvédelmi méréseket és vizsgalatot 1978-ban a diosdi add korzetében. A je-
lenleg is Gizemel6 irdnysugarzo és korsugarzé antenndk maximalis kimend ener-
gidju uzemeltetése kozben keletkez6, kilonb6zd tdvolsdgban mérhet6 térerbs-
ségszintek alapjan biozdnakat jeldltink ki. A fenti értékek mellé figyelembe
vettik az Gjonnan létesitend6 addé szdmitott értékeit is, a bioz6nahatarok meg-
allapitasanal.

A biozénaknal a Szovjetuni6ban és a nemzetkdzileg el6irt normaszinteket
vesszik alapul. Figyelemre méltd, hogy a biozénak kialakitasanal az el6zetesen,
szamitassal készilt — a tdvolsag fliggvényében kiillonb6z6 médon valtoz6 — tér-
er6sség értékeknél a valdsagban alacsonyabb értékek mérhet6k. Ezért, csupan
elméleti alapon, miszeres mérések nélkil a kérnyezetszennyez6dés mértéke nem
allapithaté meg.

Az Interszputnyik Foéldi Allomas kdérnyezetében végzett szamos mérésiink
azt bizonyitotta, hogy az itt alkalmazott, magasan elhelyezett antenna, a keskeny,
folfelé irdnyulé sugdarnyaladb jelent8s teljesitménye (3—10 kW) ellenére sem
okoz mérhet6 elektromagneses kdrnyezetszennyezést.

Irodalmi adatok és gyakorlati tapasztalatok alapjan ismeretes, hogy az ad6-
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téi mért kiulénb6z6 tdvolsdgokon a radidadd berendezések koriil a felileti hul-
lam elektromos térer6ssége tobbek kdzott a frekvenciatdl és a talaj vezet6képes-
ségétél fiigg.

Igen jelent6s az adék megfelel6 telepitési helyének kivalasztasa is. Ez tor-
tént az Interszputnyik Foldi Alloméas esetében is, amelyet viszonylag kevésbé
lakott teriileten, hegyek kozott elhelyezkedd vélgytekn6ben helyeztek el. Alta-
laban Uj adoallomasok telepitésénél figyelembe veszik, hogy a kozvetlen kor-
nyezetben ne legyen nagy felllet(, sik aszfaltozott vagy betonozott teriilet. Ked-
vez6 arnyékold hatast biztosit a flves, vagy ndvényzettel boritott kérnyezet.

A kozeli kornyezet védelme szempontjabol fontos a kisugarzé antennak
minél magasabban torténd elhelyezése. Nem korsugarz6 antennak telepitésénél
lehet6leg k6z6mbos — lakott teriiletet nem érint6 — iranyokat kell megvélasz-
tani.

A karos sugarzas elkertlése érdekében lehet6ség szerint csillapitd terhelést
(miantenna) hasznalnak a berendezések lzem alatt tortén6 javitdsa kdzben.
Kildnosen jelentés nagy kimend atlagteljesitmény( berendezések telepitésekor
az ide vonatkoz6 szabalyzatok betartasa. Igy Gj létesitményeknél tekintetbe kell
venni az ipari Uzemek, mez6gazdasagi létesitmények, tovabba a lakdteriletek
irdnyat és tavolsagat is. Ahol a térerdsség tartdsan a megengedett szint feletti,
jelz6tablakat, vagy a veszélyre figyelmeztetd feliratokat kell elhelyezni. Meg
kell tiltani az ilyen térben a huzamosabb tartdzkodast. Uj berendezések vagy
kornyezetszennyezést okoz6 adok sugarvédelmi mérését minden esetben el kell
végezni.

Kilén ki kell térni az elektromagneses kdrnyezetszennyezés egy Ujabb faj-
tajara. A novekv6 energiasziikséglet kielégitésére egyre nagyobb fesziltségi
tavvezetékeket épitenek. igy kerilt sor hazankban is a 750 kV-os tadvvezeték
megepitésére. A tdvvezetékeknél a miszaki jellegld hatasok joél ismert dsszefiig-
géseken alapulnak, mérheték és befolyasolhatok. llyen hatdsok: a koronakisilés,
ami kisebb intenzitadsu zajjal is egydtt jar, elektromos és méagneses terek kiala-
kulasa, tovabbd indukalt fesziltségek keletkezése, amelyek az érzékeny elektro-
mos miiszerek m{ikddését zavarhatjak (6, 9).

Az ilyen vezetékeknek az igen nagy elektromos és magneses terében csak
korlatozott ideig szabad tartézkodni. Alland6 lakéhelyet nem szabad kdzvetlen
kozelében fenntartani. Rendelkezések szabalyozzak a tdvvezeték alatt és kdzvet-
len kérnyezetében végzett mez6gazdasagi munkat. Hosszabb tdvon az ével6 no-
vényekre is hatassal lehet a kialakul6 allandd térer6 (1).

A nemionizalé sugdarzasok a haditechnika fejl6désével egyre Gjabb kérnye-
zetvédelmi feladatokat fognak jelenteni a sugérhigiéne szaméra.

A hadseregben jelenleg alkalmazott infratechnika, az igen kis sugarinten-
zitdsok alkalmazasa miatt, nem jelent kdrnyezetszennyez6 veszélyt.

A kozeljov6ben azonban Gjabb, jelentés kdrnyezetvédelmi feladatot fog je-
lenteni a nemionizald sugdarzasok teriiletén a lézeres harci technikak széleskor(
elterjedése.

A hadseregben felhasznéalt ionizal6 és nemionizalé sugarzasokat kibocsato
sugarforrasok tarolasa, ill. elhelyezése, felhasznalasa parancsokban és utasita-
sokban pontosan szabalyozott teriilet. A rendeltetésszer(i felhasznalas, ill. lze-
meltetés tartalmazza a kornyezetvédelmi feladatokat is. Higiénés szempontbdl
az MN KOJAL feladata, hogy a sugarvédelmi el6irasokat helyszini vizsgélatok-
kal és mérésekkel rendszeresen ellendrizze, és minden sugarvédelmi kérdésben
szakmai tanacsokkal léssa el a felhasznéalokat és izemeltetéket.
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Bomow. A noflnoAKOBHHK m/c:

BOnPOCbl PA4HALJHOHHOH sat1shntb1 B APMHH C tonkn 3PEHHR
OXPAHbI BHELUHEPI CPE/Ibl

B BBCAeime aBTop paccMaTpHBaeT 3arpa3HHioigHe sclxpeKThi aTOMHbix peaKTopoB b otho-
lueHHH BHemHefi cpeAbi. HsyvaeT o0OAacTH npuMeHeHHa b BH A paAHoaKTHBHbiX bchjcctb h
MecTa BosMOjKHbix paflHoaKTHBHbix 3arpH3HeHHH. Ha ocHOBaHHH onbiTa aKcnAyaTai*HH MeAH-
ijhhckhx H npoMbiniAeHHbix peHTreHOBCKHx annaparoB, BbiABHraer npeAAOHseHHH Ha npeny-
npeasAeHHe 3arpH3HeHHH BHemHefi cpeAbi. H cxoab H3 abhhmx MHoroHHCAeHHbix H3MepeHHfi
H HCCAeAOBaHHU, noApoOHO HsyiaeT HOByio oOAacrb paAHaijHOHHofi aaiijHTbi — 3arpH3HmoujHe
3(j)$eKTbl BAeKTpOMarHHTHOrO nOAH.

Dr. Laszl6 Vamos Obstl. d. Med. Dienstes:

DIE UMWELTSGESUNDHEITLiIICHEN FRAGEN DES STRAHLENSCHUTZES
IN DER ARMEE.

Als inleitung wird die umweltsverschmutzende Wirkung der Atomreaktoren be-
handelt. Es werden die Gebiete wéhrend der Arbeit mit radioaktiven Materialen in
der Ungarischen Volksarmee untersucht, wo es in der Umwelt zur Strahlenver-
schmutzung kommen kann. Aufgrund der Erfahrungen im Betrieb von medizini-
schem und industriellem Rodntgen werden Vorschldge zur Verhinderung der Um-
weltsverschmutzung gemacht. Eingehend befat man sich mit den neueren Gebieten
des Strahlenschutzes, den umweltsverschmutzenden Wirkungen des elektromagneti-
schen Feldes aufgrund einer groBen Anzahl von Messungen und Untersuchungen.
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JEGYZEK

a KOKK Tudomanyos Kdényvtar részére 1981-ben jaro folydiratokrol.

A folyoiratezamok helyben olvashatéak és kdlcséndzhetek.

So]r_szém A folydirat cime
2.

1. Abstracts on Hygiene
2. Acta Biologica Academiae Scientiarum Hungaricae

3. Acta Chirurgiae Orthopaedicae et Traumatologiae Cechoslovaca

4. Acta Chirurgiae Plasticae

5. Acta Chirurgica Academiae Scientiarum Hungaricae
6. Acta Endoscopica

7. Acta Hepato-Gastmenterologica

8. Acta Medica Academiae Scientiarum Hungaricae

9. Acta Microbiologica Academiae Scientiarum Hungaricae
10. Acta Morphologica Academiiiae Scientiarum Hungaricae

11. Acta Pharmaceutica Hungarica

12. Acta Physiologica Academiae Scientiarum Hungaricae
13. American Journal of Cardiology

14. American Journal of Obstetrics of Gynecology

15. American Journal of Ophthalmology

16. American Journal of Roentgenology and Radiumtherapy

17. Anaesthesiologia és Intenziv Therapia

18. Der Anaesthesist

19. Anesthesiology

20. Annales de Dermatologie et Syphiligraphie
21. Annals of Surgery

22. Antibiotiki

23. Archiv fur Toxikologie

24. Archives of Dermatology

25. Archives of General Psychiatry

26. Archives of Internal Medicine

27. Archives of Neurology

28. Archives of Otolaryngology

29. Archives of Pathology and Laboratory Medicine
30. Archiv Patologii

31. Blood. Journal of the American Society of Hematology
32. Brain. Journal of Neurology

33. British Heart Journal

34. British Journal of Anaesthesia

35. British Journal of Dermatology

36. British Journal of Plastic Surgery

37. British Journal of Psychiatry

38. British Medical Journal

39. Bérgyogyaszati és Venerologiai Szemle

40. Budapesti Kozegészségligy

41. Bulletin of Medical Library Association
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42. Burns. The International Society for Burn Injries
43. Canadian Anaesthetists’Society Journal
44. Cardiologica Hungarica

45. Der Chirurg

46. Clinical Chemistry

47. Cumulated Index Medicus

48. Current Contents. Life Sciences

49. DDR-Medizin Report

50. Dermatologische Monatsschrift

51. Deutsche Medizinische Wochenschrift
52. Dialyse and Transplantation

53. Disaster

54. EEG—EMG. Zeitschrift fur Elektroenkephalographie und

Elektromyographie
55. Egészségnevelés
56. Egészségtudomany
57. Egészségligyi Gazdasagi Szemle
58. Egészségligyi Kozlony
59. Egészségligyi Munka

60. Electroencephalography and Clinical Neurophysiology

61. Endoscopy

62. Ergonémia

63. Excerpta Medica. Sect XIl.: Ophthalmology
64. Excerpta Medica. Sect XXV.: Haematology
65. Farmakologija i Tokszikologija

66. Fogorvosi Szemle

67. Fortschritte auf dem Gebiete der Rdntgenstrahlen

68. Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie
69. Funksdhau

70. Funktechnik

71. Ful-Orr-Gégegydgyaszat

72. Gigiena i Szanitarija

73. Giornale di Medicina Militare

74. Gyermekgydgyaszat

75. Gyogyszereink

76. Gyogyszerészet

77. Haematologia

78. Der Hautarzt

79. Hirurgija

80. HNO-Praxis

81. Honvédelem

82. Honvédorvos

83. Ideggyo6gyaszati Szemle

84. Index Medicus

85. Infection. Zeitschrift fir Klinik der Infektion
86. Injury. The British Accident Surgery
87. Intensive Care Medicine

88. Internationale Zivilverteidigung

89. Izotoptechnika

90. Journal Bone and Joint Surgery. American-Volume
91. The Journal of the American Medical Association

92. Journal of the Analytical Toxicology
93. Journal of Hand Surger?/

94. Journal of Maxillofacial Surgery

95. Journal of Neurosurgery

96. Journal of Pathology

97. Journal of Trauma

98. Kardilogija

99. Kidney International

100. Kisérletes Orvostudomany

101. Klinicsaszikaja Medicina .
102. Klinische Monatsblatter fur Augenheilkunde

103. Klinische Wochenschrift
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Kdrhéz és Orvostechnika

Koszmicseszkaja Biologija i Aviakoszmicseszkaja Medicina
Laboratoriumi Diagnosztika

Lab'oratornoje Delo

The Lancet

Lékarz Wojskowy

Magyar Belorvosi Archivum

Magyar Nemzeti Bibliografia. Kényvek

Magyar N&orvosok Lapja

Magyar Onkolégia

Magyar Orvosi Bibliografia

Magyar Pszicholégiai Szemle

Magyar Radioldgia

Magyar Reumatoldgia

Magyar Sebészet

Magyar Traumatoldgia, Orthopaedia és Helyreallité Sebészet
Magyar Tudomany

Magyar Tudomanyos Akadémia Biologiai Tudomanyok
Osztalyanak Kozleményei

Medicine et Armées

Medicinszkaja Parazitologija i Parazitarnije Belezni
Medicinszkaja Radiologija

Medicinszkij Referativnlj Zsurnal 1. Razdel
Medicinszkj Referativnuj Zsurnal Il. Razdel
Medicinszkij Referativndj Zsurnal 1V. Razdel
Medicinszkij Referativnij Zsumak VII1. Razdel
Medicinszkij Referativnij Zsurnak XII1. Razdel
Medicus Universalis

Medizinische Klinik

Medizinische Technik

Mérés és Automatika

Military Medicine

Morphologiai és lgazsagugyi Orvosi Szemle
Munkavédelem

Népegészségligy

La Nouvelle Presse Médicale

Oral Surgery, Oral Medicine and Oral Pathology
Ortopedija, Travmatologija i Protezirovanie
Orvosi Hetilap

Orvosi Konyvtaros

Orvosképzés

. Orvostudomany

Plastic and Reconstructive Surgery

The Practitioner

Pneumonologia Hungarica

Problemi Gematologii

Problem( Tuberkuloza

Pszicholdgia

Psychiatrie, Neurologie und Medizinische Psychologie
Radiolégia — Diagnostica

Review of Medical and Veterinary Micology

Revista Sanitara Militara

Revue Internationale des Services de Santé des Armées
de Terre, de Mer et L’Air

Revue Neurologique

Revue de Rheumatisme et des Maladies Osteoarticulaires
Schweizerische Medizinische Wochenschrift
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Surgery
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164. Szovjetszkaja Medicina

165. Szovjetszkije Zdravoohranenie

166. Terapevticsesakdj arhiv

167. Természet Vilaga

168. Transfusio

169. Tudomanyos és Miszaki Tajékoztatas

170. Tudomanyszervezési Tajékoztato

171. Ujitok Lapja

172. Unfallheilkunde

173. Vesztnik Akademii Medicinszkih Nauk SzSzSzR

174. Vesztnik Dematologii i Venerologii

175. Vesztnik Hirurgii

176. Vesztnik Oftalmologii

177. Vesztnik Otoriinolaringologii

178. Vezetéstudomany

179. Voenno-Medicinszkij Zsurnal

180. Voenno Medicinszko Delo

181. Vojanské Zdravotnicke Listy

182. Vojnosanitetski Pregled

183. Voproszi Kurortologii, Fizioterapii i Lecsebnoj
Fizicseszkoj Kulturt

184. Voproszu Pitanija

185. Weekly Epidemiological Record

186. Wehrmedizinische Monatsschrift

187. Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Zentralblatt

188. Zeitschrift fur die Gesamte Innere Medizin

189. Zeitschrift fur Erkrankungen der Atmungsorgane

190. Zeitschrift fur Militdrmedizin

191. Zeitschrift, fir Physiotherapie

192. Zeitschrift fur Rheumatologie

193. Zeitschrift fir Urologie und Neﬁhrologie

194. Zentralblatt fur Allgemeine Pathologie und
Pathologische Anatomie

195. Zentralbliatt fur Chirurgie

196. Zentralblatt fir die Gesamte Neurologie und Psychiatrie

197. Zentralblatt fir die Gesamte Radiologie

198. Zentralblatt fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

199. Zentralblatt fur Haut- und Geschlechtskrankenheiten sowie
deren Grenzgebiete

200. Zivilverteidigung

201. Zsumal Mikrobiologii, Epidemiologii i Immuinbi‘ologii
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Szerz6ink figyelmébe!

A kéziratokat 2 példanyban kérjuk a szerkeszt6ségi titkar cimére kuldeni:

Dr. Giacinto Miklés o. ezds.,
HONVEDORVOS Szerkeszt8sége,
1553 Budapest, Pf. 1.

Ko6zponti Katonai Kdérhaz
Robert Karoly krt. 44. sz

A dolgozatok formai el6irdsa a gyors és pontos kozlést szolgélja. A kozle-
ményt gépeltessiik A/4 méretli szabvanyos lapokra, 2-es sork6zokkel, oldalan-
ként 30 sorral, soronként 60 lelitéssel. A dolgozat valamennyi &sszetevgjét
(szerz6k és a kozlemény cime; @sszefoglalas; kdszonetnyilvanitas; bibliogréfia;
tablazatok; abradk; a szdmozott abrakhoz és tablazatokhoz készitett szdveg)
kalonallo oldalakon kezdjuk, de a fenti sorrendben folyamatosan oldalsza-
mozzuk.

Az érdemi tudoméanyos munkdaban résztvevl szerz6k teljes nevikon, dok-
tori cimukkel (dr.), katonai rangjukkal, tudomanyos fokozatukkal szerepelje-
nek. A kozlemény szdrmazasi helyét — fejlécként — csak a polgari intézme-
nyeknél dolgozék esetében tintessiik fel, pl.: Orszagos ldeg- és ElmegyoOgya-
szati Intézet (f6igazgatd: Dr. Tariska Istvan).

A dolgozat cime legyen roévid és informativ, pontosan fedje a tartalmat.

A cikk osszefoglalasa 3 példanyban késziljon. Terjedelme ne legyen tébb
15 sornal, roviditést ne tartalmazzon és csak a lényeget foglalja 6ssze. Célja
a gyors tajékoztatas.

A kozlemény szovege a mondanivald logikai strukturajat kovesse. Hosz-
szabb kéziratot tanacsos részekre osztani, fejezetcimekkel ellatni. Nyomdai
szedésformak megvalasztdsaval még szembetlin6bben tagolhatjuk a szbveget.
Az aprOszedést a szbveg bal oldaldn mellé hlGzott vonal és a ,petit” szd jelzi.
A dO6lt betlis szedés egyszeri, a félkovér kétszeri alahtzéssal jelélendd.

Irodalmi hivatkozdsok (,,Irodalom” alcimmel jel6ljuk): Mivel a folydirat-
cikkeknek a legritkabb esetekben (pl. ritka korképeknél) feladatuk az adott
témakor teljességre térekvd irodalmi feldolgozésa, csak a dolgozat Iényegi
megallapitdsait, Gj diagnosztikai mddszereket aldtdmasztd, illetve leir6 és a
valéban elolvasott munkakra hivatkozzunk. Gondoljunk arra, hogy az olvaso
a fontosabb forrasmiivek alapjan esetleg alaposabban szeretne tajékozodni,
amit a terjedelmes és pontatlan bibliografia megnehezit.

A szerkeszt6ség a bibliografiai leirasra két lehet6séget nyajt:

1. A szerz6k neve és a megjelenés adatai (az Orvosi Hetilap gyakorlata sze-
rint) : hdromnal tobb szerz6 esetén csak az elsé nevet irjuk ki, a tarsszerzdkre
az ,,6s mtsai” roviditéssel utalunk. A szerz6(k) nevét egyszer aldhtzzuk (kurziv
szedés), majd a kett6spont utdn a folydirat roviditése (lasd az Index Medicus
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orvosi bibliografia januari szamaiban) keril. A megjelenés évszama, kotet-
szama (egyszer aldhtzva) utdn a kezdd oldalszdammal zarjuk az adatokat.

2. Ez esetben a szerz6k neve utdn a kozlemény rimét és a zaré oldalt is
megadjuk. (Az Orvosi Folydiratkiadok Nemzetkdzi Iranyitd Bizottsdga elGira-
sahoz igazodva.) Ugyeljiink arra, hogy a két valtozatot ugyanazon dolgozatnal
sohase keverjik!

Konyvekre egységesen és az alabbi sorrendben hivatkozzunk mindkét eset-

ben: a szerz6(k), illetve a szerkeszt6k neve — az utébbinal zardjelben szerk.
rovidités szerepeljen —, a cim, a kiad6, a kiadas helye, éve és a vonatkozé
oldalszam.

Példak: A) folydiratokbdl, B) kényvekb6l:

A/l. Egervari/ O., Bodog Gy., Haits G.: Honvédorvos 1967, 19, 241,

AJ/2. Delano, B. G. és mtsai: Home and medical center hemodialysis. JAMA
1981, 246, 230—234.

B) Kovalevszkij, E. I.: Glaznilie bolezni. 2. izd. Medicina, Moszkva, 1980. 71.
Faber V.: A l6fegyver és hatdsa. In: Somogyi E. (szerk.): lgazsagligyi or-
vostan. Medicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalmat a szerz6k nevének alfabetikus rendjében, sorszammal ellatva

allitjuk 06ssze. A kozlemény szdvegében csak az irodalomjegyzék sorszaméra

hivatkozunk zaréjelben.

Tabldzatok: A tdblazatokat rémai szamjelekkel jel6ljik, folyamato-
san, a cikkben kivant megjelenés sorrendjében. Minden tablazatot kilén lapra
kell gépelni. A tdblazat A/4 méretl legyen. A tdblazat feliratat a lap tetejére
irjuk.

Abrak : Fehér-fekete hibatlan abrak keriilhetnek kinyomtatésra, ésszer(
szamban. Szdmozasuk arab szamjegyekkel torténik. Kizarolag A/4 méretd,
vagy annal kisebb abrékat kildjink be, amelyek akkor is szemléletesek, ha
azokat megfelel6 nagysagura kicsinyitjik. Védjik az abrakat postai szallitas-
kor. Ne rongéljuk felszinliket csipeszekkel, tlisziradsokkal vagy er6sen ranyo-
mott tollal végzett irassal hatlapjukon. A héatlapon jeldljik a cikken belili
megjelenés sorrendjében az abrak szamat, a szerzd nevét, és nyil mutasson a
kép fels6 része felé. Fényképek fényes papirra késziljenek, lehetdleg 9X12
cm-es méretben, legyenek szegélytelenek. Vonalas rajzok, diagrammok és gra-
fikonok atlatszatlan fehér lapon homogén fekete vonalakkal késziljenek, vagy
vilagos kékkel vonalazott koordinata papiron. Készilékek illusztralasara a
vonalas rajz rendszerint jobb, mint a fénykép. Minden &bran a betljelzéseknek
szakszerlieknek kell lennie, elég nagynak ahhoz, hogy olvashatok legyenek
akkor is, ha a megfelel6 nagysagra kicsinyitik 6ket és legyenek ardnyosak az
illusztralt anyaggal.

Az 4brédk helyét a szdovegben kildn sorban jeldljuk;
kézirds szamara (példaul képlet részére) legaldabb két sort kell kihagyni.

Az abrak szovegét egy kilén lapon, sorszammal ellatva gépeljuk.

Levelek a szerkeszt6hoz kézirat formajaban kuldend6k be.

Ahelyesirasnal is figyeljink a kdvetkezetes irasmédok hasznalatara!l
Az egységes orvosi helyesirds kidolgozasdig — amin az MTA Orvosi Szak-
nyelv- és Helyesirasi Bizottsag munkalkodik — latinos irasmod esetén a Terra
kiadasaban tobbszér is megjelent Brencsan J.: Orvosi sz6tart hasznalhatjuk.
A koznyelvben meghonosodott kifejezéseknél (pl. terdpia, neuraszténia, kro-
nikus, pozitiv, kalcifikacié stb.) Bakos F. (szerk.): Idegen szavak és kifejezések
szotardhoz folyamodhatunk.
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