HONVEDORVOS

1983.

1983. APRILIS—JUNIUS



inj., tabi.
antiasthmaticum, tocolyticum

OSSZETETEL,

0,5 mg terbutalinum suliuricum (1 ml) ampullanként;

2,5 mg terbutalinum suliuricum tablettanként.

JAVALLATOK

Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema és a tudé hérgéspasmussal jaré
megbetegedései. Fenyegeté koraszilés, abortus imminens tinetei (16. terhességi héttél),
cervix-insufiicentia és cerclage-m(itét esetén az id6 el6tti kontrakciok megszintetésére.

ELLENJAVALLATOK
Hyperthyreosis. Tachycardiaval jaré szivritmuszavarok. Terhesség alatti erds vérzés, korai
lepénylevalas és intrauterin infekcidok, pyelitis chronica.

ADAGOLAS

Asthma bronchialéban: feln6tteknek V2 amp. (0,25 mg) se., legfeljebb haromszor naponta,
ill. naponta 2—3-szor 1—2 tabl.

A szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékenység lehetdsége miatt a betegek keze-
lését ajanlatos napi 25 mg-mal (1 tablettdval) kezdeni. Ha megfelel6 hérgétagulat nem
jon létre, az adag 2 tablettdra novelhetd.

Gyermekeknek; 3—7 éves korig 74—\ tabl., 7—15 éves korig V?—1 tabl., 15 év felett 1—2
tabl., naponta 2—3-szor.

Szulészetben a kezelést tartés iv. cseppinfazidval kell bevezetni, amelynek ajanlott max.
idétartama 8 6ra lehet.

Az infazié osszedallitAsakor 5 mg Bricanylt (10 ampullat) 1000 ml izoténids glukdéz- vagy
izotonids natriumklorid-oldattal elegyitink. (Az oldat 1 ml-e 5 mikrogramm terbutalint
tartalmaz.)

A gydgyszer adagolasat egyénileg kell meghatdrozni a hatds és tolerancia figyelembevéte-
lével (7—10 mikrogramm/perc.)

Altalaban ajanlatos az infazios kezelést 10 mikrogramm/perc sebességgel kezdeni. Ezutan
10 percenként 5 mikrogrammal noveljik az adagot a percenkénti 25 mikrogramm eléréséig.
Ezt az adagolast 1 6ran at kell folytatni, majd 30 percenként 5 mikrogrammal csdokkentjuk
az adagot a legkisebb hatdsos fenntarté adagig. Utdkezelésre, Ujabb fajastevékenység pro-
filaxisara 3 napon keresztil se. 250 mikrogrammot (V? amp.-t) adunk 4-szer naponta. Egy-
idejlleg 3X5 mg tabl.-t kap a beteg a tinetmentességig, max. a terhesség 37. hetéig.

A koraszulés egyes eseteiben hasznalt, egyéb kombinaciés kezelésre alkalmas gyoégysze-
rekkel (prosztaglandin-antagonistakkal, gesztagénekkel, alkohollal stb.) egyutt adhato.

MELLEKHATASOK
A szimpatomimetikumokra érzékeny egyéneken tremor, palpitatio fordulhat el§. Ezek
tartos oralis kezelés folyaman rendszerint az elsé héten megszlinnek

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK
Tilos egyuttadni:
— halogénezett anesztetikumokkal (kardialis arrhythmia);
— MAO-bénitékkal (hiperténias krizis);
— adrenalinnal status asthmaticusban;
— béta-receptor-blokkolékkal (egymés hatdsat megforditjak);
— kortikoszteroidokka] glaucoméban tartdésan (szembelnyoméas fokozédéasa).
Kerilend6 az egyuttadas:
— anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomas-emelkedés);
— egyes antihipertonikumokkal (guanethidin és szarmazékai, reszerpin. alfa-metidopa; a
hipotenziv hatas csdkkenése);
— triciklikus antidepresszdnsokkal (szimpatomimetikus aminok hatdsat fokozhatja); glau-
coméaban egyuttes adasuk tilos.
Csak 6vatosan adagolhato:
— digitalis glukozidokkal (kardialis arrhythmia);
— inzulinnal és oréalis antidiabetikumokkal (vércukorszint valtozasa).
FIGYELMEZTETES
Adasa Ovatossagot igényel hiperténia, myocardialis insufficientia esetén. A beteg szim-
patomimetikus aminokkal szembeni érzékenységére figyelemmel kell lenni!
Diabetes mellitusban alkalmazva sziikségessé valhat az inzulin vagy oralis antidiabetikum
adagjanak uUjrabeallitasa.
Esetleges tuladagolas esetén propranolol 1 mg/ml iv. inj. Y2—I ml/perc (max. 5 ml) adé&sa
ajanlo
MEGJEGYZES
csak venyre adhat6é ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom al-
kalommafs ismételhetd.
A tabl. csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom alkalom-
mal) ismételhetd.
Asthma bronchialéban szenvedd betegeknek a tidébeteg-gondozd, belgydgyaszati, gyer-
mekgyégyaszati szakrendelés szakorvosa, valamint a belgyégyéasz, gyermekgyégyéasz cso-
portvezetd f6orvos korhéazi javaslat alapjan téritésmentesen rendelheti.
CSOMAGOLAS
10X1 ml amp. 3,70 Ft: 20X2,5 mg tabl. 2,90 Ft.
EGYT GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR — BUDAPEST
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Dr, Takacs Sandor orvos zaszlés, dr. Gyeney Maria, Szasz Ivanné,
dr, Novak Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

BElvi alapok a MN KKK gydgyitd osztalyainak
munkaerdgazdalkodasahoz

A tanulmanyban a Magyar Néphadsereg Kozponti Kato-
nai Korhaza sajatos viszonyainak megfelel6, ugyanakkor
az objektiv korlatoz6 tényeziket eés lehetGségeket is figye-
lembe vevé munkaerégazdalkodas alapjaul szolgald létszam-
iranyszamokat dolgoztunk Ki.

Megvizsgaltuk és értékeltiik az irodalomban talalhaté leg-
fontosabb létszamiranyszam szamitasi modokat. Ismertettik
sajat, ajanlott modszerinket. Ennek Iényege, hogy az Egész-
ségligyi Minisztérium 1979-ben kidolgozott és a kovetkezd
otéves terv idGszakara érvényes létszamiranyszamait, me-
lyekben a hangsdly az orszagos, népgazdasagi tényezGkon
van, a Magyar Néphadsereg Kdzponti Katonal Korhazaban
vegzett felImérés nyoméan készitett munkaidémérlegnek és
a sajatos feladatoknak megfeleléen mddositottuk. A kovet-
kezd lépésben a Nyugatnémet Korhazszovetség 1974-ben
kiadott, csak helyi munkaszervezési, munkaterhelesi és egyeb
helyi korulmenyeket figyelembe vevé metddusa szerint sza-
mitottuk ki az iranyszamokat. Ezt a szamitasi modot pél-
daval is illusztraltuk. Végul felhivtuk a figyelmet a két mod-
szerrel kapott irdnyszamok osszehasonlitasanak jelentGsé-
gére.

A Magyar Néphadsereg Ko6zponti Katonai Kdrhdza fejlesztésének Gjabb
szakaszaba lép. Ennek egyik jellemz6je a klinikai struktdra korszer(sitése, (j
elemek, pontosabban a ko6rh&z szervezetének a valtozé szikségletekhez az ed-
diginél hatékonyabb kozelitése (pl.: mlvese allomas létesitése). Fontos szerepet
kap a jobb munkaszervezés, melynek alapja a korszeri munkamegosztas, helyes
gazdalkodéas a rendelkezésre all6 munkaer6vel. Sziikségessé valt egy olyan mun-
kaer6gazdalkodasi modszer kidolgozasa, amely a tavlati munkaer6fejlesztési fel-
adatoknak, valamint a nap mint nap jelentkez6, a munkaer§ természetes moz-
gasaibdl adodo problémak megoldasanak objektiv alapja lesz.

Els6 lépésben olyan osztadlyokra és munkakdrokre bontott irdnyszamokat
kivantunk kidolgozni, amelyek segitségével biztositani tudjuk a meglevd sta-
tuszok sziikségleteknek megfeleld aranyos elosztasat, és redlis munkaer6-fejlesz-
tési tervet alakithatunk Kki.
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A kitlizott feladat ismertetése

Olyan munkaer6-gazdalkodasi modszer kidolgozasat tliztik ki célul, mely-
nek segitségével:

— pontosan felmérhetjik a kérhaz jelenle%i munkaerdéhelyzetét,

— elemezhetjik az egyes szakagak vertikalis, illetve a szakképzettség (munka-
korok) szerinti csoportok horizontalis munkaerd elosztdsanak aranyait,

— kiilénos tekintettel a korhaz elé tlzott feladatokra, objektiven megallapithat-
juk a magasszintd egészségligyi ellatdshoz szikséges optimalis munkaer6-
sziikségletet, mely alapja lehet a tovadbbképzési tervnek is.

A kidolgozandé moédszernek 6sszhangban kell lennie az objektiv lehet6sé-
gekkel, els6sorban a népgazdasagi szinten rendelkezésre all6 munkaer6forras-
sal, és ennek megfelel6 kdzéptavi létszamiranyszamokat kell tartalmaznia. A
kérhaz jelenlegi munkaeréhelyzetének vizsgalatakor tehat fokozott figyelem-
mel kell lennlink a népgazdasdgnak az egészségigyet determindlé tényez@ire,
illetve az ennek megfeleléen megéallapitott irdnyelvekre.

E tanulméanyban nem kivanunk foglalkozni a munkaer6 tovadbbképzésének
tervezésével (amely 6nall6 tanulmany targya lehet), bar szerves része a munka-
er6gazdalkodasnak.

A kitlizott feladatot az alabbi részekre bontottuk:

a) A jelenlegi helyzet objektiv értékelése,
b) a szikségletet és a lehetdségeket figyelembevevé kozéptavu létszamiranysza-
mok meghatarozasahoz alkalmazhaté moédszerek elemzése,

c) a koérhaz jelenlegi munkaeré-ellatottsdganak részletes, objektiv vizsgélata,
d) a sziikséges atcsoportositasok, atszervezések lehet6ségeinek feltarasa.

A jelenlegi helyzet objektiv értékelése

Tekintettel arra, hogy a demografiai valtozasok azok az alapmozgéasfor-
mék, melyek szoros korreldciéban vannak az egészséglgyi ellatdssal, meg Kkell
vizsgalnunk a lakossdg szdméanak alakulasat. Az idevagd tanulményok (8) sze-
rint az orszag lakossdga 1990-ig csak mintegy 0,4 milliéval novekszik. E prog-
nosztikai szamitas tartalmazza azt a becslést, mely szerint az élvesziiletések
aranyszama fokozatosan csOkken. Csak minimalis munkaer6fejlesztésre lehet
tehat szamitani.

Fontos meghatarozé tényez6 tovabba a kdérhaz jelenlegi, sok teriileten elég-
telen munkaerd ellatottsaga, a kilonb6z6 szervezési nehézségeket okozd pavi-
lonrendszer, végil a gyogyitd munka jellegéb6l adodd, elkerilhetetlen, egyenet-
len munkaintenzitds, mely gatolja az optiméalis munkaterhelést. Mindhéarom
tényez6 olyan objektiv kortilményekb6l fakad, melyeket a fejlesztés jelen
szakaszaban nem tudunk Kkiklszobdlni, legfeljebb hatasuk csokkentésére tore-
kedhetink.

Az orszag demogréafiai helyzete és a kodzéptavl kilatdsok nem nydjtanak
reményt arra, hogy a munkaer6hiany Budapesten érezhet6en csokkenni fog.
Ehhez még hozzajarul az MSZMP Kozponti Bizottsdganak és a kormanynak a
takarékossagra int§ intézkedéssorozata, mely nem teszi lehet6vé a koltségvetési
szervek, s igy a Kozponti Katonai Kérhaz szamara sem a meglevd létszam sza-
mottevé novelését. Ez is egyik oka, mozgaté rugdja az eddiginél hatékonyabb
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munkaer6gazdalkodasi modszerek keresésének, illetve a meglevé létszam haté-
konyabb (optimalis) alkalmazasanak.

Hasonloképpen nem szadmithatunk a pavilonrendszer megsziintetésére. En-
nek Gtja ugyanis Gj kérhéaz épitése vagy a meglevé éplletek Osszekdtése lehet-
ne. Mindkettd olyan kdltségkihatassal jar, melyet a kdvetkez6 Otéves tervben
illuzorikus lenne feltételezni. Az egyetlen lehet6ség a korhazi struktira olyan
korszer(sitése, mely egyuttal a geografiai szerkezetnek a jelenleginél kedvezdbb
formajat alakitja Ki.

A gyogyité munka jellegéb8l ad6dd egyenetlen munkaintenzitdst a beteg-
aramlas és a felvett betegek nosoldgiai struktirdja determinélja. Minthogy a
Katonai Koérhazba felvett (sordllomanyl katona-betegek) aramlasat a kiképzés
periodicitdsa determindlja, a kérformak el6forduldsanak gyakorisagat pedig az
évszakok is, nehezen elképzelheté a korhaz betegallomanyanak min6ségét olyan
maddon befolyasolni, mely viszonylag rovid tdvon érezhet6en kedvez6bbé tenné
a gyogyitdé munka intenzitdsdnak alakulasat. Hasonl6képpen nem tudjuk befo-
lydsolni a ment6ugyelet keretében felvett sériltek szdmbeli és stlyossagbeli in-
gadozasat.

Nem rendelkeziink alland6é koézponti munkaeréallomannyal a Kkies6 id6
megfelel6 munkaer6pdtlasara. Az &poldi csoportbdl levéalasztott mandver-tarta-
16k, mely a koérhdz vezetd fén6vérének rendelkezésére all, éppen a sz(ikds 1ét-
szamviszonyok miatt nem alkalmas az 0sszes keletkez6 hidnyok pétlasara, ha-
nem csak a legsurg6sebb igények atmeneti potldsara szolgalhat. A kodzponti
mandvertartalék problémajara még visszatériink.

A koérhaz sajatos viszonyainak megfeleld létszamiranyszamok kidolgozasa
mellett tehat ki kell alakitanunk egy valamennyi munkaer6kateg6riara vonat-
koz6 bels6 helyettesitési rendszert. A munkaer6fejlesztést, illetve atcsoportosi-
tast ugy kell megtervezniink, hogy helyettesek intézményesen és a létszamkere-
ten belil allandéan rendelkezésre alljanak. Ennek érdekében keresniink kell
azokat a lehet6ségeket, melyek révén a fizetéssel nem jaré id6kiesésekb6l (be-
tegség, GYES, stb.) szarmaz6 bérmegtakaritds terhére, az alldsok szdmanak no-
velése nélkil, a kies6 dolgozok pétlasara allandé6 munkaviszonyban foglalkoz-
tathatunk dolgozdékat. A rovid id6tartamra felvett szerz6déses dolgozdkkal a
kies6 id6k nem pdtolhatok eredményesen és megfelel6 szinvonalon.

Az é&poléasi-gydgyitasi szinvonal alland6 javitdsa soran fokozodik az inten-
ziv osztalyok szerepe. Egy kozOs sebészeti és belgydgydaszati intenziv therdpids
osztaly szervezése a koérhaz strukturdlis adottsdgai miatt sajnos nem latszik
megoldhaténak. Ezért kulon, de a profilok szerint dsszevont, sebészeti és bel-
gyogyaszati intenziv osztaly (részleg) létrehozdsa mind sirget6bben szikség-
szerd.

A kOzéptavl létszamiranyszamok meghatarozdsahoz
alkalmazhaté modszerek elemzése

A létszamiranyszadmok meghatarozasanak tobb mdédja ismeretes (7):

1. Becsléssel kialakitott Iétszamiranyszam. Ez a maédszer elavult, szubjek-
tiv, ma mar nem hasznélatos.

2. Statisztikai modszerekkel készitett Iétszdmirdnyszdm. Ez a mddszer csak
az adott intézményen belili munkaer6ellatottsdgot vizsgalja, ennek folytdn nem
veszi kell6en figyelembe a kuls6 tényezéket, lehetéségeket.

3. Statisztikai mddszerekkel, idésziikséglet alapjan szamitott létszamirany-
szdm. Ez a madszer szintén csak az intézmény zAart rendszerét vizsgalja, rész-
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letes munkaelemzési tanulmanyokat igényel, ezért intézeti szinten nem alkal-
mazhat6.

4. ld6elemzéssel, szervezési experimentummal és munkaidémérleggel meg-
hatarozott létszamirdnyszam. Az eljaras igen id6igényes, bonyolult, mely a lét-
szamszlkséglet meghatarozasara alkalmas ugyan, de mivel a kils§ lehetésége-
ket nem veszi figyelembe, tervkészitésre csak korlatozott mértékben alkalmaz-
haté.

5 Komplex mddszer. E modszernek nevet mi adtunk, s alatta az Egész-
séglgyi Minisztérium altal alkalmazott modszert értjik, amellyel kidolgozta az
orszagos érvényl létszamiranyszamokat. Részletes kidolgozdsanak metodikajat
nem ismerjik, orszagosan hatd (esetenként egymast keresztezd) paramétereken
tal figyelembe vette az egyes orvosszakmdak kdzott a betegellatdas munkaidd
igényességében fellelheté kilonbségeket.

A munkamegosztas vizsgalata alapjan az Egészségligyi Minisztérium Ki-
alakitott statisztikai mutatészamot (1), mely a munkamegosztas bonyolult mi-
néségi folyamatat leegyszer(sitett formaban szadmszer(siti. A munkamegosztasi
arany e szintetikus mutatészdma arra ad valaszt, hogy egy orvos munkdjahoz
milyen aranyban van szikség mas munkakori csoportokra.

E szerint 1975-ben az orvosok—egészségiigyi dolgozok aranya 1:3,59 volt.
Perspektivikusan ez az érték 1:35—4,5 kozottire fog valtozni.

Ennek az adatnak az ismerete lehetévé teszi, hogy az orvosok munkajahoz
megfelel6 szdml, megfeleléen képzett szakdolgoz6 és segédszemélyzet alljon
rendelkezésre. Ez altal az orvosok mentesiilhetnek néhany, jelenleg még mun-
kakoriikbe tartozd, de egyetemi végzettséget nem igényld munkafeladattol s
ilyen mdédon érdemi munkajuk hatékonyabbd valhat (3, 4).

A minisztérium &ltal megadott értékek aggregaltsdgi foka ugyan nagy, hi-
szen orszagos adatokat tlkroz, de a veliuk jelzett helyzetet feltétlentl figyelem-
be kell venni.

A helyes munkatervezés, munkamegosztas feltételeit tikrozé tajékoztatd
adatként érdemes tehat megvizsgalnunk az orvos—egészségigyi szakdolgozé
aranyt a korhaz egészének, valamint az egyes osztadlyoknak a szintjén.

Az Egészségligyi Minisztérium a szorosan vett alapellatdst végzd teruleti
kérhdzak szamara 1979-ben kialakitotta a VI. 6téves terv id6szakara érvényes
létszdmiranyszamokat (6). Ennek soran figyelembe vették, hogy az idevago fel-
mérések (1) szerint az egészségligyi intézményekben egy dolgoz6 évente atlago-
san 220—230 munkanapot teljesit. Figyelembe vették tovabbd a maésik igen
fontos determinal6 tényez6t: a munkaer6fejlesztés jelent6s korlatozottsagat. Az
iranyszamokat szakaganként, illetve osztalyonként, valamint munkakd&ri cso-
portonként adjak meg.

a) Tervmutatoként hasznalhatd iranyszamok, melyek az engedélyezett lét-
szammal szemben, mint az adott idészakban elérendd cél, optimumnak tekint-
heték, és melyek ezen id6szakban nem feltétleniil elégithet6k ki teljesen.

Jelenleg az iranyszamokhoz viszonyitott 90—92%-o0s beallasi szinvonal el-
fogadhato.

b) Minimumszamok, melyek csak egészségiigyi szakdolgozék munkakéri cso-
portjara vannak kidolgozva. Az osztalyonként, naponként ténylegesen munkat
végz8 egészségligyi szakdolgozok létszamanak als6 hatarértékét fejezik ki, mely
az osztaly feladatainak zavartalan elldtdsahoz szakmai szempontbdl feltétlentl
sziikséges.

Az iranyszamok kidolgozasakor gazdasagossagi optimumként egy — elvi —
apolasi egységet alakitottak ki és meghataroztak az ett6l eltér6 agyszamu egy-



ségekre az irdnyszam szlkséges valtoztatdsat. Ez a megoldds a munkaerészik-
ségletet a feladat nagysdgahoz viszonyitja, igy lehet6séget ny(jt szamunkra a
Kozponti Katonai Korhaz feladataira és adottsagaira adaptalt fejlesztési lét-
szdmkeret meghatdrozasara, a szakagak, osztadlyok kozotti ardnytalansdgok Ki-
kiszobolésére és a munkaerének a szikséges fejlesztési lehet6ségeknek megfe-
lel6 ardnyos elosztasara.

6. A létszamszikségletnek a konkrét feladathoz viszonyit6 szamitdsi madd-

szere. A létszamirdnyszamok kidolgozasanak tovabbi mddja a globalisan sza-
mitott szakembersziikséglettel szemben, ha a dolgozék optimdalis munkaterhe-
lése mellett végrehajthaté feladatot viszonyitjuk az apolasi egység feladataihoz.
A munkaterhelési mutatok azt veszik alapul, hogy a dolgozék optimalis felté-
telek mellett kialakitott egyenletes (m(iszakbeosztasi) munkaterhelése mellett
hany beteget tudnak megfelel6 szinvonalon ellatni. A Nyugatnémet Kdrhaz-
szovetség altal kidolgozott munkaterhelésb@l kiinduld létszamiranyszam (5):

A=PXDXT

A képlet a kovetkezd tényezdket veszi figyelembe:

A: az egy egészségligyi szakdolgozora jutdé betegek szama,

P: apolasi intenzitds. Azon betegek szadma, akiket egy Aapolészemélynek
naponta — a kdrhaz 6sszes szolgaltatdsainak id6szakaban (teljes izem) — el kell
latnia (és el tud latni), ahhoz, hogy célszeri és kielégité apolast biztositson.

D: szolgalati részarany koefficiens. Figyelembe veszi az osztdly napszaktél
és munkaszineti napoktdl fligg6 munkaintenzitds csokkenését. Ezzel lehetdséget
nyudjt a kiilonb6z6 szolgalati beosztasokban rejlé lehetéségek kihasznélaséara.

T: munkaidémérleggel meghatarozott tényleges munkaidé és az évi térveé-
nyes munkaidd hanyadosa.

Az igy kialakitott mutatészadm az osztalyonként eltér6 munkamegosztas
miatt csak laza Osszehasonlitasi alapot biztosit. Az egy dolgozéra juté agy-
szamot csak a helyzet részletes elemzése utdn, osztadlyonként kell megalla-
pitani. E modszer elénye viszont, mivel a mutatészam tartalmazza az egy beteg-
re jutd id6t, hogy segitségével kdvetni tudjuk az egyre ndvekvd szikségle-
tek alakulasat. Lehet6vé valik, hogy a szlkségleteik és a munkamodszerek val-
tozésait a létszam rugalmasan kovesse. Ez magéban rejti a mandver lehet6ségét.

Hatranya a modszernek, hogy a szakdolgoz6k méas munkateriletre vezény-
lésének alland6d lehet6ségével jar. Amig ez &polasi egységen belul torténik, el-
képzelhetd, de mas osztadlyra — akar atmeneti — athelyezés a torzsgarda Ki-
alakulasat neheziti. A hazai és ezaltal a Kozponti Katonai Kérhazban is meg-
nyilvadnulé tendencidval ez ellentétben van.

A korhadz vezet6 fén6vérének rendelkezésére all6 mandéver tartalék allo-
manyanak allandositasanak ez egyik legfébb akadalya. Bar a helyes munkaer6-
gazdalkodas a korhaz egyik legfontosabb probléméajanak megoldasdhoz vezetne,
a kialakult szokasok, tudati korlatok attérését ma, amikor a dolgoz6 barmikor
elhelyezkedhet mas korhazban, a miénkhez hasonld fizetési feltételek mellett,
csak nagyon 6vatosan szabad megkezdeni.

Ezért és mert az egyes osztadlyok &sszehasonlitdsahoz csak laza alapot biz-
tosit, e modszert sem tartjuk idealisnak.

Az ismertetett mddszerek mindegyikének vannak el6nyei és hatranyai.
Ezek figyelembevételével alkalmazhaték ugyan, magunk részér6l azonban a
(jelenlegi és a) kdvetkezd Otéves tervek idészakdban még jelentds hatassal bird
demografiai helyzetet, valamint a vizsgalt intézmény (Kdzponti Katonai Kor-
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haz) egészét jellemz6 sajatossdgokat (specialis katonai feladatok, a beteganyag
sajatossdga, a kdrhaz elhelyezési adottsdgai) els6sorban figyelemre mélté ténye-
z6knek tartjuk.

Ezért megkiséreltik a rendelkezésre all6 médszerek elvének és gyakorlata-
nak egyes elemeit olyan rendszerbe foglalni, mely a Kozponti Katonai Ko6rhaz
elétt all6 feladatoknak és a realis lehetéségeknek leginkdbb megfelel. Médsze-
rink részletes kifejtését a kovetkezd két fejezet tartalmazza.

A korhaz jelenlegi munkaerdellatottsdganak részletes, objektiv vizsgalata

A létszamiranyszidmok kialakitasakor az egyik legfontosabb determinalé
tényez6nek az egy dolgoz6 altal atlagosan teljesitett munkaid6alapot tartjuk.
A munkaid6alap elemzéséhez munkaidémérleget kell késziteniink (2), melyben
kimutatjuk a munkaidékieséseket és ezek pdétlasat. A munkaidémérleget mun-
kakori csoportonként (diplomds, apold, asszisztens, gazdasdgi és diétds ndvér,
gybégytornasz, takarit6, segédapolé, adminisztrator, egyéb egészségigyi Kkisegi-
ték), egy (atlagos) dolgozora készitettik. E célra az alabbi képletet dolgoz-
tuk ki:

T=t—K+ V, ©

ahol T: munkakdri csoportonként egy dolgozé A&ltal atlagosan teljesitett
munkanapok szadma,

t: a munkakdri csoportra érvényes térvényes munkanapok szama,

K: a munkakdri csoportban egy atlagdolgozora jutd kiesé id6, napokban,

V: a megfelel6 munkakori csoport egy atlagdolgozojara jutd visszapotolt
idé napokban.

A munkaidémérleg készitéséhez, mint az ebb6l a képlethdl is kitlnik, fel
kellett mérnink munkakdronként a kies6 munkaid6ket. A kies6 id6ket a ko-
vetkez6 okok szerint csoportositottuk:

— Ures allasok (részben felhasznalhat6 bér),

— rendes, rendkivili és fizetésnélklli szabadsag,

— betegség, GYES, szllési szabadsag (részben felhasznalhat6 bér),
— tanulmanyi szabadség,

— szakmai tovabbképzés,

— szakmai értekezletek,

— mozgalmi-politikai munka,

— az intézet katonai feladatai.

A szikséges atcsoportositasok, atszervezések lehet6ségeinek feltarasa

A kovetkez6 1épés volt az Egészségigyi Minisztérium iranyszamainak vo-
natkoztatdsa a Kozponti Katonai Koérhézra. igy olyan mutatét kapunk, mely
figyelembe veszi a népgazdasagi szintli kévetelményeket és feladatokat, de egy-
Gttal magaban foglalja a korhaz sajatos adottsdgait. A kérhazra érvényes mu-
tatd kialakitasakor figyelembe kellett venniink, hogy a szorosan vett gyogyitd
munkan (amelyre a Minisztérium az iranyszamokat kidolgozta) tal egyéb, nem
kevésbé fontos feladatok is vannak. Ilyen pl.:

— A katonai alkalmassag megallapitasat célz6 munka.

— Az Egészségigyi Minisztériumi irdnyszdmok nem veszik figyelembe a
gondozasi feladatok létszamigényét. A Kozponti Katonai Korhdznak viszont a
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szakgondozas terén jelent6s a szerepe és a betegek szamat tekintve tekintélyes
feladatai vannak. E munka bdéviilése éppen a kozeljové egyik fontos feladata.

— Tovébbi sajatos, az allami egészségligyi szolgélat mutatészdmaiban nem
szerepl6 feladata a Kozponti Katonai Kdérhaznak a kiképzés és tovabbképzés
terén mindinkdbb névekvl kotelezettsége. Taldn elég itt utalni a fiatal katona-
orvosoknak a osapatorvosi munkara felkészitésében, klinikai képzésében, a csa-
patorvosok tovabbképzésében betoltdtt szerepére. Emellett folyamatosan né a
kulfoldi katonaorvosok tovabbképzésében, az aspirdnsképzésben val6 részvéte-
luink. Fontos feladat tovabba a katonaegészségligyi szolgalat kozépkadereinek
rendszeres tovabbképzése, nem is szélva az egészségugyi katondk gyakorlati
képzésérdl.

— Jelent8s megterhelés a gyakorlatok, bemutaték el6készitése és lefolyta-
tasa.

— Nagy jelent6ségli a terlleti vezet6korhazi feladat, és az eddiginél haté-
konyabban kell betdlteniink a MN. Egészségligyi Szolgalatanak bazisintézményi
szerepét.

— Végul a jovében az eddiginél intenzivebben kell kivenni résziinket a
VSz témak kidolgozasabdl.

Mindezek kovetkeztében a Kozponti Katonai Koérhdzban, munkakdronként
eltér6 meértékben, a kies6 id6 az orszdgos atlagnal magasabb, masrészt egyes
tobbletfeladatok (melyek elsésorban a diploméasokat terhelik) kilon létszam-
sziikségletet okoznak.

Az orszagos atlagtol eltéré kiesd id6, illetve az ennek visszapdtlasahoz sziik-
séges létszamszikségletet és a plusz feladatok létszamsziikségletét is tartalmazéd

irdnyszam kiszamitasdhoz, munkakori csoportonként, a kovetkezé képletet
alakitottuk ki:

A«
Llh = (- + F) X M, ahol ©)
Am
LI/i = az MN KKK-ra vonatkoztatott létszamiranyszam,
Ao — az egészségligyi dolgozdk munkaid@alapjanak orszagos atlaga (225
nap),
Am — az MN KKK-ban munkaidémérleggel, munkakoéri csoportonként

meghatarozott tényleges munkaiddalap,

F = (csak a diploméasok csoportjanal) a plusz feladatokra forditott és az évi
térvényes munkaid6 hanyadosa (méas munkakéri csoportokban F=0),

M = az Egészségugyi Minisztérium létszdmiranyszama, a korhazi osztaly-
méreteknek megfelel6en atszamitva.

A képlet alapjan kiszdmitott, koérh&dzunkra érvényes Ilétszdmirdnyszamot
osztalyonként, illetve munkakdri csoportonként &sszehasonlitva a tényleges
helyzettel, viszonylag objektiv adatokat kapunk az egyes osztdlyok munkaeré-
helyzetérél. Lehet6vé valik a felismert aranytalansdgok csokkentése atszerve-
zéssel, atcsoportositassal.

Ezek az iranyszamok tovabb finomithatok a Nyugatnémet Koérhazszovetség
altal kidolgozott mddszerrel (5). Segitségével megéallapithatjuk, hogy éatlagosan
hany beteget kell egy apolonak ellatnia (A = PX DX T, lasd. 1 sz. képlet).
Ennek az iranyszamnak egyik tényez6je az apolasi intenzitds, melynek Kkisza-
mitdsdhoz osztalyonként (szakdganként) meg kell hatadrozni az egy dolgoz6 Al-
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tal, teljes Uzemelési intenzitas (pl. hétkdéznap délel6tt) alatt ellatandd betegek
szamat. Ehhez segitséget nyUljtottak a Magyarorszagon végzett id6elemzések
adatai (4). A szamitas menetében el8szor a ,,P” értéket kell megallapitani:

p _ Egy apolé munkapercei a teljes tizem idején (naponta)
Egy betegre juté atlagos apolési percek, a teljes Gizem idején (naponta)
perc ,a”

perc ,,p”

Perc ,,a” fligg a szolgalat kialakitdsanak formajatdl. A munkao6rak azon
perc-értékeit kell figyelembe venni, melyeket egy apolé az alapul vett szolga-
lati tervnek megfelel6en, fém(iszakban, a legnagyobb elvégzendd munkameny-
nyiség idején (teljes Gzem) teljesit. A ténylegesen munkavégzésre forditott id6-
rél van szo.

Perc ,,p” is a szolgélat kialakitdsanak a forma4jatol fiigg. Meghatarozasaban
azokat az 4apolasi perceket kell beéallitani, melyeket a fémf(iszakban, tehat az
elvégzend6 legnagyobb munkamennyiség idején (teljes lzem), a betegek ren-
delkezésére bocsatanak. Ez az érték a ténylegesen betegellatasra forditott id6t
fejezi ki, nem tartalmazza tehat az elkerllhetetlenlll sziikséges adminisztraciot,
az atadast, a dolgozé6 — miszak alatt igénybe vett — pihend idejét, stb. Miutan
az egy beteg célszerl és kielégitd apolasahoz naponta sziikséges apolési perceket,
az egyes miszakok intenzitdsdnak megfeleléen az egész napra ardnyosan el-
osztva kell rendelkezésre bocsatani, az egyes miiszakokra meghatarozva a tort
értéke az egyes miiszakok apolasi idéforditasainak részaranyat is tikrozi.

Fel kell mérni a kérhazban osztalyonként, naponta kiuldon-kilén napsza-
konként (apolasi miszakonként) az egyes miiszakok intenzitasi aranyait. igy
moéd nyilik annak megdllapitdsara, hogy az egyes miiszakokban egy betegre
atlagosain hany apolasi perc jut. Az egyes miiszakokban teljesitend6 munkadrak
a miszakonként elvégzend6 munka eltér6 mennyiségének figyelembevételével
kerlGlhetnek megallapitasra. ,,P” értékét a kilonb6z6 miiszakokra kiszamitva
a kapott érték azt mutatja, hogy a megfelel6 miszakban egy apolénének atla-
gosan hany beteget kell ellatnia.

»P” kiszamitdsa utan a kdvetkez6 lépés a ,D”, a szolgalati koefficiens meg-
hatdrozdsa. A szolgalati koefficiensnek, a mutatéba val6 bevonéasa azért fontos,
mert a szolgéalati tervek kialakitasa lényegesen kihat a létszamigény nagysaga-
ra. A szolgélati koefficiens azt mutatja, hogy egy atlagos 4polé heti térvényes
munkaidejében a ,P” (teljes intenzitds A&ltal meghatarozott szamud betegre for-
ditand6 apolési feladatok) hany %-at képes ellatni. Ha ,,D” értékét kiszamitjuk
a felmért miszakintenzitdsoknak, majd a tényleges miiszakbeosztdsnak megfe-
lel6en is, a két érték eltérésébdl az illetd osztadly miszakbeosztasanak hianyos-
sagaira kovetkeztethetiink. A koefficiens tehat kifejezi, hogy mennyi a hét fo-
lyaman elvégzendd 6sszes szolgalatb6l az egy apoléra jutd részarany.

A ,,D” kiszamitasahoz szolgalo képlet:

szerz8dés szerinti heti )
P _ munkaidé i

hetenként teljesitend6 mx Wi+ n x w2
tényleges munkaora

ahol:
i:a szerz6dés szerinti heti munkaidd,
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m: az azonos szolgalatoknal a heti munkanapok szama,

Wi: a hét egy munkanapjanak a munkaoérait fejezii ki, o
n: a hétvégi napok (vagy unnepnapok) szamat ugyanazon szolgalatnal,
Wo: egy hétvégi nap 6sszes munkadrainak szamat jelenti.

A képlet ,T” értékét a munkaidé mérleg alapjan hatarozhatjuk meg (2. sz.
képlet).

Vegylink példanak egy 40 agyas belgyogyaszati jellegl osztalyt, mely a
csttdrtoki, pénteki napokon felvételi lgyeletet tart, ,P” értékét az orszagos
felmérés (4) értékeinek figyelembevételével az egyszer(iség kedvéért 10-nek va-
lasztjuk.

Az osztaly miiszakintenizlitasai (J) »,P” szamu beteg ellatasara jutd
a hét folyaman %-ban munkadra (I X 8) aiz egyes
mUiszakokban

06—14 h 14—22 h 22—06 h 06—14 h 14—22 h 22—06 h 0SSZ.
H. 833 50 333 6,67 4 2,67 13,34
K. 83,3 50 333 6,67 4 2,67 13,34
Sze. 83,3 50 333 6,67 4 2,67 1334
Cs. 100 66,66 50 8 534 4 17,34
P. 100 66,66 50 8 534 4 17,34
Sz0. 66,66 33,33 13 53 2,67 14 94
V. 50 3333 13 4 2,67 14 8,07
105,51

P’ szamu beteget egy n6vér a heti 42 munkadraja alatt
42

= - = 0,40 részben tud ellatni.
105,51
T= 0,64,
A= 10X 0,40 X 0,64 = 2,56.

Egy névér tehat a példa szerint atlagosan 2,56 beteget tud ellatni, vagyis a
40 agyas osztalyon 40:2,56=15,63 n6vérre van szukség.

A példa szerinti médon a koérhdz osztalyaira kiszamitott iranyszdmokat
Osszehasonlitva az Egészségligyi Minisztérium létszamirdnyszamainak a kor-
hazi viszonyokra modositott értékeivel a munkaer8gazdalkodas elemeit képe-
20 legtdbb tényezdrél kapunk dsszevont, realis mutatot.
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nepvog credytoLleli MATWIETKY, MOAUCMLIMPYIOTCSA COrlacHO pesyfbTaTaM MofBefeHUst GantaHca
paboyero BpeMeHn B Ll,eHTpaanowl rocrvtans BHA 1 crielmasibHbIM 3aia4amM [JaHHOTO YUpeke-
HUA B pasibHelillieM noKasaTesvi YMC/IEHHOCTY OMpeaensioTes Mo MeTody ocnuTanbHOro cotosa
®PI™ 0T 1974 1., C y4TOM JILLIb MECTHbIX XapaKTePUCTUK OpraHm3aLyn paboTbl, Harpy3Ku 1 Apyrnx
06CTOATE/LCTB. MprMEseMbIii aBTopamy METO/, WITKOCTPMPYETCA MPUMEPOM. B 3aK/iioUeHnn aBTo-
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PRINZIPIELLE GRUNDLAGEN DES ARBEITSKRAFTEHAUSHALTES DER
MEDIZINISCHEN ABTEILUNGEN DES ZENTRALLAZARATTES DER
UNGARISCHEN VOLKSARMEE

In der Studie wurden die Personalstandsleitzahlen, die den speziellen Verhalt-
nissen des Zentrallazarettes der Ungarischen Volskarmee entsprechen und gleichzeitig
als Grundlage fur den die objektiven beschréankenden Faktoren und Madglichkeiten
in Betracht ziehenden Arbeitskraftehaushalt dienen, ausbearbeitet.

Die in der Fachliteratur aufzufindenden wichtigsten Rechenmethodes der Per-
sonalstandsleitzahlen wurden untersucht und ausgewertet. Die eigene empfohlene
Methode wird beschrieben. lhr Wesen besteht darin, dass die vom Gesundhedts-
ministerium 1979 ausgearbeiteten und fiir den Zeitraum des nachsten 5-Jahresplan
gultigen Personalstandsleitzahlen, in denen das Gewicht auf den nationalen, volks-
wirtschaftlichen Faktoren liegt, der Arbeitszeitbilanz, die nach einer Ermessung im
Zentrallazarett der Ungarischen Volskarme angefertigt wurde, und den speziellen
Aufgaben entsprechend modifiziert wurden. In der néchsten Phase wurden die
Leitzahlen nach der 1974 vom Westdeutschen Krankenhausverband herausgege-
benen Methode, die nur die Ortlichen arbeitsorganisatiorischen, arbeitsbelastenden
und andere Ortliche Umstédnde in Betracht zieht, errechnet. Diese Rechenart wird
auch mit einem Beispiel illustriert. Endlich wird auf die Bedeutung des Vergleiches
der nach den beiden Methoden erhaltenen Leitzahlen aufmarksam gemacht.
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Dr. Lukacs Gydrgy orvos szazados

A parenchymas szervek traumas sebzéseinek ellatasa
szdvetragasztoval

A szerz6 a Szovjetuni6ban gyartott MK—7-es nevli mo-
nomert alkalmazta a parenchymas szervek traumas sebzé-
seinek ellatadsara allatkisérletben. Ezzel az eljarassal szovdd-
ményeket nem észlelt, megbizhato szbvetegyesitést és vér-
zéscsillapito hatast tapasztalt a maj, vese es a lép traumas
sebzéseinek ellatasanal, melyek a korabbi varrattechnika-
val megoldatlanok voltak. A ragasztott szervek funkcionali-
san nem k&rosodtak és a mdteti id6 lerdvidilt. Kisérleti
eredményei alapjan javasolja e ragasztdéanyag klinikai vizs-
galatat.

Ma mar senki sem vitatja, hogy a varrattechnika bevezetése a szdvetegye-
sifésben a sebészet egyik legfontosabb eseménye volt és egyben az elsé Iépés
a hasi sebészet kifejlédésében (13, 25, 27, 29).

A szovetek mechanikus egyesitése kézi varratokkal — az id6k folyaman
sok tekintetben elavulttd valt. Ezért a szOvétegyesités modszerének korszer(si-
tése tovabbra is a sebészet aktudlis kérdése maradt.

A biztonsdgos szdvetegyesités legfontosabb kovetelménye a gyorsasdg és
az egyszerliség. Ezeknek a kévetelményeknek megfelelhet a varrat nélkili szé-
vetegyesités médszere, amely garantéalja a biztonsagot.

A szdvetragaszto monomereket a sebészet kiulonbdz6 teriiletein igyekeztek
felhasznalni, bar az eddigi tapasztalatok arra engednek kovetkeztetni, hogy a
legjobb eredmények az emésztétractus teriiletén mutatkoznak (23).

A hagyomaéanyos varrattechnika tdmogatdsa vagy felcserélése szintetikus
szOvetragasztokkal tébb szempontbdl és kuléndsen elénydsnek latszik a pa-
renchymés szervek ellatdsakor, ami sokszor szinte megoldhatatlan feladat elé
allitja az operalé orvost.

— A laza kot6szovetbe a varratok bevagddnak, ez tovabbi szdvetpusztulast ered-
ményez.

— A varratok tovabbi vérzést okoznak. .

— a maj esetében a szabad hasliregbe juté epe ismert hatast provokal (3, 4, 30).

~ — A sérilt Iép ellatasa varrattal ritkan jon sz6ba, ma még legtébbszér splenecto-

miat indikal (28).

— A vesén végzett konzervativ beavatkozas a vese ischaemias karosodasahoz ve-
zethet a kocsany tart6s leszoritasa kovetkeztében.
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— Az Uregrendszerbe kerilt varréanyagok mint kémagok késébb incrustalodhat-
nak.

— Meég a leggondosabb technikaval behelyezett hagyuti varratok kozott is vizelet
szivargassal kell szamolni, annak korai és kés6i kévetkezményeivel (6, 14).

A felsorolt probléméak szinte kinaljak a parenchymds szervek Ggynevezett
»biologiai ragasztasat”. A szOvetragasztd szerepe nem tobb, mint a varratoké,
azaz helyben tartani az egyesitett szoveteket és igy el6segiteni a reparatio folya-
matat, lehet6ség szerint a per primam sebgyo6gyulast.

1961-ben Inou és mtsai probalkoztak maj és lép ragasztassal Eastman—910
ragasztd segitségével. Ezen kisérletek alapjan ismerték fel a cianoakrilatok vér-
zéscsillapité hatasat, Wenning (32—25), Ajvazjan (1), Csiszov (11) kisérletei meg-
er@sitették a szdvetragasztok haemostatikus hatdsat. Anderson (2), Bornemisza
(4,5) felhivtak a figyelmet arra, hogy a parenchymds szervek sebzései jol meg-
bizhatéan egyesithet6k a ragaszté segitségével. E szerz6k szerint a ragasztas
szilardsaga egyenérték( a varratokéval, gyorsabban elvégezhet§, mint a varrat,
és a ragasztott felszinek kozdtt folyamatos 0sszekotést hoz létre. Ezt kés6bb
tobb szerzd is igazolta (17, 18).

Katéon (24) szerint a cianoakrilatok haemostatikus hatasdnak alapja ez,
hogy a ragaszt6 a nedves szdvetek kozott meg6rzi adhesiv képességét.

Sok szerz6 (26, 30, 31) szerint a ragasztok haemostatikus hatdsat a cianoak-
rilatok heves nekrotizal6 volta magyarazza, ami a polimerizaciés folyamat koz-
ben fejlédik ki, és a ragaszté felvitelének helyén a kis erekben thrombosislhoz
vezet (7, 12). A legtobb kutatd, aki cianoakrilat ragasztékkal dolgozik, a he-
ves, helyi histotoxikus hatasai; jel6li meg a vérzéscsillapité hatas okaként (13,20).

A ragasztok histotoxikus hatdsat vizsgalok (22) rdmutattak arra, hogy a létrejéve
gyulladasos reakci6 a ragaszté mennyiségétdl fligg és gyakorlatilag hianyzik, ha a
cianoakrilat felvitt mennyisége minimalis.

A metil—2 cianoakrilat, példaul az Eastman—910 ragaszt6 és annak homolégjai:
a Histocolt—T—100—B (butilcianoakrilat) és a San 'Kyo (etilcianoakrilat) hatasat
kutatva Gottlob és Blume (19) tisztaztak, hogy a szénatomok szamanak novelése
meglassitja a ragaszto felszivodasanak folyamatat (8).

Contzen és mtsai (8) szerint a cianoakrilat ragaszté polimerizacidja soran vissza-
marado folosleges mennyiségli monomer nagy aktivitassal rendelkezik és reakcioba
lépve gyulladast provokal. Coover (10) adatal szerint azonban a mar teljesen meg-
szilardult, polimerizalt ragasztd is hat a szdvetekre a felszivddas soran.

Cooper 1968-ban leirta (9), hogy a cianoakrilat ragaszt6 felhasznélasa alig mutat-
haté ki azokban az esetekben, ahol a gyulladasos reakcié in loco nem jatszik sze-
repet a ragasztott szovetek funkciojanak megérzésében és néha mégis kivanatos.
A ragaszté hasznalatakor ugyanis a parenchymas szervek vérzéseinek csillapitasa-
ban a kifejezett gyulladasos reakci6 az alapvet6 oka az erekben keletkez6 throm-
busok, a koagulaci6 és az azt kovetd varrat képzédésének. Anndl inkdbb, mivel a
ragaszté Heiss és mtsai szerint (21) nem befolyasolja a seb gyodgyulasdnak folya-
matat.

A kisérletek soran célom volt olyan sebzések tanulmanyozasa és ellatasa
ragasztdval, amelyek a fedett hasi traumaknak megfelel§ elvaltozdsokat hoznak
létre a parenchymés szerveken. Az ilyen sebek morfol6giai sajatossagai (nincs
egyenletes sebfelszin, szabalytalan alak( sebzés, szélesebb a necrotikus zéna
sth.) eltérnek a szlrt vagy metszett sebzésektél. Ilyen sebzések ragasztéanyag-
gal tortént ellatasar6l még nem szamoltak be. A kisérletekhez a Szovjetunio-
ban gyartott MK—7-es jelzésl ragasztot hasznaltam.
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Kisérleti anyag és moédszer

Kisérleteimet 51 db 3,5—6,5 suly(, mindkét nembeli hazinydlon végeztem. Az
els6 kisérletek megmutattak, hogy a nydl mdj, 1ép és vese méretei alkalmasak arra,
hogy a rajtuk ejtett sebzéseket ragasztoval ellassam és vizsgaljam. Minden allatot
iv. narkozisban operaltam. A narkozishoz Hexenalt hasznaltam: 100 g-ként 5 mg-ot,
megtartott cornea-reflex és spontan légzés mellett. A narkoézis fenntartasat 20—30
percenként adott 2,025 ml 5%-0s hexendl szolgalta. Az elaltatott &llatot haton-
iekvd helyzetben rogzitettem, a mdtéti terilet leborotvaldsa utan joddal lemostam.
A mtét el6tt el6készités nem tortént. A mutét utani elsé két napban az allatok csak
vizet kaptak, majd azutan normal taplalékukat.

A Kisérlethez a nyulakat két csoportra osztottam, 30 nyalon nem steril, 21 nyuG-
lon steril korulmények kozott végeztem a kisérleteket. A nem steril kisérletek a
metodika kidolgozasat és a modszer elsajatitasat szolgaltak. A steril korulmények
kozott operalt allatokbol torténtek az anyagvételek a szovettani vizsgalatokra.

A nem steril kisérletekben kdzépsé median laparotomiat végeztem és el6emeltem
a_majat, lépet vagy vesét. Harom standard helyen (kett6t a szélhez kozel, egy a
hilus kozelében) a vizsgalt szervet Ujjal beszakitottam, ugyanigy letéptem a majbol
két darabkat, illetve a 1ép és a vese mindkét polusat. A szakitott sebzés méretei:
10X04X05 mm, a tépett sebzések méretei: 10X10 mm. Ezutdn a meginduld vérzést
MK—T7-es ragasztéval a ragasztot tartalmazé ampulla segitségével probaltam csilla-
pitani, és megfigyeltem a vérzéscsillapitd hatasat.

A ragaszté felvitele elétt a sebfelszint vértelenitettem. Ehhez szaraz, alkoholos
és éteres géz-tampont hasznaltam. A ragasztét az ampulla segitségével egyenletes,
vékony rétegben vittem fel. A felesleges mennyiségben felvitt ragaszté csdkkenti
a ragasztasos szovetegyesités szilardsagat, és lassitja a reparatio folyamatat, merev
lemezt képez és konnyen lelokédik.

A szakitott sebzéseknél a vértelenités és a ragaszto felvitele utdn 10—20 mp-ig
ujjal enyhe nyomast alkalmaztam. Ha a vértelenités és a ragasztd felvitele helyesen
tortént, a kompresszi6 utdn a ragasztott sébfelszinek egyltt maradnak. Ellenkez6
esetben a seb szétvalt és a vérzés Ujra megindult, illetve folytatddott. A tépett po-
lusokon keletkezd sebfelszinre el6kezelés utan filmszerd 0Osszefliggé réteget kentem.
Ha a ragasztdé nem volt tdl vastag, illetve a vértelenités sikerilt, a ragasztdé film-
szer(i rétegben 10—30 rnp alatt polimerizalédott.

A frissen megkotott ragaszté a sebfelszinrél konnyen letérélhetd, ebben az eset-
ben a vérzés Ujra indul. Ha a ragaszté6 nem kell6en vértelenitett felszinre kerdl, a ra-
gasztd polimerizalodik, de a vérzés nem all meg, és a vér a ragasztoréteget leloki.

A ragaszté idealis felvitelének modszere konnyen elsajatithatd. Az ideélis ra-
gasztéanyag mennyiség 0,04—0,06 g/cm2 A polimerizacié a sebfelszin ragasztasa utan
korulbeltl 2—3 perc alatt teljesen végbemegﬁ.

A steril Kisérletekben szervenként csak két sebzést ejtettem. A sebzésnek két
standard helye volt (a distalis péluson és a hilushoz kdozel).

A parenchymas szervek ragasztdsahoz alkalmazott szovjet orvosi ragasztod
az MK—7 etil—«— cianoakrilatbdl, etokenetil a — cianoakrilatbdl és tisztitott
polivinilbutil éterb6l all. A kékes-zdldes folyadék fajstlya: 1,05—1,07 g/cm3 fo-
lyékonysagat + 20° C-ig meg6rzi, gyorsan polimerizalédik vizzel vagy vérrel ke-
veredve. dnsterilizald, antibakterialis hatasd, nem toxikus.

A szovetek kdzé bevitt ragasztd fokozatosan szivodik fel. A felszivodas ide-
je egyt6l kb. hat hénapig tart, fligg a ragasztéanyag mennyiségétél, a felhasz-
nalds modszerét6l és a ragasztott felszin sajatossagaitol.
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Az MK—T7-es ragasztd felhasznalasra készen, polietilén ampullaban keril
forgalomba, amelynek tartalma 1.0 ml.

Az injekcios ampulla all a testbél (1), ez egy vékon%falu mdanyag edény, ami
csavarmentes nyakban folytatédik (2), ehhez csatlakozik az injekcios td (3). Az
injekciés ampulla tlje steril és kupakkal fedett (4). A test ragasztoval telt es her-
metikusan zart.

Az injekciés ampulla hasznalatdhoz a csavarmentes nyakhoz csatlakozd tlt az
ampullara csavarjuk, ekkor a td az ampullaba farédik, igy az megnyilik, a kupak
eltavolitdsa utan a test dsszenyomasaval a ragasztas megkezdhet6.

2. dbra. A maj vérz6 sebe

3. 4bra. A ragaszté felvitele a sebfelszinre

A vérzéscsillapitds kisérletes vizsgalatakor a ragasztéanyag felvitelét id6leges
compressio el6zte meg, amely a sebfelszin vérrelenitését segitette. Megfigyeltem a
felvitt ragasztéanyag mennyisége és ragasztott felszinen vald megmaradasanak vi-
szonyat. Tanulmanyoztam a ragasztdval boritott felszint a teljes hermetizacié utan.
Vizsgaltam a ragasztoéanyag ismételt felvitelének lehetGseget ugyanarra a sebre.
A sikeres vérzéscsillapitast koveten a haslireget kitdrdltem, majd a hasiliregbe
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500 000 IE penicillint szortam. Ezutan a hasireget lezartam. A postoperativ id6-
szakban a kisérleti allatok semmilyen therapiaban nem részesiltek.

A tovabbi mitétek a fentieknek megfeleléen torténtek. A mdtétek utani kulon-
b6z6 postoperativ periédusokban reoperatiét végeztem, amelynek soran megfigyel-
tem a ragasztéanyagos vérzéscsillapitds és szovetegyesités folyamatdt és makrosz-
kopikus kovetkezményeit, a maj, a lép és a vese mutéti helyein. A ledlés utan a
ragasztéanyaggal ellatott mditéti teriletekrdl kb. 15 mm-es mélységben biopsziat
végeztem.

4. dbra. A maj sébzése a ragasztds utan egy oraval

A Kivett mdj, 16p és vese részeket 10%-os formaiinban tartésitottam. A prepa-
ratumok festése haematoxylin-eosin és VanGieson mddszerrel tortént. A szdvet-
tani vizsgalatokra m(itét utan 1 és 24 ¢draval, 7 nappal, 3 és 6 honappal oltem le
a kisérleti allatokat. Mikroszképosan a korai, — 1 6ras, 24 6réds — szovettani képe-
ket a traumas behatas és a korai gyulladas jelei uraljak. A m(tét utan egy oraval
példaul a vese a sebzés teriiletén roncsolt, szakadozott. A veserészlet felszinén nem
fest6dd, helyenként bevérzett idegen anyag taldlhaté. A veseallomanyban részben a
sz?klzﬁdozgtt felszin alatt kdzvetlenul, részben mélyebben valtozd kiterjedés(i vérzések
talalhatok.

A glomerulus kacsok egy része vértelt, egyébként a felépités megtartott, a tu-
bulusok kis részében vannak vorosvértestek. Eléggé diffGzan minimalis leukocytas
reactiv besz(ir6dések lathatdk.

5 dabra. A vese képe a mitét utdn egy Oraval
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24 6ra mulva a majban részben a tok alatt ragasztéanyag, egyik oldalon vérzés
hatarolja. Az egész metszet teriletében erGsen gyengilt a magfestés. A metszet
nekrotikus foltokkal tarkitott, egyébként lebenykes felépitésii majszdvet. A nekro-
zisok a fentebb emlitett mddon valtoz6 anyagok, részben a teriletiikén, részben a
kdérnyezetiikben igen kifejezett leukocytds besz(irédés van. A ragasztéanyag felé
leukocytds demarkalddas latszik.

6. 4bra. Ragasztott maj szOvettani képe 24 draval a ragasztas utan. 1 Massziv leu-
kocytas besziir6dés. 2. Erythrocytakkal koérdlvett amorf ragasztéanyag massza. 3. Ep
majszovet. (Haematoxylin-eosin festés. 60X-0s nagyitas.)

A kés6bbi mikroszkdpos vizsgalatok — a mdtét utani 7. és 30. napon — mar a
ragasztoanyag KkilokGdésének kezdeti jeleit mutatjak, illetve annak szovetbarat vol-
tat igazoljak.

Az egy hetes majon Kiterjedt nekrozisok mellett Kifejezett regeneracios jelek,
kot6szovet felszaporodassal, epelt felszaporodassal, lobos besz(irddéssel, témeges
vérpigmenttel. A 7. napon a majfellleten 4—5 majsejtsorra terjed6en sejtes, fékent
lympho-histiocytads besz(ir6dés lathat6. Egy-két kisebb terlleten a majsejtekben eny-
he zsiros infiltratio mutatkozott. A sebzett felszin szomszédsagdban a majlebeny-
kék kozotti kot6szovet vérerei kitdgultak, kornyezetiikben lymphocytéak, histiocytak
és fibroblast sejtek halmozédtak fel, majd a kotészoveti allomanybél a fellletre
angiofibroblast szdvet sarjadzott.

7. abra. A maj 7 napos szévettani képe. 1. Ep majsz6vet. 2. Fibroblast felnalmozodas.
3. Leukocytdkkal ovezett nekrotikus zona. (Haematoxylin-eosin festén, 50x-es na-

gyitas.)
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A lépben a 30. napra a mdtéti terllet tdjékan a gyulladasos folyamatok meg-
szlintek és a reparatio jelenségei léptek el6térbe. A lép kot6szovetes allomanyaval,
sovényeivel osszefliggd kot6szovetes elhataroldédas jott létre. A ragasztéanyag kor-
nyezetében kotGszovetes eltokolodas mutatkozott, amelynek fels6 rétege lymphocy-
tdkat tartalmazott. A sejtes elemek a ragasztéanyag allomanydba faagszer(ien be-
sarjadzottak. Sarjadzé kapillarisokat, histio—l¥mphocytés besz(irédéseket és fibroblast
sejteket lehetett latni, tovabba intenziv kollagén rostképz6dés mutatkozott.

8 abra. A Iép szdvettani képe a m(itét utdn 30 nappal.
1 Ragasztéanyag. 2. A ragasztott szdvet elhatarol6dasa. (Haematoxylin-eosin festés.
40X-es nagyitas.)

9. abra. A vese histologiai képe harom honappal a mitét utan. 1 A ragasztassal
egyesitett szovetek. 2. Glomerulusok és tubulusok atrophidja. (Haematoxylin-eosin
festés, 50X~es nagyitas.)
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10. abra. A maj makroszkopos képe hat hénappal a ragasztas utan.

A vesében a m(tét utdn harom hoénappal a megtartott szerkezet(i terilet mel-
lett vaskos kot6szovetes sarj lathatd, melyben az idegen anyag acidophil foltjai
észlelhet6k. Ezek koril keskeny nekrotikus zona és lymphocytés, histiocytas eosino-
phil leukocytas besz(ir6dés van, gyakran oriassejtekkel tarkitva. Az allomany heg-
szovetében tubulusok maradvanyai, szigetszerGien glomerulusok.l

11. dbra. A maj szdvettani képe hat hdénappal a m(itét utan. 1 Ragasztdéanyag-ma-
radvany. 2. Heges majszdvet. (Haematoxylin-eosin festés, 40X~es nagyitas.)
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A méaj hat honappal a m(tét utdn erdsen neges képet mutat a m(tét terdletén.
Korulotte kissé atépult szerkezetli majallomany lathatd. Az atépilés lymphoidsejtes
beszlrddéssel jar. A hepatocytdk eltérést nem mutatnak.

A ragasztas szilardsaganak és megbizhatésaganak vizsgalatara viznyomasprobat
végeztem. Ehhez specialis manometrias eszkdzt szerkesztettem, amellyel 18 kuldn-
b6z6 maj, vese és Iép sebzést tanulmanyoztam.

A viznyomaspréba elvi vazlata

12, abra. A viznyomdspréba elvi vazlata.

A ragasztd felvitele utan a ragasztott felszineket fél-egy percig kompresszio
alatt tartottam. A perfazidohoz vékony mianyag katétert vezettem az a. hepaticaba
(ugyanigy az a. lienalisha és az a. renalisba). A vénakat és az epevezetéket ligatu-
raval zartam. Ezutan a katéteren at lassan a nyomast fokozatosan emelve, izotonias
konyhaso6oldatot pumpaltam a vérnyomasmérd gumiballonjaval a vizsgalt szervbe.
Az igy elérhet6 maximalis nyomaserték 300 Hgmm volt. Ennél az értéknél a he-
lyesen felvitt polimerizalédott ragaszté jol tartott.

A kisérletek értékelése

Az elvégzett kisérletek — a parenchymaés szervek traumds sebzéseinek el-
latdsa szOvetragasztdval — sikeresek voltak. A vérzéscsillapitds, illetve a ra-
gasztas technikdja kdnnyen, gyorsan elsajatithaté. Biztonsdgos vérzéscsillapité
modszer, csékkenti a haemostasis eléréséhez sziikséges id6t és az elvesztett vér
mennyiségét. Kilondsen fontos ez a parenchymas szerveknél, ahol a sebella-
tdst a hagyomanyos varrattechnikaval nem lehet biztonsagosan, szévédmény-
mentesen megoldani. A kisérletek sordn utévérzést, vagy a ragasztott seb szét-
valasat nem észleltem. A viznyomasproba a ragasztas tartéssagat igazolta.

A szdvettani vizsgélatok alapjan a ragasztéanyag kilok6édése kordn megkez-
dédik. Ezt jelzi az idegentest-Oriassejtek és a histiocytdk megjelenése. A ra-
gasztéanyag szOvetbarat voltat igazolja az a tény, hogy a metszetekben idegen-
test-granulatiéra, nagyfok( kot6szoveti aktivitdsra utald jel nincs. Feltind vi-
szont a vizsgalt terileteken észlelhetd bdséges kapillarizaltsdg, ami Lengyel (27)
korébbi vizsgalati eredményeit megergsiti.

Réviden szolni kell arrél, mit jelent az Ggynevezett ,helyes” ragasztasi
technika. Ennek két fontos alapeleme van.

— A j6 vértelenités. Ezt segiti a lokalis, vagy a ragasztandé szerv hilusa-
nak tajékan alkalmazott kompresszi6 és a ragasztand6 feliilet el6készitése al-
koholos, éteres tamponnal.

— A ragasztéanyag felvitele vékony, filmszer(i dsszefiigg6 rétegben.
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Ha fentiek kozll az egyik feltétel nem teljesiil, a ragasztéanyagot a vérzés
leloki, mert ha a ragasztd polimerizalédik, a haemostasis nem jon létre. Ha
a ragaszto réteg tul vastag, merev lemez képzd&dik, ami uGgyszintén lelok6dik.
A ragaszté réteg kb. 6—8 percig kdnnyen letorélhet6. Ha a ragasztads nem si-
kerilt, Gjra ismételhet6 a polimerizalédott ragasztéanyag eltavolitdsa utan. A
poliimerizalédott ragasztéra Uj réteget kenni nem érdemes a koradbban leirtak
miatt. 51 kisérleti allaton 277 traumas madj, vese és lépsebzés ellatasa tortént
ragasztassal. A kisérleti allatok kozll 7 pusztult el.

A tobbi kisérleti allat szévédmény nélkil gydégyult, a m{téti id6 lényegesen
lerdvidult. A kisérleti munka alapjan javasolom a ragasztdéanyagot a klinikum-
ban is kiprobalni.
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Jlyxau JJb., xanuman mlc:

JIEHEHHE TPABMATMHECKHX PAHEHHH ILAPEHXHMATO3HbIX
OPTAHOB nPMMEHEHHEM TKAHEBOTO KIJIEH

Abl:opa’nsbui npHMeHeH MOHOMep MK-7 coReTCKoro npoH3RoacTRa nnn jienemoi TpaBMaTHne-
CKHx paHeHHH Bonbuax Ha acHBOTHbix. NPW TaxoM cnocode aeseHHH ocjioacHeHHH He HalijnoaaioT-
CH, nojiynaeTCJi HaaoKnoe coeaHHeHHe TKaHel h KpoBoociaHaBjinBaiomee aeiicTBHe npw jieneHHH
TpaBMamHecKHX paHeHHH neneHH, nonex h cejie3eHKH, xoTopbie npw UIObhON TexHHKe OKa3aanch
HeaeHHMbiMH. B KJieeHHbix opram x (JjyHKUHOHaabHbie HapyuieHHa He bo&’quh, BpeMH onepauHH
6buio yKoponeHO. Ha ocHOBaHHH noJiyseHHbix pe3yjibTaTOB, aBTop npeajiaraeT KJiHHHHecKoe Hcnbi-
TaHHe cxaeHBaiomero BemecTBa.

Kapt. Dr. med. Gy. Lukacs:

IIz%lergandlung traumatischer Verletzungen parenchymatéser Organe mittels Gewebe-
eber

Autor verwendete das in der Sovjetunion erzeugte MK—7 bezeichnete Monomer
zwegs Behaltung traumatischer Verletzungen parenchymatdser Organe im Tierver-
such. Das Verfahren verursachte keine Komplikationen, es war eine verlassliche
Wundschliessung- und Blutstillungswirkung bei der Behandlung von Verletzungen
der Leber, Niere und Milz zu beobachten, die mit der friher gebrauchten Naht-
technik nicht erreicht werden konnten. Funktionell verurachte das Klebematerial
keine Schadigung, die Operationsdauer verkirzte sich. Aufgrund der Ergebnisse
empfehlt der Autor klinische Untersuchung des Klebematerials.
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OSSZETETEL

1 tabletta 0,025 mg atropin, sulfuric., 25 mg
diphenoxylatum hydrochloric.-ot,
1 uveg (cseppek) 0,375 mg atropin, 'ulfuric., 37,5 mg
diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz 15 mg
propylenglycolos vizes oldatban.

JAVALLATOK

Akut és kronikus

— fertozéses eredet(i (baktériumok, virusok,
parazitak, gombék),

— allergiés eredetd, . .

— qu%ysz_e:r okozta (hashajtok, cytostaticumok,
antibioticumok),

— rontgenterépia altal okozott,

— idegi eredet(,

— utazés okozta,

—szervi laesiok (neoformatiok, polyposis) miatti,
tovabba

— incontinentia (apoplexia, dementia, senilitas,
sclerosis multipl exg okozta,

— az anyagcsere és a felszivodas zavarai miatt
bekovetkezd,

—a belfl()ra,egggnsﬂlyqulasébél beéllott,
— gyomor- és"bél-resectio utani,

— colitis ulcerosa okozta

— csecsemdkori

diarrhoedk tuneti kezelése.

ELLENJAVALLAT

Obstrukcio6, illetve annak veszélye.

ADAGOLAS

Az adag na?ységa a beteg életkoratdl és az eset
stlyossagatdl flgg.

MELLEKHATASOK

Emelygés, szédilés, aluszékonf\)/ség, borviszketés,
puffadas, nyugtalanség nagyobb ~adagok esetén
ritkan el6fordulhat.

Tuladagolas miatt bekovetkezhet Reasec mérgezés
(Iﬁgzéy depresszid, coma) antidotuma a Nalor-
phin.

KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR
BUDAPEST
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Dr. Benko6 Janos tartalékos orvos zaszlés, dr. Irhazi Istvan orvos alezredes,
dr, Vass-Eysen Lé&szI6 tartalékos orvos zaszlds

Perioperativ vergaz-vizsgalataink elemzése

A szerz8k vizsgaltdk a vérgdz értékek valtozasait a
perioperativ szakban kllonb6z6 érzéstelenitési technikak
alkalmazasa mellett, 161 beteg adatait értékelve. Eredmé-
nyeik alapjan felhivjak a figyelmet a postoperativ id8szak
els6 2 orajaban jelentkez6 hypoxia és hypercapnia veszé-
lyére, melynek elkerllésére egyik lehet6segként az epidu-
ralis vagy spinalis érzéstelenitést javasoljak.

Osztalyunkon 1978 6ta végziunk rendszeresen a perioperativ szakban vér-
gaz-vizsgalatokat. Erdekelt benniinket az alkalmazott gépi lélegeztetés
hatdsfoka, a postoperativ hypoxia-hypercapnia kérdése, valamint az érzés-
celenitési technika befolyasa a vérgaz-értékekre. Méréseinket AVL 938 tipusu
készulékkel hajtottuk végre, mintegy 350 betegen ujjbegybdl el6zetes arteria-
lizalas utan nyert vérbdl, 100 "1-es heparanozott capillaris alkalmazasaval. A
vérmintakat levétel utdn azonnal vizsgaltuk, fémtlvel, méagnessel vald keverést
nem alkalmaztunk. Vizsgalati anyagot vettink a mitét el6tt (praemedicatio
utan), a mdtét alatt ismételten és a m(tét utdn 15, 60 és 120 perccel. 161 beteg
adatait talaltuk feldolgozasra alkalmasnak.

Az értékelésre kerult anyag valogatas nélkili altalanos sebészeti és trauma-
tolégiai betegekbdl &all. A nem szerinti megoszlas kézel 50—50%. A legfiatalabb
beteg 20, a legid6sebb 83 éves volt. A m{(itét szerinti megoszlast az 1. tablazat-
ban tuntettik fel.

1 tablazat
MC(itét szerinti megoszlas
Gyomor mitét 21
Struma m(itét 6
Appendectomia .
Epedt miitét 47
Hasfal m(itét 5
Végtag muitét 49
Bél-tumor m(itét 5
Gerinc mtét 6
Szajsebészeti m(itét 1
Hasi exploratio 10
60sszesen : 161
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Az alkalmazott érzéstelenitési modszer alapjan anyagunkat 4 csoportra
osztottuk:

1 Inhalaciés (endotrachealis) narkozis 110
2. Intravénas narkozis 11
3. Epiduralis érzéstelenités 20
4. Spinalis érzéstelenités 20
Az elsé csoportban halothan narkézisokat, Il tipusiG NLA-t és kiegyensi-

lyozott narko6zisokat végeztiink, valamennyit relaxatidval, kontrollalt lélegez-
tetéssel.

A masodik csoportban diazepam + ketamin érzéstelenitést végeztink 30—
60 perces idétartammal, zoémmel appendectomiakhoz.

Epiduralis és spinalis érzéstelenitést arthrotomiéak, végtag oszteoszintézisek
mitétéinél végeztink. A mitétek atlagos id&tartama 54 perc (15—160 perc),
a betegek atlag életkora 43 év (20—77 év).

A vérgaz-értékek valtozasait grafikusan abrdzoltuk derékszég( koordinéata-
rendszerben, a vizszintes tengelyen az id6t. a fligg6leges tengelyen a vizsgalati
értékeket tuntettuk fel.

1 abra. A PaOo grafikus abrazolasa mdtét el6tt, mdtét alatt, m(tét utan 15, 60,
120 perccel

A PaCs: grafikonon az lathatd, hogy az epiduralis és spinalis érzésteleni-
tésben végzett miitétek alatt az értékek lényeges valtozdst nem mutatnak. Az
intravénas és endotrachealis anaesthesidban operaltak esetében a miitét alatt
az oxigénnyomas emelkedését, miitét utdn 15 percre jelentds csOkkenését ta-
pasztaltuk, 120 perc mulva az értékek elérték a m(itét el6tt mérteket.

Az oxigén saturatios grafikonon az epiduralis anaesthesia esetén a mitét
utani 15 perces értékekben mérsékelt, az intravéndas és endotrachealis technikanal
kifejezett saturatio romlast regisztraltunk. Az oxigéntelitettség intravénas nar-
kézis utan.60, endotrachealis utan 120 perc mulva éri el a kiindulasi értéket.
A spindlis érzéstelenités kapcsan mitét alatt észleltink jelentds saturatio csok-
kenést, mely a m{itét utan 15 perccel megszint.
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2. abra. A Sat 0®6 grafikus abrazolasa mdtét el6tt, mdtét alatt, mdtét utan 15, 60,
120 perccel.

MUOTET MOTET  MUTET 60" 120
ELOTT  ALATT UTA'N 15 *

3 abra. A PaCn grafikus abrazoldsa mdtét el6tt, mdtét alatt, m(itét utan 15, 60,
120 perccel.

A PaCCs grafikonon lathaté az endotrachealis narkézisban operaltak mi-
tét alatti mérsékelt (35 Hgmm-ig terjed6) hypocapniaja, majd mdtét utan 15
perccel jelentés hypercapnia, mely csak lassan rendez&dik, 120 perc mulva ko-
zeliti meg a kiindulasi értéket, annak ellenére, hogy tartés hatasd relaxans al-
kalmazédsakor az esetek 95%-aban antidotumot adtunk. Az intravénas érzés-
telenités kapcsan mar mitét alatt is jelentés széndioxid retentidét latunk, ez
a mi(tét utan 15 perccel tovabb fokozdédik, majd a grafikonon meredek esést fi-
gyelhetink meg, és mdtét utdn 60 percre a széndioxid-nyomas megkdzeliti
a kiinduléasi értéket. Az epiduralis technika alkalmazasakor csak jelentéktelen
valtozast regisztraltunk. A spinélis érzéstelenitésnél a m(itét utdni elsé érdkban
mérsékelt emelkedés latszik, ez a m(itét utdn 2 dra mulva rendez6dik.
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4. dbra. A pH grafikus abrazoldsa m(tét elStt, mdtét alatt, m(tét utdn 15, 60,
120 perccel.

A pH-értékek valtozasat feltintet6 abran lathaté az endotrachealis cso-
portban a mitét alatti hyperventilatio miatti emelkedés, majd mi(tét utan 15
perccel kifejezett slllyedés, és 120 perc mulva is alacsonyabb marad a kiindula-
si értéknél. Az intravéndsan altatottak pH értékei nagyjabdl hasonléan alakul-
tak. Az epiduralis csoport értékei alig valtoztak, a spinalis csoportban mitét
utan 60 perccel talaltunk jelent6sebb esést.

Az abrakon bemutatott vérgdz-valtozdsok egységes értékelése nem konny(
a szamtalan befolyasolé tényez6 miatt, néhany kérdés tisztdzasara tovabbi vizs-
galatokat terveziink. Megitélésiink szerint a kdvetkezd tanulsdgok azonban egy-
értelm(@én levonhatdk:

1 A postoperativ szak els§ 2 6rajaban mindig kell szdmolni hypercapniaval és hy-
poxiaval, még amtidotumok alkalmazésa eseten is.

2. Az intravénas narkdzis, amely az utébbi években eléggé kozkedvelt lett, nagyon
gondos folyamatos betegeszlelest igényel, mert enyhébb vagy kifejezettebb hy-
percapnia észrevétlenil kialakul.

3. Az epiduralis és spinalis érzéstelenités alkalmazédsa esetén a postoperativ hy-
poxia és hypercapnia Iényegesen enyhébb, tehat feltétleniil elényben részesiten-
dé eljarasok.

4. Ahol erre mod van, az altalanos érzéstelenitések biztonsagosabb vezetése érde-
kében javasoljuk a folyamatos intraoperativ vérgazvizsgalatot.
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BeHko H., rnaeHbiii Npanowyk mic, Wpxasu ., noanonkosHUK mlc,
Bawwuwu-3i3eH 1., rasHblii NpanopLuyk M/c:

AHATIN3 PE3Y/IBTATOB MEPVOMEPATVBHbLIX VCCNELOBAHUIA
TA30B KPOBU

OLeHmBas faHHble 161 60/1bHbIX, aBTOPbI UCC/IEA0BA/IN N3MEHEHUS a30B KPOBW B Meprornepay -
HOM Nepuoge NPW Pas/indHbIX criocobax 06e36onMBaHUsA. Ha 0CHOBaHWM MOSTyYeHHbIX Pe3y/ibTaToB
o6paLLiatoT BHUMaHME Ha OMacHOCTb FUMOKCWM M TUMepKanHvv B MepBble 2 Yaca nocsie orepawmm,
BO M36EXaHUMN KOTOPO Mpej/iaratoT anuaypasibHy WK CvHaIbHYKO aHeCTe3MO.

Dr. J. Benko, Dr. I. Irhazi, Obstl. d. med. D,, Dr. L. Vass—Eysen Analyse der perio-
perativen Blutgasuntersuchungen

Autoren untersuchten die Anderungen der Blutgaswarte wahrend der periopera-
tiven Phase nebst Verwendung verschiedener Anasthesieverfahren. Die Angaben
von 161 Patienten wurden analysiert. Aufgrund der Ergebnisse weisen Autoren auf
die Gefahr der, in den ersten 2 Stunden der postoperativen Phase auftrenden
Hypoxie 2und Hyperkapnie. Zwecks Vermeiden dieser Komplikationen empfehlen
Autoren als eine der Mdglichkeiten, die epidurale oder Spinalanasthesie.
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OSSZETETEL
Tablettanként 25 g cinnarizinumot tartalmez.

JAVALLATOK

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

ADAGOLAS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hénapokon keresztill, rendszeresen. Erzékeny betegeknél
ajanlatos a karat napi 3x1 tablettdval kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLEKHATAS

Az éatlagosnal nagyobb adagok alkalmazasakor eléfordulhatnak: enyhe somnolentia vagy

gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csékkentésére néhany nap mulva spontan meg-
szlinnek

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,
BUDAPEST



Dr. Barna Béla orvos, 6rnagy

A ketaminnal végzett intravénas anaesthesia
alkalmazésanak katonaorvosi jelentdsége

A szerz6 1000 ketamln érzéstelenités klinikai tapasz-
talatait osszegzi, ugy, hogy elsésorban azokra a tényezGkre
fordit figyelmet, amelye a szer katonaorvosi felhaszné-
lasa szempontjabdl fontosak. A ketamin az intravénas
anaethetikumok minden eIon*eveI rendelkezik, azok jelen-
tésebb kedvez6tlen hatasai (e Gsorban a légz6- és vasomo-
torkézpont depressidja) nélkal.

A ketamin ©6nmagaban, Ul. diazepammal kombinalva
alkalmas 10 percnél hosszabb izomrelaxatiét nem igénylé
vizsgalatok, kotozések, faj dalmas manipulaciok, mitétek
érzéstelenitésére. Az anaesthesia kiegészithetd inhalatios nar-
kotikumokkal, sziikség esetén izomrelaxanssal. Endotrachea-
lis |ntubalassal levegdvel végzett kontrollalt lélegeztetéssel
hastiregi, vagy mas, hosszabb, izomellazulast igényl6 mdté-
tek érzéstelenitésére is alkalmas.

Ezek alapjan szerz6 azt a kovetkeztetést vonja le, hogz
a tabori anaesthesiologiai felszerelés gyogyszerkeszletene
ketaminnal és diazepammal valo kiegészitese indokolt és
sziikséges.

A ketamint a klinikai gyakorlatban 1965 Ota egyre gyakrabban, egyre szé-
lesebb indicati6s teriileten alkalmazzak. Csekély tulzassal azt mondhatjuk, hogy
bevezetése az intravénds anaesthesia teriiletén olyan valtozast hozott, mint an-
nak idején a halothan az inhalatiés narkdzisban. Jelent6sége a mindennapi
anaesthesiologiai elldtdsban ennek megfeleléen nétt.

A ketamin pharmacologiajabol

Klinikai alkalmazasanak médjai, hatdsai, mellékhatasai jol ismertek, min-
den a szakméaban elterjedt kézikényv és gyogyszertankényv tartalmazza (2, 9,
10, 11, 15, 21). Részletes ismertetése ezért sziikségtelen, de néhény katonaorvosi,
tabori anaesthesiologiai megfontolasbol is figyelmet érdemld tény kiemelése
nem mellézhetd.

A ketamin (2—o—chlorophenyl—2—methylamino cyclohexanon hydro-
chlorid) kémiai szerkezében és pharmacologiai hatdsaban is kilénb6zik minden
mas intravénéas narkotikumtol. Ugynevezett dissociativ anaesthesiat hoz létre:
szelektiven gatolja az agy asszocicios péalydinak miikodését, bénitja a thalamo-
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corticalis rendszert, teljes somatikus analgesiat hoz létre anélkil, hogy a tha-
lamus alatti kdzpontokat és palyakat, a formatio reticularis aktivacios rendsze-
rét, vagy a limbikus rendszer mikddését lényegesen befolyasolna.

A ketamin hatdsa gyorsan, excitatio nélkil alakul ki. Az anaesthesiologiai
gyakorlatban hasznalatos barmelyik analgetikummal, narkotikummal kombi-
nalhat6. Erés analgetikus hatdsa mellett hatdsszélessége nagy, toxicitdsa csekély
(nincs specifikus szerv-taxicitdsa), biztonsadggal alkalmazhat6; a bevezet§ dozis
felének tdbbszori ismétlésével, akar tobb 6ras érzéstelenitést végezhetiink keta-
minnal.

A gyogyszer a visceralis fajdalom csillapitasara énmagaban kevéssé alkal-
mas. igy elméletileg nem alkalmazhaté iregi mitétek érzéstelenitésére.

A sziv m(koddését a ketamin deprimalja, de a Sympathikus idegrend-
szerre kifejtett hatasa révén ez kompenzalodik, ezért klinikai jelét nem észlel-
juk, s6t a vérnyomas és a pulzusszam atmenetileg mérsékelten emelkedik (9,
11, 18). A vémyomasemelkedés esetenként — kulondsen hypertonias betegeken
— nagy mértékid lehet. A téméval foglalkoz6, meglehet6sen béséges irodalom-
bél ilyen ok miatt létrejott fatdlis sz6v6dmény nem ismert ugyan, mégis a

A gyo6gyszer gyors (30 méasodpercnél rovidebb id6é alatti) befecskendezése
dtmeneti légzésdepressziot okoz, ett6l eltekintve a légz6rendszer mkodését
nem befolyasolja. Az izomténus gyakorlatilag valtozatlan marad. A gégereflex
csaknem teljesen megtartott, emiatt az aspirato kockazata csokken, de nem
zarhat6 Kki.

A hypertensiv allapoton kivil a gorcskészség fokozédasanak eseteiben is
keriilni kell a ketamin adasat. Relativ kontraindikaciot képeznek az agynyomas
fokozodas esetei.

Mellékhatasai kozil az esetenként er6s psychomotoros nyugtalansagot, er6-
teljes menekdilési reakciot észleljik a leggyakrabban. [Csdkkentésére a droperi-
dol, diazepam és a barbiturdtok a legalkalmasabbak (1, 6, 9, 11).]

Csupan ez a rovid, és csak a legfontosabb szempontokat érinté kliniko-
pharmacologiai attekintés is mutatja, hogy a ketamin lényegesen kiulénbozik
a bevezetése el6tt hasznélt intravénas narkotikumoktél. Erdemes tehat megvizs-
galni, hogy a ketamin esetében is érvényesek-e az intravéndas (f6leg barbiturat)
narkdzissal, illetve annak tdbori anaesthesiologiai alkalmazasaval kapcsolatos
fenntartasaink.

Az intravéndas narkozis helye a tabori anaesthesiologiai ellatasban

A hexobarbitural natrium (Evipan, 1932) és a thiopental (Pentothal, 1936)
bevezetése 6ta az intravénas anaesthesia gyorsan népszer(ivé valt. A barbiturat
szarmazékokat és mas, Ujabb intravénas narkotikumokat ma is széles kdrben
hasznaljuk: igen szigoru feltételek kozétt, rovid beavatkozasokhoz mononarko-
kumként is, gyakrabban a kombinalt narko6zis bevezetésére, és esetenként,
mint a kombinalt érzéstelenités egyik elemét. Az intravénéds narkotikumok,
illetve az intravénas narko6zis azonban nem tudta helyettesiteni az inhalatios
narkézist. Az intravénds anaesthesidnak igen sok elénye van. Kivitelezése
egyszer(, kellemes a beteg és kényelmes az orvos szamara. Az elalvas &ltalaban
gyors, az ébredés nyugodt, ritkan kiséri hanyinger, hanyas. Katonaorvosi szem-
pontb6l nem Iényegtelen, hogy alkalmazasa csak minimalis felszerelést igényel,
a szlikséges gyogyszer sulya kicsi, kis helyen tartésan tarolhaté, nem gyulé-
kony, nem robban.
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Ezek az igen el6nyds tulajdonsdgok azonban nem ellenstlyozzdk az intra-
vénas eljards hatranyait. A ketamin bevezetése el6tti szerek és legjel-
lemz6bben, a kozulik legelterjedtebben hasznalt barbiturdtok igen gyen-
ge analgetikumok. A fajdalomcsillapité hatast tulajdonképpen hypnotikus ha-
tasuk taladagolasaval érjik el. A légz6kozpontot (mint az egész kdzponti ideg-
rendszert is) nagy mértékben deprimaljadk, tuladagolva bénitjdk. A gége és a
garat reflexingerlékenysége fokozddik, nem ritk&dn alakul ki bronchospasmus.
A Kkeringést nemcsak a vasomotor kdzponton keresztil, hanem kozvetlenil
a myocardiumra hatva is deprimaljak.

A kezdeti idészakban a barbiturat anaesthesia letalitdsa 1:800 volt, igy az
intravénas anaesthesiar6l okkal mondhattuk el, hogy ,haldlosan konny(, és
konnyen halalos”.

Az intravénds anaesthesiat illetéen véleményinket nagyon sokaig befolya-
solta Halfordnak a Pearl Harbour-i katasztr6fabo6l levont itélete: az intravénas
anaesthesia a haboris sebészetben az ,euthanasia idealis mdodszere” (13). Pearl
Harbour-ndl igen sok sulyos, tdbbségében hypovolaemiés, shockos sérilt mdtéti
érzéstelenitésére Evipant és Pentothalt hasznéltak. Az akkor még relative (j
szerek haszndalata kézenfekv6ének latszott, minthogy alkalmazasuk egyszerd,
kénnyl. Az egészségligyi szolgalat minden tekintetben késziiletlen volt, els6sor-
ban anaesthesiologus volt kevés (1941!). Kevés volt, vagy nem volt oxigén,
adagolasara nem voltak megfelel§ eszkdzeik. Az egyszerlinek, veszélytelennek
latszé intravéndas érzéstelenitést nem-anaesthesiologus orvosok, névérek és
katondk végezték, akik a gyogyszerek hatasait, toxicitdsat nem ismerték. A
mesterséges lélegeztetés ma elterjedt modszerei és eszkdzei még nem voltak
ismertek. Ez a magyarazata, hogy a sulyos, kivérzett sériilteken a barbiturat
altatdsok haldlozasi aranya 1:80 volt! (8).

Sziikséghelyzetben, a tomeges sériltellatds korilményei kozott is végez-
hetd korszer(i, a betegek szamara biztonsadgos anaesthesia. Nem sziikséges hozza
kilonleges gydgyszer vagy bonyolult készilék. Ezeknél fontosabbak az aldbbi
tényez6k. A betegeket az anaesthesiara el6 kell késziteni. A sllyos sériltek
ellatdsakor, mindenféle érzéstelenitési modszer alkalmazasa el6tt, elengedhetet-
len a keringé volumen normalizalasa, a gyors és hatékony shocktalanitas. Az
anaesthesia soran biztositani kell a légutak atjarhatdsagat, ha a légzés nem Kki-
elégité, a beteget Iélegeztetni kell. Ismerni kell a 1égzés és a keringés kvanti-
tativ adatait, a beteg szervezetébe bejuttatott anaestheticumok mennyiségét (12).

Ha ezeket az elveket szem el6tt tartjuk, megfeleld szakértelem birtok&ban,
gyakorlatilag barmilyen anaestheticum és érzéstelenitési mdédszer alkalmazhaté.

Az intravénas narkoOzis az eddig ismert gyogyszerek elénytelen hatésai,
a tomeges sérultellatas mostoha személyi, targyi feltételei, els6sorban meg-
felel6 szd&mu szakképzett, gyakorlott szakember hidnya miatt tabori célokra,
altaldnos hasznalatra ma sem alkalmas. A tdbori anaesthesiologiai ellatasban a
barbiturdtokat dnmagukban csak rovid, 15 percnél nem hosszabb mitétek al-
talanos érzéstelenitésére és mas narkotikumokkal végzett érzéstelenités beveze-
tésére hasznaljuk (20).

A ketamin 0 utat nyitott az intravénas anaesthesiaban. Olyan szer birtoka-
ba jutottunk, amely megfelel6 anaesthesidt hoz létre a kdzponti idegrendszer
depresszidja nélkil.

A ketamint osztalyunkon 1972 6ta hasznaljuk rendszeresen. Nyolc év alatt,
1980 végéig 4326 érzéstelenitést végeztink vele.
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Médszer, beteganyag

Tapasztalatainkat, a ketamin alkalmazdsanak lehet6ségeit 1979. januar 1-e
és 1980. méajus vége kozott elvégzett, egymaéast kovetd, valogatatlan ezer ketamin
érzéstelenités adataival példazzuk. (A ketamin alkalmazasat illetéen 1979 nem
volt kuldnleges év. A gyo6gyszer hasznélatdban erre az id6re az osztaly dolgo-
zbinak kell6 rutinja alakult ki, alkalmazasanak lehet6ségei és hatarai elég vi-
lagosan kirajzolodtak.)

1. TABLAZAT

BETEGEINK MEGOSZLASA ELETKOROK SZERINT

Eletkor n %
20 éves vagy fiatalabb 99 9,9
21—39 éves 611 61,1
40—59 éves 228 22,8
60—69 éves 44 4.4
70 éves vagy id6sebb 18 18

Az ezer érzéstelenitéshdl csupdn 208-at végeztiink ndbetegeken. A betegek at-
lagéletkora 32,8 év, (a legfiatalabb beteg 25, a legoregebb 80 éves volt). A be-
tegek kor szerinti megoszlasat az 1. tédblazat tartalmazza. Ez megmutatja, hogy be-
tegeink z6me a fiatalabb korcsoportokbdl kerilt ki. Kivalonak bizonyult a szer
gyermekek miitétjeinek (els6sorban szemészeti mitétek, pl. enucleatio, strabismus
correctidja stb.) erzéstelenitésére. Négy Kkisgyermeknél a gyogyszert intramuscula-
risan alkalmaztuk (8—10 mg/kg doézisban), teljes sikerrel. 1d6s betegeken viszony-
lag ritkan alkalmaztuk a szert. Ovatossdgunk ez esetben talan tulzas, de néhany
szerzbvel ellentétben (3) tapasztalatunk szerint a diazepam nem védi ki a ketamin
tensioemel§ hatéasat, s6t még a droperidol ,,védelem” sem bizonyult mindig haté-
konynak. (A gyogyszerrel egyltt adott erdteljes Sympathikus blockolok segitségéve,l
a vernyomasemelo hatas elméletileg kivédhet6, fel6 azonban, ho% ezzel egyultt 9
oardio-depressziv hatast kompenzaldo mechanizmusok is kiesnek.) Magunk (hypento-
niadsokon, illetve hypertenziv reakciét mutaté egyéneken inkdbb nem alkalmaztuk
a szert.

Betegeink atlagos teststlya 69,2 kg volt. A legkisebb testsulyl beteg 12, a leg-
nagyobb 132 kg-os volt.

Praemedicatiora rutinszer(ien pethidin, promethazin, atropin megfelel6 do6zisa-
nak keverékét alkalmaztuk. Negyven esetben csak atropint, tovabbi 27 esetben
csak pethidint és atropint adtunk, dtvennyolc beteg praemedicatidja volt diazepam
és atropin.

A ketamin alkalmazéasanak moédja.

Els6 kisérleti lépéseink utdn a ketamint csak diazepammal kombinalva adtuk.

(A diazepam adagja 0,15—0,25 mg/kg, a betegek testsllyanak megfeleléen altalaban

10—20 mg volt, ritkan 30 mg-ot adtunk.) Erre két ok késztetett:

1 Legelsd Vizsgalédasaink azt mutattdk, hogy a diazepam a ketamin anaesthesia
tartamat 58%-kal megnyujtja.

2. A ketamin sokszor igen kellemetlen hallucinogen hatasat, amel?/r(il egyre tobb
koézlemény szdmolt be, a diazepam nagymértékben csokkenti. Elfogadtuk John-
stone véleményét, aki ketaminnal végzett dnkisérletérdl szl cikkét igy fejezte be:

,a ketamint Onmagaban, solo anaestheticumként sohasem fogom hasznalni” (4,
A diapezam alkalmazasatol csak akkor tekintettiink el (az ezerb6l 23 esetben),

amikor a praemedicatiéban a beteg azt megkapta, vagy a pethidines praemedicatio
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tLljll( e[(’?'s_volt, vagy a hosszU postoperativ utbéalvast, eszméletlenséget kivanatos volt
elkertlni.

A ketamin kezd6 dézisa atlagosan 2,1 mg/kg volt. 485 esetben egyetlen dézist
adtunk. Ha ismétlésre volt szikség, az anaesthesidt 1,0 mg/kg-os, vagy sokszor, Ki-
I6ndsen tobbszori ismétlésnél ennel Kisebb adaggal egészitettuk ki. A ketamin ada-
sat egyszer ismételtik 274, kétszer 168, ketténel tdbbszér 69 esetben. Négy alka-
lommal infazidban adtuk a gyégyszert (3,0—4,0 mg/min. ddzisban).

Tizenkilenc esetben — ezeket tekinthetjik sikertelen eseteknek — (1,9%), —
az érzéstelenitésre a ketamin nem volt megfelel6, emiatt mas narkotikum alkalma-
zasara tértink &t. Tizennyolc esetben halothan-dinitrogénoxid, 1 esetben fentanyl-
dinitrogénoxid kombinaciojaval valtottuk fel a tervezett ketamin érzéstelenitést.
Ezeket a mdtéteket olyan modon terjesztették ki, hogy érzéstelenitésikre a dia-
zepam—ketamin kombinacio eleve nem volt megfelel§, vagy nem biztositotta a sziik-
séges relaxatiot. (Kozottik 5 csontm(itét, 5 fém implantatum eltavolitas, 9 appen-

dectomia volt.)
2. TABLAZAT

A KETAMIN (+ DIAZEPAM) ANAESTHESIA KIEGESZITESERE
HASZNALT SZEREK

9%
halothan 4 0,4
N,0 47 4,7
analgeticum (fentanyl, pethidin) 4 0,4
halothan + N,0 73 7,3
fentanyl+ N2 2 0,2
thiopental 2 0,2

A mitét természete, igényei és/vagy esetenként a beteg psychomotoros nyugta-
lansaga miatt 132 esetben egészitettik ki az anaesthesiat mas narkotikummal. (2.
tablazat). A 132 eset kozdtt szerepel azonban sok olyan is, amelyekben a kiegészi-
tés nem volt feltétlenil szikséges, illetve sziikséghelyzetben elhagyhato lett volna,
igy pl. a laryngo-mikroszképias mitétekhez a ketaminnal altatott betegeket, helyi
adottsagok miatt mindig oxigén-dinitrogénoxid keverékkel lélegeztettilk, noha le-
veglvel is lélegeztethettik volna.

A ketamin keringésstimulalé hatdsa a vegetativ m(ikddést csokkenté anaesthe-
ticumokkal val6 egylttes alkalmazasakor elmarad (9, 11, 17, 18), és érvényesulhet
a szer szivm(ikddést deprimdlé hatasa. Ennek klinikai tlneteit sohasem észleltik,
valoszin(ileg azért, mert betegeink tobbsége fiatal, egészséges egyén volt, és mert
a halothant csak kis koncentraciéban alkalmaztuk. Idés, leromlott allapotd betege-
ken azonban err6l a negativ interakciérél nem szabad megfeledkezni. A vegetati-
vumot nem bénitd sedativumokkal, hypnoticumokkal, analgeticumokkal, local-
anaestheticumokkal azonban kedvezétlen kolcsonhatasok veszélye nélkiil kombi-

nalhato.

A ketamin alkalmazasanak lehet6ségei

A ketamint az irodalom idealis szernek tartja gyermekek narko6zisara, fel-
nétteken foképp kiuldnleges esetek és beavatkozasok, példaul: égett betegek, is-
mételt nark6zisok, diagnosztikus eljardsok, sebészeti és traumatoldégiai kismii-
tétek (feltarasok, repositiok, gipszrogzitések), érzéstelenitésére ajanljak.

Osztalyunkon els6sorban fiatal feln6tteken nagyon széles indikaciés teriile-
ten alkalmaztuk a ketamin narkézist. Az érzéstelenitések osztalyok szerinti
megoszlasat a 3., az érzéstelenitések mitétek szerinti megoszIlasat a 4. tablazat
tartalmazza.
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3. TABLAZAT

AZ ERZESTELENITESEK MEGOSZLASA
OSZTALYOK SZERINT

%
Baleseti sebészet 491 49,1
Egési osztaly 123 12,3
Altalanos sebészet 299 29,9
Egyéb 87 8,7
(Uiolégia, N6gyogydaszat, Szemészet, Gégészet,
Plasztikai

. i o . 4. TABLAZAT
AZ ERZESTELENITESEK MEGOSZLASA
A MUTET TIPUSA SZERINT

Csontm(itét (végtag) 114
Implantatum eltavolitas 106
Léagyrész mtét (végtag) 53
Repositio, gipszrogzités 30
Testfeliileti mitét 142
Cholecystectomia 1
Gyomor resectio 3
Appendectomia 94
Egyéb hasi m{tét 2
Sinus pylonidalis exstirpatio (Sacralis derm, cysta) 101
Feltaréas 83
Necrectomia, transplantatio 99
Kotéscsere 31
Laryngo—mikroszképias m{tét 37
Nephrostomia 3
Cystoscopos beavatkozas 18
Egyéb mitét 13

1000

A haboris és a tomeges sériltellatas koériilményeihez békében a traumato-
l6giai gyakorlat all legkdzelebb. Ezért fontosnak tartjuk azt a tényt, hogy a ke-
taminnal végzett narko6zisainknak csaknem felét traumatoldgiai beteganyagon
végeztuk. A tabori kérilményekre gondolva a gyo6gyszert kiprébaltuk olyan
miitétek érzéstelenitésében is, amelyekben tudtuk, hogy alkalmazasa nem op-
timalis.

A ketamin a peritoneum megnyitdsadval jaré6 mitétek fajdalmait kevéssé
csillapitja. Sajat tapasztalatunk szerint azonban kisebb intraperitonealis mii-
tétek egy része pl. az appendectomidk nagyobb hanyadanak érzéstelenitésére
a ketamin 6nmagaban, illetve diazepammal kombindalva alkalmas. Kétségtelen,
hogy a ketaminnal érzéstelenitett appendectomidk csaknem 11%-aban, 9 eset-
ben — mint mér emlitettik — maés narko6zisra kellett attérni. Hetven esetben,
74,5%-ban azonban semmiféle kiegészitésre nem volt szilkség, a tébbi betegnél
a dinitrogénoxid kiegészités elegend6 volt.

A téblazatban felsorolt tobbi hasi m(téthez — gyomor resectio, cholecys-
tectomia, colon tumor mitétje stb. — és a vesemiitétekhez a diazepam-ketamin
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anaesthesiat nem-depolarizalé izomrelazanssal egészitettik ki, és endotra-
chealis intubdalas utan leveg6vel — a resuscitatios készlet eszk6zeinek alkalmaza-
saval — kontrollalt 1élegeztetést végeztiink. (Ezekr6l az eseteinkrdl kilén dolgo-
zatban fogunk beszamolni.) Tapasztalataink az irodalmi adatokkal egybehang-
z6an (9, 16, 19) kedvez6ek. Megfelel6 anaesthesiat, j0 m(téti feltételeket tudtunk
biztositani, narkézis alatt a betegek altalanos allapota kielégit6 volt, l1ényeges
szv6dményt nem észleltink.

A ketamin jelent6ségét az égett betegek ellatasdban a gyogyszerrdl készilt
minden leirds hangoztatja. Ezt bizonyitja sajat anyagunk is: 1972-ig, a ketamin
bevezetéséig, az égettek ellatasdban az intravénas anaesthesia szerepe, alkal-
mazasanak aranya elhanyagolhaté volt (<C5%). A ketamin bevezetése utan,
1972—77 kozott a narkézisoknak mar 40,2%-a, 1977-ben pedig a beavatkozasok-
nak tobb mint a fele, 50,8%-a intravénas érzéstelenités, ami a gyakorlatban
ketamin anaesthesiat jelent (4). Az égett betegeket nagyon gyakran kell ismé-
telten, esetleg sorozatban altatni. A ketamin erre a célra is kivaléan alkalmas
(4, 7). A vizsgalt id6szakban eseteink kozt volk egy 60 éves nébeteg, akit
necrectomiakhoz, transplantatiokhoz révid id6n beltl 10-szer altattunk ketamin-
nal, minden szévédmény nélkiil.

Azt tapasztaltuk, hogy azoknal a miitéteknél, amelyek a csonthértyat érin-
tik, a fajdalom — bar a csonthartyarol eredé fajdalom sematikus mély-fajda-
lom — a ketaminnal sok esetben nem csillapithaté kell6 mértékben. Az ilyen
tipusd midtétekhez, illetve a mitéteknek abban a szakaszaban, amelyikben
a periosteumot érintik, volt szikség leggyakrabban a ketamin anaesthesia
kiegészitésére.

4 TABLAZAT

A KETAMIN ANAESTHESIAK MEGOSZLASA
A BEAVATKOZASOK TARTAMA SZERINT

perc n
S 10 66
11—20 270
21—30 252
31—60 334
61—120 74
< 120 4
Hatastartam

A ketamin érzéstelenitések tartalmat illet6en tapasztalatainkat két tabla-
zatban foglaltuk 6ssze. Az 5. tablazat a beavatkozasok id6tartama szerinti meg-
oszlast, a 6. tdblazat az ismételt dézisok és a hatastartam 0sszefliggését mutatja.
Azokon a betegeken, akik csak egyetlen adag ketamint kaptak (a megfeleld
dézisu diazepam bead&sa utan) a kihasznalt atlagos hatastartam 23,9 perc volt.

A megfelel6 dézis egyszeri ismétlésével 20—30 perces mitétek érzéstelenit-
het6k, de sok esetben fél 6ran tul is kihasznalhaté az analgetikus hatds. Két-
szeri ismétléssel mar 1/2—1 o6ras fajdalmatlan sebészileg kihasznalhaté id6t tu-
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dunk biztositani. Tobbszori ismétléssel pedig 1 6ranal hosszabb id6re (akar tobb
orara) biztosithaté megfelel6 anaesthesia.

fii TABLAZAT
ISMETELT DOZISOK ES A HATASTARTAM
OSSZEFUGGESE

ismétlések szama

hatastartam

(perc) Ix 2x >2x

n n
<10 3
11—20 56 5 1
21—30 105 31 1
31—60 99 110 34
61—120 1 22 31
< 120 - - 2
Szovédmények

A szdévédmények vizsgalatakor nein soroljuk fel a varhaté enyhe funkciézava-
rokat, pl. az 4tmeneti enyhe pulzusszdm emelkedést. Annak ellenére, hogy az izom-
ténus nem csokken lényegesen és a garatreflex aktivitasa is alig, a légutak szaba-
don tartadsara sok esetben alkalmaztunk nasopharyngealis tubust. Ezeket az ese-
teket sem tartjuk kilén emlitésre méltonak.

Két esetben talaltunk extrém mértékd tensioemelkedést egyébként nem hyper-
tonias betegeken, indifferens beavatkozasokhoz végzett narkoézis soran; egy esetben
a 120/80 Hgmm-es tensio 210/120 Hgmm-re; a masikban 140/90 Hgmm-rol 210/150
Hgmm-re emelkedett. Hét betegen észleltiink bradycardiat (P<60/min.). (Egyik
esetben sem alkalmaztunk egyéb narkotikumot). A héthdl egy esetben relaxitios
anaesthesidban, neostigmin adasa utan jott létre, két masik esetben a laryngo-mik-
roszkopias beavatkozas kivaltotta reflexhatasra gondoltunk. A keringési szdévédmé-
nyeket minden esetben gyorsan tudtuk rendezni.

0t esetben alakult ki bronchospasmus, kozuluk ketté laryngo-mikroszkopia utan.
A spasmus oxigén belélegeztetésre, illetve Diaphyllin adasara minden esetben oldé-
dott. Egy betegen alakult ki olyan merték( légzési elégtelenség, hogy endotrachealis
intubalas valt sziikségessé.

Egy esetben, egy 6 éves gyermeken, akit strabismus miatt operaltak és prae-
medicatdéjdban csak atropint kapott, az intravénas ketamin beadasa utan 3—4
perccel a fels6 végtagon tonusos gorcsok keletkeztek, amelyek 5 perc utdn spontan
megsz(intek.

Négy betegen észleltiink, olyan mérték({i psychomotoros nyugtalansagot, excita-
tiét, amely csokkentett ada%ban ismételt diazepam, vagY dinitrogénoxid hatasara
nem szlnt meg. Ezeket barbiturattal, vagy halothan belélegeztetésével sziintettik
meg.

Bér-reakciot 5 izben lattunk. Kétszer urticariform ielenségeket, haromszor —
féleg nyakon, mellkason jelentkez6 — erythemat észlelttink.

A szovOdvények el6fordulasanak %-os aranyat sehol sem szamitottuk ki, olyan
kicsi az el6fordulas gyakorisaga. Ez énmagaban figyelemremélté adat.
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Kovetkeztetések

A ketamin az intravénas narkotikumok minden elényével rendelkezik, de
eltér6en azok jdl ismert negativ hatasaitol, a kdzponti idegrendszert, igy a 16gz6
és vasomotor kdzpontot nem deprimalja. Hatasa az utébbi m(ikoddését inkdbb fo-
kozza. Egyéb szervfunkciokban sem okoz kéros véltozast.

Nem toxikus, kevés beteg esetében kontraindikalt, széles korben, akar
hosszabb miitét érzéstelenitésére is alkalmas. Ritkan okoz szévédményt. Ezek
kdnnyen, a resuscitatio legegyszer(ibb eszkozeivel (amelyeknek megléte a leg-
révidebb, legkisebb nark6zisok elvégzésének is feltétele) elharithatok. A beteg
Orzése a postoperativ szakban nem igényel tobb figyelmet, mint az inhalatids
narkézis utdni szak ellatasa. llyen 6sszehasonlitast egzakt mddszerekkel ugyan
nem végeztink —, ketamin anaesthesia utan val6szinlileg kevesebb a szdévdd-
mény. A hang- és tactilis ingerekkel szemben, ebben az idészakban a beteg fo-
kozottan érzékeny, ezek psychomotoros nyugtalansadgot valthatnak ki. A bete-
gekre a postoperativ szakban ugyelni kell, de nem szabad 6ket ,ébresztgetni”.

A ketamint kedvezd tulajdonsdgai méltan tették gyorsan népszeriivé. El-
terjedése jelent6s mértékben befolyasolta a rutin anaesthesiologiai gyakorlatot.
A ketamin bevezetéséig, 1972-ig osztdlyunkon a mdtéti érzéstelenitéseknek
évente kb. 5%-at végeztilk intravénds anaesthesidban. Pl. 1965-ben 5,3%-ot,
1970-ben 4,4%-ot. Ezzel .szemben 1972-ben, a ketamin bevezetésének els6 évé-
ben ez az ardny mar 13,7%, 1979-ben 24,2%, 1980-ban pedig 25,7%. Az 0sszes
m(itéti érzéstelenitésnek tehat egynegyedét végeztilk intravénas érzéstelenités-
ben, ami gyakorlatilag ketamin anaesthesiat jelent, mert kdzben a tébbi intra-
vénas szer aranya a 10—15 év el6tti szinten maradt.

Ezek alapjan indokoltnak és sziikségesnek latjuk a tadbori anaesthesiologiai
felszerelés gyogyszerkészletének kiegészitését diazepammal és ketaminnal. A ket-
amin, és alkalmazasanak technikdja — a készletben mar meglevé gydgyszerek
és eszkdzok birtokdban — minden tekintetben megfelel a korszer(i narkézis fel-
tételeinek (12, 20). Hasznalatdt nem a készletekben meglevd szerek helyett, ha-
nem azok kiegészitéseként javasoljuk. A ketamin alkalmazéasa a tabori anaes-
thesiologia lehet6ségét kiszélesiti, 1ényegesen noveli egy-egy komplett, és az
egész anaesthesiologiai ellatas teljesit6képességét, ugyanakkor megfelel a komp-
romisszumos elveknek és az egyszer(sitési torekvéseknek is (20).
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BapHa b., maitop m/c:

BOEHHO-MEAVNLIHCKOE 3HAUYEHVIE BHYTPYBEHHOW
AHECTE3N KETAMHOM

ABTOPOM 0606LLaeTCA KMHUYECKWA onbim 1000 06e360/1MBaHMIn KeTaMUHOM. Tpn 3ToM 0co6oe
BHUMaHVe 06paLLaeTes Ha (haKTopbl, MMEIOLLIYE OMpede/ieHHYH0 BaXKHOCTb C TOUKW 3PEHst BOEHHO-
MEAVLIMHCKOrO MPUMEHEHWS1 JaHHOTO aHecTeTVKa. KeTamyH 0651afaeT BCEMM MPeVIMyLLECTBaMU
BHYTPMBEHHbBIX aHECTETVMKOB 6€3 r1aBHbIX MOBOYHbIX AelCTBUIA (B MepByt0 oYepedb Aenpeccust Abl-
XaTe/lbHOro 1 Ba30OMOTOPHOIO LIEHTPa) 3TUX MOCEAHMX.

KeTammH cam Mo cebe WM B KOMOMHALWM C AvasenamMoM MpUrodeH /1 NPoBeaeHNs 1ccneaosa-
HWIA, MepeBSA30K, 60M1E3eHHbIX MaHUMYNAUMIA 1 onepaumii ¢ ANIMTENBHOCTBI0 HUXKE 10 MUHYT, He
TPeOyHOLLIMX MbiLlLeUHOl penaxcalyn. AHecTe3nst MOXET ObITb JOMOHEHA UHFaSILMOHHBIMA Hap-
KOTVKamn. B criydae Hafo6HOCTW, NPy OAHOBPEMEHHOM MPUMEHEHUM MbILLEYHBIX DEJIAKCaHTOB,
3HAOTpaxeaslbHOM MHTY6ALWN U MCCKYCTBEHHOIO [bIXaHWs BO3AYXOM, KETaMWMH MOXET ObITb UC-
Mosib30BaH U /151 06e300/1MBaHMSI MOIOCTHbIX OnepaLyii 1 apyrx 6onee AamMTeNbHbIX ONePaTUBHBIX
BMELLIATENbCTB, TPEOYHOLLMX MbILLIEYHOW peflaKcalmm.

Ha ocHoBaHWM BCEro 3Toro, BBeAeHVE KeTaMuHa W [yasenava B Tabe/bHble CpeacTBa BOEHHO-
MO/IEBOMO aHECTE3VOOMMHECKOrO KOMI/IEKTa KaXKETCSt 060CHOBaHHbIM 1 HEOBXOAMMbIM.
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Maj. Dr. med. B. Barna: Die militdrmedizinische Bedeutung der mit Ketamin aus-
gefuhrten intravendsen Anasthesie

Die klinischen Erfahrung mit 1000 Ketamin-Anasthesien wurden zusammenge-
fasst. Es werden vor allem jene Faktoren berucksichtigt, die vom Gesichtspunkt
der Militdrmedizin als wichtig zu bezeichnen sind. Ketamin verfigt tGber alle alle
Vorteile der intravendsen Anasthetica ohne deren bedeutenderen unglinstigen Wir-
kungen (in erster Reihe Atem- und vasomotorische Depression).

Ketamin allein oder mit Diazepam kombiniert eignet sich fiir, keine Muskelre-
laxation erffordernde Untersuchungen, Verbandwechsel, schmerzliche Manipulatio-
nen und Operationen die eine Dauer von 10 Minuten nicht Gberschreiten. Die
Anasthesie kann mit Inhalationsnarkotika erganzt werden. Wenn erfforderlich eig-
net sich Ketamin fir intraabdominale oder andere langere, Muskelrelaxation erf-
fordernde, in endotrachealer Intubation und kontrollierter Beatmung ausflihrbarem
Operationen. Aufgrund der Erfahrungen ist die Erganzung der Feldarzneimittelaus-
rustung mit Ketamin und Diazepam angebracht und notwendig.
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OSSZETETEL

1 tabletta 25 mg spironolactonumot tartalmaz.

JAVALLATO K

Maéj-cirrhosis ascitesszel, cardialis és renalis 6déma,
agy-odéma, idiopathikus 6déma. Ascitesszel és
odémaval jar6 daganatos megbetegedések. Hiper-
téniaban antihipertenziv kezelésként rauwplfiaval,
illetéleg saluretikumokkal kombinalva. Stlyos égési
sériilés, hypokalaemias és myasthenias eredet(i paro-
xysmalis izombénulas. Portocavalis shunt-mitét
utani allapotban.

ELLE NJAVALLAT

Hyperkalaemiaval jaré égtelenség.

ADAGOLAS

A diagnosis és a klinikai kép stlyossaganak meg-
felelen az adagot esetenként kell meghatarozni
Altaldban napi 4-szer 2 tabletta (200 mg) a kezdd
adag (pl. 6 oranként 2 tabletta). Az egyéni szik-

séglet és tir6képesség figyelembevételével cél-
szeri a napi adagot valtoztatni.

A fenntarté adagja naponta 4x1 tabletta
Gyermekgyo6gyaszatban hasznalatos adagja 2-3 mg/
teststlykg naponta, fenntarté kezelésre 1-1,5 mg/
teststlykg naponta.

MELLEKHATASOK

Gastrointestinalis panaszok, ritkan reversibilis
gynaecomastia, menstruatiés zavarok

FIGYELMEZTETESI

Verospiron adasa magas szérumkéaliumszint esetén
csak kivételes esetben rendelheté, mert tovabbi
kaliumszint-emelkedést hozhat létre. Bar a vegyii-
lettel kapcsolatos magzati karosodéas ez ideig meg
nem ismeretes, alkalmazéasat a terhesség elsé har-
madéaban nem ajanljuk.

Huzamos Verospiron-kezelés soran a szérum-Na
és K-szint id6szakos ellen6rzése javasolt.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
BUDAPEST



Magyar Néphadsereg Egészségiigyi Szolgalata, Dunai K&olajipari Vallalat

Dr. Novék Janos orvosezredes, az orvostudomanyok doktora, dr. Gyeney Maria, dr. Merkel
Dagmar, Galamb Gabor

Atermikus karosodasok magyarorszagi informacios
rendszere: TERI

A Termikus Kéarosodasok magyarorszagi Informéaciés Rendszere
(TERI) ismertetése utan néhéany eredményt kozdlnek a szerzék.
A megkdzelit6leg 7000 sériilt adatainak faktoranalizise és a regresszié-
analizise az (els6sorban mély) égés Kkiterjedésén és a beteg életkoran
tal 4j elemként vette fel a terapia szempontjabdél relevans (prae-
traumas) kisér6betegség és a sériilés lokalizacidjanak szerepét.

A termikus karosodasok adatainak szamitogépes feldolgozésa hazankban mar
tébb éves multra tekinthet vissza (7, 9, 11). Fejlesztése nagyjab6l harom fazisra
oszthatd, el6készités alatt all a negyedik fejlesztési szakasz. E tobb lépcs6s rendszer
kidolgozasi koncepcidja tébb objektiv tényezd hatdsara fogalmazodott meg ebben
a forméban:

a) A kiindulépont az égési agyak tervezéséhez és a szakositott ellatas szervezé-
séhez szikséges adatok tervszer( gy(jtése volt.

b) Az égési sériilés gyogykezelésének dinamikus fejl6dése sziikségessé tette,
hogy az Gj gydégymodok eredményességének értékelése viszonylag rovid idé alatt
megtorténjék. Ennek megfeleléen az informacids rendszer egyik feladata a sz6ban-
forgd eljards kiprobalasara szolgalo beteganyaggal azonos paraméterd kontroll-
csoport gydgveredményeinek szolgéltatasa.

c) A kulénb6z6 orszagok eltéré adottsagai (sériilés keletkezésének koriilményei,
a sériltek korhazi ellatasanak feltételei sth.) miatt sziikségessé valt a hazai adatokbol
szamitott prognosztikai index kidolgozasa.

d) Hazankban egyre nagyobb stlya van a megel6z6 tevékenységnek (az tzemi
balesetek szama az utobbi tiz év alatt megkdzelitéleg 20%-kal csokkent, bar 1981-ben
némileg emelkedett). Ezért e munka hatékonysaganak ndvelése érdekében gyakori
kérdés, hogy kik, hol, mitél, milyen mértékben és miiven koérilmények kozott
sérilnek.

e) A rendszer kidolgozasat nem utols6 sorban a klinikus alabbi kérdései is vezé-
relték :

— melyek azok a paraméterek, amelyek a beteg sorsat (prognézisat) leginkéabb
meghatarozzak,

— a beteg felvételekor kdnnyen és nagy biztonsaggal megallapithaté, a gyégyi-
tasi terv alapjat képez6 paraméterek (pl. kor, égési felszin kiterjedése stb.), milyen
meértékben hatarozzadk meg a beteg sorsat.

123



f) Amennyiben csak egy osztaly adatainak feldolgozédsara kerilt volna sor,
nagyon hosszu ideig tartd adatgy(ijtés utan realizadlédhatott volna az informacio-
rendszer elé kit(izott cél. Egy osztalyon, a viszonylag alacsony agyszam és az éhbél is
ered@en relative kis hetegszdm miatt nem halmozodik fel, vagy csak nagyon hosszi
id6 alatt gy(lik dssze megfelel6 mennyiségli adat. Ezért az adatszolgéltatok korébe
valamennyi magyarorszagi égési apolasi egységet (ahol az 0j sériltek szama tébb
mint évi 50 f6) bevontuk.

g) Tisztan lattuk, hogy egy ilyen feldolgozas jelentés adminisztrativ terheket
réhat az adatszolgaltatékra, ezért olyan adatszolgaltaté bizonylatot terveztiink,
amely az adatszolgaltatadson tul mas funkcidkat is ellat (gondozokarton, s egyben
a beteg kdrlapjanak tomaor kivonata).

h) A véglegesnek tekinthetd, viszonylag teljeskor( feldolgozasi rendszer ki-
dolgozasahoz, a folyamatos lizemeltetéshez megfelelen képzett és gyakorlott munka-
csoport sziikséges, mivel minden Uj technika befogadasa, alkalmazasanak optimali-
zalasa bizonyos id6t igényel. Ezért a rendszert gy dolgoztuk ki, hogy a fejlesztéssel
kapcsolatos modositasok ellenére az el6z6 idészakban gy(jtott adatok tovabbra is
felhasznéalhaték legyenek.

Mér a rendszer szervezésének fazisaban nyereségként kdnyvelhettiik el, hogy
az égési sérilés sulyossagi fokdnak meghatarozasa, a szovetelhalds meghatarozasa,
szdv6dmények és tovabbi paraméterek értelmezése Magyarorszagon egységessé valt.
(Tobbek kozott ez tette lehet6vé az égési sériilések ellatdsdban modszertani levél
kiadasat).

A TERI &ltaldnos ismertetése

A Termikus Karosodasok Informécio-rendszerének mikodtetésében részt vevd
adatszolgaltatok, a szamitokdzpont és a kozponti szervek kozotti kapcsolatokat
az 1. sz. &bra j6l szemlélteti, s egyben a rendszer m(ikddésének folyamatébraja.

Termikus karosodasok informaciéredszere (Folyamatabra)

1. sz. 4bra

A TERI-ben araml6 (informéciék) adatok Gtja: &polési egységekben keletkez6 adatok az adat-
feldolgozast iranyitd csoporthoz keriilnek, majd kédolds utan az adatfeldolgozasi igényekkel
egyltt a DKV szamitokdzpontjaba. Az eredmény tablazatok differencialtan keriilnek az iranyito
szervekhez és az apolasi egységhez.
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A TERI bemen6 adatstruktirdja ambulédns vagy korhazi, illet6leg mindkét
ellatdsi formaban részesilt betegek szerint haromféle. A kilonb6z6 adatstruktirak
—az adattartalom szempontjab6l — azonos moédon oszthatédk fel a kovetkez6 ré-
szekre :

— személyi adatok,
— a sérulés korulményeit leiré adatok,

— a beteg allapotat leiré adatok az elsé jelentkezéskor és az eset lezardsakor,
— a beteg ellatasat jellemz6 adatok (mdtéti beavatkozéasok, folyadékpdtlas stb.).

Az adatlapok kozponti kodoldas utan visszakerlilnek az adatszolgaltatéhoz.
(Itt jegyezzik meg, hogy jelenleg a rendszerben mar t6bb mint 7000 égési sérilt
adatat taroljuk.)

Biztositva van a speciélis, egyedi lekérdezés lehet6sége is az adatszolgaltatok
szaméara. A TERI egy-egy tudomanyos téméhoz, Ujabb terdpids értékének objekti-
valasahoz kontroll csoport kivalasztasaval nyujthat segitséget, amellett, hogy a ha-
tékonysag objektiv, szamszer(ien kifejezhet6 eredményeit biometriai moédszerekkel
segit meghatarozni.

Az adatok szamitogépes feldolgozasa egyrészt a hagyomanyos tablazat-készitési
(,,strigulazo™) elv szerint, masrészt biometriai médszerek alkalmazasaval torténik.

Az Ggynevezett striguldzé tdblazatokra valo rakérdezést részben a bevezetében
kifejtett problémak indokoljak, részben a biometriai modszerekkel végzett szamita-
sok eredményeinek értékelésekor felmerilt kérdések. A feltett kérdésekre a gyors
valaszadast egy altalanos gydjtéprogram teszi lehet6vé, amelyhez esetenként csak
adatel6készité és tablazatkiiré programot kell irni.

Amikor beteganyagunkat a tdblazatokban az egyes faktorok szerint felosztjuk,
kitlinik, hogy az esetek jelent8s része a konny( esetek killonb6z6 fajtaibol tevédik
0ssze. Ha a slUlyosabb eseteket még tobb faktor szerint osztalyozzuk, akkor az egyes
osztalyokba viszonylag kis szamu eset keriil, s el6fordul, hogy az észlelt gyakorisagbol
nem lehet a valdszinliségre megbizhatdé médon kdvetkeztetni. Ezt a nehézséget Ugy is
szokas athidalni, hogy az esetek eloszlasara nézve bizonyos statisztikai feltevéseket
alakitunk ki, és igy tobb osztaly komplex kiértékelésébdl szamitjuk ki az egyes fak-
torokhoz tartozo valdszin(iségeket.

El§szér ilyen médon szamitottuk a betegek haldlozasi val6szin(iségét probit
analizissel, az égési seb Kkiterjedésének és a betegek életkordnak fiiggvényében.
Az igy nyert val6szin(ségi eloszlas, azon felul, hogy lehetévé teszi a hazai gyogyitas
hatékonysaganak a kilfoldi eredményekkel tortén6 Osszehasonlitasat, a kezel6
orvosnak is tampontot nyGjt a sériiltek — tomeges baleseteknél elengedhetetlen —
osztalyozasahoz (10). Ahhoz, hogy megvizsgalhassuk a beteg sorsat meghatarozé
szamos tényez0 viszonylagos fontossagat, tovabbi biometriai modszereket kellett
alkalmaznunk és kérdésiinkre a valaszt a faktoranalizissel és a tobb valtozds regresz-
szidanalizissel kerestik.

Itt merdlt fel a kvalitativ paraméterek viszonylag objektiv médon vald rang-
soroldsanak sziikségessége. Az altalunk vizsgalt beteganyag esetében — eleinte —
a rangsorolas a haldlozasi val6szin(iségen alapul. A sériilés egyéb kdvetkezményeit
— rokkantsagot, kérhazi apolési idét sth. — is figyelembe kivanjuk azonban venni
a kvalitativ paraméterek rangsorolasanal. Igv jutottunk el az altalunk (14, 15)
kidolgozott komplex balesetstlyossagi mutatéhoz (mely a balesetek dsszehasonlito
vizsgalatahoz szolgaltat mdédszert), illetve ennek adaptalasahoz. E mutatéval ki-
vanjuk a kilonb6z6 terapias rendszerek eredményességét is elemezni.
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A komplex baleseti stlyossagi mutat6 a termikus sériilések vizsgalatakor a kovetkezd képlet
szerint szamithato:

R
H+ —+ -
100 P
1Y [ 100
B
ahol B = égési sérilést szenvedettek szama,

H = el6bbiekbdl a haldlesetek szama,
R = a rokkantsaggal jaro esetek rokkantsagi fok szamainak 6sszege %-ban,
X = a vizsgalt id6szakban égési balesetekb6l (B) eredd osszes tdppénzes napok szadma,
a haldlesetek és a rokkantak tdppénzes napjai nélkil,
P = a vizsgélt id6szak lehetséges tdppénzes napjainak szama (N-nel azonos id6szakra
szamolva.

Amennyiben a kozmetikai karosodast (is) figyelembe akarjuk venni, a képlet:

R K X

] 100 ~ 100 ~ P
MEKO = “ "

ahol az el6bbiek mellett:

K = a kozmetikai hibafokok szammal kifejezett értékeinek 6sszege %-ban. A kozmetikai hiba-
fokot az Orszagos Orvosszakért6i Intézet ide vonatkozé szdzalékdban kifejezett mutatdjaval is
jellemezhetjuk;

X = a balesetet szenvedettek tdppénzes napjai, csokkentve a meghaltak, rokkantak és a koz-
metikai hibaval gyogyultak tappénzes napjainak szamaval.

A Termikus Karosodasok Informéaciés Rendszerének néhany eredménye

A klinikus szdmara a legizgalmasabb kérdés igy hangzott: melyek azok a para-
méterek, amelyek a beteg sorsaban szerepet jatszanak, s ezek milyen fontossagi
sorrendben és mértékben hatarozzak meg a sériilés kimenetelét. Kérdésiinkre a va-
laszt — mint emlitettik — faktoranalizissel és tobbvaltozés regresszié analizissel
kerestik. A kvalitativ paraméterek kédszamait az el6z6 pontban ismertetett komplex
balesetstlyossagi mutatd (itt rangsorolasi index) értékével helyettesitettik.

a) A vizsgalat els6 litemében a beteg felvételekor megallapithatd paramétereket
vontunk be az analizisbe, mivel e paraméterek alapjan kell meghatarozni az egész
terdpias tervet és az els6 beavatkozasokat (utébbiak jelent6s mértékben befolyasoljak
a tovabbi eredményeket). A beteg sorsdt meghatirozé tényez6k kozel egyforma sualy-
lyal, két faktorban jelentek meg: a sériilést leird (6sszkiterjedés, mély égés kiterjedése,
testtaji elhelyezkedés) faktorban és az altalanos allapot (kisér6betegség, beteg kora)
faktorédban.

Az altalunk végzett faktoranalizis eredménye dsszhangban van azzal a szak-
irodalomban nagyjabol egységes allasponttal, hogy a termikus trauma esetében
a sérilés kiterjedése (a sérilést leird faktorban szerepld, jellemz& paraméter) és
az életkor (az altalanos allapotot leir6 faktor egyik paramétere) a két vezetd tényezd
(2, 4, 6, 16), amelyek a sériilés kimenetelét meghatarozzak. Tobb szerz6 (1, 5, 17)
a meély égés kiterjedését is tovabbi determinald tényezének tekinti. Roding (18)
égett betegek adatainak faktoranalizissel tortént elemzése soran hasonlé eredményre
jutott, de nem emelte ki hangsulyozottan az altalanos &llapot szerepét a beteg sor-
sdban, tovdbbéa az égés lokalizacidjanak szerepét csak az arcégés vonatkozasaban
vizsgalta. Moylan (8) a léguti sériilést a prognézist meghatarozénak talalta. Az égés
lokalizaci6janak, sajat vizsgalataink soran tapasztalt, hangsulyozottabb szerepét
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szakmailag ugy értékelhetjik, hogy azok az — életben maradas val6szin(iségét
csdkkentd — szovédmények kialakuldsaban kulénb6z6 mértékben jatszanak szerepet,
pl. a mellkasfali égések a légzési Kkitérések korlatozdsa miatt fokozzdk a hypo-
ventilatiés pneumonia veszélyét, az als6 végtag égésekhez a vénas emhbdlidk nagyobb
aranya tarsul sth.

Masodik kérdésiinkre a tobbvaltozds regresszid analizissel kerestlink vélaszt.
A beteg sorsat mintegy 50%-0s val6szinliséggel a mély égés kiterjedése és a kisér6
betegség hatdrozza meg. A tovabbi paraméterek mar alig valtoztattak ezt az értéket.
A vizsgalt beteganyagban a kisér6betegségek (csak az égésbetegség lefolyasat, illetve
terapiajat relevansan befolyasol6 praetrauméas betegségek) el6forduldsi aranya,
amint az a 2. sz. abran is lathatd, az 50. életév felett emelkedik szamottevden.
Megvizsgaltuk a letalitaisnak az egyes életkori csoportokban tapasztalt ardnyat,
kisér6betegség megléte, illetve hianya esetén (3. sz. dbra). A gorbék 60 éves korig
egymastél megkozelitéleg 10%-os (20%-0s) eltéréssel, gyakorlatilag parhuzamosan
futnak. A kisér6betegség természetesen csak az orvostudomany mai allasa szerint
megmenthetd sérlltek szempontjabdl relevans (13).

KISEROBETEGSEGEK ELOFORDULASI ARANYA
KORCSOPORTONKENT

L | (7973- Bt)
KISEROBETEGSEG
ELOFORDULASI
ARAN FA %

2. abra. A kisér6betegségek el6fordulasi aranya korcsoportonként kdzel azonos az Otvenéves
korig.

ifala'lozas alakulasa korcsoportonként
(1973-er)

HALALOZAS

700-

K/SERO
WBETEGSEG VOLT
KISERO
BETEGSEG
NEM VOLT

BS5 <
KOR

3. abra. A haldlozasi gorbék 60 éves korig egymastol megkdzelitéleg (egy korcsoportot kivéve)
10%-o0s eltéréssel, majd kés6bb 20%-os eltéréssel, gyakorlatilag parhuzamosan futnak.
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b) Vizsgéalatunk masodik Gtemében bevontuk az analizisbe a sériiléshbél eredd
szov6dményeket is (ko6djait a rangsorolasi index értékével helyettesitettiik).

A faktoranalizis eredménye csak annyiban valtozott, hogy a sérilést leird
faktorban nagy sudllyal megjelent a szévédmény. A regresszid-analizis eredménye
hasonlit, de tébbet mond Zawacki és mtsai (19) altal végzett tobbtényezls probit
analizis eredményénél, amely szerint a korel6zményben szereplé és/vagy a kor-
lefolyas soran bekdvetkezett szov6dmények kozott a respiratorikus rendszer karo-
sodasa vezetd szerepet jatszik a progndzis alakuldsaban. Az altalunk vizsgalt para-
méterek kdzil a beteg sorsat els6sorban a szovédmények, a mély égés kiterjedése és
a kiséré betegség determindljdk, valamivel tébb mint 60%-o0s val6sziniiséggel.
A sériilést kozvetlenul kdvetd sokk hatisat a beteg sorsara Batkin és Buglajev (3)
véleményével egyez6en, abban I&tjuk, hogy a hvpoxias allapot kedvezd talajt
teremt a szovédmények (elsésorban a fert6zés) kialakulasdhoz, de a sokk mar 6nmaga-
ban is jelzi a sériilés és a sérilt altalanos ellenalléképessége (erénléte) kozotti in-
congruentiat.

KOMPLEX BALESET SULYOSSAG/ MUTATO ALAKULASA

A MELY EGES
KITERJEDESENEK FUOCVENTEBEN

MUTATO (7.) (1973-01)

r ' / 0 0 KISERG
/ / BETEGSEG VOLT

1--—x KISERO
BETEGSEG
NEM VOLT

—

-5 ~10 -15 - 20 -25 -50 -55 -40 -45 -50 %
MELT EGES KITERJEDESE

i. alra. Megkdzelit6leg 7000 sériilt adataibol készilt mutaté szerint a kisérébetegség a sériilés
kimenetelét valamennyi kiterjedési tartoméanyban rontja.

KOMPLEX BALESETSULYOSSAICI MUTATO ALAKULASA
AZ OSSZK/TERJEDES FUGGVENYEBEN

(/973-¢i)
MUTATO (%)
t00-
/ L
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/ / - - KI/SERO
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OSSZK/TERJEDES

6. abra. Megkdzelitéleg 7000 sériilt adataibdl készult mutaté szerint a kisérébetegség a sériilés
kimenetelét valamennyi kiterjedési tartomanyban rontja.
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A kisér6betegség szerepét vizsgaltuk az altalunk kidolgozott komplex baleset-
stlyossadgi mutatoval, valamint a mély égés kiterjedése és az 0sszkiterjedés fliggve-
nyében, azaz értékeltik, hogyan alakult a mutaté gorbéje kisér6betegség megléte
esetén a mély égés kiterjedése (4. sz. 4bra), illetve az dsszkiterjedés (5. sz. abra)
szerint.

A kisér6betegségnek az égési sériilés szempontjabdl jatszott szerepét — amit
a klinikai tapasztalat is igazol — relevansnak kell tekinteni, kiulénésen 5—20%-0s
kiterjedésli mély égés esetén. Ezt azért tartjuk fontosnak hangsulyozni, mert sok
esetben a korhazi felvételkor — kiiléndsen égett sériiltek ellatdsaban kevésbé jaratos
betegosztalyon — nem forditanak esetleg kell§ figyelmet a kisér6betegség meglétére.
Ennek gyakorlati példaja lehet obstruktiv léguti kronikus megbetegedés fennallasa,
amely a léguti sériilés szempontjabol kiilondsen stlyoshité tényez6 lehet, vagy cardio-
respiratorikusan nem intakt szervezet, melynek esetében a folyadékpotlas tipusanak
megvéalasztdsakor célszerlibb a kevesebb mennyiséget ajdnlé sémékbdl kiindulni.

Minthogy a sokkot is relevans kiséré szovédménynek tartjuk, ez is oka lehet
annak, hogy az 5—20%-o0s kiterjedés(i mély égésekre vonatkozdan nagyobb eltérés
alakult ki. Amennyiben ugyanis kis kiterjedés esetén sokkallapot Iép fel, ez a szer-
vezet rendkivil alacsony ellenall6képességére vagy éppen hiperreaktivitdsara vezet-
het6 vissza, és ezért rendkivili sulyosbito tényezd. 20—30% felett viszont a sériilés
kiterjedése még egészséges emberen is sokkot okozhat. Az 5—20%-0s csoport
az a sulyossagi kiterjedés, mely a sérilt altalanos allapotatol, az elsé ellatastol,
a szakellatds megkezdésének id6pontjatol, valamint az alkalmazott terapiatél
figg6en nem jar obiigdt modon — klinikailag manifesztalodé — sokkal, és ahol
a sokk fellépését kulénosképpen kedvezétlen jelnek kell tartani, egyébként meg-
menthetének itélt sérult esetén.

Amennyiben a komplex balesetstlyossagi mutaté alakuldsat vizsgaljuk, a kisér6-
betegség sulyoshité volta egyértelm(ien jelentkezik és csak 50%-0s kiterjedés felett
(mély égéseknél), illetve 90%-0s Osszkiterjedés felett nem latunk mar kilénbséget
a kisér6betegség fennallésa, illetve hidnya esetén. Ezek azonban mar olyan sllyos-
sagéi égések, amelyekben a sériltnek a tulélésre gyakorlatilag nagyon kevés vagy
semmilyen kilatasa sincs.

Az égési sériiltek viszonylag magas haldlozasi mutatéjat a 6. szama abra szem-
lélteti. llyen sulyos kimenetel(i sériiléssel kapcsolatosan mindig fel kell tenni a kér-
dést, hogy kik sériilnek és milyen kériilmények kozott.

HALALOZAS ALAKULASA
AZ EGES OSSZKITERJEDESE SZERINT

(t973-81)
hal!ﬁ/ozé\s
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OSSZK/TERJEDES
6. abra. Korhazi apolast igénylé égési sériltek haldlozdsa mar 5%-os kiterjedés esetén is eléri
az agyvel6gyulladas haldlozasi aranyat. (Utobbit a szakmai kdzvélemény az igen sulyos beteg-
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1. sz. tablazat

Egési sériiltek megoszlasa kor és nem szerint
(TERI anyag. 1973—1981.)

NG  Férfi Osszesen
0—12 hénap 46 91 137
1—14 év 398 517 915
15—25 év 334 1403 1737
26—55 év 780 1769 2549
56—65 év 211 285 496
65 év felett 297 215 512

2. sz. tablazat

Sériiltek megoszlasa a baleset jellege szerint
(TERI, 1973—1981.)

Ebbél
dsszesen
lzemi nem (zemi
N6 2066 328 1738
Férfi 4280 1914 2366
0ssz. 6346 2242 4104

Mig csecsem@korban is fiuk sériilnek gyakrabban (1. sz. tdblazat), a n6k csak
65 éves kor felett el6zik meg e téren a férfiakat. A 2. sz. tdblazatbdl kitlinik, hogy nem
Uzemi korilmények kozott is inkédbb a férfiak sériilnek meg.

Ezért nem allithatjuk, hogy a férfiak a munkakor jellege miatt veszélyeztetet-
tebbek. A balesetmegel6zési tevékenységet a haztartdsokban kell fokozni, tanulva
az Uzemi*munkavédelemt6l. A fokozott munkavédelem hatékonysdgara a 3. sz.
tablazat adataibol is lehet kdvetkeztetni, bar ezt az eredményt a nem tzemi koriil-
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menyek kozott bekdvetkezett balesetek nagymérték( ndvekedése mérsékeli. (1981-
ben ismét nétt az lzemi égések abszolit szdma, de a szoban forgd arany viszont
tovabb valtozott!)

3. sz tablazat

Uzemi és nem uizemi balesetek aranyanak alakulasa
1973—1981 kozott

Az Osszes égési baleset szazaléka-

ban B
Uzemi/nem Gzemi
tzemi nem dzemi
1973—75 41 59 0,69
1973—78 39 61 0,64
1973—79 39 61 0,64
1973—81 35 05 0,54

Az egészségugy vezet6i szdméra slUlyos gond az agyfejlesztési terv készitése.
Az évente késziil6 morbiditasi statisztika az egyes korképek eléfordulasanak alakula-
sar6l ad képet, de annak sulyossagardél nem. Szerintiink egy j6l valasztott reprezen-
tativ minta az adott korkép betegeinek sulyossag szerinti megoszlasat hiven tikrozi.
A 4. sz. tablazaton megadott sulyossadg szerinti megoszlas, annak ellenére, hogy az
lizemi és nem (izemi balesetek aranya lényegesen véaltozott, az elmult években azonos
maradt.

i & sz. tablazat
Egési sérultek megoszlasa osszkiterjedése szerint
(1973—1981)

1-10% 11-20% 21—40%  40% felett
N6
Uzemi 78% 12% 6% 4%
Férfi 79% H % 6% 4%
NG 75% 15% 7% 3%
Nem
lzemi )
Férfi 75% 14% 8% 3%

(Az 1973—79 id6szakra vonatkoz6an a sérillteknek fentiekhez hasonlé megoszlasé*
tapasztaltuk).
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Az a tény, hogy a Termikus Karosodasok Informacidrendszerében immaron
kozel tizéves anyag halmozddott fel, lehet6vé teszi, hogy az égési sériilések el6-
fordulasanak helyére és szdmara vonatkozéan bizonyos prognosztikai szamitasok
elvégezhet6k legyenek (12). Ez az allami egészségligyi szolgalat, az egészségigyi
kormanyzat szamara lehet6vé teszi, hogy az eddiginél objektivebben tervezze e kii-
16ndsen kdltséges apolési egységek létesitését.

A sUlyossag szerinti megoszIlas ismerete lehet6vé tette, hogy meghatarozasra
keruljon az égetteknek azon sulyossagi kdre, melynek apoléasa az atlagnal Iényegesen
kdltségesebb, a hagyomanyos traumatol6giai ellatdsnal magasabb szintl gyoégykeze-
lési lehet6séget igényel. Ez a déntés hozzajarul a profilozott égési agyak gazdasago-
sabb kihasznéalasahoz (konny( esetekkel nem terheltetnek az égési osztalyok),
tovabba a szakositott szakkezelést igényl§ égettek szamara megfelel6 elhelyezési
lehet6séget biztosit.

A szerzék ezuton is koszonetlket fejezik ki az adatokat szolgaltatd égési osztalyoknak.
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Hosak #., nonkoBHuK m/c, AbeHen M., Mepken A., Fanam6 I".:

VH®OPMALIMIOHHAA CUCTEMA TEPMUYECKUX MOPAXKEHWM
B BEHIPUU (TERI)

Mocrie orvcaHnst VIHOPMALMOHHOW CUCTEMbI TEPMUHECKMX MOpaskenmiA B Bedrpum (TERI),
aBTOPbI COOOLLAKT 0 HEKOTOPbIX pesy/ibTaTax. dakTopuasbHbIA aHamM3 U PerpeccyoHHbIA aHau3
JaHHbIX NprbansnTenbHO 7000 NMOpaXKeHHbIX BbIBUrasl B KA4YeCTBe HOBOTO 3/leMeHTa — Kpome
pacnpocTpaHeHHOCTM OXora (B NepByto 04epesb ry60KOoro) 1 Bospacta 60/1bHOr0 — POsib BEXXHOTO
C TOYKW 3PEHMs Tepanun COMyTCTBYHOLLEro (MPeTpaBMaTyyecKoro) 3ab0neBaHns 1 floKamsaumm
NOpaXeHVs.

Oberst Dr. J. Kovak, Dr. M. Gyeney, Dr. D. Merkel, G. Galamb

INFORMATIONSSYSTEM DER THERMISCHEN VERLETZUNGEN IN UNGARN
(TERI)

Nach Beschreibung des Informationssystems der thermischen Verletzungen in Ungarn berichtet
man Uber einige Ergebnisse. Bei der Faktoranalyse und der Regressionsanalyse der Daten
von nahezu 7000 Verletzten spielten neben in erster Linie tiefen Verbrennungen und dem Alter
als neue Gesichtspunkte in Hinsicht der Therapie wichtige (pratraumatische) Begleiterkran-
kungen und die Lokalisation der Verletzung ein Rolle.
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Dr. Horvath Gy6z6 orvos szazados és
Dr. Benkd Gy6rgy gyogyszerész alezredes

Prostacyclin-szer(i aktivitas vizsgalata patkany erekben:
a prostacylin-produkci6 valtozasa az életkorral

Kisérleteinkben kiilénbdz6 erek prostacyclin-képz6 képességét
vizsgaltuk thrombocyta-aggregéacids bioassay-vel kiilonb6zé életkorl
patkanyokban.

Megéallapitottuk:

— az egyes artériak PG12képz6 kapacitasa Ot-tizszerese a megfeleld
vénakénak;

— az artéridkban a centrumtél a periféria felé csékken az egységnyi
értomegre szamitott PGI2 produkcié annak ellenére, hogy az
endothel-felulet relative né. Ez felveti az érfal egyéb strukturalis
alkotéelemeinek szerepét a PG 12produkcié szabalyozasaban;

— az egyes erek PG12képz6 képessége az életkorral bizonyos hatérig
(300—400 g-os testsuly eléréséig) n6, majd csokken.

Kisérleteink arra engednek kovetkeztetni, hogy a keringésbe
juté PGIl2mennyiség nagyobb része a nagy artéridkbdl szarmazik,
mig a vénak csekély PGIl2produkciés kapacitdsa tobbek kozott
szerepet jatszhat a vénas thrombotikus folyamatok frekventaltabb
el6fordulasédban.

Az arachidonsav (AA), etdbbszdrdsen telitetlen zsirsav (C20:4co6) metabolikus
(Itjainak megismerése szamos biol6giailag hatékony vegyidet felfedezéséhez vezetett.

Tanulmanyozasuk soran bebizonyosodott pl. a leukotriének azonossaga az
SRS-A-val (slow-reacting substance-A) (6), tovdbba az egyes hydroperoxy-, ill.
hydroxy-szarmazékok igen kifejezett chemotaktikus hatdsa (17). Az arachidonsav-
metabolitok kezdettdl fogva legszélesebb kérben vizsgélt csoportjat a prostaglandinok
(PG) alkotjak. A cyclooxygenase Uton keletkezd ciklikus endoperoxidok (PGG2
PGH2 tovabbi metabolizmusa, a képz6dé PG-féleségek (Un. klasszikus PG-k,
TxA2 PG 12 mennyisége és egymas kozti ardnya szovet-, ill. sejttipusonként valtozik.
Mig normaélisan az agy, a vese, a maj szinte az 6sszes PG-kat nagyjabol azonos
mennyiségben szintetizalja (15), addig a thrombocytakban a TxA2 a vascularis
szovetekben (11), a gyomorban (2) és a terhes uterusban (13) pedig prostacyclin
(PG12 képz6dik elsésorban. E két utébbi szarmazék felfedezésé szilkségessé tette
a hemostasisrol kialakult eddigi elképzelések feliilvizsgalatat. A PG12az eddig meg-
ismert vegylletek kozil a leger8sebben (ng-os nagysagrendben) gatolja a thrombo-
cyta-aggregaciot, s mint ilyen a thrombogén hatastd TxA2vel szemben a vascularis
hemostasis egyik f6 biztositéka (12). Az erekben folyd PG I2szintézis szamos mo-
mentuma ma még ismeretlen. Nem tudjuk, pl., hogyan valtozik a PG 12képz&dés
az életkorral, az egyes erek milyen ardnyban vesznek részt a szintézisben, ill. milyen
hatassal van az érfalszerkezet az endothel-sejtek PG |12képzésére.
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A friss vascularis szdvetek, endothel-sejttenyészetek, tovabbad érmicrosomak
in vitro is jelent6s PG 12képz6 képességet mutatnak (1, 19, 5), amely thrombocyta-
aggregacios bioassay-vel, ill. stabil metabolitia (6-keto-PGF,-alfa) kémiai mérésével
jol kovethets (8, 16, 14).

Jelen kisérleteinkben kulonb6z6 testsulyd (életkord), him R/A x LE/H/Fj-
hibrid patkanyok ereiben mértiik a prostacyclin képz6dését in vitro thrombocvta-
aggregacios bioassay-vel, Moncada és Vane madszere szerint (8).

MODSZER

Testsuly, ill. életkor alapjan 5 kulénb6z6, egyenként 10—15 allatot magéaban foglalé cso-
portot vizsgaltunk.

Az allatokat elvéreztettik, majd kipreparaltuk az a. és v. mesentericat, az a. és v. iliacat,
az aortat és a v. cava inferiort. Az ereket megtisztitottuk a kérnyezé szovetektdl és 10—15 mg
kozotti (atlag: 12,6 + 0,5 SE) darabot tavolitottunk el bellik. Az aorta hasi és thoracalis sza-
kaszabol 2—2, mig a tobbi érb8l 1—1 darabot hasznaltunk fel. Az eltavolitast silymérés kovette,
majd az ereket 1 ml 0 °C-os, 0,05 M-os TRIS-pufferbe (pH = 7,5) tettiik, és a mérésig 0 °C-on
tartottuk, ami az erek eltavolitasat kévetd 3 6ran belil megtdrtént.

Az aggregacidhoz sziikséges vért magyar-vadas nyulakbdl, szivpunkciéval vettiik, 3,8%-0s
Na-citratot tartalmazé mdanyag centrifugacs6be, Ugy, hogy a vér:citrat arany 9:1 legyen.

A thrombocyta dis plazma (Platelet Rich Plasma) nyeréséhez a vért 10 percig 150 g-n
centrifugéltuk. A felul(sz6 leszivasa utan (PRP), a maradék vért 1500 g-n 8 percig centrifugélva
kaptuk a thrombocyta szegény plazmat (Platelet Poor Plasma). A mérést 30 perc mulva kezdtik
el, és 3 oran belul befejeztiik. Tapasztalataink szerint és irodalmi adatok alapjan is szobah6-
mérsékleten (22—25 °C) ennyi ideig tarolt PRP-ben a thrombocytak megdrzik funkcioképessé-
glket.

A mérést Chronolog M 300-as, egycsatornas aggregométerrel végeztik. A kivettdkba 0,5 ml
PRP-t mértink be, ehhez 100 pl TRIS-puffert adtunk, (ill. benne oldva vagy standard PGI2
vagy az érinkubatum), aggregalé agensként ADP-t hasznaltunk (4 X10—4 M-os oldatb6l 50 pl).
Az aggregacids térfogat igy 0,65 ml volt.

A kontroll gorbe felvételét kdveten, a standard PG12 (Chinoin) aggregaci6-gatlé hatésat
minden alkalommal friss higitasb6l hataroztuk meg. Etanolos torzsoldatb6l kozvetlenil a mérés
el6tt készitettik el a szikségeshigitast TRIS-pufferrel, majd ebbdl 0,25—5,0 ng PG12-nek meg-
felel6 mennyiséget adtunk a PRP-hez és kiegészitettik TRIS-pufferrel. 1 perces inkubalést
kovetben (37 °C-on) beinditottuk az aggregéciot.

Az egyes érmintakat kdzvetlentl a mérés el6tt 1—3 mg-os gydrikre vagtuk, majd 200 pl
TRIS-pufferben, szobahdmérsékleten 3 percig inkubaltuk, annak letelte utdn az inkubaciés oldat-
b6l — a varhat6 aggregacids-gatlas szerint — 10—100 pl-t adtunk a PRP-hez, és kiegészitettik
TRIS-pufferrel. 1 perc inkubalast kévetéen (37 °C), hozzéaadtuk az aggregal6 agenst.

Az erekben képz6dott PG I2mennyiségét a napi standard PG12d6zis-hatas gorbérél olvastuk
le, és szdmitottuk a teljes inkubaciés mennyiségre, ill. az érsuly ismeretében pg-ban adjuk meg
az 1 mg nedves érszovet altal 1 perc alatt képzett PG12mennyiségét (pg/mg/min.).

Eredményeink matematikai analizisét a Student-féle kétmintas t-prébaval végeztik el(
valamint szamoltuk a szignifikanciat.

EREDMENYEK

Az 1. abran a PGl2standard thrombocyta-aggregéacié gatlé hatdsat tintettik
fel. Kitlinik, hogy kisérleti rendszerlink érzékenysége és az altalunk hasznélt PG 12
standard hatdsossdga megfelelt az irodalomban kozélt adatoknak (9). 0,5—4,0
ng/ml-es PGI5 dézistartomanyban a ddzis-hatas gdrbe linearis, ezért kisérleteinkben
a bemért érinkubatum mennyiségét gy vélasztottuk meg, hogy az lehet6leg a gorbe
linedris szakaszara essen.

A 2.'abra kilonboz6 érinkubatumok aggregacié gatlé hatdsat demonstralja-
Jol lathatd, hogy a bemért kisebb mennyiség ellenére az aorta inkubatum gatolt
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1. &bra. Standard prostacyclin (Chinoin) hatdsa az ADP indukalt thr.-aggregaciéra nyGl-PRP-n
(thrombocyta dds plazma);

MINTA ADP MINTA  ADP
i i 1 1

2. abra. Erinkubatumok ,,prostacyclin-like” hatasa a thrombocyta-aggregaciéra: 1. Aorta abd.
(12,5 ing) 25 pl, 2. A. iliaca (13,2 mg) 50 pl, 3. A. mes. sup. (13,5 mg) 50 pl.

1—3*: 15 perc allas utan a fenti erek inkubaciés oldatanak thr.-aggregacio-gatlé6 hatadsa meg-
sz(inik.

1**: Az inkubéaciés oldat 15 sec. forralasa az elébbivel megegyez6 hatasu.

(Részletesebben lasd a szoveges részt!)

leger6teljesebben, ezt kdvette az a. iliaca, s végil az a. mesenterica superior. Azt,
hogy az erekben képz6dott aggregacio gatlé anyag valéban azonos-e a PGl2-vel,
a kovetkez6 két probaval ellendriztik. A megmaradt inkubaciés oldatbhdl eltavolitot-
tuk az érgyd(riiket, majd annak egy részét 15 percig allni hagytuk, mig a masik részét
15 mp-ig forraltuk, ezt kdvet6en meghataroztuk azok aggregacio gatldo hatasat.
Az abrarél lathaté, hogy mindkét kezelés megsziintette az eredeti hatast, ami valo-
szin(siti, hogy az erekben keletkez6 anyag azonos a prostacyclinnel.
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3. abra. Kulonboz6 erek PGI2like aktivitdsdnak valtozédsa az életkorral.
*: A vizsgalt 4 aorta szakasz PG 12 aktivitasabdl szamitott atlagérték (L még 1 tablazat).

A 3. dbran a kilonb6z6 erekben képz6dd prostacyclin mennyiségét a testsuly
fliggvényében tintettik fel. Az abrardl tobb 6sszefiiggést olvashatunk le:

a) az artéridkban joval nagyobb a prostacyclin produkcié, mint a megfelel6
vénakban, ahol a 300 g alatti allatok esetében tobbnyire el sem érte a kimutathat6sag
hatarét;

b) a teststly novekedésével kb. 300—400 g eléréséig az egyes erekben fokozo-
dik a prostacyclin képzdédés, majd csokken;

c) egy allaton belil is, mint ahogy mar utaltunk ra, jelent6s kiilonbség van a kii-

. TESTSULY 220 1 4,0 ¢ 517 1 5,9 ¢ 491 - 4,5 g
IE «
gt 0 406,1 - 47,8 618,9 - 54,1 446,7 - 48,0
Y -
%‘ 405,0:- 47,2 681,2 - 47,3 455,1 - 42,8
: \ NS NS NS
g
481,6 -43,0 757,1 + 81,5 501,0 t 58,0
|§<Q NS NS NS
1 c
<
Eh 206,0 - 20,2 425,1 ~ 55,6 299,5 - 30,8
. § 1 p <Co,00l p 0,00l p'<0 00l
1
MU
102,7 - 7,5 140,2 - 16,8 109,9 - 10,1
s M p 0,00l p 0,00l P< 0,°°

i. abra. Az aorta egyes szakaszaiban és az a. iliacaban mért PG12like aktivitds megoszléasa kii-
16nb6z6 stlya patkanyokban.
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16nb6z6 artéridk prostacyclin képzésében (aorta, a. iliaca, a. mesenterica superior),
s6t az egyes aortaszakaszokban mért prostacyclin aktivitdsban is (4. abra).

A mellkasi szakaszon egyenletes a PG 12képzés, mig a fels6 hasi, a nagy zsigeri
erek eredési helyét magaban foglal6 szakaszon, ahol az aortdnak fiziol6gias tagulata
van, konzekvensen nagyobb prostacyclin aktivitast talaltunk. Az oszlas feletti részen,
ahol az érlumen jelentésen besz(ikil, felére csokken a prostacyclin produkci6 is.
Tovabbi csokkenés észlelhetd az aorta egyenes folytatadsat képez6 a. iliaca-ban.

MEGBESZELES

A TxA2—PGl2egyenstlv a vascularis hemostasis mozgékony, gyors alkalmaz-
kodéasra képes reguldciés rendszerét alkotja. Az egyenstuly megbomlasa a TxA,
javara fokozza a thrombosis-készséget, mig a — jéval ritkdbban eléfordulé — talzott
PG I2produkci6 a vérzékenységi hajlamot ndveli (4).

Kisérleteink soran azt észleltik, hogy normélisan az artéridkban a PGI2
képzGdés a sziv fel6l a periféria felé csokken. Osszefiiggést talaltunk tovabba az
azonos tipust erek mérete, és az egységnyi értomegre szdmitott PGIl2produkcid
kozott.

Ujabban az archidonsav-metabolizmus kromatografias vizsgalata hivta fel
a figyelmet arra, hogy a vascularis szovetekben a prostacyclin — mint f6 produk-
tum — mellett mas AA-metabolitok is keletkeznek (PGE2 PGD2 PGFiaifa> TxA2).
Ezek részardnya az egyes érszakaszokon kilonb6z6, de a periféria felé ndvekvd
tendenciat mutat (7).

Moncada és mtsai szerint az erekben szintetizal6d6 PG 12mennyiség dontd tdbb-
sége az endothelidlis rétegh8l szarmazik, és az adventitia felé rohamosan csdkken
a prostacyclin szintézis (10).

Kisérleteinkben azonban a kisebb artéridkban — az egységnyi értdémegre sza-
mitott — relative nagyobb endothel-feliilet ellenére is alacsonyabb PG I2képz&dést
észleltink. Ez arra hivja fel a figyelmet, hogy az érfal egyéb strukturdlis alkoto6-
részei (simaizomsejtek stb.), jelentésen befolyasoljak a keletkez6 PG 12 mennyiségét,
és szerepet jatszhatnak az egyes AA-metabolitok kozti megoszlas szabalyozéasaban is.

A keringésbe juté PGI,-mennyiség legnagyobb része a nagy artériakbd6l szarma-
a vénasét. Szamitasaik szerint a keletkez6 PGIl2mennyiség fele inaktivalodik
a periférian val6 egyszeri atcirkuléltats sordn (13). Sajat kisérleteink is arra enged-
nek kovetkeztetni, hogy a vénak igen alacsony PG Il2produkcios kapacitasa miatt,
a vénas oldalon kénnyebben alakulhat ki egy relativ PGIl2hianyos allapot, mint
az artéridkban. Ez egyben a mikrovascularis és vénas thrombosisok gyakoribb elé-
fordulédsénak egyik lehetséges magyarazataul is szolgalhat.

A ndvekedés soran — a hemostasis egyensilya megtartasa érdekében — bizonyos
hatarig novekszik az erekben a PG 12képz6dés is. Az életkor el6rehaladtaval azonban
olyan folyamatok indulnak meg (pl. lipid-peroxidok felhalmozédasa, atherosclerosis,
a pl-lipoprotein egyensuly eltolédasa az LDL iranyaba stb.), amelyek eredményeként
az erekben csdkken a prostacyclin-szintézis, anélkil, hogy a TxA2képz6dés lénye-
gesen valtozna (18). Az igy kialakulé TxA, tulsuly pedig az artérias thrombosisok
egyik f6 riziko-faktora, és fontos pathogenetikai szereppel bir a sziv-ischaemiak fel-
léptében is.

A szerz6k koszonetiket fejezik ki dr. Simonidesz Vilmosnak a prostacyclin rendelkezésiikre
bocsatasaért, tovabba Fogaras Katalinnak és dr. Berki Ervinnének lelkiismeretes asszisztensi
munkajukért.
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XopsaT [b., KanuTaH Mlc, BeHo [b., NOANONKOBHMK MIC:

VICCNE[OBAHVIE «MPOCTALIMKAVNHOMOAOBHOW» AKTVIBHOCTM
B COCYJAX KPbIC

B Halwwmx onbiTax mccrefoBaiv CriocO6HOCTb K 06pa3oBaHmio NPOCTaLMKAMHA PasIMHHBLIX COCY-
[I0B Y KpbIC Pa3HOro Bo3pacTa fpum romoLLyM 61onornyeckoli Npobbl CKOMIEHUS TPOMGOLMTOB.

BbU10 ycTaHOB/EHO, YTO

— CMOCOBHOCTb K 06pasoBaHuio PGlz oTaenbHbIX apTepuii B 5—10 pa3 MpeBbILLIAET TaKyto
CMOCOBHOCTL COOTBETCTBYIOLLMX BEH;

— B apTepusix npogykums PGlz no egyHMUam cocyamcTol Maccbl OT LeHTpa K nepridepmmn
CHUDKAETCA HECMOTPS Ha OTHOCUTE/IbHOE MOBbILLEHVE 3HAOTEIMa/IbHON MOBEPXHOCTU. 3TO
roBOPUT O TOM, YTO B pery/iaumm npodykumm PGlz MOryT urpartb OnpefenieHHyo posib U
Jpyrvie CTPYKTYPHbIe 3/1eMEHTbI COCYANCTON CTEHKW;

— CMOCOBHOCTL K NpofyKumn PGl2 oTfeNbHbIX COCYA0B 40 ONpedesieHHoro npegena (8o LocTu-
»eHus Beca Tesia 300—400 r) MoBbILLIAETCH, 8 NOTOM CHUXAETCA.

3 Halumx onbITOB MOXHO CAeNaTb TaKoi BbIBOA, YTO 6onbluas YacTb PGI2 nonagatouiasi B

LIMPKYNALMIO, MPOUCXOANT U3 apTepuid, a HesHauuTeNbHasA Crnoco6HOCTb BeH K Mpodykumm PGL,
MOXET MrpaTb Posib B 60/1e€ YaCTOM BO3HUKHOBEHWMN TPOMOOTUYECKMX MPOLIECCOB BEH.

Hauptmann Dr. Gy. Horvath, Oberstltn. Apotheker Dr. Gy. Benkd
PROSTACYCLINARTIGE AKTIVITATSUNTERSUCHUNG BEI RATTEN

In unseren Versuchen untersuchten wir Ratten verschiedenen Alters mit Thrombozytenaggregat
Bioassay nach der Fahigkeit verschiedener Adern Prostacyclin zu bilden.
— Die Kapazitat der Bildung von PG12 einiger Arterien entspricht dem 5-10 fachem der dazu-
gehdrigen Venen.

— In den Arterien sinkt vom Zentrum zur Peripherie hin die PG12 Produktion auf Adereinheit
gerechnet trotz des Waschstums der Endotheloberflaiche. Deswegen muss man an die Rolle
Gbriger Strukturelemente bei der Regulierung der PG12 denken.

—Die Fahigkeit der PG12 Produktion einzelner Adern steigt bis zu einer gewissen Altersgrenze
(bis zu 300—400 g Kérpergewicht), spater sinkt sie.

Unsere Untersuchungen erlauben die Schlussfolgerung, dass der grossere Teil der in den Kreis-
lauf gelangenden PG12 Menge aus den grossen Arterien stammt, die kleine PG12 Produktions-
kapazitdt der Venen hingegen unter anderem beim frequentierten Vorkommen von Venen-
thrombosen eine Rolle spielt.
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K' 10N tapletta* hivelykup

OSSZETETEL

1 tabletta 250 mg metronidazolumot, 1 hivelykap
500 mg metronidazolumot tartalmaz.

ADAGOLAS

Trichomoniasisban:

Férfinek és n6ének egyarant reggel-este 1-1 tabletta
(250 mg) 10 napon at. N6k ugyancsak 10 napon ke-
resztul lefekvés el6tt 1-1 kuapot is helyezzenek fel
magasan a hiivelybe. A beteg hazastarsa, vagy sze-
xualis partnere is ferté6zottnek tekintendd. Tartds
gyéﬁyulés csak mindkét fél egyidejli kezelésétdl
varhato.

Giardiasisban:
Feln6tteknek: 5—7 napon &t naponta 2x2 tab-

letta.
Amoebiasisban:

Feln6tteknek:
a) symptoma mentes cisztalrit6k esetében 5—7
napon at 2-3x2 tabletta.
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b) chronikus amoebiasishan (hepatosis esetén is)
5—10 napon &t 3x 2 tabletta.

c) invasiv formaban, acut amoebas dysenteridban,
tunetmentességig 3x3 tabletta.

d) amoebas majtalyog esetén a megengedhetd napi
maximalis adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egy-
szerre, vagy 2-3 részletben, 3—5 napon at, az
egyéb terapiads lehetdségek alkalmazasa mellett.

MELLEKHATAS

Az oralis Kiion tabletta alkalmazasakor ritkan fej-
fajés, keser(i szdjiz, bevont nyelv, hanyinger, hanyas
jelentkezhet. Mivel nitroderivatum a Kiion, enyhe
leukopeniat is okozhat.

FIGYELMEZTETES

Klion-kezelés ideje alatt a beteg alkoholt ne fogyasz-
szon, nemi életet ne éljen! A Klionnal egyidejiileg
adott antihypertenziv szerek adagjat célszer(i csék-
kenteni.

A terhesség els6 harom hénapjaban ne adjuk!



Dr. Fiam Béla ny. orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa,
dr. Szklenarik Gyorgy orvos érnagy,
Gazs6 Margit

Hemoperfuziés modell véralvadéast aktivalé hatadsanak
vizsgalata

A szerz6k modellkisérletekben vizsgaltak a ,,Haemocol” hemo-
perfizié hatdsat a véralvadasra. Vizsgalataik szerint a hemoperfazio
az intrinsic rendszert, ezen belil a X1—XI11. faktorokat aktivalja.

Az ép intiman belll (intrinsic) lejatsz6dé és a szOveti karosodasokat kovetd
(extrinsic) véralvadas faktorialis kiilonb6z6sége és azonossaga jol ismert. Egyre tobb
informéaciés ismeretanyag jelentkezik az egyes alvadasi faktorok ,aktivaciéjaban”
szerepet jatsz6 és nem szigortan alvadasi faktorként ismert egyéb tényezG6krél,
illetéleg a mar aktivalt alvadasi faktorok mas rendszerekre kivaltott aktivalé hata-
sardl, a véralvadasi szemponthdl filogenetikailag alapsejt, a vérlemezke mind a he-
mosztazisban, mind a koagulacidban betdltdtt szerepérdl.

Az extrakorporalis keringetés, legyen az membrandializis (mivese), vagy mi-
sejt (hemoperf(zié) az ismertetett két alvadasi rendszer keveredését jelenti és nyil-
vanval6, hogy anyagaban, vagy feliletében (bevonat) megkozeliteni kivanja az ép
intima adottsdgait, minimalizalni az intrinsic aktivacié (2, 28, 29) lehetfségeit.
E kérdés — els6sorban a hemodializis szempontjab6l — Kkitlin6 6sszefoglalasat
és értékelését adtak meg Masson és munkatarsai (26), megallapitva, hogy a Teol6-
giai faktorok mellett a pretrombotikus allapot kialakulasanak tényezdi, az egyes
»aktiv” faktorok valéban aktivizalt allapotarél valé tudasunk még kiegészitésre
szorul.

A hemoperfizié bevezetése (39), a szemipermedbilis mikrokapszulak kialakitasa
(5) sorén igen nagy fibrinogén- és vérlemezkeszam esést tapasztaltak granulalt
szénsz(ir6k esetében (8). A kilénb6z6 bevonatd mikrokapszulalt, vagy fix agyas
szénrendszerek is kiulonb6z6 mérték( fibrinogen és vérlemezke lerakédast okoznak
(5,7) ésugyantgy megkovetelik a heparinnal fenntartott folyamatos alvadasgatlést.
Ezek alkalmazésanal is fennall mind a biokompatibilis felilleten, mind a szervezetben
kialakul6 alvadékképzés veszélye.

A szervezet aktudlis alvadasi allapotanak, illetve a heparinizaci6 mértékének
ellendrzésére parcialis tromboplasztin idémeghatarozast, X-faktor neutralizacios
tesztet, protamin turbiditast, tobbségében azonban csak Lee— White teljesvér alva-
hogy jelenleg nem all rendelkezésiinkre olyan dializator feliilet, vagy mikrokapszulélt
adszorbens, amelynek trombogenetikus hatasa ne lenne.
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Magunk részérél egy hemoperfaziéra hazankban is klinikailag hasznalt mikro-
kapszulalt adszorbenssel, a ,,Haemocol”-]al végeztiink experimentalis alvadasi vizs-
galatokat. A kisérleti modell kialakitasat, standardizaci6janak lehet6ségeit és érté-
kelését mar ismertettik (33, 34, 35, 36). Miutan a mikrokapszulalt rendszerekre
vonatkoz6 kozolt kisérleti adatok szdma alvadasi vonatkozdsokban igen szegényes,
kisérleteink szdméra olyan vizsgalati moédszereket hasznéltunk fel, amelyeknek
Kivitelezésére a feltételek adottak voltak. Nem Aallitjuk, hogy ezek mindegyike
betegdgy mellett is végrehajthatd, miutan a tdl- vagy alulheparinizédlas megallapi-
tdsa a vizsgalat gyorsasdganak és informéacios értékének fiiggvénye és magunk nem is
heparinizalt viszonyok mellett dolgoztunk. Modellaciés feltételeink kialakitasakor
olyan alvadasgatlot kivantunk felhasznalni, amely biztositja szamunkra a human
vérrel torténd alvadasvizsgalatokat, s ezzel egvid6ben moédot nyljt — sajatsadgos
kisérleti feltételeink kdzott — a transzflzidra tarolt vérben bekdvetkez6 valtozdsok
id6beli ellendrzésére is. Ezért kisérleteinkben a szokasos ACD stabilizatort hasznél-
tuk fel intakt és kontakt viszonyok kozott. Ez biztositotta szamunkra az azonos
feltételeket, de problémékat vetett fel egyes vizsgalati médszerek — TEG, aggrega-
ci6 — kivitelezésében. A vérlemezkeszam és fibrinogen szint valtozasairdl csak alta-
lanossagban beszéliink, miutan ezekrgl mas dolgozatban szdmoltunk be (36).

Magunk a human vérek esetében igyekeztiink standard sejtszam( plazmaval
dolgozni, tudatdban annak, hogy a trombocita karosodasok kialakuldsa nemcsak
speciélis adhezids-aggregacios funkcidjukat, hanem rekoagulacidés szerepiiket is
érinti. Ugyancsak nem kivanunk a reologia és vér alakoselemek szamszer(i valtoza-
sdnak alvadasi osszefliggéseivel foglalkozni, mivel stabil sebességli dramoltatassal
dolgoztunk. Ezek ismertetését modszertani kdzlemény tartalmazza (35).

Mar bevezetésként ki kell emelnink a tobb tényezds prekoagulaciés allapot
ismeretlenségének kérdését (26), azt, hogy az aktiv allapot meghatarozasara adott
lehetéségeink meglehetésen szegényesek. Hogy ebben Teol6giai tényez6k prediszpo-
nalo felulet beiktatasa nélkil normal viszonyok k6zott nem jatszanak szerepet,
mar Glénard (17) igazolta.

Kisérletes alvadasvizsgalatokat mikrokapszulalt adszorbenssel idaig hazankban
nem végeztek, a gyari bevizsgélasok anyaga gyakorlatilag hozzéaférhetetlen. Ezért is
tartottuk szikségesnek a kontakt aktivacio vizsgalatdban bevalt izolalt érszegment
készitési modszer beiktatdsat (14, 37). Vizsgéalataink egy adszorbens tipusnal,
standard alvadasgatlas és dramoltatasi sebesség mellett bekdvetkez6 alvadésaktiv
allapot diagnosztikai értékelhet6ségére hivjak fel a figyelmet.

Vizsgalati anyagok és mddszerek
Az elvégzett kisérletek és vizsgalati moédszerek séma4jat az 1. sz. abraban adjuk meg.

A részletes mddszertani ismertetést az alabbiak tartalmazzak:

1. Vérmintakat az MN Kdzponti Katonai Korhaz Vérellaté osztalya altal rendelkezésre bocsatott
ACD-stabilizatorral és a vérvételben valé kdzrem(kddésikkel nyertik:

11 Intakt vérekhez a normal vérvételi livegeket el6z6én szilika-emulziés oldattal
mostuk at, majd a bevonatot 160 °C-on az edényekre raégettiik. A vérmintak
felhasznéalasa a levételt kovet6 1—6 6raban tortént meg.

1.2. Kontakt vérmintakhoz Ggy jutottunk, hogy az intaktan levett véreket kezeletlen
edényekbe ontottuk at, illetéleg kilonbozd lejarati idejl vérekkel végeztiink
vizsgéalatokat.

1.3. . Szubsztratként a Holland Vordskereszt human terdpidra el6allitott fibrinogen
készitményét hasznaltuk fel. A liofilezett készitménybdl citratos konyhasé-
oldattal 0,3 g%-0s oldatot készitettliink.



N

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

RO

HAEMOCOL MODELLEN VEGZETT
ALVAPASI VIZSGALATOK

INTAKT HUMAN ACD VER

30 mi INTAKT 30 mL KONTAKT

KERINGETES/ SEBESSEG Bmilpe

vizsga'lati moédszerek

| TELJESVER REKALCINACIO (TIAM 1958)
2 THGITASOS PRTH-100 (DENSON 1971)
3 THR GENERACIOIPITNET-DACIE 1953)
4 TEG (HELUGE LEIRAS SZERINT)
5 AGCRECACIO ADP-VEL (BORN 1962)
6 PREKOAGULANS INDUKC/O(FIAM 1965)
7 ETANOL GEEACIOS TEST (GODAL ES
ABILGAARD 1966)

+6°C-ON TAROLT TELJES VERREL
MEGISMETELT 'hKERINGETES!
VIZSGALATOK 1

1 abra

Véralvadasi médszereinket 37 °C-ra stabilizalt h6mérsékleten alkalmaztuk.

A teljesvér rekalcifikalasi id6t a Lee— white id6 poOtlasaként hasznaltuk fel.
Tapasztalataink szerint e mddszer egységesebb idGértékeket ad a plazma re-
kalcifikalasanal (13). A rekalcinalashoz standard fellilet biztositasa mellett
a vérhez adott 0,05 M CaCl2oldatot hasznaltunk fel 1:1 ardnyban. A vizsgéla-
tokat kontakt feliileten végeztik.

Plazma higitdsos prothrombin id6 meghatarozashoz a Denson és munkatarsai
(9) altal kidolgozott egyfazisi prothrombin id6 meghatadrozast maédositottuk
Ggy, hogy a vizsgalandé plazméat pH 7.35 imidazol pufferrel higitottuk, majd
ehhez 1:2 ardnyban Geigy thrombokinazet adtunk és a rendszerhez 3:1 aranyban
0,3 g%-os fibrinogen oldatot mertiink. igy a szubsztrat stabilitds mellett a kevert
alvadasi rendszer aktivaltsagi allapotardl kaphattunk felvilagositast.

A trombin generaciés teszt (30) informécidkat adott a kalciummal meginditott
trombin keletkezési id6ben és aktivitdsban jelentkezd kiilénbségrél. A kelet-
kezett trombin mennyiségét a Gerendas (18) altal megadott egységekre szamol-
tuk at, Topostasinnal kalibraciés gérbét nem vettiink fel.

TEG vizsgalatokat Heilige féle trombelasztograffal végeztik rekalcinalasos
madszerrel, agy, hogy a készulék kivettdjaba megel6z6en 0,05 ml 0,1 M CaCL,
oldatot mértink, majd 0,3 ml vérrel egészitettuk ki. E mddszerrel az r és k id6
volt biztosan meghatérozhatd.

Trombocita aggregaci6 meghatarozdsa a Born (3) turbidimetrids moédszerének
»,MOM 410" fotométerre t6rténé adaptaldsaval tortént. A denzitds folyamatos-
sagat intakt kever6vei biztositottuk. 2,0 ml lemezkedis plazméhoz 0,1 ml
(0,00137 mg) ADP oldatot adtunk. A fényelem fesziiltségvaltozasat 300 mm/dra
papirel6tolas mellett grafikusan regisztrdltuk. Meghataroztuk a transzparencia
%-ot, az aggregacid és lizis minimalis idejét. A vizsgalatokat 600 p.m szlr6vel
végeztik.

Alvadéasaktiv allapot kialakulasanak vizsgalata Fiam (14) médszerével tortént.
Vizsgéltuk a nyulaknak fiilvéndba 10 sec-on belll beadott 10 ml pia;ma vénas
tromboézist kivalté hatasat az allat izolalt mezenterium szegmentjein a beadéast
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2.7.
3.0.

4.0.

5.0.

6.0.

koveté 30", 1,3 és 5 perces lekotéseket készitve. A lekdtéseket 10 perc utdn
bontottuk, s a keletkezett alvadék er6sségét 0 ++++ nagysagrendben adtuk meg.
A fibrindegradaciés termékek kimutatadsara az etanol gelaciés tesztet Gadol—
Abilgaard (19) leirdsdnak megfeleléen végeztik.

Cenlrifugalas 0,8 cm 0 lusteroid csdvekben +4—6 °C-on tortént. A sejtdds
plazmat 800 rpm/10 perc, a sejtmentes plazméat 2500 rpm/30 perc fugaléssal
nyertiik. Ez utébbit hasznaltuk fel mind az alvadéasvizsgalatokra, mind a vér-
lemezkedls plazma sejtszamanak beallitasara. A vérlemezkeszamolast a szokasos
moédszer szerint végeztik.

-4 Teolégiai allandé biztositasara LKB peripumpaval 8 ml/perc teljesitmény mel-
lett 60 perces keringetési idével dolgoztunk intakt viszonyok fenntartasaval.
Alvadasvizsgalati adataink 60 perces keringetésre (hemadszorpciéra) vonatkoz-
nak.

Kontrollként intakt és kontakt keringetés nélkil vérmintakat hasznaltunk fel.
A centrifugalas, a PR és PP plazmék készitése, az alvadasi vizsgalatok elvégzése
gyakorlatilag azonos idében tortént.

A vérmintak szama és a vizsgalatok értékelése 4—6 egyedi vérminta kétszeres
meghatarozasaval tortént. Az dbrakban megadott értékek atlagokat jelentenek,
amelyekhez kiszdmoltuk a standard eltérést, illet6leg esetenként az atlagok el-
térésének killonbdz6ségét.

Kisérleti eredmények

Vizsgalataink soran egy vérmintabol hat alvadasi paramétert hataroztunk meg,

a kapott eredményeket részben abrakban, részben tablazatokban a médszertani rész
sorrendjében ismertetjik.

1. Teljesvér rekalci/ikalasi id6:
Mint az 4brabdl is latszik, intakt viszonyok kdzo6tt a hemoperfazié Iényegesen

nem valtoztat az alvadasi id6k alakulasan friss intakt vér esetében.
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TELJES-VER REKALCIFIKA'IXS! IDO ALAKULASA
HEMOPERFUZIO HATASARA A TAROLAS SORAIN

tarolas na s
utah tarolXs utah
2. ébra



Ugyanazon vérminta hemoperfiziéo utani tovabbi kontakt tarolasa (+ 6 °C)
az alvadasi idét megnyujtja és 48 oOra tarolas utan gyakorlatilag a kontroll és per-
fundalt vér rekalcifikacios ideje megegyezik a 6 és 9 nap tarolds utdni értékeivel.
A tarolas alatti alvadési id6 nyualast a Il. és V. faktorokban bekdvetkezett csokke-
nésnek tulajdonitjuk. Lemezke karosodas esetén el6térbe keril a lemezke-1. faktor
defektusa is és az alvadasi reakcid els6sorban a meglévd, vagy aktivalt kontakt
alvadas iranyaba tolddik el. Ezt latszik igazolni a hemoperfundalt vérek rovidebb
rekalcifikacios ideje is. A modszer hibaja, hogy szorasa nagy (<"=+50 sec.), igy
a korai kis eltéréseket nem is tarthatjuk szignifikansnak.

2. Plazmahigitasos protrombin idé meghatarozas:
A modszer alkalmazasaval — mint ez az abrakbdl is latszik — a hemoperfizio
okozta alvadasi torténésekrél Iényeges informacidokat nem kaptunk.

HEMOPERFUZIO HATOSA
a higitasos prothrombin idére

6 NAPOS TAROLT 9NAPOS TAROLT

SEC 600" ABOO <

400- '|l
f

12 Aaby6 T4 b 'fe

-- KONTROLL

,,,,,,,,, memoperpunoa’lt

3. abra

Friss plazma esetében a hemoperfundalas ugyan fokozza a trombinkeletkezés
sebességét — e szempontbdl a sejtmentes plazma modifikalt protrombin id6 meghata-
rozdsa nagyobb kiulénbségeket mutat, mint a teljesvér rekalcifikacio (1/8 és 1/6
higitdsban a p”:0,05) — a szignifikancia azonban mind a kiindul6é plazma tarolasa,
mind nagyobb lejarati ideji vérek hemoperfundalasa utan megszinik.

3. Trombin generacios teszt:

Az altalunk alkalmazott Pitney— Dacie (30) modszer Monkhouse (27) szerint
a tromboplasztin keletkezés id6 és mennyiségbeli kdvetésére alkalmas. Tapasztala-
taink szerint (16) humé&n vérek plazmdinak esetében a tarolds sordn esak kevés
alvadéasi id6beli eltérést mutat.

Mint dbrank is igazolja, a hemoperfundalt vér sejtmentes plazmdjaban intakt
viszonyok kozott a tromboplasztin képzdédés idébelileg felgyorsul, a prekurzor
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FS?ISS ACO NYULVEREK HEMOPERFUZ/OJANAK
HATASA A TELJES VER REKALCINALASI IDORE
ES A THROMBIN GENERACIORA

TI-IR E

4. abra

aktivitds novekedése — a keletkezd trombin inaktivalodasat is figyelembe véve —
aktualisan nagyobb trombin aktivitasban jelentkezik. Tarolas soran (kontakt
tarolds utdn 96 o6ra, vagy kontaktan vett és 6, 9 nap tarolas utan hemoperfundalt
vérek eseteiben) a keletkezett trombin aktivitdisok megkdzelitéen azonosak, a trom-
boplasztin generaci6 ideje azonban hemoperfizié esetén mindig szignifikansan
révidebb a kontroll, nem hemoperfundalt véreknél.

4. Trombeiasztogra/ias vizsgalatok:

TIPUSOS TEG ERTEKVALTOZASOK FRISS
VEREK 10RAS HEMOPERFUZ/OJA UTAN

FRISS ACD VER 10RAS
HEMOPERFUZIO UTAN

5. &bra
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A Heilige trombelasztograffal végzett vizsgalataink ellentmondasokat tartal-
maznak, amelyeknek magyarazatara a késébbiekben kivanunk kitérni.

Eddigi eredményeink (teljesvér rekalcinélas, higitdsos protrombin id6, trombin-
generécid) igazoltan szignifikans, vagy csak médian értékében eltér6 eredményei
az el6fazis hemoperf(zié uténi idébeli gyorsulasara mutattak. Friss intakt vérrel
— a maodszertani részben ismertetett feltételek kozott — el6fazis kilonbségeket
nem taldltunk, a trombin képz8dés ideje (24), a ,,le” érték hemoperfizié utan szignifi-
kans meghosszabbodasat észleltik.

1 ORA HEMOPERFUZIO HATASA A
KULONBOzO TAROLASI IDEJU VEREK
THROM BELAS TOGRAPH IAVAL
MERHETO THROMBIN KEPZODESRE

VER

KONTROLL ITEMOPERFUNDALT

6 NAPOS ACD VER

KONTROLL HEMOPERFUNDA"IT

9 NAPOS ACD VER

KONTROLL HEMOPERFUNDA'LT

6. abra

Ak érték megnyUléasa 24 ora tarolasi id6 utan megszlnt. Az el6fazis 6 és 9 napos
tarolt véreknél csak a kontroll vérmintdk eseteiben jelentkezett, s ezzel egyidejlleg
a k érték is megnyult, hemoperfundalt véreknél a normal értéktdl szignifikansan nem
kilénboz6 r és k id6ket talaltunk.

Ez utébbiak ismét a hemoperfizié trombogenetikus hatasara hivjak fel figyel-
munket.

5. A trombocita aggregaci6 vizsgalata:

A moddszertani részben ismertetett vizsgalati mdédszeriinkkel nyert adataink
ACD vérek esetében eltértek a megszokott irodalmi adatoktél (4). A megadott
ADP koncentracié hatasara id6ben elnydldé irreverzibilis aggregatum képzdédott.
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l. sz. tablazat

Kontroll Hemoperfundalt
Vérlemezke szam 449 000 + 65 000 425 000+ 74 000
Transmissz6 % 29.04 + 12.0 16.87 + 7.71
Lizis 0 kisfoki!
Minimaélis id6 min.-ben 7.80 + 3.46 7.20 + 2.18
Reindukéalhat6sag 2 X 2 X

Friss intakt vérek trombocita aggregacioja

A folyamaton az intakt vagy kontakt tarolas nem valtoztat. 6 vagy 9 napos
transzflziés véreket hemoperfundalva az aggregabilitas ideje véltozatlan marad,
a transzparencia szazalék emelkedik.

Az ismételt indukacioét Izrael és munkatarsai (21) nyoman vezettilk be. 10 perc,
ill. 20 perc utdn rendszeriinkhdz ismételten ADP-t adtunk.

A reaggregélhatosag mértéke hemoperfundalt PRP esetében — nem szignifi-
kansan — nagyobb.

Hogy a megvaltozott aggregacié tipus ACD fiigg6, igazoltuk azzal, hogy frissen
vett oxalatos, vagy heparinnal alvadasgatolt vérek lemezkedds plazmaival 30 mp-en
beliil (70—80 transzmisszi6o %-ak megfelel6) maximalis aggregaciét kaptunk és
a dezaggregéacio 1 percen belil megindult.

6. Prefazis aktivaltsag kialakuldsanak vizsgélata:

Az izolalt vénaszegmenteken belll kialakulé alvadékképz6déshez, mnt ezt
Wessler és Reimer (38), Didisheim és mtsai (10), Henderson és Rapaport (22) és mi
magunk is (14) igazoltuk, a X1I., XI. és IX. faktor sziikséges. A kontakt alvadékbdl
nyert savd modszeriink szerint id6ben is er6s trombuskeltd hatassal bir, az aktivitas
azonban 24 6ra alatt 30%-kal csokken (15), ugyanakkor a kontakt rendszer kaolin-
nal vagy cellittel aktivalhat6. A plazma alvadéasaktiv hatassal énmagaban nem bir,
de kaolin vagy cellit aktivalas utdn a trombuskeltd hatas jelentkezik.

Kisérleteinkhez 3 napos vérmintakat hasznaltunk fel, sem friss, sem hosszabb
tarolasi ideji vérekkel nem dolgoztunk. Mint tablazatunkbdl is latszik, a nem kerin-
getett kontroll plazmék trombuskelté6 hatassal nem rendelkeznek. Hemoperfundalt
plazmék beadasa utdn a trombuskelt6 hatds mind tartéssagban, mind pozitivitasban
igen er@s.

Megjegyezni kivanjuk, hogy a tdblazatban az egyes vizsgalati csoportoknal
feltuntetett ,kontroll” a m{tét és a sztazis ellendrzés, a lekdtéseket ugyanis a plazma
beadas el6tt végeztik.
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2. tablazat

A trombuskelt6 hatas vizsgalata izolalt mesenterium szegmentaciés maédszerrel

A trombus erdssége

o Allatok
Lekotések szama
0 + + + + + + 4—1-1t*
Kontroll 4
30" 4
1
10 ml 3 napos 4 4
acd plazma
(kontroll)
3 4
5 4
Kontroll 4
30" 4
10 ml 3 napos 1 4 1 2 1
hemo-
perfundalt
vér plazmaja 3 1 2 1
5' 2 1 1

Mar itt megallapithatjuk, hogy modellalt rendszeren beliil a hemoperfuzié
aktivalja a kontakt rendszert.

7. Etanol gelacios teszt:

A mar ismertetett irodalmi &sszefoglalék (7, 26) egydntetlien a beiktatott mes-
terséges feluleten torténd fibrin lerakddasra hivtak fel a figyelmet, amely mellett
vorosvértest és fehérvérsejt karosodasok is jelentkeznek. Kunzer és Haberhausen
(25), majd Seviar és mtsai (31) a vorosvértestek, Deutsch és Elsner (12) a leukocitak
plazminogen aktivator tartalmat mutattdk ki. A vérlemezkék ugyancsak rendel-
keznek proaktivator tartalommal (20). E sejttipusok mindegyike hemodializis,
vagy hemoperfazio alatt karosodik. A kontakt aktivacié a plazma fibrinolitikus
aktivitdsat megnoveli (32). E tényez6k 6sszhatasaként a plazmaban parakoagulacios
pozitivitast vartunk.

Eredményeink ezt a varakozast nem igazoltdk, az alkohol gelaciés teszt hemo-
perfizié utdn nem valt egy esetben sem pozitivvd. Két esetben, amikor a nem
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keringetett kontroll plazma pozitiv reakciot adott, a hemoperflzido utan negativ
eredményt kaptunk.

Ezt kivanjuk abrankkal demonstralni. Ennek alapjan feltételezhet6, hogy a he-
moperfazi6 a FDP-at adszorbedlja. Miutan direkt fibrinolizis meghatarozasokat nem
végeztiink, a hemoperfuzié fibrinolitikus rendszerre gyakorolt hatasardl véleményt
alkotni nem tudunk.

7. dbra

A kisérleti eredmények Osszefoglalasa

Munkénk sordn — mint mar a bevezetésbhen is mondottuk — olyan véralvadasi
vizsgalatokat (mddszereket) alkalmaztunk valtozatlan, vagy kissé modifikalt for-
méban, melyeknek nagy része rutinlaboratoriumi eljards, s mint a maddszertani
ismertetésb6l latszik, nem hasznaltunk fel mas olyan eljarast, amely a trombin-
keletkezés és eltlinés tényezdinek részletesebb elemzését biztosithatta volna. Ez ut6b-
biak alkalmazasa tovabbi vizsgalati célkitlizés lehet, de ezt a kdvetkeztetést a csak
mar meglévd informécios anyag birtokaban vonhattuk le.

tasos protrombin id6 alkalmazédsa Onalléan értékelhet6 eredményeket nem adott,
bar a hemoperfzi6 az alvadasi id6ket —nagyobb, vagy kisebb mértékben —csdkken-
tette. Ha azonban ezeket 6sszekapcsoljuk a trombin-tromboplasztin generacids
id6kkel, az izolalt vénaszegmenteken kapott alvadékkivaltd hatds megjelenésével,
levonhatjuk azt a kovetkeztetést, hogy a modellalt hemoperfizié az intrinsic rend-
szert, ezen belil a X1—XII. faktorokat aktivalja. E szempontbdl latsz6lag ellent-
mondasosnak latszik a TEG-val friss intakt vérmintdknéal kapott elnyult k idé.
Miutdn e modszer az alvadékképz6dés rugalmassaganak mérésén alapul, ezt az el-
nvllast a lemezkeszamban és fibrinogen szintben bekdvetkezd csokkenésnek (34, 36)
tulajdonitjuk, de szerepet jatszhat benne a vérvételi liveg szilikabevonatanak vissza-
emulgealddasa is, mely a peripumpa hatasara a hemoperfundalt vérmintakban egyen-
letesebben oszlik el, mint a keringetés nélkiili kontroliokban. Kontakt vérekkel
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végzett TEG-nal ez nincs, ésel6térbe 1ép a hemoperfazié kontakt alvadéasra gyakorolt
aktivaldé hatésa.

Az ADP indukalt trombocita aggregécio gyakorlatilag azonos sejtszdm mellett
hemoperfundalt vérben kisebb, mint a kontroll vérmintdkbdl készitett lemezkedus
plazméakban. Az aggregacids id6 elnyulasat az ACD stabilizator okozza, ezen belil
37 °C-on tartott vérekben a vérlemezkék ADP érzékenysége gyorsan csokken (1)
és ez a transzmisszié-valtozasban jelentkezik. A receptor érzékenység kérdéseivel
nem kivanunk foglalkozni.

AZ ALKALMAZOTT, VERALVADAS! MODSZEREK
ERTEKELHETOSEGE

Vizsgalataink eredményeinek értékelhet6ségét a fenti tablazatban foglaltuk 6sz-
sze, amelybdl kideril, hogy a megadott kisérleti kdriilmények kdzott a trombotikus
allapot diagnosztizalasara az alkalmazott hét mddszerbdl a rekalcifikalas, trombin
generacio, a TEG, az etanol gelacids teszt és az érligatlirdkkal kapott prekoagulacios
teszt alkalmas, ezek valtozasai szilikazott (intakt) és Gvegfelileten (kontakt) torténé
tarolas utan a hemoperfiziéo sordn egymastol eltér6en valtoznak. Sem a higitasos
protrombin id6, sem a vérlemezke aggregéciés tesztek informativ eredményeket
nem adnak.
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®unam b., NonkoBHUK M1c B 0TCT., CkneHapuk Ob., maiiop m/c, Fa>ko M.:

WCCNELOBAHUE AKTUBVPYHOLLEIO AEVCTBUA MEMOMEP®Y3MOHHOW
MOJE/I HA CBEPTBIBAHVE KPOBW

ABTOpPbI B MOfE/bHbIX 3KCMEPUMEHTAX WCC/IEA0BA/IA B/MSHME remornepdysun «eMoKos» Ha
CBEPTbIBAHME KPOBW. [lo/lydeHHble PesysibTarbl FOBOPAT O TOM, YTO remMorepiysvst aKTvBMpyeT
CHCTEMY CBEPTbIBaHUA, B TOM uwmcre thaktopbl XI—XII.

Oberst Dr. B. Fiam a. D., Major Dr. Gy. Szklenarik, M. Gazsé

HAMOPERFUSIONSMODELL ZUR UNTERSUCHUNG VON AUF DIE BLUTGERIN-
NUNG AKTIVISIEREND WIRKENDEN STOFFES

Man untersuchte im Modellversuch ,Haemocol” Hamoperfusionswirkung auf die Blutgerin-
nung. Den Untersuchungen gemadss aktiviert die Hamoperfusion das Intrinsiksystem, genauer
den XI1—XII. Faktor.
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OSSZETETEL

Tablettanként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

JAVALLATOK
A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-cranialis sértlé-
sek utoékezelésében, egyenstlyzavarok, migraine. A periférids erek megbetegedéseiben

(Buerger-kér, Raynaud-szindroma, angio;la(athiq diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter-
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS

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

MELLEKHATAS

Az atlagosnal nagyobb adagok alkalmazasakor el6fordulhatnak: enyhe somnolentia vagy
gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csokkentésére néhany nap mulva spontan meg-

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,
BUDAPEST



KONYVISMERTETES

Round, D. A., Rausch, T. S.: Triage (Osztalyozés)
C. V. Mosby Company, St. Louis, 1981. 255 oldal

Az osztalyozasrol sz6l6 kényv 1981-ben jelent meg, téméaja teriiletén &ssze-
foglald jellegl. Egyarant hasznos ismereteket tartalmaz orvos és vezetd kdzépkaderek
részére is.

Felosztasa: az 1. fejezet az osztadlyozas koncepcidjaval foglalkozik, majd a ko-
vetkez6 fejezet az osztadlyozasban val6 jartassaggal. A 3. részben az osztalyozasi
rendszerek kialakulasat, kifejlesztését irjak le a szerz6k, majd a 4.-ben a korhazi el-
latas el6tti és katasztrofa osztalyozast targyaljék.

1 fejezet. A bevezetésben a szerz6k az osztalyozas torténetének, kialakuldsanak
egyes lépcséit irjak le, itt érintve a vilaghdboruk sordn kialakult katonai osztalyo-
z4st, sérulésellatast is. Mar itt is, valamint a kés6bb targyalt baleseti sebészeti
osztalyon torténé osztalyozas leirasanal is feltin6 az 0j koncepcid: az osztalyozast,
kilonféle sémék segitségével jol, specialisan kiképzett 4polon6k, orvostanhallgaték,
ment6tisztek és egyéb kdzépkaderek végezhetik, és sok helyen mar végzik is megfelel
orvosi ellen6rzés mellett. (Jelenlegi felfogasunk szerint az osztalyozas orvosi feladat,
mégpedig a legnagyobb tapasztalati sebész teend6je. — Szerk.) Az osztalyozas
szempontjai tobb oldalrol kozelithet6k meg, igy a korai betegellatas vagy slrg6sségi
meghatarozas oldalarol. Az osztalyozas céljahoz és tartalmadhoz tartozik a sérilt
allapotanak korai felbecsulése, rovid dsszefoglald felmérés készitése, a stirg6sség meg-
hatadrozasa, dokumentécioja, a diagndzishoz sziikséges vizsgalatok elkezdése, és eset-
leg a terapia elkezdése is. A tovabbiakban leirjdk a slirg6sségi kategoridkat; a 2, 3 és

lépcs6. A legtdkéletesebb természetesen a szamitogéppel valdé osztdlyozas lenne, de
enélkil is az aldbbiak szerint lehet meghozni a dontést: megfigyelés és feltételezés,
ezeknek feljegyzése, a megfelel6 formula kikeresése, ennek haszndlataval a tudo-
ményos vizsgalatokkal bizonyitani a feltételezést. Jol alkalmazhat6 a kettés gondol-
kodasi folyamat, mely az igen—nem formula szerint mikodik.

A 2. fejezet az osztalyozas folyamataval, ebben valé kell6 jaratossaggal foglal-
kozik. A SOAP rendszer (S:szubjektiv, 0: objektiv megfigyelés, A :klinikai benyomas
vagy diagnozis, P: terv a gydgyitasra) kivaléan alkalmas a fenti kautéldkra. Az 1.,
a szubjektiv felbecstilés, melynek igen sok eleme van az anamnézist6l az id6faktoron,
el6fordulason, intenzitdson at a tarsuld jelek megfigyeléséig. Az objektiv megitélésnél
a teljes, totalis vizsgdalat utadn az életjelenségek rogzitése és lokalis vizsgalatok szere-
pelhetnek. Igen fontos a dokumentacio elkészitése is. A slirg6sségi fokozatokat
mindezek utan sirgésségi szisztémak szerint lehet elddnteni.

A 3. fejezetben az osztalyozasi rendszerekrél van szd. Leirjak a szerz6k az oszta-
lyozasi pont legjobb elhelyezését, a kdrhaz, ill. a baleseti sebészeti osztallyal vald
kapcsolat szempontjabél is. Részletezik a megfeleld felszereltségi kivanalmakat is.
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Kiemelik az osztalyozok képzésének fontossagat, feladataikat, jogaikat és koteles-
ségeiket, valamint ha nem az orvos osztalyoz, az ellendrzés rendszerét. Ugyanitt
olvashatunk a telefonon &t térténdé osztalyozas buktat6irdl, ill. sziikségességérdl.
Majd kovetkeznek az osztalyozasban segitséget nyUjté algoritmusok ismertetései.
Ezek olyan logikai programok, melyek diagramra vetithet6k és lépésrl lépésre
segitik az osztalyozast. Kilonféle programok léteznek kilon gyermekek, sérilt fel-
ndttek, beteg felndttek osztalyozasara. Rendkiviil sok esetet talalunk példaként fel-
hozva, majd minden szakma teriiletér6l. Ha a sériltaramlas megengedi, kilonféle
kezdeti vizsgalatok végezheték az osztalyozohelyen (labor, rontgen, EKG stb.).

A 4. fejezetben a kérhazon kivili osztalyozasrol van szé. Kiillonféle esetek tanul-
sagai és killonféle szempontok szerint targyaljak a szerz6k a terepen valé osztalyozast.
Itt nagy szerepet kap a kdzponti diszpécser, aki elddnti az elsé helyszini adatok visz-
szajelentéséb6l, hogy milyen er@sitést kell kuldeni, milyen szint(i osztalyozast kell
folytatni, hova kiildhet6k a betegek. Részletes elemzést olvashatunk a kilénb6z6
szinl és abraju osztalyozolapokrél, a lehetséges elsésegély mérvérdl. Az idedlis el-
latas kétlépcs6s lenne, egy orvos vagy orvoscsoport a helyszinen, mig egy orvos-
csoport a kérhazban dolgozna. Itt is killonféle sémak segitik az osztalyozast, a ki-
Uritést els6dlegességének, masodlagos-, vagy harmadlagossaganak eldontését. A szal-
litas legeredményesebh formaja a Iégi, és ezen beliil a helikopteres szallitas. Végezetil
leirjak a szerz6k a befogaddé kérhazakban teendd intézkedéseket és ajanljak el6re
készitett elsésegélynyljtd6 csomagok tarolasat.

Ref.: dr. Téglasy LaszI6 o. 6rgy.

Galgoczy Jozsef: Gombas bérbetegségek

Medicina Kényvkiado, Budapest, 1982. 235 oldal, 185 &bra, Ara: 189 Ft.

A gombdas megbetegedések vilagszerte el6retérében vannak. igy a csapatorvosi
kezelésben lév6 bdérbetegségek, amelyek a beteganyagnak mintegy jo harmadat
képezik, tekintélyes részben gombdas kéreredetiiek.

Egyes bérgombasoddsok ma mar az egész civilizdlt vilagban népbetegségnek
tekinthet6k, amelynek okt elsésorban az urbanizaci6 és a modern élet teremtette
korilmények (zsufolt furdék, zuhanyozdék, mlanyag viselet, zart kollektivak stb.)
kdzott kell keresniink. Az egyre novekedd turizmus hazankban eddig ismeretlen
gombésodasok veszélyével jar.

Fontos tehat, hogy a gydégyité orvos — a korabbi gyakorlattol eltér6en — igye-
kezzék a gombas bdrbetegségeket megeldzni; a jellemzd klinikai tiinetek ismeretében
mar a kezdet kezdetén gondoljon a gombas fert6zések lehetdségére; belsé szervi
megbetegedések esetén az immundepressids gydgyszerek bevezetésekor a gombas
betegségek favorisatidjanak lehetdségét tartsa szem el6tt.

A két részre és tobb fejezetre tagolt md feldleli a vilagon el6fordulé valamennyi
gombés betegséget. Részletesen azonban csak azokat targyalja, amelyek hazankban
is gyakoriak, illetve népbetegség jellegliek. Ennek megfeleléen taldlkozik az olvaséd
a sarjadzé gombas elvaltozasokkal, hiszen ezek el6retdrését napjainkban Iépten-
nyomon tapasztaljuk. Ennek egyik oka az emlitett modern gydgyszeres kezelés kéros
mellékhatdsaiban is rejlik. Részletesen foglalkozik a kényv a dermatophytosisokkal,
hiszen ezek igen gyakoriak a lakossag és a sorallomany koérében. A kiilonb6z6 penész-
gombak altal okozott, illetve a torpusi betegségek is megfelel6 aranyban bemutatasra
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keriilnek, mert a névekvé kiilkereskedelmiink, idegenforgalmunk ezen betegségek
eléfordulasat egyre inkabb valészin(Gsitik.

A munka az els6 kdrképt6l az utolsdig egységesen és vildgosan taglalt. A tomor
fogalmazas nem valik az érthet6ség rovasara. Valamennyi fejezet a betegség defini-
cidjaval kezd6dik, amit annak jarvanytana, esetleges megel6zésének lehetéségei, kli-
nikai tinetei, laboratériumi vizsgalati mddszerei, immunol6gidja, kérbonctana és
kérszdvettana, rontgendiagnosztikaja, progndzisa és kezelése kovet. A negyed-
szazados mykolégiai tapasztalatokon nyugvé anyag a korszer(i gydgyit6-megel6z6
szemléletet harmonikusan olvasztja 6ssze a modern mikrobioldgiaval. Ennek meg-
feleléen a nemzetkdzileg leginkdbb elfogadott nevezéktant alkalmazza, valamint
0tvozi a hagyomanyos, de jol bevalt therapias eljarasokat a legkorszer(ibb gyégysze-
rek és kezelések leirasaval. A 185 — miimellékletként csatolt — abraanyag szemléle-
tesen tamasztja ald a mondanivalét.

Mindezek alapjan mind a honvédorvosok, mind a gyakorl6 orvosok, nem kiilén-
ben a kozegészségligyben, jarvanyigyben tevékenyked6k, laboratériumi szak-
emberek érdekl6désére is szamot tarthat a csinos kiallitasa kdényv.

Raj.: dr. Pastinszky Istvan ny. o. ezds.
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