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in j ., tab i.
a n tia s th m a ticu m , to co ly t icu m  

ÖSSZETÉTEL,
0,5 m g terb u ta lin u m  s u l i  u ricu m  (1 m l) a m p u llá n k én t;
2,5 m g terb u ta lin u m  s u l i  u ricu m  ta b le ttá n k én t.
JA V A LLA TO K
A sth m a  b ron ch ia le , b ro n ch itis  ch ro n ica , e m p h y se m a  é s  a  tü d ő  h ö r g ő sp a sm u ssa l járó  
m eg b eteg e d é se i. F e n y e g e tő  k o ra szü lé s , a b ortu s  im m in e n s  tü n e te i (16. te r h e ssé g i h éttő l), 
c e r v ix - in s u f íic e n tia  é s  ce r c la g e -m ű té t  e se té n  a z  id ő  e lő tti k o n tr a k c ió k  m e g szü n te té sére .
ELLEN JA V A LLA TO K
H y p er th y r eo s is . T a ch y ca r d iá v a l járó  sz ív r itm u sz a v a ro k . T er h e sség  a la tti erő s  v ér zés , korai 
le p é n y le v á lá s  é s  in tra u ter in  in fe k c ió k , p y e lit is  ch ron ica .
A DA G O LÁS
A sth m a  b ro n ch ia lé b a n : fe ln ő tte k n e k  V2 a m p . (0,25 m g) s e ., le g fe lje b b  h á ro m szo r  n ap on ta , 
il l . n a p o n ta  2—3-szor  1—2 tab l.
A  sz im p a to m im etik u s  a m in o k k a l szem b en i é r z é k e n y sé g  le h e tő sé g e  m ia tt a  b e teg ek  k e z e ­
lé sé t  a já n la to s  n ap i 2,5 m g -m a l (1 ta b le ttá v a l) k ezd en i. Ha m eg fe le lő  h ö rg ő tá g u la t nem  
jö n  lé tre , az ad ag 2 tab lettára  n ö v e lh e tő .
G y e rm ek ek n ek ; 3— 7 év e s  k o r ig  ‘/4—V2 ta b l., 7—15 év e s  k orig  V?—1 ta b l., 15 é v  fe le tt  1—2 
tab l., n a p o n ta  2—3-szor.
S zü lé sze tb e n  a k e z e lé s t  ta rtó s  iv . c se p p in fú z ió v a l k e ll b ev ez e tn i, a m e ly n e k  a já n lo tt  m ax . 
id ő ta rta m a  8 óra le h e t.
A z in fú z ió  ö ssz e á llítá sa k o r  5 m g B r ic a n y lt  (10 am p u llá t) 1000 m l iz o tó n iá s  g lu k ó z - va g y  
iz o to n iá s  n á tr iu m k lo r id -o ld a tta l e le g y ítü n k . (A z o ld a t 1 m l-e  5 m ik rogram m  terb u ta lin t
tarta lm az .)
A  g y ó g y s z e r  a d a g o lá sá t eg y é n ile g  k e ll  m e g h a tá ro zn i a  h a tá s  és  to le ra n c ia  f ig y e le m b e v é te ­
lé v e l (7—10 m ik rogram m /p erc .)
Á lta lá b a n  a já n la to s  az in fú z ió s  k e z e lé s t  10 m ik ro g ra m m /p erc  s e b e ssé g g e l k ezd en i. E zután  
10 p erc en k é n t 5 m ik rogram m al n ö v e ljü k  az  a d ago t a  p erc en k é n ti 25 m ik rogram m  e lé r é sé ig .  
E zt az a d a g o lá st 1 órán  á t k e ll fo ly ta tn i, m ajd  30 p erc en k é n t 5 m ik ro g ra m m a l c sö k k e n tjü k  
az a d a g o t a le g k ise b b  h a tá so s  fen n ta rtó  a d ag ig . U tó k e ze lé sr e , ú jab b  fá já s te v é k e n y s é g  p ro ­
fila x isá r a  3 n a p o n  k ere sz tü l se . 250 m ik ro g ra m m o t (V? am p .-t) ad u n k  4 -szer  n ap on ta . E g y ­
id e jű le g  3X5 m g ta b l.- t  k a p  a b eteg  a tü n e tm e n te ssé g ig , m a x . a terh e ssé g  37. h eté ig .
A  k o ra szü lé s  e g y e s  ese te ib en  h a szn á lt, eg y é b  k o m b in á c ió s  k e z e lé sr e  a lk a lm a s  g y ó g y s z e ­
re k k e l (p ro sz ta g la n d in -a n ta g o n istá k k a l, g e sz ta g én ek k e l, a lk o h o lla l stb .) eg y ü tt  ad h ató .
M ELLÉK H A TÁSO K
A  sz im p a to m im etik u m o k ra  ér z é k e n y  e g y é n e k e n  trem or , p a lp ita tio  fo rd u lh a t e lő . E zek  
ta rtó s  o rá lis  k e z e lé s  fo ly a m á n  re n d szer in t az e lső  h é te n  m eg szű n n e k .
G Y Ö G Y SZER K Ö LCSÖ N H A TÁ SO K  
T ilos eg y ü tta d n i:
— h a lo g é n e z e tt  a n esz te t ik u m o k k a l (k ard iá lis  a r r h y th m ia );
— M A O -b én ítók k al (h ip ertó n iá s  k r íz is ) ;
— a d ren a lin n a l s ta tu s  a s th m a tic u sb a n ;
— b é ta -r e c e p to r -b lo k k o ló k k a l (eg y m á s  h a tá sá t m e g fo r d ítjá k );
— k ortik o sztero id o k k a ] g lau co m á b a n  ta rtó san  (szem b eln y o m á s  fo k o zó d á sa ).
K erü len d ő  az eg y ü tta d á s:
— a n y a ro zs -a lk a lo id o k k a l (ex trém  m agas v é r n y o m á s -e m e lk e d é s ) ;
— e g y e s  a n tih ip er tó n ik u m o k k a l (g u a n e th id in  é s  szá rm a zék a i, reszerp in . a lfa -m e tü d o p a ; a 

h ip o ten z ív  h atás c s ö k k e n é s e ) ;
— tr ic ik lik u s  a n tid ep resszá n so k k a l (sz im p a to m im etik u s  a m in o k  h a tá sá t fo k o z h a tja ) ; g la u ­

com áb an  e g y ü tte s  ad á su k  tilo s .
C sak ó v a to sa n  a d a g o lh a tó :
— d ig itá lis  g lu k o z id o k k a l (k a rd iá lis  a r r h y th m ia );
— in zu lin n a l é s  o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (v érc u k o rsz in t v á lto z á sa ).
FIGYELM EZTETÉS
A d ása  ó v a to ssá g o t  ig é n y e l h ip ertó n ia , m y o ca rd ia lis  in su ff ic ie n tia  e s e té n . A  b e te g  s z im ­
p a to m im etik u s  a m in o k k a l szem b en i ér z é k e n y sé g é r e  f ig y e le m m e l k e ll le n n i!
D ia b etes  m ellitu sb a n  a lk a lm a z v a  s z ü k s é g e ss é  v á lh a t  az  in zu lin  v a g y  orá lis  a n tid ia b etik u m  
ad a g já n a k  ú jra b eá llítá sa .
E se tle g es  tú la d a g o lá s  e se té n  p rop ra n o lo l 1 m g /m l iv . in j . ‘/2—l  m l/p erc  (m a x . 5 m l) ad ása  
a já n lo tt .
M EGJEGYZÉS

Az in j. c sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z o rv o s  r e n d e lk e z é se  szer in t ( le g fe ljeb b  h árom  a l­
k a lom m al) ism éte lh e tő .
A tab l. c sa k  v é n y r e  a d h ató  k i. A z o rvos r e n d e lk e z é se  szer in t ( le g fe ljeb b  h á ro m  a lk a lo m ­
m al) is m é te lh e tő .
A sth m a  b ro n ch ia léb a n  s zen v ed ő  b e te g e k n e k  a tü d ő b e te g -g o n d o zó , b e lg y ó g y á sz a ti , g y e r ­
m ek g y ó g y á sz a ti sza k r e n d e lé s  sza k o rv o sa , v a la m in t a b e lg y ó g y á sz , g y e r m e k g y ó g y á sz  c s o ­
p o rtv eze tő  fő o rv o s  k órh á z i ja v a s la t  a la p já n  tér íté sm e n te se n  re n d e lh e ti.
CSO M AGOLÁS
10X1 m l am p. 3,70 F t: 20X2,5 m g  tab l. 2,90 Ft.
EG Y T G Y Ó G YSZER VEG Y ÉSZETI GY Á R  — B U D A P E S T
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83 Dr. T a k á c s  S á n d o r  t • o. z s z l . ,  d r .  G y e n e y  M ária ,  S z á s z  I vá n n á ,  dr .  
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123 Dr. N o v á k  J á n o s  o. e zd s . ,  d r . G y e n e y  M ária, d r .  M e r k e l  D a g m a r ,  
G a la m b  G á b o r :  A  term ik u s  k á ro so d á so k  m a g y a ro rszá g i in fo rm á ­
c ió s  re n d szere : TERI

135 Dr. H o r v á t h  G y ő z ő  o. s zd s . ,  d r . B e n k ő  G y ö r g y  g y .  a le z . :  P r o sta -  
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143 Dr. F ia m  Béla  n y .  o. e zd s . ,  d r .  S z k l e n á r i k  G y ö r g y  o. ő r g y . ,  G a zs ó  
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v iz sg á la ta
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83 T a n a n  L U . , n p a no pi i j H K  m / c , C a c  H - H e ,  H o B a n  R . ,  d o a k o b h h k  m / c : n PHH- 
ynr iHaAbHbie  o ch o b w  s k o h o m h h  p aó o H ei í  c ha w  AeneŐHbix  oTf leAeHHH y e H T -  
p a A b H o r o  rocnHTaAH B H A

9 3  A y n a n  A fa-» KanHTaH m / c : A e n e H H e  TpaBMaTHnecKHx paHCHHH n a p e H -
X H M3 T0 3Hb IX  O pr a H O B  I ip HM eHe HHe M TKaH eB OrO  KAeH

10 5  BeHKo H . ,  r  AaBHbiH n p a no pi i j H K  m / c , H p x a 3 H  M . ,  no^noAKOBHHK m / c , 
B a m m - 9 H 3 e H  A . ,  rAaBHMH n p a no pi i j H K  m / c : AH aAH3 pe3yAbTaTOB n e p H -  
one pa TH BHb ix  HCCAeAOBaHHH ra 3 0 B  k p o bh

111 B a p H a  B . ,  Maf iop m / c : BoeHHO-MeAHyHHcnoe  3HaneHHe BHyTpHBenHOH 
a H e c T e 3 H H  neTaM H H OM

1 23 H o B a n  H . ,  noAKOBHHK m / c , A be He H M . ,  M e p n e A  J \.,  TaAaMÓ T . :  H h - 
(popMauHOHHaa cHCTeMa TepMHnecKHx nopa>neHHH b BeHrpH H ( T E R I )

1 35  X o p B a T  A b -» KanHTaH m / c , BeHK3 J\b ., no^noAKOBHHK m / c : H c c a c a o - 
Ba h He «npocTayHKAHHonoAOÖHOH» aKTHBHOCTH b c o c y a a x  n p w c

OnaM B., noAKOBHHK m / c b o t c t . ,  CkAeHapHk JXb., Maf iop m / c , TaJKo M.: 
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Dr, Takács Sándor orvos zászlós, dr. Gyeney Mária, Szász Ivánné, 
dr, Novák János orvos ezredes, az orvostudományok doktora

Elvi alapok a MN KKK gyógyító osztályainak 
munkaerőgazdálkodásához

A tanulmányban a Magyar Néphadsereg Központi Kato­
nai Kórháza sajátos viszonyainak megfelelő, ugyanakkor 
az objektív korlátozó tényezőket és lehetőségeket is figye­
lembe vevő munkaerőgazdálkodás alapjául szolgáló létszám- 
irányszámokat dolgoztunk ki.

Megvizsgáltuk és értékeltük az irodalomban található leg­
fontosabb létszámirányszám számítási módokat. Ismertettük 
saját, ajánlott módszerünket. Ennek lényege, hogy az Egész­
ségügyi Minisztérium 1979-ben kidolgozott és a következő 
ötéves terv időszakára érvényes létszámirányszámait, m e­
lyekben a hangsúly az országos, népgazdasági tényezőkön 
van, a Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kórházában 
végzett felmérés nyomán készített munkaidőmérlegnek és 
a sajátos feladatoknak megfelelően módosítottuk. A  követ­
kező lépésben a Nyugatnémet Kórházszövetség 1974-ben 
kiadott, csak helyi munkaszervezési, munkaterhelési és egyéb 
helyi körülményeket figyelembe vevő metódusa szerint szá­
mítottuk ki az irányszámokat. Ezt a számítási módot pél­
dával is illusztráltuk. Végül felhívtuk a figyelmet a két mód­
szerrel kapott irányszámok összehasonlításának jelentősé­
gére.

A M agyar N éphadsereg Központi K atonai K órháza fejlesztésének újabb 
szakaszába lép. Ennek egyik jellem zője a k linikai s tru k tú ra  korszerűsítése, új 
elemek, pontosabban a kórház szervezetének a változó szükségletekhez az ed­
diginél hatékonyabb közelítése (pl.: m űvese állom ás létesítése). Fontos szerepet 
kap a jobb m unkaszervezés, m elynek alapja a korszerű m unkam egosztás, helyes 
gazdálkodás a rendelkezésre álló m unkaerővel. Szükségessé vált egy olyan m un­
kaerőgazdálkodási módszer kidolgozása, am ely a táv lati m unkaerőfejlesztési fel­
adatoknak, valam int a nap m int nap jelentkező, a m unkaerő term észetes moz­
gásaiból adódó problém ák m egoldásának objektív  alap ja lesz.

Első lépésben olyan osztályokra és m unkakörökre bontott irányszám okat 
k íván tunk  kidolgozni, am elyek segítségével biztosítani tud ju k  a  meglevő stá­
tuszok szükségleteknek megfelelő arányos elosztását, és reális m unkaerő-fejlesz­
tési te rve t a lak íth a tu n k  ki.
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A  k itű zö tt fe ladat ism ertetése

Olyan m unkaerő-gazdálkodási m ódszer kidolgozását tűz tük  ki célul, mely­
nek segítségével:

— pontosan felmérhetjük a kórház jelenlegi munkaerőhelyzetét,
— elemezhetjük az egyes szakágak vertikális, illetve a szakképzettség (munka­

körök) szerinti csoportok horizontális munkaerő elosztásának arányait,
— különös tekintettel a kórház elé tűzött feladatokra, objektiven megállapíthat­

juk a magasszintű egészségügyi ellátáshoz szükséges optimális munkaerő­
szükségletet, mely alapja lehet a továbbképzési tervnek is.

A kidolgozandó módszernek összhangban kell lennie az objektív  lehetősé­
gekkel, elsősorban a népgazdasági szinten rendelkezésre álló m unkaerőforrás­
sal, és ennek megfelelő középtávú létszám irányszám okat kell tartalm aznia. A 
kórház jelenlegi m unkaerőhelyzetének vizsgálatakor teh á t fokozott figyelem ­
mel kell lennünk a népgazdaságnak az egészségügyet determ ináló tényezőire, 
illetve az ennek megfelelően m egállapított irányelvekre.

E tanu lm ányban  nem  k ívánunk  foglalkozni a m unkaerő  továbbképzésének 
tervezésével (amely önálló tanu lm ány tá rgya lehet), bár szerves része a m unka­
erőgazdálkodásnak.

A k itűzö tt feladato t az alábbi részekre bonto ttuk :

a) A jelenlegi helyzet objektív értékelése,
b) a szükségletet és a lehetőségeket figyelembevevő középtávú létszámirányszá­

mok meghatározásához alkalmazható módszerek elemzése,
c) a kórház jelenlegi munkaerő-ellátottságának részletes, objektív vizsgálata,
d) a szükséges átcsoportosítások, átszervezések lehetőségeinek feltárása.

A  jelenlegi helyzet ob jektív  értékelése

T ekintettel a rra , hogy a dem ográfiai változások azok az alapm ozgásfor­
mák, melyek szoros korrelációban vannak az egészségügyi ellátással, meg kell 
vizsgálnunk a lakosság szám ának alakulását. Az idevágó tanulm ányok (8) sze­
rin t az ország lakossága 1990-ig csak m integy 0,4 millióval növekszik. E prog­
nosztikai szám ítás tartalm azza azt a becslést, mely szerint az élveszületések 
arányszám a fokozatosan csökken. Csak m inim ális m unkaerőfejlesztésre lehet 
tehát szám ítani.

Fontos m eghatározó tényező továbbá a kórház jelenlegi, sok te rü le ten  elég­
telen m unkaerő ellátottsága, a  különböző szervezési nehézségeket okozó pavi­
lonrendszer, végül a  gyógyító m unka jellegéből adódó, elkerülhetetlen , egyenet­
len m unkaintenzitás, mely gátolja az optim ális m unkaterhelést. M indhárom  
tényező olyan objektív  körülm ényekből fakad, m elyeket a fejlesztés jelen 
szakaszában nem  tudunk  kiküszöbölni, legfeljebb hatásuk  csökkentésére tö re­
kedhetünk.

Az ország dem ográfiai helyzete és a  középtávú kilátások nem nyú jtanak  
rem ényt arra , hogy a m unkaerőhiány B udapesten érezhetően csökkenni fog. 
Ehhez még hozzájárul az MSZMP Központi B izottságának és a korm ánynak a 
takarékosságra intő intézkedéssorozata, mely nem  teszi lehetővé a költségvetési 
szervek, s így a Központi K atonai K órház szám ára sem a  meglevő létszám  szá­
m ottevő növelését. Ez is egyik oka, mozgató rugója az eddiginél hatékonyabb
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m unkaerőgazdálkodási m ódszerek keresésének, illetve a meglevő létszám  haté­
konyabb (optimális) alkalm azásának.

Hasonlóképpen nem  szám íthatunk a  pavilonrendszer m egszüntetésére. En­
nek ú tja  ugyanis új kórház építése vagy a meglevő épületek összekötése lehet­
ne. M indkettő olyan költségkihatással jár, m elyet a következő ötéves tervben 
illuzórikus lenne feltételezni. Az egyetlen lehetőség a kórházi s tru k tú ra  olyan 
korszerűsítése, mely egyúttal a geográfiai szerkezetnek a jelenleginél kedvezőbb 
fo rm ájá t a lak ítja  ki.

A gyógyító m unka jellegéből adódó egyenetlen m unkain tenzitást a beteg­
áram lás és a felvett betegek nosológiai s tru k tú rá ja  determ inálja . M inthogy a 
Katonai K órházba felvett (sorállom ányú katona-betegek) áram lását a kiképzés 
periodicitása determ inálja , a kórform ák előfordulásának gyakoriságát pedig az 
évszakok is, nehezen elképzelhető a kórház betegállom ányának m inőségét olyan 
módon befolyásolni, mely viszonylag rövid távon érezhetően kedvezőbbé tenné 
a gyógyító m unka in tenzitásának alakulását. Hasonlóképpen nem tu d ju k  befo­
lyásolni a m entőügyelet keretében felvett sérü ltek  számbeli és súlyosságbeli in­
gadozását.

Nem rendelkezünk állandó központi m unkaerőállom ánnyal a kieső idő 
megfelelő m unkaerőpótlására. Az ápolói csoportból leválasztott m anőver-tarta­
lék, mely a kórház vezető főnővérének rendelkezésére áll, éppen a szűkös lé t­
számviszonyok m iatt nem  alkalm as az összes keletkező hiányok pótlására, ha­
nem csak a legsürgősebb igények á tm eneti pótlására szolgálhat. A központi 
m anővertartalék  problém ájára még visszatérünk.

A kórház sajátos viszonyainak megfelelő létszám irányszám ok kidolgozása 
m ellett tehát ki kell alak ítanunk  egy valam ennyi m unkaerőkategóriára vonat­
kozó belső helyettesítési rendszert. A m unkaerőfejlesztést, illetve átcsoportosí­
tást úgy kell m egterveznünk, hogy helyettesek in tézm ényesen és a létszám kere­
ten belül állandóan rendelkezésre álljanak. Ennek érdekében keresnünk kell 
azokat a lehetőségeket, melyek révén a fizetéssel nem járó  időkiesésekből (be­
tegség, GYES, stb.) származó bérm egtakarítás terhére, az állások szám ának nö­
velése nélkül, a kieső dolgozók pó tlására állandó m unkaviszonyban  foglalkoz­
ta tha tunk  dolgozókat. A rövid idő tartam ra felvett szerződéses dolgozókkal a 
kieső idők nem  pótolhatók eredm ényesen és megfelelő színvonalon.

Az ápolási-gyógyítási színvonal állandó jav ítása során fokozódik az in ten­
zív osztályok  szerepe. Egy közös sebészeti és belgyógyászati intenzív theráp iás 
osztály szervezése a kórház struk tu rális  adottságai m iatt sajnos nem  látszik 
m egoldhatónak. Ezért külön, de a profilok szerint összevont, sebészeti és bel­
gyógyászati intenzív osztály (részleg) létrehozása m ind sürgetőbben szükség- 
szerű.

A  középtávú létszám irányszám ok meghatározásához 
alkalm azható m ódszerek elemzése

A  létszám irányszám ok m eghatározásának több m ódja ism eretes (7):
1. Becsléssel k ia lak íto tt létszám irányszám . Ez a módszer elavult, szubjek­

tív, m a m ár nem  használatos.
2. S tatisztikai m ódszerekkel készített létszám irányszám . Ez a módszer csak 

az adott intézm ényen belüli m unkaerőelláto ttságot vizsgálja, ennek folytán nem 
veszi kellően figyelem be a külső tényezőket, lehetőségeket.

3. S tatisztikai m ódszerekkel, időszükséglet alap ján  szám ított lé tszám irány­
szám. Ez a módszer szintén csak az intézm ény zárt rendszerét vizsgálja, rész-
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letes m unkaelem zési tanu lm ányokat igényel, ezért intézeti szinten nem  alkal­
mazható.

4. Időelemzéssel, szervezési experim entum m al és m unkaidőm érleggel meg­
határozott létszám irányszám . Az eljárás igen időigényes, bonyolult, mely a lét­
számszükséglet m eghatározására alkalm as ugyan, de mivel a külső lehetősége­
ket nem  veszi figyelembe, tervkészítésre csak korlátozott m értékben alkalm az­
ható.

5. Kom plex módszer. E m ódszernek nevet mi adtunk, s a la tta  az Egész­
ségügyi M inisztérium  által alkalm azott módszert értjük , am ellyel kidolgozta az 
országos érvényű létszám irányszám okat. Részletes kidolgozásának m etodikáját 
nem  ism erjük, országosan ható (esetenként egym ást keresztező) param étereken 
túl figyelem be vette  az egyes orvosszakm ák között a betegellátás m unkaidő 
igényességében fellelhető különbségeket.

A m unkam egosztás vizsgálata alapján  az Egészségügyi M inisztérium  ki­
alak íto tt statisztikai m utatószám ot (1), mely a m unkam egosztás bonyolult m i­
nőségi fo lyam atát leegyszerűsített form ában számszerűsíti. A m unkam egosztási 
arány  e szintetikus m utatószám a a rra  ad  választ, hogy egy orvos m unkájához 
milyen arányban  van szükség más m unkaköri csoportokra.

E szerin t 1975-ben az orvosok—egészségügyi dolgozók aránya  1 :3,59 volt. 
Perspektiv ikusan  ez az érték  1 :3,5—4,5 közöttire fog változni.

Ennek az adatnak  az ism erete lehetővé teszi, hogy az orvosok m unkájához 
megfelelő számú, megfelelően képzett szakdolgozó és segédszemélyzet álljon 
rendelkezésre. Ez által az orvosok m entesülhetnek néhány, jelenleg még m un­
kakörükbe tartozó, de egyetem i végzettséget nem  igénylő m unkafeladattó l s 
ilyen módon érdem i m unkájuk  hatékonyabbá válhat (3, 4).

A m inisztérium  által m egadott értékek aggregáltsági foka ugyan nagy, h i­
szen országos ada tokat tükröz, de a  velük jelzett helyzetet feltétlenül figyelem ­
be kell venni.

A helyes m unkatervezés, m unkam egosztás feltételeit tükröző tájékoztató  
ada tkén t érdem es te h á t m egvizsgálnunk az orvos— egészségügyi szakdolgozó  
arányt a kórház egészének, valam int az egyes osztályoknak a szintjén.

Az Egészségügyi M inisztérium  a szorosan v e tt alapellá tást végző terü leti 
kórházak szám ára 1979-ben k ia lak íto tta  a VI. ötéves te rv  időszakára érvényes 
létszám irányszám okat (6). Ennek során figyelem be vették, hogy az idevágó fel­
mérések (1) szerint az egészségügyi intézm ényekben egy dolgozó évente átlago­
san 220—230 m unkanapot teljesít. Figyelem be vették  továbbá a másik igen 
fontos determ ináló tényezőt: a m unkaerőfejlesztés jelentős korlátozottságát. Az 
irányszám okat szakáganként, illetve osztályonként, valam int m unkaköri cso­
portonként adják  meg.

a) T ervm uta tókén t használható irányszám ok, melyek az engedélyezett lé t­
számmal szemben, m in t az adott időszakban elérendő cél, optim um nak tek in t­
hetők, és m elyek ezen időszakban nem  feltétlenül elégíthetők ki teljesen.

Jelenleg az irányszám okhoz viszonyított 90—92%-os beállási színvonal el­
fogadható.

b) M inim um szám ok, m elyek csak egészségügyi szakdolgozók m unkaköri cso­
p o rtjá ra  vannak kidolgozva. Az osztályonként, naponként ténylegesen m unkát 
végző egészségügyi szakdolgozók létszám ának alsó h a tárértéké t fejezik ki, mely 
az osztály feladata inak  zavarta lan  ellátásához szakm ai szem pontból feltétlenül 
szükséges.

Az irányszám ok kidolgozásakor gazdaságossági optim um ként egy — elvi — 
ápolási egységet alak íto ttak  ki és m eghatározták  az ettől eltérő ágyszám ú egy-



ségekre az irányszám  szükséges változtatását. Ez a megoldás a m unkaerőszük­
ségletet a feladat nagyságához viszonyítja, így lehetőséget n y ú jt szám unkra a 
Központi K atonai Kórház feladata ira  és adottságaira adap tá lt fejlesztési lé t­
szám keret m eghatározására, a szakágak, osztályok közötti aránytalanságok ki­
küszöbölésére és a m unkaerőnek a  szükséges fejlesztési lehetőségeknek m egfe­
lelő arányos elosztására.

6. A  lé tszám szükségletnek a konkré t fe ladathoz viszonyító  szám ítási m ód­
szere. A létszám irányszám ok kidolgozásának további m ódja a globálisan szá­
m ított szakem berszükséglettel szemben, ha a dolgozók optim ális m unkaterhe- 
lése m ellett végrehajtható feladatot v iszonyítjuk az ápolási egység feladataihoz. 
A m unkaterhelési m utatók azt veszik alapul, hogy a dolgozók optim ális felté­
telek m ellett k ia lak íto tt egyenletes (műszakbeosztási) m unkaterhelése m ellett 
hány beteget tudnak  megfelelő színvonalon ellátni. A N yugatném et Kórház- 
szövetség által kidolgozott m unkaterhelésből kiinduló létszám irányszám  (5):

A =  P X  D X  T

A képlet a következő tényezőket veszi figyelem be:
A: az egy egészségügyi szakdolgozóra ju tó  betegek száma,
P: ápolási intenzitás. Azon betegek száma, ak ike t egy ápolószemélynek 

naponta — a  kórház összes szolgáltatásainak időszakában (teljes üzem) — el kell 
látnia (és el tud  látni), ahhoz, hogy célszerű és kielégítő ápolást biztosítson.

D: szolgálati részarány koefficiens. Figyelem be veszi az osztály napszaktól 
és m unkaszüneti napoktól függő m unkaintenzitás csökkenését. Ezzel lehetőséget 
nyú jt a különböző szolgálati beosztásokban rejlő lehetőségek kihasználására.

T: m unkaidőm érleggel m eghatározott tényleges m unkaidő és az évi törvé­
nyes m unkaidő hányadosa.

Az így k ia lak íto tt m utatószám  az osztályonként eltérő m unkam egosztás 
m ia tt csak laza összehasonlítási a lapot biztosít. Az egy dolgozóra ju tó  ágy­
számot csak a  helyzet részletes elemzése után , osztályonként kell m egálla­
pítani. E m ódszer előnye viszont, mivel a m utatószám  tartalm azza az egy beteg­
re ju tó  időt, hogy segítségével követni tu d ju k  az egyre növekvő szükségle­
tek alakulását. Lehetővé válik, hogy a szükségleteik és a m unkam ódszerek vál­
tozásait a létszám  rugalm asan kövesse. Ez m agában re jti a  m anőver lehetőségét.

H átránya a  m ódszernek, hogy a szakdolgozók más m unkaterü le tre  vezény­
lésének állandó lehetőségével jár. Amíg ez ápolási egységen belül tö rtén ik , el­
képzelhető, de más osztályra — ak á r átm eneti — áthelyezés a törzsgárda k i­
alakulását nehezíti. A hazai és ezáltal a Központi K atonai K órházban is m eg­
nyilvánuló tendenciával ez ellentétben van.

A kórház vezető főnővérének rendelkezésére álló m anőver ta rta lék  állo­
m ányának állandósításának ez egyik legfőbb akadálya. Bár a helyes m unkaerő­
gazdálkodás a kórház egyik legfontosabb problém ájának megoldásához vezetne, 
a k ia lakult szokások, tuda ti korlátok  á ttö résé t ma, am ikor a dolgozó bárm ikor 
elhelyezkedhet más kórházban, a m iénkhez hasonló fizetési feltételek  m ellett, 
csak nagyon óvatosan szabad megkezdeni.

Ezért és m ert az egyes osztályok összehasonlításához csak laza alapot biz­
tosít, e módszert sem ta rtju k  ideálisnak.

A z ism erte te tt m ódszerek m indegyikének vannak előnyei és hátrányai. 
Ezek figyelem bevételével alkalm azhatók ugyan, m agunk részéről azonban a 
(jelenlegi és a) következő ötéves tervek  időszakában még jelentős hatással bíró 
dem ográfiai helyzetet, valam int a vizsgált intézm ény (Központi K atonai Kór-
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ház) egészét jellemző sajátosságokat (speciális katonai feladatok, a beteganyag 
sajátossága, a kórház elhelyezési adottságai) elsősorban figyelem re m éltó ténye­
zőknek ta rtju k .

Ezért m egkíséreltük a rendelkezésre álló m ódszerek elvének és gyakorla tá­
nak  egyes elem eit olyan rendszerbe foglalni, mely a Központi K atonai K órház 
előtt álló feladatoknak és a reális lehetőségeknek leginkább megfelel. Módsze­
rünk részletes kifejtését a következő két fejezet tartalm azza.

A  kórház jelenlegi m unkaerőellátottságának részletes, ob jektív  vizsgálata

A létszámiránysziámok k ia lak ításakor az egyik legfontosabb determ ináló 
tényezőnek az egy dolgozó által átlagosan te lje síte tt m unkaidőalapot ta rtju k . 
A m unkaidőalap  elemzéséhez m unkaidőm érleget kell készítenünk (2), m elyben 
k im u tatjuk  a m unkáidőkieséseket és ezek pótlását. A m unkaidőm érleget m un­
kaköri csoportonként (diplomás, ápoló, asszisztens, gazdasági és diétás nővér, 
gyógytornász, takarító , segédápoló, adm inisztrátor, egyéb egészségügyi kisegí­
tők), egy (átlagos) dolgozóra készítettük. E célra az alábbi képletet dolgoz­
tuk k i :

T  =  t — K +  V, (2)

ahol T : m unkaköri csoportonként egy dolgozó által átlagosan te ljesíte tt 
m unkanapok száma,

t: a m unkaköri csoportra érvényes törvényes m unkanapok száma,
K: a m unkaköri csoportban egy átlagdolgozóra ju tó  kieső idő, napokban,
V : a megfelelő m unkaköri csoport egy átlagdolgozójára ju tó  visszapótolt 

idő napokban.
A m unkaidőm érleg készítéséhez, m int az ebből a képletből is kitűnik, fel 

kellett m érnünk m unkakörönként a kieső m unkaidőket. A kieső időket a kö­
vetkező okok szerint csoportosíto ttuk :

— üres állások (részben felhasználható bér),
— rendes, rendkívüli és fizetésnélküli szabadság,
— betegség, GYES, szülési szabadság (részben felhasználható bér),
— tanulmányi szabadság,
— szakmai továbbképzés,
— szakmai értekezletek,
— mozgalmi-politikai munka,
— az intézet katonai feladatai.

A  szükséges átcsoportosítások, átszervezések lehetőségeinek feltárása

A  következő lépés volt az Egészségügyi M inisztérium  irányszám ainak vo­
natkoztatása a Központi K atonai K órházra. így olyan m utató t kapunk, mely 
figyelem be veszi a népgazdasági szintű követelm ényeket és feladatokat, de egy­
ú ttal m agában foglalja a kórház sajátos adottságait. A kórházra érvényes m u­
ta tó  k ia lak ításakor figyelem be kellett vennünk, hogy a  szorosan vett gyógyító 
m unkán (am elyre a M inisztérium  az irányszám okat kidolgozta) tú l egyéb, nem 
kevésbé fontos feladatok is vannak. Ilyen pl.:

— A katonai alkalm asság m egállapítását célzó m unka.
— Az Egészségügyi M inisztérium i irányszám ok nem  veszik figyelem be a 

gondozási feladatok létszám igényét. A Központi K atonai K órháznak viszont a
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szakgondozás terén  jelentős a szerepe és a betegek szám át tek in tve tekintélyes 
feladatai vannak. E m unka bővülése éppen a közeljövő egyik fontos feladata.

— További sajátos, az állam i egészségügyi szolgálat m utatószám aiban nem 
szereplő feladata a Központi K atonai K órháznak a kiképzés és továbbképzés 
terén m indinkább növekvő kötelezettsége. Talán elég itt u ta ln i a  fiatal katona­
orvosoknak a osapatorvosi m unkára felkészítésében, k lin ikai képzésében, a csa­
patorvosok továbbképzésében betö ltö tt szerepére. Em ellett folyam atosan nő a 
külföldi katonaorvosok továbbképzésében, az aspiránsképzésben való részvéte­
lünk. Fontos feladat továbbá a katonaegészségügyi szolgálat középkádereinek 
rendszeres továbbképzése, nem  is szólva az egészségügyi katonák gyakorlati 
képzéséről.

— Jelentős m egterhelés a gyakorlatok, bem utatók előkészítése és lefolyta­
tása.

— Nagy jelentőségű a te rü le ti vezetőkórházi feladat, és az eddiginél haté­
konyabban kell betö ltenünk a MN. Egészségügyi Szolgálatának bázisintézm ényi 
szerepét.

— Végül a jövőben az eddiginél intenzívebben kell kivenni részünket a 
VSz tém ák kidolgozásából.

Mindezek következtében a  Központi K atonai K órházban, m unkakörönként 
eltérő m értékben, a kieső idő az országos átlagnál magasabb, m ásrészt egyes 
többletfeladatok (melyek elsősorban a diplom ásokat terhelik) külön létszám - 
szükségletet okoznak.

Az országos átlagtól eltérő kieső idő, illetve az ennek visszapótlásához szük­
séges létszám szükségletet és a plusz feladatok létszám szükségletét is tartalm azó 

irányszám  kiszám ításához, m unkaköri csoportonként, a következő képletet 
a lak íto ttuk  k i :

A«
LIh =  (------+  F) X  M, ahol (3)

A m

LI/i =  az MN K K K -ra vonatkozta to tt létszám irányszám ,
Ao — az egészségügyi dolgozók m unkaidőalapjának országos átlaga (225 

nap),
A m — az MN K K K -ban m unkaidőm érleggel, m unkaköri csoportonként 

m eghatározott tényleges m unkaidőalap,

F =  (csak a diplom ások csoportjánál) a plusz feladatokra fo rd íto tt és az évi 
törvényes m unkaidő hányadosa (más m unkaköri csoportokban F = 0 ) ,

M =  az Egészségügyi M inisztérium  létszám irányszám a, a kórházi osztály- 
m éreteknek megfelelően átszám ítva.

A képlet alap ján  kiszám ított, kórházunkra érvényes létszám irányszám ot 
osztályonként, illetve m unkaköri csoportonként összehasonlítva a  tényleges 
helyzettel, viszonylag objektív  adatokat kapunk az egyes osztályok m unkaerő- 
helyzetéről. Lehetővé válik a felism ert aránytalanságok csökkentése átszerve­
zéssel, átcsoportosítással.

Ezek az irányszám ok tovább finom íthatok a N yugatném et Kórházszövetség 
által kidolgozott m ódszerrel (5). Segítségével m egállapíthatjuk , hogy átlagosan 
hány beteget kell egy ápolónak ellátnia (A =  P X  D X  T, lásd. 1. sz. képlet). 
Ennek az irányszám nak egyik tényezője az ápolási intenzitás, m elynek kiszá­
m ításához osztályonként (szakáganként) meg kell határozni az egy dolgozó ál-
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tál, teljes üzemelési intenzitás (pl. hétköznap délelőtt) a la tt ellátandó betegek 
számát. Ehhez segítséget nyú jto ttak  a M agyarországon végzett időelemzések 
adata i (4). A szám ítás m enetében először a „P ” értéket kell m egállapítani:
p  _  Egy ápoló m unkapercei a teljes üzem idején (naponta)

Egy betegre ju tó  átlagos ápolási percek, a teljes üzem idején (naponta) 

perc „a” 
perc „p”

Perc „a” függ a szolgálat k ia lak ításának  form ájától. A m unkaórák azon 
perc-értékeit kell figyelem be venni, m elyeket egy ápoló az alapul vett szolgá­
la ti tervnek megfelelően, főm űszakban, a  legnagyobb elvégzendő m unkam eny- 
nyiség idején (teljes üzem) teljesít. A ténylegesen m unkavégzésre fo rd íto tt idő­
ről van szó.

Perc „p” is a szolgálat k ia lak ításának  a form ájátó l függ. M eghatározásában 
azokat az ápolási perceket kell beállítani, m elyeket a  főm űszakban, teh á t az 
elvégzendő legnagyobb m unkam ennyiség idején (teljes üzem), a betegek ren ­
delkezésére bocsátanak. Ez az érték  a ténylegesen betegellátásra ford íto tt időt 
fejezi ki, nem  tartalm azza tehát az elkerülhetetlenül szükséges adm inisztrációt, 
az átadást, a dolgozó — m űszak a la tt igénybe vett — pihenő idejét, stb. M iután 
az egy beteg célszerű és kielégítő ápolásához naponta szükséges ápolási perceket, 
az egyes m űszakok intenzitásának m egfelelően az egész napra arányosan  el­
osztva kell rendelkezésre bocsátani, az egyes m űszakokra m eghatározva a tö rt 
értéke az egyes m űszakok ápolási időfordításainak részarányát is tükrözi.

Fel kell m érni a kórházban osztályonként, naponta külön-külön napsza­
konként (ápolási m űszakonként) az egyes m űszakok intenzitási arányait. így 
mód nyílik  annak  m egállapítására, hogy az egyes m űszakokban egy betegre 
átlagosain hány ápolási perc ju t. Az egyes m űszakokban teljesítendő m unkaórák 
a m űszakonként elvégzendő m unka eltérő m ennyiségének figyelem bevételével 
kerü lhetnek  m egállapításra. ,,P” értékét a különböző m űszakokra kiszám ítva 
a kapott érték  azt m utatja , hogy a megfelelő m űszakban egy ápolónőnek á tla ­
gosan hány beteget kell ellátnia.

„P ” kiszám ítása u tán  a következő lépés a „D”, a szolgálati koefficiens m eg­
határozása. A szolgálati koefficiensnek, a  m utatóba való bevonása azért fontos, 
m ert a szolgálati tervek  k ialakítása lényegesen k ihat a létszám igény nagyságá­
ra. A szolgálati koefficiens azt m utatja , hogy egy átlagos ápoló heti törvényes 
m unkaidejében a „P ” (teljes intenzitás által m eghatározott számú betegre for­
d ítandó ápolási feladatok) hány  % -á t képes ellátni. Ha ,,D” értékét kiszám ítjuk 
a felm ért m űszakintenzitásoknak, m ajd  a tényleges m űszakbeosztásnak m egfe­
lelően is, a két érték  eltéréséből az illető osztály m űszakbeosztásának hiányos­
ságaira következtethetünk. A koefficiens teh á t kifejezi, hogy m ennyi a hét fo­
lyam án elvégzendő összes szolgálatból az egy ápolóra ju tó  részarány.

A „D” kiszám ításához szolgáló képlet:

szerződés szerinti heti
P _  munkaidő_____________  ___ i

hetenként teljesítendő m x Wi +  n x w2
tényleges munkaóra

ahol:
i : a szerződés szerinti heti munkaidő,
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m: az azonos szolgálatoknál a heti munkanapok száma,
Wi: a hét egy munkanapjának a munkaóráit fejezii ki,
n: a hétvégi napok (vagy ünnepnapok) számát ugyanazon szolgálatnál,
W2 : egy hétvégi nap összes munkaóráinak számát jelenti.

A képlet „T” értékét a m unkaidő m érleg a lap ján  határozhatjuk  meg (2. sz. 
képlet).

V együnk példának egy 40 ágyas belgyógyászati jellegű osztályt, mely a 
csütörtöki, pénteki napokon felvételi ügyeletet ta rt , „P ” értékét az országos 
felm érés (4) értékeinek figyelem bevételével az egyszerűség kedvéért 10-nek vá­
lasztjuk.

Az osztály műszakin tenizlitásai (J) 
a hét folyamán %-ban

„P” számú beteg ellátására jutó 
munkaóra (I X  8) aiz egyes 

műszakokban

06—14 h 14—22 h 22—06 h 06—14 h 14—22 h 22—06 h ossz.

H. 83,3 50 33,3 6,67 4 2,67 13,34
K. 83,3 50 33,3 6,67 4 2,67 13,34
Sze. 83,3 50 33,3 6,67 4 2,67 13,34
Cs. 100 66,66 50 8 5,34 4 17,34
P. 100 66,66 50 8 5,34 4 17,34
Szó. 66,66 33,33 13 5,3 2,67 1,4 9,4
V. 50 33,33 13 4 2,67 1,4 8,07

105,51

„P” számú beteget egy nővér a heti 42 munkaórája alatt 
42

D = -------- =  0,40 részben tud ellátni.
105,51 

T =  0,64,
A =  10 X 0,40 X 0,64 =  2,56.

Egy nővér tehát a példa szerint átlagosan 2,56 beteget tud ellátni, vagyis a 
40 ágyas osztályon 40:2,56=15,63 nővérre van szükség.

A példa szerinti módon a kórház osztályaira kiszámított irányszámokat 
összehasonlítva az Egészségügyi Minisztérium létszámirányszámainak a kór­
házi viszonyokra módosított értékeivel a munkaerőgazdálkodás elemeit képe­
ző legtöbb tényezőről kapunk összevont, reális mutatót.
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Такач Ш., прапорщик м/с Дъенеи М., С ас И-не, Новак Я., полковник м/с:

ПРИНЦИПАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ ЭКОНОМИИ РАБОЧЕЙ СИЛЫ 
ЛЕЧЕБНЫХ ОТДЕЛЕНИЙ ЦЕНТРАЛЬНОГО ГОСПИТАЛЯ ВНА

С учетом специфики Центрального госпиталя ВНА и объективных ограничивающих 
факторов и возможностей, авторы рабработали показатели по численности личного состава. 
После рассмотрения и оценки известных из литературы основных методов для определения 
показателей численности, авторы описывают собственный метод, сущность которого в том, 
что показатели численности, разработанные Министерством Здравоохранения в 1979 г. на 
период следующей пятилетки, модифицируются согласно результатам подведения баланса 
рабочего времени в Центральном госпиталя ВНА и специальным задачам данного учрежде­
ния В дальнейшем показатели численности определяются по методу Госпитального союза 
ФРГ от 1974 г., с учетом лишь местных характеристик организации работы, нагрузки и других 
обстоятельств. Примеяемый авторами метод иллюстрируется примером. В заключении авто­
ры обращают внимание на важность сопоставления показателей, полученных изложенными 
двумя методами

Fähnrich Dr. med. Sándor Takács, Dr. Mária Gyenei, Frau Iván Szász, 
Obst. Dr. med. János Novák:

PRINZIPIELLE GRUNDLAGEN DES ARBEITSKRÄFTEHAUSHALTES DER 
MEDIZINISCHEN ABTEILUNGEN DES ZENTRALLAZARATTES DER 

UNGARISCHEN VOLKSARMEE

In der Studie wurden die Personalstandsleitzahlen, die den speziellen Verhält­
nissen des Zentrallazarettes der Ungarischen Volskarmee entsprechen und gleichzeitig 
als Grundlage für den die objektiven beschränkenden Faktoren und Möglichkeiten 
in Betracht ziehenden Arbeitskräftehaushalt dienen, ausbearbeitet.

Die in der Fachliteratur aufzufindenden wichtigsten Rechenmethodes der Per- 
sonalstandsleitzahlen wurden untersucht und ausgewertet. Die eigene empfohlene 
Methode wird beschrieben. Ihr Wesen besteht darin, dass die vom Gesundhedts- 
ministerium 1979 ausgearbeiteten und für den Zeitraum des nächsten 5-Jahresplan 
gültigen 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 nächsten Phase wurden die 
Leitzahlen nach der 1974 vom Westdeutschen Krankenhausverband herausgege­
benen Methode, die nur die örtlichen arbeitsorganisatiorischen, arbeitsbelastenden 
und andere örtliche Umstände 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. Lukács György o r v o s  s z á z a d o s

A parenchymas szervek traumás sebzéseinek ellátása 
szövetragasztóval

A szerző a Szovjetunióban gyártott MK—7-es nevű mo­
nomert alkalmazta a parenchymas szervek traumás sebzé­
seinek ellátására állatkísérletben. Ezzel az eljárással szövőd­
ményeket nem észlelt, megbízható szövetegyesítést és vér­
zéscsillapító hatást tapasztalt a máj, vese és a lép traumás 
sebzéseinek ellátásánál, melyek a korábbi varrattechniká­
val megoldatlanok voltak. A  ragasztott szervek funkcionáli­
san nem károsodtak és a műtéti idő lerövidült. Kísérleti 
eredményei alapján javasolja e ragasztóanyag klinikai vizs­
gálatát.

Ma m ár senki sem v ita tja , hogy a varra ttechn ika bevezetése a szövetegye- 
sífésben a  sebészet egyik legfontosabb esem énye volt és egyben az első lépés 
a hasi sebészet kifejlődésében (13, 25, 27, 29).

A szövetek m echanikus egyesítése kézi varratokkal — az idők folyam án 
sok tek in te tben  e lavu lttá  vált. Ezért a szövétegyesítés m ódszerének korszerűsí­
tése továbbra is a sebészet ak tuális kérdése m aradt.

A biztonságos szövetegyesítés legfontosabb követelm énye a gyorsaság és 
az egyszerűség. Ezeknek a követelm ényeknek m egfelelhet a v a rra t nélküli szö­
vetegyesítés módszere, am ely garan tá lja  a biztonságot.

A szövetragasztó m onom ereket a sebészet különböző terü lete in  igyekeztek 
felhasználni, b ár az eddigi tapasztalatok a rra  engednek következtetni, hogy a 
legjobb eredm ények az em észtőtractus te rü le tén  m utatkoznak (23).

A hagyom ányos varra ttechn ika tám ogatása vagy felcserélése szintetikus 
szövetragasztókkal több szem pontból és különösen előnyösnek látszik a pa- 
renchym ás szervek ellátásakor, am i sokszor szinte m egoldhatatlan  feladat elé 
állítja  az operáló orvost.

— A laza kötőszövetbe a varratok bevágódnak, ez további szövetpusztulást ered­
ményez.

— A varratok további vérzést okoznak. .
— a máj esetében a szabad hasüregbe jutó epe ismert hatást provokál (3, 4, 30).
— A sérült lép ellátása varrattal ritkán jön szóba, ma még legtöbbször splenecto- 

miát indikál (28).
— A vesén végzett konzervatív beavatkozás a vese ischaemiás károsodásához ve­

zethet a kocsány tartós leszorítása következtében.
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— Az üregrendszerbe került varróanyagok mint kőmagok később incrustálódhat-
nak.

— Még a leggondosabb technikával behelyezett húgyúti varratok között is vizelet 
szivárgással kell számolni, annak korai és késői következményeivel (6, 14).

A felsorolt problém ák szinte k ínálják  a parenchym ás szervek úgynevezett 
„biológiai ragasztását”. A szövetragasztó szerepe nem  több, m int a varratoké, 
azaz helyben ta rtan i az egyesített szöveteket és így elősegíteni a reparatio  folya­
m atát, lehetőség szerint a  per prim am  sebgyógyulást.

1961-ben Inou  és m tsai próbálkoztak máj és lép ragasztással E astm an—910 
ragasztó segítségével. Ezen kísérletek alap ján  ism erték fel a cianoakrilátok vér­
zéscsillapító hatását, W enning (32—25), A jvazjan  (1), Csiszov (11) kísérletei meg­
erősítették  a  szövetragasztók haem ostatikus hatását. A nderson  (2), Bornemisza  
(4,5) felh ív ták  a figyelm et arra , hogy a parenchym ás szervek sebzései jól meg­
bízhatóan egyesíthetők a ragasztó segítségével. E szerzők szerint a ragasztás 
szilárdsága egyenértékű a varratokéval, gyorsabban elvégezhető, m int a varra t, 
és a ragaszto tt felszínek között folyam atos összekötést hoz létre. Ezt később 
több szerző is igazolta (17, 18).

Katón  (24) szerint a  cianoakrilátok haem ostatikus hatásának  alap ja  ez, 
hogy a ragasztó a nedves szövetek között m egőrzi adhesiv képességét.

Sok szerző (26, 30, 31) szerint a ragasztók haem ostatikus hatásá t a  cianoak­
rilátok  heves nekrotizáló vo lta  m agyarázza, am i a polimerizációs folyam at köz­
ben fejlődik ki, és a ragasztó felvitelének helyén a  kis erekben thrombosislhoz 
vezet (7, 12). A legtöbb kutató, aki cianoakrilát ragasztókkal dolgozik, a he­
ves, helyi histo toxikus hatásai; jelöli meg a vérzéscsillapító hatás okaként (13,20).

A ragasztók histotoxikus hatását vizsgálók (22) rámutattak arra, hogy a létrejövő 
gyulladásos reakció a ragasztó mennyiségétől függ és gyakorlatilag hiányzik, ha a 
cianoakrilát felvitt mennyisége minimális.

A metil—2 cianoakrilát, például az Eastman—910 ragasztó és annak homológjai: 
a Histocolt—T—100—B (butilcianoakrilát) és a San 'Kyo (etilcianoakrilát) hatását 
kutatva Gottlob és Blüme (19) tisztázták, hogy a szénatomok számának növelése 
meglassítja a ragasztó felszívódásának folyamatát (8).

Contzen és mtsai (8) szerint a cianoakrilát ragasztó polimerizációja során vissza­
maradó fölösleges mennyiségű monomer nagy aktivitással rendelkezik és reakcióba 
lépve gyulladást provokál. Coover (10) adatai szerint azonban a már teljesen meg­
szilárdult, polimerizált ragasztó is hat a szövetekre a felszívódás során.

Cooper 1968-ban leírta (9), hogy a cianoakrilát ragasztó felhasználása alig mutat­
ható ki azokban az esetekben, ahol a gyulladásos reakció in loco nem játszik sze­
repet a ragasztott szövetek funkciójának megőrzésében és néha mégis kívánatos. 
A ragasztó használatakor ugyanis a parenchymás szervek vérzéseinek csillapításá­
ban a kifejezett gyulladásos reakció az alapvető oka az erekben keletkező throm- 
busok, a koaguláció és az azt követő varrat képződésének. Annál inkább, mivel a 
ragasztó Heiss és mtsai szerint (21) nem befolyásolja a seb gyógyulásának folya­
matát.

A kísérletek során célom volt olyan sebzések tanulm ányozása és ellátása 
ragasztóval, am elyek a fedett hasi traum áknak  megfelelő elváltozásokat hoznak 
lé tre  a parenchym ás szerveken. Az ilyen sebek m orfológiai sajátosságai (nincs 
egyenletes sebfelszín, szabálytalan alakú sebzés, szélesebb a necrotikus zóna 
stb.) e ltérnek a szúrt vagy m etszett sebzésektől. Ilyen sebzések ragasztóanyag­
gal tö rtén t ellátásáról még nem  szám oltak be. A kísérletekhez a Szovjetunió­
ban  gyárto tt MK—7-es jelzésű ragasztót használtam .
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K í s é r l e t i  a n y a g  é s  m ó d s z e r

Kísérleteimet 51 db 3,5—6,5 súlyú, mindkét nembeli házinyúlon végeztem. Az 
első kísérletek megmutatták, hogy a nyúl máj, lép és vese méretei alkalmasak arra, 
hogy a rajtuk ejtett sebzéseket ragasztóval ellássam és vizsgáljam. Minden állatot 
iv. narkózisban operáltam. A narkózishoz Hexenalt használtam: 100 g-ként 5 mg-ot, 
megtartott cornea-reflex és spontán légzés mellett. A narkózis fenntartását 20—30 
percenként adott 2,0—2,5 ml 5%-os hexenál szolgálta. Az elaltatott állatot háton- 
íekvő helyzetben rögzítettem, a műtéti terület leborotválása után jóddal lemostam. 
A műtét előtt előkészítés nem történt. A műtét utáni első két napban az állatok csak 
vizet kaptak, majd azután normál táplálékukat.

A kísérlethez a nyulakat két csoportra osztottam, 30 nyálon nem steril, 21 nyú- 
lon steril körülmények között végeztem a kísérleteket. A nem steril kísérletek a 
metodika kidolgozását és a módszer elsajátítását szolgálták. A steril körülmények 
között operált állatokból történtek az anyagvételek a szövettani vizsgálatokra.

A nem steril kísérletekben középső médián laparotomiát végeztem és előemeltem 
a májat, lépet vagy vesét. Három standard helyen (kettőt a szélhez közel, egy a 
hilus közelében) a vizsgált szervet újjal beszakítottam, ugyanígy letéptem a májból 
két darabkát, illetve a lép és a vese mindkét pólusát. A szakított sebzés méretei: 
10X04X05 mm, a tépett sebzések méretei: 10X10 mm. Ezután a meginduló vérzést 
MK—7-es ragasztóval a ragasztót tartalmazó ampulla segítségével próbáltam csilla­
pítani, és megfigyeltem a vérzéscsillapító hatását.

A ragasztó felvitele előtt a sebfelszínt vértelenítettem. Ehhez száraz, alkoholos 
és éteres géz-tampont használtam. A ragasztót az ampulla segítségével egyenletes, 
vékony rétegben vittem fel. A felesleges mennyiségben felvitt ragasztó csökkenti 
a ragasztásos szövetegyesítés szilárdságát, és lassítja a reparatio folyamatát, merev 
lemezt képez és könnyen lelökődik.

A szakított sebzéseknél a vértelenítés és a ragasztó felvitele után 10—20 mp-ig 
ujjal enyhe nyomást alkalmaztam. Ha a vértelenítés és a ragasztó felvitele helyesen 
történt, a kompresszió után a ragasztott sébfelszínek együtt maradnak. Ellenkező 
esetben a seb szétvált és a vérzés újra megindult, illetve folytatódott. A tépett pó­
lusokon keletkező sebfelszínre előkezelés után filmszerű összefüggő réteget kentem. 
Ha a ragasztó nem volt túl vastag, illetve a vértelenítés sikerült, a ragasztó film­
szerű rétegben 10—30 rnp alatt polimerizálódott.

A frissen megkötött ragasztó a sebfelszínről könnyen letörölhető, ebben az eset­
ben a vérzés újra indul. Ha a ragasztó nem kellően vértelenített felszínre kerül, a ra­
gasztó polimerizálódik, de a vérzés nem áll meg, és a vér a ragasztóréteget lelöki.

A ragasztó ideális felvitelének módszere könnyen elsajátítható. Az ideális ra­
gasztóanyag mennyiség 0,04—0,06 g/cm2. A polimerizáció a sebfelszín ragasztása után 
körülbelül 2—3 perc alatt teljesen végbemegy.

A steril kísérletekben szervenként csak két sebzést ejtettem. A sebzésnek két 
standard helye volt (a distalis póluson és a hilushoz közel).

A parenchym ás szervek ragasztásához alkalm azott szovjet orvosi ragasztó 
az MK—7 etil—«— cianoakrilátból, etokenetil a — cianoakrilátból és tisztíto tt 
polivinilbutil éterből áll. A kékes-zöldes folyadék faj súlya: 1,05—1,07 g/cm 3, fo­
lyékonyságát +  20° C-ig megőrzi, gyorsan polim erizálódik vízzel vagy vérrel ke­
veredve. önsterilizáló , an tibak teriá lis hatású, nem  toxikus.

A szövetek közé bev itt ragasztó fokozatosan szívódik fel. A felszívódás ide­
je  egytől kb. ha t hónapig ta rt , függ a ragasztóanyag m ennyiségétől, a felhasz­
nálás m ódszerétől és a ragaszto tt felszín sajátosságaitól.
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Az MK—7-es ragasztó felhasználásra készen, polietilén am pullában kerül 
forgalom ba, am elynek ta rta lm a 1.0 ml.

Az injekciós ampulla áll a testből (1), ez egy vékonyfalú műanyag edény, ami 
csavarmentes nyakban folytatódik (2), ehhez csatlakozik az injekciós tű (3). Az 
injekciós ampulla tűje steril és kupakkal fedett (4). A test ragasztóval telt és her­
metikusan zárt.

Az injekciós ampulla használatához a csavarmentes nyakhoz csatlakozó tűt az 
ampullára csavarjuk, ekkor a tű az ampullába fúródik, így az megnyílik, a kupak 
eltávolítása után a test összenyomásával a ragasztás megkezdhető.

2. ábra. A máj vérző sebe

3. ábra. A  ragasztó felvitele a sebfelszínre

A vérzéscsillapítás kísérletes vizsgálatakor a ragasztóanyag felvitelét időleges 
compressio előzte meg, amely a sebfelszín vérrelenítését segítette. Megfigyeltem a 
felvitt ragasztóanyag mennyisége és ragasztott felszínen való megmaradásának vi­
szonyát. Tanulmányoztam a ragasztóval borított felszínt a teljes hermetizáció után. 
Vizsgáltam a ragasztóanyag ismételt felvitelének lehetőséget ugyanarra a sebre. 
A sikeres vérzéscsillapítást követően a hasüreget kitöröltem, majd a hasüregbe
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500 000 IE penicillint szórtam. Ezután a hasüreget lezártam. A postoperativ idő­
szakban a kísérleti állatok semmilyen therápiában nem részesültek.

A további műtétek a fentieknek megfelelően történtek. A műtétek utáni külön­
böző postoperativ periódusokban reoperatiót végeztem, amelynek során megfigyel­
tem a ragasztóanyagos vérzéscsillapítás és szövetegyesítés folyamatát és makrosz­
kopikus következményeit, a máj, a lép és a vese műtéti helyein. A leölés után a 
ragasztóanyaggal ellátott műtéti területekről kb. 15 mm-es mélységben biopsziát 
végeztem.

4. ábra. A máj sébzése a ragasztás után egy órával

A kivett máj, lép és vese részeket 10%-os formaiinban tartósítottam. A prepa­
rátumok festése haematoxylin-eosin és VanGieson módszerrel történt. A szövet­
tani vizsgálatokra műtét után 1 és 24 órával, 7 nappal, 3 és 6 hónappal öltem le 
a kísérleti állatokat. Mikroszkóposán a korai, — 1 órás, 24 órás — szövettani képe­
ket a traumás behatás és a korai gyulladás jelei uralják. A műtét után egy órával 
például a vese a sebzés területén roncsolt, szakadozott. A veserészlet felszínén nem 
festődő, helyenként bevérzett idegen anyag található. A veseállományban részben a 
szakadozott felszín alatt közvetlenül, részben mélyebben változó kiterjedésű vérzések 
találhatók.

A glomerulus kacsok egy része vértelt, egyébként a felépítés megtartott, a tu- 
bulusok kis részében vannak vörösvértestek. Eléggé diffúzán minimális leukocytás 
reactív beszűrődések láthatók.

5. ábra. A vese képe a műtét után egy órával
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24 óra múlva a májban részben a tok alatt ragasztóanyag, egyik oldalon vérzés 
határolja. Az egész metszet területében erősen gyengült a magfestés. A metszet 
nekrotikus foltokkal tarkított, egyébként lebenykés felépítésű májszövet. A nekró- 
zisok a fentebb említett módon változó anyagok, részben a területükön, részben a 
környezetükben igen kifejezett leukocytás beszűrődés van. A ragasztóanyag felé 
leukocytás demarkálódás látszik.

6. ábra. Ragasztott máj szövettani képe 24 órával a ragasztás után. 1. Masszív leu­
kocytás beszűrődés. 2. Erythrocytákkal körülvett amorf ragasztóanyag massza. 3. Ép 

májszövet. (Haematoxylin-eosin festés. 60X-os nagyítás.)

A későbbi mikroszkópos vizsgálatok — a műtét utáni 7. és 30. napon — már a 
ragasztóanyag kilökődésének kezdeti jeleit mutatják, illetve annak szövetbarát vol­
tát igazolják.

Az egy hetes májon kiterjedt nekrózisok mellett kifejezett regenerációs jelek, 
kötőszövet felszaporodással, epeút felszaporodással, lobos beszűrődéssel, tömeges 
vérpigmenttel. A 7. napon a májfelületen 4—5 májsejtsorra terjedően sejtes, főként 
lympho-histiocytás beszűrődés látható. Egy-két kisebb területen a májsejtekben eny­
he zsíros infiltratio mutatkozott. A sebzett felszín szomszédságában a májlebeny- 
kék közötti kötőszövet vérerei kitágultak, környezetükben lymphocyták, histiocyták 
és fibroblast sejtek halmozódtak fel, majd a kötőszöveti állományból a felületre 
angiofibroblast szövet sarjadzott.

7. ábra. A máj 7 napos szövettani képe. 1. Ép májszövet. 2. Fibroblast felhalmozódás.
3. Leukocytákkal övezett nekrotikus zóna. (Haematoxylin-eosin festén, 50x-es na­
gyítás.)
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A lépben a 30. napra a műtéti terület tájékán a gyulladásos folyamatok meg­
szűntek és a reparatio jelenségei léptek előtérbe. A lép kötőszövetes állományával, 
sövényeivel összefüggő kötőszövetes elhatárolódás jött létre. A ragasztóanyag kör­
nyezetében kötőszövetes eltokolódás mutatkozott, amelynek felső rétege lymphocy- 
tákat tartalmazott. A sejtes elemek a ragasztóanyag állományába faágszerűen be- 
sarjadzottak. Sarjadzó kapillárisokat, histio-lymphocytás beszűrődéseket és fibroblast 
sejteket lehetett látni, továbbá intenzív kollagén rostképződés mutatkozott.

8. ábra. A lép szövettani képe a műtét után 30 nappal.
1. Ragasztóanyag. 2. A ragasztott szövet elhatárolódása. (Haematoxylin-eosin festés.

40X-es nagyítás.)

9. ábra. A vese histologiai képe három hónappal a műtét után. 1. A ragasztással 
egyesített szövetek. 2. Glomerulusok és tubulusok atrophiája. (Haematoxylin-eosin

festés, 50X~es nagyítás.)
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10. ábra. A máj makroszkópos képe hat hónappal a ragasztás után.

A vesében a műtét után három hónappal a megtartott szerkezetű terület mel­
lett vaskos kötőszövetes sarj látható, melyben az idegen anyag acidophil foltjai 
észlelhetők. Ezek körül keskeny nekrotikus zóna és lymphocytás, histiocytás eosino­
phil leukocytás beszűrődés van, gyakran óriássejtekkel tarkítva. Az állomány heg­
szövetében tubulusok maradványai, szigetszerűen glomerulusok. 11

11. ábra. A máj szövettani képe hat hónappal a műtét után. 1. Ragasztóanyag-ma­
radvány. 2. Heges májszövet. (Haematoxylin-eosin festés, 40X~es nagyítás.)
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A máj hat hónappal a műtét után erősen neges képet mutat a műtét területén. 
Körülötte kissé átépült szerkezetű májállomány látható. Az átépülés lymphoidsejtes 
beszűrődéssel jár. A hepatocyták eltérést nem mutatnak.

A ragasztás szilárdságának és megbízhatóságának vizsgálatára víznyomáspróbát 
végeztem. Ehhez speciális manometriás eszközt szerkesztettem, amellyel 18 külön­
böző máj, vese és lép sebzést tanulmányoztam.

A ragasztó felvitele után a ragasztott felszíneket fél-egy percig kompresszió 
alatt tartottam. A perfúzióhoz vékony műanyag katétert vezettem az a. hepaticába 
(ugyanígy az a. lienalisba és az a. renalisba). A vénákat és az epevezetéket ligatu- 
rával zártam. Ezután a katéteren át lassan a nyomást fokozatosan emelve, izotóniás 
konyhasóoldatot pumpáltam a vérnyomásmérő gumiballonjával a vizsgált szervbe. 
Az így elérhető maximális nyomásérték 300 Hgmm volt. Ennél az értéknél a he­
lyesen felvitt polimerizálódott ragasztó jól tartott.

Az elvégzett kísérletek — a parenchym ás szervek traum ás sebzéseinek el­
lá tása szövetragasztóval — sikeresek voltak. A vérzéscsillapítás, illetve a ra ­
gasztás technikája könnyen, gyorsan elsajátítható . Biztonságos vérzéscsillapító 
módszer, csökkenti a haem ostasis eléréséhez szükséges időt és az elvesztett vér 
m ennyiségét. Különösen fontos ez a parenchym ás szerveknél, ahol a sebellá­
tást a hagyom ányos varra ttechn ikával nem  lehet biztonságosan, szövődmény­
m entesen megoldani. A kísérletek során utóvérzést, vagy a ragasztott seb szét­
válását nem  észleltem. A víznyom áspróba a ragasztás tartósságát igazolta.

A szövettani vizsgálatok alap ján  a ragasztóanyag kilökődése korán megkez­
dődik. Ezt jelzi az idegentest-óriássejtek és a histiocyták megjelenése. A ra ­
gasztóanyag szövetbarát vo ltát igazolja az a tény, hogy a m etszetekben idegen- 
test-granulatió ra, nagyfokú kötőszöveti ak tiv itásra utaló jel nincs. Feltűnő vi­
szont a vizsgált te rü le teken  észlelhető bőséges kapillarizáltság, am i Lengyel (27) 
korábbi vizsgálati eredm ényeit megerősíti.

Röviden szólni kell arról, m it je len t az úgynevezett „helyes” ragasztási 
technika. Ennek két fontos alapelem e van.

— A jó vértelenítés. Ezt segíti a lokális, vagy a ragasztandó szerv hilusá- 
nak  tá jékán  alkalm azott kompresszió és a ragasztandó felület előkészítése al­
koholos, éteres tam ponnal.

— A ragasztóanyag felvitele vékony, film szerű összefüggő rétegben.

A víznyomáspróba elvi vázlata

12. ábra. A víznyomáspróba elvi vázlata.

A kísérletek értékelése
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Ha fentiek közül az egyik feltétel nem teljesül, a ragasztóanyagot a vérzés 
lelöki, m ert ha a ragasztó polim erizálódik, a haem ostasis nem  jön létre. Ha 
a ragasztó réteg tú l vastag, m erev lem ez képződik, am i úgyszintén lelökődik. 
A ragasztó réteg  kb. 6—8 percig könnyen letörölhető. Ha a  ragasztás nem si­
került, ú jra  ism ételhető a polim erizálódott ragasztóanyag eltávolítása után. A 
poliimerizálódott ragasztóra új réteget kenni nem  érdem es a korábban leírtak 
m iatt. 51 kísérleti állaton 277 traum ás máj, vese és lépsebzés ellátása tö rtén t 
ragasztással. A kísérleti állatok közül 7 pusztult el.

A többi kísérleti állat szövődmény nélkül gyógyult, a m űtéti idő lényegesen 
lerövidült. A kísérleti m unka alap ján  javasolom  a ragasztóanyagot a klinikum - 
ban is kipróbálni.
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Jlyxau JJb., xanuman mIc:

JIEHEHHE TPABMATMHECKHX PAHEHHH ILAPEHXHM AT03HbIX 
OPTAHOB nPM M EHEHHEM  TKAHEBOTO KJIEH

Abtopom 6biJi npHMeHeH MOHOMep MK-7 coßeTCKoro n poH 3ßoacT ßa n n n  jienemoi TpaßMaTHne- 
CKHx paHeHHH B o n b u a x  Ha acHBOTHbix. npw TaxoM  c n o c o ö e  aeseHHH ocjioacHeHHH He H aü jn oaa ioT -  
CH, nojiynaeTCJi H aaoK noe coeaHHeHHe TKaHeü h K poB oociaH aB jin B aiom ee aeiicTBHe npw jieneHHH 
TpaBMamHecKHX paHeHHH neneHH, n o n ex  h cejie3eHKH, xoT op b ie npw uiobhoh TexHHKe OKa3aancb  
HeaeHHMbiMH. B KJieeHHbix o p r a m x  (JjyHKUHOHaabHbie HapyuieHHa He bo3hhkjih, BpeMH onepauH H  
6 b u io  yKoponeHO. Ha ocHOBaHHH noJiyseHHbix pe3yjibTaTOB, aBTop n p ea jiaraeT  KJiHHHHecKoe Hcnbi- 
TaHHe cxaeH B aiom ero  BemecTBa.

Kapt. Dr. med. Gy. Lukács:
Behandlung traumatischer Verletzungen parenchymatöser Organe mittels Gewebe­
kleber

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

103



ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,025 mg atropin, sulfuric., 2,5 mg 
diphenoxylatum hydrochloric.-ot,
1 üveg (cseppek) 0,375 mg atropin, 'ulfuric., 37,5 mg 
diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz 15 mg 
propylenglycolos vizes oldatban.

— a belflóra egyensúlybomlásából beállott,
— gyomor- és bél-resectio utáni,
— colitis ulcerosa okozta
— csecsemőkori 
diarrhoeák tüneti kezelése.

ELLENJAVALLAT

JAVALLATOK

Akut és krónikus
— fertözéses eredetű (baktériumok, vírusok, 

paraziták, gombák),
— allergiás eredetű,
— gyógyszer okozta (hashajtók, cytostaticumok, 

antibioticumok),
— röntgenterápia által okozott,
— idegi eredetű,
— utazás okozta,
— szervi laesiók (neoformatiók, polyposis) miatti, 

továbbá
— incontinentia (apoplexia, dementia, senilitas, 

sclerosis multiplex) okozta,
— az anyagcsere és a felszívódás zavarai miatt 

bekövetkező,

Obstrukció, illetve annak veszélye.

ADAGOLÁS

Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset 
súlyosságától függ.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, szédülés, aluszékonyság, börviszketés, 
puffadás, nyugtalanság nagyobb adagok esetén 
ritkán előfordulhat.
Túladagolás miatt bekövetkezhet Reasec mérgezés 
(légzési depresszió, coma) antidotuma a Nalor-  
phin.

KŐBÁNYAI
GYÓGYSZERÁRUGYÁR 

B U D A P E S T
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Dr. Benkó János tartalékos orvos zászlós, dr. Irházi István orvos alezredes, 
dr, Vass-Eysen László tartalékos orvos zászlós

Perioperatív vérgáz-vizsgálataink elemzése
A szerzők vizsgálták a vérgáz értékek változásait a 

perioperatív szakban különböző érzéstelenítési technikák 
alkalmazása mellett, 161 beteg adatait értékelve. Eredmé­
nyeik alapján felhívják a figyelmet a postoperativ időszak 
első 2 órájában jelentkező hypoxia és hypercapnia veszé­
lyére, melynek elkerülésére egyik lehetőségként az epidu­
ralis vagy spinalis érzéstelenítést javasolják.

Osztályunkon 1978 óta végzünk rendszeresen a perioperatív szakban vér- 
gáz-vizsgálatokat. Érdekelt bennünket az alkalmazott gépi lélegeztetés 
hatásfoka, a postoperativ hypoxia-hypercapnia kérdése, valamint az érzés- 
celenítési technika befolyása a vérgáz-értékekre. Méréseinket AVL 938 típusú 
készülékkel hajtottuk végre, mintegy 350 betegen ujjbegyből előzetes arteria- 
lizálás után nyert vérből, 100 ^1-es heparanozott capillaris alkalmazásával. A 
vérmintákat levétel után azonnal vizsgáltuk, fémtűvel, mágnessel való keverést 
nem alkalmaztunk. Vizsgálati anyagot vettünk a műtét előtt (praemedicatio 
után), a műtét alatt ismételten és a műtét után 15, 60 és 120 perccel. 161 beteg 
adatait találtuk feldolgozásra alkalmasnak.

Az értékelésre került anyag válogatás nélküli általános sebészeti és trauma­
tológiai betegekből áll. A nem szerinti megoszlás közel 50—50%. A legfiatalabb 
beteg 20, a legidősebb 83 éves volt. A műtét szerinti megoszlást az 1. táblázat­
ban tüntettük fel.

1. táblázat

Műtét szerinti megoszlás
Gyomor műtét 21
Struma műtét 6
Appendectomia . 11
Epeút műtét 47
Hasfal műtét 5
Végtag műtét 49
Bél-tumor műtét 5
Gerinc műtét 6
Szájsebészeti műtét 1
Hasi exploratio 10
ö s s z e s e n  : 161
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Az alkalm azott érzéstelenítési m ódszer alap ján  anyagunkat 4 csoportra
osz to ttuk :

1. Inhalációs (endotrachealis) narkózis 110
2. Intravénás narkózis 1 1

3. Epiduralis érzéstelenítés 20
4. Spinalis érzéstelenítés 20

Az első csoportban halo than narkózisokat, II típusú NLA-t és kiegyensú­
lyozott narkózisokat végeztünk, valam ennyit relaxatióval, kontro llált lélegez­
tetéssel.

A m ásodik csoportban diazepam  +  ketam in érzéstelenítést végeztünk 30— 
60 perces időtartam m al, zömmel appendectom iákhoz.

Epiduralis és spinalis érzéstelenítést arth ro tom iák , végtag oszteoszintézisek 
m űtétéinél végeztünk. A m űtétek  átlagos idő tartam a 54 perc (15— 160 perc), 
a betegek átlag életkora 43 év (20—77 év).

A vérgáz-értékek változásait g rafikusan  ábrázoltuk  derékszögű koordináta- 
rendszerben, a vízszintes tengelyen az időt. a függőleges tengelyen a vizsgálati 
értékeket tü n te ttü k  fel.

1. ábra. A PaOo grafikus ábrázolása műtét előtt, műtét alatt, műtét után 15, 60,
120 perccel

A PaC>2 grafikonon az lá tható , hogy az epiduralis és spinalis érzéstelení­
tésben végzett m űtétek  a la tt az értékek lényeges változást nem  m utatnak . Az 
in travénás és endotrachealis anaesthesiában operáltak  esetében a m űtét a latt 
az oxigénnyom ás em elkedését, m űtét u tán  15 percre jelentős csökkenését ta ­
pasztaltuk, 120 perc m úlva az értékek elérték a m űtét előtt m érteket.

Az oxigén saturatiós grafikonon az epiduralis anaesthesia esetén a m űtét 
u tán i 15 perces értékekben m érsékelt, az in travénás és endotrachealis technikánál 
kifejezett sa tu ra tio  rom lást regisztráltunk. Az oxigéntelítettség  in travénás n a r­
kózis u tá n .60, endotrachealis u tán  120 perc m úlva éri el a kiindulási értéket. 
A spinális érzéstelenítés kapcsán m űtét a la tt észleltünk jelentős sa tu ra tio  csök­
kenést, mely a  m űtét u tán  15 perccel megszűnt.
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3. ábra. A PaCn grafikus ábrázolása műtét előtt, műtét alatt, műtét után 15, 60,
120 perccel.

A PaCC>2 grafikonon lá tható  az endotrachealis narkózisban operáltak  m ű­
té t alatti m érsékelt (35 Hgmm-ig terjedő) hypocapniája, m ajd m űtét u tán  15 
perccel jelentős hypercapnia, mely csak lassan rendeződik, 120 perc m úlva kö­
zelíti meg a kiindulási értéket, annak  ellenére, hogy ta rtós hatású  relaxans al­
kalm azásakor az esetek 95% -ában an tidotum ot adtunk. Az in travénás érzés­
telenítés kapcsán m ár m űtét a la tt is jelentős széndioxid reten tió t lá tunk, ez 
a m űtét u tán  15 perccel tovább fokozódik, m ajd a grafikonon m eredek esést fi­
gyelhetünk meg, és m űtét u tán  60 percre a széndioxid-nyom ás megközelíti 
a kiindulási értéket. Az epiduralis technika alkalm azásakor csak jelentéktelen  
változást regisztráltunk. A spinális érzéstelenítésnél a  m űtét u tán i első órákban 
m érsékelt em elkedés látszik, ez a m űté t u tán  2 óra m úlva rendeződik.
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4. ábra. A pH grafikus ábrázolása műtét előtt, műtét alatt, műtét után 15, 60,
120 perccel.

A pH -értékek változását feltün tető  áb rán  lá tható  az endotrachealis cso­
portban a m űtét alatti hyperventilatio  m iatti em elkedés, m ajd m űtét u tán  15 
perccel k ifejezett süllyedés, és 120 perc m úlva is alacsonyabb m arad a k iindulá­
si értéknél. Az in travénásán  a lta to ttak  pH értékei nagyjából hasonlóan alakul­
tak. Az epiduralis csoport értékei alig változtak, a spinalis csoportban m űtét 
u tán  60 perccel ta lá ltunk  jelentősebb esést.

Az ábrákon bem utato tt vérgáz-változások egységes értékelése nem  könnyű 
a szám talan befolyásoló tényező m iatt, néhány kérdés tisztázására további vizs­
gálatokat tervezünk. M egítélésünk szerint a következő tanulságok azonban egy­
értelm űén levonhatók:

1. A postoperativ szak első 2 órájában mindig kell számolni hypercapniával és hy- 
poxiával, még amtidotumok alkalmazása esetén is.

2. Az intravénás narkózis, amely az utóbbi években eléggé közkedvelt lett, nagyon 
gondos folyamatos betegészlelést igényel, mert enyhébb vagy kifejezettebb hy­
percapnia észrevétlenül kialakul.

3. Az epiduralis és spinalis érzéstelenítés alkalmazása esetén a postoperativ hy­
poxia és hypercapnia lényegesen enyhébb, tehát feltétlenül előnyben részesíten­
dő eljárások.

4. Ahol erre mód van, az általános érzéstelenítések biztonságosabb vezetése érde­
kében javasoljuk a folyamatos intraoperativ vérgázvizsgálatot.
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Бенко Я., главный прапощик м!с, Ирхази И., подполковник м!с,
Вашш-Эйзен Л., главный прапорщик м/с:

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПЕРИОПЕРАТИВНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
ГАЗОВ КРОВИ

Оценивая данные 161 больных, авторы исследовали изменения газов крови в периоперач ив- 
ном периоде при различных способах обезболивания. На основании полученных результатов 
обращают внимание на опасность гипоксии и гиперкапнии в первые 2  часа после операции, 
во избежании которой предлагают эпидуральную или спинальную анестезию.

Dr. J. Benkó, Dr. I. Irházi, Obstl. d. med. D„ Dr. L. Vass—Eysen Analyse der perio­
perativen Blutgasuntersuchungen

Autoren untersuchten die Änderungen der Blutgaswärte während der periopera­
tiven Phase nebst Verwendung verschiedener Anästhesieverfahren. 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 Möglichkeiten, die epidurale oder Spinalanästhesie.
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ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 25 mg cinnarizlnumot tartalmaz.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülé­
sek utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbetegedéseiben 
(Buerger-kór, Raynaud-szindroma, angiopathia diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter­
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

Naponta 3 x 1  vagy 3 x 2  tabletta hónapokon keresztül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kúrát napi 3 x1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somnolentia vagy 
gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap múlva spontán meg­
szűnnek

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  
BUDAPEST
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Dr. Barna Béla orvos, őrnagy

A ketaminnal végzett intravénás anaesthesia 
alkalmazásának katonaorvosi jelentősége

A szerző 1000 ketamin érzéstelenítés klinikai tapasz­
talatait összegzi, úgy, hogy elsősorban azokra a tényezőkre 
fordít figyelmet, amelyek a szer katonaorvosi felhaszná­
lása szempontjából fontosak. A  ketamin az intravénás 
anaethetikumok minden előnyével rendelkezik, azok jelen­
tősebb kedvezőtlen hatásai (elsősorban a légző- és vasomo- 
torközpont depressiója) nélkül.

A  ketamin önmagában, Ul. diazepammal kombinálva 
alkalmas 10 percnél hosszabb, izomrelaxatiót nem igénylő 
vizsgálatok, kötözések, fájdalmas manipulációk, műtétek 
érzéstelenítésére. Az anaesthesia kiegészíthető inhalatiós nar­
kotikumokkal, szükség esetén izomrelaxánssal. Endotrachea- 
lis intubálással, levegővel végzett kontrollált lélegeztetéssel 
hasüregi, vagy más, hosszabb, izomellazulást igénylő m űté­
tek érzéstelenítésére is alkalmas.

Ezek alapján szerző azt a következtetést vonja le, hogy 
a tábori anaesthesiologiai felszerelés gyógyszerkészletének 
ketaminnal és diazepammal való kiegészítése indokolt és 
szükséges.

A ketam in t a klinikai gyakorla tban  1965 óta egyre gyakrabban, egyre szé­
lesebb indicatiós te rü le ten  alkalm azzák. Csekély túlzással azt m ondhatjuk, hogy 
bevezetése az in travénás anaesthesia te rü le tén  olyan változást hozott, m int an ­
nak idején a halo than az inhalatiós narkózisban. Jelentősége a m indennapi 
anaesthesiologiai ellátásban ennek megfelelően nőtt.

A  ke tam in  pharmacologiájából

K linikai alkalm azásának módjai, hatásai, m ellékhatásai jól ism ertek, m in­
den a szakm ában elterjed t kézikönyv és gyógyszertankönyv tartalm azza (2, 9, 
10, 11, 15, 21). Részletes ism ertetése ezért szükségtelen, de néhány katonaorvosi, 
tábori anaesthesiologiai m egfontolásból is figyelm et érdem lő tény  kiemelése 
nem mellőzhető.

A ketam in (2—o—chlorophenyl—2—m ethylam ino cyclohexanon hydro- 
chlorid) kém iai szerkezében és pharm acologiai hatásában  is különbözik m inden 
más in travénás narkotikum tól. Úgynevezett dissociatív anaesthesiát hoz lé tre: 
szelektíven gáto lja az agy asszociációs pályáinak m űködését, bén ítja  a thalam o-
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corticalis rendszert, teljes som atikus analgesiát hoz létre anélkül, hogy a th a ­
lam us alatti központokat és pályákat, a form atio reticularis aktivációs rendsze­
rét, vagy a lim bikus rendszer m űködését lényegesen befolyásolná.

A ketam in hatása  gyorsan, excitatio nélkül alakul ki. Az anaesthesiologiai 
gyakorla tban használatos bárm elyik analgetikum m al, narkotikum m al kom bi­
nálható. Erős analgetikus hatása m ellett hatásszélessége nagy, toxicitása csekély 
(nincs specifikus szerv-taxicitása), biztonsággal alkalm azható; a bevezető dózis 
felének többszöri ism étlésével, ak á r  több órás érzéstelenítést végezhetünk keta- 
minnal.

A gyógyszer a visceralis fájdalom  csillapítására önm agában kevéssé alkal­
mas. így elm életileg nem  alkalm azható üregi m űtétek  érzéstelenítésére.

A szív m űködését a ketam in deprim álja , de a Sym pathikus idegrend­
szerre k ife jte tt hatása révén ez kom penzálódik, ezért klinikai je lét nem  észlel­
jük, sőt a vérnyom ás és a pulzusszám  átm enetileg m érsékelten em elkedik (9, 
11, 18). A vém yom ásem elkedés esetenként — különösen hypertoniás betegeken 
— nagy m értékű  lehet. A tém ával foglalkozó, m eglehetősen bőséges irodalom ­
ból ilyen ok m ia tt lé tre jö tt fatális szövődmény nem  ism ert ugyan, mégis a 
hypertonia képezi a ketam in legfontosabb kontraindikációját.

A gyógyszer gyors (30 m ásodpercnél rövidebb idő alatti) befecskendezése 
átm eneti légzésdepressziót okoz, ettől eltekin tve a légzőrendszer m űködését 
nem befolyásolja. Az izom tónus gyakorlatilag  változatlan  m arad. A gégereflex 
csaknem  teljesen  m egtarto tt, em iatt az aspira to  kockázata csökken, de nem 
zárható ki.

A hypertensiv  állapoton kívül a görcskészség fokozódásának eseteiben is 
kerülni kell a ketam in adását. Relatív kontraindikációt képeznek az agynyom ás 
fokozódás esetei.

M ellékhatásai közül az esetenként erős psychom otoros nyugtalanságot, erő­
teljes m enekülési reakciót észleljük a leggyakrabban. [Csökkentésére a droperi- 
dol, diazepam  és a  barb itu rá tok  a legalkalm asabbak (1, 6, 9, 11).]

Csupán ez a rövid, és csak a legfontosabb szem pontokat érin tő  kliniko- 
pharm acologiai á ttek in tés is m uta tja , hogy a ketam in lényegesen különbözik 
a bevezetése előtt használt in travénás narkotikum októl. Érdem es tehát megvizs­
gálni, hogy a ketam in esetében is érvényesek-e az in travénás (főleg barb itu rá t) 
narkózissal, illetve annak  tábori anaesthesiologiai alkalm azásával kapcsolatos 
fenntartásaink .

A z intravénás narkózis helye a tábori anaesthesiologiai ellátásban

A hexobarb itu ral ná trium  (Evipan, 1932) és a th iopental (Pentothal, 1936) 
bevezetése óta az in travénás anaesthesia gyorsan népszerűvé vált. A b arb itu rá t 
szárm azékokat és más, ú jabb in travénás narko tikum okat m a is széles körben 
használjuk: igen szigorú feltételek között, rövid beavatkozásokhoz m ononarko- 
kum ként is, gyakrabban  a  kom binált narkózis bevezetésére, és esetenként, 
m int a kom binált érzéstelenítés egyik elemét. Az in travénás narkotikum ok, 
illetve az in travénás narkózis azonban nem  tu d ta  helyettesíteni az inhalatiós 
narkózist. Az in travénás anaesthesiának  igen sok előnye van. Kivitelezése 
egyszerű, kellem es a beteg és kényelm es az orvos szám ára. Az elalvás általában  
gyors, az ébredés nyugodt, r itkán  kíséri hányinger, hányás. K atonaorvosi szem­
pontból nem  lényegtelen, hogy alkalm azása csak m inim ális felszerelést igényel, 
a szükséges gyógyszer súlya kicsi, kis helyen ta rtó san  táro lható , nem  gyúlé­
kony, nem  robban.
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Ezek az igen előnyös tulajdonságok azonban nem ellensúlyozzák az in tra ­
vénás eljárás há trányait. A ketam in bevezetése előtti szerek és legjel­
lemzőbben, a közülük legelterjed tebben  használt barb itu rá tok  igen gyen­
ge analgetikum ok. A fájdalom csillapító hatást tu la jdonképpen  hypnotikus ha­
tásuk túladagolásával érjük  el. A légzőközpontot (m int az egész központi ideg- 
rendszert is) nagy m értékben  deprim álják, túladagolva bénítják . A gége és a 
gara t reflexingerlékenysége fokozódik, nem ritkán  alakul ki bronchospasm us. 
A keringést nem csak a vasom otor központon keresztül, hanem  közvetlenül 
a m yocardium ra hatva is deprim álják.

A kezdeti időszakban a b a rb itu rá t anaesthesia le talitása 1 :800 volt, így az 
in travénás anaesthesiáról okkal m ondhattuk  el, hogy „halálosan könnyű, és 
könnyen halálos”.

Az in travénás anaesthesiát illetően vélem ényünket nagyon sokáig befolyá­
solta H alfordnak  a Pearl H arbour-i katasztrófából levont íté lete: az in travénás 
anaesthesia a háborús sebészetben az „eu thanasia ideális m ódszere” (13). Pearl 
H arbour-nál igen sok súlyos, többségében hypovolaem iás, shockos sérü lt m űtéti 
érzéstelenítésére Evipant és P en to tha lt használtak. Az akkor még relatíve új 
szerek használata kézenfekvőnek látszott, m inthogy alkalm azásuk egyszerű, 
könnyű. Az egészségügyi szolgálat m inden tek in te tben  készületlen volt, elsősor­
ban anaesthesiologus volt kevés (1941!). Kevés volt, vagy nem  volt oxigén, 
adagolására nem voltak megfelelő eszközeik. Az egyszerűnek, veszélytelennek 
látszó in travénás érzéstelenítést nem -anaesthesiologus orvosok, nővérek és 
katonák végezték, ak ik  a gyógyszerek hatásait, toxic itását nem  ism erték. A 
m esterséges lélegeztetés m a e lterjed t módszerei és eszközei még nem  voltak 
ism ertek. Ez a m agyarázata, hogy a súlyos, k ivérzett sérü lteken  a  b a rb itu rá t 
altatások  halálozási aránya  1:80 volt! (8).

Szükséghelyzetben, a tömeges sérü ltellátás körülm ényei között is végez­
hető korszerű, a  betegek szám ára biztonságos anaesthesia. Nem szükséges hozzá 
különleges gyógyszer vagy bonyolult készülék. Ezeknél fontosabbak az alábbi 
tényezők. A betegeket az anaesthesiára elő kell készíteni. A súlyos sérültek  
ellátásakor, m indenféle érzéstelenítési m ódszer alkalm azása előtt, elengedhetet­
len a keringő volum en norm alizálása, a gyors és ha tékony shocktalanítás. Az 
anaesthesia során biztosítani kell a légutak  á tjárhatóságát, ha a légzés nem  k i­
elégítő, a beteget lélegeztetni kell. Ism erni kell a  légzés és a keringés kvan ti­
ta tív  ada ta it, a beteg szervezetébe b e ju tta to tt anaestheticum ok m ennyiségét (12).

Ha ezeket az elveket szem előtt ta rtju k , megfelelő szakértelem  birtokában, 
gyakorlatilag  bárm ilyen anaestheticum  és érzéstelenítési módszer alkalm azható.

Az in travénás narkózis az eddig ism ert gyógyszerek előnytelen hatásai, 
a töm eges sérü ltellátás m ostoha személyi, tá rgy i feltételei, elsősorban meg­
felelő számú szakképzett, gyakorlo tt szakem ber h iánya m ia tt tábori célokra, 
általános használatra m a sem alkalm as. A tábori anaesthesiologiai ellátásban a 
barb itu rá to k at önm agukban csak rövid, 15 percnél nem  hosszabb m űtétek  ál­
talános érzéstelenítésére és más narkotikum okkal végzett érzéstelenítés beveze­
tésére használjuk  (20).

A ketam in új u ta t ny ito tt az in travénás anaesthesiában. Olyan szer b irtoká­
ba ju to ttu n k , am ely megfelelő anaesthesiát hoz lé tre  a központi idegrendszer 
depressziója nélkül.

A ketam in t osztályunkon 1972 óta használjuk rendszeresen. Nyolc év alatt, 
1980 végéig 4326 érzéstelenítést végeztünk vele.
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Módszer, beteganyag

Tapasztalatainkat, a ketam in alkalm azásának lehetőségeit 1979. ja n u ár 1-e 
és 1980. m ájus vége között elvégzett, egym ást követő, válogatatlan  ezer ketam in  
érzéstelenítés adataival példázzuk. (A ketam in alkalm azását illetően 1979 nem 
volt különleges év. A gyógyszer használatában erre  az időre az osztály dolgo­
zóinak kellő ru tin ja  alakult ki, alkalm azásának lehetőségei és határa i elég vi­
lágosan kirajzolódtak.)

1. T Á B L Á Z A T

BETEGEINK MEGOSZLÁSA ÉLETKOROK SZERINT 
Életkor 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 idősebb 18 1,8

Az ezer érzéstelenítésből csupán 208-at végeztünk nőbetegeken. A betegek át­
lagéletkora 32,8 év, (a legfiatalabb beteg 2,5, a legöregebb 80 éves volt). A be­
tegek kor szerinti megoszlását az 1. táblázat tartalmazza. Ez megmutatja, hogy be­
tegeink zöme a fiatalabb korcsoportokból került ki. Kiválónak bizonyult a szer 
gyermekek műtétjeinek (elsősorban szemészeti műtétek, pl. enucleatio, strabismus 
correctiója stb.) érzéstelenítésére. Négy kisgyermeknél a gyógyszert intramuscula- 
risan alkalmaztuk (8—10 mg/kg dózisban), teljes sikerrel. Idős betegeken viszony­
lag ritkán alkalmaztuk a szert. Óvatosságunk ez esetben talán túlzás, de néhány 
szerzővel ellentétben (3) tapasztalatunk szerint a diazepam nem védi ki a ketamin 
tensioemelő hatását, sőt még a droperidol „védelem” sem bizonyult mindig haté­
konynak. (A gyógyszerrel együtt adott erőteljes Sympathikus blockolók segítségéve,1 
a vérnyomásemelő hatás elméletileg kivédhető, félő azonban, hogy ezzel együtt 9 
oardio-depresszív hatást kompenzáló mechanizmusok is kiesnek.) Magunk (hypento- 
niásokon, illetve hypertenzív reakciót mutató egyéneken inkább nem alkalmaztuk 
a szert.

Betegeink átlagos testsúlya 69,2 kg volt. A legkisebb testsúlyú beteg 12, a leg­
nagyobb 132 kg-os volt.

Praemedicatiora rutinszerűen pethidin, promethazin, atropin megfelelő dózisá­
nak keverékét alkalmaztuk. Negyven esetben csak atropint, további 27 esetben 
csak pethidint és atropint adtunk, ötvennyolc beteg praemedicatiója volt diazepam 
és atropin.

A ketamin alkalmazásának módja.

Első kísérleti lépéseink után a ketamint csak diazepammal kombinálva adtuk. 
(A diazepam adagja 0,15—0,25 mg/kg, a betegek testsúlyának megfelelően általában 
10—20 mg volt, ritkán 30 mg-ot adtunk.) Erre két ok késztetett:
1. Legelső Vizsgálódásaink azt mutatták, hogy a diazepam a ketamin anaesthesia 

tartamát 58%-kal megnyújtja.
2. A ketamin sokszor igen kellemetlen hallucinogen hatását, amelyről egyre több

közlemény számolt be, a diazepam nagymértékben csökkenti. Elfogadtuk John­
stone véleményét, aki ketaminnal végzett önkísérletéről szóló cikkét így fejezte be: 
„a ketamint önmagában, solo anaestheticumként sohasem fogom használni” (4, 
6, 14). .

A diapezam alkalmazásától csak akkor tekintettünk el (az ezerből 23 esetben), 
amikor a praemedicatióban a beteg azt megkapta, vagy a pethidines praemedicatio
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túl erős volt, vagy a hosszú postoperativ utóalvást, eszméletlenséget kívánatos volt 
elkerülni.

A ketamin kezdő dózisa átlagosan 2,1 mg/kg volt. 485 esetben egyetlen dózist 
adtunk. Ha ismétlésre volt szükség, az anaesthesiát 1,0 mg/kg-os, vagy sokszor, kü­
lönösen többszöri ismétlésnél ennél kisebb adaggal egészítettük ki. A ketamin adá­
sát egyszer ismételtük 274, kétszer 168, kettőnél többször 69 esetben. Négy alka­
lommal infúzióban adtuk a gyógyszert (3,0—4,0 mg/min. dózisban).

Tizenkilenc esetben — ezeket tekinthetjük sikertelen eseteknek — (1,9%), — 
az érzéstelenítésre a ketamin nem volt megfelelő, emiatt más narkotikum alkalma­
zására tértünk át. Tizennyolc esetben halothan-dinitrogénoxid, 1 esetben fentanyl- 
dinitrogénoxid kombinációjával váltottuk fel a tervezett ketamin érzéstelenítést. 
Ezeket a műtéteket olyan módon terjesztették ki, hogy érzéstelenítésükre a dia­
zepam—ketamin kombináció eleve nem volt megfelelő, vagy nem biztosította a szük­
séges relaxatiót. (Közöttük 5 csontműtét, 5 fém implantatum eltávolítás, 9 appen- 
dectomia volt.)

2. TÁBLÁZAT

A KETAM IN ( + DIAZEPAM) ANAESTHESIA K IEG ÉSZÍTÉSÉR E 
HASZNÁLT SZEREK

o/
/0

halothan 4 0,4
N ,0 47 4,7
analgeticum (fentanyl, pethidin) 4 0,4

halothan +  N ,0 73 7,3
fentanyl +  N20 2 0,2
thiopental 2 0,2

A műtét természete, igényei és/vagy esetenként a beteg psychomotoros nyugta­
lansága miatt 132 esetben egészítettük ki az anaesthesiát más narkotikummal. (2. 
táblázat). A  132 eset között szerepel azonban sok olyan is, amelyekben a kiegészí­
tés nem volt feltétlenül szükséges, illetve szükséghelyzetben elhagyható lett volna, 
így pl. a laryngo-mikroszkópiás műtétekhez a ketaminnal altatott betegeket, helyi 
adottságok miatt mindig oxigén-dinitrogénoxid keverékkel lélegeztettük, noha le­
vegővel is lélegeztethettük volna.

A ketamin keringésstimuláló hatása a vegetatív működést csökkentő anaesthe- 
ticumokkal való együttes alkalmazásakor elmarad (9, 11, 17, 18), és érvényesülhet 
a szer szívműködést deprimáló hatása. Ennek klinikai tüneteit sohasem észleltük, 
valószínűleg azért, mert betegeink többsége fiatal, egészséges egyén volt, és mert 
a halothant csak kis koncentrációban alkalmaztuk. Idős, leromlott állapotú betege­
ken azonban erről a negatív interakcióról nem szabad megfeledkezni. A vegetatí- 
vumot nem bénító sedativumokkal, hypnoticumokkal, analgeticumokkal, local- 
anaestheticumokkal azonban kedvezőtlen kölcsönhatások veszélye nélkül kombi­
nálható.

A  ketam in  alkalm azásának lehetőségei

A  ketam int az irodalom  ideális szernek ta r tja  gyerm ekek narkózisára, fel­
nőtteken főképp különleges esetek és beavatkozások, például: égett betegek, is­
m ételt narkózisok, diagnosztikus eljárások, sebészeti és traum atológiai kism ű- 
tétek (feltárások, repositiók, gipszrögzítések), érzéstelenítésére ajánlják .

O sztályunkon elsősorban fiatal felnőtteken nagyon széles indikációs te rü le­
ten  alkalm aztuk a ketam in  narkózist. Az érzéstelenítések osztályok szerinti 
megoszlását a 3., az érzéstelenítések m űtétek  szerinti megoszlását a 4. táblázat 
tartalm azza.
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AZ ÉR ZÉSTELEN ÍTÉSEK  MEGOSZLÁSA 
OSZTÁLYOK SZERINT

3. TÁBLÁZAT

o//o

Baleseti sebészet 491 49,1
Égési osztály 123 12,3
Általános sebészet 299 29,9
Egyéb 87 8,7

(Uiológia, Nőgyógyászat, Szemészet, Gégészet, 
Plasztikai

4. T Á B L Á Z A T
A Z  É R ZÉSTELEN ÍTÉSEK  MEGOSZLÁSA 

A MŰTÉT TÍPUSA SZERINT
Csontműtét (végtag) 114
Im plantatum  eltávolítás 106
Lágyrész m űtét (végtag) 53
Repositio, gipszrögzítés 30
Testfelületi m űtét 142
Cholecystectomia 11
Gyomor resectio 3
Appendectomia 94
Egyéb hasi m űtét 2
Sinus pylonidalis exstirpatio (Sacralis derm, cysta) 101
Feltárás 83
Necrectomia, transplantatio  99
Kötéscsere 31
Laryngo—mikroszkópiás m űtét 37
Nephrostomia 3
Cystoscopos beavatkozás 18
Egyéb m űtét 13

1000

A háborús és a tömeges sérültellátás körülm ényeihez békében a trau m ato ­
lógiai gyakorlat áll legközelebb. Ezért fontosnak ta rtju k  azt a tényt, hogy a ke- 
tam innal végzett narkózisainknak csaknem  felét traum atológiai beteganyagon 
végeztük. A tábori körülm ényekre gondolva a  gyógyszert k ipróbáltuk  olyan 
m űtétek  érzéstelenítésében is, am elyekben tu d tu k , hogy alkalm azása nem  op­
tim ális.

A ketam in a peritoneum  m egnyitásával járó  m űtétek  fájdalm ait kevéssé 
csillapítja. S ajá t tapasztalatunk  szerint azonban kisebb in traperitonealis m ű­
tétek  egy része pl. az appendectom iák nagyobb hányadának  érzéstelenítésére 
a ketam in önm agában, illetve diazepam m al kom binálva alkalm as. Kétségtelen, 
hogy a ketam innal érzéstelenített appendectom iák csaknem  11% -ában, 9 eset­
ben — m int m ár em líte ttük  — más narkózisra kellett á ttérn i. H etven esetben, 
74,5%-ban azonban semmiféle kiegészítésre nem volt szükség, a többi betegnél 
a dinitrogénoxid kiegészítés elegendő volt.

A táb lázatban  felsorolt többi hasi m űtéthez — gyom or resectio, cholecys­
tectom ia, colon tum or m űtétje  stb. — és a vesem űtétekhez a diazepam -ketam in
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anaesthesiát nem -depolarizáló izom relazánssal egészítettük  ki, és endotra- 
chealis in tubálás u tán  levegővel — a resuscitatiós készlet eszközeinek alkalm azá­
sával — kontro llá lt lélegeztetést végeztünk. (Ezekről az eseteinkről külön dolgo­
zatban fogunk beszámolni.) Tapasztalataink az irodalm i adatokkal egybehang­
zóan (9, 16, 19) kedvezőek. Megfelelő anaesthesiát, jó m űté ti feltételeket tud tunk  
biztosítani, narkózis a la tt a betegek általános állapota kielégítő volt, lényeges 
szövődm ényt nem  észleltünk.

A ketam in jelentőségét az égett betegek ellátásában a gyógyszerről készült 
m inden leírás hangoztatja . Ezt b izonyítja sa já t anyagunk is: 1972-ig, a ketam in 
bevezetéséig, az égettek ellátásában az in travénás anaesthesia szerepe, alkal­
m azásának aránya elhanyagolható volt (<C5%). A ketam in bevezetése után, 
1972—77 között a narkózisoknak m ár 40,2%-a, 1977-ben pedig a beavatkozások­
nak több m in t a  fele, 50,8%-a in travénás érzéstelenítés, am i a gyakorlatban 
ketam in anaesthesiát je len t (4). Az égett betegeket nagyon gyakran  kell ism é­
telten, esetleg sorozatban altatn i. A ketam in erre a célra is kiválóan alkalm as 
(4, 7). A vizsgált időszakban eseteink közt volk egy 60 éves nőbeteg, akit 
necrectom iákhoz, transp lan ta tiókhoz rövid időn belül 10-szer a lta ttu n k  ketam in- 
nal, m inden szövődm ény nélkül.

Azt tapasztaltuk , hogy azoknál a m űtéteknél, am elyek a csonthártyát érin ­
tik, a fájdalom  — bár a csonthártyáról eredő fájdalom  sem atikus m ély-fájda­
lom — a ketam innal sok esetben nem  csillapítható kellő m értékben. Az ilyen 
típusú  m űtétekhez, illetve a m űté teknek  abban a szakaszában, am elyikben 
a periosteum ot érin tik , volt szükség leggyakrabban a ketam in anaesthesia 
kiegészítésére.

•5. TÁBLÁZAT

A KETAMIN ANAESTHESIÁK MEGOSZLÁSA 
A BEAVATKOZÁSOK TARTAMA SZERINT

p erc  n

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

Hatástartam

A ketam in érzéstelenítések ta rta lm á t illetően tapasz ta la ta inkat két táb lá­
zatban foglaltuk össze. Az 5. táblázat a beavatkozások idő tartam a szerinti meg­
oszlást, a 6. táblázat az ism ételt dózisok és a ha tásta rtam  összefüggését m utatja . 
Azokon a betegeken, akik csak egyetlen adag ketam int kap tak  (a megfelelő 
dózisú diazepam  beadása után) a kihasznált átlagos ha tásta rtam  23,9 perc volt.

A megfelelő dózis egyszeri ism étlésével 20—30 perces m űtétek  érzéstelenít- 
hetők, de sok esetben fél órán tú l is kihasználható az analgetikus hatás. K ét­
szeri ism étléssel m ár 1/2—1 órás fájdalm atlan  sebészileg kihasználható időt tu -
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dunk biztosítani. Többszöri ism étléssel pedig 1 óránál hosszabb időre (akár több 
órára) biztosítható megfelelő anaesthesia.

fí. T Á B L Á Z A T

ISMÉTELT DÓZISOK ÉS A HATÁSTARTAM 
ÖSSZEFÜGGÉSE

ismétlések száma

l x  2 x  > 2 x
n  n  n

< 1 0  3
11—20 56
21—30 105
31—60 99
61—120 11
<  120 —

Szövődm ények

A szövődmények vizsgálatakor nein soroljuk fel a várható enyhe funkciózava­
rokat, pl. az átmeneti enyhe pulzusszám emelkedést. Annak ellenére, hogy az izom­
tónus nem csökken lényegesen és a garatreflex aktivitása is alig, a légutak szaba­
don tartására sok esetben alkalmaztunk nasopharyngealis tubust. Ezeket az ese­
teket sem tartjuk külön említésre méltónak.

Két esetben találtunk extrém mértékű tensioemelkedést egyébként nem hyper- 
toniás betegeken, indifferens beavatkozásokhoz végzett narkózis során; egy esetben 
a 120/80 Hgmm-es tensio 210/120 Hgmm-re; a másikban 140/90 Hgmm-ről 210/150 
Hgmm-re emelkedett. Hét betegen észleltünk bradycardiát (P<60/min.). (Egyik 
esetben sem alkalmaztunk egyéb narkotikumot). A hétből egy esetben relaxitiós 
anaesthesiában, neostigmin adása után jött létre, két másik esetben a laryngo-mik- 
roszkópiás beavatkozás kiváltotta reflexhatásra gondoltunk. A keringési szövődmé­
nyeket minden esetben gyorsan tudtuk rendezni.

ö t esetben alakult ki bronchospasmus, közülük kettő laryngo-mikroszkópia után. 
A spasmus oxigén belélegeztetésre, illetve Diaphyllin adására minden esetben oldó­
dott. Egy betegen alakult ki olyan mértékű légzési elégtelenség, hogy endotrachealis 
intubálás vált szükségessé.

Egy esetben, egy 6 éves gyermeken, akit strabismus miatt operáltak és prae- 
medicatdójában csak atropint kapott, az intravénás ketamin beadása után 3—4 
perccel a felső végtagon tónusos görcsök keletkeztek, amelyek 5 perc után spontán 
megszűntek.

Négy betegen észleltünk, olyan mértékű psychomotoros nyugtalanságot, excita- 
tiót, amely csökkentett adagban ismételt diazepam, vagy dinitrogénoxid hatására 
nem szűnt meg. Ezeket barbituráttal, vagy halothan belélegeztetésével szüntettük 
meg.

Bőr-reakciót 5 ízben láttunk. Kétszer urticariform jelenségeket, háromszor — 
főleg nyakon, mellkason jelentkező — erythemát észleltünk.

A szövődvények előfordulásának %-os arányát sehol sem számítottuk ki, olyan 
kicsi az előfordulás gyakorisága. Ez önmagában figyelemreméltó adat.

5 1
31 1

110 34
22 31
— 2

hatástartam
(perc)
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K övetkezte tések

A ketam in az in travénás narkotikum ok m inden előnyével rendelkezik, de 
eltérően azok jól ism ert negatív  hatásaitól, a központi idegrendszert, így a légző 
és vasom otor központot nem  deprim álja. H atása az utóbbi m űködését inkább fo­
kozza. Egyéb szervfunkciókban sem  okoz kóros változást.

Nem toxikus, kevés beteg esetében kontraind ikált, széles körben, ak ár 
hosszabb m űtét érzéstelenítésére is alkalm as. R itkán okoz szövődményt. Ezek 
könnyen, a resuscitatio legegyszerűbb eszközeivel (am elyeknek m egléte a leg­
rövidebb, legkisebb narkózisok elvégzésének is feltétele) elháríthatok. A beteg 
őrzése a postoperativ  szakban nem  igényel több figyelm et, m int az inhalatiós 
narkózis u tán i szak ellátása. Ilyen összehasonlítást egzakt m ódszerekkel ugyan 
nem végeztünk —, ketam in anaesthesia u tán  valószínűleg kevesebb a szövőd­
mény. A hang- és tactilis ingerekkel szemben, ebben az időszakban a beteg fo­
kozottan érzékeny, ezek psychom otoros nyugtalanságot válthatnak  ki. A bete­
gekre a postoperativ  szakban ügyelni kell, de nem  szabad őket „ébresztgetni”.

A ketam in t kedvező tulajdonságai m éltán te tték  gyorsan népszerűvé. El­
terjedése jelentős m értékben befolyásolta a ru tin  anaesthesiologiai gyakorlatot. 
A ketam in bevezetéséig, 1972-ig osztályunkon a  m űtéti érzéstelenítéseknek 
évente kb. 5% -át végeztük in travénás anaesthesiában. Pl. 1965-ben 5,3%-ot, 
1970-ben 4,4%-ot. Ezzel .szemben 1972-ben, a ketam in bevezetésének első évé­
ben ez az arány  m ár 13,7%, 1979-ben 24,2%, 1980-ban pedig 25,7%. Az összes 
m űtéti érzéstelenítésnek teh á t egynegyedét végeztük in travénás érzéstelenítés­
ben, am i gyakorlatilag ketam in anaesthesiát jelent, m ert közben a többi in tra ­
vénás szer aránya a 10— 15 év előtti szinten m aradt.

Ezek alap ján  indokoltnak és szükségesnek lá tju k  a  tábori anaesthesiologiai 
felszerelés gyógyszerkészletének kiegészítését diazepam m al és ketam innal. A ket­
am in, és alkalm azásának technikája — a készletben m ár meglevő gyógyszerek 
és eszközök b irtokában  — m inden tek in te tben  megfelel a korszerű narkózis fel­
tételeinek (12, 20). H asználatát nem  a készletekben meglevő szerek helyett, ha­
nem azok kiegészítéseként javasoljuk. A ketam in alkalm azása a  tábori anaes- 
thesiologia lehetőségét kiszélesíti, lényegesen növeli egy-egy kom plett, és az 
egész anaesthesiologiai ellátás teljesítőképességét, ugyanakkor megfelel a kom p­
romisszumos elveknek és az egyszerűsítési törekvéseknek is (20).
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Варна Б., майор м/с:

ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ВНУТРИВЕННОЙ 
АНЕСТЕЗИИ КЕТАМИНОМ

Автором обобщается клинический опыт 1000 обезболиваний кетамином. При этом особое 
внимание обращается на факторы, имеющие определенную важность с точки зрения военно- 
медицинского применения данного анестетика. Кетамин обладает всеми преимуществами 
внутривенных анестетиков без главных побочных действий (в первую очередь депрессия ды­
хательного и вазомоторного центра) этих последних.

Кетамин сам по себе или в комбинации с диазепамом пригоден для проведения исследова­
ний, перевязок, болезенных манипуляций и операций с длительностью ниже 1 0  минут, не 
требующих мышечной релаксации. Анестезия может быть дополнена ингаляционными нар­
котиками. В случае надобности, при одновременном применении мышечных релаксантов, 
эндотрахеальной интубации и исскуственного дыхания воздухом, кетамин может быть ис­
пользован и для обезболивания полостных операций и других более длительных оперативных 
вмещательств, требующих мышечной релаксации.

На основании всего этого, введение кетамина и диазепама в табельные средства военно- 
полевого анестезиологического комплекта кажется обоснованным и необходимым.
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Maj. Dr. med. B. Barna: Die militärmedizinische Bedeutung der mit Ketamin aus­
geführten intravenösen Anästhesie

Die klinischen Erfahrung mit 1000 Ketamin-Anästhesien wurden zusammenge­
fasst. Es werden vor allem jene Faktoren berücksichtigt, die vom Gesichtspunkt 
der Militärmedizin als wichtig zu bezeichnen sind. Ketamin verfügt über alle alle 
Vorteile der intravenösen Anästhetica ohne deren bedeutenderen ungünstigen Wir­
kungen (in erster Reihe Atem- und vasomotorische Depression).

Ketamin allein oder mit Diazepam kombiniert eignet sich für, keine Muskelre­
laxation erffordernde Untersuchungen, Verbandwechsel, schmerzliche Manipulatio­
nen und Operationen die eine Dauer von 10 Minuten nicht überschreiten. Die 
Anästhesie kann mit Inhalationsnarkotika ergänzt werden. Wenn erfforderlich eig­
net sich Ketamin für intraabdominale oder andere längere, Muskelrelaxation erf­
fordernde, in endotrachealer Intubation und kontrollierter Beatmung ausführbarem 
Operationen. Aufgrund der Erfahrungen ist die Ergänzung der Feldarzneimittelaus- 
rüstung mit Ketamin und Diazepam angebracht und notwendig.



ÖS S Z E T É T E L

1 table t ta  25 mg sp i ronolac tonumot  tar ta lmaz.

JAVALLATO K

Máj-cirrhosis ascitesszel,  cardialis és renalis ödéma, 
agy-ödéma, id iopa th ikus ödéma. Ascitesszel és 
ödémával járó dagana tos megbetegedések.  Hip er ­
tón iában  an t ihiper tenziv kezelésként  rauwplfiával,  
i l letőleg sa lure t ikumokkal kombinálva.  Súlyos égési 
sé rü lés,  hypokalaemiás és myastheniás e re d e t ű  paro­
xysmalis i zombénulás.  Por tocavalis shu n t - mű té t  
utáni állapotban.

ELLE NJAVALLAT

Hyperka laemiával  járó veseelégte lenség.

A D A G O L Á S

A diagnosis és a klinikai kép súlyosságának meg­
felelően az adagot  ese te nké nt  kell meghatározni .  
Általában napi 4-szer  2 tab le t ta  (200 mg) a kezdő 
adag (pl. 6 ór án ké nt  2 table tta ).  Az egyéni szük­

séglet  és tű rőképesség  figye lembevéte léve l cél ­
szerű  a napi adagot  változtatni.
A fe nntar tó  adagja naponta 4 x 1  tab le t ta  
Gyermekgyógyászatban  használatos adagja 2-3 mg/ 
tes tsúlykg naponta , fe nntar tó  keze lésre 1-1,5 mg/ 
test sú lykg  naponta.

M E L L É KHA T Á S OK

Gast rointest ina li s panaszok,  r itkán  reversibil is 
gynaecomastia,  mens t rua t iós  zavarok .

F I GYELMEZTE TÉS I

Verospi ron  adása magas szérumkáliumszin t ese tén 
csak kivételes ese tben rende lhe tő ,  me r t  további 
ká liumszin t-emelkedés t hozha t l étre.  Bár a vegyü- 
lettel  kapcsolatos magzati károsodás ez ideig meg 
nem ismeretes,  alkalmazását a t e rhesség  első har­
madában nem ajánljuk.
Huzamos Verosp iron-keze lés  során a szérum-Na 
és K-szint időszakos e llenőrzése  javasolt.

K Ő B Á N Y A I  GYÓG YS Z E RÁ RUG YÁ R 
B U DA P E S T
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Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata, Dunai Kőolajipari Vállalat

Dr. Novák János orvosezredes, az orvostudom ányok doktora, dr. Gyeney Mária, dr. Merkel 
Dagmár, Galamb Gábor

A termikus károsodások magyarországi információs 
rendszere: TERI

A Termikus Károsodások magyarországi Információs Rendszere 
(TERI) ismertetése u tán  néhány eredm ényt közölnek a szerzők. 
A megközelítőleg 7000 sérült adatainak faktoranalízise és a regresszió­
analízise az (elsősorban mély) égés kiterjedésén és a beteg életkorán 
túl új elemként vette fel a terápia szempontjából releváns (prae- 
traum ás) kísérőbetegség és a sérülés lokalizációjának szerepét.

A term ikus károsodások adatainak számítógépes feldolgozása hazánkban m ár 
több éves m últra tek in thet vissza (7, 9, 11). Fejlesztése nagyjából három fázisra 
osztható, előkészítés a la tt áll a negyedik fejlesztési szakasz. E több lépcsős rendszer 
kidolgozási koncepciója több objektív tényező hatására fogalm azódott meg ebben 
a form ában:

a) A kiindulópont az égési ágyak tervezéséhez és a szakosított ellátás szervezé­
séhez szükséges adatok tervszerű gyűjtése volt.

b) Az égési sérülés gyógykezelésének dinamikus fejlődése szükségessé te tte , 
hogy az új gyógymódok eredményességének értékelése viszonylag rövid idő a la tt 
m egtörténjék. Ennek megfelelően az információs rendszer egyik feladata a szóban- 
forgó eljárás kipróbálására szolgáló beteganyaggal azonos param éterű kontroll­
csoport gyógveredményeinek szolgáltatása.

c) A különböző országok eltérő adottságai (sérülés keletkezésének körülményei, 
a sérültek kórházi ellátásának feltételei stb.) m iatt szükségessé vált a hazai adatokból 
szám ított prognosztikai index kidolgozása.

d) H azánkban egyre nagyobb súlya van a megelőző tevékenységnek (az üzemi 
balesetek száma az utóbbi tíz év a la tt megközelítőleg 20% -kal csökkent, bár 1981-ben 
némileg em elkedett). Ezért e munka hatékonyságának növelése érdekében gyakori 
kérdés, hogy kik, hol, mitől, milyen m értékben és miiven körülmények között 
sérülnek.

e) A rendszer kidolgozását nem utolsó sorban a klinikus alábbi kérdései is vezé­
relték :

— melyek azok a param éterek, amelyek a beteg sorsát (prognózisát) leginkább 
meghatározzák,

— a beteg felvételekor könnyen és nagy biztonsággal m egállapítható, a gyógyí­
tási terv alapját képező param éterek (pl. kor, égési felszín kiterjedése stb.), milyen 
m értékben határozzák meg a beteg sorsát.
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f) Amennyiben csak egy osztály adatainak feldolgozására került volna sor, 
nagyon hosszú ideig ta rtó  adatgyűjtés u tán  realizálódhatott volna az információ- 
rendszer elé k itűzö tt cél. Egy osztályon, a viszonylag alacsony ágyszám és az éhből is 
eredően relatíve kis hetegszám m iatt nem halmozódik fel, vagy csak nagyon hosszú 
idő a la tt gyűlik össze megfelelő mennyiségű adat. Ezért az adatszolgáltatók körébe 
valamennyi magyarországi égési ápolási egységet (ahol az új sérültek száma több 
m int évi 50 fő) bevontuk.

g) Tisztán lá ttuk , hogy egy ilyen feldolgozás jelentős adm inisztratív terheket 
róhat az adatszolgáltatókra, ezért olyan adatszolgáltató bizonylatot terveztünk, 
amely az adatszolgáltatáson túl más funkciókat is ellát (gondozókarton, s egyben 
a beteg kórlapjának töm ör kivonata).

h) A véglegesnek tekinthető, viszonylag teljeskörű feldolgozási rendszer ki­
dolgozásához, a folyam atos üzemeltetéshez megfelelően képzett és gyakorlott munka- 
csoport szükséges, mivel minden új technika befogadása, alkalm azásának optim ali­
zálása bizonyos időt igényel. Ezért a rendszert úgy dolgoztuk ki, hogy a fejlesztéssel 
kapcsolatos módosítások ellenére az előző időszakban gyű jtö tt adatok továbbra is 
felhasználhatók legyenek.

Már a rendszer szervezésének fázisában nyereségként könyvelhettük el, hogy 
az égési sérülés súlyossági fokának meghatározása, a szövetelhalás meghatározása, 
szövődmények és további param éterek értelmezése Magyarországon egységessé vált. 
(Többek között ez te tte  lehetővé az égési sérülések ellátásában módszertani levél 
kiadását).

A  T E R I  általános ismertetése
A Termikus Károsodások Információ-rendszerének működtetésében részt vevő 

adatszolgáltatók, a számítóközpont és a központi szervek közötti kapcsolatokat 
az 1. sz. ábra jól szemlélteti, s egyben a rendszer működésének folyam atábrája.

T e r m i k u s  k á r o so d á s o k  in f o rm á c ió r e d sz e r e  (Folyamatábra)

1. sz. ábra
A T ER I-ben áramló (információk) adatok ú tja : ápolási egységekben keletkező adatok az adat- 
feldolgozást irányító csoporthoz kerülnek, m ajd kódolás u tán  az adatfeldolgozási igényekkel 
együtt a DKV számítóközpontjába. Az eredmény táblázatok differenciáltan kerülnek az irányító 
szervekhez és az ápolási egységhez.
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A T E R I bemenő ada ts truk tú rá ja  am buláns vagy kórházi, illetőleg m indkét 
ellátási form ában részesült betegek szerint háromféle. A különböző ada tstruk tú rák
— az adattartalom  szempontjából — azonos módon oszthatók fel a következő ré­

szekre :
— személyi adatok,
— a sérülés körülményeit leíró adatok,
— a beteg állapotát leíró adatok az első jelentkezéskor és az eset lezárásakor,
— a beteg ellátását jellemző adatok (műtéti beavatkozások, folyadékpótlás stb.).

Az adatlapok központi kódolás u tán  visszakerülnek az adatszolgáltatóhoz. 
( I tt  jegyezzük meg, hogy jelenleg a rendszerben m ár több m int 7000 égési sérült 
ada tá t tároljuk.)

Biztosítva van a speciális, egyedi lekérdezés lehetősége is az adatszolgáltatók 
számára. A T E R I egy-egy tudom ányos témához, újabb terápiás értékének objekti- 
válásához kontroll csoport kiválasztásával nyú jth a t segítséget, am ellett, hogy a ha­
tékonyság objektív, számszerűen kifejezhető eredményeit biometriai módszerekkel 
segít meghatározni.

Az adatok számítógépes feldolgozása egyrészt a hagyományos táblázat-készítési 
(„strigulázó” ) elv szerint, másrészt biometriai módszerek alkalm azásával történik.

Az úgynevezett strigulázó táblázatokra való rákérdezést részben a bevezetőben 
kifejtett problémák indokolják, részben a biometriai módszerekkel végzett szám ítá­
sok eredményeinek értékelésekor felm erült kérdések. A fe lte tt kérdésekre a gyors 
válaszadást egy általános gyűjtőprogram  teszi lehetővé, amelyhez esetenként csak 
adatelőkészítő és táblázatkiíró program ot kell írni.

Amikor beteganyagunkat a táblázatokban az egyes faktorok szerint felosztjuk, 
kitűnik, hogy az esetek jelentős része a könnyű esetek különböző fajtáiból tevődik 
össze. Ha a súlyosabb eseteket még több faktor szerint osztályozzuk, akkor az egyes 
osztályokba viszonylag kis számú eset kerül, s előfordul, hogy az észlelt gyakoriságból 
nem lehet a valószínűségre megbízható módon következtetni. Ezt a nehézséget úgy is 
szokás áthidalni, hogy az esetek eloszlására nézve bizonyos statisztikai feltevéseket 
alakítunk ki, és így több osztály komplex kiértékeléséből szám ítjuk ki az egyes fak­
torokhoz tartozó valószínűségeket.

Először ilyen módon szám ítottuk a betegek halálozási valószínűségét probit 
analízissel, az égési seb kiterjedésének és a betegek életkorának függvényében. 
Az így nyert valószínűségi eloszlás, azon felül, hogy lehetővé teszi a hazai gyógyítás 
hatékonyságának a külföldi eredményekkel történő összehasonlítását, a kezelő 
orvosnak is tám ponto t nyú jt a sérültek — tömeges baleseteknél elengedhetetlen — 
osztályozásához (10). Ahhoz, hogy megvizsgálhassuk a beteg sorsát meghatározó 
számos tényező viszonylagos fontosságát, további biometriai módszereket kellett 
alkalm aznunk és kérdésünkre a választ a faktoranalízissel és a több változós regresz- 
szióanalízissel kerestük.

I t t  merült fel a kvalitatív  param éterek viszonylag objektív módon való rang­
sorolásának szükségessége. Az általunk vizsgált beteganyag esetében — eleinte — 
a rangsorolás a halálozási valószínűségen alapul. A sérülés egyéb következményeit
— rokkantságot, kórházi ápolási időt stb. — is figyelembe kívánjuk azonban venni 
a kvalitatív  param éterek rangsorolásánál. Igv ju to ttu n k  el az általunk (14, 15) 
kidolgozott komplex balesetsúlyossági m utatóhoz (mely a balesetek összehasonlító 
vizsgálatához szolgáltat módszert), illetve ennek adaptálásához. E m utatóval kí­
vánjuk a különböző terápiás rendszerek eredményességét is elemezni.
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A komplex baleseti súlyossági m utató a term ikus sérülések vizsgálatakor a következő képlet 
szerint szám ítható :

R N
H + ---- + ------

100 P
M =  ------------------------

B
100 ,

ahol B =  égési sérülést szenvedettek száma,
H =  előbbiekből a halálesetek száma,
R =  a rokkantsággal járó esetek rokkantsági fok számainak összege % -ban,
X =  a vizsgált időszakban égési balesetekből (B) eredő összes táppénzes napok száma, 
a halálesetek és a rokkantak táppénzes napjai nélkül,
P =  a vizsgált időszak lehetséges táppénzes napjainak száma (N-nel azonos időszakra 
számolva.

Amennyiben a kozmetikai károsodást (is) figyelembe akarjuk venni, a kép le t:

R K X
100 ~  100 ~  P

mÉKO = “  ■

ahol az előbbiek m elle tt:
K =  a kozmetikai hibafokok számmal kifejezett értékeinek összege % -ban. A kozmetikai hiba­
fokot az Országos Orvosszakértői Intézet ide vonatkozó százalékában kifejezett m utatójával is 
jellem ezhetjük;
X =  a balesetet szenvedettek táppénzes napjai, csökkentve a meghaltak, rokkantak és a koz­
metikai hibával gyógyultak táppénzes napjainak számával.

A  Termikus Károsodások Információs Rendszerének néhány eredménye

A klinikus számára a legizgalmasabb kérdés így hangzo tt: melyek azok a para­
méterek, amelyek a beteg sorsában szerepet játszanak, s ezek milyen fontossági 
sorrendben és m értékben határozzák meg a sérülés kimenetelét. Kérdésünkre a vá­
laszt — mint em lítettük — faktoranalízissel és többváltozós regresszió analízissel 
kerestük. A kvalitatív  param éterek kódszámait az előző pontban ism ertetett komplex 
balesetsúlyossági m utató (itt rangsorolási index) értékével helyettesítettük.

a) A vizsgálat első ütemében a beteg felvételekor m egállapítható param étereket 
vontunk be az analízisbe, mivel e param éterek alapján kell meghatározni az egész 
terápiás tervet és az első beavatkozásokat (utóbbiak jelentős m értékben befolyásolják 
a további eredményeket). A beteg sorsát meghatározó tényezők közel egyforma súly- 
lyal, két faktorban jelentek meg: a sérülést leíró (összkiterjedés, mély égés kiterjedése, 
te sttá ji elhelyezkedés) faktorban és az általános állapot (kísérőbetegség, beteg kora) 
faktorában.

Az általunk végzett faktoranalízis eredménye összhangban van azzal a szak- 
irodalomban nagyjából egységes állásponttal, hogy a term ikus traum a esetében 
a sérülés kiterjedése (a sérülést leíró faktorban szereplő, jellemző param éter) és 
az életkor (az általános állapotot leíró faktor egyik param étere) a két vezető tényező 
(2, 4, 6, 16), amelyek a sérülés kimenetelét meghatározzák. Több szerző (1, 5, 17) 
a mély égés kiterjedését is további determináló tényezőnek tekinti. Röding (18) 
égett betegek adatainak faktoranalízissel tö rtén t elemzése során hasonló eredményre 
ju to tt, de nem emelte ki hangsúlyozottan az általános állapot szerepét a beteg sor­
sában, továbbá az égés lokalizációjának szerepét csak az arcégés vonatkozásában 
vizsgálta. Moylan (8) a légúti sérülést a prognózist meghatározónak találta. Az égés 
lokalizációjának, saját vizsgálataink során tapasztalt, hangsúlyozottabb szerepét
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szakmailag úgy értékelhetjük, hogy azok az — életben m aradás valószínűségét 
csökkentő — szövődmények kialakulásában különböző m értékben játszanak szerepet, 
pl. a mellkasfali égések a légzési kitérések korlátozása m iatt fokozzák a hypo- 
ventilatiós pneum onia veszélyét, az alsó végtag égésekhez a vénás embóliák nagyobb 
aránya társul stb.

Második kérdésünkre a többváltozós regresszió analízissel kerestünk választ. 
A beteg sorsát mintegy 50%-os valószínűséggel a mély égés kiterjedése és a kísérő 
betegség határozza meg. A további param éterek már alig változta tták  ezt az értéket. 
A vizsgált beteganyagban a kísérőbetegségek (csak az égésbetegség lefolyását, illetve 
teráp iáját relevánsán befolyásoló praetraum ás betegségek) előfordulási aránya, 
am int az a 2. sz. ábrán is látható, az 50. életév felett emelkedik számottevően. 
Megvizsgáltuk a letalitásnak az egyes életkori csoportokban tapasztalt arányát, 
kísérőbetegség megléte, illetve hiánya esetén (3. sz. ábra). A görbék 60 éves korig 
egymástól megközelítőleg 10%-os (20%-os) eltéréssel, gyakorlatilag párhuzamosan 
futnak. A kísérőbetegség természetesen csak az orvostudom ány mai állása szerint 
megmenthető sérültek szempontjából releváns (13).

K ÍS É R Ő B E T E G S É G E K  ELŐFORDULÁSI A R Á N Y A  
K O R C S O P O R  T Ó N K É N  T

( 7 9 7 3 -  B t )
K ÍS É R Ő B E T E G S É G  
E L Ő F O R D U L Á S I  

A R Á N  FA %

2. á b ra . A  kísérőbetegségek előfordulási aránya korcsoportonként közel azonos az ötvenéves 
korig.

i í a l a 'l o z á s  a l a k u l á s a  k o r c s o p o r t o n k é n t

( 1 9 7 3 -  e r )

H ALÁLO ZÁ S

7 0 0 -

K/SÉRŐ ,
■0 BETEGSÉG VOLT 

KÍSÉRŐ  
BETEG SÉG

N EM  VO LT

B 5  < 
K O R

3. á b ra . A halálozási görbék 60 éves korig egymástól megközelítőleg (egy korcsoportot kivéve) 
10%-os eltéréssel, m ajd később 20%-os eltéréssel, gyakorlatilag párhuzamosan futnak.
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b) Vizsgálatunk második ütemében bevontuk az analízisbe a sérülésből eredő 
szövődményeket is (kódjait a rangsorolási index értékével helyettesítettük).

A faktoranalízis eredménye csak annyiban változott, hogy a sérülést leíró 
faktorban nagy súllyal megjelent a szövődmény. A regresszió-analízis eredménye 
hasonlít, de többet mond Zawacki és m tsai (19) által végzett többtényezős probit 
analízis eredményénél, amely szerint a kórelőzményben szereplő és/vagy a kór­
lefolyás során bekövetkezett szövődmények között a respiratorikus rendszer káro­
sodása vezető szerepet játszik a prognózis alakulásában. Az általunk vizsgált p ara­
méterek közül a beteg sorsát elsősorban a szövődmények, a mély égés kiterjedése és 
a kísérő betegség determ inálják, valamivel több m int 60%-os valószínűséggel. 
A sérülést közvetlenül követő sokk hatását a beteg sorsára Batkin  és Buglajev (3) 
véleményével egyezően, abban látjuk, hogy a hvpoxiás állapot kedvező ta la jt 
terem t a szövődmények (elsősorban a fertőzés) kialakulásához, de a sokk m ár önmagá­
ban is jelzi a sérülés és a sérült általános ellenállóképessége (erőnléte) közötti in- 
congruentiát.

K O M P L E X  B A L E S E T  SÚ L Y O SSÁ G / M U T A T Ó  A L A K U L Á S A
A  M É L Y  É G É S  

K I T E R J E D É S É N E K  F Ü O C V É  N T É  B E N

M U T A T Ó  ( ’/ . ) ( 1 9 7 3 - 0 1 )

í

r '  /  
/  /

0 _____________o K ÍS É R Ő
B E T E G SÉ G  V O LT

1 ------ x KÍSÉRŐ
B E TE G SÉ G

N E M  VOLT

-5  ~10 -15 -  2 0  -25  -50  -55 - 4 0  -45 -5 0  %
M É L T  É G É S  K I T E R J E D É S E

i .  á l r a .  Megközelítőleg 7000 sérült adataiból készült m utató szerint a kísérőbetegség a sérülés 
kimenetelét valamennyi kiterjedési tartom ányban rontja.

K O M P L E X  B A L E S E T S Ú L Y O S S A ÍC I  M U T A T Ó  A L A K U L Á S A  
A Z  O S S Z K / T E R J E D É S  F Ü G G V É N Y É B E N

(/973-ei)

M U T A T Ó  ( % )  

tOO-

/ /

/
o—  -o K /S É R Ő

B E T E G S É G  V O L T

------- - K /S É R Ő
B E T E G S É G

N E M  V O L T

- 1 0 - 2 0 - 5 0 - 4 0 - 5 0 - 6 0 - 7 0 - 6 0 - 3 0 - 1 0 0  %
O S S Z K / TERJEDÉS

ő. á b ra . Megközelítőleg 7000 sérült adataiból készült m utató szerint a kísérőbetegség a sérülés 
kimenetelét valamennyi kiterjedési tartom ányban rontja.

128



A kísérőbetegség szerepét vizsgáltuk az általunk kidolgozott komplex baleset- 
súlyossági m utatóval, valam int a mély égés kiterjedése és az összkiterjedés függvé­
nyében, azaz értékeltük, hogyan alakult a m utató  görbéje kísérőbetegség megléte 
esetén a mély égés kiterjedése (4. sz. ábra), illetve az összkiterjedés (5. sz. ábra) 
szerint.

A kísérőbetegségnek az égési sérülés szempontjából já tszo tt szerepét — am it 
a klinikai tapasztalat is igazol — relevánsnak kell tekinteni, különösen 5—20%-os 
kiterjedésű mély égés esetén. E zt azért ta rtju k  fontosnak hangsúlyozni, m ert sok 
esetben a kórházi felvételkor — különösen égett sérültek ellátásában kevésbé járatos 
betegosztályon — nem fordítanak esetleg kellő figyelmet a kísérőbetegség meglétére. 
Ennek gyakorlati példája lehet obstruktiv  légúti krónikus megbetegedés fennállása, 
amely a légúti sérülés szempontjából különösen súlyosbító tényező lehet, vagy cardio- 
respiratorikusan nem in tak t szervezet, melynek esetében a folyadékpótlás típusának 
megválasztásakor célszerűbb a kevesebb mennyiséget ajánló sémákból kiindulni.

Minthogy a sokkot is releváns kísérő szövődménynek ta rtju k , ez is oka lehet 
annak, hogy az 5—20%-os kiterjedésű mély égésekre vonatkozóan nagyobb eltérés 
alakult ki. Amennyiben ugyanis kis kiterjedés esetén sokkállapot lép fel, ez a szer­
vezet rendkívül alacsony ellenállóképességére vagy éppen hiperreaktivitására vezet­
hető vissza, és ezért rendkívüli súlyosbító tényező. 20— 30% felett viszont a sérülés 
kiterjedése még egészséges emberen is sokkot okozhat. Az 5—20%-os csoport 
az a súlyossági kiterjedés, mely a sérült általános állapotától, az első ellátástól, 
a szakellátás megkezdésének időpontjától, valam int az alkalm azott terápiától 
függően nem já r obiigát módon — klinikailag manifesztálódó — sokkal, és ahol 
a sokk fellépését különösképpen kedvezőtlen jelnek kell ta rtan i, egyébként meg- 
m enthetőnek ítélt sérült esetén.

Amennyiben a komplex balesetsúlyossági m utató alakulását vizsgáljuk, a kísérő- 
betegség súlyosbító volta egyértelműen jelentkezik és csak 50%-os kiterjedés felett 
(mély égéseknél), illetve 90%-os összkiterjedés felett nem látunk m ár különbséget 
a kísérőbetegség fennállása, illetve hiánya esetén. Ezek azonban m ár olyan súlyos­
ságéi égések, amelyekben a sérültnek a túlélésre gyakorlatilag nagyon kevés vagy 
semmilyen kilátása sincs.

Az égési sérültek viszonylag magas halálozási m utató já t a 6. számú ábra szem­
lélteti. Ilyen súlyos kimenetelű sérüléssel kapcsolatosan mindig fel kell tenni a kér­
dést, hogy kik sérülnek és milyen körülmények között.

h a l á l o z á s
%

/OCH

H A L Á L O Z Á S  A L A K U L Á S A  
AZ ÉGÉS Ö S S Z K I T E R J E D é S E  S Z E R I N T

(  t  9 7 3 - 8 ! )

O—O—O—O—O — O
/

/

/
/

/
IO  2 0  3 0  4 0  3 0  6 0  7 0  9 0  9 0  IO O  V.

O S S Z K /T E R J E D É S

6 . á b ra . Kórházi ápolást igénylő égési sérültek halálozása m ár 5%-os kiterjedés esetén is eléri 
az agyvelőgyulladás halálozási arányát. (Utóbbit a szakmai közvélemény az igen súlyos beteg­
ségek kategóriájában ta rtja  nyilván.)
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1. sz. táblázat

Égési sérültek megoszlása kor és nem szerint 
(TER I anyag. 1973— 1981.)

Nő Férfi Összesen

0—12 hónap 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. táblázat

Sérültek megoszlása a baleset jellege szerint 
(TER I, 1973—1981.)

összesen
Ebből

üzemi nem üzemi

Nő 2066 328 1738

Férfi 4280 1914 2366

össz. 6346 2242 4104

Míg csecsemőkorban is fiúk sérülnek gyakrabban (1. sz. táblázat), a nők csak 
65 éves kor felett előzik meg e téren a férfiakat. A 2. sz. táblázatból kitűnik, hogy nem 
üzemi körülmények között is inkább a férfiak sérülnek meg.

Ezért nem állíthatjuk, hogy a férfiak a m unkakör jellege m ia tt veszélyeztetet­
tebbek. A balesetmegelőzési tevékenységet a háztartásokban kell fokozni, tanulva 
az üzemi*munkavédelemtől. A fokozott munkavédelem hatékonyságára a 3. sz. 
táblázat adataiból is lehet következtetni, bár ezt az eredm ényt a nem üzemi köríil-
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menyek között bekövetkezett balesetek nagym értékű növekedése mérsékeli. (1981- 
ben ismét nő tt az üzemi égések abszolút száma, de a szóban forgó arány viszont 
tovább változott!)

3. sz. táblázat

Üzemi és nem üzemi balesetek arányának alakulása 
1973—1981 között

Az összes égési baleset százaléká­
ban

Üzemi/nem üzemi
üzemi nem üzemi

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 egészségügy vezetői számára súlyos gond az ágyfejlesztési terv készítése. 
Az évente készülő m orbiditási statisztika az egyes kórképek előfordulásának alakulá­
sáról ad képet, de annak súlyosságáról nem. Szerintünk egy jól választott reprezen­
ta tív  m inta az adott kórkép betegeinek súlyosság szerinti megoszlását híven tükrözi. 
A 4. sz. táblázaton m egadott súlyosság szerinti megoszlás, annak ellenére, hogy az 
üzemi és nem üzemi balesetek aránya lényegesen változott, az elmúlt években azonos 
m aradt.

á. sz. táblázat
Égési sérültek megoszlása összkiterjedése szerint 

(1973—1981)

Üzemi
Nő

1 -1 0 % 1 1 -2 0 % 21—40% 40% felett

78% 12% 6% 4%

Férfi 79% H % 6% 4%

Nem
üzemi

Nő 75% 15% 7% 3%

Férfi 75% 14% 8% 3%

4*

(Az 1973—79 időszakra vonatkozóan a sérülteknek fentiekhez hasonló megoszlásé* 
tapasztaltuk).
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Az a tény, hogy a Termikus Károsodások Információrendszerében immáron 
közel tízéves anyag halmozódott fel, lehetővé teszi, hogy az égési sérülések elő­
fordulásának helyére és számára vonatkozóan bizonyos prognosztikai számítások 
elvégezhetők legyenek (12). Ez az állami egészségügyi szolgálat, az egészségügyi 
korm ányzat számára lehetővé teszi, hogy az eddiginél objektívebben tervezze e kü ­
lönösen költséges ápolási egységek létesítését.

A súlyosság szerinti megoszlás ismerete lehetővé te tte , hogy meghatározásra 
kerüljön az égetteknek azon súlyossági köre, melynek ápolása az átlagnál lényegesen 
költségesebb, a hagyományos traum atológiai ellátásnál magasabb szintű gyógykeze­
lési lehetőséget igényel. Ez a döntés hozzájárul a profilozott égési ágyak gazdaságo­
sabb kihasználásához (könnyű esetekkel nem terheltetnek az égési osztályok), 
továbbá a szakosított szakkezelést igénylő égettek számára megfelelő elhelyezési 
lehetőséget biztosít.

A szerzők ezúton is köszönetüket fejezik ki az adatokat szolgáltató égési osztályoknak.
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Новак Я., полковник м/с, Дьенеи М., Меркел Д., Галамб Г.:

ИНФОРМАЦИОННАЯ СИСТЕМА ТЕРМИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ 
В ВЕНГРИИ (TERI)

После описания Информационной системы термических поражений в Венгрии (TERI), 
авторы сообщают о некоторых результатах. Факториальный анализ и регрессионный анализ 
данных приблизительно 7000 пораженных выдвигал в качестве нового элемента — кроме 
распространенности ожога (в первую очередь глубокого) и возраста больного — роль важного 
с точки зрения терапии сопутствующего (претравматического) заболевания и локализации 
поражения.

O berst D r .  J .  K o v á k ,  D r .  M . G y en ey , D r .  D . M e r k e l, G . G a lam b

INFORMATIONSSYSTEM DER THERM ISCHEN VERLETZUNGEN IN  UNGARN
(TERI)

Nach Beschreibung des Informationssystems der thermischen Verletzungen in Ungarn berichtet 
man über 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 (prätraumatische) Begleiterkran­
kungen und die Lokalisation der Verletzung ein Rolle.
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tabletta

ÖS SZETÉTEL

1 tab le tta  25 mg sp ironolactonum ot tartalm az. 

JAVALLATOK

séglet és tű rőképesség figyelembevételével cél­
szerű a napi adagot változtatni.
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testsúlykg naponta, fenn ta rtó  kezelésre 1-1,5 mg/ 
testsúlykg naponta.

Máj-cirrhosis ascitesszel, cardialis és renalis ödéma, 
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ELLENJAVALLAT
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FIGYELMEZTETÉSI
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nem ism eretes, alkalmazását a terhesség  első har­
madában nem ajánljuk.
Huzamos V erospiron-kezelés során a szérum -N a 
és K-szint időszakos ellenőrzése javasolt.
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Dr. Horváth Győző orvos százados és 
Dr. Benkő György gyógyszerész alezredes

Prostacyclin-szerű aktivitás vizsgálata patkány erekben: 
a prostacylin-produkció változása az életkorral

Kísérleteinkben különböző erek prostacyclin-képző képességét 
vizsgáltuk thrombocyta-aggregációs bioassay-vel különböző életkorú 
patkányokban.
M egállapítottuk:
— az egyes artériák PG I2-képző kapacitása öt-tízszerese a megfelelő 

vénákénak;
— az artériákban a centrumtól a periféria felé csökken az egységnyi 

értömegre szám ított PG I2 produkció annak ellenére, hogy az 
endothel-felület relatíve nő. Ez felveti az érfal egyéb strukturális 
alkotóelemeinek szerepét a PG I2-produkció szabályozásában;

— az egyes erek PG I2-képző képessége az életkorral bizonyos határig  
(300—400 g-os testsúly eléréséig) nő, m ajd csökken.

Kísérleteink arra engednek következtetni, hogy a keringésbe 
jutó PG I2-mennyiség nagyobb része a nagy artériákból származik, 
míg a vénák csekély PG I2-produkciós kapacitása többek között 
szerepet játszhat a vénás throm botikus folyam atok frekventáltabb 
előfordulásában.

Az arachidonsav (AA), e többszörösen telítetlen zsírsav (C20:4co6) metabolikus 
(ltjainak megismerése számos biológiailag hatékony vegyidet felfedezéséhez vezetett.

Tanulmányozásuk során bebizonyosodott pl. a leukotriének azonossága az 
SRS-A-val (slow-reacting substance-A) (6 ), továbbá az egyes hydroperoxy-, ill. 
hydroxy-származékok igen kifejezett chem otaktikus hatása (17). Az arachidonsav- 
metabolitok kezdettől fogva legszélesebb körben vizsgált csoportját a prostaglandinok 
(PG) alkotják. A cyclooxygenase úton keletkező ciklikus endoperoxidok (PGG2, 
PG H 2) további metabolizmusa, a képződő PG-féleségek (ún. klasszikus PG-k, 
T xA2, P G I2) mennyisége és egymás közti aránya szövet-, ill. sejttípusonként változik. 
Míg normálisan az agy, a vese, a máj szinte az összes PG -kat nagyjából azonos 
mennyiségben szintetizálja (15), addig a throm bocytákban a TxA2, a vascularis 
szövetekben (11), a gyomorban (2) és a terhes uterusban (13) pedig prostacyclin 
(PG I2) képződik elsősorban. E két utóbbi származék felfedezésé szükségessé te tte  
a hemostasisról kialakult eddigi elképzelések felülvizsgálatát. A P G I2 az eddig meg­
ismert vegyületek közül a legerősebben (ng-os nagyságrendben) gátolja a thrombo- 
cyta-aggregációt, s m int ilyen a thrombogén hatású TxA2-vel szemben a vascularis 
hemostasis egyik fő biztosítéka (12). A z erekben folyó P G I2-szintézis számos mo­
m entum a ma még ismeretlen. Nem tudjuk, pl., hogyan változik a P G I2-képződés 
az életkorral, az egyes erek milyen arányban vesznek részt a szintézisben, ill. milyen 
hatással van az érfalszerkezet az endothel-sejtek P G I2-képzésére.
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A friss vascularis szövetek, endothel-sejttenyészetek, továbbá érmicrosomák 
in vitro is jelentős P G I2-képző képességet m utatnak  (1, 19, 5), am ely throm bocyta- 
aggregációs bioassay-vel, ill. stabil m etabolitia (6-keto-PGF,-alfa) kémiai mérésével 
jól követhető (8, 16, 14).

Jelen kísérleteinkben különböző testsúlyú (életkorú), hím R/A  x LE /H /Fj- 
hibrid patkányok ereiben m értük a prostacyclin képződését in vitro throm bocvta- 
aggregációs bioassay-vel, Moncada és Vane módszere szerint (8).

MÓDSZER

Testsúly, ill. életkor alapján 5 különböző, egyenként 10—15 állatot m agában foglaló cso­
portot vizsgáltunk.

Az állatokat elvéreztettük, m ajd kipreparáltuk az a. és v. m esentericát, az a. és v. iliacát, 
az aortá t és a v. cava inferiort. Az ereket m egtisztítottuk a környező szövetektől és 10—15 mg 
közötti (átlag: 12,6 +  0,5 SE) darabot távo líto ttunk  el belőlük. Az aorta  hasi és thoracalis sza­
kaszából 2—2, míg a többi érből 1—1 darabot használtunk fel. Az eltávolítást súlymérés követte, 
m ajd az ereket 1 ml 0 °C-os, 0,05 M-os TRIS-pufferbe (pH =  7,5) te ttü k , és a mérésig 0 °C-on 
ta rto ttu k , ami az erek eltávolítását követő 3 órán belül m egtörtént.

Az aggregációhoz szükséges vért m agyar-vadas nyulakból, szívpunkcióval vettük, 3,8%-os 
N a-citrá to t tartalm azó m űanyag centrifugacsőbe, úgy, hogy a vér:citrát arány 9:1 legyen.

A throm bocyta dús plazma (Platelet Rich Plasma) nyeréséhez a vért 10 percig 150 g-n 
centrifugáltuk. A felülúszó leszívása u tán  (PRP), a m aradék vért 1500 g-n 8 percig centrifugálva 
kaptuk a throm bocyta szegény plazm át (Platelet Poor Plasma). A mérést 30 perc m úlva kezdtük 
el, és 3 órán belül befejeztük. T apasztalataink szerint és irodalmi adatok alapján is szobahő­
mérsékleten (22—25 °C) ennyi ideig táro lt PR P-ben a throm bocyták megőrzik funkcióképessé­
güket.

A mérést Chronolog M 300-as, egycsatornás aggregométerrel végeztük. A küvettákba 0,5 ml 
PR P -t m értünk be, ehhez 100 pl TRIS-puffert adtunk, (ill. benne oldva vagy standard  P G I2, 
vagy az érinkubátum ), aggregáló ágensként ADP-t használtunk (4 X 10—4 M-os oldatból 50 pl). 
Az aggregációs térfogat így 0,65 ml volt.

A kontroll görbe felvételét követően, a standard  PG I2 (Chinoin) aggregáció-gátló h a tá sá t 
minden alkalommal friss hígításból határoztuk meg. Etanolos törzsoldatból közvetlenül a mérés 
előtt készítettük el a szükséges hígítást TRIS-pufferrel, m ajd ebből 0,25—5,0 ng PG I2-nek meg­
felelő mennyiséget adtunk a PRP-hez és kiegészítettük TRIS-pufferrel. 1 perces inkubálást 
követően (37 °C-on) beindítottuk az aggregációt.

Az egyes érm intákat közvetlenül a mérés előtt 1—3 mg-os gyűrűkre vágtuk, m ajd 200 pl 
TRIS-pufferben, szobahőmérsékleten 3 percig inkubáltuk, annak letelte u tán  az inkubációs oldat­
ból — a várható aggregációs-gátlás szerint — 10—100 pl-t ad tunk  a PRP-hez, és kiegészítettük 
TRIS-pufferrel. 1 perc inkubálást követően (37 °C), hozzáadtuk az aggregáló ágenst.

Az erekben képződött PG I2 mennyiségét a napi standard PG I2 dózis-hatás görbéről o lvastuk 
le, és szám ítottuk a teljes inkubációs mennyiségre, ill. az érsúly ismeretében pg-ban ad juk  meg 
az 1 mg nedves érszövet által 1 perc a la tt képzett PG I2 mennyiségét (pg/mg/min.).

Eredm ényeink m atem atikai analízisét a Student-féle kétm intás t-próbával végeztük el( 
valam int számoltuk a szignifikanciát.

ER ED M ÉN Y EK

Az 1. ábrán a P G I2-standard thrombocyta-aggregáció gátló hatásá t tü n te ttü k  
fel. K itűnik, hogy kísérleti rendszerünk érzékenysége és az általunk használt P G I2- 
standard  hatásossága megfelelt az irodalom ban közölt adatoknak (9). 0,5—4,0 
ng/ml-es PGI5 dózistartom ányban a dózis-hatás görbe lineáris, ezért kísérleteinkben 
a bem ért érinkubátum  mennyiségét úgy választottuk meg, hogy az lehetőleg a görbe 
lineáris szakaszára essen.

A 2 . 'ábra különböző érinkubátum ok aggregáció gátló hatásá t dem onstrá lja - 
Jó l lá tható , hogy a bem ért kisebb mennyiség ellenére az ao rta  inkubátum  g á to lt
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1. á b ra . S tandard prostacyclin (Chinoin) hatása  az ADP indukált thr.-aggregációra nyúl-PR P-n 
(throm bocyta dús plazma);

MINTA ADP MINTA ADP
i  i  1 1

2. á b ra . É rinkubátum ok ,,prostacyclin-like” hatása a thrombocyta-aggregációra: 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 állás u tán  a fenti erek inkubációs oldatának thr.-aggregáció-gátló hatása  meg­
szűnik.
1 * *: Az inkubációs oldat 15 sec. forralása az előbbivel megegyező hatású.
(Részletesebben lásd a szöveges részt!)

legerőteljesebben, ezt követte az a. iliaca, s végül az a. mesenterica superior. Azt, 
hogy az erekben képződött aggregáció gátló anyag valóban azonos-e a P G I2-vel, 
a következő két próbával ellenőriztük. A megmaradt inkubációs oldatból eltávolítot- 
tuk  az érgyűrűket, majd annak egy részét 15 percig állni hagytuk, míg a másik részét 
15 mp-ig forraltuk, ezt követően m eghatároztuk azok aggregáció gátló hatását. 
Az ábráról lá tható , hogy m indkét kezelés m egszüntette az eredeti hatást, ami való­
színűsíti, hogy az erekben keletkező anyag azonos a prostacyclinnel.
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3. á b ra . Különböző erek PG I2-like aktivitásának változása az életkorral.
*: A vizsgált 4 aorta  szakasz PG I2 aktivitásából szám ított átlagérték (1. még 1. táblázat).

A 3. ábrán a különböző erekben képződő prostacyclin mennyiségét a testsúly 
függvényében tü n te ttü k  fel. Az ábráról több összefüggést olvashatunk le:

a) az artériákban jóval nagyobb a prostacyclin produkció, mint a megfelelő 
vénákban, ahol a 300 g a la tti állatok esetében többnyire el sem érte a kim utathatóság 
h a tá rá t ;

b) a testsúly növekedésével kb. 300—400 g eléréséig az egyes erekben fokozó­
dik a prostacyclin képződés, m ajd csökken;

c) egy állaton belül is, mint ahogy m ár u ta ltunk  rá, jelentős különbség van a kii-
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i .  á b ra . Az aorta egyes szakaszaiban és az a. iliacaban m ért PG I2-like aktiv itás megoszlása kü ­
lönböző súlyú patkányokban.
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lönböző artériák prostacyclin képzésében (aorta, a. iliaca, a. mesenterica superior), 
sőt az egyes aortaszakaszokban m ért prostacyclin ak tiv itásban is (4. ábra).

A mellkasi szakaszon egyenletes a P G I2 képzés, míg a felső hasi, a nagy zsigeri 
erek eredési helyét m agában foglaló szakaszon, ahol az aortának fiziológiás tágulata 
van, konzekvensen nagyobb prostacyclin aktiv itást ta láltunk. Az oszlás feletti részen, 
ahol az érlumen jelentősen beszűkül, felére csökken a prostacyclin produkció is. 
További csökkenés észlelhető az aorta egyenes fo ly tatását képező a. iliaca-ban.

MEGBESZÉLÉS

A TxA2—P G I2-egyensúlv a vascularis hemostasis mozgékony, gyors alkalm az­
kodásra képes regulációs rendszerét alkotja. Az egyensúly megbomlása a TxA, 
javára fokozza a thrombosis-készséget, míg a — jóval ritkábban előforduló — túlzott 
P G I2-produkció a vérzékenységi hajlam ot növeli (4).

Kísérleteink során azt észleltük, hogy normálisan az artériákban a P G I2- 
képződés a szív felől a periféria felé csökken. Összefüggést ta láltunk  továbbá az 
azonos típusú erek mérete, és az egységnyi értömegre szám ított P G I2-produkció 
között.

Ú jabban az archidonsav-metabolizmus kromatográfiás vizsgálata hív ta fel 
a figyelmet arra, hogy a vascularis szövetekben a prostacyclin — mint fő produk­
tum  — mellett más AA-metabolitok is keletkeznek (PG E2, PG D 2, P G F iaifa> TxA2). 
Ezek részaránya az egyes érszakaszokon különböző, de a periféria felé növekvő 
tendenciát m u ta t (7).

Moncada és mtsai szerint az erekben szintetizálódó P G I2 mennyiség döntő több­
sége az endotheliális rétegből származik, és az adventitia felé rohamosan csökken 
a prostacyclin szintézis (10).

Kísérleteinkben azonban a kisebb artériákban — az egységnyi értömegre szá­
m ított — relatíve nagyobb endothel-feliilet ellenére is alacsonyabb P G I2-képződést 
észleltünk. Ez arra hívja fel a figyelmet, hogy az érfal egyéb strukturális alkotó­
részei (símaizomsejtek stb.), jelentősen befolyásolják a keletkező P G I2 mennyiségét, 
és szerepet já tszhatnak  az egyes AA-metabolitok közti megoszlás szabályozásában is.

A keringésbe ju tó  PGI,-mennyiség legnagyobb része a nagy artériákból szárm a­
zik. Dusting és m tsai az artériás vér P G I2-koncentrációját magasabbnak találták , m int 
a vénásét. Számításaik szerint a keletkező P G I2-mennyiség fele inaktiválódik 
a periférián való egyszeri á tcirkuláltatás során (13). Saját kísérleteink is arra enged­
nek következtetni, hogy a vénák igen alacsony P G I2-produkciós kapacitása m iatt, 
a vénás oldalon könnyebben alakulhat ki egy relatív P G I2-hiányos állapot, mint 
az artériákban. Ez egyben a mikrovascularis és vénás thrombosisok gyakoribb elő­
fordulásának egyik lehetséges m agyarázatául is szolgálhat.

A növekedés során — a hemostasis egyensúlya m egtartása érdekében — bizonyos 
határig növekszik az erekben a P G I2-képződés is. Az életkor előrehaladtával azonban 
olyan folyam atok indulnak meg (pl. lipid-peroxidok felhalmozódása, atherosclerosis, 
a pl-lipoprotein egyensúly eltolódása az LDL irányába stb.), amelyek eredményeként 
az erekben csökken a prostacyclin-szintézis, anélkül, hogy a TxA2-képződés lénye­
gesen változna (18). Az így kialakuló TxA, túlsúly pedig az artériás thrombosisok 
egyik fő rizikó-faktora, és fontos pathogenetikai szereppel bír a szív-ischaemiák fel­
léptében is.

A sze rző k  k ö s z ö n e tü k e t fe je z ik  k i dr. Simonidesz Vilmosnak a  p ro s ta c y c lin  re n d e lk e zé s ü k re  
b o c s á tá s á é r t ,  to v á b b á  Fogaras Katalinnak és dr. Berki Ervinnének le lk iism e re te s  a ssz isz ten si 
m u n k á ju k é r t .
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Хорват Дь., капитан м1с, Беню Дь., подполковник м!с:

ИССЛЕДОВАНИЕ «ПРОСТАЦИКЛИНОПОДОБНОЙ» АКТИВНОСТИ 
В СОСУДАХ КРЫС

В наших опытах исследовали способность к образованию простациклина различных сосу­
дов у крыс разного возраста при помощи биологической пробы скопления тромбоцитов.

Было установлено, что
— способность к образованию PGI2 отдельных артерий в 5—10 раз превышает такую 

способность соответствующих вен;
— в артериях продукция PGI2 по единицам сосудистой массы от центра к периферии 

снижается несмотря на относительное повышение эндотелиальной поверхности. Это 
говорит о том, что в регуляции продукции PGI2 могут играть определенную роль и 
другие структурные элементы сосудистой стенки;

— способность к продукции PGI2 отдельных сосудов до определенного предела (до дости­
жения веса тела 300—400 г) повышается, а потом снижается.

Из наших опытов можно сделать такой вывод, что большая часть PGI2, попадающая в 
циркуляцию, происходит из артерий, а незначительная способность вен к продукции PG1, 
может играть роль в более частом возникновении тромботических процессов вен.

H a u p tm a n n  D r .  G y . H o rv á th , O b erstltn . A p o th e k e r  D r .  G y . B en k ö

PROSTACYCLINARTIGE AKTIVITÄTSUNTERSUCHUNG B E I RATTEN

In  unseren Versuchen untersuchten wir R atten  verschiedenen Alters m it Thrombozytenaggregat 
Bioassay nach der Fähigkeit verschiedener Adern Prostacyclin zu bilden.
— Die K apazität der Bildung von PG12 einiger Arterien entspricht dem 5-10 fachem der dazu­
gehörigen Venen.
— In  den Arterien sinkt vom Zentrum zur Peripherie hin die PG12 Produktion auf Adereinheit 
gerechnet tro tz  des W aschstums der Endotheloberfläche. Deswegen muss m an an die Rolle 
übriger Strukturelem ente bei der Regulierung der PG12 denken.

— Die Fähigkeit der PG12 Produktion einzelner Adern steigt bis zu einer gewissen Altersgrenze 
(bis zu 300—400 g Körpergewicht), später sinkt sie.
Unsere Untersuchungen erlauben die Schlussfolgerung, dass der grössere Teil der in den Kreis­
lauf gelangenden PG12 Menge aus den grossen Arterien stam m t, die kleine PG12 Produktions­
kapazität der Venen hingegen unter anderem beim frequentierten Vorkommen von Venen­
thrombosen eine Rolle spielt.
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Kiion tabletta* hüvelykúp
ÖSSZETÉTEL

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

ADAGOLÁS

Trichomoniasisban:
Férfinek és nőnek egyaránt reggel-este 1-1 tabletta 
(250 mg) 10 napon át. Nők ugyancsak 10 napon ke­
resztül lefekvés előtt 1-1 kúpot is helyezzenek fel 
magasan a hüvelybe. A beteg házastársa, vagy sze­
xuális partnere is fertőzöttnek tekintendő. Tartós 
gyógyulás csak mindkét fél egyidejű kezelésétől 
várható.

Giardiasisban:
Felnőtteknek: 5—7 napon át naponta 2 x 2  tab­
letta.

Amoebiasisban:
Felnőtteknek:
a) symptoma mentes cisztaürítők esetében 5—7 

napon át 2-3x2 tabletta.

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 
5—10 napon át 3 x 2 tabletta.

c) invasiv formában, acut amoebas dysenteriában, 
tünetmentességig 3x3 tabletta.

d) amoebás májtályog esetén a megengedhető napi 
maximális adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egy­
szerre, vagy 2-3 részletben, 3—5 napon át, az 
egyéb terápiás lehetőségek alkalmazása mellett.

MELLÉKHATÁS

Az orális Kiion tabletta alkalmazásakor ritkán fej­
fájás, keserű szájíz, bevont nyelv, hányinger, hányás 
jelentkezhet. Mivel nitroderivátum a Kiion, enyhe 
leukopeniát is okozhat.

FIGYELMEZTETÉS

Klion-kezelés ideje alatt a beteg alkoholt ne fogyasz- 
szon, nemi életet ne éljen! A Klionnal egyidejűleg 
adott antihypertenzív szerek adagját célszerű csök­
kenteni.
A terhesség első három hónapjában ne adjuk!
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Dr. Fiam Béla ny. orvos ezredes, az orvostudom ányok kandidátusa, 
dr. Szklenárik György orvos őrnagy,
Gazsó Margit

Hemoperfúziós modell véralvadást aktiváló hatásának 
vizsgálata

A szerzők modellkísérletekben vizsgálták a „Haemocol” hemo- 
perfúzió hatását a véralvadásra. Vizsgálataik szerint a hemoperfúzió 
az intrinsic rendszert, ezen belül a X I—X II. faktorokat aktiválja.

Az ép intim án belül (intrinsic) lejátszódó és a szöveti károsodásokat követő 
(extrinsic) véralvadás faktoriális különbözősége és azonossága jól ismert. Egyre több 
információs ism eretanyag jelentkezik az egyes alvadási faktorok „aktivációjában” 
szerepet játszó és nem szigorúan alvadási faktorként ism ert egyéb tényezőkről, 
illetőleg a m ár ak tivált alvadási faktorok más rendszerekre k ivá lto tt aktiváló hatá­
sáról, a véralvadási szempontból filogenetikailag alapsejt, a vérlemezke mind a he- 
mosztázisban, mind a koagulációban betö ltö tt szerepéről.

Az extrakorporális keringetés, legyen az membrándializis (művese), vagy m ű­
sejt (hemoperfúzió) az ism ertetett két alvadási rendszer keveredését jelenti és nyil­
vánvaló, hogy anyagában, vagy felületében (bevonat) megközelíteni kívánja az ép 
intima adottságait, minimalizálni az intrinsic aktiváció (2, 28, 29) lehetőségeit. 
E  kérdés — elsősorban a hemodialízis szempontjából — kitűnő összefoglalását 
és értékelését ad ták  meg Masson és munkatársai (26), megállapítva, hogy a Teoló­
giai faktorok mellett a pretrom botikus állapot kialakulásának tényezői, az egyes 
„ak tív” faktorok valóban aktivizált állapotáról való tudásunk még kiegészítésre 
szorul.

A hemoperfúzió bevezetése (39), a szemipermeábilis mikrokapszulák kialakítása 
(5) során igen nagy fibrinogén- és vérlemezkeszám esést tapasztaltak  granulált 
szénszűrők esetében (8). A különböző bevonatú mikrokapszulált, vagy fix ágyas 
szénrendszerek is különböző m értékű fibrinogen és vérlemezke lerakódást okoznak 
(5 ,7 )  é s ugyanúgy megkövetelik a heparinnal fenn ta rto tt folyam atos alvadásgátlást. 
Ezek alkalm azásánál is fennáll mind a biokompatibilis felületen, mind a szervezetben 
kialakuló alvadékképzés veszélye.

A szervezet aktuális alvadási állapotának, illetve a heparinizáció m értékének 
ellenőrzésére parciális trom boplasztin időmeghatározást, X -faktor neutralizációs 
tesztet, protam in tu rb id itást, többségében azonban csak Lee— White teljesvér alva­
dási idő mérést használnak (26). Magunk is egyetértünk K olff (23) konklúziójával, 
hogy jelenleg nem áll rendelkezésünkre olyan dializátor felület, vagy mikrokapszulált 
adszorbens, amelynek trom bogenetikus hatása ne lenne.
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Magunk részéről egy hemoperfúzióra hazánkban is klinikailag használt mikro- 
kapszulált adszorbenssel, a ,,Haemocol” -]al végeztünk experimentális alvadási vizs­
gálatokat. A kísérleti modell kialakítását, standardizációjának lehetőségeit és érté­
kelését m ár ism ertettük (33, 34, 35, 36). M iután a mikrokapszulált rendszerekre 
vonatkozó közölt kísérleti adatok száma alvadási vonatkozásokban igen szegényes, 
kísérleteink számára olyan vizsgálati módszereket használtunk fel, amelyeknek 
kivitelezésére a feltételek ado ttak  voltak. Nem állítjuk, hogy ezek mindegyike 
betegágy mellett is végrehajtható, m iután a túl- vagy alulheparinizálás megállapí­
tása a vizsgálat gyorsaságának és információs értékének függvénye és magunk nem is 
heparinizált viszonyok m ellett dolgoztunk. Modellációs feltételeink kialakításakor 
olyan alvadásgátlót kívántunk felhasználni, am ely biztosítja szám unkra a humán 
vérrel történő alvadásvizsgálatokat, s ezzel egvidőben módot nyújt — sajátságos 
kísérleti feltételeink között — a transzfúzióra táro lt vérben bekövetkező változások 
időbeli ellenőrzésére is. Ezért kísérleteinkben a szokásos ACD stabilizátort használ­
tuk  fel in tak t és kon tak t viszonyok között. Ez b iztosította számunkra az azonos 
feltételeket, de problém ákat ve te tt fel egyes vizsgálati módszerek — TEG, aggregá- 
ció — kivitelezésében. A vérlemezkeszám és fibrinogen szint változásairól csak á lta ­
lánosságban beszélünk, m iután ezekről más dolgozatban számoltunk be (36).

Magunk a hum an vérek esetében igyekeztünk standard  sejtszámú plazmával 
dolgozni, tuda tában  annak, hogy a trom bocita károsodások kialakulása nemcsak 
speciális adheziós-aggregációs funkciójukat, hanem rekoagulációs szerepüket is 
érinti. Ugyancsak nem kívánunk a reológia és vér alakoselemek számszerű változá­
sának alvadási összefüggéseivel foglalkozni, mivel stabil sebességű áram oltatással 
dolgoztunk. Ezek ism ertetését módszertani közlemény tartalm azza (35).

Már bevezetésként ki kell emelnünk a több tényezős prekoagulációs állapot 
ismeretlenségének kérdését (26), azt, hogy az ak tív  állapot m eghatározására ado tt 
lehetőségeink meglehetősen szegényesek. Hogy ebben Teológiai tényezők prediszpo- 
náló felület beiktatása nélkül normál viszonyok között nem játszanak szerepet, 
m ár Glénard (17) igazolta.

Kísérletes alvadásvizsgálatokat mikrokapszulált adszorbenssel idáig hazánkban 
nem végeztek, a gyári bevizsgálások anyaga gyakorlatilag hozzáférhetetlen. Ezért is 
ta r to ttu k  szükségesnek a kon tak t aktiváció vizsgálatában bevált izolált érszegment 
készítési módszer beik tatását (14, 37). Vizsgálataink egy adszorbens típusnál, 
standard  alvadásgátlás és áram oltatási sebesség m ellett bekövetkező alvadásaktív 
állapot diagnosztikai értékelhetőségére hívják fel a figyelmet.

V iz s g á la t i  a n y a g o k  és  m ó d szerek

Az elvégzett kísérletek és vizsgálati módszerek sém áját az 1 . s z . á b rá b a n  adjuk meg.

A részletes módszertani ism ertetést az alábbiak tarta lm azzák :
1 . V é r m in tá k a t az MN Központi K atonai Kórház Vérellátó osztálya által rendelkezésre b o c s á t o t t  

ACD-stabilizátorral és a vérvételben való közreműködésükkel nyertük:
1.1 In tak t vérekhez a norm ál vérvételi üvegeket előzőén szilika-emulziós o ldatta l

m ostuk á t, m ajd a bevonatot 160 °C-on az edényekre ráégettük. A vérm inták 
felhasználása a levételt követő 1—6 órában tö rtén t meg.

1.2. K ontakt vérmintákhoz úgy ju to ttunk , hogy az in tak tan  levett véreket kezeletlen 
edényekbe ön tö ttük  át, illetőleg különböző lejárati idejű vérekkel végeztünk 
vizsgálatokat.

1.3. . Szubsztrátként a Holland Vöröskereszt hum an terápiára előállított fibrinogen
készítményét használtuk fel. A liofilezett készítményből citrátos konyhasó­
oldattal 0,3 g%-os oldatot készítettünk.
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2 T IIG IT Á SO S  P R T H -IO Ö  (D E N S O N  1971)
3  TH R G E N E R Á C IÓ ÍP IT N E T -D A C IE  1953)
4  T E G  (H E L U G E  L E ÍR Á S  S Z E R IN T )
5  AG C R E C Á C IÓ  A D P -V E L  ( B O R N  1 9 6 2 )
6 P R E K O A G U L Á N S  INDUKC/Ó(FIAM  1965)
7  ETANOL G E E A C IÓ S  T E S T  (G O D A L  É S  

A B !L G A  A R D  1 9 6 6 )

+ 6 ° C - O N  T A R O L T  T E L J E S  V É R R E L  
M E G I S M É T E L T  ! h K E R IN G E T É S !  

V I Z S G Á L A T O K  1

1. ábra

2.0. V é r a lv a d á s i m ó d sze re in k e t 37 °C-ra stabilizált hőmérsékleten alkalmaztuk.
2.1. A teljesvér rekalcifikálási időt a L e e — W h ite  id ő  pótlásaként használtuk fel. 

Tapasztalataink szerint e módszer egységesebb időértékeket ad a plazma re- 
kalcifikálásánál ( 1 3 ) .  A rekalcináláshoz standard felület biztosítása mellett 
a vérhez adott 0,05 M CaCl2 oldatot használtunk fel 1:1 arányban. A vizsgála­
tokat kontakt felületen végeztük.

2.2. Plazma hígításos prothrombin idő meghatározáshoz a D e n so n  és m u n k a tá r s a i  
( 9 )  által kidolgozott egyfázisú prothrombin idő meghatározást m ódosítottuk 
úgy, hogy a vizsgálandó plazmát pH  7.35 imidazol pufferrel hígítottuk, majd 
ehhez 1 :2 arányban G eig y  thrombokinazet adtunk és a rendszerhez 3:1 arányban 
0,3 g%-os fibrinogen oldatot mertünk. így a szubsztrát stabilitás mellett a kevert 
alvadási rendszer aktiváltsági állapotáról kaphattunk  felvilágosítást.

2.3. A trombin generációs teszt ( 3 0 )  információkat adott a kalciummal m egindított 
trombin keletkezési időben és aktivitásban jelentkező különbségről. A kelet­
kezett trom bin mennyiségét a G eren d á s  (1 8 )  á ltal megadott egységekre számol­
tuk  át, Topostasinnal kalibrációs görbét nem vettünk fel.

2.4. TEG vizsgálatokat Heilige féle trombelasztográffal végeztük rekalcinálásos 
módszerrel, ú g y , hogy a készülék küvettá jába megelőzően 0,05 ml 0,1 M CaCL, 
oldatot m értünk, majd 0,3 ml vérrel egészítettük ki. E módszerrel az r és k idő 
volt biztosan m eghatározható.

2.5. Trombocita aggregáció meghatározása a B o r n  (3 )  turbidim etriás módszerének 
„MOM 410” fotométerre történő adaptálásával történt. A denzitás folyamatos­
ságát in tak t keverővei biztosítottuk. 2,0 ml lemezkedús plazmához 0,1 ml 
(0,00137 mg) ADP oldatot adtunk. A fényelem feszültségváltozását 300 mm/óra 
papírelőtolás mellett grafikusan regisztráltuk. Meghatároztuk a transzparencia 
% -ot, az aggregáció és lizis minimális idejét. A vizsgálatokat 600 p.m szűrővel 
végeztük.

2.6. A lvadásaktív állapot kialakulásának vizsgálata F ia m  (1 4 )  módszerével történt. 
Vizsgáltuk a nyulaknak fülvénába 10 sec-on belül beadott 10 ml pia; m a vénás 
trombózist kiváltó hatását az állat izolált mezenterium szegmentjein a beadást
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követő 30", 1,3 és 5 perces lekötéseket készítve. A lekötéseket 10 perc u tán  
bontottuk, s a keletkezett alvadék erősségét 0 + + + + nagyságrendben ad tuk  meg.

2.7. A fibrindegradációs termékek kim utatására az etanol gelációs tesztet G a d o l—-
A b ilg a a r d  ( 1 9 )  leírásának megfelelően végeztük.

3.0. C e n lr ifu g á lá s  0,8 cm 0  lusteroid csövekben + 4 —6 °C-on tö rtén t. A sejtdús 
plazm át 800 rpm/10 perc, a sejtmentes plazmát 2500 rpm/30 perc fugálással 
nyertük. Ez u tóbbit használtuk fel mind az alvadásvizsgálatokra, mind a vér- 
lemezkedús plazma sejtszám ának beállítására. A vérlemezkeszámolást a szokásos 
módszer szerint végeztük.

4.0. -4 Teológ ia i á lla n d ó  b iz to s í tá sá r a  LKB peripumpával 8 ml/perc teljesítm ény mel­
lett 60 perces keringetési idővel dolgoztunk in tak t viszonyok fenntartásával. 
Alvadásvizsgálati adataink 60 perces keringetésre (hemadszorpcióra) vonatkoz­
nak.

5.0. K o n tr o llk é n t in takt és kontakt keringetés nélkül vérm intákat használtunk fel. 
A centrifugálás, a PR  és P P  plazmák készítése, az alvadási vizsgálatok elvégzése 
gyakorlatilag azonos időben történt.

6.0. A  v é r m in tá k  s z á m a  é s  a  v iz s g á la to k  értékelése  4—6 egyedi vérm inta kétszeres 
meghatározásával történt. Az ábrákban megadott értékek átlagokat jelentenek, 
amelyekhez kiszámoltuk a standard eltérést, illetőleg esetenként az átlagok e l­
térésének különbözőségét.

Kísérleti eredmények

Vizsgálataink során egy vérm intából hat alvadási param étert határoztunk meg, 
a kapo tt eredményeket részben ábrákban, részben táblázatokban a módszertani rész 
sorrendjében ism ertetjük.

1. Teljesvér rekalci/ikálási idő:
Mint az ábrából is látszik, in tak t viszonyok között a hemoperfúzió lényegesen 

nem változtat az alvadási idők alakulásán friss in tak t vér esetében.

TELJES-V ÉR REKALCIFIKA'l X S !  IDŐ ALAKULASA  
HEMOPERFÚZIÓ H A T Á S Á R A  A TÁROLÁS SORAIN

t a 'r o l á s  n a p o s  
u t a 'n  t a 'r o l X s  u t a 'n

2. ábra
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Ugyanazon vérm inta hemoperfúzió utáni további kontak t tárolása ( +  6 °C) 
az alvadási időt m egnyújtja és 48 óra tárolás u tán  gyakorlatilag a kontroll és per- 
fundált vér rekalcifikációs ideje megegyezik a 6 és 9 nap tárolás utáni értékeivel. 
A tárolás alatti alvadási idő nyúlást a II. és V. faktorokban bekövetkezett csökke­
nésnek tulajdonítjuk. Lemezke károsodás esetén előtérbe kerül a lemezke-1. faktor 
defektusa is és az alvadási reakció elsősorban a meglévő, vagy ak tivált kontakt 
alvadás irányába tolódik el. E zt látszik igazolni a hem operfundált vérek rövidebb 
rekalcifikációs ideje is. A módszer hibája, hogy szórása nagy (< ^ = ± 5 0  sec.), így 
a korai kis eltéréseket nem is ta rth a tju k  szignifikánsnak.

2. Plazmahígításos protrombin idő meghatározás:
A módszer alkalm azásával — m int ez az ábrákból is látszik — a hemoperfúzió 

okozta alvadási történésekről lényeges információkat nem kaptunk.

HEMOPERFÚZIÓ H ATO SA
a  h i g i t a 's o s  p r o t h r o m b i n  i d ő r e

6  N A P O S  TARO LT

S E C  

5 0 0 -

4 0 0 -

3 0 0 -

200 -

100-

T  Z2  Za Zb y,6

9  N A P O S  T A R O L T  

6 0 0 “ .̂600 <

I' I I I I

T 54 Z4 ’/» '/re
---------  K O N T R O L L

---------m e m o p e r p u n o a 'l t

3. ábra

Friss plazma esetében a hemoperfundálás ugyan fokozza a trombinkeletkezés 
sebességét — e szempontból a sejtm entes plazma modifikált protrom bin idő m eghatá­
rozása nagyobb különbségeket m utat, m int a teljesvér rekalcifikáció (1/8 és 1/6 
hígításban a p^:0,05) — a szignifikancia azonban mind a kiinduló plazma tárolása, 
mind nagyobb lejárati idejű vérek hem operfundálása u tán  megszűnik.

3. T rombin generációs teszt:
Az általunk alkalm azott Pitney— Dacie (30) módszer Monkhouse (27) szerint 

a trom boplasztin keletkezés idő és mennyiségbeli követésére alkalmas. Tapasztala­
taink szerint (16) humán vérek plazmáinak esetében a tárolás során esak kevés 
alvadási időbeli eltérést m utat.

Mint ábránk is igazolja, a hem operfundált vér sejtm entes plazm ájában in takt 
viszonyok között a trom boplasztin képződés időbelileg felgyorsul, a prekurzor
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FS?ISS A C O  N Y Ú L V E R E K  HEMOPERFUZ/ÓJAN AK  
H ATÁSA A  TELJES VÉR REKALCINÁLÁS I ID Ő R E  

É S  A  THROM BIN G ENERÁCIÓ RA

TI-IR E

4. ábra

aktiv itás növekedése — a keletkező trom bin inaktiválódását is figyelembe véve — 
aktuálisan nagyobb trom bin aktiv itásban jelentkezik. Tárolás során (kontakt 
tárolás u tán  96 óra, vagy kontak tan  v e tt és 6, 9 nap tárolás u tán  hem operfundált 
vérek eseteiben) a keletkezett trom bin aktivitások megközelítően azonosak, a trom- 
boplasztin generáció ideje azonban hemoperfúzió esetén mindig szignifikánsan 
rövidebb a kontroll, nem hem operfundált véreknél.

4. T  rombei a sztográ/iás vizsgálatok:
T! P U S O S  T E G É R TÉ K V Á L T O Z Á SO K  FRIS S  
VÉ REK  1 Ó R Á S  H E M O P E R F Ú Z /Ó JA  U T Á N

FRISS A CD VÉR 1 Ó R Á S  
HEM OPERFÚZIÓ U T Á N

6  13M I N
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A Heilige trombelasztográffal végzett vizsgálataink ellentm ondásokat ta r ta l­
maznak, amelyeknek m agyarázatára a későbbiekben kívánunk kitérni.

Eddigi eredményeink (teljesvér rekalcinálás, hígításos protrom bin idő, trombin- 
generáció) igazoltan szignifikáns, vagy csak médián értékében eltérő eredményei 
az előfázis hemoperfúzió utáni időbeli gyorsulására m u ta ttak . Friss in tak t vérrel 
— a módszertani részben ism ertetett feltételek között — előfázis különbségeket 
nem ta láltunk , a trom bin képződés ideje (24), a „le” érték hemoperfúzió u tán  szignifi­
káns meghosszabbodását észleltük.

1 ÓRA HEM OPERFÚZIÓ HATÁSA A 
KÜLÖNBÖZŐ TÁROLÁSI IDEJŰ VÉREK  

TH ROM BEL A S TOG RAPH IÁVAL 
M É R H E TŐ  THROM BIN KÉPZŐDÉSRE

VÉR

K O N T R O L L ITEM  O P E R F U N D A L  T

6 N A P O S  A C D  VÉR  

K O N T R O L L  H E M O P E R F U N D A 'l T

9  N A P O S  A C D  V É R

K O N T R O L L  H E M O P E R F U N D A 'L T

6. ábra

A k érték megnyúlása 24 óra tárolási idő u tán  megszűnt. Az előfázis 6 és 9 napos 
tá ro lt véreknél csak a kontroll vérm inták eseteiben jelentkezett, s ezzel egyidejűleg 
a k érték is megnyúlt, hem operfundált véreknél a normál értéktől szignifikánsan nem 
különböző r és k időket találtunk.

Ez utóbbiak ismét a hemoperfúzió trombogenetikus hatására hívják fel figyel­
münket.

5. A trombocita aggregáció vizsgálata:

A módszertani részben ism ertetett vizsgálati módszerünkkel nyert adataink 
ACD vérek esetében eltértek a megszokott irodalmi adatoktól (4). A  megadott 
A DP koncentráció hatására időben elnyúló irreverzibilis aggregátum képződött.
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I. sz. táblázat

Kontroll Hem operfundált

Vérlemezke szám 449 000 +  65 000 425 000 +  74 000

Transmisszó % 29.04 +  12.0 16.87 +  7.71

Lizis 0 kisfoki!

Minimális idő min.-ben 7.80 +  3.46 7.20 + 2.18

Reindukálhatóság 2 x 2 x

Friss intakt vérek trombocita aggregációja

A folyam aton az in tak t vagy kon tak t tárolás nem változtat. 6 vagy 9 napos 
transzfúziós véreket hem operfundálva az aggregabilitás ideje változatlan marad, 
a transzparencia százalék emelkedik.

Az ism ételt indukációt Izrael és munkatársai (21) nyomán vezettük be. 10 perc, 
ill. 20 perc u tán  rendszerünkhöz ism ételten AD P-t adtunk.

A reaggregálhatóság mértéke hem operfundált P R P  esetében — nem szignifi­
kánsan — nagyobb.

Hogy a m egváltozott aggregáció típus ACD függő, igazoltuk azzal, hogy frissen 
vett oxalátos, vagy heparinnal alvadásgátolt vérek lemezkedús plazmáival 30 mp-en 
belül (70—80 transzmisszió % -ak megfelelő) maximális aggregációt kaptunk és 
a dezaggregáció 1 percen belül megindult.

6. Prefázis aktiváltság kialakulásának vizsgálata:
Az izolált vénaszegmenteken belül kialakuló alvadékképződéshez, m n t  ezt 

Wessler és Reimer (38), Didisheim  és mtsai (10), Henderson és Rapaport (22) és mi 
magunk is (14) igazoltuk, a X II., X I. és IX . faktor szükséges. A kontakt alvadékból 
nyert savó módszerünk szerint időben is erős trom buskeltő hatással bír, az aktiv itás 
azonban 24 óra a la tt 30%-kal csökken (15), ugyanakkor a kon tak t rendszer kaolin­
nal vagy cellittel aktiválható. A plazma alvadásaktív hatással önmagában nem bír, 
de kaolin vagy cellit aktiválás u tán  a trom buskeltő hatás jelentkezik.

Kísérleteinkhez 3 napos vérm intákat használtunk fel, sem friss, sem hosszabb 
tárolási idejű vérekkel nem dolgoztunk. Mint táblázatunkból is látszik, a nem kerin­
gete tt kontroll plazmák trom buskeltő hatással nem rendelkeznek. Hem operfundált 
plazmák beadása u tán  a trom buskeltő hatás mind tartósságban, mind pozitivitásban 
igen erős.

Megjegyezni kívánjuk, hogy a táblázatban az egyes vizsgálati csoportoknál 
fe ltün te te tt „kontroll” a m űtét és a sztázis ellenőrzés, a lekötéseket ugyanis a plazma 
beadás előtt végeztük.
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2. t á b l á z a t

A  tro m b u sk e ltő  h a tá s  v iz s g á la ta  iz o lá lt  m e se n te r iu m  sze g m e n tá c ió s  m ó d sze rre l

Lekötések Állatok
száma

A trom bus erőssége

0 + +  + +  +  + 4—1—1—t*

K ontroll

4

4

10 ml 3 napos 
acd plazma 
(kontroll)

30" 4

1' 4

3 ' 4

5 ' 4

Kontroll

4

4

10 ml 3 napos 
hemo- 
perfundált 
vér plazm ája

30" 4

1' 1 2 1

3' 1 2 1

5' 2 1 1

Már itt m egállapíthatjuk, hogy modellált rendszeren belül a hemoperfúzió 
aktiválja a kontakt rendszert.

7. Etanol gelációs teszt:
A már ism ertetett irodalmi összefoglalók (7, 26) egyöntetűen a beik ta to tt mes­

terséges felületen történő fibrin lerakódásra hívták fel a figyelmet, amely mellett 
vörösvértest és fehérvérsejt károsodások is jelentkeznek. Kunzer és Haberhausen 
(25), majd Seviar és mtsai (31) a vörösvértestek, Deutsch és Elsner (12) a leukociták 
plazminogen ak tiváto r ta rta lm át m u ta tták  ki. A vérlemezkék ugyancsak rendel­
keznek proaktivátor tartalom m al (20). E sejttípusok mindegyike hemodialízis, 
vagy hemoperfúzió a la tt károsodik. A kontak t aktiváció a plazm a fibrinolitikus 
ak tiv itását megnöveli (32). E  tényezők összhatásaként a plazm ában parakoagulációs 
pozitiv itást vártunk.

Eredményeink ezt a várakozást nem igazolták, az alkohol gelációs teszt hemo­
perfúzió u tán  nem vált egy esetben sem pozitívvá. K ét esetben, amikor a nem
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keringetett kontroll plazma pozitív reakciót ado tt, a hemoperfúzió u tán  negatív 
eredm ényt kaptunk.

Ezt kívánjuk ábránkkal demonstrálni. Ennek alapján feltételezhető, hogy a he­
moperfúzió a FD P-at adszorbeálja. Miután direkt fibrinolízis meghatározásokat nem 
végeztünk, a hemoperfúzió fibrinolitikus rendszerre gyakorolt hatásáról véleményt 
alkotni nem tudunk.

7. ábra

A  kísérleti eredmények összefoglalása

M unkánk során — mint m ár a bevezetésben is m ondottuk — olyan véralvadási 
vizsgálatokat (módszereket) alkalm aztunk változatlan, vagy kissé modifikált for­
mában, melyeknek nagy része rutinlaboratórium i eljárás, s mint a módszertani 
ismertetésből látszik, nem használtunk fel más olyan eljárást, am ely a trombin- 
keletkezés és eltűnés tényezőinek részletesebb elemzését biztosíthatta volna. Ez u tób­
biak alkalm azása további vizsgálati célkitűzés lehet, de ezt a következtetést a csak 
m ár meglévő információs anyag birtokában vonhattuk  le.

Az alkalm azott módszerek közül sem a teljesvér rekalcifikálási idő, sem a hígí- 
tásos protrom bin idő alkalmazása önállóan értékelhető eredményeket nem adott, 
bár a hemoperfúzió az alvadási időket — nagyobb, vagy kisebb m értékben — csökken­
te tte . Ha azonban ezeket összekapcsoljuk a trom bin-trom boplasztin generációs 
időkkel, az izolált vénaszegmenteken kapott alvadékkiváltó hatás megjelenésével, 
levonhatjuk azt a következtetést, hogy a modellált hemoperfúzió az intrinsic rend­
szert, ezen belül a X I—X II. faktorokat aktiválja. E szempontból látszólag ellent­
mondásosnak látszik a TEG-val friss in takt vérm intáknál kapott elnyúlt k idő. 
Miután e módszer az alvadékképződés rugalmasságának mérésén alapul, ezt az el- 
nvúlást a lemezkeszámban és fibrinogen szintben bekövetkező csökkenésnek (34, 36) 
tu lajdonítjuk, de szerepet já tszhat benne a vérvételi üveg szilikabevonatának vissza- 
emulgeálódása is, mely a peripum pa hatására a hem operfundált vérm intákban egyen­
letesebben oszlik el, m int a keringetés nélküli kontroliokban. K ontakt vérekkel
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végzett TEG-nál ez nincs, és előtérbe lép a hemoperfúzió kontak t alvadásra gyakorolt 
aktiváló hatása.

Az ADP indukált trom bocita aggregáció gyakorlatilag azonos sejtszám m ellett 
hem operfundált vérben kisebb, m int a kontroll vérmintákból készített lemezkedús 
plazmákban. Az aggregációs idő elnyúlását az ACD stabilizátor okozza, ezen belül 
37 °C-on ta r to tt vérekben a vérlemezkék ADP érzékenysége gyorsan csökken (1) 
és ez a transzm isszió-változásban jelentkezik. A receptor érzékenység kérdéseivel 
nem kívánunk foglalkozni.

A Z  A LK ALM AZO TT VÉRALVADÁS! MÓDSZEREK 
ÉRTÉKELHETŐSÉGE

Vizsgálataink eredményeinek értékelhetőségét a fenti táblázatban foglaltuk ösz- 
sze, amelyből kiderül, hogy a megadott kísérleti körülmények között a trom botikus 
állapot diagnosztizálására az alkalm azott hét módszerből a rekalcifikálás, trom bin 
generáció, a TEG, az etanol gelációs teszt és az érligatlírákkal kapott prekoagulációs 
teszt alkalmas, ezek változásai szilikázott (intakt) és üvegfelületen (kontakt) történő 
tárolás után a hemoperfúzió során egymástól eltérően változnak. Sem a hígításos 
protrom bin idő, sem a vérlemezke aggregációs tesztek inform atív eredményeket 
nem adnak.
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Фиам Б., полковник м1с в отст., Скленарик Дь., майор м/с, Гажо М .:

ИССЛЕДОВАНИЕ АКТИВИРУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ ГЕМОПЕРФУЗИОННОЙ 
МОДЕЛИ НА СВЕРТЫВАНИЕ КРОВИ

Авторы в модельных экспериментах исследовали влияние гемоперфузии «Гемокол» на 
свертывание крови. Полученные результаты говорят о том, что гемоперфузия активирует 
систему свертывания, в том числе факторы XI—XII.

O berst D r .  В . F ia m  a . D .,  M a jo r  D r . G y . S z k le n á r ik ,  M . G azsó

HÄMOPERFUSIONSMODELL ZUR UNTERSUCHUNG VON AUF D IE  BLU TG ERIN ­
NUNG A K TIV ISIER EN D  W IR K EN D EN  STOFFES

Man untersuchte im Modellversuch „Haemocol” Hämoperfusionswirkung auf die Blutgerin­
nung. Den Untersuchungen gemäss aktiviert die Hämoperfusion das Intrinsiksystem , genauer 
den X I—X II. Faktor.
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Ö S S Z E T É T E L

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

J A V A L L A T O K

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri,  apoplexia és cerebro-cranialis sérülé­
sek utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbetegedéseiben 
(Buerger-kór,  Raynaud-szindroma, angiopathia diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter- 
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

A D A G O L Á S

Naponta 3 x1  vagy 3 x 2  tabletta hónapokon keresztül , rendszeresen.  Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kúrát  napi 3 x 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somnolentia vagy 
gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap múlva spontán meg-

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  
B U D A P E S T
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

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

Az osztályozásról szóló könyv 1981-ben jelent meg, tém ája területén össze­
foglaló jellegű. Egyaránt hasznos ismereteket tartalm az orvos és vezető középkáderek 
részére is.

Felosztása: az 1. fejezet az osztályozás koncepciójával foglalkozik, majd a kö­
vetkező fejezet az osztályozásban való jártassággal. A 3. részben az osztályozási 
rendszerek kialakulását, kifejlesztését írják le a szerzők, majd a 4.-ben a kórházi el­
látás előtti és katasztrófa osztályozást tárgyalják.

1. fejezet. A bevezetésben a szerzők az osztályozás történetének, kialakulásának 
egyes lépcsőit írják le, itt érintve a világháborúk során kialakult katonai osztályo­
zást, sérülésellátást is. Már itt is, valam int a később tárgyalt baleseti sebészeti 
osztályon történő osztályozás leírásánál is feltűnő az új koncepció: az osztályozást, 
különféle sémák segítségével jól, speciálisan kiképzett ápolónők, orvostanhallgatók, 
m entőtisztek és egyéb középkáderek végezhetik, és sok helyen m ár végzik is megfelelő 
orvosi ellenőrzés mellett. (Jelenlegi felfogásunk szerint az osztályozás orvosi feladat, 
mégpedig a legnagyobb tapasztalatú  sebész teendője. — Szerk.) Az osztályozás 
szempontjai több oldalról közelíthetők meg, így a korai betegellátás vagy sürgősségi 
meghatározás oldaláról. Az osztályozás céljához és tartalm ához tartozik  a sérült 
állapotának korai felbecsülése, rövid összefoglaló felmérés készítése, a sürgősség meg­
határozása, dokumentációja, a diagnózishoz szükséges vizsgálatok elkezdése, és eset­
leg a terápia elkezdése is. A továbbiakban leírják a sürgősségi kategóriáka t; a 2, 3 és 
5 kategóriájú rendszereket. Az osztályozásnál a döntés meghozatala a legfontosabb 
lépcső. A legtökéletesebb természetesen a számítógéppel való osztályozás lenne, de 
enélkül is az alábbiak szerint lehet meghozni a d ö n té s t: megfigyelés és feltételezés, 
ezeknek feljegyzése, a megfelelő formula kikeresése, ennek használatával a tudo­
mányos vizsgálatokkal bizonyítani a feltételezést. Jó l alkalm azható a kettős gondol­
kodási folyam at, mely az igen—nem formula szerint működik.

A 2. fejezet az osztályozás folyam atával, ebben való kellő járatossággal foglal­
kozik. A SOAP rendszer (S : szubjektív, 0 :  objektív megfigyelés, A : klinikai benyomás 
vagy diagnózis, P : terv  a gyógyításra) kiválóan alkalm as a fenti kautélákra. Az 1., 
a szubjektív felbecsülés, melynek igen sok eleme van az anamnézistől az időfaktoron, 
előforduláson, intenzitáson á t a társuló jelek megfigyeléséig. Az objektív megítélésnél 
a teljes, totális vizsgálat u tán  az élet jelenségek rögzítése és lokális vizsgálatok szere­
pelhetnek. Igen fontos a dokumentáció elkészítése is. A sürgősségi fokozatokat 
mindezek u tán  sürgősségi szisztémák szerint lehet eldönteni.

A 3. fejezetben az osztályozási rendszerekről van szó. Leírják a szerzők az osztá­
lyozási pont legjobb elhelyezését, a kórház, ill. a baleseti sebészeti osztállyal való 
kapcsolat szempontjából is. Részletezik a megfelelő felszereltségi kívánalm akat is.
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Kiemelik az osztályozok képzésének fontosságát, feladataikat, jogaikat és köteles­
ségeiket, valam int ha nem az orvos osztályoz, az ellenőrzés rendszerét. U gyanitt 
olvashatunk a telefonon á t történő osztályozás buktatóiról, ill. szükségességéről. 
Majd következnek az osztályozásban segítséget nyújtó  algoritmusok ismertetései. 
Ezek olyan logikai programok, melyek diagram ra vetíthetők és lépésről lépésre 
segítik az osztályozást. Különféle programok léteznek külön gyermekek, sérült fel­
nőttek, beteg felnőttek osztályozására. Rendkívül sok esetet találunk példaként fel­
hozva, majd minden szakma területéről. H a a sérültáram lás megengedi, különféle 
kezdeti vizsgálatok végezhetők az osztályozóhelyen (labor, röntgen, EKG stb.).

A 4. fejezetben a kórházon kívüli osztályozásról van szó. Különféle esetek tanu l­
ságai és különféle szempontok szerint tárgyalják  a szerzők a terepen való osztályozást. 
I t t  nagy szerepet kap a központi diszpécser, aki eldönti az első helyszíni adatok visz- 
szajelentéséből, hogy milyen erősítést kell küldeni, milyen szintű osztályozást kell 
folytatni, hova küldhetők a betegek. Részletes elemzést olvashatunk a különböző 
színű és ábrájú osztályozólapokról, a lehetséges elsősegély mérvéről. Az ideális el­
látás kétlépcsős lenne, egy orvos vagy orvoscsoport a helyszínen, míg egy orvos­
csoport a kórházban dolgozna. I t t  is különféle sémák segítik az osztályozást, a ki­
ürítést elsődlegességének, másodlagos-, vagy harmadlagosságának eldöntését. A szál­
lítás legeredményesebb form ája a légi, és ezen belül a helikopteres szállítás. Végezetül 
leírják a szerzők a befogadó kórházakban teendő intézkedéseket és ajánlják előre 
készített elsősegélynyújtó csomagok tárolását.

Ref.: dr. Téglásy László o. őrgy.

Galgóczy József: Gombás bőrbetegségek

Medicina Könyvkiadó, Budapest, 1982. 235 oldal, 185 ábra, Ára: 189 Ft.

A gombás megbetegedések világszerte előretörőben vannak. így  a csapatorvosi 
kezelésben lévő bőrbetegségek, amelyek a beteganyagnak m integy jó harm adát 
képezik, tekintélyes részben gombás kóreredetűek.

Egyes bőrgombásodások ma m ár az egész civilizált világban népbetegségnek 
tekinthetők, amelynek okát elsősorban az urbanizáció és a modern élet terem tette 
körülmények (zsúfolt fürdők, zuhanyozók, műanyag viselet, zárt kollektívák stb.) 
között kell keresnünk. Az egyre növekedő turizm us hazánkban eddig ismeretlen 
gombásodások veszélyével jár.

Fontos tehát, hogy a gyógyító orvos — a korábbi gyakorlattól eltérően — igye­
kezzék a gombás bőrbetegségeket megelőzni; a jellemző klinikai tünetek  ismeretében 
m ár a kezdet kezdetén gondoljon a gombás fertőzések lehetőségére; belső szervi 
megbetegedések esetén az immundepressiós gyógyszerek bevezetésekor a gombás 
betegségek favorisatiójának lehetőségét ta rtsa  szem előtt.

A két részre és több fejezetre tagolt mű felöleli a világon előforduló valamennyi 
gombás betegséget. Részletesen azonban csak azokat tárgyalja, amelyek hazánkban 
is gyakoriak, illetve népbetegség jellegűek. Ennek megfelelően találkozik az olvasó 
a sarjadzó gombás elváltozásokkal, hiszen ezek előretörését napjainkban lépten- 
nyomon tapasztaljuk. Ennek egyik oka az em lített modern gyógyszeres kezelés káros 
mellékhatásaiban is rejlik. Részletesen foglalkozik a könyv a derm atophytosisokkal, 
hiszen ezek igen gyakoriak a lakosság és a sorállomány körében. A különböző penész­
gombák által okozott, illetve a tórpusi betegségek is megfelelő arányban bem utatásra
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kerülnek, m ert a növekvő külkereskedelmünk, idegenforgalmunk ezen betegségek 
előfordulását egyre inkább valószínűsítik.

A m unka az első kórképtől az utolsóig egységesen és világosan taglalt. A tömör 
fogalmazás nem válik az érthetőség rovására. Valamennyi fejezet a betegség definí­
ciójával kezdődik, am it annak járványtana, esetleges megelőzésének lehetőségei, kli­
nikai tünetei, laboratórium i vizsgálati módszerei, immunológiája, kórbonctana és 
kórszövettana, röntgendiagnosztikája, prognózisa és kezelése követ. A negyed- 
százados mykológiai tapasztalatokon nyugvó anyag a korszerű gyógyító-megelőző 
szemléletet harmonikusan olvasztja össze a modern mikrobiológiával. Ennek meg­
felelően a nemzetközileg leginkább elfogadott nevezéktant alkalmazza, valam int 
ötvözi a hagyományos, de jól bevált therápiás eljárásokat a legkorszerűbb gyógysze­
rek és kezelések leírásával. A 185 — műmellékletként csatolt — ábraanyag szemléle­
tesen tám asztja alá a mondanivalót.

Mindezek alapján mind a honvédorvosok, mind a gyakorló orvosok, nem külön­
ben a közegészségügyben, járványügyben tevékenykedők, laboratóriumi szak­
emberek érdeklődésére is számot ta r th a t a csinos kiállítású könyv.

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