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Dr. Gyeney Maria, dr. Novak Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

Az egészségugyi rendszer elemzése
az informatika modszerével

1. Az egészségugyi és gazdasagi rendszer kozotti analogiak,
az iparvallalati informatika adaptalhatésaga

A szerz6k az egészséglgyi informatika megteremtéséhez kerestek alkal-
mazhaté maédszert. Az iparvallalati informatika adaptalhatésagat elem-
zik a gazdasagi és egészséglgyi rendszerek tulajdonsagai 6sszevetéséiel.
A kulonbségek ellenére megfelel analdgiat latnak a kétféle rendszer ko-
z6tt, amelynek alapjan megkezdhet§ a fenti médszer adaptalasa.

»Amennyiben  »0j«' vizsgalodasi
terilet alapvetd térvényei izomor-
fak egy masik »régi« vizsgalédasi
teriilet torvényeivel, jogunk van
tovabbi bizonyitas nélkul kijelen-
teni, hogy a régi terilet vala-
mennyi szarmazékos elvének meg-
van az. izomorf megfelelje az Uj
teruleten”.

(Heinpel)

Az egészségligyi rendszer elemzése

Az egészseégliggyel szemben tdmasztott tarsadalmi igények kielégitésének egyik
korlatja, hogy az egészségugy vezetése szdmara nem &ll rendelkezésre a dontésekhez meg-
felel§ és elégséges informéacid az egyének, valamint a tarsadalom egészének egészségi
allapotarol és allapotvaltozasairol, sem pedig az egészségligyi feladatokat ellat6 szer-
vek mikodésérdl.

A7 EU. M. 11/7—1(5/584. sz. tarcaszint(i kutatasi téma részeként készult kutatémunka alap-
jan.
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A koérhazi szakositott agyfejlesztési tervek elkészitéséhez pl. nem allnak rendel-
kezésre a szilkséges adatok, ezért tobbszords becsléssel, feltételezéssel kell €lni a ter-
vek készitésekor (16). Ugyanez az informéaciohiany mondhaté el az ellatd szervek
miikodésérdl is. Ha a fels§ vezetés egy korhazat szakmai munkaja szempontjabol ki-
van megitélni, a rendszeresen szolgaltatott adatok alapjan ezt nem tudja megtenni.
Nincs ugyanis informéacid arra vonatkozdan, hogy az adott beteget ténylegesen azon
a helyen kezelik-e, amely az adott betegségének megfelel6 legmagasabb szintii ell-
tasat tudja nydjtani. Nem tudjuk tehat, hogy milyen mértékben terhelnek koérhazi
agyakat olyan betegek, akik alacsonyabb szint(i egészséglgyi ellatasban is megfelel§
maédon kezelhet6k lennének, s nem tudjuk azt sem, hogy a kérhazi apolasra szoruld
betegek kézil hanyan nem kapjak meg azt a magasabb szintl apolast, amelyet
egeszségi allapotuk sziikségessé tesz.

Ez az egyik oka az egészségugyi rendszeren beliili és az egészségiigyi rendszer,
valamint kérnyezet kdzotti fesziltségnek, amelynek feloldasa (j szervezési mdd-
szereket kivano feladat.

Ugyanezt az igényt tamasztja ala az a jelenség, hogy ellentmondas van az orvosi
technika fejlettségi szintje és az orvosi munka szervezettsége kozott. llyen szintbeli elté-
rés figyelhet6 meg pl. a laboratériumi automata és kiszolgéalé személyzete kozott
(azaz automatikus leletkészités, majd manualis nyilvantartas és a leletek atirdsa
kér6lapokra).

Nemcsak az egészségligy vezetésében merdl fel az (j mddszerek alkalmazdsanak
szilkségessége, hanem a gyogyitasban is. Ezt jol példazzak az alabbiak:

— az; orvostudomany széttartd fejlédésének kdvetkeztében szaporodd specialis
szakok (differencialodas) megfigyeléseinek integralasa (szintézis) a hagyomanyos
modszerekre épitve egyre nehézkesebbé valik. Egyre gyakoribb az orvosi tévedések-
nek az a tipusa, amelynek a szakmai sz(iklatokoriiség az oka. Az er6sen specializalt
szakmak mvelGinek latokoréb6l kieshet a kisérd betegseg, s el6fordulhat, hogy nem
a beteget, hanem a betegséget kezelik. A sebészek lassan elfelejtik pl. a szivbillentyd-
hib&k diagnosztikajat. A belgydgyasz szakképesitésli orvosok viszont még egy kis
furunkulussal is sebészhez kiildik a beteget stb.

— az egészségi allapot megitélésében mind tdbb tényezd egyidejl elemzése szilkséges
— gyakran igen rovid id6 alatt — és minden esetben helyes dontésre jutni, kizarolag
az orvosi rutinra timaszkodva, nem lehet. Visszaemlékezéskor az emlékezeti tartalom
megvaltozik és ez megkérdbjelezi a szubjektiv tapasztalat alapjan késziilt statisztika
korrektségét. Szentgali szerint ,,az orvos emlékez6képességét messze meghaladja az
Osszegy(jtott orvosi adatok tdmege, melyek ismerete pedig alapfeltétele lenne a jo
beteggydgyitasnak™ (26).

— az orvosi munka mindsége az orvosi tapasztalatok mennyiségének is fliggvenye.
A szamitdgépen tarolhatd nagytomeg(i adat gyors visszakeresésének lehetGsége
biztositani tudja az egyéni orvosi tapasztalatok kérének az orvosi tarsadalom tapasz-
talataira vald kiterjesztését. Ennek elmaradasa és az orvostudomany gyors fejl6-
dése az orvos maganyossaganak novelését és munkaja mindségének szinvonalbeli
lemaradésat vonja maga utan.

A szamitastechnikara épild 0j tudomanyos gondolkodasi mddszer az orvostudo-
manyt is Uj alapokon bévitheti, s ez ma még annak — fontos vonatkozashan — be-
lathatatlan fejl6dését igéri. EImaradasa tehat a fejl6dési lehet6ség elzarasa, és ami ez-
zel egydtt jar: egy Uj eszkdz, és e bazisra épitd elmélet fel nem hasznalasa minden
szakagazattal szemben is névekv8 mértékii lemaradast von maga utan.

Az el6z6ekben ismertetett kdriilmények hatasara egyre gyorsuld titemben alkal-
maztak a szamitastechnikat mint eszkdzt az egészségigy kilonbdz8 részrendszerei-
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ben. Eddig a szdmitastechnika térhoditasa az egészségiigyben az aldbbi teriileteken
kovetkezett be:

— az egeszséglgy iranyitasaban: morbiditasi, mortalitasi, letalitasi vizsgalatok-
ban (L KSH és EiM Evkonyvek, 25) és a lakossag betegségstruktirajanak prognosz-
tizalasdban (16), valamint optimalis betegellatast biztositd rendszerek kidolgoza-
saban (15).

— kil6nb6z6 betegségcsoportok szamitogépes diagnosztikaja (1), diagnosztikai
rendszerek (13), diagnosztikai méréeszkdzok eredményeinek szamitogépes feldolgo-
zasa és értékelése (11, 14, 19).

— az orvos munkajat segit6 rendszerek (5, 9, 20, 23), irdnyitott anamnézis és
statuszfelvétel (2, 10). Jelent8s eredményeket értek el a kilonbdz8 szintli egészség-
lgyi rendszerek biometriai, ill. sokvaltozos analitikus modszerekkel torténé vizsga-
lataval (4, 17, 28).

E gyakorlatias torekvésekkel parhuzamosan felmeril azonban az igény olyan
Uj részdiszciplina irant is, amely 6sszefoglalva tarja fel a szamitastechnika altal
nyujtott lehet6ségek egészségigyben torténé optimalis felhasznaldsanak elméleti,
szemléleti és maddszertani elveit. A tarsadalom szakadatlan alakuldsaval parhuzamo-
san a tarsadalomnak az egészségliggyel szemben tdmasztott kdvetelményei is allan-
déan valtoznak. A megndvekedett igények Magyarorszagon az 1972. évi Egészségligyi
Torvényben nyertek konkrét megfogalmazast. A térvényben meghatarozott felada-
tok végrehajtasanak egyik feltétele olyan (j informécios rendszer kidolgozésa, amely
mar épit a meglévd technikai eszkdzbazis altal adott lehetdségekre. E technikai esz-
kdzbazis optimalis felhasznalasa érdekében — tehat a sziikségszeriiségek és a lehet6-
ségek dialektikajaban —aktudlissa valt egy 0j, tobb tudomanyteriilet hatdrmezsgyé-
jén kialakuld, elméleti részdiszciplina kidolgozasa, amelyet hipotetikusan ,,egészség-
ugyi informatikanak™ neveziink.

Ugy jart az informatika, mint a kibernetika, mint a rendszerelmélet ... mint a
tobbi altalanosité (a kilénb6z6 mozgasformakhoz tartozé rendszerekben altalanos
torvényszer(iségeket kutatd) tudomany: specidlis tudomannya valt, azaz specialis
mozgéasforméakhoz tartoz6 rendszereket vizsgél, s6t azon belil is meghatarozott osz-
tdlyokat. igy az altalanos kérdések hattérbe szorulnak. igy olyan informatikérdl
nem lehet beszélni, amelyet alkalmazni lehetne a killénb6z6 specialis rendszeroszta-
lyokban, ill. az eddig elért eredmények az altalanos informatikaban messze van an-
nak alkalmazhat6sagatol.

Magyarorszégon az iparvallalati informatika alakult ki (12), ezért ezt kiséreljik
meg adaptalni az egészségligyi rendszerek szamitastechnikai eszkozbazisra épilé in-
formacios rendszerének kialakitasahoz sziikséges elméleti bazis megteremtéséhez. Ez
iranyitotta figyelmiinket a Kiss és mtsai (6,7,8) altal kidolgozott iparvallalati infor-
matika felé, s ebbdl kiindulva tesziink kisérletet az ott elért elméleti eredmények
egészségugyi adaptalasara.

Az egészségugy informatikai meghatarozésa

Az egészséglgyi rendszer definicidjat az aldbbi fogalmi strukturaval tekintjik
azonosnak:

— adott személyeknek, valamint anyagi és technikai eszkdzoknek,

— a gyolgyitas, a megel6zés es a gondozas teriletén,

— a tarsadalmi munkamegosztasban elfoglalt helyzetiik altal meghatarozott
tervezett és szervezett csoportja, amely csoport dnalldéan képes a helyzetének (sza-
badsagfokanak) megfeleld feladatok és célok kitlizésére, valamint
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— a feladatmeghatarozasokbél szarmazé tevékenységek, adott korlatozé felté-
telek kozott, a rendszer céljanak alarendelt moédon valo 6néllé végrehajtasara.

E rendszer meghatarozas fogalomjegyei azonosak a gazdasagi rendszer Kiss (7)
altal megfogalmazott definicidjanak fogalomjegyeivel, igy a szoban forgé elmélet
alkalmazhatésaga — legaldbb is a fogalomjegyekre értelmezett analégia szintjéig —
nyilvanvaloan fenndll. Ez az altalanos definicio természetesen nem meriti ki az egész-
ségligyi rendszer teljes és specifikus értelmezését, azaz valamennyi tulajdonsaganak
fe:lsqrolését, mint ahogyan a gazdaséagi rendszerekre adott — hivatkozott — defi-
nicié sem.

Az anal6giék pontositasahoz ezért elengedhetetlenil szilkséges az egészséglgyi
rendszerek tulajdonsagainak részletesebb meghatarozasa és a gazdasagi rendszerek
tulajdonsaghalmazaval valé egybevetése.

A rendszertulajdonsagok mélyebb vizsgalata el6tt hangsulyozni kell, hogy az
egészségugyi rendszert, a rendszer elemei kdzotti kapcsolatokat, a fennallo tarsadalmi
viszony els6dlegesen hatarozza meg. Ebbdl kdvetkezden az egészségligyi rendszert a
tarsadalmi mozgasformékhoz tartozé rendszerek osztalydba soroljuk.

Magyarorszagon az egészséglgyi ellatds minden allampolgar szamara ingyenes.

A szocialista orszagokban a szakmai és szolgalati hierarchia megval6sitasa vezér-
elve az egeszségigynek. A tdkésorszdgok egy részében a sokprofild rendel§intézet
hianyzik, ennek folytan az alapellatds — jar6beteg szakrendelés — szakositott kor-
hazi osztély felépitési rendszer nem talalhat6 meg.

Az egészségugyi rendszerekre, mint a gazdasagi rendszerekre is igaz, hogy:

— komplex rendszerek, mert vizsgalatuknal tobb tulajdonsagot kell egyidejlleg
és egylttesen figyelembe venni. Egy kérhdz mikodésének vizsgélata soran a gyogyi-
tds mutatéi mellett, azzal kapcsolatban, Uzemszervezési hatékonysagi paramétere-
ket, valamint az alkalmazott (klinikai) kutatasi eredményeket is figyelembe kell
venni;

— célratoré rendszerek, mert mikddésiukben kitiintethetd legaldbb egy olyan
allapot, amelynek elérésére tdrekszenek. A legfébb cél, hogy a beutalt beteg jobb, de
legaldbb is véltozatlan egészségi llapottal tavozzék az egészségugyi intézménybdl,
ami egyben azt is jelenti, hogy:

— miikod6 rendszerek, mert a vizsgalat szempontjabdl kitiintetett elemkapcso-
lataik valtoznak. Az alapelemek kdzotti kapcsolatok gyakran valtoznak a rendszerbe
be- és kilép6 betegek mozgasa miatt. A korhazi rendszer kitlintetett elemkapcsolatai
kozott is kiemelkedd fontossagu a kiilonbdz6 orvosi szakmak (horizontalis) fiiggéségi
viszonya. E relacio szorossaga és iranya az orvostudomany fejlédésével valtozik;

— aktiv rendszerek, mert m(ikddésiik soran a természeti és a tarsadalmi torvé-
nyeket tudatosan felhasznaljak. Ennek megfelel6en a betegségek gydgyitdsa meg-
ismert természeti torvényeken alapul, a testi és szellemi fogyatékos betegek rehabi-
litacidjat tarsadalmi térvények segitik;

— ny(trendszerek, mert hataskapcsolatban vannak kérnyezetiikkel, ugyanakkor
kornyezetliikkel szemben egészként viselkednek: a tarsadalmi rendszerek a részrend-
szerét képezik. Egy kérhaz az eldljaré kdrnyezetétl (minisztérium, megyei tanacs
egészségigyi osztalya) kapja feladatat és a végrehajtashoz sziikséges eréforrasokat,
egylttm(kod6 kdrnyezetétdl (gyarak, kereskedelmi vallalatok) az orvossagokat, az
orvosi mszereket, altalanos kdrnyezetét6l a betegeket. Kornyezetével szemben 6n-
allo jogi személyként Iép fel;

— tervezett rendszerek, mert meghatarozott tarsadalmi sziikséglet kielégitésére
jottek létre. A kiilonboz6 tipusu és stlyossagé betegek gyogyitasanak hiztositasara
hoztdk létre a szakmailag kilonbdz6 szintl (alap-, szak-, szakositott szakellatd)
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egészséglgyi intézményeket, s ezekben az intézményekben folyé munkéak adminiszt-
rativ szakmai koordinalasara az iranyité intézményeket (tanacsok egészségiigyi osz-
talyai, Egészséglgyi Minisztérium). Idénként valtozo céloknak alarendelten hajtjak
végre feladatukat (pl. apolasi id6 csokkentése, s ezen belil a diagnozis felallitdsahoz
szlikséges id6, a kivizsgalasi id6 csokkentése, agykihasznalas novelése);

— szervezett rendszerek, azaz magukra hagyva dezorganizalddnak, mert egyes
elemeik (munkaerd, betegek) bizonyos fokd autonémiaval rendelkeznek. Amennyiben
nem lenne szabalyozva a rendelkezésre all6 munkaerdk teriileti és szakmai elosztésa,
akkor az orszag egyes teriletein a betegek megfelel6 szintli egészségigyi ellatasat
nem lehetne biztositani;

— adaptiv rendszerek, mert kdrnyezetik véltozasara struktirdjuk megvaltozta-
tasaval reagalnak. A thc felszamolasaval parhuzamosan az e betegség megelGzésére
és gyogyitasara létrehozott tiidégondozo-hal6zat fokozatos atszervezésével reagalt
az egészséglgyi rendszer;

— aktivan adaptivak, mert igyekeznek a kdrnyezetiiket is megvaltoztatni. A szo-
cialista egészségligy a lakossag egészségligyi kulturajanak szinvonalat alland6an emel-
ni torekszik. E feladat végrehajtasara hivtak életre az Orszadgos Egészségnevelési
Intézetet;

— totélis rendszerek, mert egy elem felvétele, leadasa mindsegi valtozasukat
okozza. Egy specidlis osztaly (pl. endoszképia, érsebészet) megszintetése az adott
intézményben lehetséges gyogyitdé munka szinvonalanak mindségét csdkkenti (és for-
ditva) ;

— dinamikus rendszerek, mert lehetséges struktdraiknak halmaza az id6 fugg-
vényében valtozik, fejlédik. Az egészségligyi rendszer Uj elemeként pulmonoldgiai
osztalyokat létesitenek, zémik az egykori ,,morbus Hungaricus”, a tidébaj kezelé-
sére hivatott apolasi egységekbdl alakult ki. Szamos Uj diagnosztikai elem jelent meg
az utobbi évtizedekben, endoszképos laboratdrium, logopédiai szakrendelés stb.;

— &ltaldban korllhatarolt rendszerek, mert részrendszereik, elemeik nem tartoz-
nak mas korilhatarolt rendszerbe. Egy kérhaz, rendel8intézet, kdrzeti orvosi ren-
del& stb. mint rendszer szervezetileg koriilhatarolhat6 egységes egészet alkot;

— kibernetikai rendszerek, mert megfelelnek a kibernetika altal vizsgalt rend-
szerek tulajdonsagainak, vagyis:

— 0Onszabalyoz6 rendszerek, mert irdnyit6 elemeik a rendszeren belul helyezked-
nek el és az iranyitast elsésorban szabalyozassal végzik;

— onszervez6 rendszerek, mert a belsé negativ visszacsatolason kivil rendelkez-
nek az adaptacios visszacsatolassal. A gyogyitdé munkat alapvet6en az adott intéz-
mény vezetbje, szakféorvosai iranyitjak, elsésorban a terapias alapelvek kialakita-
saval. Egy terapias elv eredménytelensége esetén a szakorvosok modositjak a gyo-
gyitasi koncepciét. A kijeldlt korhazak a baleseti Uigyelet napjain az érintett oszta-
lyokat meger6sitik munkaerd-atcsoportositassal, szikség esetén a nem érintett osz-
talyok egy részét a baleseti osztalyokhoz kapcsoljak. Nagyméret( jarvanyok esetén
a fert6z6 osztalyok bévitését is hasonldan oldjak meg;

— hierarchikus rendszerek, mert mikodésik teriiletileg elhatarolhato, alacso-
nyabb fokd rendszerekre bonthat6 fel. Az egészségiigyi rendszert, mint a tarsadalom
részrendszerét terileti elv (megyei, jarasi sth.) és ellatasi szint (alap-, szak- és szako-
sitott), valamint ellatasi forma (intenziv, szubintenziv, akut, krénikus) szerint lehet
alacsonyabb foku rendszerekre felbontani. A kérhazi és a rendel&intézeti rendszert osz-
talyok szerint lehet alacsonyabb fokl rendszerekre bontani;

— meghatarozhatatlan rendszerek, mert elemeik és/vagy lehetséges kapcsolataik-
nak teljes halmaza csak elvileg irhaté le. Leirdsuknak hatért szab az is, hogy a le-
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frasra forditott energiék egy ponton tul nem allnak ardnyban a varhat6 eredmények-
kel. Az egészségigyi rendszer teljes leirasat (meghatarozasat) allandé fejl6dése, val-
tozésa is akadalyozza. Egy korhazi betegnek apolasi ideje alatt tdbb orvossal, apolé-
nével, egyéb egészségligyi dolgozéval van kapcsolata. Ezeket a kapcsolatokat min-
den részletre kiterjed@en leirni és betartani szinte lehetetlen, s nem is éri meg, még
ha azok szervesen nem is illeszkednek a beteg gydgyitasanak folyamataba. Egy beteg
Osszes lehetséges allapota a jelenlegi ismeretek alapjan elvileg nem irhat6 le;

— hatarozatlan rendszerek, mert kimeneti fliggvényeik kodzott valdszin(iségi
fuggvények is vannak. Azt, hogy egy beteg milyen allapotban hagyja el a kdrhazat,
csak valdszin(siteni lehet. Egy orvosi beavatkozas eredményét el6re nem lehet teljes
biztonsaggal meghatéarozni (pl. esetleges sz6védmények miatt);

— ontanulé rendszerek, mert képesek sajat mikddésik algoritmusat tanulma-
nyozni, s ennek megfelel6en javitani. Az égési sérilések stlyossaganak megitélésében,
s ennek megfelel6en az alkalmazandé terapia kivalasztasanal vezet6 paraméter az
égési felllet 6sszkiterjedése és a beteg kora volt. Faktoranalizis és tébbvaltozos reg-
resszio analizis modszerével elemzett 5000 égett adatabol kiderllt, hogy az égési ese-
tek sulyossadganak megallapitasakor paraméterenként a mély égés Kiterjedését és a
kiséré betegség hianyat, vagy jelenlétét kell alapul venni.

Az iparvallalati informatika adaptalhatdésaga az egészségiigyre

Az egészséguigyi és a gazdasagi rendszerek kozott fennalld kiilonbségeket abbol a
szempontbdl vizsgaljuk, hogy ezek kizarjak-e a gazdasagi informatika adaptalasa-
nak lehetségeit.

Az egészségiigyi rendszer az anyagi javak (0 érték) eléallitasdhoz kdzvetett Gton
jarul hozza. Ezzel szemben a gazdasagi rendszerek nagy része kdzvetlenil allitja el6
az (j értéket. Ez a Iényeges differencia magatdl értet6d6en nem zarja ki a két rendszer
azonos modszerekkel, vagy legalabb is azonos mdédszertani elvekkel és eljarasokkal,
torténd vizsgélatdnak lehetdségét, a rendszercélok [olyan sajat (Uj) allapot, amelynek
alarendelten hajtja végre feladatat a vizsgalt rendszer, és amelyet a feladat végre-
hajtasanak eredményeként akar elérni] meghatarozasat azonban jelentésen befolya-
solja. A gazdasagi rendszerekben meglévé érték, vagy nyereségfogalomnak az egész-
ségugyben nincs kozvetlenil megfeleltetheté fogalom.

Els6 kozelitésben szembeszdkden éles kiilonbség mutatkozik a két rendszer mun-
katargya kozott. Az egészségligyi rendszerben a munka targya az ember (mint bonyo-
lult természetes rendszer), amelyet a tudatos, vagy dntudatlan inditast énszabalyozas
jellemez (14), aktivan, de passzivan is hozzajarulhat a rajta végzett folyamat kime-
neteléhez. Az egészségugyi rendszer ,fekete dobozénak” (a kibernetikdban ,,fekete
doboz”-nak nevezték el az adott vizsgalatnal még megkilénbdztetett legkisebb dssze-
tevét; azt tehat, amelyet nem bontottak tovabb, hanem (gy tekintették, mintha az
alkatelemei — dsszetevli— egy fekete dobozba lennének betéve, el8link elrejtve)
célja van — a gazdasagi rendszerének énmagaban nincs —, s ezt a célt a gyogyitas
soran mindig figyelembe kell venni. (Rossz csaladi kdriilmények kozil kérhazba ke-
rult egyén az apolasi id6 novelésére térekszik, betegségét eltllozza, szimulal.) A beteg
és az egészségugyi dolgozok kdzott valamely oknal fogva kialakuld kommunikacios
zavarokbdl komoly iatrogén artalmak adédhatnak, amelyek (pl. a gydgyuléasba vetett
hit elvesztése) a beteg célparamétereit az optimalistdl eltérithetik (18).

Ezzel szemben a gazdasagi rendszerek munkatargya homogén egységként — az
»idegen technol6gia” okozta robbandsokhoz hasonld, de szigor( természeti torveé-
nyeknek aldvetett eseményektdl eltekintve — ,.eljarask6zémbds”, azaz nem indit
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oniranyité folyamatokat. Tavolabbrol vizsgalva azonban a két rendszer munkatar-
gyait, azok a rendszerek alapvetd folyamataiban egyforman ,fekete doboz”-ként
szerepelnek, azaz a rendszerb6l valé kikerllésiikkor varhaté allapotparamétereiket
elére egyarant csak bizonyos val6szin(iséggel lehet meghatarozni. Tehat a két rendszer
munkatargya a ,,fekete doboz” min&ségében tér el.

Az egészségugyi és a gazdasdgi rendszerek kozott fennallé analdgia az emlitett
parhuzamossaguknal fogva sziikséges, egyszersmind elégséges alapot jelent a gazda-
s&gi informatika sikeres egészségligyi adaptalasanak stratégiajgdhoz. Az itt jelzett-
osszefliggésekre épitve olyan (j részdiszciplina megfogalmazasa valik lehet6vé, ame-
lyet egészséguigyi informatikénak lehet nevezni.

Az egészségugyi szakirodalomban még ritka az itt targyalt altalanos kérdéseket
érint6 koncepcid, illetSleg az informatikara épulé gyakorlati alkalmazésokat leird
tanulmany (23, 25), a katonaegészségligyben mar van néhany (20, 21, 22).
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IJbeneu M., Hésuk H., hojkoshuk mlc:

AHAJIM3 MEAHUMHCKOH CMCTEMbI C nOMOUJbK) METOfIA
MHOOPMATMKM

B noMCKe cooTBeTCTByiomero MeToaa ajui co3a3hhh mcahuhhckoh nm|)opMaTHKn, aBTopbi
iHaAH3HpyK5T npHCnOCOO/IHeMOCTb MH(J)OpMaTHKH npOMblUJ*eHHbIX npeAnpHHTHH nyTeM COnOCTaB-
neHHH CBOIICTB X03aiiCTBeHHbIX H MeAMUHHCKHX CHCTeM. HeCMOTp» Ha HMetOLUHeCfl pa3HHUbI, ABe
CHCTeMbi noica3biBaK)T AOCTaTOHHyK) CTeneHb ahaaothh, Ha ochobahhh KOTopoa aAanTauMii Bbi-
meyKa3aHHoro MeTOAa Moxcet 6bUb HanaTa.

Oyenei M., Col. Novak IMD M C:
ANALYSIS OE MEDICAL SYSTEM USING A METHOD OF INFORMATICS
In search of a method for developing medical informatics, authors have studied adaptability
of informatics used in industrial enterprises. Comparing characteristic features of economic and

medical systems they have found a suitable level of analogy. Relying upx>n this finding the
authors suggest to start adaptation of the given method.
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Delrriumok

(alkoholos és més formék)

A delirans-amentiformis syndroma— a véleményink szerint —
egységes syndroma, mely a legkulonfélébb okok kovetkeztében
alakulhat ki, pathomechanismusa tisztdzatlan. A psychiatria egyik
— a slurg6sségi — intenziv ellatas tekintetében — legsilyosabb
kérképe, mely az adequat kezelés nélkul nagy szazalékban halalos
kimenetell és még a legkorszerlbb kezelés mellett is 3—5% halalo-
zassal jar. Nem nozolégiai egység, de symptomatologiailag jol korul-
irhatd, az organicus psychosisok csoportjdba tartozik. A gyors
diagnozis és therapia helyes megvalasztasa jelentsen javitja a prog-
ndzist. Ma mar ott tartunk — sajnos —, hogy a delirans-amentiformis
syndroméak kezelésében legeredményesebb drogok maguk is képesek
— visszaélés esetén — kivaltani syndromat.

Ugy véljuk, hogy a ma psychiaterének egyik legnagyobb gondja
és probléméja — mint erre E. Komo (30.) utalt az ,,Elrendelt intoxi-
catio” c. munkajdban — a gyogyszerelés helyes megvalasztas és
annak idében valé abbahagyasa.

A delirium fogalma — mint sok méas fogalom a psychiatria torténetében — sok
valtozason ment at és ma sem tisztazott. ,A delirians amentiformis sydnroma”
tineti képe egybeolvad, azonban ez az egységes szemlélet vitatott. Bonhoffer (16.,
17.) az akut exogen reakcidtipusok kdrébe sorolta és K. Schneider (12.) 6ta a delirans
amentiformis psychosis az organicus psychosisok, organikus psychosyndromék egyik
megjelenési formaja lett és ennek differencial-diagnosztikai jelentésége van. Egyesek
szerint a delirium az amentia enyhébb alakja, ezzel szemben masok szerint a helyzet
forditott, az amentia vegetativ zavarok és motoros nyugtalansag nélkili delirinm.
A francia szerz6k elkiilonitik az ,,akut deliriumot” a ,,kuszasagtol” (Gomirato-Gamma
12)) hallucinatoros deliriummal, mely utobbi az enyhébb lefolyésu, az el6z6 halalos
kimenetel(. Conard (61.) szerint a hatarozott differencialds problematikus, hiszen
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a delirans-amentiformis syndroma képét kell megfogalmazni. E syndroma oka sokféle
noxa lehet, aethiolégiaja ismeretlen, gyakran haldlozéssal végzédik. Kilondsen
veszélyes az ,,akut delirium” és az ,,akut haldlos katatonia” azonositasa, mivel ily
modon a delirans — amentiformis syndroma a schizophrenia iranyaba is tagul.
Ugv véljik, hogy ez a korkép mindig a delirans-amentiformis syndromak kdzé tarto-
zott, csupan a német irodalomban meghonosodott ,,akut haldlos katatonia” Stander
elnevezés és ennek elterjedése okozta a problémat. E mellett szol az a tény is, hogy
ma a klinikumban alig jelentkezik. Egyikiink, 1955-ben (20.) ismeretlen eredet(
toxicus — gyakran halalos — betegségkeént irta le, melyet csak a viharos kataton
jelenségek miatt soroltak egyesek a schizophrenia csoportjaba. Mar Kraepelin (20.)
is megfigyelte e betegséget és ,,akut delirium”-ként emlitette.

A delirans-amentiformis syndroméak kozos alapjat sulyos energetikai zavar, anyag-
csere-katasztrofa, vegetativ 6sszeomlas képezi és ennek anatomiai megalapozottsaga
a diffus activatios systema zavara. Atineti képet a kuszasag, nyugtalansag, hufiamzo
desorientatio, hallucinatidk, tudatzavar jellemzik, melyekhez sulyos vegetativ zavarok
tarsulnak. Kezdetben néha epilepsias rohamok lépnek fel.

A delirans-amentiformis syndroma harom, jol elkilonithet6 fazisra oszthato:
a praedelirium; a delirium stadiuma; a gyogyulas vagy — ma egyre ritkdbban —
a halalos kimenetel.

1 A praedelirium legjellemz6bb — és a felismerés szempontjabol a legfonto-
sabb — tiinetei a vegetativ izgalmi jelenségek: tremor, fokozott izzadas, alvaszavar és
étvagytalansag. Ismert anamnesis esetén (pl. chr. alkoholizmus, tulzott gydgyszer-
szedés, kabitoszer élvezet stb.) e jelenségek egyértelmiiek és az adequat kezelés be-
vezetése a fenyegetd deliriumot megel6zheti. A kezdeti vegetativ zavarokhoz mar az
els6-masodik napon kdros psychésjelenségek tarsulnak: szorongas, fokoz6dd nyugtalan-
ség, rossz kozérzet, orientatios zavar, esetlég paranoiditis (ez utébbi volt az egyik
megtévesztd jelenség, melynek kovetkeztében az ismeretlen eredet(i deliriumokat
kuldn korképkeént irta le Stander). Mér a praedeliriumban —Ileginkabb az atmenet ide-
jén a maésodik-negyedik napon — jelentkezhetnek neuroldgiai tiinetek: cerebralis
ritka, s6t az utébbi id6ben egyre gyakoribb e stddiumban az epilepsids roham, eseten-
ként a status epilepticus (el6fordul, hogy ezzel indul a delirium). A praedelirium felis-
merése az eredményes gyogykezelés tekintetében nagy fontossagu.

2. A delirium stadiuméban a kezdeti tiinetek kiélezGdnek, beavatkozéas nélkul
a beteg kiszarad, keringése romlik. A nyugtalansag sulyos, viharos kataton mozgas-
zavarré fokozodik. A tudatzavar mélyul, de nem &lland6, fluktudl, idénként teljes
feltisztulas is észlelhet6. A tudat energetikai zavara mellett a tartalom is zavart,
hallucinatiok — f6leg vizudlis, hapticus — Iépnek fel. Esetenkint paranoid élmény-
zavar is megfigyelhet6. A beteg dezorientdlt. Az egész képet a kuszasag jellemzi.
Ebben a periddusban gyakoriak a szov6dmények — igy a cardio-vascularis-respira-
toricus rendszer részér6l, vagy az agyoedema, melyek a halalos kimenetel okozoéi
lehetnek.

3. A delirans-amentiformis syndroma akut stadiumat a fokozatos, néha litikus
rendezddés, vagy a halalos kimenetel kdveti. Az elébbi esetben a tiinetek fokozatosan
vagy hirtelen szlinnek meg, a tudat feltisztul, az anyagcsere-katasztrofa képe meg-
sziinik, a kisérd vegetativ zavarok rendezddnek, el@szor a psychés, majd a neurold-
giai tlinetek eltlinnek. Ut6bbi esetben a halal varatlanul lép fel, — néha ép tudati
allapot mellett, és ez utébbi eredményezte véleményiink szerint azt a hiedelmet, hogy
heveny schizophreniérdl lenne sz6. Huber (12.) esetleirésa szerint neuropatholégiailag

94



agyoedema és plasmaticus extravasatum észlelhet6. Tariska (29.) — bar nem latja
teljesen tisztazottnak a delirium, els6sorban a delirium tremens, neuropathologiajat —
a thalamus és a hypothalamus vérb6ségét irja le. A neuropatholdgiai és az EEG észle-
lések (Geréby, Nagy, Orthmayer 9, 23.) alapjan feltételezhetd, hogy a mesodiencepha-
lis vagy felsé mesencephalis terlilet izgalma oki tényez&ként jelentkezik. Tariska (29.)
feltételezi, hogy a majkarosodas jelent6s szerephez jut a delirium patholdgiajaban
(erre utalnak —véleményiink szerint—a delirium tremens mellett az egyéb okok, pl.
farmakogen, toxikoman, intoxicatios stb. kovetkeztében fellépd deliriumok is).

A delirans-amentiformis syndromék hatterében &llé6 anyagcserezavar ma sem
tisztazott (13, 4., 7., 8., 17,, 18, 20., 22., 24., 27.). A difoszfo-flicerinsav koncentracié
csdkkenést6l (Arnold, Krypsin-Exner) a majm{koédés zavaran at (pl. Yasargil,
Mayer—Gross és sokan még) a vitamin haztartas zavara (els6sorban a B1vitamin
felhasznélés probléméja, Feuerlein, Csanda—Antal stb.), azautointoxicatio (ezt mar
Bonhoffer leirta 1901-ben), a neurohormonalis miikddések felboruldsa (Alajouanine,
Athen és mésok), a sympaticus hyperactivitas ésa hypothalamus izgalom (Giacomhini),
a szénhidrat anyagcsere zavara (Giljarowski és masok) mind szerepet kapnak a beteg-
ség, ill. a syndroma kialakulasaban. Sok tényez6 all a hattérben, sokféle kivaltd ok
indithatja be a syndromat és igy nem elképzelhetetlen az anyagcserezavarok sokféle-
sége sem. Véleményiink szerint egyszer az immunrendszer heveny kérosodasa (pl.
a farmakogen delirium eseteiben), maskor a dopamin anyagcsere zavara (pl. az alko-
holos deliriumoknal), ill. a noradrenalin rendszer izgalmi allapota jatszhat szerepet.
A MAO B aktivitas csokkenése és az alkohol kapcsolata Gjabb adat a biokémia, az
anyagcserezavar megkozelitéséhez, azonban mindezen adatok ma még nem adnak
egy egyseges iranymutatast. Jelen dolgozatban nem latjuk célszerlinek e szerteagaz6
adatok részleteinek ismertetését és a jelen ismereteink birtokaban inkabb a therapias
gyakorlat egységesitése tlinik célszer(ibbnek.

A delirans-amentiformis syndromat el kell kiiléniteni az egyéb organicus psycho-
sisoktol. Akut és reverzibilis korkép, sllyos esetben haldlos kimeneteli. Dontd
a hattérben allo testi betegség megallapitasa, ez iranyitja a therapiat (12., 16., 17,
18, 19, 21., 22)).

A Delirans-amentiformis syndromak legfontosabb csoportositasa

1. Alkohol delirium

a) Tarsulhat heveny ittassaghoz, ezt a format sokan a patholdgias részegséghez soroljak,
prognosztikus szempontbdl jéindulatd, tartama alatt azonban a psychomotoros nyugtalansag és
a koros élmények sulyos auté- és heteroagressziv kovetkezményekkel jarhatnak.

b) Megvonéasos delirium az el6bbinél Iényegesen gyakoribb és a deliriumok legstulyosabb
alakja, e csoportbdl keril ki a legtébb haldlos kimenetel.

2. Gybgyszerhozzaszokas okozta delirium

(Leggyakoribbak a barbituratok, tranquillans-csoport, amphetamin szarmazékok, fajda-
lomcsillapiték, chlormethiazol, codein).

3. Farmako-delirium

A therapids adagban alkalmazott készitmények altal okozott delirium. Az irodalomban
eddig 13 gy6gyszer-csoportot irtak le (tobb, mint félszaz készitményt), melyek therapias adagban
deliriumot provokalhatnak (Summers 28.) és ezek kdzott nem szerepel a Clozapin, az L Dopa.
Sajnos a Clozapin, a triciklikus antidepressansok és neurolepticumok okozta delirium a leggya-
koribb. Szerencsére a progndzis jo.
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4. Kabitoszer okozta delirium

Kilondsebb magyarazatot nem igényel, de sajnalatos, hogy kérik bévil és az an. kemény
szerek mellett egyre nagyobb szamban jelennek meg egyéb tipusok (pl. gydgyszer + alkohol,
szerves old6szer stb.). E deliriumok prognézisa elsésorban a szer fiiggvénye.

5. Altalanos betegség okozta delirium

Hatterében allhat trauma, intoxicatio (pl. égés, névényvéddszer stb.), m(téti trauma,
keringési és égési anyagcsere betegség, akut cerebralis betegség (encephalitis, tumor, vérzés).

A differencialés tekintetében szamitasba jonnek az organicus hatter(i (systemas)
dementidk,) amnesticus syndromak — ezek nem jelentenek kiiléndsebb nehézséget —;
hasonl6an kevés a probléma az organicus hallucionisis, az organicus affectiv korképek
és organicus doxasmak eseteiben. A gyors diagnézis és differencidlas az adequat
therapia beallitdsa miatt sziikséges.

A delirans-amentiformis syndromak kezelésében harom szempontot kell figyelembe
venni (1., 5, 10,, 11., 13, 14, 15, 22, 25)

1 A nyugtalansag, vegetativ krizis megsziintetése.

2. A keringés, az anyagcserezavar rendezése, a fenyeget§ — vagy markialakult—
agyoedema megsziintetése egyidej bdséges folyadékpdtlassal.

3. Atesti betegség kezelése.

A delirans-amentiformis syndroma még a mai therapias .lehetéségek mellett is
halalos betegség. Korabban a halalozas 15—30% volt, jelenleg 3—5% és ez elsGsorban
az alkohol delirium, a kabitoszer delirium, ill. a sutlyos testi betegséghez tarsuld
deliriumok kovetkezmeénye.

Nem kivanjuk a deliriumok kezelésének torténetét ismertetni, de véleményiink
szerint meg kell emliteni —ésegyuttal talan le is lehetne zarni, hogy a ,,halalos katato-
nia” azonos az akut deliriummal, illetve ennek legsulyosabb alakjaival, melynek
patholégidja — mint a delirium patholdgidja — ma sem tisztazott. Mindaddig, amig
e syndromat a heveny schizophrenidk kdrébe soroltak és nem kisérelték meg az
elektroschock kezelést, e betegek meghaltak. Az ECT bevezetését kdveten a hala-
lozési arany hirtelen minimalisra csokkent. E kezelésrél nyert legljabb adatok
a dopamin anyagcsere zavaranak rendez6dését hozzak el6térbe. Nem tisztazott
ennek pontos Utja és modja, de nagyon valdszind, hogy ily modon oldotta meg az
ECT e koros allapotokat.

A delirium a legeredményesebben a praedelirosus szakban kezelhet6. Ebben
a szakaszban a beteg kontaktusképes, peroralisan vihet6 be a gydgyszer és folyadék,
nem alakulnak ki a toxicus tiinetek, az agyoedema, a sulyos psychés és neuroldgiai
symptoméak. Ebben a periédusban a chlormethiazol — kivéve ha ennek kovetkez-
ménye a delirium — vagy a nagy adag meprobamat kivédi a delirium kialakulésat.

A mér kialakult delirans-ementiformis syndroma esetében az alapvet6 elv a ki-
valtd noxa azonnali megvonasa (alkohol, narkotikum, drog), ill. az alapbetegség
adequat kezelése mellett a mar emlitett harom elv betartasa (helytelen az az allitas,
mely sajnos még ma is el6bukkan idénként, hogy pl. az alkohol delirium esetében
alkoholt kell adni).

ad 1 Az akut psychomotoros nyugtalansdg megsziintetésére az egyszeri butirofe-
non-diazepam iv. adasa latszik legalkalmasabbnak és ezt kovet6en lehet a chlor-
methiazolt beinditani vitaminokkal, glukdzzal dusitott physiologias konyhasdban.
Epilepsids rohamok esetében legalkalmasabb az Epanutin adasa. E szerek —valo-
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szin(ién a dopamin rendszeren keresztiil — mesolimbicus, ill. tubero-infundibularis —
szlntetik a nyugtalansagot és a vegetativ krizist.

ad 2. Dont6 tényezd a folyadékpétlas és egyidejlileg az agyoedema elleni kiizde-

lem. El8bbit szolgalja a mér emlitett infuziéo — mely az anyagcserezavart is rendezi —,
az utébbi céljara legalkalmasabbnak tiinik a glycerin adasa (ha lehet per os, ha nem
iv.). A glycerin kivédi az agyoedemat, de ezen tGimenden kaloriat pétol, s6t miutén
ugyanabban a koérben bomlik le, mint az alkohol, kdzvetlendl is hat (ugyanezen
indokkal ajanlhaté a paraldehyd adasa is). A keringés tamogatasara a Strophantin
alkalmazasa sziikséges (ez egyébként az agyi anyagcserét is befolyasolja),

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

ad 3. A testi betegség kezelése értelemszerlien annak természetétél fligg.
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Magbap W., nonkoBHUK M/c, Xunbcmaiiep WM., NoAnonkoBHUK m/c, Byigowo 3.:
OENNPUN (ANKOIOJIbHBIE U APYTUNE ®OPMBbI)

[JenvprosHo-aMeHTUBHOMOAOGHbIV CUHAPOM CUMTAETCA HaMM eAVHBLIM CUHAPOMOM, KOTOpbIA
MOXET BO3HMKATb BC/EACTBUE PasHbIX MPUUYMH. [aTomexaHU3M ero HeBbisiCHeH. C TOUKU 3peHust
HEOT/IOKHOW MHTEHCUBHOW Tepanuu, 3TOT CUHAPOM OTHOCUTCS K Hambosee TSHKebIM KIMHUYECKAM
KapTUHaMm neuxuatpumn. Be3 cooTBETCTBYHOLLEN Tepanu CUHAPOM NPUBOAUT B GO/BLUMHCTBE C1y-
YaeB K CMeTpU 6OSIbHOrO, a Aaxe C MPUMEHEHWEM COBPEMEHHOM Tepanuu CMepTe/lbHbIA 1cxos
BCTpeyaeTcsl B 3—5% cnyyaeB. CMHAPOM He MPeACTaBAsET Ofe/bHYH HO30/10rMYeCKYO (hopMy,
HO CYMMTOMATO/IOMUHECKM XOPOLLO OMPEAE/IAM W NPUUMCTISIETCS K FPYMNe OpraHn4eckiX Nerxo3os.
BbICTpbI/i AMarHo3 1 COOTBETCTBYHOLLMIA BbIGOP TepaneBTUYECKVX MEPONpUATUIA ynydllaeT npor-
HO3. K HalMM [HAM, K COXaNleHWo, CO34asoch Takoe MOMOKeHWe, UTo HauGonee 3(deKTUBHbIE
JIeKapCTBeHHbIe CPEACTBA CaMy MOTYT Bbi3blBaTb — NpU 3noyn0Tpe6neva — CUHJPOM.

Ham kakeTcs, YTo 0fHa M3 BaxKHeWLLMX MpobieM v 3a60T neuxvaTpa B Hallk AHW 3ak/ToYaeTcs
B MpaBW/IbHOM BbIGOPE JIEKAPCTBEHHOMO JIEYEHVSI U B CBOEBPEMEHHOM MpPEeKpaLLEHNN ero, Kak o6
aTom roBopuTtcs B kHure E. Komo (30).

Cot. Magyar I., M.D.M.C., Lt. col. Hilsmayer I., M.D.M.C., Bujdos6 Z., M.D.
DELIRIOUS STATES (ALCOHOLIC AND OTHER FORMS)

The delirious-amentoid syndrome is to our opinion an integrate syndrome developing in
consequence of different causes. Its pathomechanism is not cleared. Considering emergency
intensive care, this syndrome is one of the most serious clinical picture in the psychiatry. Without
an adequate treatment the majority of patients die, but even applying the most up-to-date
therapeutical procedure, the mortality is 3-5%. This syndrome isn’t a nosological entity but in
terms of symptomatology it can be well defined and ranked among the organic psychoses.
The quick diagnosis and the adeuuate treatment may improve the prognosis. Unfortunately, the
present situation is that even the most effective drugs may provoke—in case of an abuse—the
syndrome.

We think the greatest problem of the psychiatrist of today is the proper choice of drugs and
interruption of the medication in due time.
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200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettanként.

Hatas: A Cimetidin specifikusan haté kompetitiv hisz-
tdmin Hj-receptor antagonista. Hatdsmechanizmusat
tekintve kiulénbézik az eddig alkalmazott ulcus-elle-
nes szerekt6l. Hatékonyan gatolja a gyomorsav szek-
réciot, elésegiti az akut és kronikus peptikus fekélyek,
valamint az eroziv gasztritis okozta akut vérzések
gyogyulasat, szabalyozza és ellenstlyozni képes a hi-
perszekréciés folyamatokat.

javallatok: Endoszképosan vagy rontgenfelvétellel
igazolt benignus, peptikus, gyomor-, nyombél-, és/vagy
jejunélis ulcus betegség, reflux oesophagitis, eroziv
gastritis, Zollinger—Ellison syndroma kezelése. Szte-
roid és nem szteroid antiflogisztikumok mellékhata-
saként kialakult er6ziék adjuvéans terapidja.

Ellenjavallatok: Abszolat ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazasat meg kell fontolni graviditasban és a lak-
tacié idészakaban.

Sulyos méj-, keringési, vesebetegségben csak csék-
kentett dézisok adhaték, kell6 korultekintés mellett.
Gyermekek részére adasa nem javallt.

Adagolas: Atlagos adagja fekélybetegségben napkoz-
ben 3x1 tabletta az étkezésekkel egyutt és az esti le-
fekvéskor tovabbi 2 tabletta. Ezt a kGraszer(i adagolést

4—6 héten at kell folytatni. Ha a hatds nem Kkielégit6,
a napi dézist atlagosan napi 4x2 tablettara (reggel,
délben, vacsorakor és lefekvéskor 2—2 tabletta) lehet
emelni, fekvébeteg gydgyintézetben, fokozott ellendr-
zés mellett. A napi 2 g (10 tabletta) maximéalisnak te-
kintend6/

A fenntart6 kezelés altalaban naponta 2 tabletta, amelyet
lefekvéskor kell bevenni.

A fenntart6é adagolas tobb hénapig is tarthat. Szamolni
kell az adagolds megsziintetése utadn a recidiva meg-
jelenésével, a panaszok feltjuldséaval.

Mellékhatasok: Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diar-
rhoea, somnolentia, kisebbfokd pruritus. Tartés kara
folyaméan gynecomastia, mentalis konfizié, depresszid,
ritkan csontveld artalom, szérumértékek valtozasa je-
lentkezhet.

Befolyasolja az immunvalaszt. Stlyosabb mellékhata-
sok a kezelés megszakitasat indokoljak.

Gyobgyszerkdlcsonhatadsok: Ovatosan adandé:
— oralis antikoaguldansokkal (antikoaguléans
novekedése)

— benzodiazepinekkel (ezek hatasat megnyujtja).

hatés-

Kébanyai Gyo6gyszeréaragyar
Budapest
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Gyors hatasu altatd és altalanos érzéstelenitd, amely
valészinlileg az agykéregre és a kozépagyra hat, ki-
16n6sen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

500 mg ketaminum, sésavas s6 alakjaban 10 ml-es
tivegben.

JAVALLATOK

Onalléan alkalmazva révid mitétek, eszkozés, ill.
fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok.

Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok hasz-
nalata el6tt. Gyengébb hatdsi narkotikumok (pl.
dinitrogénoxid) er6sitése.

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hiperténia-betegség.

ADAGOLAS

Egyénenként valtozo.

Az intravénas kezdeti adag:

— feln6tteknek 1,0—4,5 mg/tskg;

— gyermekeknek 0,5—4,5 mg/tskg.

Az 5—10 perces narkézist eredményezé atlagos
adag 2,0 mg/tskg.

Az intramuscularis kezdeti adag:

— feln6tteknek 6,5— 13,0 mg/tskg;
— gyermekeknek 2,0—5,0 mg/tskg.

Feln6tteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint
12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatds fenntartdséhoz az emlitett doézisok

fele hasznélatos.

MELLEKHATASOK

Tenzionovekedés, pulzusszam-emelkedés, nyal-
folyas, hanyinger, hanyas, légzési és latasi zavarok.
Az ébredési szakban hallucinaci6, pszichomotoros
nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidolla!
(0,1 mg/tskg im.) rendszerint megel8zhetd

GYOGYSZ ERKOLCSOM HATASOK

Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrela-
xansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blok-
kolé hatasat, de nem befolyasolja a pankuronium
és szukcinilkolin hatasat.

Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és
tachikardizal.

FIGYELMEZTETES

Tuladagolas esetén légzési elégtelenség Iéphet fel.
llyenkor a légcserét mechanikusan kell tdmogatni,
mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek.
A készitmény alkalmazasa aneszteziolégus jelenlé-
téhez és megfeleld intézeti kérilményekhez kotott.
Lassan iv. fecskendezendd be, tébb mint 60 masod-
perc alatt. A barbiturdtok kémiailag 6sszeférhetet-
lenek a ketaminnal, igy kozos fecskend6be nem
szivhatok fel.

Kébanyai Gyogyszerarugyar
Budapest



Depersolon® inexis

OSSZETETEL

30 mg mazipredonum hydrochloricum
1 ml-es amp.-ként.

JAVALLATOK

Elsésorban olyan akut kérképek, ahol
a gyors glukokortikoid hatas életmentd:
égés, (trauma, mi(itét) vagy intoxikacio
kovetkeztében fellépd shock. Myocardia-
lis infarctus shock stadiuma. Sulyos aller-
gids allapot, anaphylaxias shock, trans-
fusiés shock, status asthmaticus, sulyos
gyogyszer-tulérzékenység. Fert6z6 be-
tegségek kapcsan fellépé toxikus éalla-
pot. (Kortikoszteroidok huzamosabb al-
kalmazasa megfelelé antibiotikum védel-
mében.) Akut mellékvese elégtelenség
(pl. Addison krizis. Waterhause-Fridrich-
sen szindréma). Szteroidok tartdés alkal-
mazéséaval jar6é krénikus mellékvese-elég-
telenségben szenvedé beteg mdatéttel
kapcsolatos altalanos érzéstelenitésekor
a hipotensio kivédése ill. megsziintetése.
Méj-coma.

ELLE NJAVALLATOK

Vakcinaci¢ id6tartama.

A huzamos kezelés ellenjavallatai meg-
egyeznek a kortikoszteroid-kezelés is-
mert ellenjavallataival. Terhességben,
kilénosen az els6 harmadban a glukokor-
tikoidok adasa relative ellenjavallt, mert
karosithatja a magzatot, mérlegelni kell
a terapia varhaté elényét és hatranyat.

ADAGOLAS

Felnéttek egyszeri adagja

Shockban 30—90 mg Depersolon (1-3
ampulla) lassan intravéndsan vagy csepp-

infGziban. Amennyiben az intravénas
adagolas nem megoldhatd, adhaté mélyen
a glutealis izomzatba.

Egyéb indikacioban 30—45 mg (1-1 1/2 am-
pulla). Ha az anamnézisben psychosis van,
magasabb do6zisok adagoldsa korultekin-
tést igényel.

MELLEKHATAS

Im. alkalmazva helyi érzékenység (atme-
neti fajdalom) és infiltracié el6fordul-
hat.

A huzamos kezelés mellékhatasai meg-
egyez6ek a kortikoszteroid kezelés is-
mert mellékhatéasaival.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK

A tobbi kortikoszteroidokhoz hasonldan.

Tilos egyutt adni

— sympatomimeticumok aerosoljaival
asztmatikus gyermekeknek (légzés-
bénulas veszélye).

Kerillendé az egyittadds
— barbituratokkal Addison-kéros beteg-
nek (krizishez vezethet).

Ovatosan adand6

— oralis antidiabetikumokkal (hypogly-
kémia veszélye)

— antikoaguléansokkal (antikoaguléans ha-
tdsnovekedés)

— szalicilatokkal (csékkenhet a plazma
szalicilat koncentraciéja: a mellékha-
tdsok 0sszegzdédhetnek pl. okkult vér-
26s)

— barbituratokkal (csékkenhet a korti-
koszteroid hatés)

— diuretikumokkal (fokozott hypokalae-
mia).

FIGYELMEZTETES!

Kozvetlen életveszély esetén lehetbleg
i. v. alkalmazandg!

KOBANYAI
GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST



histodir ©

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettanként.

Hatas: A Cimetidin specifikusan hat6 kompetitiv hisz-
tamin H2-receptor antagonista. Hatdsmechanizmusat
tekintve kilonbozik az eddig alkalmazott ulcus-elle-
nes szerektél. Hatékonyan gatolja a gyomorsav szek-
réciot, el6segiti az akut és krénikus peptikus fekélyek,
valamint az eroziv gasztritis okozta akut vérzések
gyo6gyulasat, szabalyozza és ellenstlyozni képes a hi-
perszekrécios folyamatokat.

Javallatok: Endoszképosan vagy réntgenfelvétellel
igazolt benignus, peptikus, gyomor-, nyombél-, és/vagy
jejunalis ulcus betegség, reflux oesophagitis, eroziv
gastritis, Zollinger—Ellison syndroma kezelése. Szte-
roid és nem szteroid antiflogisztikumok mellékhaté-
saként kialakult er6zidok adjuvéans terapiéja.

Ellenjavallatok: Abszolat ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazéasat meg kell fontolni graviditasban és a lak-
tacié id6szakaban.

Stlyos maj-, keringési, vesebetegségben csak csok-
kentett dézisok adhatok, kell6 koriltekintés mellett.
Gyermekek részére adasa nem javallt.

Adagolés: Atlagos adagja fekélybetegségben napkoz-
ben 3x1 tabletta az étkezésekkel egyiitt és az esti le-
fekvéskor tovabbi 2tabletta. Ezt a kGraszer( adagolast

4—6 héten at kell folytatni. Ha a hatas nem kielégitd,
a napi doézist atlagosan napi 4x2 tablettara (reggel,
délben, vacsorakor és lefekvéskor 2—2 tabletta) lehet
emelni, fekvébeteg gydgyintézetben, fokozott ellendr-
zés mellett. A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak te-
kintendé6!

A fenntarté kezelés altalaban naponta 2 tabletta, amelyet
lefekvéskor kell bevenni.

A fenntarté adagolas tobb hénapig is tarthat. Szamolni
kell az adagolas megszintetése utan a recidiva meg-
jelenésével, a panaszok felGjulasaval.

Mellékhatdsok: Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diar-
rhoea, somnolentia, kisebbfokd pruritus. Tartés kira
folyaman gynecomastia, mentalis konfuzié, depresszio,
ritkdn csontveld artalom, szérumértékek valtozasa je-
lentkezhet.

Befolyasolja az immunvalaszt. Sulyosabb mellékhata-
sok a kezelés megszakitasat indokoljak.

Gyogyszerkdlcsénhatdsok: Ovatosan adandé:
— ordalis antikoaguldnsokkal (antikoaguléns
novekedése)

— benzodiazepinekkel (ezek hatdsat megnyujtja).

hatés-

Kébanyai Gyogyszerarugyar
Budapest



dr. Kovacs Gabor orvos szazados
Litium terapia

Osztalyunkon 1980. 6ta rendszeres és folyamatos gondozas
alatt allnak a Litiumot szed6é betegeink. Megfigyeléseink, tapasztala-
tunk szerint a Litiumnak terapids hatasa féleg manias fazisban van,
profilaktikus hatdsa pedig abban mutatkozik, hogy a depressziv és
maéanias fazisok szdma és mélysége is Iényegesen lecsokken. Az egyen-
sulyi allapot felboruldsa az esetek zomében hypoman tiunetképzédés-
sel jar. A Litium alkalmazésa soran sem a terapias, sem pedig a pro-
filaktikus szakban sulyosabb mellékhatassal, gyégyszerinterakciéval
nem taldlkoztunk. Leglényegesebb eredményként értékelhetjuk, hogy
a betegek életvitelében, élettorténetében jelentds negativ valtozas
nem kovetkezett be, és ez katonabetegeinknél még nagyobb jelentd-
séggel bir. Mindebben pedig a komplex bio-psycho-szocioldgiai ellatasi
forméara torekv6 gondozasunk nagy szi‘repet jatszott.

Bevezetés

A litiumot pszichiatriai megbetegedésekben 1948-t6l alkalmazzék. Hazankban és
osztalyunkon is az 1970-es években kezdddott el terapias alkalmazéasa, a litiumot sze-
dd betegek rendszeres gondozésa pedig 1980-tdl.

Els6dleges indikacios terlilete a polaritast mutaté affektiv megbetegedések,
schizoaffectiv korkeépek, torténtek ugyanakkor probalkozasok a gyerekkori maga-
tartdsi rendellenességek kezelésére, s6t az utdbbi idében néhany belgydgyéaszati jel-
legli megbetegedések terapiajara is.

Hatdsmechanizmusa egyeértelmiien még nem tisztazott. Mint a legkisebb alaki
ion, amely a legnagyobb hidracios energidval rendelkezik, molekularis szinten befo-
lydsolja az intra-extracellularis ionhaztartast, ennek kovetkezményeként pedig
fizioldgiai, biokémiai valtozasokat hoz létre. Klinikai hatdsa alapvet6en abban nyil-
vanul meg, hogy az affectivitas patoldgias eltolédasait kivédi, ill. megoldja. Tehat
elsésorban a klasszikus betegség-felosztas szerinti psychosis maniaco-depressivaban
alkalmazhatd, annak kilénb6z6 formaiban. Egyrészt a manias vagy depresszids
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fazisok megelGzésére, terapidjara, masrészt pedig profilaktikus hatasat kihasznalva
a fazisok megel6zésére. A schizoafFectiv korképekben szintén az aflfectivitas fazikus
valtozasat befolyasolja és fenntarté adagban, kiegészit6 terapiaként ezt hasznaljuk
ki (2, 3., 4., 8).

A litium alkalmazasanak modja osztalyunkon

Osztalyunkon a vildgirodalmi adatok alapjan a litiumot egyrészt az affectiv
korképek fazisaiban, masrészt profilaktikusan alkalmazzuk. Betegeink litium-carbo-
natot szednek és az ellendrzés soran szerim litium szintet hatarozunk meg.

Betegségfazis terapiaja:

— Maénias fazisban minden esetben, tehat a beteg térténetében els6ként diagnosztizalva is
beallitjuk, mindig méas terapiaval (ECT, neuropleptikum) kombinéalva. Monoterapiaként sohasem
jon szoéba.

— Depressziés fazisban csak akkor allitjuk be, ha biztosak vagyunk azendogenitasban, ill.
cirkularitasban, és ha ismert beteget kezeltink.

— Schizoaffektiv korképekben is a fentiek szerint jarunk el, tehat ha ismert a beteg és ha
biztos a diagnoézisunk. Betegség-fazis idején,tapasztalataink alapjan, minél gyorsabban el kell
érni a terapias szintet, ami 1,4 mmol/1 korili litium szintet jelent. Altaldban 2000 mg-mal indu-
lunk, de figyelembe vessziik a beteg szomatikus allapotat, ill. testsulyat is. El6fordult pl., hogy
az indulé dézis 4000 mg volt. Tekintettel arra, hogy ez a terapias szint mar kdézelit a toxikus
szinthez (1,5—2,0 mmol/1), a labor-ellenérzés mar a méasodik, harmadik napon szukséges (4.)

Rendkivil fontos az 4pold személyzet részérdl a beteg fokozott figyelése, kiilonds tekintettel
a mellékhatasokra, ill. az esetleges fokozatos atmenettel bekdvetkezd toxikus tinetekre.

Profilaxis

Az el6z6ekben leirt mddon beallitott litiumot az egyensilyba kerilt betegnél
a tovabbiakban folyamatosan alkalmazni kell, a megfelel§ allapot fenntartasa érdeké-
ben, mégpedig Un. fenntarté szinten. Gyakorlatunkban a profilaktikus szint beallitasa
az osztalyos bentfekvés soran megtorténik. Arra toreksziink, hogy ez 0,6—1,0 mMol/1

kozott legyen.

A profilaktikus hatasossag feltételeit a kévetkez6kben foglalhatjuk dssze:

— mindenekel6tt j6 orvos—beteg viszony;

— a beteg elfogadja a betegségét;

— a beteg elfogadja azt, hogy egyensulyi allapotanak fenntartasahoz a litiumot huzamosan
kell szednie.

Osztalyunkon az elmult idészakban a kdvetkezd gondozasi format valositottuk
meg:

— a beteg havonta egy alkalommal jelenik meg a gondozason;

— a litium szintjének ellen6rzése mellett csoportiléseket tartunk, amelyek alapveten
tunetfeltaré és tdmogato jelleglek;

— aklinikai allapot régzitésén tul, az utébbi idében tinetdinamikai, ill. személyiségstruktara
vizsgalatokat is-végzink, psycholégus bevonéasaval.
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Eredményeink és tapasztalataink

Terapias alkalmazas soran:

— A litium jo antiméanias hatasat tapasztaltuk, de monoterapiaként gyakorlatilag nem
alkalmaztuk, kuléndsen nem hyperacut manias fazis esetén.

— Mas terapiaval egyitt lehet, ill. kell alkalmazni (ECT, neuroplepticumok, antidepresszan-
sok, kardiakumok, diuretikumok) természetesen a fizikalis-laboratériumi paraméterek fokozott
ellendrzésével. Egyértelmiien gyogyszerinterakcidokra utald tlinetképzddéssel nem taldlkoztunk

1-4-).

( )— Litium intoxicatio osztalyunkon nem fordult el6. Mellékhatasként értékelhetd tiunetek,
(tremor, gastrointestinalis) enyhék és atmeneti jelleglek voltak. Szérvanyosan valtak tartdssa és
jelentkeztek finom intoxicatiora utal6 tunetek (ataxia, dysarthria, izomremegés). Ilyenkor ele-
gendd volt a litium szintet figyelembevéve annak megfeleld csékkentése, ill. b6 konyhasét tartal-
mazé folyadék per os bevitele.

A litiumot a mar el6zéekben leirt indikaciok fennallasa esetén minden esetben beallitjuk
Szerintink ugyanis — a sokszor biztatdnak tiné kisérletek ellenére (6., 7.) — jelenleg még nincs-
megfelel6 médszer a hatasossag megjoslasara, a predikciora. (Gondolunk itt awt/szérum héanya-
dosra is.)

Profilaxis sordn

Gondozési formankban két éves periddusban 26 értékelhet6 beteg vett részt,
és id6kdzben még 10 beteg csatlakozott ehhez a csoporthoz. A kovetkez6 tapasztala-
tokat szereztik:

— a fazisok szdma és mélysége egyarant csékkent;

— ha mégis bekovetkezett az egyensulyi allapot felborulasa, akkor az esetek nagy szazalé-
kédban hypoman tinetképz6dést figyelhettink meg. Valédi fazis bekdvetkezése el6tt altalaban
a betegek lényegesen csokkentették, ill. abbahagytdk a litium szedését;

— tapasztalataink szerint kevésbé jo hatast a litium a schizoaffectiv korképekben és az
involucios kor tajan induld, cirkularitast mutat6 affectiv korformakban;

— sikerult elérntink azt, hogy a betegek szinte el6re jelzik aprobb tinetek alapjan az alla-
potvaltozast. Ez pedig a ,,megel6zés” folyamataban jelentés Iépés a beteg részérél;

— a rendszeresen elvégzett MMPI-teszt nem jelzi egyértelm(en az allapotvaltozast;

— a litium folyamatos szedése mellett enyhe mellékhatasokat tapasztatunk (tremor,
gastrointestinalis panaszok), de azok atmeneti jellegliek voltak.

Az irodalom szerint a litium egyik legjelentésebb mellékhatasa a vesem(ikddés
karositasa. A rutin Kklinikai gyakorlatban hasznalhaté lab. vizsgalatok kozil a Se-
kreatinin és maradék nitrogén szintet ellendriztik 2 éves szedés utan. Egyértelmien
koros értéket egyik betegnél sem taldltunk, viszont kéroshoz kozeli érték az id6sebb
betegeknél volt megfigyelhetd (9.).

Megbeszélés

A litium terdpidt a fenti leirt médon osztalyunkon évek 6ta eredményesen alkal-
mazzuk. Leglényegesebb eredményként értékelhetd, hogy gondozott betegeink élet-
vitelében, élettorténetében jelentds negativ valtozas nem kovetkezett be.

Gondozottaink kozott tobb hivatasos allomanyu katonabeteg is szerepel, akik
kiegyensulyozott allapotban megfelel§ szinten végzik szolgélati feladataikat. Oket
kordbban nem tudtuk volna megtartani a hadseregben.

A litium alkalmazésa soran tébb kérdés megvalaszolatlan és ezek megoldasara
torténnek kisérletek. Ezek kozil kett6t vetnénk fel, mégpedig a responder-non-
responder problémét és alitium szedés id6tartamanak dilemmajat.
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Az irodalomban megtalalhatdk azok a kritériumok, amelyek véalaszt adnanak
arra, hogy a beteg respondernek tekinthet6 és a tovabbiakban eredménnyel alkal-
mazhatd-e a litium (6., 7.).

Tapasztalataink alapjan jelenleg nem rendelkeziink olyan kritériumokkal, ame-
lyek a responder—nonresponder problémat egyértelmien elddntenék. Nem hissziik
pl., hogy a nonresponder csoportba kellene sorolni azt a pozitiv anamnézissel rendel-
kez6 beteget, aki a litiumkezelés mellett id6nként neuroleptikumra vagy anti-
depresszansokra szorul, de emellett korhazi felvételre nem kerdl sor, életvitele valto-
zatlan, betegségbelatasa és helyzetének megitélése reélis.

A masik kérdés a litium szedésének id&tartama. Egyértelmii valaszt jelenleg erre
sem tudunk adni, de analdgiaként emlithet6k a vérnyoméascsokkent6k, amelyek sze-
désének id6tartama szintén nem hatarozhatdé meg. Az erhlitett, valamint a tébb més
felmerll6 probléma megvalaszolasara tovabbi vizsgalatok sziikségesek, de ezek
ellenére a litium igen jo effektussal alkalmazhato terapiasan és profilaktikusan egy-
arant.

A litium terépia, ill. gondozas komplex bio-pszicho-szociologiai ellatasi format
igényel, amelynek megvaldsitasara osztalyunkon is téreksziink.
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OB WN e

Koeaw ., xamiman m\c:
TEPAIIMH ¢ nPMMEHEHMEM JIHTHH

HauiH 6ojibHbie, npHHHMaioiune jihthm, Haxo/utTca rro/fi CHCTeMaTHnecKHM kohtpojicm h
HaSjifOfleHHeM ¢ 1980 r. Ham« HadénKi/ieHHsr CBHaeTejibCTBYyioT 0 tom, hto TepaneBTHHecKHH
JIHTVH npoHOJiHETCH B nepByio onepe~b b MaHHaKajibHoii <J)a3e, a npocj)HJiakKTHHecKHH 3({)()eKT bm-
pawaeTCH b CMOKemuf KOJiHnecTBa h ryOHHbi aenpeccHBHbix h MaHHaKajibHbix ¢j>a3. B BOJibimmcTBe
cjiynaeB HapymeHHe paBHOBecuH conpoBoawaeTCA pa3BHTHeM chmiitomob runoMaHKH. B xofle
npHMeHeHHH JIHTHH HHKaKKX Cepe3HbIX nOOOVHDIX 3()()eKTOB H HOKejiaTejlbHOIX JieKapCTBCHHbIX
B3aHMOiteficTBHO He Haémol/jajioch HH npa TepaneBTHHecKOM, hh npn npocjwdiak THHecKOM npneMe.
HaHOoJiee bbikhum pedyjibTaTOM CHMTaeTca tot cfiakT, hto hhkbkhx OTpHuarejibHbix H3MeHeHHH
b Be”eHHH h HCTopHM * h3hh Haimix 6ojibHbix He OTMeHajioch, hto HMeeT ocodoe 3HaneHHe B yCJIO-
BHHX apMHH. B 3TOM HeManoBaxcHyio pojib Hrpajia Hama CHCTeMa /incnaHcepH3anHH, HMeioma»
uexibK) pa3BHB3Th KOMiuieKCHyK) OHO-ncHXo-couHajibHyK) (JjopMy OKaaanHB noMomn.
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Capt. Kovéacs G., M.D.M.C.

LITIUM THERAPY

A systematic control and follow-up of patients taking litium have been carried out in our
ward from 1980. From the data obtained, it can be concluded that the therepeutic effect of the
litium develops first of all in the maniacal phase while the prophylactic effect manifests itself in
the decrease of the number and severity of depressive and maniacal phases. The unbalanced
state leads in the majority of cases to hypomaniacal symptoms. During litium administration
no serious side effects or drug interactions were seen either in the therapeutic or in the prophylac-
tic periods. As the most important result it can be mentioned that no marked negative changes
in the way of living and history of the patients occurred which is of greatest importance in military
men. This is in a great part due to our follow-up system involving a complex bio-psycho-social
approach.
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HALOPERIDOL

injekci6 tabletta/csepp

OSSZETETEL

1 amp. (Iml) 5 mg haloperidolumot,

1 tabl. 1,5 mg haloperidolumot,

1 iiveg (10 ml) 20 mg (10 csappal mg) haloperido-
lumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan kérkép, amely motoros és psychés
agitatioval jar, mania, oligophrenia, paranoid hallu-
cinatoros allapotok és epileptiformis psychosisok,
delirium tremens, Huntington chorea, csillapitha-
tatlan hanyas.

ELLENJAVALLATOK

Izomténus fokozédassal jaré extrapyramidalis meg-
betegedések és az anamnezisben megismert ilyen
jellegl mozgaszavarok. Depressiok és depressiv
hangulattal jaré elmegydgyaszati tiinetcsoportok.

ADAGOLAS

Az injekcid alkalmazasa altalaban akkor javallt, ami-
kor az oralis adagolas valamilyen okbdl lehetetlen
(pl. nagyfokl agitatio). Adagja ilyenkor Intramus-
cularisan 1 ampulla (5 mg).

Felnéttek atlagos oralis napi adagja 4,5—18,0 mg
(3—12) tabletta.

Gyermekek napi orélis dézisa 5 éves korig at-
lagosan 0,5—1 mg (‘/»—*» tabletta vagy 5—10
csepp), 6-15 éves korig 1—2 mg (10—20 csepp).
Kronikus hanyasban altalaban 2X10 cseppet (2 mg)
adnak naponta.

MELLEKHATASOK

Huzamosabb ideig tarté kezelés utan a betegek
nagy részénél akinesia, tremor, izomhypertonia,
vagy egyéb parkinsonszer(i tiinetek léphetnek fel.
Ezek a tlnetek az adag csokkentésére, vagy a ke-
zelés atmeneti abbahagyasa utan spontan megsz(in-
p,eb illetve antiparkinsonos szerekkel kupfrozha-
ok.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

A Haloperidolt ne alkalmazzuk egyitt:

— anticholinerg készitményekkel (névekedhet az
intraocularis nyomas)

— kozponti idegrendszeri bénltokkal (hatasfoko-
z6das)

— MAO inhibitorokkal (hatasfokoz6das)

— antihipertenzivumokkal (hatasfokoz6das)

— Tricyclikus, depressio elleni szerekkel

— Ordlis antlcoagulansokkal egyitt adva Gjra be
kell &llitani a beteg anticoagulans adagjat.

FIGYELMEZTETES

A gyogyszer alkalmazésa idején fokozott elévigya-
zatossag sziikséges, és alkohol fogyasztasa tilos.






histodil ©

200 mg cimetidinumot tartalmai tablettanként.

Hatés: A Cimetidin specifikusan haté kompetitiv hisz-
tdamin Hj-receptor antagonista. Hatasmechanizmusat
tekintve kilonbozik az eddig alkalmazott ulcus-elle-
nes szerektdl. Hatékonyan gatolja a gyomorsav szek-
réciot, eldsegiti az akut és krénikus peptikus fekélyek,
valamint az eroziv gasztritis okozta akut vérzések
gyogyulasat, szabalyozza és ellenstlyozni képes a hi-
perszekrécids folyamatokat.

Javallatok: Endoszképosan vagy réntgenfelvétellel
igazolt benignus, peptikus, gyomor-, nyombél-, és/vagy
jejunalis ulcus betegség, reflux oesophagitis, eroziv
gastritis, Zollinger—Ellison syndroma kezelése. Szte-
roid és nem szteroid antiflogisztikumok mellékhata-
saként kialakult er6ziok adjuvans terapiaja.

Ellenjavallatok: Abszolat ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazasat meg kell fontolni graviditdsban és a lak-
taci¢ idészakaban.

Stlyos maj-, keringési, vesebetegségben csak csok-
kentett dézisok adhatok, kell6 koriltekintés mellett.
Gyermekek részére adasa nem javallt.

Adagolés: Atlagos adagja fekélybetegségben napkéz-
ben 3x1 tabletta az étkezésekkel egyutt és az esti le-

4—6 héten at kell folytatni. Ha a hatds nem kielégitd,
a napi dézist atlagosan napi 4x2 tablettdra (reggel,
délben, vacsorakor és lefekvéskor 2—2 tabletta) lehet
emelni, fekvébeteg gyoégyintézetben, fokozott ellendr-
zés mellett. A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak te-
kintend6!

A fenntart6 kezelés altalaban naponta 2 tabletta, amelyet
lefekvéskor kell bevenni.

A fenntarté adagolas tobb hdnapig is tarthat. Szamolni
kell az adagolds megsziintetése utan a recidiva meg-
jelenésével, a panaszok feltjulasaval.

Mellékhatasok : Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diar-
rhoea, somnolentia, kisebbfokd pruritus. Tartés kira
folyaméan gynecomastia, mentalis konfuzid, depresszio,
ritkdn csontveld artalom, szérumértékek valtozasa je-
lentkezhet.

Befolyasolja az immunvélaszt. Stlyosabb mellékhata-
sok a kezelés megszakitasat indokoljak.

Gyogyszerkdlcsonhatdsok: Ovatosan adandé:
— oralis antikoagulansokkal (antikoaguléns
novekedése)

— benzodiazepinekkel (ezek hatasat megnydujtja).

hatas-



CatypSOTinjekdd ©

Gyors hatasu altaté és altalanos érzéstelenits, amely
valésziniileg az agykéregre és a kozépagyra hot, kii-
I6ndsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

500 mg ketaminum, s6savas s6 alakjaban 10 ml-es
tivegben.

JAVALLATOK

6nalléan alkalmazva rovid m(tétek, eszkdzos, ill.
fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok.

Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok hasz-
nalata el6tt. Gyengébb hatasi narkotikumok (pl.
dinitrogénoxid) er@sitése.

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hiperténia-betegség.

ADAGOLAS

Egyénenként valtoz6.

Az intravénas kezdeti adag:

— feln6tteknek 1,0—4,5 mg/tskg;

— gyermekeknek 0,5—4,5 mg/tskg.

Az 5—10 perces narkdzist eredményezé atlagos
adag 2,0 mg/tskg.

Az intramuscularis kezdeti adag:

— felndtteknek 6,5— 13,0 mg/tskg:
— gyermekeknek 2,0—5,0 mg/tskg.

Felndtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint
12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatds fenntartdsdhoz az emlitett dézisok

fele hasznélatos.

MELLEKHATASOK

Tenzionévekedés, pulzusszam-emelkedés, nyal-
folyéas, hanyinger, hanyas, légzési és latasi zavarok.
Az ébredési szakban hallucinacié, pszichomotoros
nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidollal
(0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelézhetd

GYOGYSZERKOLCSON HATASOK

Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrela-
xansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blok-
kolé hatésat, de nem befolydsolja a pankuronium
és szukcinilkolin hatésat.

Thyroid-kezelés sordn emelheti a vérnyomast és
tachikardizal.

FIGYELMEZTETES

Tualadagolas esetén légzési elégtelenség Iéphet fel.
Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell tdmogatni,
mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek.
A készitmény alkalmazésa anesztezioldgus jelenlé-
téhez és megfeleld intézeti kortilményekhez kotott.
Lassan iv. fecskendezendd be, tobb mint 60 masod-
perc alatt. A barbituratok kémiailag ésszeférhetet-
lenek a ketaminnal, igy kozos fecskend6be nem
szivhatok fel.

Kébanyai Gydgyszerarugyar
Budapest



HALOPERtDOL

injekcio ltabletta/csepp

OSSZETETEL

1 amp. (Iml) 5 mg haloperidolumot,

1 tabl. 1,5 mg haloperidolumot,

1 tiveg (10 ml) 20 mg (10csepp = 1 mg) haloperido-
lumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan kérkép, amely motoros és psychés
agitatioval jar, mania, oligophrenia, paranoid hallu-
cinatoros éllapotok és epileptiformis psychosisok,
delirium tremens, Huntington chorea, csillapithat
tatlan hanyas.

ELLENJAVALLATOK

Izomtonus fokozddassal jaré extrapyramidalis meg-
betegedések és az anamnezisben megismert ilyen
jellegli mozgaszavarok. Depressiok és depressiv
hangulattal jar6 elmegyogyaszati tiinetcsoportok.

ADAGOLAS

Az injekci6 alkalmazésa altalaban akkor javaik, ami-
kor az ordlis adagolas valamilyen okbél lehetetlen
(pl. nagyfoku agitatio). Adagja ilyenkor intramus-
cularisan 1 ampulla (5 mg).

Felnéttek atlagos orélis napi adagja 4,5—18,0 mg
(3—12) tabletta.

Gyermekek napi oralis dozisa 5 éves korig at-
lagosan 0,5—1 mg ('/,—*/, tabletta vagy 5—10
csepp), 6-15 éves korig 1—2 mg (10—20 csepp).
Kronikus hanyéasban éltalaban 2X10 cseppet (2 mg)
adnak naponta.

MELLEKHATASOK

Huzamosabb ideig tart6 kezelés utdn a betegek
nagy részénél akinesia, tremor, izomhypertonia,
vagy egyéb parkinsonszer(i tiinetek léphetnek fel.
Ezek a tlnetek az adag csokkentésére, vagy a ke-
zelés atmeneti abbahagyésa utan spontan megsz(in-
{]’elf’ illetve antiparkinsonos szerekkel kuplrozha-
ok.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

A Haloperidolt ne alkalmazzuk egyiitt:

— anticholinerg készitményekkel (névekedhet az
intraocularis nyomas)

— kozponti idegrendszeri bénitokkai (hatasfoko-
z6das)

— MAQO inhibitorokkal (hatdsfokozédas)

— antihlpertenzivumokkal (hatasfokozédas)

— Tricyclikus, depressio elleni szerekkel

— Orélis antlcoagulansokkal egyditt adva Gjra be
kell &llitani a beteg anticoagulans adagjat.

FIGYELMEZTETES

A gyégyszer alkalmazésa idején fokozott el6vigya-
zatossag szlkséges, és alkohol fogyasztasa tilos.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR,
BUDAPEST



Dr. Farkas J6zsef orvos ezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa

Kombinalt; sebészeti tipusu sériltek ellatasa
tomeg katasztrofaban
(I. rész)

A szerz6 két részben foglalkozik a kombinalt sebészeti ti-
pust sérultek ellatdsdval. Irodalmi adatok alapjan 0Ossze-
foglalja a nuklearis fegyver okozta sérulések kortanat és
az egyes szervekre, szervrendszerekre gyakorolt karosité ha-
tadsait. A tdmegesen jelentkezé kombinalt sérultek ellata-
sdnak modelljeként az irodalomban taldlhaté reaktor-bal-
eseteket elemzi. Részletesen ir a sebészi ellatast igényl6 sé-
riltek osztadlyozasarél és kezelésérdl. Eddigi kisérletes ered-
ményei kozul a gottingeni torpe sertésen végzett matétéi
tapasztalatairdl és tovabbi — a tarsszakmakkal [iS kézés —
terveir6l olvashatunk.

1981 elején szovjet, amerikai és angol orvosok csoportja nemzetkdzi mozgalmat
inditott a nuklearis habori megel6zésére. Ma mar — két év alatt — 25 orszag orvo-
sait egyesiti e mozgalom olyan cél érdekében, amelyben egyetlen orvos sem maradhat
kozOmbos. Ez pedig az egész emberiséget €s a fold kornyezetét pusztitd nuklearis
fegyverek elleni demonstracio. 1970-ben az Egyesiilt Allamok annyi stratégiai fegy-
verrel rendelkezett, hogy a Szovjetunié minden sz&zezer lakoson fellli varoséat 6tven-
szeresen elpusztithatta volna, a Szovjetunio pedig hisszor annyival, mint amennyi
rombadontheti az USA varosait. Ennek ellenére a nukleéris fegyverkezés (teme
sajnos tovabb gyorsul, amihez az utobbi id6ben rendkivil gyors minéségi fejlesztés
és a talalati pontossag is hozzajarul.

Nekiink orvosoknak, akik arra eskidtiink fel, hogy vilagnézetre, vallasi felfo-
gasra, nemzeti hovatartozasra, osztalyhelyzetre valé kilonbség nélkil gyogyitsunk
minden beteget, csatlakoznunk kell a nemzetkdzi mozgalomhoz a béke érdekében,
a nuklearis fegyverkezés csokkentéséért. Nekiink kell magyaraznunk, hogy mily fel-
foghatatlan méret( témeges halalt és pusztulast okozhat egy nuklearis haboru.
Amikor a nukledris fegyverek okozta sériltek ellatasaval behatéan foglalkozunk,
sohasem szabad feledniink annak a harcnak a fontossagat, mely ennek a megel6zését
célozza.
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1. Tapasztalatok, a nuklearis fegyver okozta sériilések kortanarol

1.1. Az atombomba kéarosité hatasa

Mindenekel6tt tablazat segitségével tekintsiik at az atombomba robbanasakor
keletkez6 karositd tényezOket, a légi robbandsok utan fellépé karosodas sulyossagi
fokozatait, fedezék nélkuli sérultek esetén (1. abra), (5, 16, 19, 22, 29, 33, 35, 38).

. KOZEPES KALIBERU ATOMBOMBA
LEG/ ROBBANASA UTAN FELLEPO KAROSODAS
SULYOSSAG! FOKOZATAI PEDEZE'/ATelEuU

SE'RULTEKKIE'L

a ionizalé sugakzas KENGK! VUL

b 1EgLOKEés sul ros

Cc rémykisugakzas .
yiisug SUI.KOS

KOZEPESEN
SULFOS

“NERGies

1.2. Kortan

A Klinikai és kisérletes eredmények szerint a kombindlt sériilések szdmos fontos
sajatossaggal rendelkeznek kortanilag. Legfontosabb, hogy a fennalld sugarkaroso-
das az egyuttesen elszenvedett mechanikus és termikus sériilések progndzisat rontja,
ezek pedig visszahatva a sugarbetegséget stlyosbitjak. Ezt az Gn. kdlcsénos terhelést,
stlyosbitas szindromajat bizonyos mértékben szabaly szerint megfigyelhetjik (2.
abra). Kialakuldsa még nem teljesen tisztazott.

A KOMBINALT SERULESEK

jellegzetességei

ALAPVE TO:

* sugctrrsérifAs miiden esettre# SUEfOija
az egyes sérulésfojttik, 6ep>tyascwvt,

DE-
~ SJreuztna +égés suJfyasénija
sugarderrxJLonl koeeuzM ehlet

.KOLCSONOS SULYOSBITAS SrINDKOMAJA"
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Szummaciés mechanizmusnak foghatnank fel, mely egy vagy tébb faktor (me-
chanikus, termikus trauma, ionizalé sugarzés) behatdséra jon létre és a kdzponti
lyek ilyenkor a szervezetet potencialjak (3, 6, 12, 23, 33).

A sugarbetegség kifejlédésének alapja: energiaatvitel. A sugarforrasbol szarmazé
energia komplex fizikokémiai valtozasokat idéz el§, az érintett szerveket, szervrend-
szereket, szoveteket ionizalva. Minél intenzivebb az energia, anndl intenzivebb az
ionizécid és a szervezetben okozott elvaltozas kiterjedése (13, 17, 35).

1.2.1. A besugarzas hatasa a kulénféle szervekre, szervrendszerekre

1.2.1.1. A kdzponti idegrendszer

A sugardézis és az expozici6 fiiggvényében az idegsejtek oxigénhianya mitosis-
stoppot idéz el6. Ennek kovetkeztében mar a kezdeti id6szakban (6raktol napokig)
tudatzavarok léphetnek fel valtakozva tiszta tudatl id6szakokkal (5, 15, 19). Nagy
sugarddzis rovid idejl elszenvedése esetén ataxia, koma léphetnek fel és a halalhoz
komat6zus végstadium vezet (28, 29, 34).

A kozponti idegrendszer magasabbrendl szabalyoz6 mechanizmusai és a Immo-
ralis szabalyozas zavarai, valamint a pszichotrauma egyuttesen olyan hatast valta-
nak ki, hogy a sugarbetegségben a szervezet minden jarulékos kis traumara igen ér-
zékennyé valik. A legujabb kozlések szerint a szervezet érzékenysége a mechanikus
vagy termikus traumaval szemben az ionizalé besugarzas els§ 6raiban alig valtozik.
Azonban a besugarzads utdn 2—3 nappal az érzékenység a traumaval szemben foko-
z6dik és sokkal gyakrabban 1ép fel shockos allapot, mintha a szervezetet csak trauma
érte volna. igy nem csodalhatd, ha ardnylag kismérték({ mechanikus vagy termikus
trauma a besugarzott kisérleti allaton shockot valt ki. A shockos allapot gyakori
kifejlédése sajatos és fontos jellemz6je a kombinalt sugarsérillésnek. Tobb szerzé
kisérletei szerint leggyakrabban darabos combtdréssel szov6dve alakult ki a shock-
allapot. A shock kezelésének probléméja ezért a modern atomhabord sériltellatasa-
nak probléméjat is jelenti (5, 27, 46).

1.2.1.2. Az emészt6rendszer

Elvéltozéasai részben az agytorzsi idegsejtek kdrosodasaval, kdvetkezményes ha-
nyassal, hanyingerrel, étvagytalansaggal is dsszefiiggenek.

Kiléndsen a vastagbélben torténd sejtmitzisok megallasa kovetkeztében gor-
csos fajdalom mellett kinzd hasmenés, kévetkezményes folyadék- és elektrolytvesztés
lépnek fel.

Az epithelsejtek pusztuldsa, regeneraciojuk megallasa a szajlregben, nyalka-
hartyaval boritott testnyilasokon nyalkahartya-hianyok, rhagadok, fekélyek jelent-
keznek. Ugyanez az oka a pathogén baktériumok felszaporodasanak, ami lazzal,
bakteriémiaval tarsul, végil szepszishez vezet.

Az emésztbrendszer ezen kortani mikoddészavara, a viz és elektrolytok massziv
transzszudacidja, a sérilt altalanos allapotanak gyengiiléséhez és a védekez6 mecha-
nizmusok csokkenéséhez vezet. E ,,blivos kdr” megsziintetése még tiszta sugarsériilés
gyogyitasa esetén is igen nagy prébara teszi a gyégyito orvost (4, 5, 6, 22, 29, 31).
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1.2.1.3. A vérképz6 rendszer

Ha a sérilt az 1—2 hétig tart6 intesztinalis tlinetek fazisat tuléli, megjelennek
a vérképzé rendszer miikddészavaranak jelei. Ezek a csontvel§ depresszidjaval fligg-
nek Ossze, beleértve a mitosis-stoppot. A diagnozis a periférias vérkép vizsgalataval,
illetve csontveld biopszidval igazolhaté (5, 25, 34).

Gorelov szerint a fehérvérsejtszdm valtozéasat a besugarzast kovetd napok sza-
mahoz viszonyitva a kiillonbdz8 sérilést elszenvedetteken lathatjuk. A besugarzast
kovetd 10. napon a traumat elszenvedettek fehérvérsejt-szdma eléri a 60 000-et,
mig a besugarzast és traumat elszenvedettek fehérvérsejt-szama a besugarzast kovetd
50 napon at alig haladja meg a 10 000-¢t, illetve a 10. naptdl a 30. napig a 10 000 alatti
normalis értéken marad (3. abra). Ebb6l kdvetkezik, hogy amig ismert megfigyelé-

A FVS SZAlm  ALAKULASA A virREN, BESUGARZAS,
TRAUMA ES BESUGARZAS* TRAUMA ESETEN
(F J GORELOV SZERINT)

suink, vagyis hogy a mechanikus és termikus traumat leukocit6zis kiséri, megvalto-
zik, hogyha a trauma sugarséruléssel tarsul. Ilyenkor a kezdeti leukocitézist késébb
leukopénia valtja fel és a leukopénias (anergias allapothoz hasonld) reakciohiany
észlelhetd még gennyes sz6v8dmény esetén is (5, 13/b, 34).

Berkutov és munkatarsai kutyakon végzett kisérleteikben egy csoportot mecha-
nikus trauméanak tettek ki és 250 r-rel sugaraztak be; 31%-0s mortalitast észleltek.
A kontrollcsoportban, ahol stlyos sugarbetegséget idéztek el6, a mortalitas csak
10% volt. Hasonl6 viszonyt lathatunk a sugarbetegséghez tarsult égés esetén is.
Aranylag kedvezd égési sériilés gydgjmlasat a fennallo sugarbetegség negativ irany-
ban jelentds mértékben befolyasolja. Ezt példazzak Shirabe (37/a) kisérletes vizsga-
latai is a Japanban robbant atombomba sériiltjeinek elemzése soran (1, 5, 34, 36).

Weidringer és Gorelov vizsgalatai szerint a tiszta sugarsériltek fehérvérsejtszam-
csokkenése a thrombocytdk szamanak csokkenésével a sériilés utani 5—8. napon
a sugarmennyiségtél fuggéen megfigyelhetd (5, 13/b, 34, 45). A sugarérzékeny lym-
phocytak szama ugyancsak mind az expozicio, mind az id8§ fliggvényében csokken.
Ennek kilonos jelent6ségé a diagnosztikus szempontbdl fontos kormoszémavizsgala-
tok, valamint az infekciokkal szembeni ellenallas miatt van (23/a) (4. abra).
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A sugaranémia ellentétben a vérzéses anémiaval (az erythrocytdk 120 napos
élettartama miatt) nem mutat kifejezett klinikai jeleket (15, 25, 45). A csontveld
regeneralddasara az emelkedd reticulocytaszam mutat. Mint késéi karosodassal a leu-
kémidval talalkozhatunk (1. hirosimai robbanas), amit egyes szerz6k (2, 13, 16, 32)
a neutronsugarzas kdvetkezményének tartanak. A karcinogenezisre vonatkoz6 ta-
pasztalatok viszont azt mutatjak, hogy az eml6rék el6fordulasadban, még ha a sugar-
zas neutron és gamma sugarmennyiségh6l megkdzelitéleg azonos is, nincs Iényeges
eltérés (24, 32).

1.2.1.4. Egyéb szervrendszerek

At endotoxinnal vagy traumaval kondiciondlt allatokon, az egyidében tortént
besugarzasos sériiléseknél bekovetkezett akut halalozas kisebb, mint a kontrollalla-
toknal. Mivel a kondicionalt allatok nem voltak ellenalloképesebbek a besugarzassal
szemben, tobb szerzd (5, 12, 22) ugy véli, hogy a leszoritasos traumaval szemben
a kondiciondlassal elért fokozott ellenalldképesség nem tlinik el teljesen a besugarzés
utén.

A RES funkcionalis &llapotanak jelentdségét az allatok ellenalloképességére
vonatkozdan a traumaval szemben az aldbbiak bizonyitjak (12, 25, 34, 35):

a) az endotoxinnal kondiciondlt allatok ellendllobbak a leszoritasos traumaval
szemben;

b) az endotoxinnal kondicionalt &llatokban a kolloid-szénhidradtok mennyisége
emelkedett és a méjsejtek fagocital6 kapacitasa fokozddott;

) a RES-nek a kolloid-szénhidratokkal torténé blokadja ndveli a leszoritasos
trauma altali halalozast;

d) a RES blokadjanak nem kielégit6 hatasat nem lehet elérni olyan allatokon,
amelyeket el6z6leg endotoxinnal kondicionaltunk, viszont ez ellen szol az a tény,
hogy kilénbség van a RES blokkirozasanak foka kozott akkor, ha ugyanolyan do-
zisu kolloid-szénhidratot alkalmazunk és ha 6sszehasonlitjuk a kontroll és a kondi-
cionalt allatok csoportjat.



Nahmer és S'pengcr (31) a plazma-kortikoszteroid szint napi profiljat vizsgéltak
albin6 egereken és annak nappali-éjszakai ritmusat allapitottak meg. Ez a kortiko-
szteroid ritmus ugyancsak demonstralhaté volt emberen is; minimalis értéke az éj-
szakai 10 6ra, maximalis értéke pedig a reggeli 6 6ra volt. Egyszer(i noxak, mint pl.
az éternarkozis, bérsériilés vagy rontgen besugarzas a plazma-szteroid szintnek hata-
rozott ndvekedését mutattak és 8 oraval az elszenvedett noxa vagy stressz utan a
plazma-szteroid szint a napi profil mértéke ala csokkent. Azokban a vizsgalatokban,
ahol a bdrsériilést kdvetben teljestest-besugarzast is végeztek 250 r-rel, vizsgalték a
szteroidszintet és azt talaltdk, hogy az azokban az esetekben volt a legmagasabb, ahol
a sériilés 24 oraval a besugarzas el6tt tortént. Ezzel magyarazzak azon besugarzasos
sérilltek mortalitdsanak csokkenését, akik trauméaval is sériiltek, abban az esetben,
ha az 24 6ras intervallumon bellil mutatkozik, nevezetesen a ndvekvé kortikoszteroid
szint ndvelve az ellenalloképességet, csokkenti a letalitast (31, 32).

Schildt gammasugarral besugarzott patkanyokon azt talalta, hogy a besugarzas
a csontvel6 funkcidjanak depressziojat, vérzékenységet és a fertézések iranti kisebb
rezisztenciat okozza. Vizsgaltak a besugarzott allatokat egy nappal a sériilés el6tt és
az elsg, illetve a negyedik napon a sériilés utan. Azt talaltdk, hogy a mortalitas a sé-
rilés utani 4. napon volt a legnagyobb a besugarzott patkanyok kozoétt. Megallapit-
jak tovabba, hogy fokozodott azon kisérleti allatok mortalitdsa, melyek a besugéar-
zassal egyutt termikus traumat is elszenvedtek. Ez részben csokkenthet6 volt anti-
biotikumok ad&séval, ami a halalt okozd infekci6 kifejl6dését csokkentette (12, 34,
43, 44). Egy nappal a besugarzott patkanyok sértése utdn nem volt nagyobb a mor-
talitds azokkal dsszehasonlitva, amelyeket nem sértettek, jelédl annak, hogy a seb-
gydgyulas el6bb kovetkezik be, mint a fet6zéssel egyiitt jaré csontveld depresszio.
Fischer (12) rovid hideghatasnak tett ki egereket 24—48 és 72 éraval a besugarzas
utdn és azt talalta, hogy a mortalitds csokkenése kisebb volt az id6 ndvekedésével,
amely a stressz és a besugarzas kdzott eltelt.

Golikov (13/d) a sebfert6zés kezelésének eredményeit vizsgalta kutyakon, kom-
binalt sugarsérilteknél (5. abra). Lathatd, hogy a fert6zéses haldlozas gyakorisaga
még akkor is szignifikans, ha antibiotikum védelmet alkalmaznak. Igaz ugyan, hogy
ilyen, viszonylag kisszdmuU kisérleti allaton szerzett tapasztalatokb6l messzemend
kovetkeztetéseket levonni alig lehet.
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A mechanikus trauméanak a sugarbetegséggel tortén6 el6fordulasakor fellépd
halélozés alakulasat mutatja a 6. sz. 4bra, ahol a trauma + sugér + radioaktiv anyaggal
szennyezett sebek okoztdk a legmagasabb, 34,6%-0s letalitast.

Panlelic (33) fehér patkanyokon vizsgalta a gammasugarakkal besugarzott alla-
tok halédlozési aranyat, kilénboz6 sulyossagl leszoritasos trauma mellett és ugyan-
akkor felmérte a RES funkcionalis allapotanak az allatok ellenalloképességére vonat-
kozé helyzetét, a traumaval tarsult besugarzasos sériilések esetében. Azt talalta,
hogy az egész testfeliiletnek mintegy LD 50/30 dézisi gammasugarakkal torténé be-
sugarzasa jelent6sen néveli a leszoritasos trauma altal okozott haldlozast akkor, ha
az éllatokat a besugérzas utan 2. és 3. héten traumatizéljdk. Kozvetlenll a besugér-
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zas utani vagy kozvetlenil a trauma el6idézése el6tti szallitas szintén potencialja a
tarsult irradidcios serlilések okozta akut halalozast. A besugarzast kovetd 7. és 14.
nap kozott elGidézett trauma csokkenti a talélés idejét és noveli a haldlozast a besu-
garzott allatoknal (33, 34, 45).

Ha a leszoritasos trauméat a besugérzas el6tt 2—21 nappal idézik el6, akkor
a trauma nem Kkielégité hatdsa annyiban fokozottabban jelentkezik, amennyiben
stlyosabb és amennyiben a trauma és a besugarzas kozotti id6 kisebb.

Osszegezve a sugarsériilés kortanarél — a teljesség igénye nélkil — 6sszegy(ij-
tott adatokat, leszdgezhetjik, hogy a kombinalt sugarsérulésrél kétféle értelemben
beszélhetink:

1 A sz0 valodi értelmében, ha aranylag kedvez6 mechanikus vagy termikus
trauma szovédik sugarbetegséggel anélkil, hogy a sebfelszin sugarszennyezetté valt
volna; és

2. radioaktiv mixtek esetében, amikor a mechanikus trauma vagy égés altal
kivaltott sebfelszin radioaktiv anyaggal szennyezett.

A kombinalt sugarsériiléseknek e két csoportra valo elkilonitése alapvetd elvi
és nagy gyakorlati jelent6séggel bir. Mig a sugarbetegségben szenveddk sebészi ella-
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tasa, akiknek sebei radioaktiv anyaggal nem szennyezettek, nem jarnak az ellat6
sebész és segédszemélyzete szdmara sugarveszélyeztetettséggel, a radioaktiv anyag-
gal szennyezett seb ellatasa sordn a sebészt és a személyzetet masodlagos sugarkaro-
sodas is fenyegeti. Ez ut6bbi létrejohet kdzvetlen kontaktus, vagy a levegé szennye-
z0dése kdvetkeztében is. Emiatt ezekben az esetekben a kés6bb emlitendd altalanos
és specialis ovointézkedéseket kell elvégezni. Ezenkivil természetesen idult sugar-
megbetegedés miatt egyik csoportban sem allithatunk fel mtéti indikéciét.

2. A reaktorbalesetek elemzése

Az embert ért sugarkarosodas tanulméanyozéasara milyen lehet6ségek kinalkoz-
nak napjainkban, amikor a kérdés fontossagat nem lehet eléggé hangsulyozni?

— A Hirosima, Nagasaki atomrobbanas sériltjei akkori, és késébbi egészség-
kérosodasanak tanulméanyozasa — ma mar ,torténelmi” adatok alapjan (9, 19, 22,
26);

— Allatkisérletek, melyekben kildnféle egyedek — féként kis allatok — vizs-
galatabol nyert tapasztalatok transzpozicidjara kényszerllink (29, 33, 34);

— Mindennapi Klinikai megfigyelések, amelyeket f6ként a daganatos betegek
kortani és klinikai elvaltozasai, ,,gyogyulasa” tiikrében és érdekében végziink;

—- Végul, az 1945—46. év Ota tortént reaktorbalesetek kdvetkezményeinek ta-
nulmanyozasa, melyekb8l a leghlibb adatokat nyerhetjik a kérdés elemzéséhez
(6, 9, 13, 15, 20, 21, 23, 32).

A fenti négy forras kézil magam — ugyancsak irodalmi adatok alapjan — az
utébbival foglalkozom féként azért, mert a magam elé t(izott cél, vagyis a kombinalt
sériltek ellatdsanak modellje kivalasztasa és a nyert adatok gyakorlati alkalmazasa
szempontjabol ezt tartom a_legértékesebbnek.

1979-ben az Egyesilt Allamokban a sugarbalesetekkel igen jelent6s symposion
foglalkozott, aminek konyvben foglalt tapasztalatait Hibner és Shirley (151a) szer-
kesztésében kulon kiadvany is megorokitette. Ennek alapjan — és természetesen az
irodalomban talalt méas adatok alapjan — vallalkoztam arra, hogy a reaktorbalesetek
tanulsagaibol, az esetleges sugarsériltek sebészi ellatasara vonatkozd tapasztalato-
kat rogzitsem, ajanlasokat tegyek. Teszem ezt annal is inkabb, mert a reaktor-
balesetek egy része tobb ember sériilését jelentette, ennélfogva ezek a témeges sérii-
de:(ljeiklehetnek esetleges haborls helyzetekben alkalmazhaté ellatési, szervezési el-
veknek.

Egyetértek Stott-tal (39), amikor a besugarzasos balesetekrdl irott cikkében
az altalanos orvos teenddit taglalja. Valdban, a progressziv ellatas legelsé helyén kell
tudni a legtdbbet az esetleges bizonytalan sériilésformardl, mert csak ebben az esetben
lehet sz késedelem nélkuli ellatasrol. A szerzé és més szerz6k véleménye szerint is
a reaktorbalesetek hatterében két f6 ok szerepel:

— a nem megfelel§ miszaki feltételek,
— a nemtorédomség, a bagatellizalas és az emberek veszélyt sem sejt6 viszo-
nyuldsa, melynek hatterében természetesen az ismeretek hianya rejlik (23, 39, 41).

Ez utébbinak egy elrettent6 példajat irom le: Algéridaban egy olajforras kutatasa kapcsan
192Ir sugarz6 anyagot hasznaltak. A sugarforrast, melyet nem kell6en 6riztek, 2 kisfid megtalalta,
hazavitte, jatszott vele, majd a konyha sarkaba helyezte. Osszesen 11 ember sériilt kiilonb6z6
fokban sugarbetegségben, ebb6l 2 asszony — a gondos kezelés ellenére — meghalt, féként a je-
lentds késedelm( felismerés miatt.
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Sidit (39) hangsulyozza a fellletes sugarsériilés és a kontaminéci6 elkillénitésének fontossa-
gat és erre is egy példat hoz fel: Tudomasara jutott, hogy egy reaktornal dolgozé alkalmazott
nagy mennyiségl @Co forrasbol szarmaz6 sugarzé anyagot nyelt le. "'telefonalt neki, hogy az altala
ajanlott, jol felszerelt kérhazba fekudjon be megfigyelésre. Meglepetésére késébb a kérhaz egyik
orvosatdl azt a valaszt kapta, hogy a ,,Geiger-—Miller”-rendszer sugarméré mdszerrel végzett
vizsgélat ,,negativ” eredményt adott, igy a sériltet hazabocsatottak. Nemcsak az altalanos pra-
xist folytaté orvosok korében taldlkozunk az ismeretek hianyaval, hanem sajnos az erre speciali-
zalt intézmények sem allnak feladatuk legmagasabb fokan.

A reaktorbalesetet elszenvedettek kérlefolyasanak elemzése sordn mdéd nyilik
kilénvalasztani az un. ,kisd6zis(” és az Un. ,teljes test” besugarzas kdvetkezmé-
nyeit, valamint az expoziciés id6 valtozasanak e két sériilésformara gyakorolt hata-
sait. Néhany példa bemutatasaval igyekszem a legfontosabb tapasztalatokat ssze-
gezni:

Janiméi és mtsai (17) egy 1965-ben Mélban (Belgium) és 1975-ben Brescidban (Olasz-
orszag) tortént reaktorbaleset egy-egy sérultjének sorsat irjak le, kilénds tekintettel a lehetséges
dozimetridra. A két baleset j6 példaja a nagydozisu, rovid id6 alatt elszenvedett sugarsérilés
akut lefolydsanak. B. sérulését — becsilt adatok alapjan — 1200 rad (az a sugarmennyiség,
amely a besugarzott anyag 1 grammjéanak 100 erg energiat ad at), M. sérilését 550 rad sugar-
mennyiség okozta. A prodromalis fazis igen koran, 1/2—2 6réval a sérilés utan indult, mindkét
sériltnél azonos tiinetekkel.

A klinikailag tinetszegény, de a hematolégiai valtozasokra jellemz6 latens fazis tartaméaban
mar kulénbség volt. Mig a kénnyebben sérilt ezt 3 hétig szenvedte, a sulyosabban sérilt 9 nap
utdn mar a kritikus fazisba ment at. Ez utébbiban a tinetek mindkét sériltnél mingségileg azo-
nosak voltak, de M. ebben 4 hétig szenvedett és panaszai fert6zéses tiinetekkel, nekrézisokkal
szovBdtek, szeptikémia azonban nem fejlédott ki és a restitlcios szak a vartnal 2 héttel késébb
kezd6dott el. B. még a kritikus fazisban meghalt. Haldla el6tt szivelégtelenség, sulyos ritmus-
zavar, Cheyne—Stokes tipusu légzés, a héregulacié bénulasa jelentkeztek. Ezen vegetativ regua-
ci6 mikodésfelbomlasa a szekcidkor igazolt agytdrzsi bevérzéssel magyarazhaté volt (17).

A szerz6k véleménye szerint az elszenvedett ddzis pontos mennyiségét misze-
resen nem lehet megitélni, noha ismertek a kilonféle fizikokémiai valtozasokon ala-
pulé sugdrmérd eszkdzok. A sugarbetegség lefolyésa egyes szakainak ismeretében
azonban — a sérilt szigori megfigyelése mellett — maod nyilik a rendszeres labora-
toriumi vizsgalatokra éschromosoma-vizsgalatokra, igy az elszenvedett sugardozis
mennyiségére ebhdl vissza lehet kdvetkeztetni (1, 16, 17).

Tanulsagos és érdekl6désre tarthat szamot Hempelmann és mtsai kozleménye
(15), akik az 1949-ben Los Alamosban tortént atomreaktor-robbanas 10 sériiltjének
utanvizsgalatat kozolték. A baleset oka: elévigyazatlansag és részben miiszaki hiba.
Ennek sordn 10 ember sérillt meg stlyosan, akik kdzil kettd réviddel a baleset utan
meghalt. A nyolc tuléléhél hét utanvizsgalatat tudtak elvégezni, a baleset utan 32—
33 évvel (14, 15).

A baleset soran — mely pluténium-molekuldk neutronokkal térténé bombdazasa Gtjan ter-
vezett maghasitas volt — a lancreakciébdl szarmaz6 energia kb. 85%-a hé formdajaban tavozott,
mégis a sugarzasnak kitett személyek az ionizalé sugarzas harom tipusat szenvedték el: neutron-
gamma- és igen lagy rtg- és elektronsugarzas (ez utébbi az un. ,kék izzas”-bél szarmazik).

A két haldlos adaggal besugarzott személy kozil az egyik hemopoetikus tipusi sugarbeteg-
ségben hunyt el az expozicié utan 24 nappal. Az elszenvedett sugardozis becsult értéke: 2000 rad
neutron-, 110 rdd gammasugarzas. A masik, 32 éves szakmunkas, 9 nappal az expozici6 utan
halt meg, gastrointestinalis tipust sugarbetegségben. 1000 rad neutron- és 114 rad gammasugar-
z4as volt a becsult elszenvedett sugardoézisa. A becslések emberi fantomok kilénféle szerveiben
neutronok altal indukalt 24Na ion mennyiségi kimutatasa altal tértént (11)«
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A tobbi sérult sorsa az aldbbiak szerint alakult:

— Harman a besugarzas kovetkezményeként felfoghatd vérképzészervi megbetegedésben
haltak meg az expoziciot kdvetd 19 és 33 év kozott.

— Egy sérult jo egészségben élt, majd haborus sériléseiben halt meg.

— Egy férfi sérilt 54 éves kordban miokardialis infarktusban halt meg.

— Két férfi 32 évvel a sugarsérulés utadn jo egészségnek orvendett.

— Egy sérult nem jelentkezett utanvizsgalatra.

Osszegezve a tapasztalatokat, a szerz6k leszégezik, hogy ilyen kisszamu anyag
utanvizsgalatabdl a sugérseériilés késéi, altalanos kdvetkezményeire felelGsséggel ko-
vetkeztetéseket nem lehet levonni.

Ezért is igyekeztem egy nagyobb szamd, katasztr6faszamba mend sugarseriiltek
kezelésével szerzett tapasztalatokrdl sz6l6 irodalmi adathoz jutni. Talaltam ilyent,
az un. Hairommérfoldes szigeten (Three miles island) 1979-ben tértént reaktorrobba-
nas kovetkezményeinek elemzése soran (19, 20, 21, 33).

A baleset soran 589 személy sérult, részben ambulanter, részben kérhazi megfigyelést igényld
stlyossag szerint. A Pennsylvania allamhoz tartozé vidék koézelében bar négy kérhaz is miko-
dott, ezek azonban az Un. ,rizik6-z6nd”-ban helyezkedtek el, tehat sérultek fogadasara alkal-
matlanok voltak. A kidolgozott Un. katasztrofatervek a reaktortél 2 és 5 mérfoldre vonatkoztak,
kérhézakra azonban nem. A robbanés uténi ismert panikhelyzetben kevés volt az eli. személy-
zet, a felszerelés, a szallitdeszkdz, ezért a panik valéban eluralkodott szamos, az eredeti katasztro6-
fatdl fuggetlen sulyos sérult halalat is okozva. A szerzék hangsulyozottan ajanljadk, hogy sugar-
veszélyes munkahelyeken sziikséges pontos terveket késziteni az esetleges balesetek felszamola-
sara vonatkozéan, amit naprakész allapotban tartanak és felel6s vezet§ kezel (26, 27, 31, 36).

Ateljestestetért sugarkarosodas — balesetb6l szarmaz6 —gyakorisaganal ritkab-
ban fordulnak el6 az dn. lokdlis sugark&rosodasok, melyeknek eredetével, tipusaival
foglalkoznék roviden, killénds tekintettel arra, hogy ezek ellatdsdban az id6ben vég-
zett és szakszer( sebészi megoldasoknak nagy szerepe van.

Saegver (37) és mas szerz6k szerint is a legtobb lokalis sériilés a 1Ar-mal és a
8Co-tal dolgoz6 szakemberek kezét éri. A sugarzasnak kitett testrészen észlelhet6
tinetek id6beni megjelenésébdl lehet kovetkeztetni az elszenvedett ddzisra. Termé-
szetesen itt is killdnbséget kell tenni az egyszeri nagy dozis, vagy a hosszu id6n at el-
szenvedett kisebb dozisok okozta elvaltozasok kilénb6z8 megjelenésében (26, 37,
46).

A balesetek keletkezése kozott az irodalomban szdmos bizarr térténet talalhato.
Voltak, akik szuicid szandékbol, de voltak, akik gyilkossagi kisérlet soran érintkez-
tek, vagy érintkeztettek személyeket sugarzé anyaggal. A legtobb sériilés gamma-
kamera nem szakszer(i kezelésével kapcsolatos. A sugérzésnak kitett testfelszin nagy-
sdganak mérésére az égési sériilés nagysaganak megitélésekor hasznalt ,kilences
szabaly” mérvado lehet. Mas szerz6k ennél hasznosabbnak tartjak a sérilés tipus
szerinti osztalyozasat, mely a kovetkez6 (4, 5, 31, 37):

1 tipus, erythema, olyan, mint egy elsé fokl égési sériilés, napégés, amely az
expozicié utdn napokkal, esetleg 2—3 hét mulva jelentkezik csak. Az irodalombol
ismert 2 fatalis, b6ron elszenvedett révid expozicié néhany ezer rad sugarmennyiséget
jelentett és az erythema 15—30 percen belil megjelent.

2. tipus, transzepidermalis forma, mely hasonl6 a I1. foku égéshez. Az erythema
megjelenése utan bulla keletkezik, s ha ez felszakad, fert6z6dhet is. E tipus kifejlédé-
séhez rovid ideji 1000—2000 rad sugarmennyiség szlkséges. Ennek fuggvényében
jelennek meg a bullak, altalaban az els6, masodik héten. Orvosi kezelés szilkséges,
féként az esetleges altalahos tiinetek megjelenésének felismerése miatt. A gyogyulas
utani bér elvékonyodott, esetleg kifekélvesedésre hajlamos.
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3 tipus, a radionekrozis, 2000 rad doézis feletti rovid idejli sugarsériilés kovet-
kezménye. E sériilésformat a reaktorok kozelében dolgozé szakemberek féleg neut-
ron- és gammasugarzas kapcsan szenvedik el. Orvosi beavatkozas mielébb fontos.

Stott (39) kozleményében errdl a tipusrol egy japan munkas esetét irja le, aki farzsebében
sugarzé anyagot tartott négy hétig. Radionekrdzis alakult ki a glutedlis tajan és csak ez hivta
fel figyelmét az elvaltozast okozd sugarsérilés lehetdségére.

E tipus ismert jeleit figyelembe kell venni és az altalanos allapotra is tekintettel
kell a lokalis kdrosodas kezelésének megvélasztasardl donteni.

4, tipus, a rtg-, gamma-, bétasugarzas, mely hénapokon, éveken keresztiil kapott

kisebb dozisok hatésara alakul ki. Az ilyen sugarsériltek bére, f6ként a kezeken,
labakon ekcémas, mely ritkan gydgyul teljesen. A kifekélyesedés gyakorta eléfordul.
A radiécids ulkusz gyakran sz6védik bdrrakkal. A rtg-sugarral hosszu éveken at fog-
lalkoz6 szakemberek kozott gyakorta talalkozhatunk ezzel az elvaltozassal, amit egy
testtdjon elszenvedett tobb ezer rdd sugarmennyiség akkumulécidja kdvetkezményeé-
nek tarthatunk, gy, hogy ha ezt lebontjuk, 1 rad/nap sugarmennyiséget eredmé-
nyezhet.

osszefoglalva, véleményem szerint, a reaktorbalesetek elemzése jél hasznosithat6
ismeretekkel gazdagithatja szakembereinket, egyuttal tovabbi kisérletes és klinikai
vizsgalatok kutatdsara dsztondzhet.

3. A tdmegesen jelentkez6 sebészeti tipusi kombinalt sériiltek
diagnozisarol és kezelésérdl altalaban

3.1. Diagnosztika

3.1.1. A ndmenklatira. Kontaminécié az az eset, amikor nem kivént radioaktiv
anyagok keverednek més célra felhasznéland6 nem aktiv anyagokkal, vagy amikor
radioaktiv anyagok szennyezik a felszereléseket, személyek ruhazatat, testfelszinét.
Bels6 kontaminacio esetén a szervezetbe juté radioaktiv anyag Utja a béron keresztil
inokulacio, a légzé6traktuson keresztll inhalacié, a gyomor, béltraktuson keresztil
ingeszci6. A behatolasi kapu szerint a veszélyeztetés sorrendje:

— sebzésen keresztuli,
— kozvetlenul a véraramba,
— belégzés atjan szajon, vagy orron keresztil, a gyomor vagy bélrendszerben.

Inkorporéacid, ha a szervezetbe bejutott radioaktiv anyagok tartésan két6dnek
egyes szovetekhez, vagy részt vesznek azok anyagcseréjében. Ez lehet exogén, vagy
endogén. Az exogén kimutatdsa az IH-2-es és IH-12-es sugarszennyezettségmérd
miszerrel lehetséges. Endogén szennyezettség mérése a személyek teljes mentesitése
utan, a testfeliileten mérve IH-5-6s mlszer alkalmas, melynek méréshatara 5 mR/6-
tol 200 R/6-ig terjed.

A mixt-sériilések tobb behatolasi Gton johetnek létre. Akkor beszéliink rdluk,
hogy ha mechanikai és termikus traumahoz tarsulva a sebfelszin radioaktiv anyaggal
szennyez6dik. Ez létrejohet primeren és szekunderén. Primeren az alfa és béta su-
garzast anyagok a h8- és mechanikai trauma altal sértett sebfelszinre rakodnak,
szekundéren pedig a szennyezett leveg6 a por és viz az ionizal6 sugarzas altal gerjesz-
tett alfa és béta sugarzo anyagok szennyezd hatasa Utjan hatnak.
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3.1.2. Dozimetria. Az elszenvedett sugardozisok mértékének megallapitasa kro-
nikus kisd6zisd sugarterhelés vizsgalatakor a fizikai doziméterek hasznéalataval hébo-
ras kérulmények kdzott nehezen képzelhet§ el. Ezek pontos értékelése olyan koril-
ményeket kivan, amelyek harctéren nem hozhatdk létre, és csak a foldfelszin kozvet-
len kdzelében 1évé dozisokrol adnak felvilagositést.

A szervezetbe jutott izotépok aktivitasarél igy egyaltalan nem szerezhetiink
megbizhat6 értesiilést. Hatranyuk tovabba az is, hogy a doziméterek elhelyezésétdl
fligg6en lokalis értéket mérnek, igy pl. ha az expozicio pillanatdban a test arnyékolja
a mioszert, az athatolé sugarzasbol mér csak a test dsszes rétegén atjutott kilépd
sugéarnyaldb kerul észlelésre. Ebb&I nyilvanval6, hogy nem lehet jél parhuzamba alli-
tani az igy kapott értékeket a késébb fellépd klinikai tlinetekkel (5, 6, 16, 19, 24,
32, 46).

A biologiai doziméterek azzal az elénnyel rendelkeznek, hogy a sugarkarosodasrdl
kozvetlenil a vizsgalt egyén szintjén adnak felviladgositast. A bioldgiai tesztektdl el-
varhatjuk a kdvetkezéket: specifikusak legyenek, pontos adatokat szolgaltassanak,
kénnyen kezelhet6k legyenek, és gyors meghatarozasra adjanak lehet6séget. A dozis-
hatas gorbék analizise azt mutatja, hogy ezek a normal koordinatarendszerben ferde
vonalat adnak, és a logaritmikus rendszerben ez a vonal a haldlozési %-kal is 6ssze-
fuggésbe hozhat6. Az eddigi tapasztalatok alapjan az LD 50/30-nak akut, teljesitett
besugarzas esetén a 300 radot adjak meg. Az id6hatar nélkili LP 50-nek tagabb
dozistartomanyt engednek: 300—500 rém (1/a, 14, 28, 42).

A biologiai ddzisbecslési modszerek csoportjai kozott elsé helyen a kdrélettani
lehet6seégek koziil a hematoldgiai vizsgalatok szerepelnek. Ezek elég érzékenyek, és
kétségtelen, hogy a ddzis nagysaga és az egyes hematoldgiai indexek kozott eléggé
jol definidlhaté dsszefliggés van. Bar az allatkisérleti adatok és az emberi sugararta-
lom tanulmanyozasa soran nyert tapasztalatok kozott e téren kielégitéek az 6ssze-
figgések, katonai szempontoknak nem mindig felelhetnek meg a médszerek viszony-
lagos lassisaguk miatt. Ebbe a lehet6ségbe tartozik a véralvadas vizsgalatanak le-
het&sége: tudjuk, hogy sugarartalom hatasara a vér alvadasi ideje megnyulik. Annak
ellenére, hogy a jelenség eredetében kétségbe vonjak a heparinnak mint oki tényez6-
nek a szerepét, szamos tényezd szdl e faktor hatdsa mellett (5, 13, 25).

A szlikebb értelemben vett citologiai vizsgalatok kozil a kromoszémavizsgalatok
még kiemelend6k, azonban ezek haboris kériilmények kdzotti hasznalata nem le-
hetséges.

A biokémiai vizsgald eljarasok két nagy csoportba oszthaték. Az egyik a nuklein-
sav, illetve a fehérje-anyagcsere termékek tanulmanyozéasaval foglalkozik. A nuk-
leinsavak anyagcseréjében végbemend valtozasok elsésorban a purin-anyagcsere vég-
termékre, az adenozin-trifoszforsav szintézisre és a nukleotidék foszforilacidjara vo-
natkoznak. Ezek a vizsgalatok elsésorban az egészséges, sugarkarosodasnak biztosan
ki nem tett kontrollcsoporttal torténd dsszehasonlitdsok utdn mondhatdk perddént6-
nek, és teljes értékld kovetkeztetéseket csak a reaktorbalesetek és a kisérleti atom-
robbantasok soran sugarsériilést szenvedett, azel6tt egészséges egyének vizsgalatabdl
vonhatok le. A fehérje anyagcsere sugérreakcidi koézul a proteinek metabolizmusénak
megfigyelése ad lehetéséget a sugarartalom mértékének kikdvetkeztetésére. E mogott
a majmikodés karosodasa all. Maga a maj a lokalis besugarzasra nem nagyon érzé-
keny. 100 r expozici6 utan a szdveti aminosav koncentracioban csak jelentéktelen el-
térések észlelhet6k. Mindenesetre a kiilonb6z8 szerzék a vizelet aminosavtartalmat
altalaban emelkedettnek talaltak, és besugarzas utdn olyan aminosavakat is kimu-
tattak, amelyek rendesen nem fordulnak el§ a vizeletben. Nevezetesen triptofan,
treonin és aszparaginsav, prolin, fenil-alanin. A szelinszint erés csokkenését észlelték
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besugérzottak vizeletében a kritikus periddus sordn. A legmagasabb ddzist elszenve-
dett egyének vizeletébdl teljesen hianyzott a szabad szelin. A szelinirités csokkenését
bizonyosan nem egyéni jellegzetesség szabta meg, mivel ezt tdbb esettel is igazoltak
és a reakcioid6 osszefliggését is kimutattak, mégpedig az expozicidt kovetd 3. napon,
de 9 hdnappal kés6bb analizalt vizeletmintdban mar a szelin béven kimutathato
volt. Ezeket az adatokat mindenesetre jelent6snek lehet tartani, azonban az adott
sériilt sugarbetegsége ddzisszintjének megallapitasaban gyakorlati jelent6sége kevés
(1, 5, 8, 12, 15, 29).

3.2. Az osztalyozas szempontjai témeges sériiltaramlas esetén

Tomegpusztitd fegyverek alkalmazasanak viszonyai kézott fokozottan dombo-
rodik ki az osztilyozéas fontossaga, amely nem més, mint témeges diagnosztika. Ez
mintha ellentmondas lenne, val6jaban mégsem az. Az osztalyozéds olyan mddszer,
amely a tdmeges sériilt- vagy betegaramlas kozepette a sérilteket meghatarozott
csoportokra osztja. A csoportositas attol fligg, hogy ki milyen helyen, milyen koril-
mények kozott, milyen elvarasok mellett végzi azt el. Nyilvanvaléan mas csoporto-
kat képeznek egy épulet 6sszeomlasakor a helyszinen, és megint masokat ugyanezek-
b6l a sérultekbdl akkor, ha egy traumatoldgiai osztaly felvételi helyiségében végzik
az osztalyozast. Akarmi torténik is, akarmilyen témegben is érkezzenek a sériltek
vagy betegek, mereven el kell utasitani minden diagnosztikus és terapias nihilizmust.
Soha nem helyezkedhet az orvos arra az allaspontra, hogy a sériiltek tengerében
amugy sem ténykedhet hatasosan (2, 3, 9, 10, 18, 46).

A sériltek osztadlyozdsanak a korszer( haboruk gydgyitd rendszerében vannak
altalanos és kiulonleges szempontjai. Az éaltalanos szempontok k6zott szerepel, hogy
az osztalyozast minden egyes kilritési szakaszon azok minden funkcionlis részlegé-
ben el kell végezni és ennek tartalma a megfelel6 részlegek feladatatol, a kidritési
szakasz altalanos feladatatél, a hadmdiveleti helyzett6l fiigg. El kell kiiloniteni a kor-
nyezetre veszélyt jelent6 sériilteket és betegeket, pl. a mérgezd harcanyaggal szeny-
nyezetteket, a megengedhet&nél nagyobb dozisu sugérz6 anyaggal szennyezetteket,
a fert6z8 betegeket sth., azokat, akik az adott Kilritési szakaszon segélynyujtasra
szorulnak és azokat, akik részére az adott helyen nem sziikséges, vagy nem lehet
biztositani a segélynyujtast. Tehat a gyogyito-kiurité biztositas altalanos érvényii
alapelve az, hogy az egyes sériiltnek és a sériiltek témegeinek minél hamarabb, minél
kevesebb és kisebb Ujabb traumaval minél tokéletesebb ellatast biztositanunk kell
(4, 11, 29, 31, 42).

A tomegpusztitd fegyverek megjelenése mindségileg megvaltoztatta az egész-
ségligyi veszteség oOsszetételét, ezek keletkezésének dinamikajat, ugyanakkor az or-
vostudoméany fejlédése (j lehetGséget nyitott a gyogyitod ellatas részére elsésorban
a segélynyujtas tokéletesitése terén. Nevezetesen a széles spektrumu antibiotikumok
alkalmazasa lehet6séget ad a halaszthatd sebészi beavatkozasokhoz; a kiirité esz-
kdzok szamszer(i ndvekedése, a légi szallitoeszkdzok kiterjedt alkalmazésa lehet6-
séget adott az egyszakaszos szakkezelésre is.

Az osztalyozas kulénleges szempontjai kézott elsésorban a tdomegsérilés gécdban dombo-
rodik ki a csoportos forma, vagyis hogy kulonvalasztjak azokat, akik sajat maguk képesek ki-
jutni a tomegsérilés gocabdl azoktdl, akiket ki kell hordani onnan. Olyan Kiuritési szakaszokon,
ahol sebészi, vagy belgy6gyasz szakorvosi munka végezhetd, az osztalyozds nem az &atvevé-
osztalyozonak nevezett funkcionalis egységben kezdddik, hanem célszer(i osztalyozépontot ki-
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16niteni a segélyhely, vagy a kérhaz bejaratdhoz és osztalyoz6 térségen fogadni a sérultekkel ér-
kez6é gépkocsikat.

Az atvev(@-osztalyozéban az atvev6-osztalyozé brigaddok mikddnek és itt a sériltek egy
részé mtéi ellatasra var, egy masik része a kdrhazi kezel6osztalyokba, vagy fektet6kbe kerul,
inig a harmadik csoport tovabbi kilritésre szorul valamilyen irdnyban, természetesen megfeleld
mentesités utan.

Az égettek osztalyozasa az égési felszin nagysagatél, annak mélységétdl és a legmodernebb
égési prognosztikai index figyelembe vételével torténik. Az égés az egyetlen seb, amelybdl nagy
biztonsaggal meg lehet allapitani a progndzist (33, 35, 41).

Tomeges sériltaramlaskor az egyes Kiuritési szakaszokon az osztalyozas, illetve a segély-
nyGjtas atjan, kialénésen a kombinalt sérulteken meg kell hatarozni a vezet§ sérulést. Tudni
kell azt, hogy kinek és milyen segélyt kell nydjtani. Nem elsésorban a séruilés kombinalt volta
szabja meg ezt, hanem a vezetd sérilés jellege. PIl. ha a testfelszin 10%-an méasodfokl égést szen-
vedett sérilt még arteria brachialis szakadast is szenvedett, akkor a vezetd sérulés nyilvanvaléan
az érsérilése, mert ennek ellatasatdl az élete fugg.

A vezet6 sériilés helyes megéallapitasanak feltétele egyrészt a sériilések patold-
giajanak és terapidjanak pontos ismerete, masrészt a korszerii egészségugyi kiuritési
rendszer értelmezése. Ennek két elvi alapjat emelem csak ki. Egyrészt, hogy bizto-
sitsa a legcélszer(ibb gyogyitd ellatast az adott Kiliritési szakaszon, masrészt ésszeri
kilritést biztositson egy kovetkez§ Kilritési szakaszra. Egy adott kiuritési szakaszon
vezet6 sériilésnek az tekintendd, amely kozvetlenil veszétyezteti az életet, ami rend-
kivuli stirg6sséget igényel az ellatasban és aminek a progndzisa sulyos. Tovabba az is,
amely hosszl és bonyolult kezelési eljarast igényel.

3.3. A kombinalt sugarsériiltek kezelése

Az eddig elmondott kdrélettani és diagnosztikai alapelvek ismeretében leszo-
gezhetjlk, hogy a kombinalt sériiltek ellatasaban, bar a habor( sebészeti alapelvek
mérvadoak, néhany sajatossaggal ezek kib6vilnek. A kezelés elveit a 7. &bran fog-
laltuk Ossze.
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3.3.1. A shock kezelésérol

A 8. abran a kombinalt sugarsériltek shock elleni kezelésének effektusat mutat-
juk be; lathatjuk, hogy kezelés nélkil a 37 kisérleti allatbdl 26 pusztult el, mig keze-
léssel a 66 allatbdl 15.

A KOMBINALT SUG/R s Er ULTEK SHOCK ELLENI
KEZELESENEK EFFEKTUSA

(1.s.korcsanov és a.v jakubenko sierint)

1 1m’§'\|€“§ lIH A SHOQ<0s. dil1apotot

Az ionizald sugarzas megvaltoztatja a kozponti idegrendszer reakciokészsegét és
a reguléciés mechanizmusok k&rosodnak. Sugarbetegségben hisztaminszerd, toxikus
anyagok szaporodnak fel a vérben. Ezt azzal allapitottdk meg, hogy nagy mennyiség(
hisztaminnal sugéarbetegséghez hasonl6 tlineteket valtottak ki kisérleti allaton, majd
késbbb a hisztaminszer( anyagok szintje a vérben csokkent. Amerikai szerz6k besza-
molnak arrél, hogy az atombomba robbanasanak kitett kutya széruma vasodepresz-
sziv hatasu és ebb6l arra kovetkeztettek, hogy azért a majbol a vérbe keriil6é vastar-
talmu fehérje, a ferritin a felel6s. Ismert, hogy a kivaltott shock és kollapszus kévet-
keztében a nagy sugarddzis gyors halalhoz vezethet. Ez az Gn. ,,halél a sugarak alatt”,
,»sugar-shock”.

Természetesen nem hagyhatjuk figyelmen kivil az atombomba-robbanas altal
kivaltott idegi és pszichés trauma magatol értet6dd shockogén hatasat sem. Vannak
szerzBk, akik a primer shockot és a neurogén vagy pszichés shockot el is szoktak kiilo-
niteni egymastdl (5, 29, 35, 44).

Vérvesztés esetén a sugarbetegség tet6pontja is korabban fejlédik ki. A leukoci-
tozis, mely a shockot kiséri, kisebb mérték{, mint a nem besugarzott allatokon, a
besugérzast kovet6 leukopénia miatt. Ezenkivil a besugarzott allatokon hamar
anémia fejlédik ki. A kialakult shockos allapot sajatossaga, hogy az erektilis fazis
megnydlik, és a torpid fazis megrovidil. Az erektilis fazis elhizodasa néha neheziti
a traumas shock felismerését, és ezzel esetleg késhet a shockellenes kezelés megkezdé-
se. Ezért kell kombinalt sugarsériilés esetén a shockos allapotra felfigyelni, és a shock-
ellenes kezelést id6ben elkezdeni.
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Chromow (5) szerint a shock erektilis fazisanak elhizodasa mutatja a szervezet
védekezési tartalékat. A tiszta, kivérzéses shockban az erektilis fazis vagy hianyzik,
vagy nagyon rovid. A sugarbetegséggel sz6v8dott traumés shock esetében a latencia
id6 alatt a redukcios képesség jelentdsen csdkken, mig az oxidacios alig valtozik.
Megfigyelhetjik a vitamintartalom csokkenését, flképpen aszabad Bxés B2vitami-
nét az agyban, a majban, vesékben és a szivben. Stocker (40) kisérletei szerint mar
csekély trauma is tartdsan besugarzott allatokon kénnyen shockos allapotot valthat
ki. Az igy kivaltott shock haldlozasi ardnya kétszerese a tisztan traumaés shockos
eredet( mortalitasnak (5, 27, 28, 29, 40, 41).

3.3.2. A sebek kezelésérdl

Ahaborls sebeken primér varratot nem, csak halasztott varratot alkalmazunk.
A sugartartalommal kombinalt sebzés esetén a halasztott varratot a sugarbetegseg
kifejlédési szakaban kertljik (erre a kérdésre a kés6bbiek folyaman még vissza-
térink).

Sebészeti beavatkozasunk legyen kiméletes, gondosan csillapitsuk a vérzést,
a sebeket drendljuk, lazan kossik, a sériilt testrészt régzitsik. Antibiotikumot loka-
lisan is és altalanosan adjunk.

Mellkassériilés esetén a tracheotomia a holttér csokkenése miatt, de az als6 lég-
utak leszivasa miatt is jo terapias lehet6séget ad és hamarabb indikalt, mint méskor.

Sugarszennyezett sebet, a radioaktiv mixteket sebészileg kell ellatni, a késébb
részletezett modon, a radioaktiv aszepszis betartasaval. A nyitva kezelt sebeket
gyakran kotozzik és a fert6zési prevencion kivil a sugarzé anyagot tavolitsuk el a
sebbdl. Ez sebkimetszésbdl, a seb atmosasabdl all, a sebvaladék és ezzel a radioaktiv
anyag kiaramlasat el6segitend6.

Komplex kezelést kell alkalmazni, azaz egyidejlileg valamennyi sérilési format
kezelni kell az un. vezet6 sériilés ellatdsanak, megoldasanak, az életfunkciok stabili-
zalasénak szem el6tt tartdsaval.

Az antibiotikumok alkalmazésa a fert6zések megel6zésében és kezelésében, nem
helyezi héttérbe a sebészi beavatkozasok szilkséges terjedelm( elvégzését.

A sebészi kezelést a sugarbetegség kezdeti szakaban, illetve a lappangasi szak-
ban végezziik, s ha ez nem lehetséges, akkor a gyogyulasi szakot hasznaljuk fel a sziik-
séges miitétek elvégzésére.

Az égéssel szovddott csonttorések rogzitésére legcélszeriibb a korszer(i m(itéti csontegyesi-
tés, amelyben kilénleges szerepet visz az an. kilsé rogzité eszkéz hasznalata. Itt a gipszrogzités
nem lehetséges, az extenzids kezelés tomeges ellatasban alig johet széba, tehat az oszteoszintézisek
szama attél figg, hogy a kombinalt sériltek a sugarbetegség melyik szakaban érkeznek szak-
orvosi ellatasra. Az égés+ sugarsérulés viszonylag az epicentrum kozeli sérilésfajta, igy varha-
téan nagy lesz az ilyen sériilések szama.

Az 4thatold sugarzas nagy dozisa érheti a szervezetet, ugyanakkor egyszer( ar-
nyékol6 hatasok révén kisebb lehet az égési sériilés. Emellett szamitani lehet a kimen-
tés és a szallitds alatti kontaminacidval, amely még ndvelheti a meglévd sugar-
adagot.

Az atomsériiltek mintegy 5%-a égést + traumat szenved el, ezek kizérélag sebé-
szi beavatkozast igényelnek, a megfelel§ tipusl intézetben. Az (n. harmas kombina-
Ci6 az dsszsériiltek ugyancsak jelent6s része, ezek a legsulyosabb sériiltek, akik az
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epicentrum kozvetlen kdzelébdl varhatdk és az egyes stlyos sériilések tulélési lehetd-
ségét is figyelembe véve, intenziv sebészi ellatast igényelnek (4, 6, 8, 9, 13, 36, 41).
Az elsédleges sebellatas szév6dményeirdl, valamint a lagyrészsebek gyogytartamarél
adnak képet a 9. és 10. abraink, Chromow (5) szerint.

_ AZ ELSODLEGES  SEBELLXtA's, )
KULONBOZO SZOVODM ENVEINEK ELOFORDULASA

38,0
O GENNYEDES
t HAEMATOMA
C VARRAT- ELEGTELENSEG
d PNEUMONIA (AZ ELHUNYTAKNAL)
EGYSZERU
1.8 I:' SEBEK
[ I"]RADIOAKTiV
|_2anyaggal
. SZENNYEZETT
T SEBEK
sugbetegek
O BEetarsa
UTASI
KIALAKULT

szOvéomEnyek

A LAGVRESZSEBEK GVOGVTARTAAAA NAPOKBAN
37,9

30,9

59

a TISZTA TRAUMAK (KONTROLL)

b RADIOAKTIV ANYAGGAL
SZENNYEZETT SEBEK

C SUGARbetegség és, .
LAGYRESZSERULES
d SUGARBETEGSEG ES RADIO-
AKTIV ANYAGGAL

SZENNYEZETT LAGYRESZ-
SERULES

Az ionizal6 sugarzés kovetkeztében csokken a szervezet ellenal I6képessége, gyen-
gil a szdveti barrier-képzés, csokken a kilonbozé szervek és szdvetek antitoxikus
ellendllasa, azaz gyengil a gyulladasok elleni védekezd reakcié. Tobb szerz§ viszo-
nyitotta a besugarzott szervezet fokozott érzékenységét a pathogén és a fakultative
pathogén mikrobéakkal szemben. Er6sen fokozddik a szervezet érzékenysége a sta-
phylococcus, streptococcus és az anaerob kérokozdkkal szemben. Ez parhuzamos

a besugarzas dozisanak mértékével.
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Sugérbetegség esetén az altalanos ellenalloképesseg csokkenése mellett a bor
védekez6 tulajdonsagai is csokkennek. Ez el6szor a has b6rén figyelheté meg. Ismer-
tek az ionizald sugérzas éltal kivaltott, a természetes immunitas kilonbdz6 faktorait
karosité tényez8k, amelyek a sugéarkarosodott szervezetet infekcidra teszik hajla-
mossa. Az immungenezis folyamatanak normalizalédasat tobbnyire csak a sugar-
karosodas utan 3—4 hettel figyelhetjik meg (12, 38).

A purulens szév6dmények a besugérzast kbvetd 2—4. napon, a bélfal &tjarha-
tdva valasa miatt is bekdvetkezhetnek, majd a vérpalyaba jutva, a 10—16. napon
Un. sugarbaktériémiat okoznak (23, 34, 35). A vérben a mikrofléra intenziven a be-
sugérzast kovetd 2. héten fejlédik ki. A sugérséruléshen elhunyt japan sérulteknél
csaknem mindig kimutathato volt a baktériémiara utalé jel (12, 29, 38, 39).

Csokkent a szOvetek regeneréacids készsége; a sebek, torések, égések konszoli-
dacidja egybeeshet a sugarbetegség tet6pontjaval, amikor a regenerativ és reparativ
események lecsokkentek. A 11. dbran a sebgennyedések el6fordulasat, a 12. &bran
pedig a 18tt bélsérulés ellatésat és a haldlozés el6forduldsat mutatjuk be, a sugar-
betegség kilénboz6 fazisaiban.

/4 LOTT BELSERULES SEBESZI ELLATASANAK.
HALALOZASA A SUGARBETEGSEG EGYES PERIODUSAIRAA]

At BEAJAARZAS
Ab TISZTA
TRAUMA

KONTROLL

Be MUTET A KEZDETI
PERIODUSBAN

Bd MUTET A
TETGPONTON

Be MUTET A GYOGYULAS!
PERIODUSBAN

D Osszszam
O

halallos kimenetel
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m333 A miitéti technika néhany sajatossaga. A sugarbetegségben szenveddk alta-
laban a szok&sos sebészi mit6ben operalhatok, mert radiolégiai szempontbdl kdrnye-
zetlikre nem jelentenek veszélyt.

A sérilteket, miel6tt a m(itébe kerlilnének, mentesiteni kell és a sugarszennye-
zett anyagoktol izolalni. Ez gyakran nem vihetd ki a maximalisan elvarhaté mértékig.
Kiilonosen all ez a politraumatizaltakra, akiknek megfelel6 sugarmentesitése az alta-
lanos allapot és a sériilés stlyossaga miatt nem végezhetd el. Altalaban csak olyan sé-
rilteket szabad mi(tében ellatni, akiknek a szennyez6dése minimalis. Végsziikség
esetén azonban a radioaktiv mixteket is el kell latni, még ha specialis m(ité nem is
all rendelkezésre. A radioaktiv mixtek varhatéan az dsszes nuklearis fegyvert6l sériil-
tek kb. 10%-at teszik ki. Neutronbomba alkalmazésa esetén ilyen sériltek kezelése
kizart, mert itt csak a gammasugarzas pusztit.

A radioaktiv mixtek elkulonitése a tobbi kombinalt sériltt6l nagy jelent6ségd,
részben az ellatds mindésége, részben a mentesités miatt. A mixtek az el6lfekvé, vég-
leges ellatast nem nyujto intézetekben teljes mértékig nem mentesitheték, annak el-
lenére, hogy elvileg a sériiltek minden Kilritési szakaszon mentesitésre keriilnek.
A sebfelszinek szennyezddésének eltavolitasa csak radikalis sebészi kimetszés Gtjan
lehetséges, ez pedig az eldlfekvd szakaszokon nem végezhet§ el. Hatra kell tehat
szallitani az ilyen sériilteket, kilon erre a célra alkalmazott jarm(vekkel, megkildn-
boztetett jellel.

A véglegesen ellatd intézetbe vald érkezéskor a mixt-sérilteket a mentesitd
vonalra kell irdnyitani, majd ismételt el6zetes mentesités, a sebek koétéscseréje, b6
kimosasa utan dozimetrias ellen6rzés torténik. Ha a sebfelszin tovabbra is radioak-
tivan szennyezett, Ggy az Un. mixt-kotdz6ben, illetve m(it6ben kell a sérilteket ellat-
ni. Az ellatas szempontjait csak felsorolom:

— radioaktiv aszepszis megteremtése, gumi-, illetve PVC-kdpenyek és keszty(ik alkalma-
zdsaval, tekintettel az alfa-béta sugarzas kis athatoloképességére;

— egyszer hasznalatos mianyag, vagy nem sz06tt textilb6l készilt izolalokenddk és -lepeddk
hasznélata szukséges;

— a személyzet véd6ruhazata zart kell, hogy legyen. Folyamatos dozimetrias ellendrzést
kell biztositani részikre és ruhazatuk gyakoribb valtasa sziikséges. Ezenkivil keziiket radioakth
véd6kendecsel védik, kilonleges maszkot viselnek és a mdtétnél hasznalt anyagokat tavol
gydjtik;

— am{tétnél hasznalt eszkdzoket dezaktivalni kell. A dezaktivalas a kovetkez6 részekbdl all:
1. 5 perces vizoblités 20—30 fokon, 2. 15 perces mosas 50 fokos szappanos vizben, 3. hAromszoros
6blités 20—30 fokos vizben oblitévizcserével, 4. 5 6ras aztatas 4%-os sosav és 9%-os salétromsav
oldatban, 5. 5 perces 6blités vizzel, 6. 2 6ras szaraz levegén szaritas.

A féminstrumentumok dezaktivalasa két-hdromszor, forré vizzel valé lemosasbdl, szaraz
torlésb6l és 1%-os ecet-, citromsav oldatban, vagy s6oldatban térténé 1—2 6ras aztatasbol all.
Az 6blités és szaritds utan dozimetrias kontrollt kell végezni. A személyzetet a m(itében 2 6ran-
ként cserélni kell. A m(itét utani kimosakodas és a mentesités a személyzet tagjaira fokozottan
érvényes.

A m(itéti terilet el6készitésében a jod hasznélata tilos, ez égési sérulést okoz. Dezinficialasra
szappanos oldatot, 3—5%-0s kléramint és Rivanol-oldatot lehet alkalmazni, abszorbens keng-
csok alkalmazésa is sziikségessé valik kotéskor. A durva kefével torténdé lemosas tilos. Kvanti-
tativ sugarellenérzésre — mint azt mar korabban emlitettik — a dozimetria nem alkalmas,
ennek specialis laboratériumi hattér esetén van csak lehetdsége, szemikvantitativ moédszer ront-
genfilmek alkalmazésaval hetséges.

A metszés vezetését, a lehetd legegyszer(ibb beavatkozast és a legkisebb feltarast is ugy kell
végezni, hogy a m(itét a lehet6 legrovidebb id6én belul elvégezhet6 legyen. Azt, hogy a sugarbete-
get a betegsége melyik periédusaban operaljuk, mar tébbszor emlitettik és a kérélettani részben
elhangzottak ide is vonatkoznak.

A vérzés csillapitasa a legkisebb erek gondos ellatdsara is vonatkozik. Ezenkivil alkalmazni
kell lokalisan és &ltalanosan haté hemosztiptikumokat. Chromow bélvarratnal az anaszto-
rnézis kozé, illetve a varratsorokhoz még fibrinszivacsot is ajanl hozzavarrni. L&tt sériulések ese-
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tén a kimetszés utan hernosztiptikummal atitatott tampon alkalmazandé, mely azonban nem
zarja el a sebvaladék atjat. Kombinalt sugarsériltek nagyér- helyreallito6 mdtétéi kevés sikerrel
kecsegtetnek. Mindenesetre ezen a terlleten jelentdsége lehet a szovetragasztoknak és az ideig-
lenes érpotlas valamely moédszerének.

Az antibiotikumok sziikségességér6l mar tobb izben volt sz6. Penicillin és novo-
ajanlanak antibiotikumot adni, szulfonamidokat nem, mert ezek Osszendvéseket
okoznak. Az, hogy a kombinlt sérilt sebének ellatdsa varrattal elsédlegesen torté-
nik-e vagy sem, ezzel kapcsolatban még ma is vita van az irodalomban. Véleményiin-
ket korabban leszdgeztiik, nevezetesen a szennyezett, kombinalt sériilés ellatdsa min-
dig kétszakaszos m(itét. A sugarbetegség kezelési szempontjait figyelembe véve, az
els6dleges sebzaras kivanatos volna, mert a sima sebfelszin biztositana a kiiltakard
folytonossagat. Ugyanakkor, ha a sebek zarasa alkalmaval nem sikeril biztonsaggal
a sugarszennyezett anyagokat maradéktalanul eltdvolitani, ez nekrézishoz, sebgeny-
nyedéshez vezethet. Ezért a kiterjedt, roncsolt sebek halasztott elsédleges, vagy ma-
sodlagos varratait végezzik, mely biztositja a bentmaradt sugéarszennyezd anyagok
teljes kilriilését.

Irodalom: a Il. rész utan.

(papKaiu it., NOa ko Ortik m 1o :

JIEHEHME KOMBMHMPOBAHHDbIX nOPA>KEHHBIX XMPyPrMHECKOrO
nPOOHJIH B CJIYHAE KATACTPOO

Abtopom rnyvaioTCH Bonpocbi jieneHHH KOMOHHHpoBaHHDbix nopaxceHHbix xupypraaecKoro
npocjjunH. Ha ocHOBaHue jiHTepaTypHbix aaHHbix paccMOTpeHbi naTOJioraa nopaxceHHH, BbOBaHHbix
JUtepHbiM opyxcaeM, h nopaxcaramue aelcTBhh aaHHoro Buna opyxcHH Ha oT/jejibHbie opraHbi h
CHCTeMbi opraHOB. B KaaecTBe MoaeliH MaccoBoro nocTynaeHHs KOMOHHHpoBaHHbix nopaxceHHbix
aHann3npyH3Tcs peaKTopHbie Katacrpotjjbi, onHcaHHbie b jiHTepaType. UOApoOHO ocBemalOTca
Bonpocbi copTHpoBKH h jieHeHHB nopaxceHHbix, HyxcaaiomHxca b xnpyprHHecKOM JieneHMH. H3 no-
jiyneHHbix no chx nop OKcnepHMeHTajibHbix pe3yabTaTOB coodmaioTca onbiTbi onepauHii Ha réT-
THHreHCKHX MHHH-CBHHbAX. B 3aKJUOHeHHe HaMCHaiOTCH njiaHbl aaJlbHeftUJHX HCCaeflOBaHHH B co-
TpyAHHMECTBe ¢ npeacTaBHTeaXMH apyrwx o6aacTeii MeaHUHHbi.
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Col. Farkas IMDMC :
SURGICAL CARE FOR COMBINED INJURIES IN DISASTER

Author reviews surgical care to be rendered for patients with combined injuries. Based on
the literature he summarizes the pathology of injuries caused by nuclear weapons and the effects
of nuclear weapons on the different organs and organ systems. As a model of medical care for
combined injuries in a mass casualty situation, he analyzes reactor accidents reported in the
literature. The author describes sorting and treatment of wounded in need of surgical care. From
his own experimental data he reports experience in surgery on mini-pigs of Gottingen and out-
lines plans for further research in co-operation with other medical specialities.



Viszonylag tartés hatast, nem kardioszelektiv béta-
adrenerg receptorblokkol6, a farmakolégiai és a kli-
nikai vizsgalatokban a propranololndl 3-10-szer
hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.

JAVALLATOK

— Hiperténia esetén 6nmagaban vagy szaluretikum-
mal,

— angina pectoris,

— kilonb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencialis keringési hyperkinesis,

— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).

Abszolut ellenjavallata a digitalisszal és diuretikum-
mal nem kompenzalhaté keringési elégtelenség,
beteg sinuscsom¢ szindroma, masod- és harmadfokd
atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asth-
ma bronchiale, ill. egyéb eredet( stlyos obstruktiv
l1égzési elégtelenség, bradycardia. Elegendé tapasz-
talat hidnyaban terheseknek valé addsa nem javailt.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens
és Raynaud-szindroma.

ADAGOLASA
Kezd6 adagja felnétteknek naponta 2-3X 7t tabl.

TOBANUM

A betegség sulyossagatol fuggéen adagja masod-
harmadnaponta emelhetd a kivant hatds eléréséig.
Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan 45 mg.
A mellékhatasok koziul a leggyakoribb a bradycar-
dia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar,
claudicatiés panaszok fokozédésa, az adag csokken-
tésével megsziintethetd.

A nausea, diarrhoea, almatlansdg a kuraszerl ada-
golasa sordn spontdn megsziinhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kombinaciés kezelés sordn az egyitt aAtt egyéb

vérnyomascsékkentd gyoégyszerekkel egymas hatéa-

sat erdsitik.

Fokozott 6vatossaggal adhatd

— katecholamin depletiéot okoz6 gy6gyszerekkel és
adrenerg neuronbénitékkal

— inzulinnal és orélis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

Tartés Tobanum-kezelés elhagyasa csak fokozato-
san, orvosi ellendrzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igénylé diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellenérzése sziikséges és az antl-
diabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell alli-
tani.

KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR
Budapest
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Dr. Barna Béla orvos alezredes

A plexus brachialis interscalenalis érzéstelenitése

A fels6é végtag regionalis érzéstelenitésében fordulépontot jelentett a vég-
taghoz futé nagy ereket és plexus brachialist kdrulvevé fascia hively
felfedezése. Ez az i'tgynevezett ,,perivascularis hively"™ tébb helyen meg-
kozelithetd és feltdlthet6 localanaestheticumokkal. Az interscalenalis el-
jarast 1970-ben Winnie irta le. A szerz8 ismerteti a perivascularis huvely
és az interscalenalis rés anatémidjat, részletesen leirja a plexus felkere-
sésének és érzéstelenitésének technikajat; beszamol a maddszerrel szerzett
els6 tapasztalatair6l. Az interscalenalis technika nem helyettesiti a plexus
érzéstelenitésében mar bevalt eljardsokat, inkabb kiegésziti azokat.
Egyetlen tliszGrassal elkészithetd a plexus brachialis és a plexus cervicalis
blockadja, igy az eljaras nemcsak a kar, hanem a vallév és a nyak m(ité-
téinek érzéstelenitésére is alkalmas.

A sikeres regionalis anaesthesia a beteg, a sebész és az anaesthesiolégus szamara
is csaknem idealis. Optimalis m(téti viszonyokat teremt, erzéstelenséget, relaxatiot
biztosit, kizarja a koros reflexeket. Altalaban nem deprimalja sem a cardiovascularis,
sem a légz6rendszert. Alkalmazésa kiléndsen rossz dltalanos allapotl betegeken rend-
szerint elénydsebb, mint a narkézis. Surg6s mdtéteknél, telt gyomra betegeken is
biztonsaggal alkalmazhat6. A betegek felligyelete egyszerdi.

A vezetéses érzéstelenitésnek természetesen nemcsak elényei, hatranyai is
vannak.

A betegek tobbsége a narkdzisrél, a korszer(i anaesthesia mibenlétérél, veszé-
lyeirdl alig tud valamit. Legtébben sokkal jobban félnek az altatast6l, mint a m(itét-
t6l, de képzetiikben a fajdalmatlansag és az altatas egyet jelent. Az altatas nélkili
fajdalomcsillapitas lehet6ségét nem ismerik, félnek a fajdalomtdl és a block elké-
szitéséhez sziikséges paraesthesiat keresd tliszarasoktdl is. Ez jelenti ugyan a leg-
kisebb nehézséget. A betegek, ha psychés el6készitésiiket nem hanyagoljuk el, alta-
laban vallaljak az eljarast, kiléndsen, ha megnyugtatjuk 6ket, hogy a beavatkozas
kdzben szenderegni fognak, a miit6, a m(tét latvanyat, hangulatat nem kell at-
élnitk.

A sebészek ellenérzése abbol szarmazik, hogy Ugy érzik, az az id6, ami a block



elkészitéséhez sziikséges (kilondsen tobb ideig érzéstelenitése esetén) és az az id6,
amig a komplett block beéll (ha beall!) ,;sziikségtelentl” késlelteti a beavatkozast.
Még er6sebb az elégedetlenségiik, ha a block sikertelen és az anaesthesiat narkoti-
kumokkal kell kiegésziteni vagy helyettesiteni, vagy ha a tékéletlen block technika
modositasokra, esetleg kompromisszumokra kényszeriti 6ket.

A regiondlis anaesthesia ezeknél fontosabb, valddi hatranyai a lehetséges szo-
védmények. A bevezetett tli megsértheti az ideget, vagy valamilyen fontosabb kép-
letet : ereket, pleurat vagy akar a medulla spinalist. Ezek kovetkezménye tartds
paraesthesia, bénulds, szervfunkci6-zavar, vérzés, haematoma, ptx kialakulasa lehet.
Az intravascularis injectionak taladagolas, sulyos toxikus allapot lehet a kdvetkez-
ménye.

A szév6dmények tobbsége elkeriilhet. Adott regio érzéstelenitéséhez a legalkal-
masabb mddszert kell kivalasztani. Ismerni kell a tajék felliletének és mélyebb réte-
geinek anatomiajat. Pontosan kell tudni az adott ideg eredetét, lefutasat és irradia-
tigjat. Kiméletes technikat, megfelel§ eszkdzoket kell hasznalni. Természetesen tisz-
taban kell lenni az alkalmazott gyégyszerek pharmacologiajaval.

A fels6 végtag mdtétéi mind érzéstelenithet6k a plexus brachialis blockadjaval.
A karfonat érzéstelenitésének leggyakrabban alkalmazott megkdzelitési pontjai a
plexus felett az axillaris, sub- és a supraclavicularis régiéban és a nyakon az inter-
scalenalis arokban vannak. A felsorolt eljarasok technikajat — kivéve az interscalena-
lis modszert — minden nagyobb, localanaesthesiaval vagy azzal is foglalkoz6 kézi-
konyv tartalmazza (2, 7, 9, 10). Az interscalenalis eljaras még kevéssé elterjedt.

A plexus brachialis érzéstelenitésének technikajaban (minden megkozelitési
pontra érvényesen) forduldpontot jelentett Burnham felfedezése (1, 17). Burnham
traumatolégus, aki egy mély axillaris laceratidt szenvedett beteg m(itété kozben ész-
revette, hogy a plexust és a vele egyditt futd nagy ereket kdzds fascia hively veszi
korul. Arra is gondolt, hogy ez a tény — minthogy a fascia hlvely folyadékkal fel-
tolthetd — felhasznalhat6 a plexus érzéstelenitésében (1).

Az eljaras perivascularis technika néven terjedt el, és altaldban Winnie nevéhez
kapcsoljuk, bér el6tte maga Burnham, réviddel utana a téle fuggetlentl azonos tech-
nikat kidolgoz6 Bather, majd DeJdong és Eriksson is alkalmazta az eljarast (17).
Mindannyian valtoztattak, tokéletesitették a metddust. Burnham még csak néhany
milliliter localanaestheticummal kisérelte meg a blockadot. Bather megallapitotta,
hogy nagyobb volumen alkalmazésa eredményesebbé teszi az eljarast. DeJong meg-
er@sitette Bather adatat, és 40 ml oldat alkalmazasaval a punctio helyétél cranialisan
eredd n. musculocutaneus és a n. axillaris blockadjat is létrehozta. Eriksson tour-
niquet-t alkalmaz, hogy a bejuttatott oldat cranialis iranyban aramoljon. Bizonyitja,
hogy az eljaras eredményességét nem csokkenti, ha a localanaestheticumot egyetlen
szUrashol adja be (1, 3, 5, 17).

1964-ben Winnie és Collins leirjdk, hogy — az axillaris megkdzelitést olyan
gyorsan népszer(ivé tevd perivascularis technika — a supraclavicularis block esetén
is alkalmazhat6é (2). Kiemelik, hogy az axillarisan megtalalt perivascularis hively
tulajdonképp a praevertebralis fascia cs6szer(i meghosszabbodasa, amely a plexust
a nyaki gerinctél a hénaljarok distalis hataraig behiivelyezi. Ezt a tényt radioldgiai-
lag is bizonyitottdk a perivascularis tér kontrasztanyagos feltoltésévei. Kisérleteik
soran megallapitottak, hogy az anaesthesia kiterjedése a volumen nagysagatol és a
punctio helyétdl fugg (18).

Winnie ezekbdl a tényekbdl levonta azt a kdvetkeztetést, hogy a plexus brachia-
lis érzéstelenitésének a fentieken kiviil még egy harmadik megkdzelitési lehetésége is
van, az intersealenalis résben.
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A plexus brachialis axillaris blockadja méltan valt nagyon gyorsan népszer(ivé.
A block elkészitése a perivascularis technikaval egyszer(, gyors, és jelentéktelen ha-
nyadtol eltekintve sikeres. Biztonsagos, szovédmény alig fordul el6. A block alkal-
mas a kézen, az alkaron és a felkar alsé kétharmadan végzett m(tétek érzéstelenité-
sére. Megfeleld technikat alkalmazva a vértelenité mandzsetta okozta ischaemias faj-
dalmat sem érzik a betegek. Nem alkalmas a modszer a humerus fels6 harmadanak,
a valliziilet és a vallov m{tétéinek érzéstelenitésére. (Ezt a terlletet a nn. supra-
claviculares, a n. suprascapularis és a cervicalis plexus agai idegzik be.)

Az axillaris blockad nem alkalmazhat6 azokon a betegeken, akik karjukat nem
tudjak abducélni, vagy a végtag mozgatasa fajdalmas. Ilyen esetekben a punctiot
cranialisabban kell elvégezni.

A supraclavicularis és az utobb leirt infraclavicularis megkozelités klasszikus és
madositott eljarasainak is gyakori sz6védménye a pleura sérilés (4, 8, 11, 13, 15,
18). Ez a szév6dmény az interscalenalis technikénal elvileg nem fordul el6 (17, 18).

A plexus interscalenalis blockadjat Winnie irta le 1970-ben (17). (Nagyon ha-
sonlo eljarast publikalt J. Etien 1925-ben (14).) Azokban az esetekben, amikor axil-
laris blockad nem készithetd, mi Winnie eljarasat alkalmazzuk.

Anatémia

A plexus brachialis rostjai a C4 8és a Tx segmentumokbdl erednek. Minden
gyok a megfelel6 csigolya processus transversusanak eliils6 és hatso tuberculumai al-
tal képzett csatornan at 1ép ki a gerinch6l. A plexus rostjai az elilsé és kdzépsd
scalenus kdzott szedédnek dssze truncusokka. A scalenus anterior a C3_6 csigolyak
processus transversusainak eliils6 tuberculumardl ered, és az elsé bordan tapad ugy,
hogy elvélasztja egymastol az arteria és a vena subclaviat. A scalenus medius az also
hat cevicalis csigolya harantnydlvanyanak hats6 gumojarol ered és szintén az els6
bordéan tapad. A két izom tapadasa k6zott talalhaté arokban fut az arteria subclavia
és korotte a plexus kotegei (1. abra).

mescalenus
medius



Mindkét scalenus fasciaja a praevertebralis fasciabdl (fascia colli profunda) ered.
A kettévalt lemez az izmok lateralis szélénél Gjra egyesil, mintegy zart csatornava
formalva a kozottiik 1évé rést (3. abra). A plexust alkotd rostok ebben a résben a két
izom fasciaja kozott szedddnek ossze. [A rostok gy fekszenek a két izom kozt, mint
egy ,.szendvics tolteléke” (17).] (2., 3. bra.) A scalenusok fasciaja distalisan tovabb
folytatddik az arteria subclavia koruli hiivelyben (4. abra). Sét a perivascularis hi-
vely az els§ borda és a clavicula k6zott haladva a honaljarkon at nagyjabol a felkar
fels6 és kozépsé harmadanak hatdrdig megtalalhaté. Az &ltala korulzart, a nyaki
gerinct6l huz6dé perineuralis, perivascularis, virtudlis teret harom részre osztjuk.
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Cranialisan interscalenalis, alatta subclavia korili és legdistalisabban axillaris peri-
vascularis résr6l beszélink. Ez utébbi kett6ben, illetve ezek kozelében az idegek
mellett fontos képletek talalhatdk: a tidé kupoldja, az arteria subclavia, illetve az
arteria axillaris. Ezzel szemben az interscalenalis rés nagyobb része az arteria subcla-
via felett fekszik és csak a neuronokat tartalmazza. Ennélfogva a biztonsagot tekintve
csaknem idealis hely a plexus érzéstelenitésére.

Az interscalenalis érzéstelenités technikaja

A beavatkozés ideje alatt a beteg a hatan fekszik, fejét mérsékelten az ellenkez6
oldalra forditja. A hatodik csigolya magassagaban, a gy(r(iporcnak megfelel6en ki-
tapintjuk a m. sternocleidomastoideus lateralis szélét. Ha az izom pontosan nem itél-
het6 meg ebben a pozicioban, arra kérjiik a beteget, hogy emelje meg a fejét. Tapinto
ujjunkat az elédomborodé izom kiils@ szélétdl lateralis irdnyban gorditjik a scalenus
anterioron, mig el nem érjiik az interscalenalis rést. Ennek meghatarozasaban segit-
ségunkre lehet az a tény, hogy a rés distalis zugaban, kozvetlenil a clavicula felett
altaldban jdl tapinthato az arteria subclavia pulzéaci6ja. A beszuras helye az inter-
scalenalis rés felett, a hatodik nyaki csigolya processus transversusa magassagaban
van. (Igengyakrana venajugularis extema felett.) Atiit a b&rre mer6legesen szurjuk
be. Iranya ennek megfelel6en enyhén caudalis, medialis és dorsalis. A t(it addig ve-
zetjuk el6re, mig a beteg paraesthesiat nem jelez, vagy mig el nem érjiik a Cécsigolya
processus transverussat (1, 5. abra).



Ahetytelen irdnyban, horizontalisan bevezetett tii elkerllheti a harantnytlvanyt
és mélyre hatolva megsértheti az a. vertabralist, vagy bejuthat a subarachnoidalis
térbe. Ezért minden alkalommal kell6 koriiltekintéssel meg kell gy6z6dni a ti hely-
zetér6l. Minden gydgyszeradag beadasa el6tt visszaszivassal kell megbizonyosodni
arrol, hogy a tl helyzete nem valtozott-e meg.

At elmozduldsanak megakadalyozasara ajanlja Winnie az ,,immobil ti” tech-
nikat. A mozdulatlansagot Ugy igyekszik elérni, hogy révid toldalékot helyez a fecs-
kend6 és a tl kozé. igy elkeriilhet6, hogy a fecskendd csatlakoztatasa, cseréi a td
helyzetét megvaltoztassak (16). Mi nem alkalmaztuk ezt az eljarast.

Sajat gyakorlatunkban Winnie technikdjat kissé modositottuk. A plexus felke-
resésére 22 G-s (12-es) levagott hegyd tiit hasznalunk. A béron a punctio helyén lido-
cain ,,quadliban” Sl-es tlivel nyilast készitlink, ezen at vezetjik be a levagott hegyd
tht. (A td hegyét, valdban csak a hegyét steril olléval levagjuk.) Amikor elérjik a fas-
ciat a levéagott hegy( tlivel, hatarozott ellenéllast, ezen athaladva z6kkenést érziink
és jellegzetes kattan6 hangot, ,,klikket” hallunk. Ez a tiinet a fascia rostjainak sdr(-
ségétdl fiiggben valtozé mértékben érzékelhetd, de mindig megvan, és tapasztalatunk
szerint igen nagy segitséget jelent a plexus felkeresésében (6. abra).

A cervicalis és a brachialis plexus komplett blockjahoz 35—40 ml megfelel kon-
centracioju oldat sziikséges. Winnie kisérleteibdl tudjuk, hogy kisebb mennyiséggel
a block nem teljes. 20 ml oldat alkalmazéaséaval az érzéstelenség a cervicalis plexusnak
csak az also részére terjed ki, a brachialis plexus anaesthesiéja pedig a nervus ulnaris
blockja nélkil jén létre, illetve az utébbi ideg blockja csak igen késén all be.

A volumen meghatarozasanal szinte egyetlen tényezéként a beteg testmagassa-
gat kell figyelembe venni, a nem, a kor és a teststly alig befolyasoljak a sziikségletet.
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Az dsszefliggés a testmagassag és a plexus hiivelyének hossza kozétt nyilvanvalo.

Rossz altalanos allapotl betegeken inkabb kevésbé tomény oldatot hasznalunk.
Ha valamilyen oknal fogva mégis csokkenteni akarjuk a bejuttatott volument, szik-
ségessé valhat, hogy a tervezett m(tét kiterjedésének megfelel6en kiilén blockkal
érzéstelenitsik — leggyakrabban — an. ulnarist, esetleg a n. intercostobrachialist.

Szdvédmények

Az eljarasnak kevés veszélye van. Elméletileg el6fordulhat, hogy a tli bejut az
epiduralis, esetleg a subarachnoidalis térbe, vagy sériilhet az a. vertebralis. Kell§ ko-
rultekintéssel végezve az eljarast ezek a sz6védmények elkeriilhet6k. Az irodalomban
szerencsére kevés az idevonatkoz6 adat, de van kozottik keringés-megallassal vég-
z8dott eset is, tehat a stlyos szév6dmények el6forduldsa nemcsak teoretikus lehetd-
ség (6).

’ (A)block kiterjedhet a n. phrenicusra, a n. vagusra, esetenként a recurrensre és
a ggl. stellatumra is. Ennek megfeleléen tapasztalhatjuk a Horner-triasz megjelené-
sét, rekedtség kialakulasat. Az elébbi nem okoz sem kellemetlenséget, sem funkcio-
zavart, az utobbi azonban figyelmeztet6 jel, mert szerencsétlen esetekben egyéb gége-
elvaltozasokkal egyditt el6forduld gégeparesis légzési elégtelenséget okozhat (12).

Mindezek miatt a betegek szigor megfigyelése elengedhetetlen. Ugyanezen okok

miatt nem tanacsos a blockot egyszerre mindkét oldalon elvégezni.
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Tapasztalataink a plexus brachialis interscalenalis blockadjaval

Osztalyunkon 1982 augusztusa 6ta hasznaljuk az interscalenalis technikat. Az
1983. julius 31-ig eltelt egy esztendd alatt 51 esetben alkalmaztuk. Ez az esetszam
statisztikai elemzésre nem alkalmas, ezért arra sem alkalmas, hogy a mdédszer haté-
konysagat, elényeit és hatranyait felmérjiik. Arra azonban elegendd, hogy megitéljik,
egyaltalan érdemes-e a modszert bevezetni. 51 esethdl 13 volt sikertelen, a m(itétet
maésféle érzéstelenitésben kellett elvégezni. A sikertelen esetek tébb mint 20%-o0s
ardnya énmagaban kérdésessé teheti a mddszer hasznalhatdsagat. Mindenesetre cé-
folni latszik iFtrame-nek azt a véleményét, hogy a blockadnak ez a tipusa hatékony
és konnyen elsajatithatd. Az 51 esethdl 31-et egyetlen személy készitett, a tobbi 20
esetet 5 anaesthesiologus. Nyilvanvalé ebbdl, hogy a tapasztalatszerzés idején va-
gyunk, és igy a hatékonysagot az 0sszes eset tekintetében nem érdemes vizsgalni.

A tovéabbiakban azt a 31 esetet vizsgaljuk, amelyet egy személy készitett az el-
mult esztendd soran. Ebbdl a 31-bdl dsszesen két sikertelen eset volt, mind a kett6 az
els6 o6t betegbdl.

Maodszer és beteganyag

Betegeink érzéstelenitésére Winnie fent részletezett technikajat alkalmaztuk az.zal a médo-
sitdssal, hogy a karfonat felkeresésére levagott hegy( tiit alkalmazunk. 31 betegiink kozott 10 ng
és 21 férfi volt. Atlag életkoruk 46 év. A legfiatalabb 20, a legid6sebb 90 éves volt.

Altalanos allapotukat az ASA rizikocsoport beosztasa szerint értékeltilk. Az I. csoportba
15, a Il. és a lIll-ba 7—7, a IV.-be 2 beteg tartozott. Az elsé rizikécsoportban 2, a méasodikban
és a harmadikban 4—4 beteg érzéstelenitése volt siirgés. 3 beteget ambulanter lattunk el.

Betegeink m{(itéti tipusok szerinti megoszlasat az 1. tdblazat tartalmazza. Az eljarast eleinte
nem akut betegeken, hanem orthopaediai esetekben, habitualis vallficam m{itétéinél alkalmaz-
tuk. Ezekben az esetekben a blockot kiegészitettik a n. intercostobrachialis és esetenként a n.
suprascapularis érzéstelenitésével.

1. tablazat
Betegeink megoszlasa a m(itéti beavatkozas tipusa szerint
n
Habitualis vallficam mtété (Futti— Platt szerint) 6
Inveterdlt humerus luxatio repositiéja 4
A humerus toréseinek md@tétéi (collum chirurgicum torés 6 eset) 10
Alkarcsontok toréseinek mutétéi (kozottik egy a. cubitalis transplantatios
m(tétje és egy n. radialis varrat) 7
Clavicula m{(itétéi (sternoclavicularis luxatio 1 acromioclavicularis luxatio 2) 4

A humerus luxatiéjanak és a collum chirurgicum térésének elldtdsdban a plexus érzéstele-
nités jelentdsége igen nagy. Ezek kozott a betegek kozott igen sok az id6s, rossz &ltalanos alla-
potu beteg, ellatdsuk kockazata igy a legkisebb. Két id6s betegtinkdn, akiken a humerus luxa-
tidja csip6taji toréshez tarsult, spinalis anaesthesidval egyidében készitettik el a plexus inter-
scalenalis blokadjat.

Sikerrel alkalmaztuk az eljaréast a clavicula m(tétjeihez is, az anaesthesia megfelelé volt még
a sternoclavicularis izulet feltdrasdhoz i.

Betegeinket a narkézisnal megszokott praemedicatioval készitettik els. Atlagos testsulyd,
egyébként egészséges sérilteknek 100 mg pethidint, 50 mg promethazint és 0,5 mg atropint ad-
tunk egy 6raval a mdtét eldtt, im. A 60 évesnél id6sebb betegek el6készitésébdl elhagytuk a pro-
methazint, és pethidinb6l csak 50 mg-ot kaptak, 5 beteg nem kapott gyégyszeres praemedicatiot

Az intersealenalisan beadott localanaestheticum mennyisége atlagosan 40 ml volt. (Szélsé
értékek 18 és 50 ml!)
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Leggyakrabban 1 %-0s mepivacaint’alkalmaztunk, dsszesen 28 esetben. (Ebb6l két esetben
a neadott oldat 2/3-a volt mepivacain, egyharmada 1%-os lidoeain.) 2 betegen 0,5%-0s bupi-
vacainnal készitettik el a blockot. Koézulik az egyik 18 ml-t kapott, a masik épp a duplajat.
1 esetben 1%-os lidocaint hasznaltunk.

A vezetéses érzéstelenités mellett adott gydgyszereket (sedativumok, hypnoticumok, anal-
geticurnok és narkotikumok) a 2. tablazatban foglaltuk 6ssze.

8 beteg nem kapott semmiféle gydgyszert, kozottik a 3 ambulans beteg és azok, akiknél a
beavatkozéas révid volt, és a praemedicatio gyégyszerei megfelel6 psyehés nyugalmat biztosi-
tottak.

2. tablazat
A localanaesthesia mellett alkalmazott gyégyszerek
n
Nem kapott kiegészitést 8
Diazepinek (diazepam v. flunitrazepam) 7
Diazepinek + analgeticum (fentanyl) 14
Dinitrogénoxid 3*
Kombinalt endotrachealis anaesthesia (sikertelen esetek) 2
* Harom beteg a diazepin, ill. diazepin + analgeticum csoportbél dinitrogénoxidot is kapott.

A betegek nagyobb hanyada azonban még akkor sem bizik a m(itét fajdalmatlansagéaban,
amikor az érzéstelenség bedalltat maga is észleli. A block elkészitésének idejére és a m(itétig hatra-
1év6 id6re a betegeket nem tudjuk izolalni. Az el6késziiletek a m(ité zstfolt bemosakodé helyisé-
gében torténnek. Ezek mind kedvezétlenil befolyasoljak a beteg psyehés &llapotat és vegetativ
reakcioit is.

Ugy gondoljuk, hogy kevés olyan eset van, amelyben sziikséges, vagy indifferens a beteg
psyehés jelenléte a mi(itében. Ezért a sikeres regionalis anaesthesidnak is tartozéka a beteg
szedaldsa vagy akar altatdsa. Sok szempont miatt jé, ha a beteg m(tét alatt, vagy mar elébb
a block elkészitésétdl végig szendereg.

Ebbdl a meggondolasbdl alkalmazzuk — igen jo hatasfokkal — a diazepin szarmazékokat,
illetve ezek kombinaciojat fentanyllal. Kulonésen kedvezéek tapasztalataink a flunitrazepam
(Rohypnol) alkalmazasaval. A fentanyl atlagos dézisa 50— 100 /ig kozott van, és csak egy-két
kivételes esetben haladja meg az 50 /<g/éra atlagot.

Eredmények

A plexus brachialis interscalenalis blockja 31 esetb6l 29-ben megfelel6 volt.
A tervezett m(téti beavatkozast a sebészek elvégezhették anélkiil, hogy a beteg
fajdalmat érzett volna.

2 érzéstelenités volt sikertelen. Mindkett§ még az els6 6t eset kdzott volt, és oka
biztosan gyakorlatlansdgunk volt. (A két mitét kombinalt endotrachealis anaes-
thesiaban folyt le.)

4 betegen volt szikség az anaesthesia kiegészitésére m(téteik egy-egy rovid
szakaszara. A Putti-Platt m(téteknél a b&rmetszés részben azon a teriileten fut,
amelyet a n. intercostobrachialis, ill. az intercostalis adgak latnak el. 3 ilyen esetben
volt szlikség az anaesthesia Kiegészitésére a bdr zarasanal. Az egyik beteg 3 ml
alfathesint, a masik 100 mg ketamint, a harmadik 0,2—0,6% halothant kapott.
A negyedik beteget humerus torésének osteosynthesiséhez érzéstelenitettilk, 6 is a
b6rzéarasnal kapott narkotikumot, 150 mg thiopentalt.

A plexus érzéstelenitésével kapcsolatba hozhatd sulyosabb szév6dményt nem
észleltiink. A recurrens paresisét egyszer, Horner-tridsz létrejottét tobb izben lattuk.
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Kilenc esetben észleltiink enyhe keringési szév6dményt. Haromszor — eleve
tachycardids betegeken — 100—120/perc koz6tti pulzusszdmot, két izben 60/perc
korili, de az ald nem csdkkend bradycardiat regisztraltunk, tartésan. Két betegen
a block elkészitése idején 30 Hgmm-t eléré vérnyomasemelkedés kovetkezett be;
diazepam adasara mindkét beteg vérnyomasa gyorsan rendez6dott. Két betegen
észleltlink 30 Hgmm-t meghalad6 tensio csokkenést. Mindkét eset egyértelm( dssze-
fliggésbe hozhato a sériiléssel, illetve a m(itéti beavatkozassal. A kilenc enyhe kerin-
gési szovédménybdl talan a két bradycardias beteg esetében vet6dhet fel az elvalto-
zas és az érzéstelenités kapcsolata.

A postoperativ szak 27 betegnél eseménytelen, zavartalan volt. Négy betegnél
lépett fel stlyos szovédmény. Kozilik 3 beteg az ASA szerinti 111., egy a IV. rizikd-
csoportba tartozott.

A spinalis anaesthesidval is érzéstelenitett két idGs beteget elveszitettik. Az
egyik beteg a 6. napon zsirembdlia miatt, a masik beteg a 30. napon halt meg prog-
ressziven sulyosbod6 légzési és keringési szovédmények miatt. Elveszitettiink egy
harmadik beteget is. Ez a beteg a mitét el6tt is rossz cardiopulmonalis allapotban
volt (ASA I11.). A 29. postoperativ napon pneumoniaban halt meg. A negyedik sz6-
védmeényes eset pulmonalis embolia volt, egy 90 éves nébetegen, (6 volt a legidésebb
a vizsgalt csoportban.) Ez a sz6v6dmény azonban szerencsére nem volt fatélis, a be-
teg gyogyultan hagyta el a korhazat. Ezek kozil a szov6dmények kozil egyik sem
hozhat6 kapcsolatba az érzéstelenitési technikaval.

Megbeszélés

A regionalis anaesthesia — kuldndsen azok az eljarasok, amelyekkel egy-egy
ideg vagy idegfonat blockjaval kisebb régio, vagy valamelyik végtag kilon érzéste-
lenithetd —, kevéshé befolyasolja, deprimalja a cardiorespiratorikus rendszert és az
egész szervezetet, mint az altalanos anaesthesia. Alkalmazésa tehat kilondsen el6-
nyosnek latszik rossz altalanos allapotu betegeken.

A plexus brachialis blockjaval a fels6 végtagon végzett minden m(itét érzés-
telenithetd.

Az interscalenalis technika nem helyettesiti a plexus érzéstelenitésére méar bevalt
eljarasokat, pl. az axillaris blockadot. Nem jobb azokndl, inkébb kiegésziti azokat,
béviti lehetéségeinket. Egyszer(i, biztonsagos eljards, amellyel a felkar, a vallov,
vagy akér a nyak m(itétéi is érzéstelenitheték. Az axillaris blockadot olyan esetekben
helyettesitheti, amikor az valamilyen oknal fogva nem végezhetd el. igy olyankor,
amikor fajdalmassaga, vagy a sériilés jellege miatt a kar nem mozgathat6, vagy az
axillaris arok szennyezett, fert6zétt. Nem kooperalé betegeken, zavart tudatt fel-
nétteken, gyermekeken, adiposus betegeken konnyebb ezt az eljarast alkalmazni.

Az eljaras el6nyeir6l sajat tapasztalatunk alapjan meggy6z6dtink. Az inter-
scalenalis perivascularis blockad biztonsaggal, jo hatasfokkal alkalmazhat6 a fels6-
végtag mitétéinek érzéstelenitésére.
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Eapna E., Maiiop m\c:
MHTEPCKAJIEHAJIbHAfl AHECTE3H* FUIEHEBOrO CTUIETEHHTl

B pernoHajibHofi aHecTe3HH BepxHed kohcmhocth noBopoTOM 6mjio OTKpwTHe t.h. «nepHBa-
CKyjiHpHoft 060jiOHKH» BOKpyr KpynHbix cocyAOB h nueneBoro ciuieTeHHH. flaHHaa o08oJiOHKa ao-
c¢TynHa ¢ MHorHX MecT h HanojiHHMa aHecreTHKaMH. MHTepacajieHajibHaa aHecre3Ha 6buia onncaHa
BnepBbie b 1970 r. Winnie.

Abtop ocBemaeT aHaTOMHio nepHBacKyjiapHoii odojiomkh h HHTepCKajieHajibHoft me/iH, noA-
Po6ho K3JiaraeT TexHHKy BCKphiTHa h o6e360JiHBaHHa nneneBoro cnjieTeHH« h coodmaeT o nojiy-
neHHbix flo GHXnop pe3yjibT3Tax. MHTepcKajreHajibHaa TexHHxa He 3a\iemaeT npHMeHeHHbie ao chx
nop MeTOAbi 06e360BHBaHHH njieneBoro cnjieTeHHH, a AonoJiHaeT hx. nneweBoe h uieOHoe cnneTe-
HHH OJiOKHpyjoTca OAHHM yxojioM, TakKHV 06pa30M MeTOA npnroACH AJIB 06e360JIHBaHHH OnepaTHB-
Hbix BMeuiaTenbCTB He TO/ibKO Ha kohcmhocth, ho h Ha nuene h mee.
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Maj. Barna B., MDMC:
INTERSCALENAL ANESTHESIA OE BRACHIAL PLEXUS

The discovery of fascial coat around the great vessels and brachial plexus marked a new
epoch in regional anesthesia of upper extremity. This “perivascular coat” has a multiple ccessa
and may be filled up with local anaesthetics. Interscalenal technique was first described by Winnie
in 1970.

Author reviews anatomy of perivascular coat and interscalenal space, technique of brachial
plexus anesthesia and reports first experience with the given method. Interscalenal technique
doesn’t substitute the well proved current methods of brachial plexus anesthesia, but ompletec
them. Blocking of brachial and cervical plexus is made by one pin-princk, thus the method can
be used not only in surgical interventions on the arm, but on the shoulder and neck, too.



Depersolon® |

OSSZETETEL

30 mg mazipredonum hydrochloricum
1 ml-es amp.-ként.

JAVALLATOK

Elsésorban olyan akut koérképek, ahol
a gyors glukokortikoid hatas életment6:
égés, (trauma, mi(tét) vagy intoxikéacio
kovetkeztében fellépd shock. Myocardia-
lis infarctus shock stadiuma. Sulyos aller-
gias allapot, anaphylaxias shock, trans-
fusiés shock, status asthmaticus, sulyos
gyogyszer-tulérzékenység. Fert6z6 be-
tegségek kapcsan fellépé toxikus alla-
pot. (Kortikoszteroidok huzamosabb al-
kalmazésa megfelel6 antibiotikum véoel-
mében.) Akut mellékvese elégtelenség
(pl. Addison krizis, Waterhause-Fridrich-
sen szindréma). Szteroidok tartdés alkal-
mazéasaval jaré kréonikus mellékvese-elég-
telenségben szenvedd beteg mitéttel
kapcsolatos altalanos érzéstelenitésekor

a hipotensio kivédése ill. megsziintetése.
Méj-coma.
ELLENJAVALLATOK

Vakcinacid id6tartama.

A huzamos kezelés ellenjavallatai meg-
egyeznek a kortikoszteroid-kezelés is-
mert ellenjavallataival. Terhességben,
kiulénodsen az els6 harmadban a glukokor-
tikoidok adésa relative ellenjavallt, mert
kérosithatja a magzatot, mérlegelni kell
a terapia varhaté el6nyét és hatranyat.

ADAGOLAS

Felnéttek egyszeri adagja

Shockban 30—90 mg Depersolon (1-3
ampulla) lassan intravénasan vagy csepp-

infaziéban. Amennyiben az intravénds
adagolas nem megoldhatd, adhaté mélyen
a glutealis izomzatba.

Egyéb indikaciéban 30—45 mg (1-1 1/2 am-
pulla). Ha az anamnézisben psychosis van,
magasabb dézisok adagolédsa korultekin-
tést igényel.

MELLEKHATAS

Im. alkalmazva helyi érzékenység (atme-
neti fajdalom) és infiltracio eléfordul-
hat.

A huzamos kezelés mellékhatdsai meg-
egyezbek a kortikoszteroid kezelés is-
mert mellékhatasaival.

GYOGYSZER.
KOLCSO NHATASOK

A tobbi kortikoszteroidokhoz hasonléan.

Tilos egyutt adni

— sympatomimeticumok aerosoljaival
asztmatikus gyermekeknek (légzés-
bénulés veszélye).

Kerillendé az egyuttadas
— barbituratokkal Addison-kéros beteg-
nek (krizishez vezethet).

Ovatosan adand6

— ordlis antidiabetikumokkal (hypogly-
kémia veszélye)

— antikoagulénsokkal (antikoagulans ha-
tasnovekedés)

— szalicilatokkal (csokkenhet a plazma
szalicilat koncentracidja: a mellékha-
tasok 6sszegzddhetnek pl. okkult vér-
26s)

— barbituratokkal (csokkenhet a korti-
koszteroid hatas)

— diuretikumokkal (fokozott hypokalae-
mia).

FIGYELMEZTETES!

Kozvetlen életveszély esetén lehetéleg
i. v. alkalmazandd!

KOBANYAI
GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST



HALOPEmMNOL

injekcio ltabletta/csepp

OSSZETETEL

1 amp. (Iml) S mg haloperidolumot,

1 tabl. 1,5 mg haloperidolumot,

1 treg (10 ml) 20 mg (10csepp=1 mg) haloperido-
lumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan kérkép, amely motoros és psychés
agitatloval jar, mania, oligophrenia, paranoid hallu-
cinatoros allapotok és epileptiformis psychosisok,
delirium tremens, Huntington chorea, csillapitha-
tatlan héanyas.

ELLENJAVALLATOK

Izomtdnus fokozédassal jaré extrapyramidalis meg-
betegedések és az anamnezisben megismert ilyen
jellegi mozgéaszavarok. Depressiok és depressiv
hangulattal jar6 elmegydgyaszati tiinetcsoportok.

ADAGOLAS

Az injekcid alkalmazasa altalaban akkor javallt, ami-
kor az oralis adagolas valamilyen okbdl lehetetlen
(pl. nagyfokl agitatio). Adagja ilyenkor Intramus-
cularisan 1 ampulla (5 mg).

Felndttek atlagos ordlis napi adagja 4,5—18,0 mg
(3—12) tabletta.

Gyermekek napi orélis dézisa 5 éves korig &t-
lagosan 0,5—1 mg (V,—*» tabletta vagy 5—10
csepp), 6-15 éves korig 1—2 mg (10—20 csepp).
Kronikus hanyasban éltalaban 2X10 cseppet (2 mg)
adnak naponta.

MELLEKHATASOK

Huzamosabb Ideig tarté kezelés utdn a betegek
nagy részénél akinesia, tremor, izomhypertonia,
vagy egyéb parkinsonszerd tiinetek Iéphetnek fel.
Ezek a tunetek az adag csokkentésére, vagy a ke-
zelés atmeneti abbahagyasa utan spontdn megsz(in-
n,elt, illetve antiparkinsonos szerekkel kupirozha-
tok.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

A Haloperidolt ne alkalmazzuk egydtt:

— anticholinerg készitményekkel (ndvekedhet az
intraocularis nyomas)

— kozponti idegrendszeri bénltokkal (hatasfoko-
zddas)

— MAO inhibitorokkal (hatasfokoz6das)

— antihipertenzivumokkal (hatasfokozddas)

— Tricyclikus, depressio elleni szerekkel

— Ordlis antlcoagulansokkal egyutt adva Gjra be
kell allitani a beteg anticoagulans adagjat.

FIGYELMEZTETES

A gyégyszer alkalmazasa idején fokozott el6vigya-
zatossag szilkséges, és alkohol fogyasztasa tilos.



Beszamold a salzburgi Nemzetkdzi katonaorvosi
és katonagyogyszeraszi értekezletr6l (3984. IV. 6.-8.)

Az osztrdk katonaorvosi és katonagyogyszerészi tarsasag szokdsos évi nemzet-
kdzi kozgydlése 12 nemzet részvételével folyt le. Az MN EU Szolgalat képviseletében
én vettem részt a tudomanyos rendezvényen.

Az Ulés témaja a tdmeges sériltellatas volt. Az el6adasokat harom kérdéscsoport
koré csoportositottak:

1. a polgéari lakossag védelme;
2. a tdmeges sérulés orvosi ellatasanak lehetdségei;
3. szervezési kérdések.

Az els6 nap délel6ttjén Salzburgtdl kb. 50 km tavolsagra, terepen, hegyi mentés
kulonféle modozatait mutattdak be. A mintegy 200 m magas sziklafalra felerésitett
drotkotélpalya segitségével konnydi sériilteket hoztak le haton, kosarban, kifeszitett
drotkotélpalyara felerdsitett hordadgyon és bemutattdk a helikoptermentés lehetd-
ségét is. Itt ismertették a mentéshez alkalmas eszkdzoket és azok hasznélatait.

Ausztria, semlegességével dsszefliggésben a polgari védelmet szervezi és gyako-
rolja. Ezt a szervezetet 1959-ben kezdték kialakitani, azonban rajottek arra, hogy
a szervezés csak katonai hattérrel oldhatd meg. Az allampolgarok Gtbaigazitast, vila-
gos feladatismertetést varnak. A lakosség jelentds részében, akik otthon élnek, id6-
sek, n6k, gyerekek részére a segélynyujtas elsésorban énsegély lehet, illetve a kdz-
vetlen kdrnyezet altal nydjtott segitség. Az ehhez szilkséges megfeleld felszerelést a
csalad maga szerzi be és tarolja. Volt olyan el6adas, amely az egy f6re sziikséges fel-
szerelést és annak pénzértékét vizsgalta. Az el6ad6 szerint, ma Ausztridban egy fére
mintegy 800 Sch. 6sszeg(i tartalékra van szilkség csalddonként, amely az egyeéni
igénytdl fliggen tartositott élelmiszerbdl, vizbél sth. all. Ha ezt a mennyiséget allami
tamogatasbol kellene beszerezni, ennek koltsége igen magas, tarolasa, kiszallitasa
pedig szinte megoldhatatlan szervezési feladatot jelentene.

Gondot jelent a polgari védelemben a széleskor(i kiképzés. Ausztridban rend-
szeresen tartanak kilénféle csoportok szdméra 4 hetes munka utani tanfolyamot es-
ténként. 1983-ban mintegy 200 000 ember jelent meg ezeken a tanfolyamokon,
melyeket iskolédkban, laktanyakban rendeztek meg. Becslések szerint eddig 4 millié
lakost képeztek igy ki, folyamatosan.
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Két referatum is foglalkozott a kiilonféle dvohelyek épitésének lehetéségeivel,
terveivel. A csaladi hazakhoz tartozé 6véhelyeket 10 f6 befogadasara tervezik és
gyartjak hozza a sziikséges épitési elemeket mint pl. specialis nyilaszar6 szerkezetek,
légsz(rdk, agregator stb. Szamitasok szerint ma egy Ujonnan épulé hazhoz a pince
épitési kdltsége 40 000 Sch., ha ennek egy részét 6véhelynek épitik ki, ennek kéltség-
tobblete 20 000 Sch. Ha az épittet6 ezt vallalja, akkor az allam a kilénbdzetet kol-
cson formdjaban adja. Az egyik el6ado iskolat mutatott be, ahol mar kiépitették
a szilkséges 6véhelyrendszert, tantermeket, halékat, W. C.-t, aramfejleszt késziilé-
ket, legsz(ird és egyéb berendezéseket.

Epitészmérnok, referatumaban foglalkozott az dvohely kiépitésének épitészeti
lehet6ségeivel, hangsilyozta, hogy a tervezés soran figyelembe kell venni az ott eltdl-
tott id6t. Amig a Il. vilaghaboruban a lakossag a front atvonulasakor néhany napot
volt kénytelen pincében télteni, egy 0j, korszer(i tdmegpusztitd fegyverekkel vivott
hébordban mar 2—3 hétig kényszeriilnek a lakok az 6vohelyen tartézkodni. Ennek
megfelel6en sziikséges, hogy ezek az évohelyek rendelkezzenek a felsorolt berende-
zésekkel.

Kilon el6adas foglalkozott a légsziirés lehetéségeivel. A homoksz(ir6t jobbnak
tartjak, mint a szénsz(irét. E mellett szikséges megfelelé széndioxid-elnyel6 kiepi-
tése is.

A kinai el6add, Zhu he-Wen vorgy az 1976-os nagy kinai juliusi foldrengéssel
foglalkozott, ahol 242 ezer halott volt, és a sllyos sérlltek szama a 164 ezret meg-
haladta. Az ellatdsban az osztalyozas szerepét hangsulyozta. A sllyos sériiltek el-
széllitasa vonattal, repllégéppel tortént. Az elsésegélynyujtast nem orvosok végez-
ték. Sulyos sériilteken mintegy 41 ezer m(itétet végeztek. A sériiltekb8l 22 ezret ke-
zeltek katonai kérhéazakban. A foldrengés karainak folszamolasaban elsésorban a
hadsereg vett részt.

A masodik f6 téma a tdmegsérilések ellatdsanak lehetdsége volt. A téma targya-
lasakor az els6 el6adas a tomegsérilések ellatdsaval kapcsolatosan a politikai tartas
szerepével foglalkozott. Az alapvetd orvosi ellatdas mellett szlikséges, hogy a kilon-
boz6 politikai partok a hangulatot helyes iranyba tereljék. Ezzel kapcsolatosan leg-
lényegesebbnek azt tartjak, hogy a lakossagot pontosan, id6ben mindenrél megfeleld
modon tajékoztassak, és ugyanakkor biztositsdk az ellatds valamennyi feltételét.
Az el6add hangsulyozta, hogy a szervezésben a legaprobb részletekre is ki kell térni,
a riasztastol az anyagi ellatidson &t a sériiltek kdzvetlen ellatésaig.

Kilén eladasban foglalkoztak a t(izoltdsdg, illetve a tlzoltdorvos szerepével.
Ausztridban mintegy 260 ezer 6nkéntes t(izoltd dolgozik, de dsszesen csak hat nagy-
varosban van allandd allami tiizolté 6rs. A tébbi varosban, falvakban, mindenhol
onkéntes egységek allnak rendelkezésre. A riasztasuk sziréna jelzéssel torténik. Az
Onkentes tlizoltéorvosok, szdmszerint mintegy 4000, az els6 orvosi ellatashoz sziik-
séges felszereléssel rendelkeznek, és az allandéan maguknal 1évé radio vevokészi-
Iékkel riaszthatok, mintegy 15—20 km-es korzetben.

Kilén eléadas foglalkozott az égett sériiltek elsé orvosi, illetve szakorvosi ella-
tasaval. Az els6ségélynyujtas soran hangstlyoztak a hiités szerepét. A shocktalanitast
infusioval végzik, vért csak néhany nap mulva, az esetlegesen szilkségessé valt necrec-
tomia, illetve transplantatio kapcsan adnak.

A sériiltellatas traumatolégiai vonatkozasaval két eladas hangzott el (Lberle
professzor Zirichb8l és magam). A 30 perces referdtumomban 68 diapozitiven mu-
tattam be az ellatas kérdéseit. A bemutatast nagy érdekl6déssel figyelték, a rész-
letkérdésekre vonatkozdan tébb kérdeést is feltettek. Az liléselndk dsszefoglal6jaban
hangsulyozta', hogy annak ellenére hogy a referatumok mas-mas intézetbdl szarmaz-
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tak, azonos ellatasi elveket képviseltek, és ez kiulon nyomatékot adott a tomegella-
tdsban alkalmazott egységes ellatasi elvek fontossaganak.

A szervezési részben Stockel ezredes (NDK) a tdmegellatas orvosi szervezeési kér-
déseit foglalta 6ssze, hangsulyozva az osztalyozas szerepét.

A tdmegellatds szervezési kérdéseivel kapcsolatosan érdekes filmet lathattunk,
melyet egy svajci varosban készitettek. A film bemutatta, milyen szempontokra kell
figyelemmel lenni, ha egy varos riadétervét és az ellatassal kapcsolatos elképzelése-
ket helyesen akarjak elkésziteni.

El6adas hangzott el a svajci kozlekedési renddérség autépalya felligyeletének
riadotervér6l. Megismerhettiik azokat az alapvetd rendszabalyokat, amelyet tome-
ges kozlekedési baleset soran kdvetnek. Hangsulyoztak a sériiltek ellatasaban a korai
osztalyozas szerepét, és az szallitasi lehetGségeket.

A konferencia végén kerekasztal megbeszélésen targyaltdk a kéarhelyek és az
ellatointézetek dsszekottetéseinek kérdését, az orvosok, orvoscsoportok riasztasanak
lehetBségeit, a kulonféle testiiletek egybehangolt munkajat. A katasztrofa felszamo-
ldsdban keresték az optimélis lehet6séget, kik legyenek felelGsek a felszdmolas meg-
szervezéséért. Mily modon kapcsolédjon be a hadsereg, és milyen legyen a tobbi
mikodd egységgel a szervezet kapcsolata. Keresték annak lehet6ségét, hogyan lehet
a mar nyugdijas egészségiigyi szakembereket, kozépkadereket mozgdsitani katasztré-
fakorilmények kdzott. Részletesen foglalkoztak az oktatas lehet6ségeirdl és fontos-
sagarol.

Az osztrak katonaorvosi és katonagydgyszerészi Tarsasag jol megszervezte a ha-
romnapos tudomanyos rendezvényt. Minden id6t igyekeztek kihasznalni, hogy vala-
mennyi kérdést alaposan lehessen megvitatni. Az el6éaddk beosztasuktol, egyenruha-
iknak formdjatol, orszaguk hovatartozasatol fliggetlenil valamennyien humanisz-
tikus beéllitottsdgukkal megegyezden a segiteni akaras zaszlajat emelték a magasba.

Dr. Zahorszky Zoltan o. ezds.
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auroblIir kenées (jb)

Osszetétel: 40 mg prednisolonum caproicum,
400 mg lidocainum hydrochloricum, 400 mg
dexpanthenolum és 20 mg triclosanum (20 g) le-
moshat6 kenécsben.

Hatas: Az AUR.OBIN megfelel6 aranyban tar-
talmazza a perianalis tajék gyulladassal jaré folya-
matainak kezelésében hatékony anyagokat. A
prednizolon kapronat helyi hatdsd, nem halogé-
nezett glukokortikoid. Csékkenti az erek perme-
abilitasat, noveli az erek faldnak ténusét, csoék-
kenti a gyulladas tineteit.

A lidokain rovid id6 alatt megszinteti a fajdal-
mat és az ég6 érzést. A pantenol el8segiti a sé-
rilt ham regeneral6dasat.

Atriklozan széles hatdsspektrumd antiszeptikum.

Javallatok: A perianalis tajék gyulladassal jaré
folyamatai, gy pl.: pruritus ani, ekzema et der-
matitis perianalis, nodi haemorrhoidales, fissura
ani.

Ellenjavallatok: Virusinfekcié, valamely kom-
ponenssel szembeni érzékenység.

Egyéb indikacio alapjan egyidej(i szisztémas lido-
kain-kezelés.

Alkalmazas: Az érintett tertletet
2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Bels6 haemorrhoidalis nodus esetén borsonyi
mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta
2—4 alkalommal.

A tlnetek mérsékl6désekor ritkdbb alkalmazés
is elegendé.

naponta

Mellékhatds: Tartés haszndlata esetén bdrat-
rophiét, stridkat, hypertrichosist okozhat. Bels6
haemorrhoidalis nodus kezelésekor tuladagolas
esetén bradycardia jelentkezhet.

Figyelmeztetés: Kiterjedt gyulladas esetén sza-
molni kell a hatéanyagok esetleges felszivodéasa-
val, ezért a terhesség els6 harmadaban nem al-
kalmazhaté, késébbiekben pedig fokozott éva-
tossag szlkséges.

Szteroid tartalma miatt hosszantarté és folyama-
tos alkalmazasa keriilend6.

Amennyiben a gyulladas fenntartdsdban gomba
szerepe bizonyitott, gondoskodni kell az egyidej(i
specifikus antimikotikus kezelésrél.

Kébanyai Gyoégyszerarugyar
Budapest



calypsor injekcio ®

Gyors hatasu altaté és altalanos érzéstelenitd, amely
valdszinlileg az agykéregre és a kozépagyra hat, ki-
I6ndsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

500 mg ketaminum, sésavas s6 alakjaban 10 ml-es
ivegben.

JAVALLATOK

onélléan alkalmazva rovid m(tétek, eszkézds, ill.
fajdalmas diagnosztikai beavatkozéasok.

Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok hasz-
nalata el6tt. Gyengébb hatdsd narkotikumok (pl.
dinitrogénoxid) erdsitése.

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hiperténia-betegség.

ADAGOLAS

Egyénenként valtozo.

Az intravénas kezdeti adag:

— felnétteknek 1,0—4,5 mg/tskg;

— gyermekeknek 0,5—4,5 mg/tskg.

Az 5—10 perces narkézist eredményezd atlagos
adag 2,0 mg/tskg.

Az intramuscularis kezdeti adag:

— feln6tteknek 6,5— 13,0 mg/tskg;
— gyermekeknek 2,0—5,0 mg/tskg.

Feln6tteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint
12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatds fenntartdsdhoz az emlitett dézisok

fele hasznalatos.

MELLEKHATASOK

Tenzionovekedés, pulzusszam-emelkedés, nyai-
folyas, hanyinger, hanyas, légzési és latasi zavarok.
Az ébredési szakban hallucinacid, pszichomotoros
nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidolla!
(0,1 mg/tskg im.) rendszerint megel6zhetd.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrela-
xansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkuléris blok-
kolé hatasat, de nem befolyasolja a pankuronium
és szukcinilkolin hatasat.

Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és
tachikardizal.

FIGYELMEZTETES

Taladagolas esetén légzési elégtelenség Iéphet fel.
llyenkor a légcserét mechanikusan kell tdmogatni,
mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek.
A készitmény alkalmazasa aneszteziolégus jelenlé-
téhez és megfeleld intézeti koriilményekhez kotott.
Lassan iv. fecskendezendd be, toébb mint 60 mésod-
perc alatt. A barbituratok kémiailag ésszeférhetet-
lenek a ketaminnal, igy kozds fecskend6be nem
szivhatok fel.

Kébanyai Gydgyszerarugyar
Budapest



Folyoiratreferatum

A korszer(i haborus sebészet Uj szempontjai

Frei, E. (Universitatsklinik, Zirich) Soc. Int. Méd. Catastr. Newsletter 1983, No 22, 1—3.

A bevezetbben a szerz8 hangsulyozza, hogy a kdzleményben leirott észrevételek
személyes tapasztalatan alapszanak, személyes véleményét adja kozre az afganisz-
tani, a kambodzsai, a Csadban és Eritredban lezajlott haborik sériltjeinek ella-
tasdban valo részvétele alapjan.

Osszehasonlitva a vietnami és a kozelkeleti haborik tapasztalatait az eurdpai
felfogassal és helyzettel, 6vakodni kell attdl, hogy az alabb k6zreadott tapasztalato-
kat kozvetlenul atiiltessiik az eurdpai gyakorlatra. A viszonylag alacsonyabb hala-
lozast a targyalt haborikban egyrészt az abszolut légi félénybdl eredd gyorsabb
kilritésre lehet visszavezetni, de kétségtelen, hogy a sokkterdpiaban, a 16tt sérulések
és egyéb haboruas sériilések korélettanaban szerzett Gjabb ismeretek alkalmazasa is
jelent8sen hozzajarult ehhez. Mindazonéltal a kovetkezd hdboriban az 0j fegyverek
megjelenése miatt az elmondott tapasztalatok inkabb csak gondolatébreszt6ként
szerepelhetnek.

A ,nagy sebességl” és a ,,nagy energidju” lovedékekrdl altalanossagban nem
szabad beszélni, mert ez csak tovabb zavarja a képet. A I6vedékek tobb dimenzids
karosodast okoznak, a két dimenzids kifejezés helytelen, minthogy a kinetikus ener-
gia mindig harom dimenziés k&rosodést okoz. Masik fontos ismeret az (gynevezett
ureg-effektus.

Az elhalt sz6vetek eltavolitasa alapvetd fontossagu a sebellatasban. Ha ez id6-
ben és a szakma szabalyai szerint torténik, a seb 4—7 nap alatt spontan (hegesedés-

sel) megsz(nik, illetve varrattal vagy szabad bdratiltetéssel a bér folytonossaghianya
megsziintethetd.

A napjainkban foly6 haborikban a korhazat elér§ sériiltek zéme alsovégtag-

sérillést szenvedett. A sériiltek jelentds aranyat olyan késén szallitjdk kdrhazba,
hogy mar fert6zott sebbel érkeznek.



A bevezet6ben emlitett helyi haborikban a sebészek a heveny veseelégtelenség-
gel is talalkoztak. Az alapvetd kivaltd tényezd az izomelhalds és a hypovolaemia.
Minthogy a heveny veseelégtelenséget haboris korlilmények kozott nehéz egjréni
megitélés alapjan kezelni és kildndsen nehéz miivese kezeléssel vagy ennek megfe-
lel6 mas mddszerrel gydgyitani, a megel6z8 madszereknek kiemelkedd jelent6sége van.

A szerz§ gyakorlataban leginkdbb bevalt 2000 ml élettani konyhasénak 100
millimél bikarbonattal az els6 6 6ran belll térténd beadasa. Ha a kell6 moso6folyadék
rendelkezésre all és szamottev6 hasi sérilés nem all fenn, a peritonedlis dializist
— mint kénnyen alkalmazhaté beavatkozast — nem szabad figyelmen kivil hagyni.

3078, zdbmmel haborus sérilt ellatadsanak tapasztalatai alapjan a szerz6 a minél
egyszer(ibb aneszteziol6giai (analgézias) modszerek alkalmazasat ajanlja. Sajat gya-
korlataban az esetek tobb mint 40%-4ban ketamint, 31%-ban endotrachealis anesz-
téziat alkalmazott és 13%-ban helyi érzéstelenitést. Erdekes, hogy 10%-ban kerilt
sor éternarkozisra. (A m(itét szabadban tortént!) A fert6zott esetek ellatasaban a ke-
taminnak nincs parja.

Az osztélyozas soran az orvos személyes felelGssége kilonds jelent6ségl. Ettdl
semmilyen elGirds vagy séma nem mentesit benniinket. Az egyes helyzetekben torté-
nd dontések kildnbdzéségét jol illusztralja, hogy pl. Csadban szerz§ munkacsoportja
2000 sériilt kozal csak 500-at tudott megoperalni, az erre vonatkozd dontéshez nem
lehetett semmilyen elGzetesen leirt szabalyt alkalmazni. A legfébb segitség e nehéz
tevékenység soran a biztos etikai tartas és a szilard alapokon nyugvé orvosi gondol-
kodas.

Ref.: dr. Novak Janos o. ezds.



Cavinton®

OSSZETETEL

1 tabletta S mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfusiot és ezaltal
az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Oralisan: kiilonb6z6 eredeti (postapoplexias,
posttraumas vagy sclerotlkus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tiineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia,mozgészava-
rok, szédilés, fejfajas csokkentésére, a klimak-
térium szindréma vasovegetativ tiineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermIttalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi koérképek, tovabba endarteritis cerebri.
Ischaemids agyi kéarosodasokban, elérehaladott
agyi arteriosclerosisbhan a kollateralis keringés
javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghértya vas-
cularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. anglo-
spasmus okozta maculadegeneratiok, partialis

PV 80181

tabletta

thrombosisok, érelzarédas kovetkeztében Kki-
alakulé masodlagos zoldhélyog.

Fulészetben korral jaré vascularis vagy egyes
toxikus (gyogyszeres) hallascsokkenés, laby-
rinth eredet szédilés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl., afenntarté adag napi 3x1
tabl., hosszabb id6n keresztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. inter-

akciot nem okoz, ezért kombinacids kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS

Kismértékl vérnyomascsokkenés, ritkan tachy-
cardia, extrasystole fordulhat el6. Tartés keze-
1és esetén a vérképet ellendrizni kell idénként.



histodir ©

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettanként.

Hatas: A Cimetidin specifikusan haté kompetitiv hisz-
tdmin Hj-receptor antagonista. Hatdsmechanizmusat
tekintve kilonbézik az eddig alkalmazott ulcus-elle-
nes szerektél. Hatékonyan gétolja a gyomorsav szek-
réciot, elésegiti az akut és kronikus peptikus fekélyek,
valamint az eroziv gasztritis okozta akut vérzések
gyogyulasat, szabéalyozza és ellenstlyozni képes a hi-
perszekréciés folyamatokat.

javallatok: Endoszképosan vagy réntgenfelvétellel
igazolt benignus, peptikus, gyomor-, nyombél-, és/vagy
jejunélis ulcus betegség, reflux oesophagitis, eroziv
gastritis, Zollinger—Ellison syndroma kezelése. Szte-
roid és nem szteroid antiflogisztikumok mellékhata-
saként kialakult er6zi6k adjuvans terépiaja.

Ellenjavallatok: Abszolat ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazéasat meg kell fontolni graviditdsban és a lak-
tacié iddszakaban.

Stlyos médj-, keringési, vesebetegségben csak csok-
kentett dozisok adhatok, kell6 koriltekintés mellett.
Gyermekek részére adédsa nem javallt.

4—6 héten at kell folytatni. Ha a hatds nem Kkielégitd,
a napi dézist atlagosan napi 4x2 tablettara (reggel,
délben, vacsorakor és lefekvéskor 2—2 tabletta) lehet
emelni, fekvGébeteg gyoégyintézetben, fokozott ellendr-
zés mellett. A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak te-
kintendé6!

Afenntarté kezelés altalaban naponta 2tabletta, amelyet
lefekvéskor kell bevenni.

A fenntarté adagolés tébb hénapig is tarthat. Szamolni
kell az adagolas megsziintetése utan a recidiva meg-
jelenésével. a panaszok feltjulasaval.

Mellékhatasok: Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diar-
rhoea, somnolentia, kisebbfok( pruritus. Tartés klra
folyaméan gynecomastia, mentélis konfizi6, depresszio,
ritkan csontvelé artalom, szérumértékek véaltozésa je-
lentkezhet.

Befolyésolja az immunvalaszt. Sulyosabb mellékhatéa-
sok a kezelés megszakitadsat indokoljék.

Gydgyszerkolcsénhatasok: Ovatosan adandé:
— oralis antikoagulansokkal (antikoagulans
novekedése)

— benzodiazepinekkel (ezek hatasat megnydujtja).

hatas-



Depersolon® K**

OSSZETETEL

30 mg mazipredonum hydrochloricum
1 ml-es amp.-ként.

JAVALLATOK

Els6sorban olyan akut ko6rképek, ahol
a gyors glukokortikoid hatas életmentd:
égés, (trauma, md(tét) vagy intoxikacié
kovetkeztében fellép6 shock. Myocardia-
lis infarctus shock stadiuma. Sulyos aller-
gias allapot, anaphylaxias shock, trans-
fusiés shock, status asthmaticus, sdlyos
gyogyszer-tilérzékenység. Fert6z6 be-
tegségek kapcsan fellépé toxikus alla-
pot. (Kortikoszteroidok huzamosabb al-
kalmazdsa megfelelé antibiotikum védel-
mében.) Akut mellékvese elégtelenség
(pl. Addison krizis, Waterhause-Fridrich-
sen szindréma). Szteroidok tartés alkal-
mazaséaval jaré krénikus mellékvese-elég-
telenségben szenved6 beteg mdtéttel
kapcsolatos altalanos érzéstelenitésekor
a hipotensio kivédése ill. megsziintetése.
Méj-coma.

ELLENJAVALLATOK

Vakcinacié id6tartama.

A huzamos kezelés ellenjavallatai meg-
egyeznek a kortikoszteroid-kezelés is-
mert ellenjavallataival. Terhességben,
kiuléndsen az els6 harmadban a glukokor-
tikoidok adéasa relative ellenjavallt, mert
kéarosithatja a magzatot, mérlegelni kell
a teréapia varhat6 elényét és hatranyat.

ADAGOLAS

Felnéttek egyszeri adagja

Shéckbon 30—90 mg Depersolon (1-3
ampulla) lassan intravénasan vagy csepp-

infaziéban. Amennyiben az intravénés
adagoléds nem megoldhatd, adhaté mélyen
a glutealis izomzatba.

Egyéb indikacioban 30—45 mg (1-1 1/2 am-
pulla). Ha az anamnézisben psychosis van,
magasabb dézisok adagolasa kortltekin-
tést igényel.

MELLEKHATAS

Im. alkalmazva helyi érzékenység (adtme-
neti fajdalom) és infiltracié el6fordul-
hat,

A huzamos kezelés mellékhatasai meg-
egyezbek a kortikoszteroid kezelés is-
mert mellékhatésaival.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK

A toébbi kortikoszteroidokhoz hasonléan.

Tilos egyutt adni

— sympatomimeticumok aerosoljaival
asztmatikus gyermekeknek (légzés-
bénulas veszélye).

Kerlilendd az egyuttadas
— barbiturdtokkal Addison-kéros beteg-
nek (krizishez vezethet).

Ovatosan adandé

— ordlis antidiabetikumokkal (hypogly-
kémia veszélye)

— antikoagulansokkal (antikoaguldns ha-
tdsnovekedés)

— szalicilatokkal (csékkenhet a plazma
szalicilat koncentracidja: a mellékha-
tdsok 6sszegzédhetnek pl. okkult vér-
26s)

— barbituratokkal (csékkenhet a korti-
koszteroid hatas)

— diuretikumokkal (fokozott hypokalae-
mia).

FIGYELMEZTETES!
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Viszonylag tartés hatist, nem kardioszelektiv béta-
adrenerg receptorblokkolé, a farmakolégiai és a kli-
nikai vizsgalatokban a propranololnal 3-10-szer
hatékonyabb.

Egy tabletta S mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.

JAVALLATOK

— Hiperténia esetén 6nmagéaban vagy szaluretikum-
mal,

— angina pectoris,

— kilonb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvéns kezelésként).

Abszolat ellenjavallata a dlgitalisszal és diuretikum-
mal nem kompenzalhaté keringési elégtelenség,
beteg sinuscsom¢ szindréma, mésod- és harmadfokd
atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asth-
ma bronchiale, ill. egyéb eredetl stlyos obstruktiv
légzési elégtelenség, bradycardia. Elegendé tapasz-
talat hianydban terheseknek valé adasa nem javaik.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens
és Raynaud-szindroma.

ADAGOLASA
Kezd6 adagja felnGtteknek naponta 2-3x /, tabl.

TOBANUM"®

A betegség sUlyossagatél fugg6en adagja masod-
harmadnaponta emelhetd a kivant hatas eléréséig.
Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximaélisan 45 mg.
A mellékhatasok koziil a leggyakoribb a bradycar-
dia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar,
claudicatiés panaszok fokozédésa, az adag csokken-
tésével megsziintethet6.

A nausea, diarrhoea, 4lmatlansdg a klraszer(i ada-
golasa sordn spontdn megsz(nhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kombinéaci6és kezelés sordn az egyltt adott egyéb

vérnyomascsokkenté gyoégyszerekkel egymas hata-

sat erdsitik.

Fokozott dvatossdggal adhaté

— katecholamin depletiét okozé gyégyszerekkel és
adrenerg neuronbénitokkal

— inzulinnal és orélis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

Tartés Tobanum-kezelés elhagyésa csak fokozato-
san, orvosi ellendrzés mellett torténhet.

Labilis és inzulint igényl6é diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellenérzése sziikséges és az anti-
diabetikum-adagot adott esetben djra be kell alli-
tani.

KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR
Budapest

TABLETTA
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