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40 éves a Magyar Néphadsereg
Egészségligyi Szolgalata

1945-ben, a Szovjetunié Vordos Hadserege felszabaditotta hazankat a fasiszta
megszallas alol és elkergette a hitleri Németorszag csatldsait Magyarorszagrol.
Az Gjonnan alakult kormany els6 intézkedései kozé tartozott az Uj magvar katonai
erd, a nép hadseregének megszervezése. A Magyar Néphadsereg megalakuldsanak
része volt az Egészségigyi Szolgalat 1étrehozésa is. A megujhodott katonaegészsegugy
a haboruaba bekapcsolddd csapattestek ellatdsdnak megszervezésével maga is a mi-
kod6 hadsereg részesévé valt.

Ezzel egyidejiileg tovabbi fontos feladatok vartak az Egészséglgyi Szolgalatra:
a Hatar6rség egészségligyi elladtdsdnak megszervezése, az aknamentesités egészség-
lgyi biztositasa, a megmaradt egészségugyi anyagi készletek dsszegydijtése. Kilonds
gonddal kezdtek a leszerel6 katonak, majd a hazatéré hadifoglyok felllvizsgalatahoz,
ellatashoz. Leraktdk a rokkantak gondozéasanak alapjait. Az egészségligyi intézetek
munkajahoz biztositani kellett a feltételeket, s ez az elsé id6szakban némelykor szinte
megoldhatatlan feladatot jelentett.

Ahogy az allanddé forradalmi folyamat sordn az orszag politikai és gazdasagi
struktirajdban er6sddtek a szocialista vonadsok, Ggy valt a néphadsereg is mind
egyértelmdbben az 0j tarsadalmi rend szocialista hadseregévé. Ezzel parhuzamosan,
a hadsereg egészének atformalddasadban az Egészséglgyi Szolgalat is valtozott.
A katonaorvosokrol a koztudatban kialakult kéj) mind j)ozitivabba valt, tébbek
kozott annak eredményeképjjen, hogy a szocialista egészségugy korszer( elveit, a
megel6zés prioritasat, a materialista alapon nyugvé modern komjlex jmtofizioldgiai
szemléletet magukéva tették és szamos szakteriileten, f6ként a klinikai kutatdsban az
élvonalba tortek.

Mar ebben az id6szakban megkezd6dott a tudomanyos munka megszervezése, az
Egészségugyi Szolgalat 0j miikddési elveinek kidolgozésa. Az eltelt 40 esztend§ alatt
megjelent (j fegyverfajtdk, a célba juttatd eszkozok korszerlisddése altal okozott
forradalmi valtozasok szlikségessé tették az Egészségligyi Szolgalat korszer(sitését.
A katonai orvostudomany Ujabb agazatai, diszciplinai szilettek meg, mint példaul
a sugarbioldgia, sugarhematoldgia, mas szakmak Uj tartalmat nyertek, példaul a ka-
tonai toxikoldgia, az égési sebészet, a katonai higiénia és jarvanytan, a repild orvos-
tan stb. Szolgalatunk, mely 40 evvel ezel6tt szinte a semmib6l nott ki, torténetileg
rovid id6 alatt felzarkdzott a korszer( egészségugyi szolgalatok sordba. Uj alapokra
kellett helyezni a személyi allomany egészségigyi kiképzését is, mivel az Uj tipusu
sérulések ellatdsa mar az els6segély soran is Uj ismereteket kdvetel.

A honvédelmi politika sarkalatos tétele volt és maradt, hogy hazank védelmének
lgyét, feladatait szOvetségi rendszerben, a Varsoi Szerz6désen beliil,-a testvéri szocia-
lista orszdgok hadseregeivel szoros egységben lehet és kell megoldani.

Az Egészségugyi Szolgalat korszerdsitéséhez, a modern haboru korilményei ké-
z0Ott torténd eredményes miikddéshez szikséges szervezeti es tartalmi valtozasokhoz
kezdett6l fogva jelent8s segitséget kaptunk a Szovjet Hadsereg Egészségiigyi Szol-
galatatol. A Nagy Honvédd HaborUban szerzett tapasztalataik, tovabba kutatasi
eredményeik, meiyek a korszer(i egészségligyi biztositas terén elért eredményekhez
vezettek, szolgalatunk szdméra kulonodsen fontosak. Szamos elvtarsunk vett részt
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szakorvosképzd és tovabbképzd tanfolyamokon, s gyimoélcsdoz6en kamatoztatja a
Kirov Katonaorvosi Akadémian tanultakat. Orvosi tanulmanyaikat a Szovjetunidban
végzett orvostisztjeink alaposan elsajatitottdk a katonai és orvosi feladatokat.

Az Egészségugyi Szolgalat vezetése, a honvédelmi tarca vezetinek tdmogata-
sdval, nagy sulyt helyezett és helyez ma is a gyogyit6- megel6z& munka feltételeinek
biztositasara. Az elmult 40 év alatt alapvetéen megvaltoztak a katonaegészségligyi
alapellatas feltételei és korlilményei. Lényegesen javult a csapatgyengélkeddk fel-
szereltsége, gyarapodott a laboratériumi diagnosztika lehet6sége, EKG-készilékek
segitik a kdrismézést, fizikoterapias készilékek, egyszer hasznalatos eszk6zok jellem-
zik a csapatrendel6t. Nagymérvi fejlédésrél adhatunk szamot a kdrhazi, szanatoriu-
mi tagozat vonatkozasaban is. A korhaz-rendel6intézeti szakellatds, a szanatériumi
gyogykezelés és rehabilitacio feltételei szinte ugréasszerlien javultak, és a legtobb
terlileten 1épést tartanak az orvostudomanyban végbemend fejl6déssel.

Nem csekély biiszkeséggel emlithetjiik, hogy a Honvéd Vérellatd Intézet mar az
1950-es évek elején, megel6zve a polgari vérellatast, rakta le a transzfuzioldgia, a
hematoldgia és az immunoldgia egységes miivelésének alapjait. Erre az id6re esik a
vasanyagcsere kutatas megindulasa Magyarorszagon, els6nek a Honvéd Vérellato
Intézetben.

Szolgalatunkkal szemben tamasztott kdvetelmények indokoltak a gyogyintézeti
halozat bévitését 1957-t6l kezdve. Létrejott az MN KOJAL. 1965-ben kezdte meg
tevékenységét a magyar (rhajos jeldltek kivalogatasaval es felkészitésével nemzet-
kozi hirnévre szert tett repiléorvosi kutat6 intézetiink, a ROVKI. Alland6an bévil,
elsésorban 0j profilok kialakuldsadval a Kozponti Katonai Kdrhaz, melynek teljes
rekonstrukcidja éppen ez évben indul meg.

1949 és 1951 kozott nagyszamu tapasztalt szakember keriilt a polgari életbél
szolgalatunk allomanyaba. A késébbiekben koziiliik tobben egyetemi tanszék vezetd-
jeként, kutatdintézeti vezetdként, vezet§ korhdzak f6igazgatdjaként tért vissza a
polgari életbe. Szolgalatunk soraibdl szamosan keriiltek magas allami egészségigyi
posztra, dr. Faradi Laszlé az egészséguigyi miniszter els6 helyettesének, majd késébb
az OTKI rektorénak.

Négy évtized soran nagyszamu Kkivaloan felkészilt, hivatdsanak él§ orvos,
gyogyszerész, miiszaki-gazdasagi szakember, szakdolgozé és mas egészségiigyi dol-
goz6 munkalkodott szolgalatunkban. A katonaegészségiigy, az elmdalt 40 évre vissza-
tekintve, szakteriiletének szamos vezetd specialistajaval, egyetemi tanarral, a tudo-
méanyok doktoraval és kandidatusaval buszkélkedhet.

Az MN Egészségligyi Szolgalata Magyarorszagon els6ként emelte a szakdolgozdk
munkajanak szinvonalat. Olyan kiképzést valositott meg, melynek eredményeként
apolon6k olyan diagnosztikai és terapids beavatkozasokat is végeznek, melyekre
kordbban csak egyetemi diploma képesitett.

Jol tudjuk, hogy a nép valddi érdeke egybeesik az altalanos emberi haladas
érdekével. Blszkén valljuk magunkat az elmult szadzadok szabadsagharcaiban részt
vett el6dok, Flor Ferenc, Lumnitzer Sandor, Kossuth Zsuzsa kovet6inek. Néphad-
seregiink katonaorvosai részt vettek a gordg szabadsagharc, a koreai habord sebe-
stltjeinek ellatdsédban, s ma is eleget tesznek internacionalista kotelezettségeiknek.

Azon munkalkodunk, hogy az elmdlt 40 év eredményeire tdamaszkodva tovabh-
fejlesszilk a magyar katonaegészségugyi szolgalatot. Biztosak vagyunk abban, hogy
orvosok, szakdolgozék és az Egészségligyi Szolgalat teljes allomanya képes lesz a
kivivott megbecsiilés megszilarditasara, a katonaegészségiigyi ellatas szinvonalanak
tovabbi emelésére.

Dr. Hideg Janos orvos vezérérnagy



Dr. Magyar Istvan orvos ezredes, az orvostudoméanyok kandidatusa

A pszichiatria fejlédése a Magyar Néephadseregben,
a pszichiatriai mdkodés alakulasa a zart osztalytol
az ,,open door,? bevezeteseig

A szerz6 az MN Egészségugyi Szolgalatdnak 30 éves pszichiat-
riai tevékenységérél ad szamot.

Maga inditotta az elsé pszichiatriai osztalyrészleget, majd fej-
lesztette onallé osztallya, szervezte a klasszikus zart osztalybél a tel-
jes nyiltsaggal, szubintenziv részleggel funkcionalé osztallyd. Koz-
ben, a megnoévekvd igényeknek megfeleléen, az MN KKK-n kivil
Pécsett és Kecskeméten is megindult a pszichiatriai tevékenység.
E szakma katonai képvisel6i alakitottak, fejlesztették a katonai
pszichiatriat, és részt vallaltak az egész pszichiatriai forradalom ala-
kitdsaban, az Uj modszerek bevezetésében és terjesztésében (pszicho-
farmakologia, szocial-pszichiatria, katonai kriminal-pszichiatria stb.).
Soraikbdl keriltek ki a szakma vezet6i (dr. Csanda Endre, az azdta
elhunyt dr. Juhédsz P&l professzorok) és ma is két aktiv katona-
pszichiater (dr. Magyar Istvan egyet, tanar és dr. Ozsvath Karoly c.
professzor, ezredesek) oktatja a pszichiatriat.

A szakma, jelent8ségének, specialitdsanak kdvetkezményeként,
az Egészségugyi Szolgalat javaslatdra a szerzé személyében 6nallé
fészakorvos kinevezésével alapszakmaként nyert elismerést.

Harom évtized térténelmi tavlatban nem nagy id8, de nagy idé a magunk életében
és kllondsen nagy id6 a pszichiatria fejlédésében. 30 évvel ezelbtt zart intézetekben,
bortonjellegl celldkban, gyakran szalman, kényszerzubbonyban és racsos agyban
feklidtek a betegek; az aktiv terpidk kozott az ES (elektrosokk) és inzulin szerepel
és ezeken kivil a brom-Sevenal, morphium-scopolamin, az dpium és a paraldehyd
allott rendelkezésre. A beteganyag 40—50%-at a lueszes elmebantalmak, a paralizis
progressziva képezték. A pszichiatriai intézetekben szobakban és folyosékon egymasra
zsUfoltan fekudtek a krénikus, defekt és — mondjuk ki nyugodtan — a pszichiétriai
intézmények mitermékeiként ,keletkezett” elmebetegek, a napistenek, napoleo-
nok, krisztusok, szlizmaridk, mikszatok és mas torténelmi, irodalmi, vallasi nagy-
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sagok. 30 év nem nagy id6, azonban felgyorsult ritmust korunkban e 30 év Oriési
tavlatokat nyitott.

Csak néhéany adat:

Magoun-Morizzi felfedezte az agytorzs reticularis formatidjanak szerepét, az
Un. aktivacids szisztémat;

Gellhorn e systema és a tudatos m(ikddés alapjat irta le;

a Papez kor — a limbicus rendszer — tartalommal telt meg, és anatémiai-
fiziolégiai magyarazatot kapott az érzelmi élet, a magatartas-jelenségek sok meg-
foghatatlan mozzanata — ebben magyar kutaték is jelent6s szerepet kaptak, gon-
dolok itt Grastyan és munkatarsainak kutatasdra —, és megindult a személyiség-
kutatas kézzel foghatd kozelitése;

a genetikai vizsgalatok tobb elmekoérkép — pl. Down kor, Turner szindréma,
Kline-Felter, stbh. — megjelenésére adtak magyarazatot;

Az agyi anyagcsere folyamatok felismerése — béar e felismerések ma még gyak-
ran inkabb a kdoszt fokozzak, mint a kodot oszlatjak — egyes elmebetegségek pato-
mechanizmusahoz adnak magyarazatot, igy pl. a dopamin és MAO rendszer szerepe
a skizofrénidkban, a pszichdzis maniaco-depressivaban.

Tovébbi el6relépést jelentett a transmitter rendszer jelent6ségének felismerése
az elmebetegségek kialakuldsaban. Mindezek inditottak, illetve lenditik tovabb a
pszichofarmakolégiai kutatast és egyre céltudatosabba teszik a betegségek biold-
giai megkozelitését. Harom évtized alatt eljutottunk arra a pontra, ahol mar a sze-
lektiv hatésu készitményekre koncentral a gyogyszerkutatas, sét a szelektivitason
bellll a topolégiai és szelektiv hatékonysagl drogokat keresi. Példa erre — ugyan-
csak magyar eredmény — a humex, a szelektiv MB inhibitor, Knoll Jézsef ku-
tatasainak eredménye.

A szocial-pszichiatria az egyén és a tarsadalom kapcsolatrendszerének vizs-
galataval és e rendszer megbhomlaséanak a koros elmeallapotokkal val6 szoros Gssze-
fuggésének kimutatdsival jutott el az elmebetegségek szociogeneziséhez. Gondolok
itt Hollingshead — Redlich vizsgalataira, melyek a ,,New Haven report” néven val-
tak ismeretessé 1958-ban, és béar eleinte kovetkeztetéseiket tévitra vitte a statiszti-
kai adatokba vetett hit, végil is eljutottak a helyes kdvetkeztetéshez, mely a tar-
sadalom szerepének jelent6ségét hangsulyozta.

Nyiré Gyula a pszichiatriadt mindig janus arctnak minésitette kett6s — biolo-
giai és tarsadalmi — meghatarozottsaga kovetkeztében, és e kett@sség jelent6ségét
hangoztatta a beteg dgyanal is. Az elmult 30 évben ismét polgarjogot nyert a pszicho-
I6gia, amely a személyiség megismerése terén ma mar nélkildzhetetlen, és betdrt a
pszichiatria terliletére a szocioldgia. Az 1960-as évek elején robbanésszerlen jelent-
kezett az antipszichiatria, melynek egyes széls6séges kindvései sok kart okoztak, de
Iényegében mégis hozzajarult a régi és elavult gondolkodas megvaltoztatasahoz.
Ez még az irodalomban is jelentkezett, pl. Ken Kesey ,,Szall a kakukk fészkére” —
és szerepe volt abban, hogy Kinyiltak a ,,zart” osztalyok ajtajai és kialakult, illetve
alakul még ma is a pszichiatridban az a helyes és kévetendd irdnyzat, melyben az
Un. intramuralis (elmeosztalyos) és extramuralis (mental higiénias, gondozdi) ella-
tas egysége veszi at a beteg kezelését és iranyitasat, és tesz kisérletet az elmebeteg-
ség tarsadalmi és orvosi elfogadasara és arra, hogy a beteg a tarsadalomban valé
megtartasa megvalésuljon. Mindezekre visszatekintve az elmult 30 év hosszabb volt,
mint kordbban évszazadok.

A magyar katonai pszichiatria multja 1923-t6l kovethet6 nyomon, részben
Myrdacz kdzleményeibdl a KuK szervezetében, részben a tiszti orvosi bizonyitvany
és beteglelet jegyz6kdnyvekbdl, azonban ez id6ben nem 6nalld, a belosztaly részle-
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3ként m(ikddott. A harmincas évektdl vannak adatok kérhazunkban létesilt elme-
3ztdly miikodésérél: Rasch Rudolf dr., Pethe Ferenc dr., Makkay Endre dr. (Dr.
"akécs Lészlo.)

A felszabadulast kovetéen az elmeosztaly megsz(int, és csak 1952 végén kezdte
feg ismét miikodését. A Magyar Néphadsereghen ez id§ 6ta indult meg a tényleges
s érdemi pszichiatriai tevékenység, és ma err6l a harom évtizedr6l szeretnénk sza-
l16t adni magunknak is, azzal, hogy fejl6désiink egyes szakaszait felelevenitve be-
nutatjuk, mit tettiink és mitakarunk vagy szeretnénk tenni. Honnan indultunk, hol
artunk, mi a jév6 célunk. Tesszuk ezt azért is, mert a pszichiatria irodalma sok eset-
ien hivatkozik a katonai pszichiatriara, mely szdmos teriileten hozott olyan (jat,
nely az egész pszichiatria fejlddésére meghatarozé jellegl volt. A mi harom évti-
zediink Uj szakaszt jelent a magyar katonai pszichiatridban, és ez az (j szakasz egy-
beesett a pszichiatria harmadik nagy forradalmaval, melyet részben a bioldgiai,
részben a szocialpszichitriai fejlédés hatarozott meg.

A katonai pszichiaterek mindig kiizdottek a pszichiatria elismeréséért, hisz a
I1. vilaighaboruban az &sszveszteség 20%-a pszichiatriai veszteség volt és a kataszt-
réfamedicina elGrejelzései szerint egy korszer( fegyverekkel zajlé héborl esetén a
veszteség még tovabb ndvekszik. A Il. vildghaboruban, s6t még azt kdvetden is, a
pszichiatriai beteg a szimulanssal volt egyenld, és ezt a szemléletet még ma sem si-
keriilt teljesen lekiizdeni. Ma is nehéz megmagyarazni, ha pl. személyiségzavar ese-
tében a katona a szdmara veszélyesnek tind helyzetbl a kiutat a betegségben talalja
meg, akaratlagos és tudatos pszichés folyamatok zajlasa nélkil dekompenzalédik,
»Valik beteggé”, némelykor éngyilkossagi kisérletet kovet el, maskor értelmetlen
szokést. Err8l szdl egyebek kozott John Huston filmje a ,,Legyen vilagossag”.

Kétségtelen tény, hogy a betegség miatt leszerelésre keriil6k kétharmada pszi-
chiatriai beteg, ennek hattere igen sokrét(i, Osszetett, a szocialis okok gyakran vezetd
helyen szerepelnek és a pszichiétria csak a szoritd kényszer(iség miatt mondja ki az
alkalmatlansagot, holott itt az Un. betegség csak kovetkezménye egy folyamatnak,
melyben szocialis, pszicholdgiai, jogi, genetikai és még szdmos mas tényezd jatssza
a fOszerepet.

Pl. nyugdij el6tt allé tiszt, aki fiatalon kell§ alapképzettség nélkal keriilt a hadseregbe,
végigjarta a szocialista hadsereg fejl6désének nehéz Utjat, majd mind inkdbb inszufficienssé valt
a rohamosan fejl6d6 technika, fiatal beosztottjainak magasabb képzettsége miatt, megindult
nala a pszichés dekompenzaci6, a neurotikus betegség kialakuldsa, vagy valamely pszicho-szo-
matikus megbetegedés, mely a hadseregen belil mar nem rendezhetd, rehabilitacidra lehet6ség

nincs.
Pl. fiatal sorkatona stlyos csaladi hattér problémakkal. Nem beteg, de korilményei azza

teszik és nincs megoldas, sem biol6giai, sem szocialpszichiatriai. Ugy hivjuk ezt a betegséget
vulgérisan: ,,minden 6sszejott” szindréma.

Tovabbi példa a fiatal tiszt vagy tiszthelyettes, aki elvégzi az iskolat és a gyakorlatban ra-
dobben, hogy alkalmatlan e palya kévetelményeinek megvaldsitasara, személyiségének elemzése
ezt igazolja is. Beteggé valik. — Mi agy neveztik el ezt a szindromat: ,,anyam én nem ilyen
lovat akartam”. Pszichiatriai problémak? En azt hiszem nem, de valakinek meg kell oldani.
Es ki legyen a végrehajt6? A pszichiater, hisz a kdvetkezmény an. pszichés betegség.

Ugy vélem, hogy az ilyen zavarok eseteiben csak a konstruktiv és kollektiv
megoldas vihet el6bbre, mely tekintetbe veszi mind a személyiség 6rokletes adott-
sagait, mind a kornyezet alakité hatasat. Ez team munkat jelent és ebben a pszichia-
terek, pszicholégusok, biologusok, szociologusok, jogaszok és pedagdgusok egy-
arant és egydttesen szerepet vallalnak, sajatos teriletiiknek megfelel6en, és nemcsak
a mar kialakult probléma megoldasaban, de a prevenciéban is. A pszichiater helyzete
a legproblematikusabb. Hozza fordul az egyén és t6le varja a megoldast, de t6le var-
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ja a segitséget a tarsadalom is. A pszichiatria olyan feladatokkal keriil szembe, me-
lyekre nincs felkésziilve, és melyek megoldasa nem is feladata (gondolok az ongyil-
kossagra, az alkoholizmusra, a geriatriara, a kriminal-prevenciora és még sok mas
egyéb problémara).

A pszichiatria vilagszerte fejlédik, mindenképpen annak reakcidjaként, hogy tul
sok a tarsadalom elvardsa a legnehezebb problémak megolddsaban. Ugyanakkor a
szakma elismerése kétes, az elmebetegség tarsadalmi bélyeg, melyet alig vagy soha-
sem lehet lemosni. lgaz, hogy a neurdzis sokszor' mar ,,sttusz szimbolumma” lép
el6, de az Un. endogén elmebetegségekbdl gyogyult vagy remisszidba jutott beteget
nem fogadja be a tarsadalom, s6t szankciokkal sUjtja, és ebb6l a kitdrés csak igen
nagy és aldozatos harcok aréan sikertl — ritkan.

A katonai pszichiatria ebben az utols6 harom évtizedben alakult hazankban és
alakul ma is. A katona pszichiaterek vilagszerte szdmos olyan felismerést tettek és
irtak le, melyek késébb az egész pszichiatria fejl6dését meghataroztak, hogy csak
egyet emlitsek: a terapids kdzosseég kérdése. A katonai szolgalat egy specialis élet-
helyzet és dnmagaban sok olyan probléméat hordoz, melyekhez az egyén nem képes
alkalmazkodni, és ennek kovetkeztében manifesztalodhatnak kéros elmeéallapotok,
melyek a polgéri életben nem vagy csak alig fordulnak elé, illetve rejtve maradnak.
Az endogén elmebetegségek indulasa katonai koriilmények kozott — éppen a hibas
adaptacié miatt — gyorsabban ker(l felszinre és olyan finom tiinetegydttessel, mely
alig klonithet6 el a kdros alkalmazkodasi reakciotdl. A katonai pszichiaterek latjak
leggyakrabban azt a pszichézis indulast és fejlédést, melyet Conrad — szintén katona-
orvosi mikodése idején — irt le a skizofrénia esetében. Nem véletlen, hogy a katona
pszichiaterek érdeklddtek és érdekl6dnek elsGsorban az alkalmassagi vizsgalatok
irant, és foglalkoznak — a kriminal-pszichiaterekkel kézosen — legtdbbet a szemé-
lyiségzavarok kérdésével, azok jellegével és értékelhet6seégével. Nem kétséges, hogy
van egy specidlis katonai pszichiatria, mely lényegében a pszichiatria alkalmazésa
katonai koriilmények kozott, idénkint iranyt ad a pszichiatria fejlédésének, maskor
— sok meg nem értés miatt — alig tud vele Iépést tartani.

A katonai pszichiatria indulasa néphadseregiinkben dr. Juhasz Pal professzor
nevéhez fiiz6dik. O szervezte meg 1949-t8l kezd6dben el@szor a neurolégiat, ezen
belil hazankban els6ként az EEG laboratériumot, a neuropatolégiat — melynek
akkori vezet6je dr. Csanda Endre professzor volt —, az idegsebészetet, majd 1952.
végeén inditotta be a pszichiatriai osztalyt 20 aggyal (a Il. épilet foldszintjén). Ez az
osztalyrész akkor, abban az id6ben, korszerlnek tiint, de szigortan zart ajtok és jel-
legzetes elmeosztalyos ablakok felszerelésével miikodott. Udvarat 4 méter magas fal
vette koril, melyre kés6bb még egy masfél méter magas befelé hajlé drothald is
keriilt a szokések megakadalyozasara. Volt Un. izolal6 cella — teljesen a bértoncella
jellegét viselve magan —, volt halds agy és kényszerzubbony, a betegek badog edény-
bél ettek, kanallal, elére dsszevagdalt ételt, és voltak tradicionalis apoldk, akik a
beteget valamely alacsonyrend(i 1ényként kezelték. Mai szemmel iszonyatos, és mind-
ezek mellett volt szokés, s6t — szomortan kell emlékeznem — eredményes 6ngyil-
kossag is. Innen indultunk.

Els6k kozott kezdtiik meg a modern pszichofarmakoldgia alkalmazasat és kuta-
tasat, bevezettiik a biolégiai pszichiatria alkalmazasa mellett a pszichoterapiat, sét

bar akkor ezt nem neveztiik nevén — a terdpias kozosségget, melyben egyitt
élt a beteg, az apold és az orvos.

Egy év alatt eltlint a kényszerzubbony, a halds agy, és megkezdtiik a betegek
differencialt kezelését. 1957. utan dr. Csorba Antal vette at az akkor még kozds neu-
ro-pszichiatriai osztaly vezetését, bar ekkor mar a két osztalyrész énalléan miko-
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dott. Bévilt a személyi allomany. Ekkor kerllt az osztalyra dr. Ozsvath Karoly és
Kéménczy Ivan gyégypedagégus, utdbbi késébb elvégezte a pszicholdgiai tanulmé-
nyokat, majd doktoralt — és kivalé klinikai pszichologussa valt. Ebben az id6ben
mar Kin6ttik a 20 agyat, a korszer(tlenség egyre nyomasztobba valt. 1960-ban,
a fel(jitds sordn, megszintettilk a cella jellegli szobéakat, beltipusi kortermekké
alakitottuk at a szobakat, beallitottunk — nem hivatalosan — 10 agyat félig nyitott
részleggel. Becsempeésztik — rendkivil sok és még szakméan belul is jelentkezé — el-
lenallés ellenére a normal étkészleteteket és — horribile dictu a betegek a sajat
poharukbdl ihattak, volt éjjeliszekrény és villanyborotva. Televizié keriilt az osz-
talyra — bezart dobozban, melyet csak &pol6 nyithatott ki — elnéztilk, hogy a be-
teg zsebében cigaretta és gyufa is volt, s6t fokozatosan szaporodott az Un. kijard
betegek szdma. Primitiv munkaterapiat alakitottunk ki és megindult az,.erjedés”.

Minden (j bevezetése sok nehézséggel jart. Egyet emlitenék, a relaxatiés ECT
kezelést, melyet mi inditottunk el Giacinto doktorral, a Balassagyarmati Koérhaz
Pszichiatriai Osztalyaval egyid6ben. Eleinte szinte titokban kellett csindlnunk, mert
sokan — szakemberek is — féltek a narkdzis veszélyeit6l, holott ez — 22 év utan sok
tapasztalat alapjan is mondhatom — gyakorlatilag nulla a régi ECT kezeléshez vi-
szonyitva. E munkaban az aneszteziol6giai osztaly volt nagy segitségiinkre és ma
is veluk kozosen végezzilk kezeléseinket. Osztalyunkon terjesztette e mddszert és
szervezett tanfolyamokat pszichiaterek és apoldk részére az anesztezioldgiai osztaly,
tanitottuk e technikat. Giacinto dr. 2—3 elmeosztély és klinika kodzétt ingézott reggel
7T—9 kozott és terjesztette ,tévtanait” a relaxaciés ECT-rél.

A pszichiatriaval szembeni elvarasok és igények meredeken emelkedtek, és a
20 agyra tervezett, de 50 korili beteget ellaté osztaly ezt kielégiteni nem tudta.
1962-ben — ennek is 20 éve mar — megnyilt Pécsett a Honvéd Koérhazban az ldeg-
Elmeosztaly dr. Ozsvath Karoly vezetésével, majd 1967-ben Kecskeméten nyitottunk
meg 20 agyas elmeosztalyt dr. Sandor LaszI6 iranyitdsdval. Mindinkébb sirgetd
sziikséglet hatdsara 1972-ben megalakult a pszichofiziolégiai laboratérium, mely el-
s@sorban alkalmassagi feladatokat kapott, azonban els§ perctél kezdve részt vett a
psziehodiagnosztikdban, majd a pszichoterapidban. Vezet8je, dr. Szantd Ferencné,
fokozatosan tdrekedett a klinikai igények és elvarasok megvalositasara. Pszichol6-
gusaink tevékenysége mindségileg és mennyiségileg is emelte a pszichiatriai tevekeny-
ség hatékonysagat. Az ,erjedés” hatasara, hosszas kiizdelem utan, 1973-ban tény-
legesen is kilon valt az MN KKK-ban a Pszichiatria és Neuroldgia, kialakult a pszi-
chiatria 6nallé arculata, mely véleményem szerint a katonai neuropszichiatridban mindig
meghataroz6 volt és lesz is a jov6ben, hisz a betegek megoszlasa — évek 6ta egyértel-
m(iin — 7:1 a pszichiatriai betegek javara.

Ebben az id6ben indult meg a Pszichiatriai osztaly atépitése, és kisérletet tet-
tink egy Uj, korszer(i osztaly kialakitasara. Az épitkezés soran lebontottuk a fala-
kat — észrevétlenill —, és mire felépilt az Uj osztaly, mely l1ényegében egy toldalék-
épulet felépitését jelentette, mar senki nem emlékezett a kordbbi id6kre. Az ajtdk
végérvényesen Kinyiltak, a betegek bekapcsolodtak a kdrhaz betegeinek kozdsse-
gébe és mind kevésbé volt feltlind és zavard, ha egy  talan kissé kuszait gondol-
kodast beteg — megjelent a bifében és egyiitt kavézott mas osztaly betegeivel.
Legfeljebb az volt szdmbavehet§ — de egyre kevesebb izgalmat jelent6 — esemény,
ha egv-egy betegiink megjelent a parancsnoksagon, kovetelte az ,igazat és esetleg
kdzben néhanv fekv6tamaszt csinalt. Kevesebb lett a szokés, az ongyilkossagi ki
sérlet.

Nagy utat tettink meg, melynek sordn eléljardinkat es magunkat is at kellett
nevelni. A régi szakdolgoz6 garda szamara rendkivili feladat volt az uj feldolgozésa,
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a terapias kozosség alakitgatasa, mely még ma sem tokéletes, de egyre inkabb meg-
szokotta valik, és ez jo. Nincs zartsag, nincs racs, de van szubintenziv részleg, ahol
a heveny zavartsagok, akut pszichotikus betegek allandd felligyelete biztositott,
a surg6sségi ellatas feltételei adottak — vagy lesznek néhany miliszer beszerzése
utan —, és ha ez az ellatds nem is azonos az egeszségiigyben altalanos un. intenziv
ellatassal, pszichiatriai szempontb6l annak felel meg — mas tartalommal. Es ez
nagy eredmény: a betegek nem félnek az osztalytdl, nem érzik magukat meghélyeg-
zetteknek, tarsadalmon kivilinek, sét olyan betegiink is van, aki — ha érzi beteg-
ségének fellangolasat — onként jon és kéri pl. ECT kezelését.

Kezdeti lépéseket tettiink a pszichotikusok pszichoterapiaja felé, azzal a cél-
zattal, hogy lehet6ség szerint munkaképesen engedhessiik ki a katonai idejuk alatt
megbetegedetteket. A betegforgalom ugrésszer(ien nétt minden korhdzunk pszichiat-
riai osztalyan, a kezdetihez képest harom-négyszeresére, ez az MN KKK Pszichiat-
riai osztalyan jelenlegi évi mintegy 1000 felvételt jelent. A rendel8intézetekben ha-
sonlé a helyzet, (az MN KKK-ban évi 15 ezer koriili forgalom) és ennek kb. 70"(-a
pszichiatriai probléma. Béar 1981-ben az MN KKK-ban megindult a méasodik ren-
delés, pszichologussal és a megfeleld asszisztenciaval, alig képesek a megndvekedett
feladatok ellatasara. A pszichiatria — illetve a neuro-pszichiatria — 6nall6 és alap-
szakmaként val6 elismerését jelenti a hadsereg szint(i f6szakorvosi statusz létesitése
1982-ben.

Terapias ténykedésiinket illetéen az eklektikus szemlélet az irdnyad6. Maga-
mat mindig a bioldgiai pszichiaterek soraba soroltam, nem tagadva a szocialpszichiat-
ria létjogosultsagat. Hangoztattam mindig — Pinel tételét elfogadva —, hogy az
embert kell kezelni, nem a beteg szervet 6nmagaban, és ez vonatkozik minden szak-
mara egyarant és nem csak a pszichiaterre. Nem tudom megmondani, hogy a biold-
giai egyensuly megbomlasaban mennyi szerepe lehet a genetikus adottsagnak és
mennyi a kdrnyezethatés jelentGsége. Magam a biolégidnak adok és adtam elsébb-
séget mindig, de ez a pszichoterapiat nem nyombhatja el. Az orvos, mar megjelenésé-
vel is pszichoterapiat alkalmaz, jol vagy rosszul, a pszichiater felel6ssége e tekintet-
ben a legsulyosabb. Es itt kezd6dik a pszichiatria nagy gondja. A pszichoterapias
beavatkozast ki kell terjeszteni a beteg kornvezetére, de az egész tarsadalomra is,
mert csak igy képzelhet6 el a pszichiatriai beteg reszocializacioja.

E gondolatok vezetnek at a mentalhigiénias tevékenységhez, melynek meg-
val6sitasa jelen feladatunk. A mentalis egészség nem az elmebetegségek hidnyat je-
lenti, sokkal ink&bb a jo egyéni és tarsas kozérzetet. Ennek megteremtése komplex
feladat, melyben az egyén, valamint kdzvetlen és tavolabbi kdérnyezete egyarant sze-
repet kap. Ez a feladatkdr a pszichiatridhoz tartozik, de énmaga megoldani nem
képes. A mentélhigiénias rendszerben az alaptagozatban m(kddé orvosok, szak-
rendel8k, szakosztalyok mind feladathoz jutnak és ennek a nagy kérnek koordinald-
ja maga a mentalhigiénias rendszer vagy szolgélat.

Katonai korilmények kozott szoros csoportban élnek egyitt sorkatonék, Kki-
képz6k, parancsnokok és beosztottak, és ebben a szoros kapcsolatban az orvos, a
politikus, a nevel6 és a parancsnok kapja az elsé informaciot valamely zavarrdl, 6
tehet kisérletet ennek megoldaséra. A szakorvos mar a kovetkezmeény kialakulasakor
juta beteghez, illetve a méar megbetegedett emberhez. Az egymastél fuggetlen tény-
kedés eredménytelensége nem kétséges. Ebben a rendszerben van sziikség a mental-
higiénias szolgalatra, melynek szerepe a problémak megoldasa: racionalis vagy pszi-
choterapias Gton. Elképzelésem szerint e mentalhigiénias szolgalat a pszichiatriahoz
csatlakozik, pszichiater vezetésével, pszicholdgusok segitségével, az alaptagozat,
a szakrendelés és a kérhaz részvételével oldja meg feladatait.
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Ez a rendszer hasonlithaté a franciak szektor rendszeréhez vagy az angol (Be-
nett) ,,Community psychiatry” rendszeréhez, de alkalmazhaté a hazai — és ma mar
elfogadott, de tartalommal még nem megtdltdtt — integralt betegellatasi rendszer-
hez. Lényege, hogy a beteg ugyanazon kornyezetben, ugyanazon ellatasi rendszer-
ben kapjon meg minden ellatast. Ennek megvaldsitasahoz specialis kiképzési for-
mula alkalmazasa sziikséges, részben az alaptagozatban — a csapatellatashan —
dolgozo orvosok, részben a szakrendelések és szakintézetek orvosai, végil a mentai-
higiénias ellatdsban résztvevé személyzet részére. Ugy vélem, hogy e kiképzés a
polgari életben mar meghonosodott és nem is Ujszerd, Un. pszichoterdpias hétvégek
mintajara torténhetne. Alapfeltétel ehhez, hogy szakintézeteink, kdrhazaink on-
allé pszichiatriai részleggel rendelkezzenek. Ez ma mar kotelezd és ez aldl nem lehet
kibujni. Ebben a rendszerben helyet kap a biolégiai terdpia, az ES-t6l a farmako-
terdpidig és a pszicho-szocioterépia a maga helyén. E rendszerben elkertlhetd, hogy
az akut pszichotikus beteg csak pszichoterapiat kapjon, de az is, hogy a neurotikus
beteget feleslegesen incisivus szerekkel terheljik, ndvelve betegségtudatat. igy lehet
szintézisbe hozni a pszichiatria végletes allaspontjait, melyek egyik oldalan all Szasz
az elmebetegségek tagadéasaval, a mésikon Ey, aki szerint kdrosan csak a koros tud
reagalni. igy valik érthet6vé van Praag kijelentése, mely szerint az antipszichiatria
olyan allaspont, mely azt koveteli egy féllabl embert6l, hogy részt vegyen a 100 mé-
teres sikfutasban.

A tudomanyos életben a katonai pszichiétria, megalakulasa pillanatatél kezdve,
rendszeresen részt vallalt. Nem készitettem statisztikat tudomanyos munkaink sza-
marol és tematikajarol, inkabb csak példalozva emlitenék néhany adatot.

Mar az 6tvenes évek elején magam tdbb esetben adtam szdmot a katonai pszi-
chiatria jellegzetességeirdl, a betegségek el6fordulasardl ; részt vettem a pszichofarma-
koldgiai kutatdsokban és ma szinte egyetlen készitmény sincs, melynek klinikai vizsga-
latdban részt ne vallaltunk volna. 1954-ben megjelent egy tanulmanykdtet, melyet
Dr. .Juhasz Pal szerkesztett és ebben szdmos pszichiatriai tanulmany szerepelt. Kez-
dettdl fogva foglalkoztam, kés6bb Dr. Csorba Antal, majd Dr. Ozsvath Kéaroly be-
kapcsolédasaval a specidlis katonai pszichiatria problémadival, igy az alkalmassag
kérdésével, a személyiségzavarokkal, az éngyilkossag kérdésével, a kriminal-pszichiatria
katonai vonatkozasaval. 1902 utan két kozpont alakult ki, az egyik Budapesten, a
masik Pécsett. Budapesten magam, Pécsett Dr. Ozsvath irdnyitasaval intenziv pszichiat-
riai kutatas indult meg és e kutatasokban — tllmenden a katonai jellegzetessége-
ken — magét a pszichiatriat vizsgaltuk, egyik oldalon a biol6giai kérdéseket, masik
oldalon a szocialpszichiatriai problémakat. Lépés azonossagban voltunk mindig a
kor fejlédésével, s bar gyakran anyagi és technikai okok hatréltattak benniinket,
nem maradtunk el a polgari €élet pszichiatriai ténykedésétdl, de néha még elébbre is
jartunk, pl. a relaxaciés ECT bevezetése, a terapias kozdsség kialakitasa, az ,,open
door” rendszer bevezetése, a skizofrénia és epilepszia problematika kérdése (Dr.
Csanda Endrével, Dr. Walsa Réberttel folytatott kutatasaink). Az emlitett két koz-
pont tevékenységének eredményeképpen Budapesten magam, Pécsett Dr. Ozsvath
Karoly kapott megbizast a pszichiatria oktatdsara az egyetemen. Két katona pszichia-
ter oktatta az egyetemistdkat a pszichiatria tudomanyéara és oktatja jelenleg is.
Tudomanyos témaink sokrétliek, szerteagazoak a bioldgiai pszichiatriatél a szocial-
szdmot — tobb szaz kozleményiink, monogréfiank, konyvrészletink, egyetemi
jegyzetiink latott napvildgot. Kozponti témaként mindig a katonai pszichiatriat
vélasztottuk, és ezen keresztiil kapcsolddtunk a pszichiatridhoz altalaban.
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E munkaba természetesen bekapcsolddtak munkatarsaink, a Kecskeméti Kor-
hazban Dr. Sandor Lé&szlé és legujabban az 1 sz. Katonai Kdérhazban Dr. Koves
Péter és természetesen mpszicholégusaink.

Szoros kapcsolatba keriltlink a pszichiatria iranyitdsaval altaldban és veze-
téként résztveszink iranyitd testiiletekben (Orszagos Kollégium, szakmai térsasé-

ok, ETT).

J Kisé?letet tettem arra, hogy harom évtized munkassagarol beszamoljak. Uj
tarsadalom alakuldsa kozben, sok meg nem értés és félremagyardzott problémak
kozott kellett megkeresniink a helyes utat, kellett dolgoznunk és alkotnunk. Volt
id6, amikor kozleményeink csak bizonyos ,sablon szdsszal” ledntve keriilhettek
kozlésre és volt id6, amikor az anyagi és technikai adottsagok akadalyoztak az el6-
haladasban. Ma sem rdzsés a helyzetiink, de az a tény, hogy a katonaegészségligyi
szolgélat elfogadta szakmankat 6nallé és alapszakmaként — 6nallé fészakorvossal —,
két egyetemi tanar m(kodik kozottink, hadrom kandidatusunk van, sorainkbdl ke-
rilt ki a budapesti Pszichiatriai Klinika igazgatéja, a Pszichiatriai Tarsasag Elndke
Dr. Juhasz Pal, akit kovettem a Tanszék élén, a Neurolégiai Klinika Igazgatoja és
a Neuro-pszichiatriai Tarsasag EIndke Dr. Csanda Endre (illetve alelntkei Dr. Ozs-
vath, Dr. Magyar), részt vesziink a pszichiatria rendszeres oktatasaban és jegyzeteink-
b6l tanulja az ifj0 generécid a pszichidtriat, katonai igazsagligyi szerveink koncep-
ciémat fogadtdk el a beszamithatosag kérdésének megitélésében, — komoly ered-
mény.

Nem lehetlink onelégiltek és elbizakodottak. Sok a gondunk és problémank.
Remélem, a jov6ben folyamatosan szamolunk be mindenkori tevékenységeinkrél,
eredményeinkrél és visszatérhetiink azokhoz az id6khdz, amikor egy-egy MNOTT
Ulés meghatarozoja volt a neuropszichiatriai beszamol6. Ezt abban a tudatban me-
rem remélni, hogy most mar 6nallé szakosztalyt képeziink a MNUTT-on beldl és
a neuro-pszichiatria—és els@sorban a katonai pszichiatria — helyének és szerepének
megfeleléen alapszakmaként fog mikddni a Magyar Néphadsereg Egészségugyi
Szolgalataban és a tudomanyos életben egyarant.
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MonkosHUK mM/c . Magbap:

PA3SBUTUE NMCUXNATPNN B BEHFEPC\[(OM HAPOAHOWN APMUMN,
MNYTb NCUXMNATPUNYHECKOW nomMowmn ot
3AKPbITbIX OTAENEHW OO «OTKPbITbIX ABEPEW»

ABTOp paccmaTpusaeT 30-N1€THIOK AeATeNIbHOCTb N0 NCMXMATPUN MEAULMHCKON cnyx6bl BHA.

MNepBoe ncmxmaTpuyeckoe OTAeNEHNE KaK 4acTb NMCUXOHEBPOIOMMYECKOrO OTAENEHNSA HaUMHaNa
cBO paboTy B LleHTpanbHom BoeHHom [Mocnutane BHA noja pyKoBOACTBOM aBTopa. [Mo3xe 0HO
CTaJ10 CaMOCTOATE/IbHbIM OTAeNeHMeM, paboTaloLLMM N0 K/IaCCUYECKON 3aKpbITOl cucteme. B ganb-
HelilleM 3akpbiTas cucTema Oblia CHATA M B Hawy AHW OTAeneHue (YHKLUMOHWPYET OTKPbITO U
NMeeT CYBUHTEHCUBHYIO YacTb. B TO >Xe Bpemsi, COrNacHO HOBbILEHHbIM MOTPeGHOCTAM, NCUXU-
aTpuyecKas AessTeNbHOCTb HauMHanacb Kpome LleHTpansHoro BoeHHoro Mocniitans BHA v B Meye
n KeukemeTte. BoeHHbIe ncuxmnaTpbl CO34aM U COBEPLLEHCTBOBAIM BOEHHYIO MCUXUATPUIO U NMPUHAN
flesATeNIbHOE yJacTue B PEBO/IOLMM BCeil MCMXMaTpus, B BBEAEHWNN W PacnpoCTpaHeHNM HOBbIX Me-
TOLOB fleyeHns (B 061acTn NcuxohapmMakonornm, coumanbHol NcMxnaTpun, BOEHHOKPUMUHANLHON
NCMXMaTpun 1 T. 4.). I3 HUX BblAeNNANCL PYKOBOANTENN [aHHON crneumanbHOCTK (npodeccopbl E.
YaHpga, V. FOxac) n asa Kagposbix npodeccopa (M. Magbap n K. Oxsar).

HasHaueHvem rnaBHoro ncuxmvarpa BHA B nnue aBTopa — Mo npeanoXeHno MeanumHCKON
cnyx6bl U BCNEACTBUE 3HAYEHWS AaHHOM CreumanbHOCTM — BOEHHast NMcuxmaTpus Gbina npusHaHa

OCHOBHOW ANCLIMMNIMHOM.

Col. I. Magyar M.D.M.C.:
THE PROGRESS OF PSYCHIATRY IN THE HUNGARIAN

PEOPLE’S ARMY. TRENDS IN PSYCHIATRY FROM LOCKED
DEPARTMENT TO ,,OPEN DOOR”

The author reviews 30 years of psychiatry in the Hungarian People’s Army Medical Corps.

The first psychiatric ward in the Central Military Hospital organized by the author grew
up under his leadership into an independent unit. Further on, this classic locked unit was reorga-
nized into an open department and is working now with subintensive unit. In the meantime,
according to the increased demands, psychiatric activity have been started—besides the Central
Military Hospital—in Pécs and Kecskemét, too. Military psychiatrists have formed and developed
military psychiatry and have taken an active part in the revolution of the whole psychiatry,
in establishing and speeding new methods (psychopharmacology, social psychiatry, military
criminal psychiatry and so on). From among them were chosen the heads of the Hungarian
psychiatry (professors E. Csanda and P. Juhasz) and two professors beeing on active mili-
tary service even now (colonels I. Magyar and K. Ozsvéath).

By the appointment of the HPA Chief Psychiatrist in the person of the author as a result
of the high significance of this special line and on the proposal of the Medical Corps, this branch
of knowledge was classified as foundamental discipline.
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Dr. Zoltan Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

A plasztikai sebészet multja és jelene hazankban

A plasztikai sebészet Magyarorszagon jelentés hagyomanyokkal
buszkélkedhet. Néhany régebbi irasos emlék utan a 19. szdzad koze-
pétél a gyakorlati és tudomanyos tevékenység fellendulését szamos
kozlemény és konyv bizonyitja. Ezek kozil kiemelkedik Balassa
Janos munkéassaga.

A plasztikai sebészeti tevékenység szervezett formaban akkor
indult fejlédésnek, amikor B. V. Petrovszkij akadémikus kétéves
vendégprofesszorsdga idején felhivta az egészségugy vezetSinek
figyelmét ezen szakma fontossdgara. Ennek eredményeként 1953-
ban allitottak fel az els6 énall6 osztalyt, amelyet révidesen kovetett
a Kdézponti Katonai Koérhazban létesitett osztaly. Ez latja el azéta
is az OTKI tanszéki feladatait: a szakorvosképzést, valamint a kilon-
b6z6 sebészeti szakmakban nélkilézhetetlen plasztikai sebészeti alap-
ismeretek oktatésat.

A szakma 1978-ban nyerte el 6nallésaganak elismerését. A Ma-
gyar Sebész Tarsasag keretében 1958-ban megalakult Plasztikai Se-
bészeti Szakosztaly ma tébb mint 100 tagot szamlal. A szakma fej-
16dését két doktori, 11 kandidatusi tudomanyos fokozat, szdmos ma-
gyar- és idegennyelvil el6adas, kozlemény és kdonyv megjelenése bi-
zonyitja, amelyekkel a szakma képvisel§i a nemzetkdzi tudoméanyos
életben is elismerést arattak.

A plasztikai sebészet néni megadott testtdj hatarai altal szigortan koérvonala-
zott 4ga a sebészetnek. Feladata a testfelszin fejl6dési rendellenesseg, sériilés vagy
betegség okozta alaki és m{ikodési zavarainak m(itéti megsziintetése vagy javitasa.
Tevékenysége az egész testre Kiterjed és szélesen érintkezik valamennyi mi(téti
szakma, a legkilénbdzébb testtdjak sebészetének targykorével. Sajatos feladatai
teljesitésére, amelyben legf6bb munkamddszere a szdvetatultetés, olyan eljarasokat
és technikat dolgoz ki, amelyeket minden sebészeti 4gban alkalmazni lehet és kell.

A plasztikai sebészet eleinte a sebészek hobbija volt. Minden orszagban akadt
néhany sebész, aki jelentds szamu plasztikai sebészeti m(itétet végzett, sét 4j mod-
szereket is felfedezett. Ez a tevékenység a 19. szazad masodik felében és a 20. sza-
zad els6 evtizedében megélénkiilt és Kiterjedt, majd az els6 vildghabord kohojaban
egységes, korszer(i szakmava olvadt dssze. Ebben a habortban a haditechnika fej-
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I6dése a sériilések olyan jellegét, lokalizaciojat és csoportosulasat hozta létre, ame-
lyek ellatdsara kildnlegesen képzett szakemberekre, specidlis felszerelésli kdrha-
zakra volt szilkség. A haboriban létrehozott korhazi egységek tulélték a haborut,
mert a technika és a tudomany fejlédése a tevékenység folytatasat, sét kiterjesztését
igényelte. Csehszlovakiaban példaul a habora alatt létesitett részleg Burian profesz-
szor vezetésével polgéri intézménnyé alakult at, amely bekapcsolddott az egyetemi
oktatasba, és 1932-ben egyetemi tanszékké valt, a szakma dnall6saganak elismerésé-
vel egyidejiileg. Ugyanez a folyamat teljesedett be Amerikaban 1938-ban, Anglia-
ban 1946-ban, majd egy sor mas orszagban. Kinaban példaul az 6tvenes években
Sanghai, Csangcsun és Shian varosokban egyidSben létesilt plasztikai sebészeti
klinika.

A két vilaghaboru kozott a szakma mddszereinek forradalmi fejl6dését élte at.
Azok az eljarasok, amelyeket a Il. vilaghdbordban mar rutinszerlien alkalmaztak,
az els§ vilaghaboriban még fantasztikus dlomnak tlintek volna. Ezek kozil a leg-
jellegzetesebb a b6rpdtld eljaradsok fejlédésének torténete. Az els6 vilaghaborurdl
sz616 300 oldalnyi orvosi beszamol6 egyetlen mondat erejéig foglalkozik csak a bér
szabad atultetésével, amely a masodik vilaghaboriban a plasztikai sebészeti tevé-
kenység 1/3-4t tette ki.

A masodik vilaghaboriban azonnal alkalmazni lehetett a megel6z6 békeévek-
ben szerzett tapasztalatokat. Az Egyesult Allamok hadseregében és tengerészetében
a sebészet torténetének legnagyobb plasztikai sebészeti allomasait létesitették.
Az 1943-ban J. B. Brown iranyitasaval folallitott Valley Forge Hospitalban a ha-
bor( alatt 40 ezernél t6bb plasztikai m(tétet végeztek mortalitas nélkul.

A ,,D-napig”, a partraszéllasig, Anglidban 10 nagy plasztikai sebészeti kézpon-
tot létesitettek, amelyeknek lehet6ségik volt arra is, hogy a bonyolultabb helyre-
allitasra szorulokat repll6géppel az Egyesiilt Allamokba szallitsak.

A plasztikai sebészet hatalmas fejl6dését és elGretorését természetesen akkor
sem fogta fel mindenki kell6 megértéssel. Az emlitett Valley Forge Hospital-t meg-
szemlélé vezetd sebész a Pentagonbol azt mondta a kis altalanos sebészeti osztallyal
kiegészitett hatalmas plasztikai sebészeti intézrpény lattan: ,,Ugy tlinik, hogy itt a
farok csovélja a kutyat.”

A szakma onallova fejlédése, terebélyesedése, az ismeretanyag hatalmas nove-
kedése, az eljarasok sokasodasa érvényre juttatta az orvostudomany fejl6désének
azon sajatossagat, hogy egy-egy részletet magas fokon uralni csak teljes odafordu-
lassal lehet. A meger6sddott tudoméanyag tovabb osztodott: 6nalldsulni kezdett
néhany targykore: el6szor a szajsebészet, majd az égéskezelés, végil a kézsebészet.

Hazénkban a plasztikai sebészet jelent6s hagyomanyokkal biiszkélkedhet. Els6
frasos emlékiink, nyulajk-m(tét ismertetése Miskoltzy Ferenc 1742-ben megjelent
»Manuale Chirurgicum’-aban, amely igy sz6l:

LA nyllajkd embernek kétfelé nyilt ajakat kdzepén ki kell metszeni, az borit
pedig jol dszve kell varrni, s mig a seb 6szve nem forr, az varrast benne kell tartani”.

Szakmank teruletéhez tartoz6 mitéteket szép szdmban végeztek hazankban,
mar a 19. szazad els6 felében. Tessényi Zsigmond orvos-doktori disszertaciojaban be-
szamol példaul a Pesti Egyetemen 1826 és 1830 kozott végzett egy uranoraphiarol,
harom eredményes nyulajkm(itétrél és 21 ajakrak m(itétrél.

Az els6 magyar nyelv(i atfog6, bar révid plasztikai sebészeti irasm( Lumnitzer
Sandor orvos-sebészi értekezése, amely a ,,Képl6 Sebészetr6l” cimmel 1844-ben
»nyomatott Landerer és Heckenastnal”. A konyv els6 mondata szépen definialja
a szakmat, amely ,,a sebészetnek azon aga, amely az emberi életm(iség valamely
részének csonkasagat vagy hianyat hasonnem( képletek &ltal helyrepétolni tanitja”.
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Lumnitzer Sandorrdl el kell mondanom, hogy a szabadsagharcban tanusitott
magatartasaért bilintetéshbél 5 évig betegdpold kdzkatonaként kellett Olaszorszag-
ban szolgélnia. Kiszabadulasa utan Pesten évekig nem kapott allast, mig végil 1886-
ban az I. sz. Sebészeti Klinika vezetdjévé nevezték ki.

Utdda, Réczey Imre rendkivil gazdag plasztikai sebészeti irodalmi munkassa-
ganak értéke abban rejlik, hogy irasaiban igyekezett a korabeli kilféldi irodalombol
megismert m{téti eljardsokat a sebészek korében ismertté tenni.

A 19. szazad masodik felében vezet6 sebészeink koruk tudomanyos szintjéhez
igyekezvén felzarkdzni, élénk figyelemmel kdvették a kilfoldi irodalmat, és siettek
minden Gjdonsagot hazankban bevezetni.

Thiersch 1886-ban kozdlte hdm-atultetési eljardsat. Réczey mar a kovetkezd
évben irdshan szdmol be a mddszer sikeres alkalmazésinak néhéany esetér6l. A ko-
vetkezd 6t évben rajta kivil Kuzmik P&l és Martiny K&lman el6adasokban és koz-
leményekben ismertetik az Uj modszerrel szerzett tapasztalataikat, modositasaikat,
s6t kisérletes kutatasaik eredményeit is.

Ez a korszak, amelyr6l Petri azt irta jeles orvostorténeti tanulmanyaban:
A magyar sebészet ebben az idében elérte a magas nemzetkdzi mércét, de a vilag-
méret(i fejlédéshez képest Ujat nem hozott. Ez a megallapitds — folytatja — elis-
merésnek van szanva, nem elmarasztalasnak, mert tehetségekben ugyan nem volt
hiany, de ennél tébbre jutni az adott korlilmények kozott nem lehetett.”

Bizonyos, hogy ez a megallapitas az altalanos sebészetre érvényes, hiszen ennek
megitélésére talan senki nem hivatott jobban, mint Petri. De vegylk szemigyre
ugyanezen kor, tehat a 19. szadzad kozepétdl a 20. szazad elsé negyedéig terjedd id6-
szak orvosi torténetét, a plasztikai sebészet szemszdgébdl.

Kétségtelen tény, hogy a 19. szdzad mésodik felének hdrom nagy sebésze, Lum-
nitzer, Réczey és Kuzmik sokat foglalkozott plasztikai sebészettel és sokat irt is
rola. Jelentds felfedezésekkel azonban nem gazdagitottdk a szakmat. Pedig ,,tehet-
ségekben nem volt hidny” — ahogy Petri irja — mert az eredetiség mindannyiuk
munkajaban megcsillant. Haynal Istvan békési ralitéorvos 1867-ben és Honcz Kal-
mén kolozsvari sebész 1894-ben kozolt szdjpadvarratai, Szilagyi Ede és Siklosi
Gyula 1873-ban ismertetett szemhéjképzése, Adler Adolf 1880-ban leirt ajak- és
pofapétlé mitétéi, valamint Navratil Imre 1888-ban el6adott orrpotlasa mind tar-
talmaz valami szellemes egyéni meglatast vagy maddositast.

Olvashatunk azonban ezen id6szak magyar nyelv(i szakirodaiméban j6 néhany
olyan eljarasrol, amelyet a vilagirodalom jelent8s Ujitasként tart nyilvan, csak ép-
pen masok neve alatt, és j6 néhany évtizeddel kés6bbi keltezéssel.

Az els6, akinek a nevéhez ,,a vilagméretl fejlédéshez képest Uj” eljarasok fd-
z6dnek, a magyar sebészet megalapitdja: Balassa Janos.

Balassa Janosr6l méar kortarsai is lelkesedésbe atcsapd elismeréssel szoltak.
Horvath Jozsef 1848-ban megjelent orvostudori értekezésében a kovetkezbket irja:

»Sokkal drvendetessben kell széllanom az ajakrakok hazankbani gyégymadja-
rol ... ugyanis ... Gjabb id6kben az ,,évekre ugyan ifjl, de tapasztalatra &sz Balassa
Janos egyetemi tandr... szinte bamulést gerjesztd képl6 miitéteket leginkdbb e kor-
nemben szerepl§ szenvedSknél honositotta meg hazankban”.

Balassa Janos legismertebb plasztikai sebészeti mlve a ,,Képz&miitétek” (Ope-
rationes Plasticae)” cimi{ konyv, amely a Magyar Tudomanyos Akadémian 1861.
aprilis 15-én elmondott székfoglal6 el6adasat tartalmazza.

Ebben 40 plasztikai mitétérél szamol be, amelyek kozil 36 végz6dott sikeresen,
amirél évekkel kés6bb végzett ellenérz6 vizsgalattal gy6z6dott meg, 1860-tdl kezdve
mar fényképezéssel megdrokitett eseteiben.
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Balassa Janos akadémiai székfoglal6janak évében tdrt ki az amerikai polgar-
habord. Az északiak seregének igen jol felszerelt és szervezett egészségligyi szolga-
lata volt, amely nyilvanvaldan kitlin6en miikddott, hiszen Jackson seregének f&-
sebésze, Hunter McGuire mortalitas nélkil végzett 15000 chloroformos altatasrol
szémol be. Az egészséglgyi szolgélat miikddésének statisztikai feldolgozésa is kifo-
gastalan volt. Beszamoltak példaul 9815 arc sériilésrél, amelyek kozll 4914 csak a
lagyrészeket érintette.

Ebben a szemmel lathatéan rendkiviil pontosan nyilvantartott, nagy anyagban
minddssze 32 plasztikai sebészeti m(itétrél torténik emlités, ami nem lehet tévedés,
hiszen a m(itéteket végzd sebészek nevét is foljegyezték. Balassa m(téti anyaga tehat
mennyiségileg is tekintélyes, pedig minddssze 25 agy allott rendelkezésére, amelynek
hatalmas sebészeti forgalma szolgélta példaul 1866-ban 173 orvos és 56 sebész hall-
gatd oktatasat.

Plasztikai sebészeti miitétéinek leggyakoribb lokalizacitja a szaj és kornyéke
volt. Az akadémiai székfoglaldéban részletezett 40 m(itétnek csaknem a fele tortént
ezen a tajon, amit a noma akkori gyakorisaga magyaraz.

Kilénds oromet talalt ezekben a m(tétekben. Szavait idézve: ,,az anyaghiany
véltozatos alakja és kulonbdzd terjedelme miatt, melyekre nézve a képzéshez al-
taldnos minta (schema) nem létezvén, a m(it6nek kell mindenkinél 0j meg Gj modort
teremteni.”

Balassa m(itéti tevékenységének jelentds tere volt az orr teljes vagy részleges
hidanyainak a pétlasa. Kézleményeiben pontosan meghatarozza ezen mitétek kett6s
jelentdségét: a funkciondlis helyreallitds, az orrlégzés zavarai elharitasanak fontos-
sagat, s egyben a sulyos torzulas megsziintetésébdl szarmazo pszichés hatas jelentd-
ségét, ahogy irja: ,,az emberi méltésag magasztos érzetének visszaszerzését.”

Egyik orrp6tld m(tétében az alkalmazott lebeny leirdsakor a kovetkezd, lat-
szOlag jelentéktelen technikai részletkérdésre bukkanunk: ,,Az elcsusztatas hatékony-
saganak novelésére kis, harant iranyl bevagast alkalmaztunk, a lebeny metszés-
vonalanak két végpontjan”. A tengely irdnyban elcstsztatott bérlebeny mobilita-
sanak novelésére alkalmazott, harant irany( kis bevagas prioritasa a plasztikai sebé-
szet irodalmaban az amerikai Richard B. Stark nevéhez fiizédik, aki az eljarast 1955-
ben irta le, csaknem 100 évvel Balassa utan.

Balassa Uj eljarasainak kidolgozésakor az arc esztétikai egységének széleskord
elemzésébdl indul ki. Az orrszarnyhianyok pétlasakor példaul a nasolabialis ta-
jékrol vett lebenyt ajanl, amely — szavait idézve — ,,egyike a legcsinosabb és leg-
haladsabb mitéteknek, amely éltal az alakot érzékenyen sérté hidny egyenlittetik ki
anélkiil, hogy a potlast elaruld hegtomeg maradna hatra”.

Orrszarny-p6tl6 eljarasat egyébként 1937-ben, csaknem 80 évvel késébb — Ujra
felfedezte az amerikai Kazanjian és az olaszok legnagyobb plasztikai sebésze: San-
venero Rosselli.

A plasztikai sebészet torténetének egyik legnagyobb alakja: az angol Sir Harold
Gillies volt, akinek &tletgazdagsaga és szellemessége a valdban jelent8s (j modsze-
rek egész sorat eredményezte. O az, akinek nevéhez — az orosz Filatové mellett —
a szakma egyik legfontosabb bd&ratiltetési eljarasa, a hengerlebenyplasztika felfe-
dezése kapcsolodik.

1957-ben jelent meg az a kétkotetes konyve, amely életmivét foglalja Ossze,
s amelyr6l csak az elragadtatas hangjan lehet beszélni, mert nemcsak kitin6en hasz-
nélhatd, gyakorlati, bolcs, mihelytitkokkal teli tankdnyv, de bepillantast enged egy
inveneidzus, zsenialis ember gondolatvilagaba. Gillies még azt is megengedheti ma-
ganak, hogy szakkdnyvében is érvényre juttassa kdzismert humorat. Tudomanyos
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megallapitasait hobbyjaibol, a golfbdl és a horgaszathdl vett torténetekkel izesiti,
sajat humoros rajzaival illusztrdlva. Nos ennek a kényvnek az orrp6tlé miitéteket
targyal6 fejezetében, az els§ kdtet 27—28. oldalan Gillies a kovetkezéket irja:
.. -0orrplasztikaink kezdeti szakaszaban nagy gonddal készitettiik a tartovazat potlo
porcot és a tetszet6s homloklebenyt, de nem tulajdonitottunk jelent6séget az orr
bélésének. Azt gondoltuk, hogy az orrot po6tlé lebeny kb. 30%-o0s zsugorodasa elke-
rl'JIheteI-(tIen, ezért a lebenyeket b6kezlien nagyra szabtuk, mégsem voltak soha eléggé
nagyok.”

Ezutan részletesen leir egy esetet, amelynek kapcsan felismerte a nyalkahartya
potlasanak jelent6ségét, és ettdl kezdve a bélés kialakitasaval mar sikerilt e lebe-
nyek zsugorodasat megakadalyoznia.

Tortént pedig mindez Anglidban, 1916 tajan. i

Nézziuk meg ezek utan, mit ir Balassa Jdnos 1863-ban kelt ,,Uj m(tétmodorok
az orrképlés koril” cimi dolgozataban.

»..A felplantalt haromszogletl bérlebeny, mely eleinte orrszerlien fennallott,
kés6bb lagy képleti mivoltanal fogva és a bels6 sebes lapjan el nem héarithaté heges
zsugorodas folytan lelapul és bekorhad...”

Felismeri tehat a zsugorodads okat és annak megakadalyozésa céljabol elészor
irodalmi ismeretei alapjan, a francia sebészek altal leirt osteoplasztikaval probal-
kozik. Amikor azonban ettél sem lat eredményt, sajat gondolataiban talalja meg a
kiutat: legkozelebbi orrpotlé miitétében a hianyt kornyez6 hegeket Ugy preparélja
fel, hogy azok a hiany felé nyelezett lebennyé alakulnak at, ezeket a kdzépvonalban
egymassal Osszevarrja, és igy gondoskodik az orr bélésének helyreallitasarol. Ez a
madszer biztositja a homloklebennyel kialakitott lagyrész orr alakjanak tart6ssagat.

Balassa Janos nagysadga nemcsak abban allott, hogy kordnak szinvonalara
emelte hazdnkban a sebészetet, és szamos Uj m{téti eljarast honositott meg, hanem
azt a magyar orvost tisztelhetjik benne, aki a nemzetkdzi nagységokat is tulszar-
nyalta, olykor fél évszdzaddal megel6zte abban a szakmaban, amelyben invencidja,
alkotd zsenialitasa szarnyra kelhetett: a plasztikai sebészetben.

Ezt a tényt 6 maga is tudta. Balassa Janos, a szerénység megtestesit6je, azzal
vezeti be egyik kdnyvét, hogy eredményeket mutat be: , Azon gyégymlivészeti
munkakorb6l, melyen hazank, Ggy hisszik, nemcsak kiallja a versenyt a kilfélddel,
de 6nallo és eredeti miikddés altal az alkotasnak és gyarapitasnak szerepére is tart-
hat némi igényt.”

Balassa Janos nem az egyetlen nagy el6deink kéziil, akinek jelent8s felfedezé-
sét a vilagirodalom nyilvantartja — ha mas neve alatt is. Nézzlink erre tovabbi pél-
dékat.

Korilbelil egy évtizede Uj szovetp6tld eljaras terjedt el: az Ugynevezett mus-
culocutan lebenyek atiiltetése.

A modszer Iényege az, hogy a hiany szomszédsagabdl bért, zsirszOvetet, fasciat
és izmot egy Osszefiiggd egységben Ultetnek at, Ugy, hogy az izom sajat erei bizto-
sitjdk az egész szovettbmeg kivald vérellatasat.

Az eljaras el6nyeinek felismerését a potlashoz felhasznalhat6 terliletek modsze-
res kutatasa, Ujabb lehet6ségek keresése kdvette.

Az eljéarés felfedezbjeként az irodalom az amerikai Neal Owens-t ismeri el, aki
1955-ben kozolte a sternocleidomastoideus izommal 6sszefiiggd bérlebeny felhasz-
nalésat a bucca athatol6 hianyainak pétlasara.

Az Orvosi Hetilap 1911. évi 24. szdmanak 425. oldalan az alabbi leirast olvas-
hatjuk a szdjnyalkahartya potlasarodl: ,,A defectust egy, az arcrdl és a nyakrdl vett
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téglanyi alaka bdérlebennyel pétolom, amely a musculus masseteren dl, egyébként
teljesen korll van vagva”.

A kozlemény szerz6je Polya Jend, aki ebben a dolgozatban mar négy gyogyult
betegrél szamol be. Az eljards vazlatos rajzat késébbi kdzleményében adja meg,
tovabbi szdmos sikeres eset kapcsan.

Ezen vilagirodalmi jelentéségl kozlést szamos Uj eljards bemutatasa el6zte meg
és kovette, Pdlya teremtd zsenialitdsanak bizonyitékaként.

1909-ben két 0j mddszert is kozol: egyik az orrcsics potlasa a philtrumbdl vett
lebennyel, a masik pedig athatoléd pofahiany esetén a massetertajrol vett lebeny fel-
hasznaldsa a fed6bdr potlasara.

A kovetkezd évben jelenik meg az artéria temporalis altal ellatott lebeny fel-
hasznalasarol irott cikke, amelynek kiilonleges érdekessége az, hogy a vilagirodalom-
ban el6szor kozli a lebenytad6d helyen keletkezett sebfelszin azonnali fedését Thiersch-
féle szabad atultetéssel.

1918-ban médositja Simanovszkij m(itétét, a hegesen elhlzott szajzug repona-
laséra alkalmazza a Z-plasztikat. 1920-ban két Uj modszert is ismertet a belsé szem-
zug mellett Gl6 carcinoma kimetszése utan keletkezett hiany lokalis potlasara.

Polya Jen6 kortarsa, Mutschenbacher Tivadar 1912-ben szdmos, eredetinek
mondhat6 eljarast kozolt. Ezek kozil leginkabb figyelemre mélt6 az az ivelt lebeny,
amelyet késébb ifj. Imre Jozsef tokéletesitett és alkalmazott szemhéjhianyok pot-
l4séra. Ez az eljaras mar utat tort a vildgirodalmi elismerés felé és ,,magyar lebeny”
néven valt altalanosan ismertté.

Az els6 vilaghabor( végén alakul meg az els6 plasztikai sebészeti osztaly ha-
zankban, ahol — katonakorhdzban — Erti Janos a haborUs sériltek helyredllitasat
végzi kitlind eredményekkel. Munkéssaga megérdemelte volna, hogy — Burianéhoz
hasonldan — tGIn6jon a habords sériiltek helyreallitdsanak feladatkdrén, és bizto-
sitsa az egyre nagyobb szamu ipari és kozlekedési sériltek, valamint a fejlédési rend-
ellenességgel szilletettek rehabilitacidjat. Sajnos, ezt Magyarorszag akkori gazdasagi
és politikai helyzete nem tette lehetGvé.

1921-ben jelent meg Erti Janos elsd konyve, amelynek el6szavaban azt olvas-
hatjuk, hogy ,,...a plasztikai sebészet ma mar oda fejl6dott, hogy a sebészet egy
kialakult fejezetévé valt”.

A kdnyv 0j korszak kezdetét jelzi, amelyben a morphologiai szemlélet, a pusz-
tan technikai kérdések feszegetése mar hattérbe szorul, és az élettani ismeretek al-
kalmazéasa nyit 0j utat a sebészi gondolkodas szdméara. A kdnyv a csontszfvet rege-
neracios folyamatanak elemzésére alapozott néhany 0j m(téti eljarast kdzol. Ezek
sordban legnagyobb jelent6ségli a koponyacsont pétlésara leirt, Ugynevezett ,,virag-
szirom-plasztika”, amely a koponyacsont anatomiai struktdrajat és alakjat, dombo-
rulatat is helyredllitja. A durat és a lamina intemat a hiany kornyezetébdl vett pe-
riosteum corticalis lebeny pétolja, a lamina externat és a pericraniumot pedig a lab-
szarbol vett és szabadon atiltetett hajlithaté periosteum corticalis transplantatum,
melyek consolidatioja kdzben az agy pulsatioja biztositja a kell6 alak kialakulasat.

Olyan vilagirodalmi jelentéségd, Gj, eredeti eljaras ez, amely — amint azt sajat
gyakorlatunkban elvégzett kozel 100 eredményes miitét is igazolja — ma is, valto-
zatlan formaban alkalmazhato.

Akét vilaghabora kdzotti id6ben a szakmat csak néhany szakember gyakorolta,
leginkabb magangyakorlat. keretében.

A plasztikai sebészeti tevékenység hazankban akkor indult szervezett formaban
fejlédésnek, amikor Borisz Vasziljevics Petrovszkij professzor, akadémikus és ké-
s6bb a Szovjetunid egészségligyi minisztere, budapesti két éves vendégprofesszor-
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eaga idején felhivta az egészségigy vezetSinek figyelmét ezen szakma fontosséagara.
A Klinikajan létesitett részleg nétte ki magat az orszag elsé kozkorhazi osztalyava,
Erczy Miklés vezetésével, 1953-ban, amely azéta is kivalé eredményekkel mikaodik.

Ezt kovette révidesen a Kdzponti Katonai Kérhaz plasztikai sebészeti osztalya-
nak létesitése, amely az Egészséglgyi Minisztériumtdl kapott statusokkal megerd-
sitve, az OTKI tanszéki feladatait: az oktatast és tovabbképzést is ellatja. Ezt a
munkat nemcsak a szorosan vett szakorvosképzésre és tovabbfejlesztésre korlatoz-
zuk, hanem egyéni és csoportos tovabbképzés céljabdl fogadunk minden miditéti
szakmdban dolgozé orvost. Felfogasunk szerint ugyanis a plasztikai sebészeti alap-
ismeretek nélkildzhetetlenek minden sebészeti szakméban, de f6leg minden olyan
szakma orvosa szamara, aki sérilteket lat el, vagy md(téti tevékenysége (példaul
daganatok eltavolitasa) soran szdvethiany keletkezhet. Szép szammal jonnek hozzank
kulfoldi orvosok is tovabbképzésre, valamint tapasztalatcsere céljabol.

A tudosképzés feladatat is ellatjuk: hazai és kilfoldi orvosok munkéassagat ira-
nyitjuk, segitjik a tudoméanyos fokozatok megszerzésében.

Jelentds feladatunk a kiilféldi intézményekkel valé egytittm(ikddés is rendszeres
kolcsdnos eléadasok forméajaban, tarsulas konyvek irasara, oktatéfilmek készitésére.

A plasztikai sebészet feladatkorének, lehet6ségeinek széleskorli megismerése
folytdn rohamosan ndévé igények kielégitésére, a szakma irant érdekl6d6é orvosok
agilitdsdnak hatédsara, részben oktatd munkank eredményességének jeleként is az
orszag tobb varosadban (Szentes, Szeged, Miskolc, Pécs, Debrecen) kisebb decentru-
mok létesiiltek, amelyek id6vel 6néllé osztalyokka nétték ki magukat.

A gyakorlatban jol indulé és mikéd6 szakma természetesen szorgalmazta to-
vabbi fejl6dését: az oktatd és tudomanyos feladatok megvalositasara kdzponti intéz-
mény, tanszék felallitasat és dnallésaganak jogi elismerését kérte. Ebben a térekveé-
sében mindenkor élvezte a vezet§ sebészek és szakmai forumok tdmogatasat.

Ennek kdszonhet6, hogy a 9/1978. sz. EU. Min. rendelet a plasztikai sebészetet
is felvette az 6nall6, raépitett szakmak soraba, és meghatarozta a szakorvosi cim
megszerzésének feltételeit. A rendelet megjelenése utan, addigi gyakorlati és tudo-
manyos tevékenységik alapjan kozel hdszan nyerték el vizsga nélkil a szakorvosi
cimet és az6ta még tébben tettek eredményes vizsgat.

Sajnos a kdzponti intézet létesitését még nem sikerllt kiharcolnunk, s ezért
vilagviszonylatban sdlyosan hatranyos helyzetben vagyunk. Ennek a helyzetnek a
fonaksagat jol tikrdzi, ha nem is a legfejlettebb, legnagyobb orszagokkal hasonlitjuk
Ossze helyzetiinket, csak a szomszédos szocialista orszagokéval.

Csehszlovakidban harom plasztikai sebészeti egyetemi klinika mikodik, egy
akadémiai kutatdintézet és egy szovetkonzervalasi kutatdallomas; Lengyelorszag-
ban két egyetemi klinika és minden egyetemen, a sebészeti és gyermeksebészeti kli-
nikan belil egy-egy onall6 plasztikai sebészeti osztaly; Jugoszlaviaban harom kli-
nika mikodik. Romanidban a févarosban létesitett, 250 agyas klinika mellett a vi-
déki kdzpontokban is mikddnek 6nallé osztalyok. Az NDK-ban két klinika és min-
den egyetemi varosban egy-egy osztaly mikodik; itt valdsitottdk meg csehszlovak
példara el6szor a fejlédési rendellenességek kdzpontositott kezelését.

A plasztikai sebészeti tudomanyos tevékenység elGsegitésére a sebész szakcso-
port keretében 1958-ban alakult meg a plasztikai sebészeti szakosztaly, 38 taggal.
Az els6 tudomanyos Ulést az év december 13-4n tartottuk meg kérh&zunkban. Ma a
Magyar Sebész Tarsasag Plasztikai Sebészeti Szakosztalya 128 tagot szamlal. Ennek a
gyors novekedésnek az a magyarazata , hogy célkitlizéseink lattan felvételre jelent-
keztek mindazok a kiillénb6z8 szakmaju sebészek, akik nem kizérdlag és teljes mun-
kaidében, de rendszeresen foglalkoznak miikddési teriiletiikén belil plasztikai sebé-
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szeti mitétekkel, mert megfelel§ forumot talaltak érdeklédésik és mondanivaldjuk
szdméra a szakosztaly rendezvényein.

A szakma fejl6deését két doktori és 11 kandidatusi disszertacio, szamos konyv,
sok hazai és idegen nyelv( kozlemény mutatja. Tekintélyt szereztiink a nemzetkozi
tudomanyos életben is. A magyar szakemberek — a lehet6ségeik adta gyakorisag-
gal — nemcsak el6adoként szerepelnek nemzetkdzi kongresszusokon és egyeteme-
ken, de moderétori, Ulés- és szekcidelnoki felkéréseket is kapnak. Két nemzetkozi
folydirat szerkeszt6 bizottsagaban is részt vesziink.

Bizzunk abban, hogy a mi kdzelmultunk és jeleniink tevékenységében is talal-
nak majd kés6i utddaink a nagy el6dok példajahoz méltd, némi elismerésre valét.

MonkoBHUK M/c A. 3onTaH:

MPOLUMOE W HACTOSALLEE MAACTUYECKOW XUPYPI NI
B BEHI'PUU

MnacTuyeckas xupyprus B BeHrpum ropautca 6oraTbiMu Tpaguumamu. llocne HeCKOonbKUX
[PEBHUX MUCbMEHHbIX NaMATHUKOB, OT CepefnHbl 19 Beka pa3sBuTMe TEOPUW W MPaKTUKKU NaacTuye-
CKOW XMPYprum BbIPUCOBbLIBAETCA M3 pafga nybavkauuidi n moHorpaduin. Cpefn HMX BblAensieTcs
Hay4HOe TBOpYecTBO HAHowa banatwa.

Pa3BuTMe M1acTUYecKOn XMpyprum B opraHn3oBaHHOM (opMe HauuMHaioCb BO BPemsi npodec-
coptcBa B bypanewTe akagemuka B. B. [MeTpoBckoro, KTo obpaljan BHUMaHWe pyKoBogmTenei
3paBOOXPaHEHNSI Ha BaXXHOCTb JaHHOW obnacTu xupypruum. B pesynbtate atoro B 1953. r. 6b1710
CO3/jaHO MepBOe CaMOCTOSITE/IbHOE OTAe/IeHNe MNACTUYECKOW XMPYPruu CTpaHbl, a Hefonro nocne
3TOro — OT/e/IeHNe NIacCTUYeCKOR Xupyprum LieHTpanbHoro BoeHHoro Mocnutans, KOTopoe v ¢ Tex
nop BbIMOMHAET 1 3afaun Kadeapbl VIHCTUTYTa yCOBEpPLUEHCTBOBAHWUSA Bpayeii: MOAroTOBKY M yco-
BEPLUEHCTBOBaHVEe M1aCTUYECKUX XMPYProB 1 06yYeHWe OCHOB MIaCTUYECKON XMPYpruuv, Heobxoam-
MbIX BO BCEX 06/1aCTAX XMPYPrun.

B 1978 r. nnactvyeckas Xmpyprus 6blna npusHaHa CaMoCTOATeNbHON AMCUNANHON. Cekums
NNacTUYEeCKOR Xnpypruu, cosgaHHasa B 1958 r. B pamkax O6LLecTBa BEHIepPCKUX XUPYProB, CerofHs
HacuuTbIBaeT 6onblue yem 100 uneHoB. O pasBUTUM NAACTUYECKON XMPYPrun CBUAETENbCTBYIOT
NPUCYXXAeHVe CTeMeHn JOKTOpa HayK B 2 ciyyasX, CTeneHun KaHaugara Hayk B Il ciyyasax u nosis-
NeHVe MHOTOYMCNIEHHbIX A0KNaA0B, My6/MKaunii N KHAT Ha BEHFEPCKOM M Ha UHOCTPaHHbIX A3bIKax,
KOTOPbIMW MPEACTaBUTENN AAHHOW CMeunanbHOCTM MONYYMNN NpusHaHve M B MeXAyHapoAHOM
Hay4HOW XUN3HW.

Col. J. Zoltdn M.D.M.C.:
THE PAST AND THE PRESENT OF PLASTIC SURGERY IN HUNGARY

The plastie surgery has great traditions in Hungary. After some redords of past ages, the
development of the theory and practice of plastic surgery from the middle of the 19th century
is evidenced by several publications. From among them the most significant is the life-work
of Janos Balassa.

The development of the Hungarian plastic surgery in an organized form started during
the two years of the professorate in Budapest of B.V. Petrowskii who called attention of the
health service leaders to the high importance of plastic surgery. As a result of this, the first
independent department of plastic surgery was set up in 1953. Soon after a department of
plastic surgery was instituted in the Central Military Hospital which ever since has been charged
to function as the Plastic Surgery Department of the Postgraduate Medical School, i.e. to train
specialists of plastic surgery and to educate foundamentals of plastic surgery needed for every
operative surgeon.

In 19:8 the plastic surgery became an independent discipline. The Section of Plastic Surgery
instituted in 1958 within the Hungarian Surgical Society has now more than 100 members.
The growth of this branch of knowledge, is evidenced by 2 doctor’s degrees, 11 candidate’s

egrees, several papers and books published in Hungarian and in foreign languages making a
world-wide reputation for their authors.
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Dr. Birkas Janos orvos ezredes a hadtudoméany kandidatusa,
Dr. Farkas Jézsef orvos ezredes az orvostudomany kandidatusa,
Dr. Kovacs Maté orvos ezredes

A Magyar Néphadsereg Kozponti Katonai Korhazanak
negyedik évtizede

Ebben az évben Unnepeljik hazank felszabadulasanak 40., a korhaz fennallasa-
nak 85. évfordulojat.

Az MNVK fénoke 1974. oktéber 18-an kelt parancsa alapjan az MN Kozponti
Katonai Kdérhaz rogzitett, felszabaduladsunk utadni megalakulasi id6pontja 1945.
méjus 25.

40 év egy ember életében viszonylag hosszl, egy intézmény térténetében révid
id6szak. Az 1975. évi jubileumi megemlékezésen Janos Gy. és munkatarsai altal mar
megtdrtént a 30 év vizsgalata, elemzés ala keriilt a végzett munka a maga eredmé-
nyeivel, hibaival.

Az eltelt 10 év az elkeriilhetetlen személyi valtozasok ellenére egységessé, hata-
rozott profiliva kovacsolta kollektivankat. E profilt alapvetéen a progressziv beteg-
ellatas tovabbfejlesztése jellemezte. A Kdézponti Katonai Koérhaz egyre inkabb a Ma-
gyar Néphadsereg egészségugyi bazis intézményévé fejlédott, mely harmas feladatot
lat el: a gyogyitas, az oktatas, és a tudomanyos munka feladatai.

Az elmdlt 10 év alatt a gydgyitémegel6z6 munka minden teriiletén jelentkeztek
az életkor kitolédasaval kapcsolatos egészségiigyi probléméak és ugyancsak erre az
idészakra esett az orvos-egészségugyi személyzet ,,nemzedékvaltasa” is.

Korhazunk jellegzetes gydgyitd intézet, melynek fejlesztése az orvostudomany
haladasanak megfelel6en az utolso tiz évben is kiilonbdz6 profilok irdnyaban haladt.

A Kozponti Katonai Koérhaz alaprendeltetésének megfeleléen jaro- és fekvébe-
teg ellatast végez, a megel6z6 feladatok biztositdsa mellett.

A gydgyito-megeléz6 ellatas szakmai szervezeti rendje a kérhaz konkrét adott-
sagainak megfelel6en fejlédott és a kdrhaz rendel8intézeti egységben valdsult meg.

A szakmai szervezeti rendben bekdvetkezett f6bb valtozasok az aldbbiakban
foglalhatok dssze:

1974 6ta folyamatosan bdviilt a pszichofiziolégiai laboratérium tevékenysége.
Feladatat kett6 profillal végezte: alkalmassagot vizsgdld tevékenységet lat el és
pszichodiagnosztikai vizsgalatokat végez a korhazi betegek kdrében.
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Uj eleme a gy6gyitdss komplexuménak koérhazunkban az 1977. januar 1-én
életbe lépett Uj, egységes diétas rendszer. Ennek lényege, hogy a betegélelmezésben
felhasznalasra kerilt étrendeket alapvet6en a felhasznalt élelmi anyagok dsszetétele
és az elkészités maodja szerint egységesen hatdrozzuk meg, nem pedig betegségek sze-
rint. igy a kulénboz6 étrendek objektiv kritériumok szerint egyértelmiien megfogal-
mazott gyogytényez6t jelentenek, tehat egységes szempontok szerint és célszeriien
indikélhatok. Az indikécidt a gyogyszerekhez hasonléan nem maga a betegség, ha-
nem az aktualis anyagcsere allapotb6l kdvetkezd dietetikai sziikséglet szerint alla-
pitja meg a kezel6orvos.

A jobban vezethetd kis osztalyok elve alapjan 1981. 6szén az |. belgydgyaszati
osztaly agyszamanak felhasznalasaval és személyzetének ketté osztasaval létrehoz-
tuk a IV. sz. belgy6gyaszati osztalyt.

A mivese allomas 1983. szeptemberében megkezdte munkajat.

Az alacsony fizetés( és tébbgyermekes dolgozoink pihenésének biztositasara sa-
jat 0dalét épitettiink Horanyban, melyet 1976. jalius 1-én nyitottunk meg.

1983. december 1-én tvettiilk — Ver6cemaroson — az 6nall6 rehabilitacios osz-
taly létrehozasara kijeldlt objektumot, ennek épitési, rekonstrukciés munkai azéta
is folynak és a tervezett id6szakra az osztaly megkezdi munkajat.

Az égési osztaly, Uj épiletében 1984. februdr 14-én fogadta az els6 betegeket.

Az 1 Katonai Korhaz rekonstrukcidjaval kapcsolatosan végrehajtottuk 1983—
84-ben a fert6z6 és tlidd osztaly kitelepitését, illetve megteremtettiik a mikddésik-
hoz szlikséges szervezési feltételeket.

Az MN 1 Kdrhaz egyes részlegeinek 1984-ben korhazunkba torténé atkdltozésé-
vel és miikddésével kapcsolatban a legjobb egyiuttm(ikodést alakitottuk ki.

1984 januar 6ta mikodik az érbetegek ambulans vizsgalata, melynek célja az
érsebészeti esetek kiszlirése és az érbetegek, operdltak gondozasa. Az érsebészeti
osztaly szervezeti elemeit fokozatosan kivanjuk kiépiteni.

1984-ben beinditottuk az androldgiai szakrendelést.

A gy6gyité munka szinvonalanak javitasa érdekében a szakiigyeleteket bdvitet-
tik, igy aneszteziologus orvosi és asszisztensi lgyeletet, idegsebészeti m(it6sndi
lgyeletet, endoszkopos és neuroradioldgus készenléti tigyeleteket szerveztiink.

Az elmUlt 10év alatt szamos kiils6 egészségiigyi polgari intézettel tovabb bévitet-
tik kapcsolatainkat.

1977. decemberét6l az Orszagos Traumatologiai Intézet kényszer(, siirg6s
kitelepitése miatt a heti egy traumatoldgiai és idegsebészeti igyeleti napot heti két
napra emeltiik, melyetl978. &prilis 30-ig folytattuk.

1979. marcius 1-t6l a XI11. Kerileti Tanacs kérhazanak belgyogyaszati pavi-
I(IJInjq atépitési idGszakara 25 belgyogyaszati agyat biztositottunk a polgari lakossag
ellatasara.

A kérhaz 3 alapvetd feladatat elemezve a kdvetkezOket allapithatjuk meg:

I
Gyogyitd, megel6z6 munka
1 A jardbeteg ellatas helyzete.

A szakrendelések elhelyezési korilményei jonak itélhet6k meg. 1974-ben az Uj
épllet megnyitasa utdn a vizsgalatra jelentkezett betegek szama 194 ezer volt, mig
1984-ben 216 ezerre n6tt. Az emelkedési arany az egyes évek kdzott viszonylag cse-
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kély, de az emelkedd trend kétségtelenil megnyilvanul. A betegek szamat tekintve
1975-ben naponta 671 beteg jelentkezett, mig 84-ben 852 f6 volt a napi betegfor-
galom. Az egy betegre juté vizsgalati id6 9,2 percr6l 16,8 percre nétt.

A napi forgalom nagyfok( szezondlis ingadozast mutat; ez oda vezet, hogy az
Ujonc bevonulést kdvetd 3—4 héten a napi forgalom eléri, s6t sok esetben meghaladja
az 1000 beteget is. Ezekben az id6szakokban kilondsen nagy a rendel§intézet meg-
terhelése, els6sorban a belgy6gyaszati, baleseti sebészeti, ortopédiai szakrendelése-
ken, valamint laboratériumban és rontgen osztalyon. Az elmult évek tapasztalatai alap-
jan a napszaki zsUfoltsdg csokkentése érdekében, elsésorban a nagyobb forgalmu
szakrendeléseken a nem sorallomanyl betegeket megadott id6re rendeljik vissza
a szakrendelésekre.

A koradbban zsufolt szakrendelések kdzil a belgyégyaszat kapacitasat sikerilt
egy teljes érték( szakrendelés beallitasaval ndvelni. igy 6t belgyégyasz végzi a szak-
orvosi ellatast. 1982-ben sikeriilt megteremteni a Il. ideggyogyaszat szakrendelés
mikodtetéséhez szikséges feltételeket, gy, hogy a rendelGintézeti pszichologiai
vizsgalat lehetéségei is megmaradtak.

A szakorvosi vizsgalatra jelentkez6 beteganyag allomanycsoportok szerinti
Osszetételében az elmult 10 év alatt Iényeges valtozas nem kovetkezett be. 1980
Ota néhany széazalékkal novekedett az igényjogosult betegek aranya, ugyanakkor
csokkent a killén engedéllyel ellathato betegek szama. Partveteran betegeink évek 6ta
a forgalom 4—5%-4t teszik ki.

Elemezve a rendel8intézetben ellatott katonai és polgari allomanyu betegek
szolgalatmentességét, ill. keresSképtelenségének alakuldsat, megallapithatd, hogy
1981 o6ta a szolgalatképtelen (ell. szabadsag és teljes szolgalatmentesség) katonabe-
tegek aranya az 0sszes vizsgalatra jelentkez6khoz viszonyitva és abszolUt szamban is
csokkent. Nem ez tapasztalhaté azonban az engedélyezett szolgalatmentes napok
alakulasaban.

1979—80-ban szakrendeléseinken egy keres6képtelen alloméanyban tartott Kine-
vezett polgari alkalmazott részére atlagosan igazolt napok szama kdzel haromszorosa
volt az allami egészségligyi szolgalatoknl igazolt napok szamanak. A megtett intéz-
kedések eredményeként csokken ugyan az egy betegre esd tdppénzes napok szama,
de még mindig csaknem kétszerese az allami egészséguigyi szolgalatnal tapasztalhatok-
nak. Ennek tovabbi csokkentése csak komplex, az alakulatok és intézetek részérdl
is megtett egyuttes intézkedésekt6l varhato.

Felméréseket végeztiink a betegek utaltsagi teruletekrdl torténd eloszlasara.
Megéllapithato, hogy a betegek mintegy 60%-a Budapest hely6rséghb6l, 20°/c-a
Eszak-Dunantllrol és 20%-a Eszak-Magyarorszagrol és tiszantali helyorsegekbol
érkezett. A Kkorabbi megoszlashoz képest az Eszak-Dunantllrél érkezék aranya
csokkent, és javult a Budapest hely6rséghdl érkezék aranya.

A hivatasos alloménylaknal a megbetegedések gyakorisagi sorrendjében megal-
lapithatjuk, hogy az emészt6rendszeri megbetegedések, sziv-érrendszeri megbetege-
dések és balesetek a vezet§ betegségcsoportok. Sorallomanyd katonabetegeinknél a
sorrend; emésztérendszer megbetegedések, balesetek, idegrendszeri és pszichiatriai,
tovabba légzbszervi megbetegedések. A rosszindulati daganatos megbetegedések
mindkét allomanykategoridban kozel azonos értéket mutatnak.

A rendel6intézet munkajadban a gydgyitd-megel6z6 tevékenyseg — gyogyitd
oldala — altalaban magas szinvonalon és jol szervezetten valosul meg. A ,,megel6z6”
oldal tekintetében mar nem ennyire kedvez6 a helyzet. Nem rendelkeziink a gondozés
alapvetd részét képezd hatékony szlrdvizsgalati rendszerrel, a gyakorlatban még
nem lehet érezni azoknak az elmult években megjelent kdzponti intézkedéseknek
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a hatasat, amelyek éppen ellatasunkat ebben az iranyban hivatottak fejleszteni. Alap-
ellatasunk nincs abban a helyzetben, hogy az utalt allomany gondozasa rabizhat6
legyen. Sziikséges a szakorvosi gondozas fejlesztése, elsGsorban a tényleges allo-
many iranyaban.

Gondozoi betegellatds csupan a belgydgyaszat egy szlkebb teriletén valdsul
meg (cukorbetegek, elhizottak). A Il. sz. ideggydgyészati szakrendelés beinditasa-
val megkezddédott az ellatds gondozas iranyaban torténd fejlesztése is. A szakgondo-
zas szervezeti feltételeit alapvet6en a meglévé szakallomanybdl kell kialakitani, ra-
cionalis munkaerd gazdalkodasi maédszerekkel.

2. FekvGbeteg-ellatas helyzete.

Az elm0lt 10 év alatt kérhazunk agyszamaban és szakmai struktarajaban alap-
vet6 valtozasok nem torténtek. Uj terapias profilt csak a korszerli mdvese allomas
létesitése jelentett. Bizonyos értelemben szemiprofilként értékelhet6 a belgydgyaszati
osztalyokon a kardioldgiai, a gasztroenteroldgiai, a hematolégiai tevékenység kibon-
takozasa, tovabba a fert6z6 osztalyon a tropoldgiai feladatok tartds megjelenése.

A korhazon bellli progressziv betegellatas kialakitasara irdnyuld torekvések
még csak kezdeti eredményeket mutatnak.

Az 4polt és kibocsatott betegek szdma az 1974. évihez viszonyitva 1984-ben
13,3%-al ii' <vokedett. A ndvekedés kismértékben mutatkozott a sordllomany, illetve
igényjogosultak viszonylataban, jelentsebb ndvekedés az egyéb kategoridkban ko-
vetkezettbe. Akibocsajtott betegek 50%-a katonabetegekre, (15% ht., 35% sorallo-
manyu) 30% az egyéb igényjogosultakra (polgariak, hozzatartozék, nyugalloma-
nylak) és 20% polgéari egészségligyi szervekkel kotott megéllapodas alapjan (felvé-
teli gyeleti napok) és parancsnoki engedéllyel felvett, nem igényjogosultakra esik.
Az egyes osztalyok leterheltsége nem egyenletes. A belgydgyaszati osztalyok, a bér-
gyogyaszati osztaly, tovabba a baleseti sebészet betegforgalma gyakran meghaladta
a 85%-0s, nem egy esetben a 100%-0s agykihasznalast. Az elmult 10 év alatt a sebé-
szeti, belgyég}Bszati tipust fekv@beteg osztalyainkon a beteganyag sulyosabba,
munkaigényesebbé valt, mind &polési, mind orvosi ellatds szempontjébél.

A korhdzbdl kibocsajtott katonabetegeknek kozel 10%-a szolgalatképesen,
mig a tdbbi kibocsajtott beteg egészségligyi szabadsaggal, felilvizsgalati mindsitéssel
tavozik, més intézetbe mintegy a kibocsajtott betegek 0,6%-a kerill.

Az apolasi napok szama atlagosan 15,5 volt, a belgydgyaszati tipusu osztalyokon
15,9, az ideggyOgyaszati tipust osztadlyokon 19,3, a sebészeti tipusu osztalyokon 13,5.

A korhazunkban kezelt betegek kérhazba jutdsanak moédja katonabetegek
tekintetében rendel8intézet Gtjan 90%, csapatrendeld Utjan 5%, mas intézetektol
atvéve 0,5%, ment6 altal beszéllitva 2,5%, egyéb mddon 1%, més fegyveres testile-
tekt8l atvéve 1%.

Polgari betegek vonatkozasaban rendel6intézet Gtjan 43%, mas intézetek Gtjan
2%. e%éb Gton 11%, agynyilvantartd atjan 1%, ment6k Gtjan 43% jutott be kor-
hazunkba.

A belgyogyaszati tipusd osztalyok 10 éves miikodését elemezve megallapithat-
juk, hogy a megnovekedett feladatok ellenére korszer(i, magas szinvonalu és ered-
ményes gyégyitd munkat végeztink. Belgydgyaszati osztalyainkon az Egészségigyi
Minisztérium megyei szint(i kdrhazakra javasolt szemiprofilokkal egyez6k alakultak
ki. Kiszélesedett a gasztroduodenoskopia mellett a kolonoszképia, a retrograd
pankreotografia vizsgélata, a limfoproliferativ betegekkel valé foglalkozas, a no-
vényvéddszer és gombamérgezettek felvétele, kezelése, az immunbetegekkel val6
foglalkozés és megteremt6dott a noninvaziv funkcionalis vizsgalatok elvégzésének
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lehet6sége. Emelkedett a rovid felezési idejd technikummal végzett gammakameras
vizsgalatok szama, a pajzsmirigy diagnosztika tovabbfejlesztése mellett.

Az ideggydgyészati tipusi osztalyok elektrofizioldgiai laboratdriuma képessé
valt az EEG felvételek mellett azok gépi analizisére, kivaltott potencial vizsgalatara,
EMG, ENG vizsgalatokra.

A sebészeti tipust osztdlyok munkajaban lényeges valtozas, hogy az idegsebé-
szet és a plasztikai sebészet fokozottabb mértékben vesz részt neurotraumatolégiai,
illetve kézsebészeti ellatasban. Az érsebészeti tevékenység fokozatosan helyez6dik
at korhazunkba, mely szintén javulast eredményez a betegellatasban.

A diagnosztikai osztalyok a korszer( szakfelszerelések birtokaban szervezeti
kapacitdsuk maximalis kihasznéldsaval szakmailag igen megbizhat6 munkét végez-
tek. A kdzponti laboratérium miszerezettsége az elmult 10 év alatt olyan mértékben
tejl6dott, hogy az hazai vonatkozasban egyedulalléan kiemelkedik. A kdzponti radio-
I6gia a radiolégiai mlveletek szdmat az elmalt 10 év alatt mintegy 100%-kal ndvelte.

A miivese alloméas kdzel masfél éves miikddése alatt tébb mint 1500 dializist vég-
zett, betegei kozil pedig mar tébben keriltek vesetranszpantacidra.

A baleseti sebészet, az égési osztaly és a toxikoldgiai osztaly részt vesz a févarosi,
mentéagyelet akut ellatdsdban, mely komoly segitség a polgari betegek ellatasaban,
hiszlin heti 60—70, nagyrészt stlyos sérilt, égett és mérgezett gondjat vesszik ma-
gunkra.

Az elmult 10 év alatt valtozatlanul f6 célkit(izésink volt a gyogyitd-megel6z6
ellatas szinvonalanak folyamatos emelése. E téren legnagyobb megbecsiilésnek azon
betegeknek a szeretetét, ragaszkodasat tartjuk, akik gydgyultan tavoztak korha-
zunkbol.

1.
Tudomanyos tevékenység, oktatas és tovabbképzés

Az évforduld visszatekintésre, szdmadasra kotelez. Torténeti tavlatunk még
nincs, a tényeket és eseményeket kotelességiink szambavenni és bizonyos koévetkez-
tetéseket levonni. Ezek kozul maris el6rebocsajthatd egy Osszefliggd kovetkeztetés,
melyet .Janos Gyorgy 1975-ben — kérhézunk fennéllasa 30. évfordul6jan — irt tanul-
méanyaban igy fogalmazott: ,,...A magyar katonaorvosok és gy6gyszerészek a fel-
szabadulast kdvetd 30 évben szamaranyukat és sokszor objektiv lehet6ségeiket jelen-
t6sen meghaladé mértékben vették ki résziiket a magyar orvostudomany fejlédésé-
ben”. E megéllapitas az azo6ta eltelt 10 évre és kérhazunk tagjaira ma is érvényes.
Ez a 40 év a mi életiinknek val6ban jelene, am gyermekeinknek csak olvasmanya,
de mindenképpen torténelem: egy emberolt6 torténete és nem is akarmilyen ember-
olt6é.

Tudoményos tevékenységlink alapgondolata, hogy a katonaorvostudomany
az egyetemes orvostudomany integrans része. Az orvostudomany egyéb éagait6l nem
flggetlen, s6t azokhoz szamos teriileten szorosan kapcsolédik, igy bizonyos értelem-
ben pluridiszciplinaris. Ugyanakkor a modern orvostudomany egyetlen aganak fele-
I16s miivel6je sem nélkllozhet bizonyos katonaorvosi ismeretanyagot.

Ebbél kiindulva iranyitottuk intézetiink tagjainak tudomanyos tevékenységét.
Az elérendd cél a korszer(i betegellatds mivelése mellett, a tudomanyos gondolko-
désra nevelés volt, nem feledve a hivatdsunkb6l adéd6 tébori egészségugyi feladatok
elsajatitasdnak szlikségességét katasztréfahelyzetben.

Kérhdzunk Tudoményos Tanacsa az igények és a lehet6ségek mérlegelésével
végezte tevékenységét az elmult 40 esztendd alatt. Visszatekintve elmondhatjuk,
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hogy ez a tevékenység sikeres volt. Intézetiink tagjai kozil szdmos, hazankban és
kulféldon is elismert szakember dolgozott és dolgozik jelenleg is. Osztdlyaink vezetéi
szoros szakmai kapcsolatban vannak a magyar egészségigy szakmai testiletéivel,
tudoményos forumaival. Ezekben tisztségeket viselnek, ezzel is kifejezésre juttatva
intézetlink fontos szerepét nemcsak a févaros, hanem az orszag egészségligyi halozata-
ban.

Orvosaink és szakkadereink tudomanyos igénye lemérhet6 abbdl az érdekl8dés-
bél, mely a tudoményos rendezvényeken, kongresszusokon, tanulményutakon vald
részvételben jut kifejezésre. Ez mind szdmban, mind értékében ndvekedett az elmalt
idészakban. A résztvevOk tapasztalataikat nemcsak a kisebb kdzdsségeknek, hanem
a KISZ Bizottsag altal létrehozott Fiatalok Szakmai Féruma rendezvényein az
érdekl6d6 nagyobbszamu hallgatésagnak is atadhattdk. Ugyanakkor azon igyekez-
tink, hogy szakembereink szerepeljenek hazai és kiilféldi tudomanyos rendezvénye-
ken. Onelégiiltség nélkiil, de biiszkén mondhatjuk el, hogy az utobbi években Kor-
hazunk vezetd szakemberei kozil atlag négyen, hatan vettek részt nyugati orszagok-
ban tudomanyos rendezvényeken és két-harom, a feltételeknek megfelel6 katonaor-
vosunk, hosszabb-révidebb tanulményutakon is b6vithette ismereteit, tapasztalatait.
A legutébbi idében az NDK vezet§ intézményei és kérhazunk kozott létrejott szak-
embercsere lehet6sége biztositja az intenziv nyelvtanulast is a szakmai latokor bévi-
tése mellett. Ugyanakkor a cserepartner részérdl ez elismerés is korhazunk szakmai
szinvonalara vonatkozdan.

A tudomanyos rendezvények szdma is n6tt az utébbi években és ami ennél még
jelent6sebb, emelkedett a rendezvényeken résztvevék szama. E sikert fé6ként két
oknak tulajdonitjuk. Egyik, hogy a fiatalok kérd6ives felmérés alapjan szervezték
el6re a Férum rendezvényeit, tehat csak olyan témakat tliztink napirendre, melyek
varhatdan nagy érdekl6désre tarthattak szamot. A masik, hogy megvalésult az az
igény, hogy intézetiink tagjai megismerhették a sajat osztaly munkajan kivil mas
osztalyok eredményeit, szorosabba valt szakmai kapcsolatuk is egymassal. Ezen
keresztiil olyan vizsgalati, apolasi, kezelési mddszerek és birtokunkban 1év6 eszko-
z0k ismerete valt kdzkinccsé, mely biztosan emeli a gyogyit6 munka szinvonalét,
igy vélik a tudoményos kutatomunka a gyakorlati élet hasznava.

Ha a tudomanyos munka lehet8ségeit mérlegeljiik, ki kell jelenteniink, hogy e té-
ren is szamos tertleten értiink el sikereket. Fentebb utaltunk mér az intézeten kivili
tudomanyos rendezvényeken vald részvételre. Ezek engedélyezése, anyagi feltételei
biztositdsa mind a szolgalat, mind a parancsnoksag részérdl, ritka kivételektdl elte-
kintve, megval6sult. Szakembereink kutatdmunkat végezhetnek a Magyar Néphad-
sereg Orvosi Tudoméanyos Tandcsa jelenleg m(ikodé 11 szekcidja barmelyikében,
érdekl@désiik szerint. Publikalhatnak a ,,Honvédorvos”-ban, melynek szakmai szin-
vonala ugyancsak 6rvendetesen nétt, folyoirat referdldja bévilt.

Az MN Katonaorvosi Kutatd Kdzpont és a Repiil6orvosi Vizsgalé és Kutatd
Intézet ugyancsak lehet6séget biztosit mind a Kklinikai, mind az elméleti kutatdsok
végzésére, anndl is inkabb, mert e két intézmény mar szélesebbkdrli munkakapcso-
lattal rendelkezik a polgari kutatéintézetekkel.

Azok szdméra, akik e fenti lehet6ségekkel mar éltek, magasabb szintl kutatoi,
tudomanyos tevékenységre van mod az ETT Honvédelmi Egészségligyi Szakbizott-
saga altal Kiirt jelenleg 25 kutatasi f6iranyban.

Osszegezésként felelGsséggel allitjuk, hogy lehetGségeink megegyeznek, sét sza-
mos terlileten nagyobbak, a hasonlé nagysagrend( polgari kérhazakéhoz, csak az
igényekre és az egyéni felkésziiltségre kell dszténozni.

Az oktatas tobbréteglvé valasa is hozzajarult ahhoz, hogy a Kézponti Katonai
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Ko6rhaz a Magyar Néphadseregen belll kutat6-oktatoi bazis intézménnyé valt. Kép-
ziink szakorvosokat, palyakezdd honvédorvosokat, részt vallalunk a medikuskép-
zésben, mint a SOTE oktatd kdrhaza, internacionalista kotelezettségeinknek meg-
felelGen résztvesziink a barati orszagokbol érkezd orvosok és szakkaderek képzésé-
ben, végil a tudomanyos fokozatra aspiralok felkészitését is vallaljuk.

E felsorolds nem teljes, de azt biztosan mutatja, hogy kérhazunk tagjai igen
fontos részt véllalnak a magyar egészségigy egyik fontos feladatanak teljesitésében:
a szakemberképzésben.

Az oktatashoz elengedhetetlen ismeretb8vités igényeir6l és lehet6ségeirdl mar
sz6ltunk. Emlitést kell tenni azonban azokrdl a vezet§ munkatérsainkrél, akik az
orvostudomany doktorai, kandidatusaiként tobb magyar- és idegennyelv(i monog-
réfia, tankdnyv, kozlemény szerzéjeként prominens tagjai oktatomunkéanknak, no-
velve ezaltal is intézetlink jo szakmai és tudomanyos hirét tarsadalmunkban és ha-
tarainkon tal is.

Az orvos- és szakorvosképzés munkajat az OTKI Honvédelmi Egészségugyi
Intézet keretén belll is végzik vezet6 szakembereink. Az intézmény alaprendelteté-
séb6l adoddan a munkatérsak, mint el6adok, tanfolyam vezet6k a katasztr6famedicina
tudomanyan belil oktatjak a tabori egészségligyi szervezés, a tabori belgydgyaszat,
sebészet, anyagi ellatas stb. kérdéseit. Ismereteiket az irodalom alland6 figyelemmel
kisérése, kilfoldi és hazai konzultacidk teszik gazdagabba. Az oktatas, tovabbképzés
e formé4ja talan a legél6bb modelljét jelenti a katonaorvostudomany fontossaganak
a medicinan beldl.

Sem a klinikai tevékenység, sem a kiilonb6z6 szint(i oktatds nem képzelhetd el
az oktato- klinikai vezet6 testiilet tovabbképzése nélkil. Arra téreksziink, hogy orvo-
saink legaldbb kétévenkeént résztvegyenek hazai és —ha nyelvismeretik erre lehet6sé-
getad —legalabb 6tévenként kilfoldi tovabbképzéseken. Ennek elényeihez nem férhet
kétség. A személyes tapasztalatot nem helyettesitheti semmilyen jél szerkesztett
monografia vagy tomoren megfogalmazott kézlemény ismerete. A személyes kapcso-
latfelvétel és ennek apolasa mind az egyén, mind annak a testlletnek tekintélyét
noveli, 1atokorét tagitja, melyhez szorosan tartozik. Mindezek miatt ragaszkodunk
ahhoz, hogy intézetlink orvos- és szakdolgoz6 tagjai éljenek a hazai és a lehet6ségek-
hez mérten rendelkezésre allo kilfoldi tovabbképzéssel.

Munkank legfontosabb terlleteit értékelve, nyugodt lelkiismerettel allapithat-
juk meg, hogy az elmult tiz esztend6 eredményes volt, jél szolgéltuk a hozzank forduld
betegek egészségét. A télink gydgyultan tavozok halaja, szeretete, a hozzatartozok
Ordme, a hadsereg és a tarsadalom anyagi és erkolcsi megbecsiilése fémjelzik tevé-
kenységiink eredményességét.

S a jové? A teljes korhazi rekonstrukcid eredményeképpen — nagyon bizunk
benne, s minden t6liink telhet6t meg is tesziink érte — olyan modern, korszer(i
gyogyito-oktatd-tudomanyos intézetté valunk, amely nemcsak szellemi felkésziilt-
ségben, erkélcsi-politikai 1égkorében, hanem kilsé megjelenésében, felszereltségében
is mélté reprezentansa lesz a Magyar Néphadsereg egészségligyi szolgalatanak.
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C avirnton™"

OSSZETETEL

1 tabletta S mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfuslét és ezéltal
az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Orélisan: kulonboz6 eredet(i (postapoplexiés,
posttraumdas vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tiineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia,mozgaszava-
rok, szédilés, fejfajas csokkentésére, a klimak-
térium szindréma vasovegetativ tiineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi kérképek, tovabbéa endarteritis cerebri.
Ischaemias agyi karosodasokban, elérehaladott
agyi arteriosclerosisban a kollateralis keringés
javitaséara.

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

EVISZ 81 01B-1

tabletta

thrombosisok, érelzarédas kovetkeztében ki-
alakul6 mésodlagos zoldhalyog.

Fllészetben korral jaré vascularis vagy egyes
toxikus (gyégyszeres) hallascsokkenés, laby-
rinth eredetl szédulés.

ELLENjAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl., a fenntarté adag napi 3x 1
tabl., hosszabb id6n keresztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. inter-
akciét nem okoz, ezért kombinaciés kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS

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



Dr. Sepsey Szabolcs orvos ezredes:

A felulvizsgalati munka tapasztalatai
a Kdzponti Katonai Koérhazban

Szerz6 az MN Koézponti Katonai Kérhazban foly6 felulvizsgalati
tevékenység tukrében vizsgalja a felulvizsgalati munka altalanos
jelenségeit, eredményeit és hibait egyarant. Elemzi az egyes osztalyok,
valamint ambulanciak aranytalan terheltségét és a munka egyes
specifikumait. Ismerteti az utébbi 10 évben szukségessé valt szemlé-
leti és szervezeti valtozasokat.

A feliilvizsgalat fogalma alatt gyakran még a hivatasos katonai allomany is
— tévesen — csupan a tényleges katonai szolgélatra vald alkalmassag mértékének
meghatarozasat és egyben azt a szabalyozott eljarasi rendet érti, amelynek soran a
katonai szolgalatra valo alkalmassagrol hivatalos dontés torténik.

Az egészséglgyi felllvizsgalat (a tovabbiakban FUV) val6jaban a katonai szol-
galat teljesitésének egészségugyi feltételeit és kdvetelményeit szabalyoz6 tevékeny-
ség, tovabba a szolgalat sordn bekdvetkez6 egészségi artalmak korilményeit érté-
kel6 eljaras. A gyogyité-megel6z6 orvosi munka rendszerében sajatos helyzetet fog-
lal el. Lényegét tekintve inkdbb megel6zés, mert a munkaalkalmassadg megitélése a
prevenciét segiti el6. Ugyanakkor sok tekintetben szocialis jellegli, mert a felllvizs-
galat sordn végzett kivizsgalas gyakran olyan igényekhez biztosit szakmai hatteret,
amelyeknél valakinek a jogos kovetelése, panasza megoldast nyer. Ezért képletesen
»szocialis gyogyitasnak” is nevezhetjiik.

Kétségtelen, hogy nagysagrendben a FUV leggyakoribb feladata a katonai szol-
gélatra valé alkalmassag elbiraldsa. Nem lehet azonban figyelmen kivil hagyni,
hogy magaba foglalja az egészségi allapotnak megfelel§ fegyvernemi és katonai mun-
kakori alkalmassag elbiralasat, a katonai tanintézetbe Iép6k egészségi alkalmassa-
ganak véleményezését, a katonai koételmekkel dsszefliggé vagy szolgalati betegségek
elbiraldsat. Mindezekbdl a hivatalos szervek részére — indoklassal alatdmasztva —
vélemény készil, amelyet a felulvizsgélati eljards sordn szerkesztenek. Ha az alkal-
massag nem teljes érték(i, a szolgalati feladatok aléli felmentések meghatarozasa is
felllvizsgalaton torténik.
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Mivel a felllvizsgalati dontésekhez igen jelent8s személyi, s6t egyben anyagi
érdekek is fliz6dnek, magatol értet6d6 a hozott déntések megalapozottsaganak jelen-
t6sége, a részrehajlas nélkili, elvi allasfoglalas.

Az elmondottak némileg érzékeltetik, hogy ezen a terlleten is milyen sokrétd
feladat harul a katonai kérhdzak csaknem valamennyi orvoséra. A Kézponti Katonai
Korhaz, mint az MN vezet6 egészségiigyi intézete, a katonai alkalmassaggal kapcso-
latos tevékenység terén is meghatarozo szerepet tolt be és az alkalmassagi vizsgala-
tok nagysagrendjébdl adédoan kiemelkedd jelent6sége van. F8orvosai, szakmajuk
vonatkozasaban, részt vesznek a katonai alkalmassag feltételeinek elméleti meg-
alapozésaban, a rendszeresen felUjitott alkalmassagi utasitas kidolgozasahoz isme-
reteikre, tapasztalatukra feltétlenil sziikség van.

A felulvizsgalati munkat befolyasol6 tényez6k

A feliilvizsgalati munka tapasztalatainak vizsgalata el6tt tekintsiik at a 70-es
évek elejére kialakult helyzetet. Jelent6sen megnovekedett a hadsereg technikai fel-
szereltsége. Nagy hatosugarl tlizeszk6zok, miiszaki gépek keriiltek rendszeresitésre.
Korabban soha nem tapasztalt mértékben megndvekedett a hadsereg mozgasképes-
sége, bévilt a szallitétechnika. A gépesités ndvelése azonban tovabbra sem tette nél-
kiil6zhet6vé az életer6t: a megfeleld fizikumi és pszichikumi embert. Gyakorlati-
lag nem csokkentek a fizikai kovetelmények, viszont jelent6sen ndvekedtek a szellemi
felkészlltséggel kapcsolatos elvarasok.

A gondos orvosi kivalogatasnak éppen ezért killonds jelentésége van a hadsereg
személyi allomanyanak osszetétele szempontjabol. Ezt a munkaegészségigyi teveé-
kenységet sajatossa teszik a megszokottol altalaban eltérd életkdrilmények, a sza-
balyozott kozdsségi élet, a jelentds megterhelések, amelyek szamottevéen igénybe
veszik a sziv- és keringési rendszert, valamint az izomrendszert, tovabba a figyelmet
és az alloképességet kivano pszichikai elvarasok. Nem hagyhatd figyelmen kivil az
sem, hogy a személyi &llomany a kiképzés sordn nagy érték(i harci technikat kezel,
ﬁlesrﬁ_ toltott fegyvert tart a kezében, szamtalan balesetveszélyes helyzet alakul-

at ki.

A hetvenes években a demogréafiai helyzet lehet6vé tette, hogy a kivalogatas
sorén csak a teljesen egészségesek keriiljenek behivasra. Az el6zetes adatok azonban
arra utaltak, hogy rovidesen jelent6sen csokkenni fog az igénybevehet6k szama,
ezért modositanunk kellett az alkalmassag megitélésére vonatkoz6 elveinket: akik-
nél nem all fenn tovabbi karosodas veszélye, illetve enyhébb fok( a fogyatkozas,
azokat még alkalmasnak kell tartanunk. A mingsitésben az indokolt és sziikséges
korlatozasokat azonban pontosan meghatarozzuk. Az alkalmassagi utasitast ebben
a szellemben teljesen Ujraszerkesztettik. A Kozponti Katonai Kérhaz féorvosi kol-
lektivaja megértette és magéaéva tette az 0 célkitlizést, és a szakmai hattér kidol-
gozésaban nagy segitséget nyujtott.

Erre az id6szakra mar vildgossa valt, hogy a bizottsagok ésszetételét is tovabb
kell javitani és meg kell teremteni a tobb fokozatd elbiralas rendszerét.

Az (j utasitas (EU/18) értelmében els§ izben létrejottek a szakositott bizott-
sagok és a masodfokl FUV rendszer. A masodfokud bizottsagokat a Kézponti Kato-
nai Korhéaz fészakorvosaibol jeldltik ki, ezéltal a FUV-vel szemben tdmasztott szak-
mai igény magasabb szintre emelkedett. A szakositott bizottsagok létrehozéasaval
javult, az érdemi elbiréalas, ugyanakkor csokkent az egyes bizottsagi tagok idébeni
igénybevétele, mivel a FUV-re utaltak szama tébb bizottsag kozott oszlott meg.
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A bizottsagok rendszerének valtozasa nem csokkentette a kivizsgalasok alapossa-
ganak a szilkségességét, mert az elbirdlas alapja tovabbra is a magas szakmai szin-
vonall Kivizsgalds, a korisme pontos tisztadzadsa maradt. A legjobb szabalyzat sem
potolhatja az alapos Kkivizsgalast.

A bevezet6ben emlitett, a FUV-vel kapcsolatos tevékenységhb6l azonban job-
béra csak az alkalmassag elbirdlasahoz sziikséges kivizsgalasok folytak zavartalanul.
Ebben a korhaz orvosai igen nagy gyakorlatot szereztek. Ugyanakkor sokkal ke-
véshé sajatitottak el a fegyvernemi alkalmassag megitélését. Kétségtelen, hogy ehhez
kell a legnagyobb gyakorlat és viszonylag kevés hivatalos szabalyozas van érvény-
ben, sokkal inkabb a katonaorvosi ismereteken és gondolkodasmddon alapul. Hasonléan
nehezen sajatitjak el orvosaink a katonai kdtelmekkel dsszefiigg6 elvaltozasok meg-
itélését, pedig a mindennapi gyakorlatban erre igen nagy szilkség van.

Tapasztalatok

A dolgozat célja, hogy néhany kérdés sajatos megvilagitasa utan altalanos ké-
pet adjon a Kozponti Katonai Koérhazban végzett felllvizsgalatokrél, az eljaras
rendszerér6l, tovabba az altalanosithatod tapasztalatokrol.

Tapasztalatainkat Ginnepi megemlékezés alkalmabdl foglaljuk 6ssze, de a vissza-
tekintéskor nemcsak ezért tébb a pozitivum. Nyugodtan éllithatjuk, hogy ebben a
rendkivuli munkaigényes, nagy figyelmet igényl8, felelGsségteljes és mennyiségileg
is nagy terjedelmd munkaban a korhaz kollektivajanak dont6 tobbsége jol megallja
a helyét. Hogy a nagysagrend megitélhet6 legyen, csak annyit kivanunk megemlite-
ni, hogy tiz év alatt a kdrhazban kézel 52 ezer FUV anyag késziilt, ennek t6bb mint
fele fekv8beteg osztalyos kivizsgalas utdn. Ez azt jelenti, hogy éves atlagban mint-
egy 5000 felulvizsgalat torténik a kérhazban.

A felsorolt adatok néhéany jellemzd aranyt mutatnak meg. Feltehet6en érdek-
IGdesre tart szamot az a tény, hogy 10 év atlagaban az MN Kdzponti Katonai Kor-
hazban az MN 6sszes FUV anyaganak 75%-a késziilt.

A megterhelés az egyes szakokat, s6t azokon beliill az egyes osztalyokat, szak-
rendeléket nem egyenletesen érinti. Nem kivanjuk valamennyi osztalyt felsorolni és
nagysagrendbe éllitani, de néhany adatot érdemes megemliteni. Figyelembe véve,
hogy a szervezett agyak az egyes osztalyokon nem azonosak, pontos Gsszehasonli-
tasra az ismertetett szamok nem alkalmasak, csak megkozelitéen mutatjak a FUV-
vel kapcsolatos terhelést. Tizéves felmérésben az dsszes osztalyos FUV-nek az I.
belgyogyaszati osztaly 14,7%-at végezte. Utana a legtobb (13,7%) a baleseti sebé-
szetre jutott. A pszichiatriai osztaly 13,4%-kal, a neuroldgiai osztaly 13,3%-kal
vett részt. Asorban ezutan a Il. belgydgyaszati osztaly kovetkezik (9,9%).

A kbzel azonos 4gyszamu bérgydgyaszati osztalyon ugyanezen id6 alatt 2,4%-at,
a fert6z6 osztalyon 2,5%-at készitették az Gsszes FUV-nek, 5,7%-at pedig a pul-
monoldgiai osztalyon. Ez a rovid felsorolas is bizonyitja, hogy a terhelés korantsem
volt egyenletes.

Belgydgyéaszati osztalyokon az alkalmatlannd mindsitett katondk 35,2%-a,
ideggy6gyaszaton (neurolégia és pszichiatria egyitt) 7,9%-a volt hivatasos. Ez az
adat azért kivan emlitést, mert a jaratos olvaso el6tt nem szilkséges hangsulyozni,
hogy milyen munkaigényes a hivatasos allomany felllvizsgéalatanak el6készitése.

Jellemz6 adat a jarobeteg szakrendelésen: koztudott, hogy az Ugynevezett szl-
révizsgalat (hivatasos, tovabbszolgald allomanyba vétel stb.) FUV anyagat a bel-
gyogyaszati szakrendelés allitja 6ssze. Ennek nagysagrendje a szakrendel8intézet
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FUV forgalmanak 47%-a! A vizsgalatok szdmos szakrendelést érintenek, de a FUV
Osszedllitasa és legépelése a belgyogyaszati szakrendelésen torténik. )

Aszirdvizsgalatokon kivil végzett FUV a rendel8intézetben késziilt 6sszes FUV
anyag 53%-a volt. Ebb6l a belgydgyaszatra 8,7, a neuro-pszichiatriai szakrendelésre
15,0, az ortopédidra 154, a baleseti sebészetre pedig 6,4% jutott. A nagysagren-
deket azzal a szandékkal idézzik, hogy az egyes szakrendel6k ez iranyl igénybevé-
telét kellGen érzékeltessik.

Nem volna teljes a tapasztalatok felsorolasa, ha réviden nem utalnank a feliil-
vizsgalati tevékenység néhany jellegzetességére.

Fentebb mar emlitettik, hogy a fellilvizsgalatok el6készitésében reésztvevd or-
vosok jelent8s tobbsége lelkiismeretes, és komolyan veszi a FUV kodvetelményeket.
Azok a sajnalatos esemenyek, amelyek néhany éve a kdrhazban zajlottak, mindenki
szamara bizonyithattak, hogy erkolcsileg és buntetGjogilag mit jelent a FUV.

Minden elfogultsag nélkil a belgyégyaszati osztalyokon késziilt FUV tablazato-
kat kell kiemelni, ha a koriltekinté és mindenre kiterjedd figyelemre kivanunk pél-
dat hozni. Szerkesztéshen és mas szakmak véleményének hangsulyos kiemelésében
mindenképpen élen jarnak. lgen jok még a neuroldgiai és pszichiatriai osztaly tab-
lazatai, bar ezek elsésorban szakmai értékiik miatt jok, a nem profiljukba tartozo,
méas szakmadkat érint6 elvaltozasokat mar nem olyan jol allitjak ossze. A sebészi
szakok sajatossaga, hogy igen hézagosan tuntetik fel a bel- vagy ideggy6gyéaszati
adatokat, még olyan esetben is, ha azoknak a mind@sitésben jelent6s szerepik van.

Szinte altalanos jelenség, hogy azoknal a betegségeknél, amelyeknél az elval-
tozas sulyossaga szerint valtozhat a minésités, a folyamat tobbnyire nem itélhet6 meg
a leiras alapjan, mert csak a kérismét és nem a stlyossagi fokot jelzik. A FUV mun-
kat lényegesen javitana, ha a f6orvosok igényesebbek lennének, és a szerkesztésnél
nagyobb kovetelményt tamasztananak. Kilénosen fiatalabb orvosaink szakmai
fejl6dését segitené el6, ha elsajatitandk a jol felépitett, logikus érvelést, ami a FUV-
nél dontd jeletdségl. Az igényességnek ugyanis a korlapok vezetésében is érvénye-
stilnie kell.

MonkosHuk m!c C. Lenwen:

OMbIT BOEHHO-MEAVUMHCKOWM 3KCMEPTU3bI
B UEHTPA/IbHOM BOEHHOM TIOCIMUMTANE BHA

ABTOp paccMaTpuBaeT 06uiMe XapaKTePUCTUKKM, AOCTUXKEHMS U HepgocTaTku BMO B cBete
festensHocT LleHTpanbHoro BoeHHoro FocnuTans B 3ToW 06/1acTU. AHANM3MPYeT Harpysky
roCNUTa/IbHBLIX OTAeNeHUi A 1 amBynaTopuii 1 0606LaeT cneundnkn faHHol aesTenbHocT. Coo6-

WaeT 06 M3MeHeHWsIX BO B3r/NsAax v B OPraHM3alMoHHbIX hopmax BM3, KoTopble cTanm Heo6xo-
AUMbIMU B TeueHne nocnegHux 10 net.

Col. Sz. Sepsey

EXPERIENCE OF MILITARY MEDICAL EXPERTISE
IN THE CENTRAL MILITARY HOSPITAL

Based on expertising work in the Central Military Hospital, the author studies the main
characteristics, results and shortcomings of this activity. He analyses the disproportionate
loading of hospital departments for in-patients and out-patients care and specific features of

their work. He reports changes in views and organizational forms having become necessary
in the last 10 years.
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Dr. Liptay Laszl6 orvos alezredes, Dr. Megyery Eva orvos 6rnagy, Dr. K&halmi Irén orvos 6rnagy

Az akut sugarbetegség infekcidos szévédményenek
patogenezise és a profilaxis lehetfségei

Az akut sugarbetegség soran fellép6 csontvel6aplazia klinikai
tunetei kozul legkordbban a fert6zéses sz6v6dmeény tunetei jelent-
keznek :e tlinetek megjelenése jelenti az akut sugarbetegség manifeszt
szakanak kezdetét. A fert6zéses szov6dmény patogenezise komplex,
kezelési taktikank lényege: a beteg életben tartasa a csontvel6-
mkodés és az immunrendszer m({ikodésének normalizalédasaig.

A komplex patogenezis a komplex kezelés szlikségességét kdveteli
meg: ez magaban foglalja a profilaxist, az immunrendszer stimula-
lasat, a passziv immunizaciot és a mar kialakult fert6zéses szovéd-
mény antimikrobas kezelését.

Szerz6k részletesen foglalkoznak a profilaxis kérdésével. A to-
megsériltek ellatasanak szempontjait szem el6tt tartva részletesen
targyaljak a gydgyszeres profilaxis és a ,,szelektiv antimikrébas mo-
dulédcié” alkalmazasanak elveit, kitérnek azokra a lehet6ségekre,
amelyekkel a szervezet ellenalloképessége fokozhatd. Hangsulyozzak
a hatésos megel6z6 rezsim biztositasaval elérhet6 eredmények jelen-
t6ségét mind a varhaté tulélés, mind az egészségligyi anyagok meg-
takaritasa szempontjabol.

Az akut sugarbetegséget a szakaszos lefolyas jellemzi: a prodromalis szak, a la-
tencia szak, a betegség manifesztacidjanak szakasza és a gyogyulas szakasza. A ben-
ninket érdekl6 harmadik szakasz akkor 1ép fel, amikor a hemopoetikus Gssejtek
karosodasa kovetkeztében a normalis Gtemben pusztulé granulocita és trombocita
allomany utanpotlasa megsziinik vagy lényegesen lecsokken. Agranulocitaszam és az
immunkompetens sejtek szamanak csokkenése kovetkeztében az infekcios, a trom-
bocitaszam csokkenésének kdvetkeztében a hemorragias szindréma 1ép fel. Termeé-
szetesen e két szindrdma patogenezise nem szoritkozik csak az alakos elemek sza-
méanak csokkenésére, eredetik komplex, a kdzponti helyet azonban mégis e harom
tényez6 foglalja el.

Az akut sugarbetegség manifesztacids szakanak els6 klinikai megjelenési for-
maja az infekcids szindréma. A mar el6bb emlitett komplex oki tényez&ket a kdvet-
kez6kben foglalhatjuk &ssze.
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A felsorolt tényez6k kozil a fagocitald készség csokkenése (a granulocitdk szam-
szer(i és funkciondlis aktivitdsanak csokkenése) magatdl értet6dik. Hasonl6an nem
igényel kuléndsebb magyarézatot az immunrendszer k&rosodésanak ténye. (Gondol-
junk csak a korai szakban fellép6 limfocitopéniara).

Az immunvélasz részletesebb megitélésekor azonban maér allatkisérleti adatokra
kell tdmaszkodnunk. Ezek alapjan eléggé egyértelmien megallapithaté, hogy
amennviben az antigéninger a besugarzas el6tt tortént, a maximalis antigén titer
novekszik. Ha az antigén a besugarzast kovet§ 4—6. éraban éri a szervezetet, kissé
gyengilt immunvalaszt kapunk; legkifejezettebb az immunszupresszié akkor, ha az
antigént a besugarzas utdn 24—48 6rat kovetden juttatjuk a szervezetbe. E jelen-
ségek oka a besugarzast kozvetleniil kdveté kompenzalé reakciokkal, illetve a besugar-
zast 24—48 draval kovet6 limfocitopénia megjelenésével magyarazhatd. A masod-
lagos immunvalasz, valamint a kés6i hiperszenzibilizacion alapulé reakciok sugar-
érzékenysége mérsekeltebb (5).

A felsorolt tényez6k (I. tablazat) kozil e helyen megemlithetjik még a mono-
cita-makrofag rendszer ionizal6 sugéarzés iranti — a granulocita- és immunrend-
szerhez viszonyitott — nagyobb rezisztenciajat.

A felsorolt komplex patogenetikai tényez6k kovetkeztében fellépd infekcids
szindréma kezelési lehet6ségeit kétféleképpen kozelithetjik meg. 1 Az allatkisérleti
adatokbdl levont tapasztalatok alapjan. 2. Az emberi patolégiabol nyert adatok alap-
jan.

Az akut sugarbetegség infekcids szindrémajaban

szerepet jatszo tényezdk:

1. A fagocyta funkcid csokkenése
2. Az immunrendszer mikddésének csokkenése
3. A barrier funkcidk csokkenése (tapcsatorna,bdr)

4* A mikrofléra megvaltozasa
5* A monocyta - macrofag rendszer karosodasa
6. A propérdinszint csodkkenése

™ A sériult taplaltsag! allapota
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Altalaban elfogadott, hogy az allatkisérleti adatok kéziil az emlésok és ezek kozil is az an.
>na8Y allatok™ (sertés, kutya, kecske, majom) besugarzasa soran nyert adatok viheték &t leg-
inkabb az emberi patoldgia tertletére. Az emberi patolégiabél nyert direkt adatok szama (Hiro-
sima, Nagaszaki, Bikini-szigetek, reaktor balesetek) szerencsére alacsony. A probléma meg-
kozelitése emberen az 4n. modell-betegségek tanulmanyozasa révén lehetséges.

Az akut sugarbetegség manifeszt szakanak modelljeként a békeid6k betegségei kozul az ap-
lasztikus anémiat tekintjuk. Az Gn. idiopatids aplasztikus anémia — amely az esetek nagy ré-
szében kronikus lefolyasd — kevésbé alkalmas az akut sugarbetegség torténéseinek tanulmanyo-
zasara. A gyogyszerek vagy egyéb kemikalidk okozta aplasztikus anémiak viszont mind pato-
genetikailag, mind a lefolyast illetéen, mind a terapias lehet6ségek tanulméanyozasa szempont-
jabol haldas modellnek igérkeznek (gyors kinetika, kifejezett immundepresszid, a karosité agens
kiiktatadsa utani gyors — néhany hetes — gyo6gyulas lehetdsége).

Kulondsen halas teruletnek latszik a tanulmanyozas szempontjabdél a csontvel§ transzplan-
taci6 terulete, ahol a transzplantaciot a szikséges immunoszuppresszié elérése céljabél nagy-
do6zisu citosztatikumok alkalmazasa mellett még 10 Gy teljes testbesugarzas is megel6zi.

Altalaban a kovetkez8 betegségek tanulméanyozasa soran nyert tapasztalatok
hasznalhatdk fel — az aplasztikus anémia mellett — az akut sugarbetegség manifeszt
szakaban fellép6 védekezOképesseég csokkenés tanulmanyozasara:

fert6zésekkel szembeni rezisztencia csokkenéshez

vezetsé allapotok és kezelési modszerek

Klinikai allapotok: Kezelési modszerek:

Daganatok lonizalé sugarzés
"Rheumatikus synchromak'' Steroid therédpia
Sarcoidosis Cytotoxikus gyogyszerek
Egések Szervtranszplantaciok
Uraemia Prothesisek:

1d6s kor szivbillenty(l

Férfi homosexuelltas /AIDS/
Virusok infekcidk
Velesziletett elégtelenségek
immunglobulin
complement

fehérvérsejt

izileti prothesisek
alland6é katheterek

orshuntok

37



A gyengilt védekez8képességl szervezetben altalaban a kdvetkez6 mikroorga-
nizmusok fellépésével kell szamolnunk.:

Csbkkent rezisztenciéju szervezetben el6forduld

leggyakoribb ferté6zések és infeetacidk

Baktériumok: Gombék:

Hocardia asteroide3 Cryptococcus neofoivans
Mycobaktérium cpoportok Aspergillus fumigatus
Gram-negativ torzsek Candida albicans

Histoplasmosis capsulatum
Virusok: Cocoidioldes immitus
oaw Zygomycoses
Herpes zooster

Herpes simplex i
lematodék:

Strongyloides steroor&IlIs

Protozoonok: /byperinfékeld/

Pneumocystis carinii
Toxoplaema gondii

Giardia laablia
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Hol tudunk beavatkozni a mikroorganizmus — szervezet — gydgyszer — mikro-
organizmus korbe ?

A FERTOZESEK BEFOLYASOLASANAK
LEHETOSEGEI

MIKROORGA N IZMUS

PROPHYLAXIS

PAT;iOGENMENTES PROPMYLACTICUS
KORNYEZET ANT/M YCOTICUS
ES ANTIBIOTICUS
THERAP/A
RASSz! 1
IMMUNISATIO
SZERVEZET GYOGYSZER
ACTIV IMMUN/ZA'LA's ANTIM YCOT/CUM
IMMUNST/MUL A'LA'S ANT/a/OT/CUM
) TRANSFUS/OK
(YVEr,cranulocyta
JO A'LTALA'NOS ALLAPOT HEMPIRIKUS™" CELZOTT

A felsorolt lehet6ségek kozil jelen munkankban a megel6zés és a gazdaszervezet
ellenalldképessége fokozasanak kérdéseivel foglalkozunk. E tényez8k jelentGségét
nehéz talbecsiilni: eredményes megel6z6 rendszer kialakitasa kedvezéen befolyasolja
a tulélést még abban az esetben is, ha az infekcidk fellépését meg nem akadalyozza
ugyan, de szamottevéen késleltetni tudja. Ennek az id6nyerésnek a révén ugyanis
kozelebb keriil a beteg a csontvel6 regeneracio meginduldsanak idépontjahoz és éle-
tét a fert6zéses szovédmeény rovidebb ideig veszélyezteti. Az eredményes profilakti-
kus intézkedések révén megkevesbedett lazas napok szdméanak anyagi kihat4sai sem
elhanyagolhatdk: egy viszonylag egyszer(i és hatasos megel6z6 rendszer kialakitasa
lényegesen kevesebb gyogyszert igényel, mint a mar manifesztalédott infekciok
kezelése a széles spektrumu antibiotikumok hosszi soraval. A fenti megallapitasok
a tomeges sériilt-ellatas korilményei kdzott még fokozottan érvényesek.

A profilaktikus lehet6ségek els6 tényezéjeként a passziv immunizélast emlit-
hetjik meg. Mivel nem tudjuk, hogy milyen baktérium megjelenésével kell szamol-
nunk, szelektiv passziv immunizéalast nem végezhetiink. Gammaglobulin adasaval
azonban magas titerben tudjuk biztositani vegyes 6sszetétell antitestek bevitelét.
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Kovetkez6 tényezd a korokozok szervezetbe vald bejutdsdnak megakadayo-
zésa. Ennek (tja a beteg kérnyezetében eléfordul6 patogén kérokozok szdménak lehe-
t6ség szerinti legkisebb szamra valé cstkkentése. Ennek legegyszerlibb mddjaként
a beteg elhelyezésére szolgald helységben felallitott baktericid ultraibolya lampa
emlithetd meg, tovabba a beteg altal hasznalt specialis baktericid fehérnemd, az
aszepszis szabélyait szigorlan betarté személyzet. E minimalis program kovetel-
ményeivel minden szerzd egyetért. A rendszer tovabbi szigoritdsanak, az Un. protek-
tiv vagy reverz izolaciénak (amikor is nem a kornyezetet védjik a betegtél, hanem
a beteget a kdrnyezettdl) szlikségességét és annak értékét illetéen azonban az utobbi
évek nagy beteganyagon végzett vizsgalatainak eredményeképpen a vélemények
megoszlanak.

Az Un. life island koltségei, a koriilményeknek a beteg emberre gyakorolt hatasa
és — a mi szempontunkbol els6sorban megemlitend6en — a tdmegmeéretekben vald
alkalmazas elérhetetlensége miatt a 70-es években alapkdvetelményként tdmasztott
rendszer valos értékét tobb munkacsoport ismét megvizsgélta.

A beteganyag két részbdl allt: 1 Kiilénbdz8 malignomakban szenvedd, az alap-
betegség vagy a gyogykezelés kdvetkeztében granulocitopénidssa valé betegek, 2.
Kil6nboz6 okokbol csontvel transzplantaciora kerll6 betegek.

A reverz izolécié rendszerének lazitasat illetéen az el6bbi betegségcsoportban
allnak rendelkezésre tapasztalatok. E betegek nagy szdma ugyanis eleve lehetet-
sik megkdzelitési mod, a hatékonyabb antimikrobas gyogyszeres profilaxis kidolgo-
zésara. Az utobbi soran nyert eredményeket hasonlitottak Ossze a reverz izolacio
kortlményei kozott apolt betegek kezelési eredményeivel. Altaldban elmondhatjuk,
hogy a szigor( protektiv izolacié rendszerének lazitasa nem emelte szignifikansan az
eléfordul6 fert6zések szamat és stlyossagat, és igy a munkacsoportok jelenleg a reverz
izolacio jelentette szigor rezsim feladasanak gondolataval foglalkoznak (7).

Més a helyzet a csontvel§ transzplantalt betegek vonatkozasaban. E betegek,
relative kis szamuknal fogva, a life island-okban elhelyezhet6k. Masrészt a betegek az
elébbiekhez képest sokkal sulyosabban karosodott fagocita- és immunrendszerrel
rendelkeznek: a citosztatikumokon kivil ugyanis még 10 Gy teljes testbesugarzast
is kaptak. Etikailag nehezen engedhet6 meg, hogy e sulyosan veszélyeztetett betegek-
nél a lehetséges protektiv izoléciot feladjuk. igy az e betegeken szerzett tapasztala-
tokkal a protektiv izolacio elhagyasanak kovetkezményeit illetéen az irodalomban
nem talalkozunk (19.)

Katasztrofakoriilmények kozott természetesen szigord izolaciés rezsimet nem
tudunk biztositani. A gyogyszeres profilaxis eredményesebb modjanak alkalmazasa
soran szerzett kedvez§ tapasztalatok azonban arra engednek kdvetkeztetni, hogy
a sugarkarosodott sériiltek helyzete sem reménytelen a protektiv izolaciés rezsim
biztositasa nélkul.

Az antimikrébés gydgyszeres profilaxis célja kétirdny(: 1. A szervezetbe kerul6
patogén baktériumok elpusztitdsa abban az id6szakban, amikor még nem szaporod-
tak fel olyan mértékben, hogy a megtamadott szervben (szervezetben) klinikai tiine-
tet okoznak. 2. Meg kell akadalyozni, hogy a normalis flérahoz tartozé Gn. endogén
fakultativ patogén mikroorganizmusok elszaporodjanak.

Normaélis koérulmények kozott, a szervezet védelmi rendszereinek érintetlensége
esetén, a nagyon kis szdmban bekeriil§ patogén, illetve az endogén fakultativ patogén
mikroorganizmusok az esetek tobbségében nem okoznak betegséget. A mar targyalt,
a szervezet vedekezését csokkentd faktorok — esetiinkben az ionizal6 sugarzas — be-
folyasa kovetkeztében azonban e mikroorganizmusok patogénekké valnak.
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Hematoldgiai megbetegedésekben preventiv céllal antibiotikumokat altalaban nem alkal-
mazunk. Akut sugarbetegségben azonban a granulocita- és immunkompetens sejtek szdma olyan
gyorsan esik, hogy 1,5 G/l fehérvérsejtszam esetén a profilaktikus antimikrobas kezelés minden
szerz6 szerint indikalt (ez érték alatt mar varhaté a fehérvérsejtszam extrém csokkenése 2—3
napon belll). A szerz6k ugyanis nagy jelentséget tulajdonitanak a klinikailag manifesztalodo
infekciok megel6zésének. A kovetkezékben targyalandé SAM rezsimmel szerzett tapasztalatok
is arra utalnak, hogy lényegesen kedvez@tlenebb prognézissal kell szdmolni mar kialakult in-
fekcidk esetén, mint azokban az esetekben, amikor a profilaxist mar akkor elkezdték, amikor a
beteg még laztalan allapotban volt (7).

Még jelent6sebbnek kell tartanunk a profilaktikus antimikrobas kezelést kombinalt sugéar-
sérilteknél, ahol a trauma, de még inkabb az égési sérilés okozta tartés bérfolytonossagi hiany
kovetkeztében a szervezet egyik alapvetd barrier funkci6ja karosodott: szabad behatolasi kapu
keletkezett a mikroorganizmusok szamara.

Ami tehat a profilaxis els§ céljat — a szervezetbe kivilrgl bekeriil6 patogén
baktériumok azonnali elpusztitasat — illeti, az elgondolast megalapozottnak kell
tartanunk. Gyakorlatilag a kovetkez6 moédszerek ajanlhatok:

1 Akut sugarbetegség korisméjének megallapitasa esetén ajanlatos elkezdeni
a trimethoprim-sulfamethoxale (TMP—SMX), (SumetrolimR) kezelést. Ez a talzott-
nak tlin6 ajanlas érthet6vé valik, ha a profilaxis fontossagara, a nagy szami beteg
laborat6riumi paramétereinek &llandé kdvetésével kapcsolatos nehézségekre és ha a
kombinalt sérlltek magas aranyszamara gondolunk. A TMP—SMX kombinaciorél
a részleteket illetéen mas munkankra utalunk (15). Itt annyit emlitiink meg, hogy
a 80-as évek elején e szert igen hatdsosnak tartottdk sulyos neutropénias betegek
infekt torténéseinek megel6zésében, kilondsen a bakteriémiak és a Gram negativ
hugyuti fert6zések vonatkozasaban (2, 6, 10, 18, 21). Tartos alkalmazésat az teszi
lehet6vé, hogy nem karositja a normalis bélflérat (enterokokkuszokat, laktobacilluso-
kat és bakteroideszeket) és igy a bélfléra koloriizacios rezisztencidja intakt marad
(11).

1982 6ta jelentek meg kozlések a TMP—SMX profilaxis alkalmazéasat kévetéen jelentkezd
fatalis rezisztens bakteriémidkrdl (enterobaeter). Egyes szerz6k plazmid médidit rezisztenciat
(3), méasok kromoszéma mutaciot irtak le a baktériumok részérél (25). A kozolt esetekben béta
laktdm és aminoglikozida csoportba sorolt antibiotikumokkal valé kezelés is tértént, igy a rezisz-
tenciak fellépését ezek is okozhattdk. Tartés profilaxisként mindenesetre a targyalt kombina-
cion kivil hatdsosabb szeriink nincs, mert a plazmid rezisztens béta laktdm csoportba tartozé
antibiotikumok széles spektrumuk révén a kolonizaeio jelenségének kedveznek. Megvizsgalandé
a jov6ben a nalidixsav (NevigramonR) és az (j, hasonlé szarmazék (quinolonok) alkalmazasi
lehetésége a profilaxis tertletén.

2. Ha a fehérvérsejtszam 1,5 G/I ala csdkken (0,6 G/I koérili abszoldt granulo-
citaszam), kombinalt profilaktikus antibiotikus terapia bevezetése sziikséges az
egyébként torvényszerlien bekdvetkez6 manifeszt fert6zések megelGzése céljabal.
A profilaktikus antibiotikus kezelés dsszetevéi és az alkalmazott gydgyszerek dozisai,
adagolasi modjuk értelemszer(ien megegyezik a méar bekovetkezett fert6zés kezelése
sordn alkalmazott Un. ,.empirikus” kezelési sémaval. Ennek részleteit illetéen utalunk
a kérdéssel foglalkozé méasik munkankra (15).

Az el6z6ekben attekintettlik a szervezetbe kivilrél bejuté patogén mikroorga-
nizmusok gyogyszeres profilaxisat. Nem kisebb probléma azonban az endogén mik-
rofléra egyenstlydnak megbomlésa, a diszbakteridzis vagy kolonizéeio problémaja
(9, 24). E problémanak is tébb dsszetevdjével kell szamolnunk.

Malcev és mtsai 1977-ben irtdk le egereken a besugéarzast kdvetd harmadik napon
fellép6 diszbakteridzist, amely 3 hétig tartott. Ez bizonyos bélbaktériumok el6térbe
kerllése és patogénné valasara vezetett (17). Emellett mar 5 Gy felett fellép a bél
nyalkahartya radiokarosodasa, ami a barrier funkcié karosodasat vonja maga utan:
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lehet6veé valik a diszbakteriozis kdvetkeztében el6térbe keriilé bizonyos aerob Gram
negativ korokozok bejutasa az amugy is ellenallas nélkili szervezetbe. Harmadik
tényez6 a fellépd infekciok soran alkalmazasra kerll§ széles spektrumu antibiotiku-
mok diszhakteriozist el6idézé hatasa, ami kedvez bizonyos — és antibiotikumokra

rezisztens! — torzsek elszaporodasanak és szervezetbe valé bekeriilésének.

E probléma megoldésat el6szér az Gn. nem abszorbeal6d6 antibiotikumok oralis alkalmaza-
saban lattak a 70-es években és e mddszert dsszekotdtték a protektiv izolalas rendszerének alkal-
mazéasaval. Az izolalasi lehetdség korlatozottsdga, a betegek nagy szama és az izolalasnak a be-
tegekre gyakorolt negativ hatdsa azonban méas utak keresésére 6sztonzott.

Az elébb emlitett, 1973-ban bevezetett totalis antimikrobas dekontaminaci6 (TAD) célja
az endogén flora teljes eradik&ci6ja volt. Ezt Gentamicin, Vancomycin és Nystatin adasaval
érték el. Hasonl6 céllal dolgoztdk ki a FRACON rezsimet, amely a fenti gydgyszereket a szaj
nyalkahdartyaja, a b6r és a genitalias orificiumok dekontamindlasaval kapcsolta 6ssze (4, 14, 20,
23). E rendszer megkdvetelte a protektiv izolaciot és emellett sem tudta kivédeni az infekcids
szév6dményeket. Ugyanakkor rezisztens mikroorganizmusok elszaporodasahoz vezetett a bél-
rendszer kolonizacids rezisztencidjanak csékkentésével.

A kolonizécios rezisztencia (CR) fogalma 1972-ben keriilt definidlasra (24). Azt
ugyan mar korébban is tudtuk, hogy a mikrofléra megbontasa karos kdvetkezmé-
nyekkel jar (Tetran incidens stb.). 1978-ban azonban ismertté valt, hogy a vastagbél
anaerob floraja ellen6rzi az aerob és fakultativ anaerobok névekedését a taplalékért
folytatott kompeticié révén (7). Ugyanakkor mar évek ota ismert tény, hogy csok-
kent' ellenall6képességli szervezethen éppen ezek az aerob és fakultativ anaerob
baktériumok azok, amelyek a Candida albicans mellett a leukémias betegeken fellépé
fert6zések 90%-4t okozzék (11).

Ennek a felismerésnek alapjan dolgoztak ki az Un. szelektiv antimikrobas modu-
lacié (SAM) gondolatat (szinonimak: szelektiv dekontaminaci6 — SD, parcialis anti-
mikrobas dekontaminatio-PAD). A rendszer célja: nem az dsszes szamitasba jovo in-
fekcié megel6zése, hanem a stlyos fert6zések szamanak csdkkentése kisebb koltséggel
és kevesebb erdfeszitéssel. E modszer alapvetd elve, hogy nem csokkenti a bélflora
CR-jét, intaktan hagyja az anaerob fléra nagy részét és csak az aerob és fakultativ
anaerob floraellen iranyul (8, 13, 22).

1978 6ta a vizsgalatok sora bizonyitotta, hogy a rendszer eredményei leukémiak
és egyéb malignomék citosztatikus kezelése soran fellépé granulocitopénias beteg-
anyagon nem rosszabbak, mint a TAD protektiv izolacié koriilményei kdzott elért
eredményei. Csontvel§ transzplantalt beteganyagon szerzett tapasztalatok nem all-
nak rendelkezésre (19.)

A SAM rendszer alkalmazasa soran komoly problémat jelent a fellép6 fert6zések miatt szik-
séges antibiotikus kezeles. A mikrofléra rendkivil finom egyensulyat ugyanis az antibiotikumok
felboritjak és bekovetkezik a kolonizacié jelensége: nem kivanatos rezisztens baktériumok meg-
jelenése. llyenkor a koévetkez6 szempontokat kell figyelembe venni: 1. Olyan antibiotikum Kki-
\alasztasa, amely a legkevéshé csdkkenti a CR-t. 2. Az antibiotikumokat iv.formaban alkalmaz-
zuk. 3. Az anaerob fléra helyreallitdsat célz6 modszerek.

Az utébbi moédszerekre — tekintettel a CR-ben jatszott szerepiikre — kulon ki kell térnink.
. z irodalom két lehet8séget ajanl: 1. fekalis bakterialis flora oralis bevitele csokoladé forma-
jaban (7). 2. Az alkalmazott antibiotikumokra rezisztens bifidobaktériumok bevitele oralisan
az antibiotikumok alkalmazasaval egyidében (12). Taldlunk olyan adatot is, hogy a bifidobak-
treérclte;rTE)lkZ)bevitele onmagaban is kedvez6 hatdst a sugéarkarosodas diszbakteriézisdnak kivédése

A fellépd infekcidk kezelése sordn az un. ,restrictiv” kezelési taktikat ajanljak: a szikség-
tf enl nagy do6zisu és szikségtelendl talsdgosan széles spektrumu antibiotikus terdpia kerulését.
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Szelektiv uhtimikrébtis moduléacié /BAL./

KaaopharvnRedlle reftlo

Gentamycin /3*»/ epray 4 izben/die

Ampho_terlcm /Jlal Fogkrém
KBOTyCIn- 13>/ /OrabaaeR/
Polymyxin B /b>/

Tépcsatorna

Keomycin 250 mg
Amphotericin B 25° mg
?o0lymy:tin B loo mg
Kalidix sav looo mg

ozajon &t
4 izben naponxa

Bér
Povidone-jodidoe .szappan

0,02% Chlorhexidin lidsodnapontg valta-

kozva

Genitalla regio/ vulva,vagina.fityma/
A szaj dekontaminalashoz hasonlé
O0sszetételld kendcs.

Kiegészitésul
Uskroszkoposan lathaté C.albioans fer-
t6zés a szajban) Gentiana ibolya helji-

Parslatalé pathogénak kimutatdsa a
béront eziust sulfadlazln helyileg.

A gazdaszervezet ellenalloképességének javitasara egyetlen specifikus lehet6sé-
gunk az immunstimulélds. Ennek gyogyszeres lehetésége levamisol alkalmazésa, az
ily médon elérheté eredmény azonban sajnos csak adjuvans jelentGséggel bir. Masik
lehet8ségként az immunrendszer nem specifikus stimulaciéjara a BCG vakcinaciot
hasznalhatnank, azonban az utébbit illetéen gyakorlati tapasztalattal az emberi
patolégidban sugarsériltek vonatkozasaban nem rendelkeziink.
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A granulocita szuszpenzidk adasanak értékérdl a vélemények megoszlanak. Te-
kintettel az ismételt granulocita transzfuzidkat kdvetéen fellépd szenzibilizacidra és
egyéb leirt mellékhatasokra — pulmonalis leukosztazis és CMV fertézés (26) — a gra-
kep jelenti: egyeb eszkozokkel nem uralhatd szepszis fennallasa (16).

Osszefoglalva megéllapithatjuk, hogy az akut sugérbetegség antimikrobds keze-
javitasat illet6en egymastol alig kilonbdznek. A szelektiv antimikrobas modulacié
rendszerének értékelésekor kideriilt, hogy a protektiv izolacié a kezelésnek nem
nélkilozhetetlen része, a Sumetrolim formajaban alkalmazott profilaxis tdmegmé-
retekben is bevezethet§. Hasonl6an nem jelentkezik kiilonbség a profilaktikus (,,empi-
rikusan megvalasztott”) antibiotikus kezelés alkalmazasa soran sem. Amar bekovet-
kezett fert6zés esetén azonban més a helyzet.

Ha ezekkel a megallapitasokkal szembe allitjuk a mar manifesztalodott fertd-
zések kezelési nehézségeit — megoldhatatlansigéat ? — a tdmeges sériiltellatas koril-
ményei kdzott, magatél adodik a valasz a kérdésre: hol avatkozzunk be a mikroor-
ganizmus-szervezet-gyogyszer-mikroorganizmus korbe (1. abra).

Katasztréfa kortlmények adta lehet6ségeket figyelembe véve eredményes mun-
kank elsédleges feltétele a hatasos profilaktikus rendszer kidolgozésa a fent részlete-
zett gondolatok alapjan. A minimélis és optimalis kezelési lehet6ségek kdzotti ki-
I6nbség a kdzépsulyos és sulyos sugarsériiltek mar kialakult infekcidinak kezelésében
0sszehasonlithatatlanul nagyobb és ebbdl kovetkezéen az e sériiltek részére biztosit-
hat6 ellatds varhatdéan lényegesen kevéshbé eredményes.

Kdszonetnyilvanitas

A szerz6k koszonetét mondanak Prof. Dr. Graber Hedvignek, az orvostudomanyok dokto-
ranak, a kdzlemény kidolgozasadban nyuGjtott iranymutatd segitségért.
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MognonkoBHuk Mm/c JT. JinnTawn, maiiop m/c E. Meabepu, maiiop m/c N. Kexanmu:

MATOIMEHE3 1 BOSMOXXHOCTUN MPOD®UNJIAKTUNKN
NH®PEKLMOHHbBIX OC/TIOXXHEHUY OCTPOW JTYUYEBOW
BONE3HN

M3 KAMHWYECKNX CUMMTOMOB KOCTHOMO3IOBOW aniasvum Npu ocTpoli lydeBoii 60/1e3HM NepBbIMU
NOSIBNSIIOTCA CUMMNTOMbI MH(EKLIMOHHOIO OC/I0XKHEHUA: MOSIB/IEHNEM CMMMTOMOB HauVHaeTcs re-
pviogA pasrapa ocTpoii ny4eBoit 601e3HN. HDEKLMOHHOE OCMOXKEHeHVe UMeeT KOMMIEKCHbIV naTo-
reHes. TaKkTVKa fle4eHNs 3aK04aeTCA B COXPAHEHUM XM3HM 60/1bHOMO 0 HOpMaM3aLmMmn yHKUmMM
KOCTHOFO MO3ra U UMMYHHOW CUCTEMBI.

B cBA3M C KOMMEKCHbIM MaTOreHeoM BO3HWKaeT Heo6XOAMMOCTb KOMMJIEKCHOW Tepanwuu,
KOTOpas COCTOUT U3 CIefYOLLMX MePONpPUATUIA: NPoduNaKTKa, CTUMYNALMS UMMYHHOR cUCTeMbI,
naccvMBHast UMMYHU3aLMA U NPOTUBOMUKPOGHOE fleYeHNe yXe BO3HUKLLErO MH(EKLIVOHHOMO OC/TOX-
HeHMS.

ABTOpbI NOAPOGHO 3aHUMaOTCS BompocaMu MpotunnakTvku. C y4yeTom 0COGeHHOCTeli Meau-
LIVHCKOrO 06€ecreyeHnsi MacCoBbIX MOPaXEHHBIX, pPaccMaTpyBaloT MPUHLMMbI MPUMEHEHNST fleKap-
CTBEHHOV NPOPMNAKTUKA N «CeNeKTUBHOM aHTUMWUKPOGHON MOAyNsALMU», OCTaHaB/MBalOTCA Ha
BO3MOXHOCTSAX HOBbILLEHWS Pe3NCTEHTHOCTM opraHu3Ma. oguepKuBaloT BaXKHOCTb IPHEKTUBHOIO
NpohNaKTUYECKOTO PeXUMa C TOUKW 3PEHUSI BbDKMBAHUA 6O/bHBLIX M 3KOHOMUM B MeAULMHCKOM
MMyLLeCTBE.

U. col. L. Liptay M.D.MiC., maj. E. Megyeri M.D.M.C., m4j 1. Kéhalmi M.D.M.C.:

PATHOGENESIS AND PROPHYLAXIS OF THE INFECTIOUS
COMPLICATIONS IN ACUTE RADIATION DISEASE

Among the clinical symptoms of medullary aplasia occuring in acute radiation disease,
the earliest are the symptoms of infectious complication: their appearance indicates the beginning
of the manifest period in acute radiation disease. The infectious complication has a complex
pathogenesis and the tactics of treatment is essentially based on keeping the patient alive till
the restoration of medullary function and immune system.

The complexity of pathogenesis requires a complex therapy including prophylaxis, stimu-
lation of immune system, passive immunazition and antimicrobic treatment of the infectious
complication which has been developed.

The authors detail the problems of prophylaxis. Considering medical care for mass casual-
ties, they review principles of applying drug prophylaxis and ,,selective antimicrobic modulation
and outline possibilities for increasing the resistance of the organism. They emphasize the high
significance of the results which may be obtained by effective preventive rules in the expectable
survival and in savings of medical stores.
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Dr. Tanai Janos orvos ezredes

A sacroiliacalis scintigrafia diagnosztikus értéke
kezd6d6 Bechterew-kérban

Szerz6 a spondilartritisz ankilopoetika diagnézisanak felalli-
tasaban donté szereppel bir¢ bilateralis szakroileitisz korai kimutata-
sara 6sszehasonlithaté radioldgiai és scintigrafias vizsgalatokat vég-
zett. A vizsgalatok eredményeként megdallapitja, hogy az izotépos
iziileti vizsgalat gyakrabban jelzi a szakroiliakalis ziiletek megbete-
gedését a rontgennél, ezért a korai diagndzishoz segité mozaik diag-
nosztikai eljarasnak tartja. Nem specifikus az eredmény, ezért csak
a klinikai képpel egyutt értékelhetd részadat. A katonai alkalmassag
fontos kérdésének elddntéséhez a vizsgalat elvégzését célszerlnek
tartja.

A spondilartritisz ankilopetika korai stadiumaban a részletes anamnézis és a
fizikalis vizsgalat mar e megbetegedés irdnyaba terelheti a gyanit. A diagndzist
megneheziti, hogy a karakterisztikus tlinetek betegenként valtoznak. A mellkas
merevsége, a gerinc kotottsége, az entezitiszek, féleg a sarkon, a periférids izleti
elvaltozasok, az uveitisz anterior akuta, tovabba a stllyedés, anémia stb. nem egyitt
jelentkeznek, a betegség indulésa variabilis (1).

A Bechterew-kor diagnozisa f6leg a rontgen vizsgalatra épil: a diagnozis sine
gua non-ja a kétoldali szakroileitisz. Ez azonban a korai diagnozis felallitdsdban nem
segit, mert a klinikai jelek és a rtg. tiinetek megjelenése kozott tobb év telhet el (2).
A kezd6d6 szakroiliakalis izileti gyulladas radioldgiai felismerése nagy gyakorlatot
igényel. Mig a legtobb Iziilet jol vizsgalhatd, ez a szakroiliakalis izllet térbeli elhe-
lyezkedése miatt nehéz. A fiatalkori szakroiliakalis izileti gyulladas felismerését
még megneheziti az a kdriilmény is, hogy fiatal korban szkeletalis immaturitds miatt
az izrés nem teljesen kifejlett, tgabb, az epyphysis elmosédott (3). Minthogy néha
0t év is eltelik a karakterisztikus radiologiai jelek megjelenéséig (4), ezen hosszu id6
athidalasara 0j vizsgalati mdodszereket kerestek.

Az egyik ilyen vizsgéalati eljaras a HLA—B 27 antigén kimutatasa, mely hianyzé
radiolégiai jelek mellett a diagnézist mintegy 90%-ban alatdmasztja (5). Azonban
nem minden HLA—B 27 pozitiv eset Bechterew-kér, és nem minden Bechterew-

kort kisér HLA—B 27 pozitivités.
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A mésik eljaras a szcintigrafia, mely évek Ota hasznalatos csont és csontizileti
elvaltozasok topografikus meghatarozasara.

E vizsgalatokhoz kezdethen kiillénb6z6 radioaktiv anyagokat hasznaltak (Stron-
cium 85, Stroncium 87 m, Fluor 18). A vizsgalatok a stroncium abnormis kumula-
cidjat mutattak Bechterew-koros betegek szakroiliakalis Izileteiben. Nagyszamu
vizsgélat alapjdn a modszert korai diagnozis felallitdsara alkalmasnak talaltak (6,7).
A késBbbiekben a stroncium helyett jobbnak bizonyult a 99 m technécium difosz-
fat, mely az el6z6hdz viszonyitva kisebb sugarterhelést okoz, rovid a felezési ideje,
gyorsan kitrll. A nuklearis medicina a technécium 99 segitségével a rontgenvizsga-
lat mellett olyan alternativ vizsgalati modszert kinal, mely elvileg lehet6vé teszi a
szakroiliakalis Izllet korai és objektive kimutathato elvaltozasanak felismerését

8,9,1°).

( A IZorai koérisme rendkivil fontos a beteg sorsanak alakulasa szempontjabol.
A korai stadiumban bevezetett kezeléssel dél el a beteg sorsa. A diagndzis nehézsé-
geinek kiklszobolésére Roméaban, majd New Yorkban klinikai és radioldgiai krité-
riumokat hatéroztak meg, melyek alapjan térténik ma a megbetegedés diagn6zisa-
nak felallitasa (11, 12).

Hazénkban Balint és Reviczky vizsgalt idilt sokizileti gyulladésokat szcintig-
rafiaval (13). Bechterew-es betegek szakroiliakalis izlleteinek szintigrafids elvaltoza-
saival célzottan — tudoméasunk szerint — hazankban eddig még nem foglalkoztak.

A betegség el6forduldsa kb. 1%-ra teheté (14). A leggyakoribb gyulladésos reu-
mas megbetegedés fiatal férfiaknal. Mivel beteganyagunkban e korosztaly nagy
szazalékkal szerepel, tovabba a sorozas el6tti, illetve katonai szolgalat alatti tiizetes
vizsgalat soran mertl fel nem egyszer a betegség gyandja, illet6leg keriil e betegség
felfedezésre — célszer(inek latszott a korai diagnozis felallitasa céljabdl az irodalom-
ban ajanlott szakroiliakalis szcintigrafia elvégzése arra gyanus esetekben. Sok feles-
leges vizsgalatot, haszontalan, s6t karos kezelést keruilhetlink igy el, viszont id6ben
megkezdett helyes terapiat tesziink lehet6vé a korai diagnozissal. Leggyakoribb
hibas diagnézisok a porckorong megbetegedés, reumas 14z, krénikus poliartritisz,
Reiter szindroma.

A korai ravezet6, Bechterew-korra jellemzg tlineteket, mint a mélyen 16, nem
sz(in6 hatfajas, mellkasmerevség, asszimetrias oligoartritisz, gyakran koxitisz, akut
uvleitisz anterior, sarokfajdalom, egyértelmiien magyardzza a kétoldali szak-
roileitisz.

Kanadai kutatok Bechterew-korra gyanuds betegeik kozill negativ réntgenlelet
mellett technécium 99-el végzett szcintigrafids vizsgalataikkal a szakroiliakalis 1z{-
letekben fokozott aktivitdst mutattak ki. Az alkalmazott aktivitdst mér6 mddsze-
rek vizsgdlé csoportonként eltéréek voltak. E kutaték kvantitativ szcintigréafias
vizsgalati eljarast dolgoztak ki az aktivitasfokozddas metrikus kifejezésére, mely a
szakroiliakalis izilet és a sacrum felett mért érték egymashoz viszonyitott aranyan
alapul (Sacroiliacalis/Sacrum = SI/S arany, 15 16, 17). Egészséges kontrollokon
mérték a normalis aktivitast, és e normalis értékekhez viszonyitottak a szignifikan-
san kdros eltéréseket. Tovabbi vizsgalatok tisztaztak, hogy aktivitasfokozddas ta-
lalhatd nemcsak Bechterew-koérban, hanem idilt sokizileti gyulladas, artrozis,
statikai eltérések, metabolikus csontbetegségek, tumorok eseteiben is (3, 10, 18).
A magas S/l arany szenzitiv indikatora a korai szakroileitisznek, bar az eredmény
nem specifikus (3, 8, 16, 19, 20).

A szakroiliakalis szcintigréfia a vizsgalatok szerint lateralitas, kor és nem sze-
rint is eltéréseket mutat (21), Mindenesetre a vizsgalatot csak aktiv szakban érde-
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mes elvégezni. A Bechterew-koér tobbnyire szakaszosan zajlik, aktivitdsfokozddas
csak ilyen id6szakban varhat6.

A vizsgalatok radioldgiailag kialakult, de nem aktiv szakban lévé Bechterew-
kor esetén nem mutattak aktivitdsfokoz6dast.

Mas szerz8k szerint a szcintigrafia nem segit a szakroiliakalis artritisz korai
diagnézisaban, illetve szerepét behatarolnak tartjak (4, 22, 23).

Bechterew-gyanUs eseteinkben mi is célszer(inek tartottuk a szakroiliakalis
izliletek szcintigrafias vizsgélatait elvégezni. Azt kivantuk tisztazni, segit-e és meny-
nyire segit e vizsgalat a szakroiliakalis izlleti gyulladas korai, radioldgiai eltérés
el6tti diagnézisahoz.

Beteganyag és modszer

A Bechterew-kérra gyantsak anamnézisében kitértiink az alland6, nyugalom-
ban, esetleg éjszaka is fennalld derék-hatfajdalmakra, hajnali mellkasi fajdalmakra,
el6z6leg lezajlott iritiszre, csip6taji, Ul6ideg fajdalomra, sarokcsontérzékenységre
stb. A spondilartritisz ankilopoetika diagnézisanak felallitaisahoz a New York-i
szimpdzium altal 1966-ban ajanlott klinikai kritériumokat és rontgen-fokozatokat
vettik alapul (11). A Kklinikai vizsgalat kiterjedt a nyaki és a dorzolumbalis gerinc-
szakaszra, mértiik a mellkaskitéréseket, a Schober-jelet, a padlo-ujj tavolsagot, az
all-sternum tavolsagot (24), a periférias Iziletek allapotat, altalanos belgyogyaszati
allapotukat. A laboratoriumi vizsgalatok a sullyedés, vérkép, vizelet, ELFO, se Fe,
esetenként HLA—B 27 antigén vizsgalatokra terjedtek ki. A betegeket részletes
radiologiai vizsgalatoknak vetettiik ala, beleértve a szakroiliakalis betekint és
szlikség szerint rétegfelvételeket is. A radiologiai vizsgalatnal a New York-i krite-
riumok alapjan a szakroiliakdlis lzuletek elvaltozasanak fokat: 0. = normélis, 1 =
gyanus, 2. = minimalis, 3. = kétségtelen eltérések, 4. = teljes ankilozis mindkét
oldalon, kildn allapitottuk meg (11). A spondilartritisz ankilopoetika New York-i
kritériumainak hasznélatdhoz megjegyezni kivanjuk, hogy a val6szin( spondilartri-
tisz kdrismézéséhez is 3—4 fokozatl, azaz hatarozott radiologiai eltérések sziiksé-
gesek klinikai kritériumok nélkul. Mi els@sorban a radiolégiailag gyanus elvéltoza-
sokat kerestilk: negativ, illetve gyanis elvaltozasok esetén elvégeztik a szcintigra-
fids vizsgalatokat, annak megallapitasa céljabol, hogy azok mennyire el6zik meg a
kadioldgiai eltéréseket.

A fenti kritériumok alapjan 61 beteg szcintigrafias vizsgalatanak eredményet
raivnjuk ismertetni. A 61 beteg kozul 59 volt férfi, 2 n6. Atlag életkoruk 26 év
(20—32). A betegségek kozil az egyéb szakroiliakalis elvaltozassal tarsulé megbe-
tegedéseket kizartuk: a Reiter-kért, a Chron-betegséget, kolitisz ulcerdzat, pszoriati-
kus artropatiat, metabolikus csontbetegségeket.

Munkénk soran Te—99m-Sn-pirofoszfatbol 700 MBq aktivitast adtunk intra-
vénasan. Az anyagot a Magyar Tudomanyos Akadémia Izotdp Intézete szallitotta.
Az altalunk alkalmazott aktivitas csontra szamitott dozisa 0,9 Rad volt A radio-
farmakon beadasa utan 4 oraval kezdtik a vizsgalatot, mikdzben a beteggel ez id§
alatt 1liter folyadékot itattunk meg. A beteg a vizsgalat el6tt kdzvetlendl a hélyag-
jat Kilritette. A felvételeket SCINTICART MB—9100 tipusi gammakameraval
készitettik. A kamerat dorzalis iranybol a szakroiliakalis iziletre, a szakrumra, a
lumbalis csigolyakra fokuszaltuk, ahol a fenti aktivitismennyiségek mellett 250 000
eps-t gydjtottink be. A vizsgalat dsszehasonlithatd jellegli volt. A szakroiliakalis
izllletrdl, a szakrumrol és a lumbalis csigolyakrol polaroid felvételeket készitettiink.
A polaroid felvételek alapjan kvalitativ értékelést végeztiink. A betegek egy részé-
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nél ezenkivil (10 eset) meghatéroztuk a jobb és a bal szakroilikalais izilet, vala-
mint a szakrum felett az aktivitast, illetve ennek hanyadosat (SI/S), melynek érté-
két 20 egészséges kontrolihoz hasonlitottuk. A kontrolioknal kapott eredmény bal-
oldalt 0,99+ 0,04%, jobb oldalt 0,96+;0,05% volt. Bechterew-gyanuds eseteinkben
bal oldalt 1,09+0,04%-ot, jobb oldalt 1,14+0,04%-0s értékeket kaptunk.

/. abrn. J6! kovethet, ép szakrollinkaiis Iziletek

I
««lliim..... 1
) i o |UIf|Ir.
imis roe | | P ' My —
I Ifi Wil Lo Vv dMT 'ﬁl!'{.*l
K It 1o © M HliHE.. ntil i
UJMTa* PR PO | . - . mj ‘|'|_|_|
F TWLWTTW TYTITT TT
f N LT L H L [ < H ol EHS] L1 - |qmmw
n! N bai - I«
r [ mumu W - m T
" it Hi» % eM | ol
Ul i > HINE f Nl MM I . ‘H I
\\TJ:I liniihill ' ii' i maiim ¢ mm mi Htr % w bTT
I\/IT \'<|”H»|M”1‘\)KOMH'1‘ H» U LIS * < (HoH o H> LR ;o #*IPM
i MIE I
b * Hl']_'f « ﬁ
W IffIm  1M "uH nl
o N1 HW DK
" ’ilfii HXUL, ||L|*|I/|*]JT 1 "

|HMWW%|
ﬁlvmmau Il

I 1f* II Il HI
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Eredmények

61 esetlinkb6l, mint azt az 1 sz. tdblazat is mutatja, 25 esetben kaptunk kli-
nikailag Bechterew-kérra utal6 esetben negativ radiolégiai eredményt. Ezzel szem-
ben a szcintigrafias vizsgalatok minddssze 11 esetben nem mutattak elvaltozast a
szakroiliakalis Iziletek felett fiatalkori kezd6d6 Bechterew-korban. Egyoldali elval-
tozasok is gyakrabban jelentkeztek szcintigrafian, mint rontgen vizsgalatnal. Vizs-
galataink soran feltiint, hogy 21 esetben nem csupan a szakroiliakalis lziletek felett,
hanem a lumbalis csigolyak felett is kvalitative értékelhetd aktivitds fokozodast
mértink, melyet a 20 kontroli-esetiink egyikében sem észleltiink. A radioldgiai fel-
vétel a lumbélis szakaszon mind a 21 esetben negativ volt. Megjegyezni kivanjuk,
hogy azon eseteinkben, amikor a rontgen felvétel hatarozott elvaltozasokat muta-
tott, nem végeztiink szcintigrafias vizsgalatot.

|. sz. Tébléazat

a vizsg/ It betegek rontgek és scintigrAfiAs eredményei

Sacrelllacalia izileti LIt-11-1v-v. feletti
rontgen elvaltozas ecintigraflae elvalt. rontgen elvalt. sclntigraflas elv.
nega- .gf- kat- 0Ossze- Nega- x y. kat- 0ss ze- nega- pozi- 0ssze- nega- pezi- 6ssze
tiv. eldali éidéi sen  tiv  oldal éidéi: "N tiv tiv se*  tiv tiv sen
25 15 21 6i i 29 21 6i 6i - 6i AO 21 6i

M eghbeszélés

Fenti aranyok és megfigyelések hatarozottan arra utalnak, hogy a szakroilia-
kalis izleti szcintigrafiat érdemes elvégezni a korai diagnézis felallitdisahoz, mivel
gyakrabban és korabban detektalja az elvéltozosokat kezd6d6 megbetegedés ese-
ten, mint a rontgenvizsgalat. Afokozott aktivitas fokozott osteoblaszt tevekenyseg
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jele. Ezen aktivitdsfokoz6das nem csupan Bechterew-kémal, hanem egyéb, aktivi-
tasfokozodashoz vezetd elvaltozas esetén is pozitiv, tehat nem specifikus Bechterew-
korra. Aklinikai konstellacio, a laboratériumi leletek, negativ vagy gyanis réntgen-
felvételek esetén a szcintigrafias vizsgalatnak mozaikdiagnosztikai értéke van. Nem
hagyhat6 figyelmen kivil a lumbalis csigolyak felett mért aktivitdsfokozddas sem,
melyet egészségeseknél nem talaltunk. Az aktivitdsfokozddas az induld gerinc kis-
iziileti gyulladasok koévetkezménye lehet, mely a felmerilt diagnézist még csak to-

vabb erdsiti.
A katonai szolgalat és az ezt megel6z6 id6 a Bechterew-kor tipikus kezdeti id6-

szaka. A nem karakterisztikus tlinetek sokaig félrevezetek. A katonai alkalmasséag
vagy alkalmatlansdg kimondasa felelés katonaorvosi feladat. Ezért minden diag-
nosztikus eszkozt fel kell hasznalni annak érdekében, hogy a beteg és a kotelezé
katonai szolgalat érdekeit figyelembe véve mielébb orvosi véleményre jussunk. Ugy
tlinik, e vizsgalat a helyes dontéshez a Bechterew-kér korai szakaszaban hozzasegit.

Beteganyagunkban a kvantitativ SI/S aranyt, mely érzékenyebb mérési mod-
szer, tovabbi adatgy(jtéssel kivanjuk kiegésziteni, ezért megfigyeléseinket a jové-
ben is folytatni kivanjuk.
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K 8sz6netny(ivanitas

E helyen szeretnék kdszonetét mondani dr. Magyari Jozsef orvos alezredes elv-
tarsnak, az izotép laboratorium vezetdjének a szcintigrafias vizsgalatok elvégzéséért.

MonkoBHWK M/c A. TaHawu:

ANATHOCTUYECKOE 3HAYEHWE KPECTLOBO-
MoAB34OWHON CUMHTUTPA®UNIN MPU HAUYVMHAIOLWENCH
BONNE3HN BEXTEPEBA

[ANnA paHHEro BbISBMEHWS [BYXCTOPOHHEr0 CaKpoW/enTa, WUMEHOLLEro peLlaroLlee 3HayeHue
B MOCTAHOB/IEHUWN [MarHo3a aHKUAN3UPYHOLLEro CnoHAMNapTpuTa, aBTOPOM ObliM MNpPOBedeHbl
CpaBHUTENbHbIE PAAMNONOrMYECKME U CUMHTUTPaduUYecKue nccnegoBaHns. Ha OoCHOBaHWW MOMyYeH-
HbIX pe3y/bTaToB OblNI0 YCTAHOB/EHO, YTO MCC/eA0BaHWE C MPUMEHEHMEM M30ToMNa Yalle obHapy-
XXMBaeT MaTo/ornyeckoe COCTOSIHME KPEecTLOBO-MOAB3A0LLIHbIX CYCTaBOB, YeM PEHTreHOBCKOe WC-
cnefoBaHMe, U B CUTY 3TOr0 CUMTAETCA BaXKHbIM AOMOHUTENbHLIM NPUEMOM A5 NOCTAHOB/IEHUS
nmarHosa. MosyyeHHbI TaknuM 06pa3oM pesynbTaT HecrneunditueH 1 No3ToMy A0/IKEH ObITb OLEHEH
C YYETOM K/IMHWYECKON KapTWHbI. ABTOP CUMTAET Lies1ecoobpasHbIM MpPOBefeHNe UCCNEf0BaHUAPNN
onpefeneHnn roqHOCTU K BOEHHON Cny6e.
Col. J. Tanai M.D.M.C.:

DIAGNOSTIC VALUE OF SACROILIACAL SCINTIGRAPHY
IN INCIPIENT BECHTEREWS DISEASE

Comparative radiological and scintigraphic studies were performed for early detection of
bilateral sacroileitis indicative of ankylosed spondylarthritis. It has been found that isotope
examination indicates arthropathy earlier than x-ray chek-up. Therefore it is considered an
important element of the diagnostic procedure. The scintigraphic findings are not specific and
must be evaluated according to clinical picture. The scintigraphy seems to be a useful examina-
tion to be performed in assessing fitness for military service.
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nikai vizsgalatokban a propranololnal 3-10-szer
hatékonyabb.

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.
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— Hiperténia esetén 6nmagéaban vagy szaluretikum-
mal,
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— katecholamin depletiét okozé gyégyszerekkel és
adrenerg neuronbénitokkal

— inzulinnal és oralis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

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

Labilis és inzulint igénylé diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellendrzése szikséges és az antl-
diabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell alli-
tani.
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Dr. Szab6é Kornél, Dr. Kempler Pal**, Dr. Novadk Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok

doktora

Technikai munkatars: Herédiné Toth Teréz, Urbanné Varga Ibolya

A szisztolés iddintervallumok alakulasa
égett sérultekben*

(El6zetes kdzlemény)

Szerz6k az altaluk kidolgozott bdvitett szisztolés idGinterval-
lum (STI) vizsgalati rendszerrel 10, pretraumasan egészséges, fiatal
égett sérilt keringési allapotdnak valtozasat kovették (atlagéletkor
33,0+ 9,6 év, égési felszin Kiterjedése 63,9% +32,6%, a mély égés
kiterjedése 29,4 + 27,8%).

Az 1CT, a PEP rovidiilése, alacsony PEP/LVET és magas
LVET/ICT, rovid DT, alacsony EVR, normédlishoz kozeli QS2—
LVET értékek voltak a jellemz6 eredmények.

Vizsgalataik alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
hipoxias szivizom hiperkontraktilis m({kodéssel térekszik a keringést
fenntartani. A LVET alapjan szamitott SV alacsony értéke jelezte
a keringés kozelgd dsszeomlasat. Hipovolémia esetén a PEP és 1CT
értékének jelentés megnyulasa torzithatja a STI értékeket.

Feltételezik, hogy égett sériltekben a fokozott kontraktilitas
és hipoxia mellett kialakul6 szivelégtelenséget nem kontraktilitasi
elégtelenség, hanem egyéb tényez6k, a sziv compliance csdkkenése,
a diasztolés telddés elégtelensége és/vagy a relaxacié zavara okozza.

A szisztolés id@intervallumok (a tovébbiakban STI) és ezek egyméshoz val6
viszonyai szamos keringésdinamikai tényez6tél, a szivfrekvenciatol, a szisztolés
volumen (SV) nagyséagatdl, a szivizom kontraktilitdsatol, az eléfeszitéstdl (preload),
valamint az utéterheléstdl (afterload) fliggenek. Ezért az STI értékekb8l — szami-
tott mutatdk alapjan — az emlitett tényezdkre bizonyos kovetkeztetések levonha-
tok. A keringésdinamikai valtozasokat okozé anatémiai (pl. vitium) vagy funkciona-
lis (pl. terhelés, gyogyszer-)hatasok jol mérheték (5, 8, 11, 17, 18, 24, 27, 39), s6t a
STI-b8l szdmithatd egyes mutatok a szivizom oxigénellatottsdgéra is utalnak (12, 13)

* Az Egészségugyi Minisztérium 11/7— 16/584. sz. tarcaszint(i kutatasi téméaja keretében vég-

zett vizsgalatok

** Jelenlegi munkahely: SOTE Ill. sz. Belgyégyaszati Klinika
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Szivbetegek vizsgélatanal a volumenviszonyok a vizsgalat idejére stabilizalha-
tok, igy viszonylag kevés STI paraméter kielégit informéciot nyujt a szivizomzat
allapotarol, a gyogyszerhatasrol. M(tétek kapcsén fontos a szivizom oxigénnel valé
ellatottsaganak ismerete, a preload és az afterload dinamikus valtozasai pedig sza-
mos tovabbi paraméter egyidejl feldolgozasat teszik sziikségessé a keringési allapot
ellen6rzéséhez. Sériltek esetében a gyorsan bekdvetkezd volumeningadozésok, a
szivizomzat funkciojat befolyasolé tényez8k (szimpatotonia, gydégyszerek) hatasai
szuikségessé teszik az STI alapjan nyerhet6 minden mutat6 egyidejii értelmezését az
aktudlis keringés megitéléséhez (35, 36). Egésbetegségben, ahol a szélsdséges volu-
menvaltozasok, a miokardium karosodasa, a hipoxia, a szimpatotdnia egyarant hoz-
zajarul a keringési valtozasok alakulasédhoz, kilondsen fontos a STI vizsgalatokkal
nyerhetd lehetd legtdbb informéacié egyidejl ismerete.

A keringésdinamikai véaltozasok pontos ellen6rzése égettekben ezideig altaldban
invaziv vizsgalattal tortént (2, 3, 4, 10, 22, 23, 25, 26, 29, 31, 38), bar beszamoltak
ultrahangos vizsgalatok eredményeir6l is (14). Karotisz gorbe felvételével végzett
STI vizsgalatokrél csak az égéshetegség rekonvaleszcens szakahol kozoltek adatokat
(37), pedig égettekben kilondsen fontos, hogy a keringés ellenérzése noninvaziv vizs-
galattal torténjék, mert a tartos szivkatéteres vizsgalat nagy fert6zési veszélyt jelent
(6, 15, 32). ASTI vizsgalat biztonsadgos noninvaziv modszer és egyszerlisége lehetévé
teszi, hogy a kdrteremben is elvégezhetd.

A termikus sérilést kovetd korai poszttraumas idészakra kidolgoztuk és osz-
talyunkon bevezettik a STI vizsgalat kibdvitett rendszerét. Alabbiakban pretrau-
masan egészséges, fiatal sériltek vizsgéalatival szerzett els§ tapasztalatainkrél sza-
molunk be.

Madszer

Az EKG, a karotisz gorbe, a PKG szinkron felvételét NEK 116 tipusi harom-
csatornas késziilékkel végeztiik, 100 mm/sec papirsebességgel. A vizsgalatok a beteg
fekv6 helyzetében torténtek. A Il. elvezetésben rogzitettik az EKG-t, a jobboldali
artéria carotisrol vettiik fel a karotiszgorbét és M 1 frekvencian a baloldali 1V. bor-
dakozben, paraszternalisan a szivhangokat. Afelvett gorbéken 7—10 szivciklus alap-
jan mértik az RR, a QS2,a LVET, a Sx—Sxtavolsagokat (35). A vérnyomas mérése
a felkaron tortént, manzsettaval.

A meért értékeket a magunk készitette ,,Cardiae State Analyser5 elnevezésii
célszamitogép (36) segitségével értékeltiik. A késziilék a mért adatokat atlagolta,
majd ezeknek alapjan szamitotta a tobbi paramétert (I. sz. tablazat). A normalis
index értékeket a Weissler-féle regresszios egyenletek (24, 29) alapjan szamitottuk.

Betegek

10 sérultnél osszesen 24, betegenként 1—4 vizsgalatot végeztiink a sérilést ko-
vet§ 10—11. 6rdban és az 1—40. sérilés utani napon. A vizsgalatok a klinikai alla-
pot megitélése céljabol térténtek, igy eredményeink véletlen mintavételi anyagnak
tekinthetdk.

A vizsgalt sériiltek adatait a Il. sz. tablazat szemlélteti. A sériilést taléld 5 sé-
rult életkora kozel azonos az elvesztett sériiltekével (5 beteg), de az égési felszin ki-
terjedése lényegesen nagyobb utobbiaknal. A vizsgalt sériltek jellemz6 adatait a
I1. sz. tdbldzat mutatja be. A sokktalanitast, illetve az intravénés folyadékpotlast
6 sérultnél az osztdlyunkon kezdtik és a szok&sos elvek szerint végeztik. Ennek
keretében mar az els6 napon, a 12. éra utan 6—8 MJ energiaérték(i cukorinflziét is
adtunk, megfelel6 mennyiségl kaliummal és inzulinnal (34).
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|. 87, tablazat

A SZiSZTOLIS irx'IKTERVALLINOK ERTEKELESEHEZ HASZNALT /MERT
ES SZAMITOTT/ PARAMETEREK ROVIDITESE, ERTELMEZESE ES AZ
IRODAIEI HIVATKOZAS

MERT PARAMETEREK

Qs2 elektromechanikus szisztole msec 2*, 29
S1S2 mechanikus szisztole msec -

RR elektroros ciklus msec

LVET bal karrai ejekeiés id6 msec

SZAMITOTT paraméterek

PEP = yS2- LVET preejekcios periodus msec 39
HR m 60/RR szivfrekvencia min-1
1LR-QS2 = DT diasztolés idé nsec 8, 12
T = sls2-1vet izovoluretrids kontrakciés idé msec 5
PEP Kontraktilitasra jellemz6 hanyados 39
1VeT
LVET kentraktilitdsra jellemz6 héanyados 5
DBF x RR ~ QS2 X pulzusszai a sziv oxigén— 12. 13
SBP X LVET X pulzusszar ellatottsdgara '
utal
PRP = SBP X pulzusszéar a sziv oxigén-
igényére utal
LVET - PEP aranyos ver6térfogattal 17
sv = 0,501 X LVET : 0,13 x pulzusszar - 67,2
szaritott verdtérfogat rl 16
EF = 1,125 - 1,25 x PEP/LVET ejekei6s frakcio % 19

VISZONYITAS a "KELL" ERTEKHEZ

Weissler-féle frekvencia-korrigalt normél index

értékek széaritasa 2n, 39
férfiak nék
QS0I = - 2,1 pulzusszar ¢5*6 - 2,0 xpulzusszar + 5*9
LVETj= - 1,7 pulzusszéar +*13 - 1,6 xpulzusszar + ~18
PEPj = -0,* pulzusszar +131 -0, xpulzusszar + 133

A STI vizsgalatok elvégzésekor a szérumelektrolit értékek a normal értékhata-
rokon belil voltak, a hemokoncentraciora jellemz6 hematokrit ertekeket, tovabba az
EKG eltéréseket, az aktualis testh6mérsékletet és azt, hogy a vizsgalatot megel6z6
6rdban kapott-e a beteg a miokardiumra haté gydgyszert, a Il. sz. tblazaton fel-

tlntettlik.
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Tulélék reghaltak

betegek szama 5
kora 29,6 év - 6,66 36,4 - 11,69 év
égési felszin 25.8 » - 8,99 82,0 $- 18,235
STI vizsgalat
szama 15 f- 91

STl vizsgalat
idépontja a

sérulés utan 3,9 - 2,20 nap 1,265 - 0,4S nap

szisztolés

vérnyomas  Hgm 120,5 - 4,97 128,6 - 21,16

diasztolés

vérnyomas Hymm 79,0 - 5,66 70,0 - 11,55

puizusszam /perc lo5,8 - 8,07 137,26 1+ 16,05

PRP 12728 - 1140 17509 - 2477

& % 50,78 - 2,97 47,04 - 1,93

qs2

TSI % 86,11 - 6,08 68,71 - 4,93

LVYET % 93,19 + 7,87 97,43 « 7,77

e ® 67,33 - 12,69 68,85 - 9,62

ICT msec 133 - e,07 lo,43 - 3,60

EITSZ % 41,20 - 2,9 43,13 - 2,77

LVET - HIP 160,2 - 18,70 128,14 « 27,32

sV mi 56,95 - 8,73 40,72 - 13,23

SV . pulzussz. L 6,04 - 0,89 5,43 - 1,16

EF % 78,48 . 7,23 75,7 - 6,39

EJEF"I' 0,27 - 0,06 0.29 - 0,05

LVET . 19,00 - 7,31

<™ 24,20 16,71

ICT 0,29 - 0,17 0,24 - 0,07

BWR 085 - 0,13 0,64 - 0,15
Eredmények

A STI vizsgalatok eredményeit az alabbi csoportositas szerint értékeltiik:

1 Zlalamennyi STI vizsgalat egyittes értékelése (1., 2., 3. és 4. sz. abra). Mint-
hogy korabbi vizsgalataink szerint (35) kifejezett hipovolémia esetén jelentds az el-
térés az egyes paraméterek kozott, a hipovolémias allapotban mért értékek kizara-
sdval e csoportban csak a tovabbi 20 vizsgalat eredménye alapjan kerestiik az dssze-
fliggést az egyes STI mutatok kozott.

2. A tUléls és meghalt sériltek 1 és 7. égés utani napokon készitett vizsgalataink
eredményeit dsszehasonlitottuk (I11. sz. tablazat).
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3 A séruléstdl eltelt id6 és az aktualis diurézis mértéke (~50 ml/6ra) szerint is
csoportositottuk'a STI értékeket (24 vizsgalat). Az alabbi tipusokat kilonitettiik el:

I. sokkos, oligunas sériltek (3 beteg 4 vizsgalata),

I1. sokkos sériiltek, kielégitd vagy fokozott diurézissel (8 beteg 10 vizsgalata),

I11. kezd6d8 égésbetegség (4 beteg 6 vizsgalata) és

IV. rekonvaleszcens betegek (3 beteg 4 vizsgalata).

1 A STI vizsgalatok elvégzésekor a vérnyomasértékek normalisak. 8 esetben a
szivfrekvencia tobb mint 120/perc, 3 esetben meghaladja a 150/perc értéket. Az EKG
felvételeken az 1—7. nap kozott a legtobb betegnél repolarizacios zavar, egynél low
voltage lathat6. A PEP értékek tobbsége kisebb, mint a frekvenciakorrigalt index-
érték (L. sz. abra). Néhany esetben a PEP megnydlt, de csak hipovolémias betegek-
ben. Az ICT 19 vizsgalatban megrovidilt (normal érték 38 msec), egy hipovolémias
sériiltben azonban jelentsen megnyult. A LVET értéke a frekvencia szerint véarhato
érték, két hipovolémias eset kivételével (2. sz. abra). A QS2 altalaban a frekvencia
alapjan varhato értékd, néhany digitalizalt betegben ennél révidebb (3. sz. abra).

A szivcikluson belil, a rekonvaleszcencia id6szakdban mért értékek kivételével, a
DT megrovidilt, altalaban a normal érték 50%-anal kisebb.

QS2

msec

350-

200

SO 90 KO HO 120 130 140 150
hR min~1

1 sz. dbra. A QSt mért értékei a szivfrekvencia fliggvényében
(a s6lélebb sav a normal értékek tartomanya)
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LVET

msec
3004
2BO-\
260-
220.
220-
200.

180 -

160-

BO 90 OO MO 120 130 120 150 160
ER min—~1

3. sz. ahnt. AL L VET meri értékei a szivfrekvencia figgvényében



°ER

msec

130 -

110 H
too/1
90 -
BO-\
70 4
60-
50 .

mA40-

[S—— 1 1 1 1 1 1 1 I

60 90 100 HO 120 130 140 %50 160
HR min -*1

ol ar. dbra. A 'KV értékek n szivfrekrenria figgvényében
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A kontraktilitasra jellemzének tartott PEP/LVET, valamint ICT/QSj alacso-
nyabb, a LVET/ICT nagyobb, mint a normalis, illetve a fiziolégias terhelés mellett
(56) észlelhet6 normalis érték. Mindez hiperkontraktilitas mellett szdl.

A szamitott ejekcids frakcié (16) az 1 sz. gorbe kivételével 0,51 felett van, 10
esetben meghaladja a 0,76 értéket.

A PEP/LVET két esetben — hipovolémia miatt — t6bb mint 0,4, az ICTIQSI
parhuzamosan, a LVET/ICT inverz médon véltozik a PEP/LVET héanyadossal.
Az EVR értéke 12 vizsgalatban a kritikus (12, 13) 0,8 alatt marad (4. sz. dbra).

£ VR

4. sz. 4bra. A PEP/LVET és EVR érlékek viszonya
betegeinknél a vizsgalat idépontjaban. EVR < fiH arra utal,
hogy a szivizom altal elérhet6 oxigén kevés
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Az EVR csokkenése és a DT rovidilése kozotti direkt dsszefliggés, tovabba a
PRP novekedés és EVR kozotti inverz relacio egyarant a tahikardia okozta korona-
riakeringés romléasara utalhat. Meglepd, hogy az elektromechanikus szisztole QS2
és szamitott SV (19, 24) értéke kozott is szoros a korrelacio.

2. Ot taléls sérilt 10 és tovabbi 5, a vizsgalatot kovetéen 1—4 nap muilva meghalt
sérilt 7 vizsgalatanak eredményeit vetettik dssze (111. sz. tablazat). A halottak égési
sérllése lényegesen sulyosabb volt, mint a talél6ké, a vizsgalat id6pontja is kdzelebb
esik a sérilés id6pontjahoz.

Mindezek figyelembevételével is kiemelend6 a szivfrekvencia, az EVR és PRP
értékek kilonboz8sége, e szerint a sulyosabb betegek miokardiumanak nagyobb
oxigénsziikséglete kielégitetlen maradt. Mindkét csoportban hierkontraktilitisra
utalé révidalt ICT, PEP, QS2 id6k, alacsony PEP/LVET és ICT/QSj, magas
LVET/ICT héanyadosokat talaltunk. A szamitott SV (19), a SV X pulzusszam és a
LVET—PEP értékek (17) a sulyosabb sérlltekben alacsonyabbak, bar az EF (16)
a normalis fels6 hataran van mindkét csoportban. Atulélékben a DT valamivel hosz-
szabb, a mechanikus szisztole pedig révidebb a szivcikluson beldl (I11. sz. tablazat).

3. Adivrézis mértékét és a séruléstéla ST vizsgalatig eltelt id6t figyelembe vevé cso-
portositas alapjan az alédbbi eredményeket talaltuk:

I. csoport: (sokk oliguriaval; diurézis < 50 ml (6ra); (3 beteg 4 vizsgalata);

Hemokoncentracio figyelhet6 meg (hematokrit 53,5+ 5,97). A csoportra jellemz6
a fokozott oxigénigény (PRP= 15,1+0,29 X 103), melyet a keringés kielégiteni képes
(EVR=10,865+0,16) a rovidult DT (47,1+5,35%) ellenére (IV. sz. tablazat).

I1. csoport: 7 beteg sériilés utani 1—2. napon végzett 10 vizsgalatanak ered-
ménye ;

Az €l6z6 csoporthol 2 beteg 3 Gjabb vizsgalata mellett 5 tovabbi olyan sérilt
STI vizsgélatat soroltuk ide, akik a sériilést kovetéen 8—12 oran belil érkeztek
osztalyunkra. Az alkalmazott sokktalanitas a vizsgalat id6pontjara mar kielégitd
diurézist (50 ml/6ra) biztositott. Négy betegnél a hemodiluci6 elérte a kivant mér-
téket az egész csoportra nézve: hematokrit 43,7+ 6,88, a vérnyomaseértékek az 6sszes
sériltnél normalisak, a betegek pulzusa szapora.

Normalis a LVET, a PEP megrdvidilt (69,0+7,9%). A QS2 egy Dopminnal
(3pg/kg/min) és két tovabbi Diaphylinnel (is) kezelt betegnél révidebb, mint az a
frekvencia szerint varhatd volna, a tobbi vizsgalatnal a véart értékeknek megfelel.
Az ICT igen rovid (11,8+ 4,36 msec). A kontrakcié fokozédasara utal az alacsony
PEP/LVET és ICT/QS], illetve a magas LVET/ICT érték is.

A fokozott oxigenigényt (PRP= 16,0+3,2X 103) az oxigénkinalat nem tudja ki-
elégiteni (EVR=0,71+0,167). A nagyobb égési felszin ellenére ekkor a ver6tér-
fogatra utalé szamitott értékek (SV=44,93+12,84 ml, SVx pulzusszdma= 5,5+0,98
1/min) magasabbak, mint az I. csoportban.

Ez utobbi mutaték harom magas- és egy normalis hematokrit értékkel bird
sériiltnél azonban alacsonyabbak voltak (SV<40, SV Xpulzusszam <4 liter/perc).
E sérulteknél a vizsgalatokat kovet6en 1—6 oran belil a diurézis hirtelen 50 ml/éra
érték ald csokkent, és az ekkor kezdett Dopmin infizié (2—5,6 pg/kg/min) ellenére
hamarosan dsszeomlott a keringés. A vizsgalat idején, még a Dopmin infdzié indi-
tasa el6tt az EF értékek normalisak vagy emelkedettek, az egész csoportra nézve
EF=0,75+0,056.

111. csoport: 4—7 nappal a sérulés utdn az el6z6 csoportokban is szerepld 4 be-

tegnél készilt 6 vizsgalat. ) )
Két vizsgalat digitalizalt betegen, két tovabbi pedig ezenkivil bétablokkold
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terdpidban is részestld sérulton, végil Gjabb két vizsgalat pedig olyan betegen tor-
tént, aki a vizsgalat el6tt csak bétablokkol6t kapott.

A hemodilucio megfeleld (hematokrit 37,3+2,58). A vérnyomas normalis, a
pulzusszaporulat mérsékelt, normalis LVET és rovid PEP, illetve ICT id6t mértink.
A QS2 harom digitalizalas utani méréskor révidebb, mint az a frekvencia alapjan
véarhat6 volna. A diasztolés id6 a szivciklus 49,4%-4t teszi ki, ennek ellenére a mérsé-
kelten fokozott oxigénigényt (RPR= 12,83+1,17X 103) kielégiti a koronaria keringés
(EVR=0,79+0,11).

Az egyetlen jelent6sen és a csoport atlagat is csokkentd (1) alacsonyabb EVR
értéket az atadd intézetben Strophantinnal kezelt 2. sz. beteg 4. jel( goérbéje mu-
tatta.

A ver6térfogatra utal6 mutatok a vizsgalatok soran magasnak bizonyultak
(LVET—PEP= 169, SV=60,93+7,18 ml, SVxpulzusszam= 6,5+ 0,59 1/perc) és
fokozott az ejekcios frakci6 értéke is: 0,8+0,079.

I V. csoport: (3 beteg 4 vizsgalata a sériilés utdn 17—40 nappal, normalis hema-
tokrit és bétablokkolo terapia mellett késziilt);

Két PEP érték kissé megnyult, a masik kett6 normalis, a LVET/ICT mind
a négy vizsgalatban normélis.

Megbeszélés

Vizsgélatainkat égett betegeknél végeztik, a vizsgélat javallatat a klinikai
allapot romlasa képezte. A vizsgalt néhany beteg keringési allapotanak aktudlis
mintai ezért nem jogositanak fel altalanos érvény( kdvetkeztetések levonasara.
Ennek ellenére ugy latjuk, hogy a STI kibOvitett vizsgalati rendszere (34,35) alkal-
mas égettekben is az aktualis keringési allapot megitélésére és elGsegitheti a terapia
vezetését.

Valamennyi STI vizsgalat eredményét figyelembe véve megallapithat6, hogy az
elektromechanikus szisztole (QS2) a frekvencia szerint varhaté id6tartamnak meg-
felelGen alakul, illetve pozitiv inotrop szer alkalmazéasa utan anndl révidebb. A QS2
megnyulasa a miokardium kontraktilitasanak elégtelenségére utal (11, 24, 27, 39),
vizsgalatainkban rovidulést vagy élettani értéket talaltunk. Ezért betegeinknél nem
eshet sz0 kontraktilitasi elégtelenségrél. A kontrakcio elégtelensége ellen szol az
esetek tObbségében mért igen rdvid, illetve normalis ICT érték is, mely a dp/dt
novekedését kdzvetlenll tikrozi (5, 24, 27).

Néhany esetben alacsony LVET/ICT és magas PEP/LVET, ICT/QS, értéket
talaltunk, ami az egyidejlileg megnyult PEP és ICT értékek kovetkeztében (mate-
matikailag) alakulhatott igy. Hogy ezekben az esetekben a PEP és ICT megnyulasa
a hipovolémia hatasara (11, 24) kovetkezett be, azt a hemokoncentraciora jellemz6
magas hematokrit értékek és a volumenpétlds kedvezd hatésa bizonyitani latszik.

A fokozott szimpatikus ,,driving” okozta a magas frekvencia értéket és a sziv-
izom fokozott oxigénigényét (magas PRP). A rovid diasztolés id6 alatt azonban
a sziv nem képes sajat oxigénellatasat biztositani, ezért az EVR értékek a vizsgalatok
felében alacsonyak. Ez a diszkrepancia kiiléndésen akkor szembet(in, ha a PEP/
LVET értékek valtozasanak fényében vizsgaljuk az EVR eredményeket (4. sz. dbra).
Kitlnik, hogy a normdlis vagy fokozott kontraktilitast hipoxias szivizom tartotta
fenn. A fokozott kontraktilitas ultrahangos vizsgalattal is bizonyithato (14), ugyan-
akkor a miokardium iszkémiasnak tekinthet6. Az égési sokk koronariakeringést
csdkkentd hatasa kozvetlendl is bizonyithatd (28). Megfigyelésiink Iényegében egye-
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zik a véres Gton nyert eredmények konkldziéjaval, mely szerint a sériiltek keringésé-
ne K Osszeomlasat a tartos oxigendeficit okozza (2, 3, 28, 38).

Egési sokkban a volumenpoétlas mellett a periférias érellenallas csokkentése
a keringésromlas legjobb kezelése (21, 29, 30, 33, 34), mert a keringést azéaltal javitja,
hogy a kamrai Urllést segiti és igy a kamrai végdiasztolés nyomas csokkentésével
javul a koronariakeringés is.

A vizsgalt sokkos betegeknél a vizsgalat idején gluk6z-inzulin-kdlium (GIK)
terdpia egy modositott formajat alkalmaztuk. Elképzelhet6, hogy a sokak altal
(7, 10, 23, 30, 31) leirt miokardium depressziot azért nem észleltiik vizsgalt sérilt-
jeinknél, mert a GIK terapia (9,22), illetve az esetenként alkalmazott pozitiv inotrop
szerek (23) ezt kivédték. Ez utébbi hatast Ujabb vizsgalatok kérdésessé teszik (10).
ECHO kardiografiaval Dorethy és munkatarsai (14) normalis EF, fokozott mértékd
atmérd- rovidilést észleltek alacsony perctérfogat ellenére.

Kés6bb a hiperdinamikus keringés extrém munkat ré a szivizomra (3, 4, 29, 31,
38), amellyel jaré magas oxigénigény kielégitetlenségére utal6 alacsony EVR értékek
a DT megnyujtasaval, a tllzott munka csokkentésével javithatok (34). A talzott
hiperkontraktilitas el6nytelen hatasara utal, hogy az elektromechanikus szisztole
megrovidilése (QS2) a szamitott SV alacsony értékével jart egyitt, annak ellenére,
hogy az EF érték ezeknél a betegeknél magas. Ezek alapjan ugy tlinik, hogy a verd-
térfogat csokkenését a kis diasztolés térfogatl sziv (14) hiperkontrakcioval és tahi-
kardiaval igyekszik ellenstlyozni, a volumenpdtlas utan mar magas perctérfogatot
biztositva.

A kontrakcio6 fokozédasara utal6 PEP, ICT, EF értékek, a vizsgalt hanyadosok
értékei ellenére kialakulé alacsony ver6térfogat bekovetkezését gy képzeljuk el,
hogy elégtelen relaxécié (1), alacsony téltényomas, fokozott afterload (2, 3, 4, 23, 29),
rovid diasztolés id6 miatt a kamrai diasztolés volumen kicsi (14). Ezen tal szerepet
jatszhat a szivizomzat vizeny6je, a kdvetkezményes compliance csdkkenés, tovabba
a két szivfél diszfunkcidja (25, 26) is a hiperkontrakcids szivelégtelenség kialakulasa-
ban, annél is inkabb, mert a fokozott oxigén igény Kielégitetlensége iszkémias kéro-
sodést okoz.

Azoknal a sériilteknél, akinél a SV alacsonynak bizonyult, hamarosan dsszeom-
lott a keringés, annak ellenére, hogy a vizsgalat id6pontjaban az Oradiurézis esetleg
még kedvezd értékl volt. Ez azért figyelemreméltd, mert a véres Uton végzett vizs-
galatok szerint a tartésan alacsony ver6térfogat oliguriaval jar (2, 3, 4, 10, 22, 25,
29, 31), igy a szamitott SV értékének csokkenése prognosztikai jelként értékelhetd.
A szamitott SV értékek egyébként azonos nagysagrendliek, mint masok direkt Gton
mért hasonlé értékei (2, 3, 4, 10, 21, 29, 31).

A kés6bbi id6szakban hiperkinézisre jellemzd értékeket kaptunk, ez egybevag
azzal, hogy Szmirnov (37) még egy évvel a sériilés utan is hiperkinetikus keringést
bizonyitd STI vizsgalati eredményekhez jutott.

A STI vizsgalatokkal nyert informécidk masok véres Gton végzett vizsgalatai-
nak eredményeihez hasonldan tikrozték a szivizom égésbetegségben fenndllé hiper-
kontraktilitasat, az oxigénnel valé ellatottsagban bedll6 valtozasokat. A folyadék
haztartas alakulésat is jol lehetett kdvetni. Vizsgalataink alapjan Ggy tlnik tovabba,
hogy a rutinszerlien alkalmazott pozitiv inotrop szer adagolasa nem indokolt, ezzel
szemben kedvez§ lehet a fokozott kontraktilitas és a tulzott oxigénigény csokkentése

béta-adrenerg blokkolokkal.
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K. Cab6o, M. Kemnnep, nonkosHuk m/c A. HoBak:

N3MEHEHNA ®A3 CEPAEYHOIO UWMKMIA Y OBOXXXEHHbIX
(MPEABAPUTE/IbHOE COOBLEHWE)

C nomowybio pa3paboTaHHOro aBTopaMu MeTofa pPaclUMpeHHOro uccrnefoBaHus a3 cepped-
Horo uukna ( STI ) Habnojanack AMHaMMKa W3MeHeHWli KposoobpalleHust y 10 340pOBbIX A0
TpaBMbl 060X)KEHHbIX MOMOAOro  Bo3pacTa (cpefHwii BospacT: 33,0+9,6 roga, MoBepPXHOCTb
oxora: 53,9+32,6%, pasmep rny6okoro oxora: 29,4+27,8%).

XapaKTepHbIMU M3MeHeHUsIMU 6binn: ykopoyeHue ICT n PEP, Huskoe 3HayeHne PEP/LVET
1N BbICOKOe 3HayeHWe KoagpgumumeHta LVET/ICT, kopoTkuit DT, Huskuii EVP, 6nmnskuii K Hopme
QS2LVET.

Ha ocHOBaHUW MOJyYeHHbIX Pe3yibTaTOB aBToOPbl MPULLIIN K BbIBOAY, YTO CepfiedHast MycKyna-
Typa B COCTOSHUM TWMOKCUM MOAAEPXKUBAET LMPKYIALMIO MYTeM MOBbILLEHHON COKPaTUTE/bHOW
thyHKUMKN. HW3KOoe 3HayeHWe cUCTONMYecKoro obbema (SV), BbluMcneHHoe Ha 6ase LYFET, curHa-
nu3npyeT 06 yrpoxaroLliem Kpusuce KpoBoobpalleHus. Mpu runosBonemMun, 3HaunTeNbHoe YAnnHe-
Hre PEP n ICT MOXeT uckaxaTb pasbl CepfievHHOro umkna.

ABTOpbI NpegnonaratwT, YTO CepAevHast HeAOCTAaTOUYHOCTb, BO3HMKatOLas Ha (POHe MOBbILLEH-
HOW COKpaTUTeNIbHOM (YHKLMU M TUMOKCUW, BbI3bIBAETCA He COKPATUTE/IbHON HeJOCTaTOYHOCTbIO,
a Apyrumu aktopamy — CHKEHMEM MUHYTHOro o6bema cepAua, HefocTaTOYHOCTbIO [UAcTO/N-
YeCcKOro HamnosIHeHNs U/Wan paccTpoiicTBOM peflakcauuu.
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K. Szabé M.D., P. Kempler M.D., col. J. Novdk M.D.M.C.:

SYSTOLIC TIME INTERVALS IN BURNED PATIENTS
(PRELIMINARY REPORT)

«

Using their amplified system for assessing systolic time intervals (STI), the authors studied
circulatory state of 10 previously healthy young burned patients (average age: 33,0+ 0,6 years,
burned surface: 63,9+ 32,6%, deep burns: 29,4+ 27,8%).

They have found shortening of ICT and PEP, decreased PEP/LVET and increased LVET/
ICT, short DT, low EVR and values of QS:-LVET near to the normal.

Relying upon these findings it has been concluded that in hypoxia the myocardium main-
tains the circulation by hypercontractility. The low SV counted from the LVET indicated the
on-coming circulatory break down. The great lengthening of PEP and ICT in hypovolemia may
distort the systolic time intervals.

The authors suppose that the increased contractility in burned patients and the cardiac
insufficiency in hypoxia are provoked not by insufficient contractility but by other factors such
as decreased cardiac compliance, insufficient diastolic filling and/or relaxation disorders.



Dr. Alfoldi Antal orvos féhadnagy, Dr. Méd Léaszlé p. o.,
Dr. Magyar Istvan orvos ezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

A depresszié szubintenziv kezelése
infuziés modszerrel

A szerz6k a Magyar Néphadsereg Kdézponti Kérhaz Psychiatriai
osztalyan 1981—1982. évben végzett intravénas antidepresszans
kezelésekkel szerzett tapasztalataikrol szamolnak be.

El6zetes kozleményik egy nagyobb szabast klinikofarmakol6-
giai vizsgalatsorozat elsé fazisarol ad tajékoztatd jellegl attekintést.

Az infazids, illetve a per os kezelés kapcsan mért dsszehasonlité
hormonvélaszok, (prolactin, cortisol) valamint Dopamin — Béta —
Hydroxylase (DBH) aktivitas kulénbozéségei alapjan feltételezik,
hogy a parenteralisan nagy dézisban adott Noveril mas mdédon hat,
mint a maj mikroszomalis enzimrendszerében esetleg tranforméalédo

per os bevitt gyogyszer.

Az eddigi vizsgalatok felvetik annak a lehetéségét, hogy endo-
gen depressziéban az intravénasan adott nagy dézisi Noveril hatasa
tinetregresszié és a biokémiai valtozasok tekintetében az elektro-

konvulziv teradpidhoz (ECT) hasonlithatd.

A depressziés megbetegedések szdmanak ndvekedése, a sikeres dngyilkossagok
szomorU statisztikaja e kérkép tanulmanyozasat egyre fontosabba teszi a klinikai,
farmakologiai és tarsadalomtudomanyi kutatdsok szaméra. A betegség incidencidja-
ban és prevalenciajaban bekdvetkezett kedvez6tlen valtozadsok egyrészt a megval-
tozott életmdddal hozhatdk 6sszefuggésbe, mésrészt azzal, hogy az egészséglgyi
hal6zat szervezettségének javuldsaval, az egyre modernebb diagnosztikus eljarasok
bevezetésével az atipusos depresszids megbetegedések is felismerésre keriilnek. Ezzel
parhuzamosan a lakossag igényszintje is megemelkedett az egészseégiigyi ellatassal
szemben, ami parancsolé sziikségletként megkdveteli a mind hatékonyabb diag-
nosztikus és terapias eljarasok mielébbi alkalmazasat a klinikumban.



A hagyomanyos klinikai diagnosztikai mddszerek (anamnézis, a tlineti kép
elemzése, pszicholégiai tesztek, sth.) mellett napjainkban egyre nagyobb hangsulyt
kapnak a neuroendokrinoldgiai vizsgalatok, melyek lehet6séget nyujtanak a primér
és szekundér depressziok elkiildnitésében, valamint e két f6 nozoldgiai kategorian
belll a szubklasszifikaciéban (3., 9., 10., 15., 19, 20.).

A nemzetkdzi irodalomban 1971. 6ta szdmos kdzlemény jelent meg a dexamet-
hason suppressios test (DST) diagnosztikus alkalmazésanak lehetségeir6l mind a
differencialdiagnosztikaban, mind a terapias effektus megiltéléssében, mind a kontroll
vizsgalatok soran a relapszus veszély el6rejelzésében (6., 7., 8., 11.).

Emellett az utdbbi években egyre nagyobb hangsulyt kapott a monoamintransz-
mitterek vizsgalata (noradrenalin, serotonin, dopamin), amelyeknek kilénb6z6 mér-
tékil deficitje — az esszent.idlis centralis kolinerg hiperszekrécié mellett — bizonyit-
hatd endogen depressziokban (9,. 14.). A dopaminanyagcsere periférids mutatéja a
szérumban is mérhet6 prolactin szekrécid, melynek szabalyozasaban a ténusos dopa-
minerg gatlas az alapvet6, valamint a DBH, mely a katekolamin anyagcsere muta-
tojaul szolgal (18.).

A depressziok kezelésében alkalmazott thymolepticumok egyre szélesebb ska-
laja mellett is fokozott igény mutatkozott prompt haté eljardsokra, amelyek az
ECT-hoz hasonldan gyors javulast eredményeznek. A per os terdpia sordn a terapias
hatés kifejl6déséhez sziikséges relative hosszl latencia id6, a terapia sordn gyakran
ndvekvd dngyilkossagi veszély, a beteg panaszainak esetleges stlyosbodésa kikiiszo-
bolhetbnek latszik egyes thymolepticus szerek nagy dozisu iv. cseppinflizids adasaval.

Vilagszerte alig két évtizedes multra tekint vissza az antidepresszansok intra-
vénas alkalmazésa (12., 13., 16.). Nehézséget jelentett, hogy a nemzetkdzi irodalom
altal eredményesnek itélt, intravénasan alkalmazhaté gyogyszerek Magyarorszagon
sokaig nem vagy csak korlatozott mértékben voltak hozzéaférhet6k. Magyar nyelv(
kdzlemény ebben a témakdrben Bankitél jelent meg (5.).

Anyag és modszer

Kezdetben Ludiomilbdl 25 mg-os ampullakat hasznaltunk és 40 mg-os Noveril
ampullakat alkalmazva napi 200 mg 6sszmennyiséget juttattunk be 500 ml salina
inflzidban, lasst cseppszammal, 3—5 napon keresztlil. A mult évben vezettik be a
Sandoz gyar altal rendelkezésiinkre bocsatott 720 mg Noveril-t tartalmazé ampullak
hasznélatat. 2000 ml-es higitasban, 8 oOras, egyenletes cseppinfizidban 3 napon ke-
resztlil adagoltuk. Ezutan fokozatosan cstkkend dozisban per os kezelésre tértiink at.

Az inflizi6s terapia indikacidjanal els6sorban a tiineti képet vettik alapul, me-
lyet Ludiomil és 200 mg-os Noveril alkalmazésa esetén Hamilton skalaval, 720 mg-os
Noveril adasakor a gyari hasznéalati utasitdsban foglalt Fischer skalaval kovettink.
A Hamilton tesztet a minusz kettedik, az infuzios kezelés els6, a kezelés hetedik nap-
jan és kibocsataskor, de legkés6bb a huszonegyedik napon vettiik fel. A Fischer
skala értékeket a huszonegyedik napig hét alkalommal rogzitettiik. )

A betegek nozoldgiai diagndzisok szerinti megoszlasat az 1 abra mutatja. Osz-
szesen kilenc beteg részesult Ludiomil infuzids kezelésben, 21 beteg napi 200 mg,
10 pedig napi 720 mg Noveril-t kapott inflziéban.
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Ludiomil infaziét, kézismerten legkisebb antikolinerg és kardiotoxikus mellék-
hatdsa miatt, elsésorban id6s betegeknek adtuk, illetve fiatal betegek esetén akkor,
ha valamilyen kardialis megbetegedés fennallt. (Pl. egy 23 éves depresszids betegiink-
nek Marfan szindrdmahoz tarsuld bifascicularis blokkja és kombinalt mitralis vi-
tiuma volt.)

Noveril infazional, kuldonosen tekintettel a 720 mg-os inflzidra, a kdvetkezd
kritériumokat vettik figyelembe:

— legal&bb égy depresszids fazis legyen az anamnézisében,

— relative j6 altalanos allapotban legyen a beteg,

— negativ mellkas rtg., EKG, rutin laboratériumi eredmények szerepeljenek a
statusaban.

Kizaré oknak tekintettiik : a sulyos kardialis dekompenzaciét, a beallitatlan
hiperténiat, a galukomat, cirrozist, illetve veseelégtelenséget.

Minden betegnél a kezelés elétt Dexamethason Suppresszios Teszt készilt, illetve
az endogén depresszids betegeknél a kezelés alatt és a kezelés befejezésével a tesztet
megismételtik. (A DST-t nozolégiai kategoridkra valé tekintet nélkul eddig 167
betegnél végeztiik el. Sajat eredményeink — melyeket egy késébbi kdzleményiink-
ben kivanunk részletezni — gyakorlatilag megegyeznek a nemzetkdzi irodalomban
kozdltekkel. Sajat anyagunkban a vizsgalat specificitasa 69%, szenzitivitasa 100%,
validitasa 72%).

A gyogyszer adagolasat — mindharom kiszerelési formaban — két-harom nap
gydgyszercsend utan tobbnyire monoterapia formaban kezdtik, legfeljebb a keze-
lést megel6z6en mar folyamatosan szedett szokasos altatéjat hagytuk meg a beteg-
nek. Sziikség esetén a kezelést folyamatosan anxiolitikumokkal és béta blokkolokkal
egészitettik ki.

Rogzitettiik a betegek testsulyat, folyamatosan kdvettiik a vérnyomas és pul-
zus értékeket, minden betegnél a kezelés megkezdése el6tt és utan 12 elvezetéses
EKG, az infuziés napokon rutin EKG felvétel készilt. A szokéasos laboratoriumi
vizsgalatokat — teljes vérkép, trombocita, majfunkcio, teljes vizelet, sillyedés, urea
nitrogén, vércukor — a 720 mg-os Noveril-t kapd betegeknél cortisol, prolactin és
dopamin-béta-hydroxylase méréssel egészitettik ki.

Eredmények

Tekintettel a betegek csoportonkénti kis esetszdmara, jelenleg még matema-
tikai statisztikai elemzést nem tudtunk végezni. Els6sorban Kklinikai tapasztalataink-
rél szdmolunk be.

Ludiomil terdpia sordn a 9 beteghdl hatnal kifejezett javulas kovetkezett be a
kezelés negyedik — 6tddik napjan. Egy betegnél hatastalannak bizonyult, egy be-
tegnél pedig a tiinetek oly mérték(i tovabbi progresszidjat észleltiik, hogy ECT ke-
zelés valt szikségessé. Toxikus mellékhatasokat, kardialis szév6dményt egyetlen
esetben sem észleltink. Egy involuciés depresszids betegiinknél vizeletretencié
miatt kellett a kezelést félbeszakitani. Els6sorban az apathias, pszichomotoros gatolt-
saggal jard korképekben adtunk Ludiomil-t. A legmarkansabb javulast a pszicho-
motilitds terliletén tapasztaltuk. Koros aktivitasfokozodast nem észleletiink, de
minden esetben ki kellett egésziteni a Ludiomil terapiat legalabb esti altatdval, ese-
tenként szedativumokkal.

Noveril inflziés kezelés soran gyakorlatilag minden esetben gyors és hatarozott
tlinetregresszidt észleltink a pszichomotoros nyugtalansaggal, gatoltsdggal és a
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hipochondrias tiinetekkel jaré kérképekben egyarant. 31 Noveril inflzids esetiink-
bél hétnél monoterdpia formajaban sikeriilt gyors és tartés eredményt elérni.

14 esetben a kezelést csak esti altatéval — Leponex-szel, vagy Tisercin-, Eunoc-
tin-nal — kellett kiegésziteni. ECT minddssze egy cykloid pszichozisban szenvedd
beteglinknél volt sziikség, ez is csak atmeneti javulast hozott, az ECT kezelést ko-
vet6en megismételt Noveril inflzids kGra mér tartés javuldst eredményezett. Négy
skizofrénias depresszios beteglinknél a depresszios tiinetek javulasaval parhuzamo-
san a skizofrénias tlinetek progresszi¢jat nem észleltik, igaz, hogy mind a négy eset-
ben napi 300—400 mg Leponex védelemben tértént az infuzids kezelés.

Az inflziés antidepresszans terdpia soran észlelt markans, az ECT kezeléshez
hasonlé hatasfokl tiinetregressziét nem a nagyobb doézishan adott gyégyszernek tu-
lajdonitjuk, hanem feltételezziik, hogy a parenteralisan bevitt Dibenzepine mole-
kula mé&s modon hat, mint a maj mikroszomalis enzimrendszerében esetleg transz-
formalddé per os bevitt gyogyszer.

Eddigi klinikai tapasztalataink szerint a két kezelési forma kdzott a legszembe-
6tlébb kilonbség a pszichomotilitas és az alvas teriletén jelentkezett. Mig az agitélt,
szorongO betegeknél a monoterapia formajaban per os adagolt Noveril a pszicho-
motoros nyugtalansagot és az alvaszavart tovabb fokozta a kezelés kezdeti stadiu-
maban — emiatt szinte kivétel nélkil anxiolitikumokkal és hipnoszedativumokkal,
esetenként trankvillansokkal kellett kombinalni a Noveril tablettdt —, addig az
inflzios terdpia sordn a kezelés megszakitasat indoklé motilitdszavart nem észlel-
tink, s6t, tobbnyire mar a masodik naptol a betegek dontd tébbsége az inflzio alatt
felliletes szendergésbe meriilt, tébb esetben terminélisan alvéds kdvetkezett be. Az éj-
szakai alvas valtakozva az els§ és harmadik nap kdzott minden betegnél javult.
Az infaziés kezelést legtdbbszor a molekulaszerkezeti hasonlésagok alapjan esti
Leponex-szel egészitettiik ki. Néhany esetben atmenetileg béta blokkol6 szerek
adasa valt sziikségessé.

A periférids melléktinetek kozil a legszembedtl6bb a székletirités eltéré zavara
volt, a tablettas kezelés sordn inkabb obstipaciorol, az inflzios kezelés alatt pedig
hasmenésrdl panaszkodtak a betegek. A tachikardia mértékében szamszerii kiilonb-
séget nem észleltlink, azonban a szubjektive, palpitacio-érzés formajaban megélt
tachikardia a tablettat szed6k k6zott gyakrabban fordult eld. Extrém fok(i — per-
cenként 120-ndl nagyobb — tachikardiat vagy EKG-ban kimutathat6 més kardio-
toxikus mellékhatast egyetlen betegnél sem észleltiink, még monoterdpia formaja-
ban sem. Természetesen nem elhanyagolhat6 az a tény sem a gyogyulas szempont-
jabol, hogy az infizi6s kezelés soran a beteg és a kezel6 személyzet kozott szorosabb
kapcsolat alakult ki, ami a beteg késébbi pszichoterdpids vezetését is megkonnyi-
tette. Ennek a kontaktusnak készonhet6, hogy az invaziv beavatkozastol valo ide-
genkedés egyetlen beteglink szorongaséat sem fokozta jelent8s mértékben.

A két modon adagolt gyogyszer hatastani kilonbsegének tisztdzasara széles-
kor( klinikofarmakolégiai vizsgalatokat terveziink. Ennek els6, tajékoztatd jellegli
eredményeit mutatjuk be.

A 3. abran két beteg 0sszehasonlitd prolactin-valasz gorbéjét tiintettiik fel az
els6 harom napon, 8 6ra alatt vett 6—6 minta alapjan. Az infiziéban adott Noveril
indukalta prolactin-valasz mindharom napon 7. érai cslcsértékkel megemelkedett,
majd csokkent. A per os adagolas soran a prolactin szint el6bb szisztematikusan siily-
lyedt, majd emelkedett. (Ez utobbi beteg reggel 480, délben 240 mg Noveril tab-
lettat kapott, 2000 ml/8 dra inf(zid salina mellett.) Az &bra 4. gorbéje Araté és
Bagdy (2., 4.) ECT indukalta prolactin-valasz vizsgalatat tiinteti fel két o6ra alatt
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mért értékekkel. Szembettl6 a gorbe lefutdsdnak hasonldsdga az infuzids gorbével,
a kilonbség a valasz-latenciadban mutatkozik meg.

A 4. &bréan feltintett DBH aktivitasok mértékében is kovetkezetes kilonbsé-
gek mutatkoznak. Jellemz8, hogy az infuziés kezelés sordn a prolactin-valasz és a
DBH aktivitas ellentétes irdnyban, mig per os kezelésnél parhuzamosan mozog.
Ez annal is érdekesebb, mert ECT kezelés soran ™Mra/é és munkatarsai (2., 4.) szigni-
fikdns negativ korrelaciét taldltak a DBH alapaktivitds és maximalis prolactin
ndvekedés kdzott.

5¢e DBH AKTIVITAS (i)

u INF NOFEKIL



Az 5. abran a Cortisol gorbék lefutdsaban mutatkozo kildnbségeket demonst-

raljuk.

Se CORTISOL (jug%)

720mg NOVERIL 2000 mi
INFUSIOBAN/6 & -

720mg NOVERIL ROS(480-120)
+INFUSIO SALINA /<94 ----------

Ezek az eredmények természetesen semmiféle messzemend kdvetkeztetésekre

nem jogositanak fel bennlinket. A tovabbiakban a vizsgalatokat nagyobb beteg-
anyagon, primér és szekundér depressziokra Kiterjesztve, kontroll csoporttal 6ssze-
hasonlitva, Radio Receptor Assay, TSH és gydgyszerkinetikai vizsgalatokkal Kki-
egészitve kivanjuk folytatni.

Fontosnak tekintjik annak vizsgalatat, hogy sorozatos DST mérésekkel, il-

letve periférids hormonvélaszokkal megitélhet6-e a tiineti kép és a neuroendokrino-
légiai valtozasok dinamikaja, azaz, megjosolhato-e elére a terapia hatékonysaga,
illetve a beteg kontroll vizsgalata soran a tlinetek esetleges exacerbécioja.
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CTapwwii neliTeHaHT M/c A. Andengm, J1. Mog, nonkoBHuK m/c V. Magpap:
CYBVWHTEHCUBHAA NH®Y3NOHHAA TEPAMNA OEMNPECCUN

ABTOpbI c006LalT 06 OMbiTe BHYTPUBEHHOIO MPUMEHEHUS MPOTUBOAENPECCUBHBIX CPeLCTB
B MNcuxmatpuyeckom otgeneHmn LM BHA B 1981—1982 rr.

MNpegBapuTenbHoe coobLueHre AaeT MHA(OPMATUBHBLIA 0630p 0 MepBoit (hase Cepuii KAMHWUKO-
(hapmaKonormMyeckmx mccrefoBaHuii.

CpaBHMBasi pe3ynbTaTbl WH(Y3VOHHOW W MepopasibHON Tepamuu MO FOPMOHHbIM OTBeTam
(NponakTuH, KOpTM301) U pasnuumam aktueHocTn OB (JonamiiH-Beta-Imgpokcunasa) aBTopbl
npegnonaratoT, YTO HapeHTepasibHO BBedeHHas 60/bluas go3a Hosepuna AeicTBYeT MHbIM MyTeMm,
YeM NepopanbHO BBeAeHHbIV Npenapar, NoAfaloLninca — no Bceli BEPOSATHOCTU — TpaHcdopmauum
B 39H3MMHOIM CUCTEME MUKPOCOMbI MEYeHM.

MpoBefieHHbIE [0 CMX MOP WCCNeAOBaHWA MO3BONAKT npegnonaratb, Y4TO NPU 3HAOFEHHOW
fienpeccun BHYTpMBEHHasA 6onbluas Ao3a Hosepuna rno CHWXEHWUIO CUMNTOMOB Y GMOXMMUYECKUM
N3MeHEeHMSIM AeliCTBYeT aHanorM4yHO 3/1EKTPOKOHBY/IbCUBHOW Tepanuu.

Lt. A. Alféldi M.D.M.C., L. M6d M.D., col. I. Magyar M.D.M.C.:
SUBINTENSIVE INFUSION THERAPY IN DEPRESSION

I he authors reports experience of intravenous administration of antidepressive agents in
Psychiatric unit of the Central Military Hospital during 1981—1982.

This preliminary report gives an informative review on the first phase of a large-sc-le clinieo-
pharmacological serial study.

Based on comparative hormone responses (prolactine, cortisol) and Dopamin Beta-Hyd-
roxylase (DBH) activities measured after intravenous and oral administration, itis supposed
that the parenterally administered great dose of Noveril acts in an other way than the orally
administered drug which may be transformed in the microsomal enzymatic system of the liver.

~Investigations performed until now suggest that the intravenously administered great dose
of Noveril as to the regression of symptoms and biochemical changes—acts similarly to electro-
convulsive treatment (EOT).
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Rézsavolgyi Margit dr és Berky Mihaly dr. orvos alezredes

Szemléletvaltozas az epilepszia megitélésében

A szerz6k rovid attekintést adnak az epilepszia torténetérél,
majd a modern epilepsziakutatas fejlédésérél, Jaekson zsenialis fel-
fedezésétél az elektroenkefalografia klinikai alkalmazasaval a
kulonboz6 provokalé eljarasok bevezetésével elért eredményekrdél
szamolnak be. Hangsulyozzdk az epilepszias mikddészavar fontos-
sdgat, az adekvat terdpia bevezetése mellett az epilepszids betegek
pszichoszocialis gondozasanak sziukségességét. Sajat anyagukban ko-
vetik az epilepszia-betegség diagnosztikadjaban, terdpiajaban be-
kovetkezett szemléletvaltozast, melynek alapjat elektrofizioldgiai-
klinikai-biokémiai megfigyelések, kutatasok tették lehetévé. Kulon
kiemelik az alkalmi epilepszids rohamok diagnosztikus fontossagat,
elemzik a provokalé tényez6k eléfordulasat. Ugy foglalnak &llast,
hogy tovabbi elektro-klinikai megfigyelések és a pszihoszocialis gon-
dozas tovabbfejlesztésével az epilepszias betegség diagnosztikajanak
elésegitése mellett az epilepszias betegek tarsadalmi-szocialis beil-
leszkedését is javithatjak.

Az epilepszia, mint az orvostudomany egyik jelentds problémaja mar évezredes
multra tekint vissza. A betegség elnevezése arra utal, hogy a rohamot a betegen kivil
all6 erének tulajdonitottak és sok helyen még ma is él a M. Sacer elnevezés is. A be-

. e. 2000-ben mar feltételezték, hogy a betegség oka az agyban van, s azért
végeztek koponyalékelést, hogy az epilepsziat okoz6 démon tavozhasson. Hamurabi
kddexe (i. e. 2080) az epilepsziat méar betegségnek tekinti, korlatozza az epilepszidsok
hazassagkotését (felismerik a genetikai sajatossagot?), szabalyozza végrendelkezési
jogukat (3). Masfél évezreddel kés6bb Hippokratész mar kiilon konyvet szentel a kor-
képnek, melyben kijelenti ,, A szent betegséget semmivel sem latom istenibb erede-
tlinek és szentebbnek, mint a tdbbi betegséget”. Hippokratész és iskolaja mar roham-
tipusokat is elkilonit, leirjak a rohamot megel6z6 aurat. Megkilonboztetik a szimp-
tomas epilepsziat az idiopatiastdl és bizonyos alkalmi tényez6knek is szerepet tulaj-
donitanak az epilepszias roham kivaltasdban (pl. fogzas, menses, laz, intoxikacio).
Differencialdiagnosztikai problémakkal is foglalkoznak, elsésorban a hisztérias ro-
hamtol val6 elkildnitéssel.
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Sajnos a kdvetkezd két évezredben ez a mai szemlélettel is modem gondolkodasmod
nagyobbrészt feledésbe merilt. 1667-ben jelent meg Villisi munkaja a ,,De morbo
convulsivo”, melyben a hippokratészi iskola megfigyelései talalkoznak Viliisi ana-
tomiai, érrendszeri ismereteivel. Ismételten leszdgezi, hogy a gorcsok agyi eredetliek,
az Un. ,spiritus animalis” explozidja.

A XIX. sz. masodik felében Jackson, a neurol6gidban ma is él6 megallapitésai
mellett, az epilepszia okénak az agy elektromos Kkisulését tartotta, feltételezését ké-
s6bb az elektroenkefalografia igazolta. Leirja, hogy a roham klinikai megnyilvanulasi
terjedésének atjatol. A klinikai és patoldgiai megfigyelések utdn az elektroenke-
falografia klinikai bevezetése jelentés lépés az epilepsziakutatasban. Els6sorban
Penfield és Jasper munkassadga nyoman terjedt el a lokalizacios elmélet és sziiletett
meg a centrenkefalis és fokalis epilepszia fogalomkare (26). Az epilepszia sebészeti keze-
lése és a mélyelektrodas vizsgalatok is hozzajarultak az epilepszias mechanizmus
megismeréséhez. Ekkor alakultak intézetek, melyek az epilepsziakutatast tekintet-
téek f6 céljuknak, Amerikdban Gibbs, Eurdpaban GastaiU iskolgja.

Magyarorszagon 1948-ban végezték az els6 EEG vizsgalatot. Eveken &t mind-
Ossze harom intézet rendelkezett a lehet6séggel (8), kdztiik a Kozponti Katonai Kor-
haz idegosztalya. Itt Juhasz nevéhez fiiz6dnek az els6 vizsgalatok, & és iskolaja az,
akik az epilepszia etioldgiajatol a gondozasig atfogd vizsgalatokat végeztek (19, 39,
1,3, 40, 15,38).

Az idegsebészet kialakulasa utan Magyarorszagon is folytak kutatasok, melyek
az agy funkciondlis anatomiai feltérképezésére iranyultak, epilepszia-sebészet, mély-
elektrodas és kortikografias vizsgalatok egyarént folytak (13, 25, 14). Tovabbi jelen-
t6s 1épés volt az elektroenkefalografiai vizsgalatok fejlédése, aktivalo eljarasok beve-
zetése, melyek Gjabb elektroklinikai megfigyeléseket tettek lehet6vé (37, 18). Azok
a megfigyelések, melyek els6sorban a tiske-hulldm mintaval jaré generalizalt epilep-
szias mechanizmussal jar6 epilepszidkra jellemzdek, a lokalizacios elmélet ellen szol-
tak. Nevezetesen az, hogy sem fokalis indulast, sem organikus 1éziét nem sikerult
kimutatni a modern eljarasokkal sem, tovabba az a megfigyelés, hogy szoros dssze-
fuggést mutatnak természetes bioldgiai folyamatokkal, els@sorban az alvéas-ébren-
lét ciklussal (36, 8, 10, 31), valamint genetikai determinaltsag és életkori sajatossa-
gok is jellemzik. Mindez arra utalt, hogy nem organikus karosodast, gécot kell ke-
resni, hanem egy koros bioldgiai allapotot, funkcidzavart. A kdzelmultban felisme-
résre keriil6 gyermekkori gocos epilepsziak is ebbe a formakorbe tartoznak. Felte-
het6en genetikusan determinalt, életkori sajatossagot mutatd, biokémiailag megha-
tarozott bizonyos agyi terililetek hiperexcitabilitasardl van sz6 (9, 7).

Az epilepsziarél alkotott ismereteink az elmdlt 50 év soran jelent6sen béviltek.
Az elektroenkefalografia megjelenése (Berger, 1929), technikai fejlédése, klinikai
alkalmazésa, majd a kiilonbdz6 provokald eljarasok bevezetése, a kortikalis és
mélyelektrodas vizsgalatok az epilepszids mechanizmusok megismerését segitették
és egyben az elektroenkefalografiat az epilepszia-diagnosztika legfontosabb segéd-
eszkozévé tették (4). A modern technika fejlédése nemcsak a rohamok elektromos
jeleinek és a klinikai rohamnak egyidejli regisztralasat tette lehet6vé, hanem
a természetes életritmus és a rohamok kdzotti dsszefliggések vizsgalatat is (telemet-
rids vizsgalatok), valamint az elektromos jelenségek finomabb, szamitégépes elem-
Z6sét (24).

Mindezek az epilepsziardl alkotott ismereteinket alapjaiban valtoztattdk meg,
lehet6vé téve az egzaktabb vizsgalatot, az epilepszias mechanizmus feltarasat, a ki-
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16nb6z6 epilepszia formak pontosabb elkilonitését, s ezzel az adekvat terapia beve-
Zetését.

Jelen munkankban els6sorban arra kerestiink valaszt, hogy osztalyunk epilep-
szias beteganyagaban hogyan tikroz6dik a szemléletvaltozas, ez mennyiben befo-
lyasolja a beteg kivizsgalasi modjat, a keresztmetszeti megfigyelés és a diagnosztikus
problémék megoldasa mellett a modern szemléletnek megfelel6en hogyan teljesedik
ki az epilepszia-ellatas. A probléma felvetése ugyancsak idészer(, hiszen az epilepszias
betegek szama nem kevés és jelenleg a modern epilepszia-szemléletnek megfeleld
ellatast biztositani képes intézet az orszagban ke.vés van.

Nemzetkozi statisztikak az epilepszia gyakorisdgot 4—6 ezrelékre becsilik, de
ett6l jelent6s eltérések is vannak (1,5—27,6 ezrelék) (35). Magyarorszagon pontos
felmérés nem &ll rendelkezésiinkre. Aszalés és munkatérsai a sorkotelesek sz(irdvizs-
galata alapjan hazankban az epilepsziasok szamat 15—20 ezerre becsiilik (1). A nem-
zetkozi statisztikak alapjan hazai szerz&k ennél is nagyobb morbiditasi aranyt fogad-
nak el, &ltaldban 40—60 ezer epilepszidssal kell Magyarorszégon szamolnunk (12,
13). Gyermekpopulacidban az 1%-t is megkdzeliti a gyakorisdg (20). Ha ehhez hozz-
adjuk azoknak a szamat, akiknél az életiik soran bizonyos korilmények kdzott epi-
lepszias roham, Un. alkalmi roham zajlik le és keriil orvosi vizsgalatra, akkor a lakos-
sag 4—6%-val kell szdmolnunk (33, 41).

Feldolgozasunkban 1952-t61 minden 5. év epilepszias anyagat vizsgaltuk at rész-
letesen. A betegforgalom 2,6—7,1%-at, atlagosan 4,47%-at jelentették az epilepszias
betegek. A hét év alatt dsszesen 385 esetben allitottuk fel az epilepszia diagndzisat.
A feldolgozas soran szamos nehézségbe Utkoztiink, mely els6sorban szemléletbeli
probléméakbdl adddott. A csoportba sorolds részben a klinikai megjelenés, részben
az elektroenkefalografiai jelek, részben etiologiai tényez6k megjeldlése alapjan tor-
tént. Sajnos az epilepszids mechanizmus tisztazasa, illetve megjellése még az
utébbi években sem tortént meg minden esetben. A feldolgozott anyagot szam-
szer(ien tablazatban foglaltuk dssze.

Epilepszias beteganyag megoszlasa 1952-82 kozott
(5 évenként)
1952 1957 1962 1967 1972 1977 1982
M epilepszia 40 45 30 37

Centrencephalis A 8 4 2
epilepszia

Primeren gén. R _ - - 5 10 13
epilepszia

Sec. gén. Qv _ B - - 15 25 30
epilepszia

Pokalis 2 17 8 - 5 3 1
epilepszia

Temporalis 1 14 12 10 6 8 2

epilepszia

Szimptomas R R 3 2 1 1 1
epilepszia

Posttraumas _ 2
epilepszia

PM 4

Centrotemporalis _ - - - - 1
epilepszia

Alkalmi roham



Leolvashatd, hogy az 1967. és 1972. év kozott valtozas tértént. A kordbbi roham-
forma megjel6lés helyett az epilepszias mechanizmus meghatarozasara val6 térekvés
jut kifejezésre és a 70-es évek masodik felében a diagnozisban is megjelenik egy (j
fogalom, az alkalmi epilepszias roham. Anyagunkban legnagyobb szazalékban a
generalizalt nagyrohamok szerepelnek. Kordbban Penfield klinikai és anatomiai
szempontokat figyelembe vev§ osztalyozasa alapjan elterjedt centrenkefalis epilep-
szia elnevezést hasznaltuk (39), melynek el6forduldsa anyagunkban alig éri el a
10%-ot. Ez a kiilonboz§ statisztikakhoz viszonyitva alacsony (25—30%-ra teszik az
el6fordulast), melyet azzal magyarazunk, hogy a fogalom hasznalata nem volt megfe-
lel6, illetve az ekkor hasznalt diagnosztikus lehetdségek nem tették lehet6vé a pon-
tosabb elektroklinikai elemzést.

Az 1972, évt6l mar a priméren generalizalt nagyrohamokkal jar6 epilepszia elne-
vezéssel taldlkozunk, melynek el6forduldsa 28,5%. Ez az epilepszias mechanizmus
pontosabb feltasasara val6 torekveésre is utal, kdvetve az epilepsziakutatasban elért
hazai és nemzetkdzi eredményeket (7, 12, 11, 31). A nagyrohamokkal jaré epilep-
sziak mésik nagy csoportjat a mésodlagosan generalizal6dd rohamok alkotjak, amikor
is klinikailag vagy elektromosan megéllapithatd gécbol indul és generalizalodik
a roham. Anyagunkban ez a forma adja a generalizalt epilepsziak 61,5%-at. A primé-
ren generalizalt rohamok kozé sorolt kisrohamok (absence) csak elvétve fordultak el6,
mivel ez a forma jellegzetesen gyerekkori manifesztacidju. Csak fokalis tiinetekben
megnyilvanul6 epilepszia 9,5%-ot tesz ki.

A temporalis, temporolimbikus epilepszidk alkotnak még nagyobb csoportot
(16,8%). Itt az elnevezések valtozatosak (psychomotoros, psychosensoros, temporalis
epilepszia), s csak az utdbbi években latszik olyan irdanyd torekvés, hogy az epilep-
szias miikddészavar meghatarozasa az elektromos és a klinikai jelenségek egydttes
megnevezésével torténjen.

A 70-es években jelenik meg osztalyunkon az alkalmi epilepszias roham diagné-
zisa. A fogalom régoéta ismert, ,,acut epilepsia” elnevezés (cit. Walsa) is hasznalatos
volt. Az alkalmi epilepszias rohamoknal jol korilhatarolhaté provokald tényezd
vagy tényezOk egybeesése (alvdsmegvonas, laz, intoxikacio, alkohol, organikus neu-
rologiai elvaltozas, sulyos fizikai és pszichés igénybevétel) hozza létre az epilepszi-
as rohamot, s a rosszullét provokald tényez6 hianydban nem ismétlédik. Sajat
anyagunk feldolgozédsa alapjan azt mondhatjuk, hogy a provokal6é tényez6k
kozott elsd helyen all az alkohol-abuzus, illetve alkohol megvonas, ezt koveti az
alvashiany, a tobbi tényez6 sokkal ritkdbban fordul el6.

100 alkalmi epilepszids beteg anyagéat attekintve koztiik 47 volt rendszeresen
alkoholizalé beteg. A rosszullét provokalasaban szerepet jatszott az alkohol-ablzus
vagy alkohol megvonas 34-nél, az alkoholfogyasztas alvasmegvonassal jart egyditt
18 betegnél, az alvdsmegvonas énmagaban 24 esetben volt felel6ssé tehet6.A fenn-
marad6 24 betegnél egyéb okok voltak kimutathatok. Az utdnvizsgalattal azt is
megéllapithattuk, hogy a betegek koziil a kés6bbiekben 6 esetben epilepszia alakult
ki és 8 betegnél lépett fel ismételten hasonld tényez6k hatasara alkalmi epilepszias
rosszullét. Az els6 epilepszids roham lezajldsakor nem minden esetben lehet elkiil6-
niteni az alkalmi rosszullétet az epilepszids betegség elsé rohaméatol, a hosszmetsze-
ti megfigyelés vezet ilyenkor a helyes diagndzishoz. Az elkiilonités fontossagat sze-
retnénk hangsalyozni, hiszen ennek Iényeges terdpids, munkaalkalmasségi, felil-
vizsgalati kdvetkezményei vannak.

Az epilepszids roham miatt vizsgalatra kerlil6 betegeknél legfontosabbnak
tartjuk a részletes rohnamelemzést, beleértve a rosszullét kérilményeinek tisztazasat,
provokalo tényezdk felderitését, heteroanamnesztikus adatok beszerzését. Gondot
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kell forditani a részletes kordbbi anamesztikus adatokra is, az esetleg elszenvedett
cerebralis karosodasokra. A klinikai rohamelemzés utan, mint legfontosabb segé-
deszkdz, az elektroenkefalograpfiai vizsgélat kovetkezik. Esetleg ismételt EEG
felvételek készitése, provokald eljarasok alkalmazasa (HV, Ph, alvasdeprivacio,
spontén és indukalt alvés, éjszakai alvasvizsgélat), amelyek az epilepszids mUko-
dészavar feltarasara iranyulnak. A klinikai roham és az elektromos jelek egyidej(i
regisztralasdval még egzaktabba tehetjik a vizsgalatokat és az epilepszids betegség
klaszifikaldsat. Sajnos éjszakai alvasvizsgalatok végzéséhez, telemetrias vizsgala-
tokhoz és video berendezéssel rogzitett rohamelemzéshez osztdlyunkon még nin-
csenek meg a technikai feltételek. Jelenlegi lehet6séglinkkel minden betegnél vég-
ziink hiperventilaciot, fotostimulacidt, sziikség szerint alvdsmegvonast kovet6
spontan alvas és indukalt alvas elvégezhetd.

Az epilepszias beteg tovabbi kivizsgalasat illetéen pontos séma nem adhaté meg.
A korébbiakban elterjedt az a kivizsgalasi méd (osztalyunkon a 60-as évek végeig),
hogy kontrasztos rtg vizsgalat végzése sziikséges, mely legtobbszér PEG volt (34).
Ma mar nem kovetjik ezt a modszert, hanem az adott beteg kapcsan dontiink arrol,
hogy az elektroklinikai vizsgalatok utan szilkséges-e tovabbi diagnosztikus beavat-
kozés. Amennyiben arra van gyanu, hogy az epilepszias roham koérilirt agyi karoso-
das, els6sorban térsz(ikités vagy érmalforméacio kovetkeztében alakult ki, természete-
sen a vizsgalatokat tovabb folytatjuk, AG, CT, izotdp scan elvégzésével. PEG vizs-
galatot akkor végziink, amikor diff(z kdrosodas vagy sulyos poszttraumas 1€zié szere-
pelhet etiolégiai tényez6ként. A priméren generalizalt epilepszias mechanizmusok-
nal altaldban megelégsziink a lumbalpunkcio és CT elvégzésével.

Az epilepszia gydgyitasdban még a szazad elején is leghatasosabb szer a brém
volt, majd a barbituratok jelentek meg. A 40-es évektdl az antiepileptikumok széle-
sebb skalaja kerilt hasznalatba (hydantoinok, pirimidindionok, oxasolidyn-szarma-
zékok, succinimidek), s ez maga utdn vonta a politerdpia alkalmazéasat, mely nem
hozta meg a vart eredményt. Ennek magyarazataul szolgal, hogy a gydgyszerek ha-
tdsmechanizmusa és kdlcsdnhatasai sem voltak még tisztazottak és bizonyos gyégy-
szerkombin&cidk a terapias vérszintet csokkenthették, maskor toxikus szintté valtoz-
tathattak, s ma mar jol tudjuk, hogy mindkét eset kedvez a rosszullétek kialakulasa-
nak (2). Osztalyunkon is erre az id6szakra a politerapia volt jellemz6. Temporalis
epilepszia kezelésekor indulé gyégyszerként is harom antiepileptikum szerepelt,
generalizalt és fokalis rohamok esetében is kett6.

A biokémiai kutatdsok eredményei, az antiepileptikumok hatasmechanizmu-
sanak tisztdzasa, a gyogyszerkolcsdnhatdsok megismerése (5, 6), részben Uj antiepi-
leptikumok felfedezéséhez vezetett, részben az epilepszia pontosabb elektroklinikai
elemzése célzott terapia lehetéségét adta. Jelentds Iépés volt az antiepileptikumok
terdpias vérszintjének meghatarozasa és a metodika klinikai alkalmazasa (22, 23).
Mindezek lehet6veé tették az epilepsziés betegek rohamtipusnak megfelel§ gydgyszeres
kezelését, lehetség szerint egyetlen szer alkalmazasaval, a legkisebbre csékkentve
a gyogyszer okozta mellékhatasokat. Kénnyen ellendrizhetd az elégtelen gydgysze-
relés és a tuladagolas is jobban megel6zhet6 (28).

Az epilepszids betegség diagnozisdnak feléllitasa egydttal azt is jelenti, hogy
gyogyszeres terapiat kezdiink. Ritka esetekben, az Un. oligoepilepszidkban megen-
gedhet6 a gyogyszermentesség, ha a rohamok olyan ritkan jelentkeznek, hogy var-
hatéan kevesebb kéarosodast jelentenek a beteg szdmara, mint az éveken at alkalma-
zott gyogyszeres kezelés.

A mai szemléletnek megfelel6en az epilepszids betegek terdpiéja kezdetben min-
dig monoterapia, kivétel amikor klinikailag tobbféle rohama is van a betegnek. Poli-
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terdpia bevezetése akkor indokolt, ha a monoterapia elégtelen terapias vérszintet
ad, vagy akkor, ha a betegség lefolyasa soran Ujabb tipust rohamok is fellépnek (32,
27, 30, 2).

Az gpilepsziéval foglalkozd szakemberek el6tt nyilvanvald, hogy a beteg ella-
tdsa nem szoritkozhat szigorGian a gyo6gyszeres terapia beéllitdsara és az idészakos
neuroldgiai és EEG ellen8rzésre. Az epilepszias beteg szamos korlatozés, életmédbeli
szabalyozas ala esik, palyavalasztasi, esetleg palyamodositasi, csaladtervezési prob-
lémakkal kell szembenéznie, s ez tartdsan vagy aktualisan pszichés problémakhoz
vezethet. Ugyanakkor a betegség megnyilvanulasa és/vagy a betegséggel egyuttjaré
pszichés zavarok, esetenként személyiségzavarok és pszichotikus epizddok az adap-
tacids nehézségeiket fokozzak. Az epilepsziadsokkal szemben napjainkban is él6 el6-
itéletek tovabbi negativ hatastak.

Ezek figyelembevételével kdnnyen érthet6, hogy a gondozéi feladatoknak ki
kell terjednie az aktudlis pszichés statusz megitélésén kivil életvezetési, munkaalkal-
massagi, csaladtervezési, tanacsadasi problémakra is. Az esetek egy részében a csalad,
a munkahely vagy iskola bevonasa is szilkségessé valhat. E szerteagazé feladatot
csak jol szervezett munkacsoport képes ellatni, melyben az epileptolégus-enkefalog-
rafus mellett pszicholégus, pszichiater és szociologus is részt vesz. Ma mar tudjuk,
hogy az epilepszias rohamok kivaltasaban pszichés tényezdk is jelentds szerepet jatsz-
hatnak. A helyesen megvalasztott gyogyszeres terapia és a pszichoszocialis gondozas
eredményeként a betegek 70—80%-aban érhetd el teljes rohammentesség vagy a ro-
hamok szamanak jelent8s csokkenése, és ezzel tarsadalmi-szocialis beilleszkedésiik
el6segitése. Természetesen nem hanyagolhaté el a felvilagositd munka sem, els6sor-
ban azokon a teriileteken, ahol kozdsségformald hatasa lehet, mint az egészségligy-
ben dolgozéknal, pedagogusoknal, nevel6knél (33, 8, 9, 35, 41, 21, 29).

Osztalyunkon 1974 éta folyik epilepszias betegek gondozésa, illetve az alkalmi
rohamokkal kezelt betegek atmeneti kovetése. A kezdeti nehézségek utdn ma mar
szervezett formédban végezhetjik a munkankat, természetesen elektroenkefalogra-
fiai és laboratdriumi hattérrel, és sziikség esetén pszichiater-pszicholégus bevonasa-
val.

Az eddigiekben attekintettiik az epilepszids betegek Kivizsgalasaval, gondoza-
sdval kapcsolatos problémakat osztalyunk epilepszias beteganyaganak tiikrében az
elmult kozel 40 év alatt. Szamos nehézséggel taldlkoztunk, mely a nem egységes
szemléletmdd, az elnevezések valtozatossagabdl szarmazhatott. A sémaszer(i Kivizs-
galds, a rutinszer(i gyogyszerelés és a nem egyseges szemléletmdd jol tikrozi az epi-
lepsziakutatasban és ellatdshan véghement alapvet6 valtozast ebben az idészakban.
A jov6ben a mar megkezdett munkankat szeretnénk tovabb folytatni, az egységes
szemléletmod érvényesitésére torekedni. Els6dleges szempontnak tartjuk az epilep-
szids miikodészavar feltarasét, az elektroklinikai jelenségek pontosabb vizsgéalatat. En-
nek érdekében az elektrofizioldgiai vizsgalomodszereink kib&vitését tervezziik éjsza-
kai alvasvizsgalatok bevezetésével. A gondozasi feladatokat is b&viteni szeretnénk,
a mar meglévé lehet6ségek mellett els6sorban a kémiai vizsgalémaédszerek kiterjesz-
tésével. Munkankkal, Ggy gondoljuk, hozzgjarulhatunk az epilepszias betegek jobb
ellatasdhoz, el6segitve ezzel nemcsak tiinetmentessé tételiiket, hanem tarsadalmi-
szocialis beilleszkedésiiket is.
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M. Po>kasengpu, NognonkosHNK m/c M. Bepku:
HOBbI MOAXO[ K 3MUIENCUN

ABTOpbI JalOT KPaTKWii 0630p 06 NCTOPUW 3NUENCUN, O JOCTUXKEHNAX COBPEMEHHbIX Hay4YHbIX
uccnefoBaHuii B 3Toli 061aCTU, 0 FeHNaNbHOM OTKPbLITUM [PKEKCOHA, 0 pe3ynbTaTaxX K/MHWYECKOro
npumeHeHnst 331 1 BBeAEHWS Pa3IMUHbIX NPUEMOB A1 BbI3bIBAHUA 3NUIENTUYECKOTO COCTOSIHUS.
MofyepKMBaAOT BaXXHOCTb (HYHKLMOHANBbHOIO HapyLleHWUs npu namnencumn. O6paxkatoT BHUMaHME
Ha Heo6X0AUMOCTb MCUXO-COLMANbHOW AUcnaHcepu3aumm 60NbHbIX NOocie BBeAEHWS afleKBaTHOM
Tepanuii. CO6CTBEHHBLIMWU AaHHLIMU JEMOHCTPUPYIOT M3MEHEHMe B3r/1Sifa Ha AUArHoCTUKY U Tepa-
nuo anunencum, 06ycnoBNeHHOE 3M1eKTPOPUNONOTNYECKUMN, KIMHUYECKUMU i BUOXMMUYECKUMN
HabnofeHnsIMU. OTAeNbHO 3aHUMAOTCA AUArHOCTUYECKOW LLEHHOCTBIO CyYaliHbIX ANUIeNTUYecKUX
NpYNagKoB M aHa/IM3MPYIOT YacTOTy NPOBOLMPYHOLLMNX (HaKTOPOB.

ABTOpPbI YCTaHaB/MBAKOT, UYTO JasibHENLIMe 3MEeKTPO-K/IMHUYECKNE HABMOAEHNS U COBEPLLEH-
CTBOBaHME MCUXO-COLMANIbHOM AMCMaHCcepU3aLmMmn yayylaT ¢ OAHON CTOPOHbI AUAarHoCTUYeCKue
BO3MOXHOCTW W, C APYrOi CTOPOHbI, CNOCOGCTBYIOT COLManbHOM agantaumm 60NbHbLIX C anunen-
cveid.

M. Roézsavélgyi M.D., It. col. M. Berky M.D.M.C.:
A NEW APPROACH TO EPILEPSY

The authors outline the history of epilepsy, the progress of scientific research in this field,
the remarkable discovery of Jackson with clinical use of electroencephalography and with
introduction of provocating methods. They emphasize the significance of epileptic functional
disorders and—besides the adequate treatment—the high value of psychosocial follow-up care.
Based on their own patient material, they follow changes in approach to diagnostics and treat-
ment of epilepsy due to advances in electrophysiological, clinical and biochemical research.
They dwell on the diagnostic value of incidental epileptic seizures and analyse the incidence of
provocating factors.

In conclusion it is pointed out that further development of electroclinical observations and
improvement of psychosocial care promote not only the diagnostics but improve the social
adaptation of epileptic patients, too.
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Dr. Pongrédcz Endre orvos 6rnagy

Metrizamide mielografidval szerzett
tapasztalataink a lumbalis diszkopétia
korismézéseben

A szerz6 haroméves sajat vizsgalatai alapjan targyalja metriza-
mide (Amipaque) kontrasztanyaggal végzett mielografids tapaszta-
latait a lumbalis diszkopatia kdrismézésében. Az indikacid, a beavat-
kozas technikaja, a mellékhatasok, a radiol6giai diagnosztikai meg-
fontolasok kérdéseit a neurolégus szemszogébdl vizsgalja és réviden
szOt ejt a diszkopatia jovébeni diagnosztikai lehet6ségeirdl.

Felhivja a figyelmet a terheléses, all6 helyzetl mielografias fel-
vételek jelentdségére.

Az a felismerés, hogy tipusos esetben a derékban jelentkezd és az also végtagokba
kisugéarz6 fajdalom, végtagparézis, paresztézia hatterében legtdbbszér a lumbalis
intervertebralis diszkusz megbetegedése huzddik, korulbelll 50 évvel ezel6ttre te-
het6. Akkor a panaszokat okozd porckorong lokalizlasa a klinikai tlineteken és a
rontgenfelvételeken lathat6 elvaltozasokon alapult. Ezért nagyon pontos neurolégiai
diagnosztikai vizsgalatok voltak szilkségesek a karosodott ideggydkér vagy gyokerek
meghatarozasahoz, illetve a Klinikai tiinetekért felel6s diszkusz kimutatasahoz.

Hazankban az els6 porckorongmiitéteket az 1950-es évek elején végezték. ldeg-
sebészeti tapasztalatok azonban ramutattak arra, hogy mtét alkalmaval a klinikai-
lag meghatarozott porckorong egyes esetekben épnek bizonyult és a tiinetekért az
eggyel fentebb vagy lentebb 1év6 korong bantalma volt a felelés. A neurolégiai diag-
nosztikaban ekkor felmeriilt a gerinccsatorna pontosabb neuroradioldgiai feltérképe-
zésenek igénye, melyet az akkor hasznalt olajos kontrasztanyagok csak részben tet-
tek lehetdvé, sulyos azonnali (epilepszias reakcid) és késdi (arahnitisz) mellékhata-
saik miatt. Ezért ilyen beavatkozést csak igen szoros indikéci6 alapjan végeztek és
kimondtdk, hogy mielografidt csak akkor végezziink, ha azt m{tét koveti. Idegse-
bészeti osztalyokon ezért a vizsgalatot liberalisabban indikaltak, idegosztalyon,
reumatoldgian, ortopédian csak stlyos klinikai kép alapjan, még ritkabban.
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A mielografia nélkil operalt esetek, a posztoperativ lumboiszkialgias panaszok
hatterében meghtiz6dé szomszédos diszkusz betegsége és a polidiszkopatiak lehet6sége
egyre slirgetébben vetették fel egy minden igényt kielégité kontrasztanyag forga-
lomba hozatalat. Ez a vegydilet az 1970-es években meg is jelent, Amipaque kereske-
delmi néven. Elényds tulajdonsagai kozé tartozik vizoldékonysaga, gyors felszivodo-
képessége, mely egyben a vizsgalat gyors lebonyolitasat teszi szlikségessé. Ardntgen-
felvételeken kit(in6 kontrasztot ad, és ami kiléndsen fontos, hogy a gydktasakokat
pontosan rajzolja, kitlinen teliti. Az els6é kilféldi dsszefoglaldé munkak (4, 5) tobb
ezer vizsgalat kapcsan megallapitottak a kontrasztanyag jo hasznalhatésagat lum-
bélis, torakalis és cervikalis mielografia céljara. Ujabb megfigyelések (1) kiemelik
alkalmazhat6sagat angiogréfia céljara. Magyar nyelv(i kozlemények (3, 6, 7, 8, 9)
nagy esetszdm kacsan radiol6giai néz6pontbdl torténd elemzést és értékelést adnak.

Jelen koézleményben a neuroldgus szemszdgébdl vizsgalva szeretnénk képet adni
azokrol a tapasztalatokrol, melyeket a fenti kontrasztanyag alkalmazéasa soran szerez-
tiink és a neurologiai diagnosztikai lépések utolsé lancszemérdl, mely a beteg sorsat
a mtét felé terelheti.

Beteganyag és modszer

1981. januar 1 és 1983. december 31. kdzo6tt Idegosztalyunkon 126 beteget
kezeltiink lumbalis diszkopatiaval. Ezen beteganyagnal 48 alkalommal végeztik el a
jelzett gerincszakasz metrizamide mielogréafias vizsgalatat. 19 beteg keriilt ezek kézil
m(tétre. Az elsd derékpanaszok és a mielografia kozott eltelt id6 atlagosan 6 év volt.
A vizsgalatokat premedikécio nélkul kezdtik, donthetd, atvilagitd rdntgenkészulé-
ken. Lumbalpunkciét végeztiink, a beteg fejét kb. 20 fokkal megemelve, 8 ml likvor
leengedése utan TV képer@sitén, szem ellen6rzése mellett meggy&z&dtiink a tli hely-
zetér6l, az esetleges epidurografia elkertilése céljabol. Sugarmenet alatt kb. 1 perc
alatt juttattuk be a kontrasztanyagot az intraduralis térbe. Ez kezdetben nagyobb
fajstlyanal fogva laminarisan aramlik és rétegez6dik, csak kés6bb elegyedik a likvor-
ral. A kontrasztanyagot visszaszivott likvorral sohasem higitottuk. A t{i kih(zésa
utén nyiliranyd, oldalirdnyu és kétoldali Dittmar tipusy felvételeket készitettlink.

Medidlis diszkuszbenyomat oldalfelvételen értékelhetd, laterélis benyomat an-
teroposzterior felvételen latszik jol. Teljes stoppot 6ridsi, inkarceralt herniaciénal
latunk. Kis, lateralis herniak gyakran csak gyoktasak deformitast hoznak Iétre,
melyek Dittmar felvételeken lathatok jol. Tapasztalataink alapjan mindig elvégzen-
dbnek tartjuk az un. all6 helyzet(i, funkciondlis felvételeket, melyek terhelésben,
élettani kordlmények kdzepette mutatjdk a diszkusz bedomborodés fokozodasat
a fekvo felvételeken latott mértékhez viszonyitva, és minden alkalommal felgorget-
jik a kontrasztanyagot a konusz tajékara is. Az allo felvételek fényt derithetnek ter-
helésre sz(ikuilg canalis spinalisra, hipertréfias iznydjtvanyokra stb.

Az ajanlott 170 mg J/ml-nél tdményebb oldattal van j6 tapasztalatunk, 250
mg/ml-es oldat korpulens betegeknél is j6 sugarabszorpciot eredményez. A mellék-
hatasok jelentkezése nem fligg a kontrasztanyag toménységét6l, hanem inkabb az
egyéni tulérzékenységtél.
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A beavatkozas indikaciéjahoz (neuroldgiai megfontolasok)

Amig felmeril a mielogréafia elvégzésének gondolata, értékeljiik a nativ csontfel-
vételeket és az ezeken taldlt elvaltozasokat 6sszevetjik a klinikai tlinetekkel. Ameny-
nyiben oldalisagi vagy magassagi eltérést talalunk, illetve a réssziikiilet nem felel meg
a karosodott ideggyoknek, a pontosabb lokalizacié érdekében a mielogréfia elvégzése
javallt. A korkép sulyossagat meghatarozza a fajdalom és zsibbadas idébeni tartama,
a recidivék gyakorisaga, a klinikai vizsgalat alkalmaval talalt pozitiv leletek, melyek
kdzul siirg6sségi beavatkozast jelent a parézis és a vegetativ zavar, valamint a vizsga-
lati leletek, igy a csontfelvételek és az a kdrilmény, hogy lumbalpunkcio alkalméaval
talalunk-e intraspinalis kompresszidra utal6 likvor-6sszfehérje emelkedést. Amennyi-
ben a fentiek kdzul valamelyik elvaltozds markansan megjelenik, felallithatjuk a
mielogréafia indikacidjat. Véleményink szerint a lumboszakralis gerincszakasz
kontrasztos vizsgalata indokolt, ha a klinikai kép hosszmetszeti megfigyelése alapjan
a fajdalomszindroma tartds vagy progresszidt mutat. Indokolt tovabba, ha parézist
talalunk, vizelet retencio jelentkezik, ha egyidejlileg tobb diszkusz megbetegedésére
van gyanunk, ha topogréfiai diszkrepancia mutatkozik a klinikum és a réntgenfel-
vételek kozott. Végil indikalt a vizsgalat, ha a kérkép megitélése alkalmaval differen-
cialdiagnosztikai problémak meriilnek fel, els6sorban daganatos megbetegedések
(meningeoma, ependimoma stb.) iranyaban.

A vizsgélat elvégzésének két ellenjavallata van, az epilepszia és a kontraszt-
anyaggal szembeni tulérzékenység. llyen esetben levegé-mielografia elvégzése javallt.
Kilonos figyelmet igényelnek azok az esetek, melyekben az anamnézis adatai (hir-
telen kezdet, tdbbségében rossz mozdulat kapcsdn megjelend fajdalomszindroma
sth.), és a klinikai vizsgalat alkalmaval talalt radikularis izgalmi és kiesési tiinetek
mogott a nativ lumboszakrélis rtg. felvételen az ezeknek megfelel§ intervertebralis rés
szlikuletét talaljuk, ugyanakkor spondilolisztézis is mutatkozik. Ez esetben nem elég-
szlink meg a rutinszer(ien &llé helyzetben végzett .mielogréafias felvételekkel, hanem all6
helyzetben elére és hatrahajlitott testtartasban figyeljuk meg az el6recsiszas mérté-
két és a diszkusz bedomborodés fokozddasat. Idegsebészeti beavatkozassal ilyenkor
mindkét elvaltozds ugyanazon miitét sordn megoldhat6. Amennyiben példaul az
L—V. csigolya el6recsiszasa olymértékd, hogy az L—V, S—I. kozobtti porckorong
bedomborodasa a mielogréafias felvételeken a durazsdkon benyomatot nem okoz,
ismételt vizsgalattal epidurografiat végziink, szintén metrizamide felhasznalasaval.

Az ideggyokok karosodasanak klinikai ttinetei gyakran nem felelnek meg az
intervertebralis rés nativ lumboszakralis felvételeken mutatkozé sz(ikiletének. Ennek
egyik oka, hogy a lelapult résben I1év8 diszkusz nem prolabalt, hanem degeneracids
folyamatok kapcséan felszivodott, mas esetben pedig arrél van szé, hogy a gydkok
kilépése rendkivil valtozatos varidcidkat mutathat. Egyszerre két diszkusz protri-
zidja tobbszords gyoki érintettség klinikai képét eredményezheti. Kétoldali gydki
irritativ és kiesési tiinetek esetén a medidlis diszkusz protrizidja lehetséges, de ilyen-
kor még enyhe klinikai tlinetek és panaszok esetén is mindenekel6tt intraspinalis
daganatot kell keresniink. Tipusos esetben a mielogréfias felvételeken a lumbalis dura-
zsak egyenletesen tel6dik kontrasztanyaggal, a felvételeken a gyokkilépési tasakok
kitin6en abrazolédnak, ezek a régebben hasznalt olajos kontrasztanyagok esetén
nem voltak leképezhet6ek.

Prognosztikai és mitéttechnikai szempontb6l fontos a tasakok helyzete, az eset-
leges deformitasok, diszlokaciok és legstlyosabb esetben az amputacio. Egyes esetek-
ben a durazsaktol tavolabb a gyokok lefutasa mentén bunkészerii kontraszttel6dést
latunk, melyet gyok — divertikulumnak neveziink (n. Tarlow cysta). Ez fejlédési
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rendellenesség, melynek klinikai jelent6ségét az adja, hogy hosszantart6, konzer-
vativ kezelésre nem javulo radikularis fajdalmak, esetleg parézis észlelésekor, ameny-
nyiben a nativ lumboszakralis rontgenfelvételeken koérosat nem latunk, valamint
a likvorban dsszfehérjeszaporulatot nem talalunk, gondolnunk kell ra, el kell végezni
a mielogréafiat, mert a rendellenesség idegsebészeti beavatkozassal gydgyithatd.

Megbeszélés
3 év alatt kérhdzunk réntgen osztalydn a 126 lumbalis diszkopéatias beteg kozll
48-nal végeztik el a metrizamide (Amipaque) mielogréfiat.

Az |. tablazaton lathaté, hogy a 30—40 éves és az 50—60 éves betegek tdbbség-
ben vannak. A betegek fele nd.
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. TABLAZAT KOR Es NEM SZERINTI MEGOSZLAS N=48

A ll. tablazat szerint, mielografizalt betegeink csaknem felénél manifeszt disz-
kusz herniaciot talaltunk és a betegek idegsebészeti konzilium utan mdtétre keriltek.
Csak 4 esetben kaptunk negativ mielogréfias leletet, ezek a vizsgélatok a vizsgalat-
sorozat kezdetére estek, az ok az indikacios bizonytalansadgban keresendd. Az esetek
tobb, mint felénél diszkusz protraziot lattunk, ebben a csoportban jelentds a polidisz-
kopétia.-Ezek a betegek konzervativ kezelés mellett panaszmentessé valtak, a mi-
elogréfias felvételeken egy esetben sem lattunk gyoktasak deformitast vagy ampu-
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taciot. Operalt eseteink mi(itéti leirasa alapjan a mielografias felvételeken mutatkozo
diszkusz herniacié mind magassagban, mind oldalisdgban megegyezett a mitét alkal-
maval talalt viszonyokkal.

19 mditétre kerilt esetlinkb8l 7 beteg likvoraban nem kaptunk dsszfehérje-
emelkedést. 25 diszkusz protruzids betegiink likvormintai kozil 4-nél maradt el az
Osszfehérje-szaporulat. Véleményiink szerint, ha az anamnézis adatai kozétt és a kli-
nikai vizsgalat szerint intraspinalis fert6zéses folyamatra utalé adat nincs, amely meg-
nehezitené az elkilonitést, valamint ha a klinikai tiinetek és a nativ csontfelvételeken
talalt elvaltozasok helyileg megfelelnek egymasnak, eltekinthetlink a mielografia
elétti kilon likvorvételtdl, mert ilyenkor a mielogréafia alkalmaval kapott likvorered-
mény szolgaltat kiegészitd informéciot. Régebben, amikor a mielogréfia el6tt lumbal-
punkci6t végeztink és a likvorban nem kaptunk osszefehérje-szaporulatot, de a kli-
nikai kép alapjan a mielografiat mégis el kellett végezniink, gyakran hernidlodott
diszkuszt talaltunk, tehat ha a likvorban nincs 6sszfehérje-szaporulat, ez nem képez-
heti a mielogréfia ellenjavallatat. Egyébként a likvor dsszefehérje-tartalmanak azért
sincs kulénosebb jelentdsége, mert laterdlisdn elhelyezkedd hermékndl toébbnyire
nincs jelentds vénas pangas, a medialis herniacio egyéh neuroldgiai tiinetek alapjan
is gyanithatd, magasabb 6sszfehérje-értékeket jobbara csak a hernacié nivéja alatti
likvorminta vételénél kapunk.

Nel9 HERNIATIO, OPUS

N=4  NEGATIV

Ne9  POLYD|SCOPATHIA,
protrusio

N=16 EGY DISCUS
PROTRUSIOJA

Ne24  pr® trusio
OSSZESEN

Il. TABLAZAT  VIZSGALATI EREDMENYEK
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A lll. tAblazat szerint a hiperexcitaciés formakorbe tartozé sdlyos szévédményt
csak tgy esetben kaptunk (generalizalt epilepszias roham), a betegt6l kontraszt-
anyaggal szembeni tllérzékenységre utalé anamnesztikus adatunk nem volt, iv.
Seduxen azonnali javuldst eredményezett. Radikularis izgalmi jelenségeket (alsd vég-
tagi radikularis eloszlasu fajdalom, zsibbadas, holyag és végbél szenzacidk) 4 eset-
ben észleltlink, igen enyhe formaban, gyogyszeres beavatkozasra nem volt sziikség.
Meningedlis reakciot 9 esetben kaptunk, ezek atlagosan két napig tartottak, a jelen-
ségek mdgott posztpunkcids hipolikvorrea véleményezhetd, mivel az iv. adott hipo-
tonias sdoldat (E0 ml 0,9%-0s NACL és 20 ml Aqua destillata, 1 amp. Stigmosan)
a panaszokat minden esetben enyhitette, illetve megsziintette. Tapasztalataink
szerint a fenti szév6dmények 2 eset kivételével a 20—40 éves korcsoportban és nék-
nél fordultak eld.

Sajat anyagunkbol valogattuk ki az alabbi eseteket, melyeket a révid kortor-
ténettel egydtt tartottunk fontosnak bemutatni.

11l. TABLAZAT  SzZOVODMENYEK GYAKORISAGA ES JELLEGE
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Az 1 abran latjuk, hogy az oldalirany( lumboszakralis felvételen csak a kornak
megfelel§ degenerativ elvaltozasokat észlelhetjik, durva intervertebralis résszikilet
nincs. A klinikai képben hallux parézis volt, a mielografia jelentds diszkusz prot-
ruziét mutatott. Ezek alapjan az idegsebészeti konzilium a mi(tét indikéciojat fel-
allitotta, de szigor( fekvés mellett a beteg panasz- és tlinetmentessé valt. A nativ
lumboszakralis rontgenfelvételen l1athaté megtartott intervertebralis rés tehat nem
sz0l diszkusz protruzi6 ellen.

1. A4bra. 44 éves férfi. Bal oldali L—5 paresis, S—| fajdalom. Likvor osszfehérje: 0,6 gfl
M ielografias képen L— V diszkusz bal oldali lateralis jelentés protruzié laihaté ideggyok
amputaciéval
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A 2. 4brén nagy, lateralis diszkusz herniacio tipusos esetét mutatjuk be, a
mielografias felvételen jol lathaté a kontrasztoszlopon a benyomat és ugyanitt a
gyOktasak tel6désének hianya. Az elvégzett allo helyzetii és terheléses felvételeken
a tel6dési hiany valtozatlan volt, a beteg m(tétre kerdlt.

2. abra. 40 éves n6. Bal oldali S—1 fajdalom, klinikailag parézis nem volt, a likvor osszfehérje
szaporuVatot nem mutatott. Hernidlédolt L— V lateralis diszkusz, tipusos ideggydok amputacio.
Operalt eset
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A 3.#bra oldalfelvételén lathatjuk, hogy a preszakralis rés jelentésen besz(ikiilt
elérehaladott degenerativ folyamatok kapcsan, ugyanakkor az eggyel magasabban
lev6 L—IV. diszkusz bal oldali laterélis herniacioja felelés a beteg panaszaiért. A Kkli-
nikai képben az L—5 ideggyok karosodasa mutatott a beteg korongra.

3. &bra. 58 éves férfi. Oldaifelvételen igen sz(ik preszakralis rés, megtartott L 1V és L V csigolya
kozti rés. KUnikumban bal oldali L—5 parézis, likvor osszfehérje: 0,9 g/l. AP mielogréafias felvételen
bal oldali L—1 V diszkusz lateralis herniacid, ideggydk amputacio; operalt eset
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A 4. abran azt szeretnénk bemutatni, hogy milyen fontos az all6 helyzet( fel-
vételek elkészitése, mert a gerinccsatorna latens besziikiilései csak igy mutathatdk
ki. A felvétel jobb oldaldn fekv6 helyzetli oldalirdnyd gerincabréazolést latunk, a
bal oldali részen ugyanez all6 helyzetben lathat6. A nyillal megjel6lt részen a canalis
spinalis sz(ikiletét latjuk, igy terhelés alatt az ideggyokok vongalédhatnak.

4~Jihra. QO éves férfi. All6 helyzetli felvételen az L—1V diszkusz magassagaban canalis spinalis
szlikulet (nyillal jelezve) mutathatd ki
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Az 5. 4brén a baloldalon fekvd helyzetben készitett felvételen polidiszkopétia
latszik. A beteget feléllitva a jobb oldali képet kaptuk, a diszkuszok bedomboroda-
eanak jelent8s fokozddasat lathatjuk. A bedomborodas fokozddasanak ténye a disz-
kusz viszonylagosan megtartott funkciéjara utal, ilyenkor a herniaci6é kizarhat6.
Ez csak terheléses, all6 helyzetl felvételekkel igazolhato.

5. abra. 41 éves férfi. 10 éves lumbagés anamnézis. Oyoki tiinet nellciti poltliszkojxitia. All6
helyzetben a protrazié jelentés fokozodasa lathatd
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A 6. &bréan Oriési, teljes kontrasztanyag stoppot eredményez8 diszkusz hernia-
ciét latunk.

A diszkopatia neuroradiol6giai diagnosztikadjaban a megbetegedett diszkusz
indirekt bizonyitasara szolgal a nativ lumboszakrélis réntgenfelvétel és a mielog-
rafia. A korong betegségét kozvetleniil bizonyitja a komputeres tomogréfia és a
diszkografia. A sugéarterhelést és bizonyos esetekben szov6dményeket is jelent
mielografia elvégzése el6tt kivanatos lenne az informativ CT vizsgalat, amelyet a

hazankban fellelhet6 késziilékek kis szama és gyengébb leképezési adatai miatt még
nem veszink igénybe.

fi. &bra. 36 éves né. Bal oldali L—5 parézis. Likvor dsszfehérje: 1,4 gjl. Tipusos L—1V ésL—V
csigolydk kozti rés lapulds, L—1V ériési herniacié. AP jelvételen daganatot utanzo teljes stop
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A 7. abran I11. generéacids CT késziiléken nyert képet mutatunk be (J. J. Feld-
meyer et al.; Schweiz, med. Wschr. 112, 599—604, 1982). Itt két rétegben jol lat-
haté az |—IV. discus dorzolateralis herniécidja.

7. abra. 111. generaciés CT készulék felvétele két szomszédos rétegben

Problémasabb esetekben a vizoldékony kontrasztanyagos (Amipaque, lopamiro,
lohexol stb.) mielogréfia alkalmaval CT felvételeket is készitenek, mely igy egyesiti
a diszkopatia direk és indirekt kimutatasi el6nyeit.

Diszkografia alkalmaval a megbetegedett diszkuszba tlivel sugéarabszorpci6t
eredményez8d kontrasztanyagot juttatnak és ez alapjan kdvetkeztetnek a herniacié
helyére és mértékére. A beavatkozas gyakorlott vizsgalot feltételez,, a vizsgalat ér-
tékebdl levon az a tény, hogy a diszkusz gyodktasakokhoz vald viszonyéat a mielogra-
fianal sokkal pontatlanabbul abrdzolja. Manapsag diszkogréafiat csak ritkan s inkabb
traumaés esetekben alkalmazunk.

A bemutatott esetek elemzése arra 6szténzott, hogy a lumbélis diszkopatia
koérismézésében hasznalatos vizsgald eljarasokat, kozottiik a korszer(, vizoldékony
kontrasztanyaggal torténé mielografiat értékeljik és felhivjuk a figyelmet a funk-
ciondlis mielogréfias felvételek elvégzésének sziikségességére.
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Koszonetnyilvanitas

A radioldgiai konziliariusi tevékenységikért Dr. Bandies Istvan féorvosnak és Dr. Szabd
Teréz adjunktusnak kdszénetemet fejezem ki.
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Maliop m/c 3. MoHrpau:

onbIT MMENOTIPA®NN C MPUMEHEHWNEM METPU3AMWAA
B AMATHOCTUKE MOACHUNYHOWM ANCKOMNATUNN

Ha ocHoBaHWMW COGCTBEHHbIX WUCCMEJOBaHMWIA, NPOBEAEHHbLIX B TeveHue 3 neT, aBTop coobuiaeT
06 onbITe NpUMeHeHUs1 MeTpu3amMmza (AMUMNAK) B KauyeCTBe KOHTPACTHOrO BeLlecTBa Mpu MUeno-
rpamn 4ns AUarHoCTUKW MOSICHWYHON Auckonatun. C TOYKM 3peHUsi HeBposiora paccMaTpuBaeT
BOMPOCbI MOKAa3aHWsl, TEXHWKW NPOBEefEHUS WcCefoBaHWi, BONPOCHI PaAMoNorMyeckoin fumnarHo-
CTUKM 1 KpaTKO HameyaeT OyAyLune BOZMOXHOCTU gnarHocTuku. O6palyaeT BHUMaHWe Ha AnNarHo-
CTUYECKYH LEHHOCTb Mmenorpaq)mqecmx CHUMOK, CHATbIX B CTOAYEM MOJI0XKEHNN NpPU CbI/I3I/ILIECK0I‘/'I
Harpyske.

Major E. Pongracz M.D.M.C.:

METRIZAMIDE MYELOGRAPHY IN DIAGNOSTICS
OF LUMBAR DISCOPATHY

Based on a three years study, the author reports experience of myelography with metriza-
mide (Amipaque) as contrast medium in diagnostics of lumbar discopathy. Indications, technics,
side effects and radiological considerations are discussed from the point of view of the neurologist
with a summary review of the future possibilities.

The author emphasizes the high value of myelography with functional loading in orthostatic
position.
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Dr. Palinkas Andras orvos érnagy

Akut dializissel kapcsolatos tapasztalataink

Szerz6 munkatarsaival egy év alatt 18 betegnél végzett akut
dializist, mely egy esettdl eltekintve hemodializis volt. Korai, gya-
koribb dializisek és optimalis 6sszetétell dializalé folyadék alkalma-
zasaval betegeinek felénél ért el gyogyulast, illetve javulast. A hemo-
dializis kezelés ismert szovédményeit ritkan észlelték. Letalis kime-
netelli esetei tobbségiikben a rossz progndézisi politraumaés, hiper-
katabolikus esetekbdl, illetve intoxikalt betegekbdl tevédtek oOssze.
Kedvez6é eredményei alapjan a hemodializist tartja akut esetek ke-
zelésére a muivese allomasokon elsé6ként valasztand6 kezelési forma-
nak a peritonealis dializissel szemben.

A miivese allomasokon foly6 dializis kezelések legnagyobb részét a rendszeres
hemodializis programba bevont krénikus vesebetegek dializise teszi ki. A kezeléseknek
egy Kis része akut dializis, melyet stlyos mérgezettek detoxikéalasa céljabdl, masrészt
a vese miikodésének varatlanul fellép6 megsziinése, illetve stlyos rosszabbodasa ese-
tén a kiesett vesem(ikddés potlasara alkalmazunk. Akut dializisként egyarant alkal-
mazhaté hemodializis, illetve peritonealis dializis (4, 6, 9, 10).

Hipervolémias esetekben szoba jov6 vesemiikddést potlo terdpias beavatkozas
az ultrafiltracié vagy ,szaraz dializis” is, melynek dializal6 effektusa nincs, csak
a folyadékfelesleg eltavolitasat célozza (3). i

Az MN Koézponti Katonai Korhaz 1983. szeptember 6ta miikodd Mdvese Allo-
masén az eltelt egyéves id6szak soran 18 betegnél végeztink akut dializis kezelést,
illetve ultrafiltraciét. Betegeink és az elvégzett kezelések legfontosabb adatait mutat-

ja be az I. tablazat.
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Beteganyagunkban az intoxikalt és politraumas betegek mellett a krénikus
pielonefritisz akut exacerbacidja szerepelt leggyakrabban dializist igénylé allapotként.
Akut exacerbaci6 azon eseteiben tekintettlik az alkalmazott kezelést akut dializisnek,
ahol néhany kezelést kovetéen a vesefunkcioban olyan mértékl javulas kdvetkezett
be, ami a dializisek folytatasat tartosan sziikségtelenné tette. Az akut exacerbacid
Iétrejottét altaldban interkurrens betegség valtotta ki. Nem szerepelnek jelen anya-
gunkban azok a heveny kezdet( esetek, amelyekben a dializist nem lehetett elhagyni,
jollehet a beteg allapotaban javulads kdvetkezett be, tovabba azok az igen sulyos he-
veny klinikai allapotrosszabbodassal jaré eseteink, amelyet a mar kordbban is diali-
z4alt kronikus betegeinken interkurrens betegség, valamint mdtéti megterhelés vagy
szovédmény valtott ki.

A hemodializis kezeléseket Bellco Unimat 714 készulékkel, BL 760 tipusa vérpumpaval,
BL 403 VITA 2, kés6bbiekben Travenol M 1780, ill. 1781 tipusu dializatorral végeztik, eseten-
ként 3—3,5—4 6ra id6tartalommal, altaldAban masodnaponként. A szikséges érosszekdttetést a
véna femoraliszba percutan Seldinger technikdval behelyezett 6dman-katéterrel biztositottuk.
Az akut hamodializisek soran a betegek kardialis allapotat EKG és pulzus-monitorral kovettuk,
a folyadék egyensuly valtozasat Gambro PW —10 mérlegaggyal regisztraltuk.

Az alkalmazott dializalé folyadék elektrolit dsszetétele az alabbi volt: Na+ 138 mmol/1,
K +2,5 mmol/1, Ca++3,5 mmol/l, Mg++1,5 mmol/1, CI_110,5 mmol/1. Emellett 35 mmol/1 acetatot
és 95 mg% szorbitot tartalmazott.

Akut veseelégtelenség esetén altalaban 500—700 /tmol/1 ko6zotti Se kreatinin,
35—40 mmol/1 feletti Se UN, tovabba 6,5 mmol/l feletti Se K értéket tekintettlink
a kezelés indikacidjanak, kronikus veseelégtelenség rosszabbodasa esetén a kezelése-
ket 900—1000 /xmol/l kozotti Se kreatinin, illetve 40—50 mmol/1 kozotti Se UN
értékek esetén kezdtiik el. Extrém hipervolemia dializis nélkili ultrafiltracio javal-
latat képezte.

A kezelés indikalasanal 4 faktort vettiink figyelembe (Se UN, Se kreatinin, Se
K értéke, illetve a hipervolemia foka). 3 faktor indikalta a kezelést 4 esetben, 2 fak-
tor 9 esetben, mig 5 betegnél csak 1faktor fokozott értéke alapjan kezdtiik el a diali-
zis kezelést.

A dializis kezelés indikalasanal a laboratoriumi értékek mellett az alapbetegség,
a koradbbi vesefunkcios értékek, a beteg kora és altalanos klinikai allapota mind
figyelembe veendd. (3, 9, 10).

Intoxikalt betegeken dializabilis méreganyag esetén a hemodializis miel&bbi
elkezdése szilkséges.

Az akut hemodializis kezelések kapcsan leirt leggyakoribb szévédmények:
hipotenzid, tachikardia, mellkasi fajdalom, ,,dysequilibrium syndroma”, fejfajas,
hanyas, végtag gorcsok, vérzés (8). E szov6dmeények megel6zése és az akut veseelég-
telenség progndzisanak javuldsa varhaté az un. profilaktikus dializistél (1, 2, 3 5)
és a dializal6 folyadék optimalis dsszetételétél (7), els6sorban a magasabb Na és Ca-
tartal matol.

Allomasunkon dializis alatti sz6v6dményeket csak elvétve észleltiink. Megel6-
zésiikben a dializal6 oldat dsszetétele mellett szerepet jatszhatott a dializisek korai,
idében torténé elkezdése, a gyakori, révid ideig tartd, majd fokozatosan névelt id6-
tartamU kezelések végzése, tovabba hipervolemias betegeken a dializist megel6z6
ultrafiltracio alkalmazésa. 18 betegiinknél dsszesen 78, atlagosan 4,2 kezelést alkal-
maztunk.

Betegeink diagndzis szerinti megoszlasat és betegségik kimenetelét mutatja be
a ll. tdblazat.
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11." téblazat

Betegeink diagndzis £zerinti
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A kezelés szov6dményeként beteget nem veszitettiink el, gyakori volt azonban,
hogy az anuria oldédésa vagy a vesefunkcid jelent6s javulésa ellenére is a beteg az
alapbetegség (szepszis, tumor, intoxikacio) kévetkeztében exitalt. Kuldndsen sulyos
prognézisanak bizonyultak a politraumds, szeptikus betegek, valamint intoxikalt
eseteink. A politraumas, hiperkatabolikus betegeknél kiléndsen javasolt a koran
elkezdett és gyakori hemodializisek végzése (1,3, 9).

1 sz. esetinkben naponta végeztiink intenziv hemodalizis kezeléseket, melynek eredménye-
ként a traumas veseseriilést kovetéen nefrektomizalt, majd anuriassa valt beteg vesefunkcidja
csaknem teljesen normalizalédott. Végil is a tartdsan respiratorral l1élegeztetett és parenteralisan
adekvatan taplalt beteg szeptikus komplikacidkban exitalt kézel normal vesefunkcié mellett.

Ecetsav mérgezett betegiinkben a gyomorfal nekrézisdbdl eredé csillapithatatlan vérzés,
etilénglikol-mérgezett 11. sz. esetiinkben a méreg kozponti idegrendszerre gyakorolt hatdsa bi-
zonyult fatalisnak a javulé vesefunkcio ellenére.

Kedvez6 lefolyast vett 4. sz. esetiink, ahol tisztdzatlan eredet(i akut veseelégtelenség miatt
8 esetben végeztiink hemodializist, majd a diuretikus szakban elvégzett feltdrosos biopszia ered-
ménye (szubakut glomerulonefritisz) alapjan 5 alkalommal végzett plaszmaferézissel a fixalodo
besz(kilt vesfunkcié tovabbi javulasat, illetve kdzel normalizalédasat sikerilt elérnink.

Két esetben alkalmaztunk hipervolemias betegnél kizarolagosan ultrafiltraciot,
melyet a betegek sulyos szeptikus, illetve kardiorespiratérikusan inszufficiens alla-
potabol eredd halala miatt mar nem kovethetett hemodializis.

Allomasunk kapacitasa lehet6séget adott arra, hogy valamennyi akut betegiink-
nél hemodializist végezzink a 6. sz. eset kivételével, ahol peritonealis dializisre
a hemodializisnél sziikségszer(ien alkalmazand6 heparinozds kontraindikélt volta
miatt ker(lt sor.

Osszegezve eredményeinket: 1év alatt 18 betenél alkalmaztunk akut dializis keze-
Iést, melyet betegeink felében kdvetett gyogyulas, illetve javulds. Eddigi tapasztala-
taink gyorsan és szovédménymentesen elérhetd javulast mutattak akut betegeink-
nél az alkalmazott hemodializis terapia mellett. Ezért akut veseelégtelenségben,
illetve intoxikacioban, amikor a beteg életét kozvetlenil fenyegetd allapotban révid
idén bellil kell hatast elérniink, lehet6ségeink alapjan a jov6ben is ezt a dializis for-
mat tartjuk az els6ként valasztand6 terapianak a peritoneélis dializissel szemben.
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Maiiop mlc A. ManuHkal:

OnbIT ANAIN3A MNPV OCTPOW MOYEYHON
HEAOCTATOYHOCTU

B TeuyeHve roga gvanua 6bi1 NPUMEHeH aBTOPOM Y 18 GOMbHLIX MO OCTPLIM MOKa3aHWsM, 3a
VCK/IIOYEHNEM OfHOTO B BUfe remoguanusa. Mpu paHHWX, 6ofiee YacTbIX AManusax v NpYMeHeHUn
ONTUMA/IbHOTO [AVANU3NPYIOLLEro PacTBOPa, BbI3AOPOBMEHME WM YMyYlleHUe COCTOSIHUS 6blN0
[OCTUTHYTO Y MOMOBUHBbI 60/IbHBIX. V13BECTHBbIE OC/OXHEHWSI TeMOAMANMU3a PeAKO HabMdanuch.
JNleTa/lbHbIA MCX0Z BO3HWK GOMbLUEA YacTbio Yy MOMMTPABMATU3MPOBAHHbIX, Y 60MbHBLIX C runep-
KaTabonM3MOM W'y OTpaB/ieHHbIX. VICXOAS M3 MONOXWTENbHbIX Pe3ynbTaToB, aBTop CUMTAET re-
Moavanus TepaneBTUYECKM MEepOonpUsiTUEM MEPBOr0 BbiGOpa MO CPABHEHUIO C MEPUTOHEaIbHbIM
[Vann3o0M B JIeYeHN GOMbHBIX C OCTPOI MOYEYHO HeJOCTAaTOYHOCTM Ha CTaHLMUSIX MCKYCCTBEHHOW
MOYKY.

M4j. A. Palinkds M.D.M.C.:
EXPERIENCE IN ACUTE DIALYSIS

During one year, the author and his co-workers applied acute dialysis in 18 patient. Ex-
cepted one case, all of these were hemodialysis. Using early frequent dialyses and optimal dialys-
ing fluid, recovery or improvement was obtained in the half of the patients. Known complica-
tions of hemodialysis were rarely seen. Fatal cases occurred first of all in polytraumatized,
hypercatabolic or intoxicated patients. Considering favourable results, the hemodialysis seems
to be a method of first choice—as opposed to peritoneal dialysis—in the treatment of acute
cases in renal dialysis unit.
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Dr. Szklenarik Gydrgy o. érgy.*, Dr. Dobronyi Istvan**, Dr. Novak Janos o.ezds., az orvostudo-
méanyok doktora, Dr. Merkel Dagmar

Immunglobulinok mennyiségének valtozasa
a szérumban nem specifikus gammaglobulin kezelést

kovetd 6rakban

Szerz6k 20 mg/testsily kg dézisu intravénas 1gG készitmény
beadéasa utani elsé 6rdkban égett betegek és kontrollként szolgald
egészséges emberek szérumaban az 1gG szintjének gyors — de at-
meneti — csokkenését észlelték. A jelenség okanak tisztazasara vég-
zett allatkisérletekben az emlitett jelenség csak homolog készitmény
alkalmazéasakor lépett fel, autolog 1gG beaddsa nem okozott szint-
csdokkenést. A jelenség részleteinek felderitésére és okanak tisztaza-
sara tovabbi vizsgalatok szukségesek.

Az immunglobulinok terépiés alkalmazasa kozel évszdzados multra tekint visz-
sza. El6szor Emil von Behring hasznalt l16ban termelt antitoxint tartalmazé savot
diphterias és tetanuszos betegek kezelésére. Mivel az allatokban termelt antitestek
alkalmazésa veszélyes sz6védményekkel is jar, ez a kezelési médszer csak szlk koér-
ben kerilt alkalmazasra. Ma allatban termelt antiszérumot, illetve ennek immun-
globulinkészitményét csak tetanusz, diphteria, rabies, gaz-ganraena, botulizmus és
kigyomérgezés esetén hasznaljak. Ujabban immunsupressiv terapiahoz antilympho-
cyta és antithymocyta globulint is el6allitanak allatok immunizéalasaval.

Cohn hideg alkohollal frakcionélta az emberi szérumproteineket. Az Gn. Cohn
Il. frakcié talnyomé tdbbségében gammaglobulint tartalmaz. igy megnyilt az Gt a
donorvérekbdl el6allithaté specifikus és nem specifikus immunglobulin terapia el6tt.
Az On. standard immunglobulint valogatas nélkili donorok vérébdl, placentabdl és
retroplacentalis vérbdl allitjak el6, az egyes kérokozokra specifikus Gn. hiperimmun
gammaglobulint vagy a betegségen atesett, netdn immunizalt donorok vérébdl allit-
jak el6. Specialis hiperimmun globulint allitottak el6 hepatitis B, herpes zooster,
rabies, tetanus, vaccinia, mumps és pertussis ellen, illetve Rh-incompatibilitas ki-

védésére.

* Jelenlegi munkahelye: Févarosi Tétényi Gti kérhaz, 1. Belgydgyaszati osztaly
** Jelenlegi munkahelye: Kisérleti Orvostudomanyi Kutat6 Intézet
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Az antibiotikumok bevezetése a terapiaba az 1940-es években a bakterialis in-
fekciok halélozasat jelent6sen csokkentette. Az in vitro antibiotikus aktivitashoz
azonban nem mindig tarsul a vart klinikai eredmény (25, 39). A Pseudomonas aerugi-
nosa szepszis halalozésa példaul még ma is 40—90%-o0s (3,16), kiléndsen égési se-
rilés kapcsan (26).

Tobbek kdpott e tapasztalatok is vezettek oda, hogy a szeptikus kéresetek tera-
pigjdban megjelentek az immunglobulin készitmények. Fisher (15) és Waisbren (41)
példaul antibiotikumokkal egyidejlileg tértén6 alkalmazasukat javasolja, mivel igy
a terapids hatas kifejezettebb.

A bakterialis fert6zések problémaja a termikus sériilés gyogykezelésében kiilo-
nos jelent6ségl, minthogy leggyakrabban ez vezet haldlhoz (28). Ebben fontos sze-
repet jatszik az égett szervezete immunrendszerének szamottevd funkciézavara,
pontosabban funkciocsokkenése (27, 29, 32, 42).

Az Gjsziilottkori szepszishez (36), altalanos sebészeti fert6zésekhez (13, 14, 22,
31) hasonléan az immunglobulin terdpia megjelent az égésbetegség kezelésének rend-
szerében is (35). Kitlint ugyanis, hogy mas — pl. sebészi — stressz allapotokkal
analég modon (30) a termikus trauma hatasara 1—2 6ran belll az immunglobulinok
szintje a sériltek szérumaban jelent6sen csokken (1, 6, 20, 23, 40). Ennek mértéke
aranyos a seb felszini Kiterjedésével (42), klinikailag manifesztté altalaban csak
20—30% koruli kiterjedésl égés esetén valik. A seb gyogyulasaval parhuzamosan,
illetve kis késéssel az immunsupressio megszQnik.

Magunk égett betegekben 1,5 g iv. 1gG készitmény beadasa utan nem észleltiink
szintemelkedést a szérumban, a bevitt mennyiség nem jelentkezett szervezeti tobb-
letként, s — tovabbi, bar atmeneti — szintcsokkenést valtott ki. Ennek magyara-
zatara, a terdpias hatasossagi érték megallapitasara klinikai és allatkisérletes mun-
kat végeztiink. Ez utébbiak felvetették a homoldg-autolog 1gG bevitel jelentéségét.
Munkéankban e kisérletekrdl, illetve klinikai tapasztalatainkrél szamolunk be.

Anyagok és modszerek

Vizsgéalatainkhoz Venagamma (Human) intravénasan is adhat6 human immun-
globulint hasznéltunk, melyet a gyéar 6%-os oldatban, 5 ml-es kiszerelésben hoz
forgalomba. A készitmény el6allitasi modjat nem kozik.

A klinikai kisérletekben 5 6nként jelentkezd fiatal feln6tt férfi vett részt. Vala-
mennyidknek 15 gramm (25 ml) Venagammét adtunk infGzidban, a készitményt
100 ml steril fiziologias séoldattal 6tszorosére higitottuk. Az oldatot 30/perc csepp-
szdmmal infundaltuk. Immunglobulin meghatarozasra vérmintdkat vettink koz-
vetlenil a készitmény beadasa el6tt, a beadas utan 30 perccel, majd 8 éran keresztil
6ranként és a 20. 6rdban. Parhuzamosan mindig meghatdroztuk a hematokrit ér-
tékét is.

Az allatkisérletekhez 2,5—3 kg stlyu Gj-zélandi nyulakat hasznaltunk, valameny-
nyi allattdl sziv-punkcidval 30 ml vért vettliink, ezt + 4°-on centrifugéltuk, majd a
leszivott savokat felhasznalasaig —20°C-on taroltuk.

A savokbdl kiprepardltuk az 1gG-t és hat héttel a sziv-punkci6 utan az allatok-
nak vénasan 60—60 mg IgG-t adtunk be iv. Hét allat a sajat vérébdl preparalt
immunglobulint kapta vissza, nyolc allat pedig mas allatok vérébdl eléallitott im-
munglobulinok keverékét. Az allatok immunglobulin szintjének meghatarozasahoz
kiindulasi értékként az immunglobulin beadasa el6tt vett vért hasznaltuk, ehhez
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0sszehasonlitottuk az immunglobulinok beadasa utan 1, 8, 24 és 48 éraval, filvéna-
bol vett vér immunglobulin tartalmat.

Gélszlirés: a nyulakbol nyert vérsavokat Sephadex G—200-as oszlopon sz(rtlk.
Az eluciét 0,1 M TRIS—HCL (pH 8,0) pufferral végeztiik, 3 ml-es frakcidkat gydj-
tottink. A frakciok fehérje tartalmat az OD2Dalapjan, illetve Lowry és munkatarsai
(23) mddszere szerint Folin reakcioval hataroztuk meg. A frakcidkat 24 éran keresz-
tul 4-4°C-on steril fiziolégias oldattal szemben dializaltuk, majd fehérje tartalmukat
Ujbol meghataroztuk. Az egyes frakcidkat Sheidegger (33) mikro-immunoelektro-
foretikus maddszerével azonositottuk. Antitestként a Human altal termelt anti-nyul
polivalens juh szérumot hasznaltunk. Az immunglobulin tartalmd frakciok fehérje
tartalmat 10 mg/ml-re allitottuk be (gyakorlatilag csak 1gG-t tartalmaztak).

Az immunglobulinok mennyiségi meghatarozasat mind a human-, mind az allat-
savOk esetében Mancini és munkatarsai (24) modszere szerint 2°/0-0s agargélben (Nob-
le, Difco) végeztiik. Antisavoként antihuman IgG-t (gammalancspecifikus juhsavo),
IgM-t (m(lanc specifikus kecskesavo), IgA-t (alfalanc specifikus kecskesavo) és anti-
nyul 1gG-t (tengerimalac sav6) hasznaltunk, valamennyi Human gyartmany.

Az egyes vérmintakbdl a hematokrit meghatarozast mikromédszerrel végeztik.

Eredmények

Az 1 sz. dbran mutatjuk be 11 olyan égett sériilt immunglobulin szintjének ala-
kulasat, akiknél kdzépsulyos égésbetegség alakult ki. A 0 id6pontban a kérhazi fel-
vételkor vett vérmintdk immunglobulin tartalmat &brazoltuk, tehat a sérilést ko-
vetd 1—4 dran bellil talalt értéket.

AZ le,. OK szin tjének valltozaka
EGETT BETEOEN

Hérom égett beteg 15 gramm Venagamma adésa utani immunglobulin szint-
valtozasat mutatja be a 2. sz. bra. A készitmény beadasa a sériilés utani 2. napon
tortént. 100%-nak vettlik az indulasi értéket a Venagamma beadasa el6tt (a sérilés
el6tti értékek természetesen nem alltak rendelkezésiinkre).
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EGYSZER/ KISDOZ/SU ,,VENAGAMMA* HATASA
EGETT BETEG tg -SZINTJERE

AKlinikai kisérletben résztvev6 5 fiatal férfi immunglobulin szintjének alakula-
st mutatja a 3. sz. dbra. A 8. és 20. 6ra kozdtt immunglobulin meghatarozas nem
tortént, ezért ezt az idészakot szaggatott vonallal jeloltik.

K/SDOZ/SU ,,VENAGAM MA"HATASA_
EGESZSEGES KONTROLLOK /q SZINTJERE
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A kisérleti allatok immunglobulin szintjének valtozasait az autolog-, illetve
heterolog 19G adasara a 4. sz. abra szemlélteti.

Ertékelheté hematokrit valtozast sem a klinikai, sem az allatkisérletes vizsga-
latok sordn nem talaltunk.

KISERLETI ALLATOK la -szintjének
IALTOZASA/ AUTOLOC I1), ILLETVE HETEROLOGI?2)
ADASA UTAN

Az 5. és 6. sz. abran két, hasonl6 kiterjedés(i és mélységl (80%, I1/1—2 foku)
égett beteg immunglobulin szintjének valtozasat ismertetjik. Az 5. sz. dbran bemu-
tatott esetben ismételten adtunk ki ddzisban Venagammat. A 6. sz. dbran bemu-
tatott esetben egy alkalommal, dsszesen 8 g Venagammat infundaltunk.

la-O K SZINTJENEK ALAKULASA EGETT BETEGEN
ISMETELT, KISDOZISEI

.VENAGAMMA ADASA MELLETT

4 2 3 4 5 6 7 8 9 70 11 12 13 M 15 NAP
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lgC-SZINT ALAKULASA EGETT BETEGEN 100 mcj/kq
» VENAGAAAMA" ADASA UTAN

v

KOVETO 3. ORA

Megbeszélés

Az immunglobulinok a plazmaban és a sz6vetekben el6fordulé olyan fehérjék,
amelyek antitest tulajdonsaggal rendelkeznek. Az immunglobulinokat 6 osztalyba
soroljak: IgG, IgM, IgA, IgD, IgE és secretory—IgA. Koézlluk értékelhet6 mennyi-
ségben az immunglobulin készitmények csak 1gG-t tartalmaznak.

Az immunglobulinokra jellemz8 a funkciondlis és strukturdlis dualizmus. Az an-
tigének determinans csoportjaval reagalé rész az N-termindlist reprezentalé Fab-
molekulaszakaszon helyezkedik el. Az effektor funkciok Fc-szakaszahoz két6dik a
komplement rendszer komponenseivel valé kélcsonhatas, valamint a sejtek Fc re-
ceptoraihoz val6d kapcsolddéas. A komplement rendszert klasszikus dton az 1gG és
az IgM osztalyba tartozd fehérjék aktivaljak, a citofil tulajdonsag pedig csak az 1gG,
IgM és IgE osztalyba tartozé immunglobulinok tulajdonsaga. A klasszikus Gton be-
vetkezett komplement aktivélas az Fc molekularész H2-es domenjéhez kotott. Aszer-
vezetbe kerilt kérokoz6hoz az immunglobulin molekula specifikus Fab része kétédik,
majd ennek a molekulanak Fc szakasza a kdérokozét hozzakapcsolja az eliminalé fa-
gocita-, illetve lysalé rendszerhez. Kézben a molekuldban térszerkezeti véltozas jon
Iétre, mely aktivalja a komplement rendszert. Ebb6l kovetkezik, hogy teljes, hata-
sos veédbhatast csak intakt immunglobulinoktdl lehet varni (2,38).

A szérum immunglobulinok tilnyomé részét az 1gG képviseli, mintegy 80%-a
az Gsszes immunglobulin mennyiségnek. Testsuly kg-ként naponta 35 mg képzddik.
Atlagos felezési ideje 25 nap. Az 19gG gllkoprotem molekulastlya 150 000 dalton és
kozel egyenld aranyban oszlik meg a szérum és a szovetek kozott. Két kdnnyl
(kappa vagy lambda) és két nehéz (gamma) lanchbdl épl fel, melyeket diszulfid hidak
és kovalens kotések kapcsolnak 6ssze. Embernél az 1gG-nek 4 alosztalya kiilonboz-
tethetd meg, az Osszes 1gG-ben ezek kb 70, 15 10 és 5%-ban vannak képviselve.
Az egészséges egyének 1gG-je tartalmaz minden alosztalyt.
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A hideg alkoholos frakcionalassal el6allitott immunglobulin preparatum hajla-
mos a spontan aggregaciora. Ha ezt az immunglobulint vénasan adjak, az aggregald-
dott, térszerkezeti atalakulason atment immunglobulinok aktivaljak a komplement
rendszert, amelynek 5a-frakcidja histamin felszabadulast valt ki, noveli az érfalak
ateresztOképessegét, tovabba simaizom 0sszeh(zd hatdsa mellett anaphylatoxin-
szer(i hatasa is van. Végeredményben ez felelds az iv. adott immunglobulin kezelés
soran kialakulé mellékhatasokért. Ez az ultracentrifugalassal 10 S szedimentacidju
aggregatum csakigy nem képes a baktériumokat opszonizalni, mint az egyes ké-
szitmények el6allitdsa soran keletkez6 3,5 S szedimenticidju immunglobulin frag-
mentumok (17). Antibakteridlis hatds csak az intakt (7 S) molekulakt6l vérhatd.

Az immunglobulinok szerkezetéb6l természetszerlien adodott, hogy olyan ké-
szitményeket hozzanak forgalomba, melyekben elézetesen az immunglobulin mole-
kuldkat enzimatikus vagy mas aton bontjak, hogy ne legyen lehetéség a H2 domen-
ben elhelyezked6 komplement-fixalé rendszer aktivalodasara. Az enzimatikus bon-
tashoz rendszerint plasmint vagy pepsint hasznalnak. Vannak olyan készitmények,
melyekben a disulfid-hidakat redukaljak. Egyes készitményeket savas kezeléssel al-
litanak el6, masok esetében beta-propiolacton el6kezelést alkalmaznak. E kezelések
mellett a készitmények egy részénél a keletkezd aggregatumokat PEG-gel tavolitjak
el. Mindezek alapjan a készitmények ma harom nagy csoportra oszthatdk: enzima-
tikusan emésztett, kémiailag modifikalt és intakt immunglobulinokat tartalmazé pre-
paratumok. A redukalt, illetve alkylalt készitmények kdzott allatkisérletben, égés-
betegségben kifejtett hatés tekintetében Collins és Dorsey (10) nem talalt szigni-
fikans eltérést.

A kilonbozd készitményekben talalhaté 1gG felezési idejére az irodalomban
ellentmondodak az adatok (nyilvanvaloan az egyes készitményeket elGallito gyarak is
érdekeltek ebben). Egyes adatok szerint a készitményekben talalhatd 1gG felezési
ideje megegyezik a normal IgG felezési idejével, mas adatok ezt felére, negyedére
teszik, kiléndsen az emésztett készitményeknél (9, 37). Egettekben eddig nem sike-
rilt meghatarozni a felezési id6t (35). Az enzimatikusan bontott immunglobulinok
nyilvdnvaléan nem tudjak tokéletesen ellatni a védekezésben jatszott szerepiiket
(a Fab és Fc egymaéstdl el van valasztva). Ezért érthetd, hogy szeptikémids betegek
kezelésér6l egymasnak ellentmondé adatokat is taldlhatunk (22). Ezeknek a készit-
ményeknek az adasa szeptikus kéresetben azért is meggondolandd, mert a nem spe-
cifikus immunglobulinok Fab része lefedheti a baktériumok antigénjeit, ezaltal lehe-
tetlenné teszi a specifikus antitestek kot6dését.

A posztoperativ fert6zések megel6zésében, nagy mitétek elétt, illetve utan in-
fundélt immunglobulinokkal a fert6zéseket szignifiknsan csokkentették Duswald
és munkatarsai (13). Eygonet és munkatarsai (14) peritonitis kezelésében lattak jo
eredményt. Herpes zoosterben is jo hatadsunak bizonyult (11).

Egettek immunsupressidjat sok tényez6re vezetik vissza. Emlitik a prostaglan-
dinok szerepét, illetve az Un. égési toxinokat teszik felelgsseé (21). Abban a szerz6k
megegyeznek, hogy a védekezd mechanizmusok funkcidcsokkenésének egyik jele a
szérum 1IgG szint jelent6s csokkenése (7, 8, 18, 27). Legmélyebb pontjat a sériilést
kdvet6 2—5. napon éri el. Ezért a kérosan megndvekedett kapillaris permabilitas
folytdn az extravasalis térbe kiaramld mennyiségeket teszik felelfssé Daniels és
munkatarsai (12). A legalacsonyabb értéket égettekben Shirani és munkatarsai (35)
a traumat kovetd 48. 6raban mérték. Ezért ajanljak az elsé napokban az immun-
globulin terapiat. Az IgG terdpiahoz javasolt dozisok tag hatarok kdzott mozognak,
100 mg/teststlykg-t6l (Holder és Naglich, cit. 35j 500 mg/testsulykg-ig (10,35).

Egett betegekben magunk is az immunglobulinok szintjének gyors csokkenését

115



talaltuk (1. sz. abra). Meglep6 volt, hogy a kis dézist (20 mg/testsulykg) Venagamma
adas (atmenetileg) az immunglobulinok — f6leg az 1gG — tovabbi csdkkenését
okozta (2. sz. abra). A klinikai kisérletek egészseges egyénekben e jelenséget igazol-
tak (3. sz. dbra). Allatkisérletes adataink szerint csak a heterolog fehérje beadasa utan
észlelhet6 az atmeneti 1gG csokkenés a szérumban (4. sz. abra). Azokban a human
esetekben, melyekben naponta adtuk a 20 mg/teststly kg dézisG gammaglobulin
készitményt, illetve 110 mg/teststilykg adagban alkalmaztuk, az 1gG szintjének
emelkedését talaltuk (5. és 6. sz. abra).

A jelenség magyarazatara nincs adatunk. Holder és Naglich felveti, hogy az
égetteknél gyakori pseudomonas fert6zés kapcsan a baktérium protease enzimje
bontja az immunglobulinokat. Ha ez igy van, a kis dozisok beadasa utan a szérum-
szint csokkenés szamottevd lehet és mért értékeinket magyardzhatja. Shirani és
munkatarsai (35) is tapasztaltdk a beadott immunglobulin hamaros bomlasat és ezt
az égési felszin kiterjedésével proporcionalisnak talaltak. A beadott immunglobuli-
nok kidramlasa az érpalyabdl nem okozhatta az altalunk észlelt jelenséget, mivel
egészséges egyénekben is bekdvetkezett a szérum immunglobulin szint atmeneti
csokkenése. Megfontolasra szorul az altalunk alkalmazott készitmény el6allitasi
modja, e tényez6 szerepére utalnak Lindquist és munkatarsai (22). Ez a probléma
még tovabbi vizsgalatra szorul. Szerepet jatszhat az immunglobulinok altal (tér-
szerkezeti atalakulas miatt) aktivalt komplement rendszer is. A beadott készitmény
esetleges rovid felezési ideje sem jatszhatott szerepet, mivel az biztosan hosszahb,
mint a beadastdl a szérum szint csdkkenéséig eltelt id6.

Az allatkisérletek arra utalnak, hogy a homolog immunfehérje beadasa magya-
razza a talalt hatast, mivel az autolog immunglobulin a nyulakban nem idézett el
1gG szint csokkenést.

A kis dozisok elégtelenségét jol szemlélteti az 1 és 2. sz. dbra Gsszevetése, mely-
bél kitlinik, hogy a 20 mg/testsilykg-os mennyiség nem véltoztatott a szérium 1gG
szintjén.

Mindezt dsszevetve arra a kdvetkeztetésre jutottunk, hogy a kis dozisi (< 100
mg/teststlykg) immunglobulinterdpia a beadast kovet§ szérumszint csokkenés
miatt veszélyekkel jar. A naponta ismételt 50 mg/testsulykg-os dozisok a 2— 3 na-
ponként ismételt 150 mg/teststlykg-os ddzisnak megfeleltek és a szérum szintet
emelték.

Ismertetett észleléseinket kis dézisi immunglobulin terapia kapcsén tettik.
Arrél nem taldltunk adatokat, hogy a beadast kévet8 6rdkban hogyan alakul a szé-
rumban az immunglobulinok mennyisége.

Az immunglobulin kezelésr6l 1984-ben, Budapesten, a Magyar Haematoldgiai
Téarsasag szimpoziumot tartott, ahol — érthet6en — csak a nagy dozisok hatasarol
esett sz6, és nem kozodltek a beadéds utdn rovid idén (24 6rén) belll mért értékeket.
Ezért tartottuk tapasztalatainkat kozlésre érdemesnek. Eddigi vizsgalataink alap-
jan feltételezhet6, hogy a nagy dozisok (>150 mg/kg) alkalmazasa esetén is fellép
atmeneti 1gG szintcsokkenés a szérumban, de ezt a beadott mennyiség elfedi.
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Maiiop m/c fib. CkneHapuk, W. [,o6poHu, NonkoBHUK M/c H. HoBak, f. Mepken:

KOMMYECTBEHHOE MSBMEHEHVE MMMYHO-IMOBYJIMHOB
B CbIBOPOTKE B MEPBbIE YACbI NMOCJIE
HECMEUV®UNYECKOW TAMMA-T1I0BYJTIMHOBOW TEPAMUN

B nepBble Yackbl nocne BHyTPMBEHHOro BBeAeHWA 1gG npenapata B fo3e 20 Mr/KT Beca, aBTopbl
Habnopanu 6bICTpoe, HO Npexofsllee CHWKeHWe YpoBHA 1gG B CbIBOPOTKE OGOXOKEHHbLIX U 370-
POBbIX /UL, WCC/E0BaHHbIX B KauecTBe KOHTPO/A. B oMbiTax Ha XMBOTHbIX, MPOBEAEHHbIX AN
BbISIB/IEHUA MPUYMH [JaHHOTO SIBMIEHWS, CHUXeHWe Habntofanocb TONbKO B C/y4ae MNPUMEHeHUs
romMoJiIorMyeckoro rnpenapara. BsefeHne aBTonOrMyeckoro 1gG He NPUBENO K CHUXEHWIO YPOBHS.
[Ns BbIACHEHVS NPUPOABLI U MPUYMH JAHHOTO SIBIEHUS HEeobXOAMMbI fanbHelilive OnbITbl U KcCe-
[0BaHMsA.

Maj. Gy. Szklenarik M.D.M.C., I. Dobronyi M.D., col. J. Novak M.D.M.C., I). Merkel M.D.:

QUANTITATIVE CHANGES OF SERUM IMMUNE GLOBULINS IN THE
FIRST HOURS AFTER NON-SPECIFIC GAMMA GLOBULIN TREATMENT

The authors have found a quick—but transitonal—decrease of the serum 1gG level in
burned patients and healthy men examined as a control in the first hours after intravenous ad-
ministration of 1gG in a dose of 20 mg/kg BW. Experiments made in animals to elicit the cause
of this phenomenon showed that this change occurred only using homologous preparation, the
administration of autologous 1gG didn’t result in a decrease of the serum 1gG level. For eliciting
the nature of this phenomenon and revealing its causes further investigations are needed.
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Dr. Sa! Istvan orvos érnagy, dr. Englander Zsuzsa

Anyagcsere-betegek szakgondozéasa

Dr. Németh Istvan orvos vezérérnagy Elvtars emlékére, akit6l az elsé biztatast kaptuk és
akinek Gtmutatdsai még ma is sokat segitenek.

Szerz6k az MN Kozponti Katonai Kérhaz Rendel§intézetben
foly6 anyagcsere-szakgondozds mddszereit ismertetik. Harom na-
gyobb betegesoport eredményeit dolgoztak fel: az elsé egy vegyes
Osszetétell elhizott beteganyag, a méasodik az 50 év feletti sz(irg-
vizsgalaton 1979-t61 1983-ig felfedezett hivatasos allomanyd cukor-
betegek csoportja és végul egy ugyancsak vegyes 0Osszetétell dia-
beteszes beteganyag. Az els6 csoport az elhizds és cukorbetegség
Osszefliggését reprezentdlja. A hivatdsos allomany sz(irévizsgalata-
nak eredményei a cukorbetegség hadseregen bellli nagyobb gyako-
risdgara hivjak fel a figyelmet. Osszehasonlitva ezen csoport eredmé-
nyeit az id6sebb koru, vegyes 6sszetétel(i diabeteszes beteganyaggal,
megéallapithaté, hogy a cukorbetegség a hivatasos allomany ezen ér-
tékes részénél id6 eldtti egészségkarosodashoz és ezaltal a szolgalat-
b6l valé atmeneti vagy végleges kieséshez vezet. Javaslataikkal a
jobb megel6zést kivanjak szolgalni.

Szakirodalmi adatok és az orvosi gyakorlat tapasztalatai a kilénbdz6 anyag-
csere-betegségek kozul elsésorban az elhizés és cukorbetegség morbiditasanak gyor-
san novekv6 tendenciajat igazojak. Gyakorisaguk eléri a népbetegség nagysagrendet.
Szovédmeényeik, illetve kovetkezményeik miatt — amelyek egy betegnél tdbbszérosen
is el6fordulhatnak — a betegallomény ndvekedése, korai rokkantsag elGidézése és az
élettartam csokkentése révén jelent8s egyéni és tarsadalmi problémat képvisenek.
Ezért ezen anyagcsere-betegségek ellatdsa terén kiemelked6en fontos feladatokat
lat el a szakgondozas, amely az alapellatasndl magasabb szint(i, specidlis szakisme-
reteken alapulé gyogykezelésen kiviil a rehabilitacidra valé céltudatos tdrekvést is
magaba foglalja (J1). A szakgondozas id6szaka sokszor a beteg élete végéig tart és a
beteggel valé folyamatos és kétoldal( kapcsolat gondos kiépitését igényli.

Az elhizas, a cukorbetegség és az ezekhez igen gyakran tarsuld hiperlipoproteiné-
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miak egyik fontos kozos jellemz6je, hogy a velesziiletett engodén hajlamot az ese-
tek nagy tébbségében exogén kornyezeti tényezdk és a taplalkozas manifesztaljak
(1). EZzért ilyenkor a gondozas egyik kdzponti probléméja az életmdd szabalyozésa
és a megfeleld aietoterapia irdnyitasa (13).

Az anyagcsere-szakgo'ndozas fébb koévetelményei:

— aktiv felkutatds minél koraibb stddiumban,
— nyilvantartasha vétel,
— aktiv megfigyelés a rendszeres ellendrzések soran.

Ez utébbi legfontosabb tartalma:

— gyogykezelés, ezen belll diétas beallitas is,

— az életmodra vonatkoz6 tanacsadas,

— a katonai szolgalat specialis koriilményei kdzott a fentieket kiegésziti az alkal-
massag fokanak megéllapitasa (11).

Beteganyag, modszer, eredmények

Az MN Kézponti Katonai Kdrhdz Rendel8intézet keretében 1978 dta miikddd
anyagcsere-szakgondozas talnyomoéan elhizésban és cukorbetegségben szenvedd be-
tegeket gondoz. A fenti betegségekhez igen gyakran tarsulnak a hiperlipoproteiné-
midk kilonbdz6 formai, valamint keringési, emésztérendszeri, mozgasszervi és
kisebb ardnyban egyéb megbetegedések is. A beteganyag nagyobb részét nyugdijas
tisztek, polgari alkalmazottak és csaladtagok teszik ki. A betegek taInyomoéan kdzép-
kortak vagy annal id6sebbek. Az aldbbiakban beteganyagunkbol kiemelve csak az
elhizottakat vizsgaljuk abbdl a szempontbdl, hogy az elhizds a mi adataink szerint
milyen gyakorisdggal szévddik diabétesszel, csokkent glukéztolerancidval, hiperli-
poproteinémiaval, hiperurikémiaval.

Elhizott betegeink teststlya a gondozas kezdetén legalabb 15%-kal, az esetek
tobbségében ennél nagyobb mértékben haladta meg a Broca-index szerinti normal
érteket. Lényegében minden elhizott betegnél — ha annak diabétesze nem ismert —
terheléses vércukor-vizsgalatot végziink a gondozas kezdetén, szdmos esetben kés6ébb
ismételve is. A vércukormeghatarozas dextrostix mddszerrel, a leolvasas Eyeton-
fotométerrel tortént. A normalis éhgyomri vércukor fels6 hataranak a 6 mmol/l-t
tekintettiik. A terheléses vércukorgdrbét (75 g glukéz adasaval) akkor mindgsitettiik
korosnak, ha a gorbe legmagasabb értéke a 10 mmol/I-t meghaladta és a 2 6ras érték
nem csokkent 7 mmol/1 ald. A normdlis szénhidrat-anyagcsere és a manifeszt dia-
bétesz kozott a csokkent glukdztoleranciat a gondozott betegek folyamatos észlelése
alapjan hataroztuk meg.

Tisztdban vagyunk azzal a ténnyel, hogy az emlitett hatarértékek a WHO
ajanlasaihoz képest alacsonyabbak. Célunk az volt, hogy elhizottaknal keressiik a leg-
koraibb stadiumban lév6 szénhidrat-anyagcserezavart és ennek felismerését a beteg
el6tt se hallgassuk el. Biztunk abban — tapasztalataink szerint nem is alap nélkul
—, hogy az adott esetben fenyegetd cukorbetegség miel6bbi felderitésével el6segitjik
a beteg egyuttmiikddését a teststlycsokkentés érdekében.

Az elhizott beteganyag 62,3%-a manifeszt diabeteszes, 14,3% csokkent glukoz-
tolerancias. Ez az arany részben a hatarértékek mar emlitett — bizonyos fokig dnké-
nyes — megvalasztasabdl, részben a beteganyag Osszetételébdl adodik. A hiper-
lipoproteinémia és hiperurikémia el6fordulasa az atlagosnak megfelel6 (1. abra).

A sz(irés-gondozas-megel6zés jegyében attekintettik a MN Kdzponti Katonai
Korhaz Rendel8intézetének utaltsagaba tartozd alakulatoktél a hivatasos (tovab-
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70

Is diabetes, 11: csokkent glukéztolerancia

Ills hiperurikémia, 1V: hiperlipoproteinémia

1. &bra. Az anyagcsere-szakgondozd beteganyagénak megoszlasa

biakban ht) allomany 50 év feletti sz(irévizsgalatdn resztvettek anyagat 1979-t6l
1983-ig, tehat 5 egymast kdvet6 évben. Ez a szlirévizsgalat — mint ismeretes — nem
célzott, hanem altalanos és a panaszoktol fliggéen kiterjesztett. Minden megjelentnél
torténik éhgyomri vércukor-vizsgalat is. Akinél emelkedett értéket kaptunk, azt
visszarendeltik ismételt vizsgalatra, amikor mar a 24 6réas vizeletbdl cukoriritést is
mértink. Ismételten emelkedett éhgyomri vércukor-érték és glikozuria esetén a dia-
bétesz fennallasat bizonyitottnak vettik. A vércukor-meghatarozas a mar emlitett
modszerrel nativ vérbdl tortént.

Eredményeink ut6lagos atértékelését tobb szempontbdl nem éreztiikk helyesnek,
jelenleg az Gjonnan felfedezett cukorbetegeknél mar mi is a WHO ajanlésait vessziik
alapul. Terheléses vizsgalatot a késébbiekben részletezett okok miatt altalaban nem
végeztiink. Az igy kideritett vércukorbetegeket gondozasbha vettik és a beallitastol
fuggben egy-hadrom havonként ellen6rzésre visszarendeltik, illetve a vidékiek kozil
azokat, ahol diabeteszgondozé miikddik, nagy tavolsag esetén oda iranyitottuk.

A diabetesz-el6fordulds a megjelentek dsszlétszaméahoz viszonyitva:

1979- ben 6,9%
1980- ban 6,3%
1981- ben 6,3%
1982- ben 6,7%
1983- ban 6,0%.
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Az évenként megjelentek szama a sziirGvizsgalatok elterjesztésével parhuza-
mosan emelkedd tendenciat mutat, de minden bizonnyal nem tekinthetd teljesnek.
Miutan a sz(révizsgalat Iényegében az 50—55 éves korosztéalyra terjed ki, fenti ada-
tok a ht allomany ezen része diabétesz morbiditasdnak felelnek meg. A vizsgélati
modszerbdl, illetve az életkorbdl kdvetkez6en manifeszt, 11. tipusd cukorbetegségrdl
van sz6. Az 5 év atlagdban 47,5°0 az (j és ennek megfelel6en 52,5% a mar ismert
beteg, tehat gyakorlagilag minden mésodik-harmadik felismert diabeteszes frissen
felfedezettnek tekinthetd.

Az 50—55. év kozotti ht allomanyl beteganyag 62,3%-a diétaval kielégité
anyagcsere-egyenstlyban tarthat6é, a diéta biztositdsa mellett szolgalati kdvetel-
ményeinek eleget tesz. Orélis antidiabetikumot szed 34,5%, ezek mar altalaban a dié-
tan kivil egyéb szolgalati kénnyitésekre is szorulnak. 3,2% inzulint kap, ezek inté-
zeti beosztasban vannak (2. abra).

1: diéta, 1l: oralis antidiabetikum, 111: inzulin

2. dbra. A ht allomanyu diabeteszes beteganyag kezelés szerinti megoszlasa
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A cukorbetegek 46,7° (fa elhizott, 13,9%-nal fordul el§ zsiranyagcsere-zavar.
30%-nal taldltunk hipertoniat, 11%-nal iszkémias szivbetegséget, 3,2%-nal egyéb
inakroangiopatias szovédményt, elsésorban periférias érszlkuletet. Koszvény 1,6%-
ban fordul el§ és 11,5%-ban mutathat6é ki idult majbetegség (3. abra).

I: obezitas, I11: hiperlipoproteinémia, Ill: hypertonia,
IV: ischaemias szivbetegség, V: macroangiopathia,

VI: hiperurikémia, VII: idult majbetegség

abra. A hl 4llomany0 diabeteszes beteganyag megoszlasa szovédmények, ill. kisérd betegségek szerint

A belgybgyészati szakrendelésen gondozott cukorbetegek maésik, szdm szerint
kisebb csoportja a nem ht allomanyu, vegyes beteganyagh6l kerdl ki. A kor és nem
szerinti megoszlas azonban itt is tiikrézi a hozzank utalt beteganyag sajatos jellegét.
A betegek tobbsége (87%-a) az 50 év feletti korosztalybol kerdl ki. A férfi—né arany
3:1, ez 70 év felett kiegyenlitédik. Ebb6l a vegyes betegcsoportbdl 17,4% a diétaval
egyensulyban tarthatd, 26°0 egyféle, 34,8% kétféle oralis antidiabetikumot szed,
21,7% inzulinkezelésre szorul. Itt tehat mar jelentds kilénbség mutatkozik a ht
allomanyu csoporttal szemben (4. abra). Az elhizas, egyéb kiséré betegségek és a leg-
gvakoribb szdv6dmények el6forduldsat oszlopdiagramok segitségével abrazoltuk
(w6 4bra).
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I: diéta, Il: monoterapia, Il1l1: kombinalt

terdpia, IV: inzulin

4. abra. A vegyes Osszetétell diabeteszes beteganyag kezelés szerinti megoszlasa
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1: obezitas, II: magasvérnyomas ., 111z ischaemias
szivbetegség, IV: macroangiopathia, V: hiperurikémia,
VI: retinopatia, VII: katarakta

5. &bra. A vegyes Osszetétel(i diabeteszes beteganyag megoszlasa sz6v6dmények, ill. kisérdé betegségek

szerint



Erdekes eredményre vezet a ht allomanyd cukorbetegek adatainak dsszehason-
litdsa ezzel a vegyes beteganyaggal. Az elhizast tekintve lényegében nincs kiilénbség
a két betegcsoport kdzott, ennél a vegyes beteganyagnal 43,5%. Nagyon elgondolkoz-
tatd viszont az a tény, hogy a ht allomanyu cukorbetegeknél nagyobb aranyban
(30%) fordul el6 magasvérnyomas, mint a joval id6sebb korosztalyt képvisel6 vegyes
beteganyagban (26%). A makroangiopatia (iszkémiés szivbetegség + egyéb érszévéd-
mény) el6fordulasa ez utébbi csoportban 30%, mig a ht allomanynal ugyanez 21%.

A vegyes beteganyagban gyakoribb a hiperurikémia és megjelennek a szemészeti
szovédmények is (4,3% illetve 13%).

Megbeszélés

A szakgondozas elhizott beteganyagdnak adatai egyértelm(en bizonyitjak, hogy
az obezitas karos kdvetkezményei ma mar nem vitathatok, gyogykezelése csak rend-
szeres eletmad- és étrendi szabalyozéssal valdsithatd meg.

Aht alloméanyu diabeteszes beteganyaggal kapcsolatban mar nem ilyen egyértel-
md a helyzet. Az itt alkalmazott primér vércukor, illetve glikozuria-sz(irés elfogadott,
bar nem a legtokéletesebb mdédszer (5, 10). Az emlitett hatarértékek alapjan dia-
beteszesnek nyilvanitott betegek egy része a WHO mai kritériumai alapjan csak
csokkent glukoztoleranciasnak tekinthetd. igy nyert adataink — Kerényi (7) megal-
lapitadsdval egyetértésben — csak nehezen hasonlithatdk 6ssze mas szlir6vizsgalatok
eredmeényeivel, de a 6% feletti el6fordulds az 50—55 éves korosztalyban mindenkép-
pen magasnak tlinik. Ebben szerepet jatszhat az elhizas, a nagyobb igénybevétel,
gyakoribb stressz-helyzet és nem hanyagolhaté el bizonyos életmddbeli és karos ét-

rendi szokésok szerepe sem. (A cukorbetegek 11,5%-a idult majbetegségben szen-
ved!)

Terheléses vizsgélatot a ht allomanynal az esetek nagy részében nem végeztiink.
Ez a tény munkéank legfeszit6bb ellentmondasabdl fakad. Egyet kell értenlink
Arnold és Fovényt megallapitasaval (5), hogy etikai szemponthol megfontolast igé-
nyel a szlrés kezdeményezése abban a vonatkozéshan is, hogy ezt kdvetéen képesek
vagyunk-e teljes érték({i gondozast végezni vagy sem. Ma mar tankényvi adat, hogy
a csokkent glukdztolerancia el6forduldsa a manifeszt cukorbetegség gyakorisdganak
csaknem kétszerese. Ez azt jelenti, hogy 6% korlli manifeszt diabétesz mellett 12%
csokkent glukoztoleranciaval kellene szamolnunk. Ez a szdm az obezitas gyakorisa-
gat figyelembe véve nem is latszik valészin(itlennek, hiszen ma mér bizonyitott, hogy
az elhizas periférids inzulin-rezisztenciat okoz és ennek kovetkeztében cstkkent glu-
koztoleranciat jelent az esetek nagy részében. Amennyiben teljes érték(i szlirbvizs-
galatot végeztiink volna, ennek eredményeképpen 50 év felett minden o6tddik ht
allomanyat mennyiségi diétara kellett volna venniink. Ezt a szellemet 6szintén szol-
va nem mertik a palackbdl kiszabaditani, hiszen ezen felil még ott vannak azok az
elhizottak is, akiknél jelenleg (még) nem mutathatd ki a csdkkent glukdztolerancia.
Pedig ma mar szintén tankonyvi adat, hogy primér prevenciéval ebben a stadiumban
a cukorbetegség megel6zhetd. Tehat kotelességlink lenne ezeket az eseteket is felku-
tatni és gondozni, — ehhez azonban gy véljuk, alapvet6é szemléletvaltoztatasra lenne
szlikség minden téren..

A ht éalloméanyl és a vegyes diabeteszes beteganyag adatainak 8sszehasonli-
tasa alapjan megallapithatjuk, hogy a cukorbetegség a szovédmények és a kisér6é
betegségek révén ,el6rehozza” az dregséget — és ez tulajdonképpen a ht allomany
koranal fogva legtapasztaltabb, vezet6 rétegét érinti. Mindez 6nmagaban is bizo-
nyitja a diabetesz-gondozas sziikségességét, hiszen ennek keretén belil végzett sze-
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kundér prevencidval a cukorbetegség stlyossagi foka enyhithetd, terciér megelézéssel
pedig a rettegett késdi szovédmények védhetbk ki.

Gondozasi madszerek

Az anyagcsere-szakgondozas maddszere a részletes belgyogyaszati vizsgalaton
alapul. Ezen felil azonban lényeges szerepe van a taplalkozas és az életméd szaba-
lyozasanak, vagyis a gondozasi tevekenységet dietetikai szakgondozéssal is kiegészit-
juk. Ez utdbbi keretében az el@irt dietoterapia indikacidja minden esetben az adott
betegségnek, illetve az aktudlis anyagcsere-allapotnak és a beteg tényleges taplalék-
tolerancigjanak ismeretén, a megval6sitds modja a beteg individudlis koriilményeinek
redlis mérlegelésén alapul. Az étrendi és életmodbeli szabalyozas keretében elsésorban
pozitiv irdnyitasra toreksziink. Munkamddszeriinkben nagy szerepe van mindazon
momentumoknak, melyek a betegeknek a gondozasban valé aktiv és eredményes
kdzrem(ikddését segithetik eld, ilyen pl. a jé taplalkozasi és életméd anamnézis, bizo-
nyos esetekben a betegek altal vezetett tplalkozasi napld sth. (4).

A betegek aktiv kdzrem(ikodése a gondozashan a nagy jelent6ségli pszichés
vezetés egyik nélkilozhetetlen tényezdje. Az orvos részér6l valodi empétiara van
szilkség a célravezetd orvos—beteg kapcsolat kialakitdsahoz (11). Kiléndsen nagy
figyelmet érdemel az anyagcsere-beteg pszichés allapota pl. a diabétesz vagy vala-
milyen stlyosabb szév6dmény felismerésekor. llyen esetben csak az orvos tiirelme
és egyuttérzése, jol érthet6 és alkalmazhato iranyito tevékenysége oldhatja fel a beteg
szorongd és sokszor elutasité magatartasat: igy érhet6 el, hogy a beteg elfogadja a
tényeket és kdvesse a terapias javaslatokat (12). Tapasztalataink szerint a betegek
a szakgondozas folyaman fokozatosan megtanuljak az aktiv egylttm(kddést, amely
idével eg}Te inkdbb hozzatartozik életritmusukhoz és az id6szakos megheszélések
a szakgondozas keretében bizonyos stabilitast jelentenek életviteliikben.

A belgyogyaszati szakrendelésen az Gjonnan felismert cukorbetegeket, hacsak
valamilyen kizar6 ok nem all fenn, ambulanter kiséreljik meg beallitani. Kizard okok:
extrém magas vércukorérték, ketoacidosis, el6térben allo sulyos szévédmény, az
egylttm(kddés hianya és végiil, ha nagy tavolsagra lakik a beteg, illetve egyéb okbol
korhazi felvételre szorul.

A bedllitas elsd l1épcsdje a diétas megszorits. A rendelkezésre 4116 id6hatarokon
belll igyeksziink a diéta alapelemeire megtanitani a beteget. Ebben rendkivili segit-
séget jelent a kérhazunkban miikodd diétas tanacsadas, ahol képzett dietetikusok
foglalkoznak az oda iranyitott betegekkel az orvos el§irasainak megfeleléen. Onkont-
roll és kiils6 ellen6rzés céljabol étkezési naplot vezettetiink, amelyet az ellen6rzések
alkalmaval &tnézink és megbeszélink. Miutan csaknem valamennyi cukorbeteg
teststlyfelesleggel rendelkezik, a diéta els6dleges célja ennek csokkentése, amivel
egyben az anyagcsere-helyzet is javulni fog (3). Tekintettel a katonai szolgalatbdl
adodo kovetelményekre, a napi szénhidratmennyiséget — a testsulytdl fiiggéen —
altalaban 160—200 grammban, az energia-bevitelt 2000—2200 kaldriaban hataroz-
zuk meg.

Amennyiben kell6 ideig tart6 diétas beallitdssal nem érhetd el eredmény, oralis
antidiabetikumot kezdiink. Kiindulasként altalaban Oterbent adunk, ha ez elégtelen,
Gilemalra valtunk (és csak kivételesen kezdiink ezzel), illetve mindkét gyogyszer
mellé megkisérelhetjik Adebit adasat. Az ordlis antidiabetikumra val6 atéallitds nem
menti fel a beteget a diéta pontos betartasa alol.

Az inzulinra valé bedllitas a hazai gyakorlatnak megfelel6éen —ismerve ennek hat-
ranyait is — intézetben torténik. Ennek indikécidja az eddigiekkel nem rendezhet6
anyagcserehelyzet, ketoacidosis, sulyos szévédmény fellépése, esetleg interkurrens
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betegség, m(tét. Az inzulinos cukorbeteg ellenérzése altaldban havonként torténik.
Minden esetben posztprandidlis — reggeli utdn 2 érdval — vércukrot néziink és az
egyszer vagy kétszer adott inzulintél fiigg6en egy vagy két frakcids gy(ijtott vizeletet.

Az ellen6rzést minden esetben kiegésziti a teststlymérés, fizikalis vizsgalat,
EKG, fél-egy évenként szemészeti konzilium, idékdzonként vesefunkcids, zsiranyag-
csere, egyéb laboratériumi vizsgalat (szérum hdgysav sth.). Az esetleges panaszoktol
fliggben természetesen az ellendrzést egyéb iranyban is kiterjesztjik.

Ugy tlinhet talan, hogy a gondozasi mddszerek leirasanal a kelleténél tobbet
id6ztink. Tettik ezt azért, mert Magyar ma mar klasszikusnak mondhat6 megalla-
pitasai (9) szinte semmit nem veszitettek id6szerliségukb6l. Az altala emlitett hibak
mai gyakorlatunkbdl sem tlintek el, s6t azokkal még intézeti viszonylatban is talal-
kozhatunk. Ilyenek: a diéta szerepének elhanyagolasa, napi szénhidrat és fehérje-
mennyiséggel ,,meghatarozott” diéta — a kal6ria-bevitel figyelmen kivil hagyasaval,
tal koran elkezdett tablettas kezelés, 11. tipusd cukorbetegséghen feleslegesen adott
inzulin, helytelenil megvalasztott inzulin-készitmény, nem a hatastartamnak meg-
felel6 adagolas, a Somogyi effektus figyelmen kivil hagyésa, az inzulin-beadas, a ha-
tasgorbék és az étkezési rend dsszehangolasanak hianya, inzulinos cukorbeteg ellen6r-
zése éhgyomri vércukor-vizsgalattal, inzulin-beadastol és az étkezésektdl fiiggetlen
fix id6pontokban levett vérbél, vércukor-profil” meghatarozdsa stb. Tulajdonkép-
pen még hosszan lehetne sorolni ezeket a mindennapos gyakorlatban szinte meg-
gyokeresedett hibakat.

Kovetkeztetések

A fentiekben részletezett eredmények alapjan indokoltnak latszik a sz(ir6vizsga-
latok egységesitésével és tokéletesitésével a cukorbeteg-szlirést kiterjeszteni a ht
allomany legalabb 40 év feletti részére, beleértve a csokkent glukéztoleranciat —
természetesen megteremtve ennek gondozési feltételeit is.

Diagnosztikus mddszereink koézil ma mar nem hidnyozhatnak azok a laborat6-
riumi vizsgalatok, amelyek a korszer(i gondozashoz elengedhetetlenek (HI)L-, LDL-
koleszterin meghatarozasa, glikozilalt hemoglobin, esetleg inzulin, inzulinellenes an-
titest kimutatasa).

Minden lehetséges mddon kiizdeniink kell az aggasztd méreteket 6lt6 elhizas és
egyéb karos étrendi szokasok ellen, amelyek mas (keringési, méj-, hasnyalmirigy-,
idegrendszeri) megbetegedések mellett a diabétesznek is rizikdfaktorai.

Kezelési gyakorlatunkbol ki kellene méar végre kiiszobdlni azokat a hibékat,
amelyekre semmiféle megfontolt orvosi konzervativizmus nem adhat felmentést.

A véarhat6é eredmény, a sikeres megel6zés — beleértve a primér, szekundér és
terciér prevenciét — gy gondoljuk, megéri a raforditott er6feszitéseket.
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Maiiop m/c V. LWan, . SHrneHgep:

ANCNAHCEPU3ALINA BOJIbHbLIX C HAPYLLEHNAMN
METABOJIM3MA

ABTOpbI COO6LLAIOT 0 MeTofax AucnaHcepuszaumm 6G0MbHbIX C HapylleHWsAMU MeTabonnsma
B MonuknuHnke LI BHA. O6pa6oTann maTepuanbl Tpex rpynn K MepBoil rpynne Obll OTHeceH
CMeLUaHHbIA KOHTUHIEHT G6OMIbHBIX C OXMPEHUEM, K BTOPO/ — AMabeTUKM KafpoBOro cocTaBa
cTaple 50 NeT, BbISB/EHHbIE NMPU BOEHHO-MEAMLMHCKONM 3KcnepTuse B nepuog 1979— 1983, a K Tpe-
Teli — TakkKe CMeLLaHHbIA KOHTUHIeHT CO caxapHbIM AunabeTom. MepBas rpynna npeacTasnseT
3aBUCMMOCTb MEeXAy OXMPEHVEM W caxapHbIM guabeToMm. PesynbTaTbl BTOpPOl rpynnbl obpaLiaT
BHMMaHWe Ha BbICOKYI 4acToTy avabeta B apmuu. [Mpu cpaBHeHWM pe3ynbTaToB 3TOW rpynnbl
C pesynbTatamMy CMELLIaHHOM0 KOHTUHIreHTa 60/bHbIX C AMabeToM MOXHO ycTaHaBnMBaTb, UTO ca-
XapHbI fnabeT y AaHHOW LeHHOW YacTu KajpoBOro cocTaBa MPUBOAUT K MpexaeBpeMeHHOMY
YXYALUEHUIO 3[0pOBbS M TeM CaMbliM K BPEMEHHOM WAN OKOHYaTeNbHOW HEerofHOCTU K BOEHHOe
cnyxoe.

CBOMMM MpPeaIoXKeHNAMM aBTOPbl UMEKOT Le/bH YAYULLUTb NPOhNNaKTUYECKYO AeATENbHOCTb.

Maj. I. Sal M.D.M.C., Zs. Englander M.D.:
FOLLOW-UP CARE OF PATIENTS WITH METABOLIC DISEASE

The authors review methods of follow-up care of patients with metabolic disease in Polycli-
nics of the Central Military Hospital. Data of three major patients’ groups were processed: the
first group included mixed patient material with overweight; the second contained diabetics
aged over 50 years of regular staff diagnostized on expertise between 1979—1983; the third
was a mixed group again consisting of diabetic patients. The first group represents the relation-
ship between overweight and diabetes. The second indicates the high incidence of diabetes in
the army. Comparing results of this group with the mixed diabetic group, it can be concluded
that the diabetes in this valuable part of the effective leads to an early impairment of health
and as a consequence to temporary or definitive unfitness for military service. The proposals
made by the authors aim at emeliorating prevention.



Dr. Tészegi Margit orvos 6rnagy, dr. Bodé Gyorgy orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

Ful-orr-gége tumoros betegek ellatdsa és gondozéasa

A hadsereg tiszti, tiszthelyettesi és legénységi allomanyaban, valamint a polgari
alkalmazottak és a hozzatartozok kozott ugyanolyan mértékben fordulnak el
daganatos megbetegedések, mint a lakossag egyéb rétegeiben (1). A tisztikar élet-
koranak el6rehaladasa és a nyugdijas kortak szamanak ndvekedése magaval hozza,
hogy a katonai kdérhazakban a daganatos betegek szdma emelkedik (2). Ez az oka
annak, hogy az MN Kdézponti Katonai Koérhaz Fil-orr Gége Osztalyan mind inten-
zivebben foglalkozunk a daganatos betegségek megoldasaval.

Célszer( az ilyen betegeket a Kozponti Katonai Kérhazban désszegydijteni, mert
megfelelé gyakorlatot a kezeléshen csak Ugy lehet megszerezni, ha kell§ szaml beteg-
anyag all rendelkezésre. Nem értiink egyet azzal, hogy kis agylétszamu fil-orr-gége
osztalyon évenként egy vagy két daganatos beteget megoperalnak, mert ily modon
sem gyakorlatot, sem kell6 hatteret kialakitani nem lehet. A daganatos betegek
ellatdésdhoz nemcsak az sziikséges, hogy kelléen gyakorlott személyzet és megfeleld
miszerezettség alljon rendelkezésre, hanem olyan onkolégiai hattérre is sziikség van,
ahol a beteg magasszint(i ellatasban részesil. A betegek szamanak ndvekedésén
kivil az is indokolja a daganatos betegekkel valo intenziv foglalkozast, hogy a daga-
nat kiirtasa utan rekonstrukciéra van szikség, mely a sebesiiltek rekonstrukcioja-
hoz igen kozel all. A hadisebészeti kiképzés egyik modszerének tekinthetjik tehat
a daganatos betegek m(itéti ellatasat.

A megoperalt daganatos betegek utégondozasa a beteg tovabbi sorsanak egyik
fontos tényez6je. A gondozasban a legnagyobb nehézséget az adminisztracié elégte-
lensége okozza. Az egy évtizeddel ezel6tt megirt korlap adatai rendszérint hidnyosak.
A papir nem birja, hogy hosszl id6 alatt tébbszor atforgassak, az emlékezethdl pedig
elvész a berendelés idépontja. Sziikségesnek latjuk mindezért a szamitastechnikéat
a tumoros betegek gondozasanak szolgalataba allitani (3). A szamitégépes technika
munkéba allitdsa azonban nem egyszeri(i feladat (megoldasaval késébb részletesen
foglalkozunk).

Végil tanulméanyunkban szolni kivanunk a végsé stadiumba kerilt daganatos
beteg gondjairdl. A polgari egészségligy egyel6re nem képes arra, hogy ezekrdl

129



a stlyos allapotba keriilt betegekrdl intézetben gondoskodjék. Ezek a betegek csalad-
tagjaiknak nem hozzaérté kezelésében és gyakran érzelmi elfordulasaban haldlukig
szdrny( szenvedésnek vannak kitéve. Osztalyunkon igyekeztiink megvaldsitani, hogy
a reménytelen helyzetbe kerilt stlyos fil-orr-gége daganatos betegeket felvessziik
és halalukig szakszer(ien apoljuk. Ezen betegek ellatasat megkonnyiti majd a Verdce-
marosi Szocidlis Betegotthon beindulasa.

Ezek utan ratérink az MN Kdézponti Katonai Kérhaz Ful-orr-gége Osztalyan
eddig apolt daganatos betegek kezelésérél és gondozasarol szolo beszamolbnkra.

Az elmult 10 év alatt 112 fiil-orr-gégészeti daganatos beteget apoltunk.

Ezeknek a megoszlasa a kovetkezd

Gégem(itét 5 éven belul 5 éven belil él 5 éven tal 5 éven tul él
meghalt meghalt
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A parcialis rezekcié anyagunkban viszonylag azért magas, mert a hadseregben
az egészsegugyi alapellatas és a sziir6vizsgalatok szervezetten mikddnek. Elhanya-
golt rosszindulatl daganatos eset ritkabban akad.

A gége carcinoma megel6zésében nagy szerepe van annak, hogy a prékancerdzus
nyalkahartyat laringomikroszk6pos mddszerrel eltavolitjuk (4). 1974—1978-ig 10
esetben taléltunk hangszalagon prekancerdzus elvaltozast. Ezeket a betegeket éven-
ként ellen6rizziik. Az utolso, 1984. évi vizsgalatnal is ép hangszalagokat talaltunk.

Mellékireg rosszindulati daganat 5 esetben fordult el6. Egy inoperabilis sta-
diumban jelentkezett, besugarzas utan fél éven bellil exitalt. Négy esetben megope-
raltuk a betegeket. Besugarzas utan harom, illetve négy éve panaszmentesen élnek.
A rekonstrukciés mi(téthez korhdzunk plasztikai sebészeti és szajsebészeti osztalya
adott segitséget.

Parotis tumor El Meghalt
Parotis vegyes daganat 33 —
Parotis cc. 4 2

Parotis daganat miatt 39 esetben végeztiink parotidektdmiat. Ezek kozil hat
betegnek carcinomaja volt. Harom esetben kellett blokkdisszekciéval kombinalni a
miitétet. (Harom betegiink kapott sugarkezelést is.) Két beteg 5 éven belil exitalt.
Jelenleg 37 beteget gondozunk rendszeresen.

Az elmdlt 10 évben harom glomus tumoros beteget észleltiink. Mivel el6fordula-
suk rendkivil ritka, mtéti megoldasukat az Orszégos ldegsebészeti Intézetben végez-
tetjik. Besugarzast egy betegnél alkalmaztunk, 1976 6ta allapota nem romlott.

Egy olyan beteget operaltunk, akinek a n. facialisbél kiindulé neurinomaja volt
(fiilzhgassal, hallasromlassal jelentkezett, hallascstkkenése vezetéses jellegii volt,
paracentalaskor a landzsa a dobhartya mogott fehér tumorba (tkézott). Radikalis
fllmditéttel tavolitottuk el a tumort. M(tét utan facialis paralizise alakult ki, mely
félév malva csaknem teljesen megsz(int.
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IAf[]lkagyl() bérének rosszindulatd daganata miatt egy beteget operaltunk, gyo-
gyult.

Hét epiparynx carcinomas beteget kezeltink. Besugarzast és citosztatikus keze-
lést kaptak. Ot éven belll négy exitalt, harom él, panasz- és tlinetmentes.

Az elmult 10 évben egy acusticus neurinoma esetet fedeztink fel. A beteget az
Orszagos ldegsehészeti Intézetbe iranyitottuk, ahol modern mikrokirurgias médszer-
rel megoperaltak, igy a n. facialis miikodése és a kisagy funkcidja érintetlen maradt.
Osztalyunkon el6fordulé acusticus neurinoma és glomus tumor m(téti ellatasara nem
rendezkedtiink bé, mert a specidlis miiszerek beszerzése nem lenne gazdasagos. Kellg
gyakorlatot sem tudnank szerezni olyan m(itétek végzésében, amelyek ilyen ritkan
fordulnak elé (5, 6).

A gondozas jelenleg Ugy torténik, hogy évenként, illetve kétévenként berendel-
juk a beteget — allapotatdl fligg6en. Ilyenkor panaszai alapjan kivizsgaljuk és meg-
felel6 kezelést rendeliink el. Felhivjuk a figyelmét arra, hogy ha panasza van, ettél
eltér6 id6ben is jelentkezzék. Kartonra, illetve kérlapba térténik az adatok bejegy-
Zése.

A gondozas a betegség visszatérésének megel6zése és id6ben vald felismerése
mellett azt is célozza, hogy betegeink pszichés &llapota lehet6leg optimalis legyen.
Ezért azoknal, akiknek egészségi allapota lehetévé teszi, igyeksziink munkaba allita-
sukat el@segiteni. Példaként emlithetjik azon magas beosztast betegeinket, akik
adminisztraciés es iranyitdé munkajukat jol el tudjak latni.

Miként a bevezet6ben errdl széltunk, az adminisztracié ezen médszereinek sza-
mos hatranya van. Ezért torekszlink arra, hogy a modern szamitastechnikat a beteg-
gondozas szolgalataba allitsuk. A lehet6séget az adta meg, hogy osztélyunkra egy kis
szamitogépet telepitettek vesztibularis kutatasok céljaira. A szamitogép szabad kapa-
citasat a beteggondozas és ezen belill a tumoros betegek szamontartasara gondoltuk
bedllitani. E feladat megoldasa azonban meglehetésen bonyolult folyamatnak bizo-
nyult. Els6 lépésként a feladatot kellett tisztazni és azt részletesen kdzdlniink kellett
a szamitogép-rendszerszervezdvel, aki kidolgozta a beteggondozéds szamitogépre
adaptalt rendszerét, és megirta az ehhez szilkséges programot. A kovetkez6 Iépésben
osztalyunk orvosai kidolgoztdk a szamitogépes programba illeszthet6 azon listakat,
amelyek a kiilonboz6 betegségekkel jard Osszes panaszokat, tlineteket és mliszeres
vizsgalatokat tartalmazzak. Ilyen modon tobbszaz informéaciobol allo listat készitet-
tink, amelyet a szdmitdgépbe taplaltunk. Most azt tervezziik, hogy 1985-t6l kezdve
a betegek adatait a sz&mitogépbe beirjuk, igy lehet6ség nyilik az adatok gyors és
pontos kezelésére. Azt varjuk, hogy ezéltal a tumoros betegek gondozasa is megbiz-
hatébba valik.

Végil szélnunk kell a végs6 stddiumba keriilt tumoros betegeink ellatasarol.
Ezek a szomor( helyzetbe keriilt betegek mar nem operalhatok, sugarral nem kezel-
het6k és a citosztatikum sem segit. A betegeket fajdalom kinozza, nehezen lélegeznek,
normalis taplalkozéasuk tobbnyire Kivihetetlen, a halalt6l vald félelem gy6tri és a csa-
lad elforduldsa végsd kétségbeesésbe taszitja. Rajtuk csak az intézeti kezelés tud
eredményesen segiteni. Ezért ezeket a betegeket felvessziik. Els6sorban apolasuk
jelent sok gondot és nehézséget, ez szakdolgozdktol nagyfokd humanitast kovetel.
Orvosi szempontbdl azt az etikai dilemmat kell megoldani, hogy vajon a beteg életét
hosszabbitsuk-e meg, vagy szenvedéseit csdkkentsik. M azt tartjuk alapvetd orvosi
feladatnak, hogy ha méar a beteget nem tudjuk megmenteni, szenvedéseit csékkent-
juk. Ezért a tumoros fajdalom csillapitdsara morfiumot adunk. Ezt igyeksziink
minél késébb elkezdeni, de ha mar adjuk, mindig megfelel6 mennyiségben emeljik,
igy tudjuk csak a beteg fajdalmat és pszichés félelmét csokkenteni. Gondoskodunk
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a beteg lélegeztetésérdl, ha mar a tumor miatt fuldoklik. Elvégezzik id6ben a
tracheostoiniat. Alkoholista betegtdl végstadiumban nem vonjuk meg az alkoholt,
hanem kivansaga szerint adjuk. Etvagytalan beteg taplalkozasaban kilén diétat
rendeliink, mely messzemend&en figyelembe veszi az egyén kivansagat. A csaladtagok
latogatasat nem korlatozzuk.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy osztalyunkon a modern tumorsebészet és

a kezelés mas eszkozeinek a bevezetése mellett nagy figyelmet forditunk a gondozésra,
a rehabilitacidra és a végs6 stadiumba kerilt betegek humanus ellatasara.
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TAJEKOZTATAS

Felhivjuk szives figyelmiket, hogy az EGYT Gyogyszervegyészeti Gyar emblémaja
és neve 1985. januar 1-t6l megvaltozott.
Uj név és embléma :

GYOGYSZERGYAR

Propagandaosztaly



Ca.\/i ntq®tab letta

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

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

JAVALLATOK

Orélisan: kiulénboz6 eredetl (postapoplexids,
posttraumdas vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgéaszava-
rok, szédulés, fejfajas csokkentésére, a klimak-
térium szindréma vasovegetativ tiineteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi korképek, tovabbéa endarteritis cerebri.
Ischaemiéas agyi karosodasokban, el6rehaladott
agyi arteriosclerosisban a kollaterélis keringés
javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vas-
cularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiék, partialis

EVISZ 81 01B-1

thrombosisok, érelzarodas kovetkeztében Ki-
alakulé masodlagos z6ldhalyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes
toxikus (gyogyszeres) halladscsékkenés, laby-
rinth eredetl szédulés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl., a fenntarté adag napi 3x1
tabl., hosszabb idén keresztil.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. inter-
akciot nem okoz, ezért kombinacids kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS

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



1)r. Harsdnyi Laszl6 orvos alezredes, Dr. Vordés Sandor orvos 6rnagy, Dr. (iyeney Maria

Arckoponyasériltek
retrospektiv vizsgalata

Szerz6k a maxillofaeialis sérulések néhany jellegzetes adatat ér-
tékelték a Kozponti Katonai Koérhazban szerzett tapasztalatok alap-
jan.

Az MN Kozponti Katonai Kérhaz Szajsebészeti osztalyanak egyik jelent6s fela-
data a maxillofaeidlis sériiltek ellatdsa. Ezek a sériiltek a korhaz kulénbdz6 oszta-
lyaira kerlltek és keriilnek felvételre, illetve ellatasra. A szakellatas lehet6ségeinek
javitasa, szinvonalanak emelése és az elGrelépéshez szilkséges informaciok megszer-
zése érdekében az arckoponyasériltek adatanak retrospektiv vizsgalatat végeztik el
ot évre visszamenden.

A kovetkez6 kérdésekre kerestlink els6sorban valaszt:

1 mely osztalyokra keriltek, milyen beutalas alapjan a sériiltek,

2. a sériiléstdl a Kozponti Katonai Kdrhaz osztalyaira felvételig eltelt id6,

3. a sérilés és a maxillo-facialis sériilés diagnosztizalasanak idétényezdje,

4. az arckoponyasériilés és a baleset korlilményeinek 6sszefiiggése,

5. a korhazba érkezés el6tti ellatds minGsitése a maxillo-facialis sériilés szem-
pontjabal,

fi. a beutal6-, a felvételi-, és a vezetd (kiird) diagndzisok egyez6sége,

7. az alkalmazott terapidk elemzése diagnézisonként.

ANYAG ES MODSZER

A vizsgalat soran feldolgoztuk a Koézponti Katonai Koérhaz Traumatologiai,
Idegsebészeti, és Szajsebészeti Osztalyain 1976— 1980 kozott kezelt arckoponyasé-
riltek korlapjait. A retrospektiv vizsgalat meghatarozolag hatott a modszer kiva-
lasztasara, mivel csak az adott id6szak kdérlapjain szereplé adatok alltak rendelke-
zésre. A varhat6 nagy informéciohalmaz a kés6bbiek soran is felhasznalhat6 ,,adat-
bank” kialakitasara késztetett benniinket, arra, hogy szamitogépes feldolgozast
készitsiink eld. Mindenekel6tt a kddlapot alakitottuk ki, melynek soran meg kellett
kiizdenlink a fogalmak pontos meghatérozésaval, a kategorizalas problémajaval.

Kiemelten kezeltiik a betegségek, sériilések kodjait, amelyek alapjaul a WHO
altal kidolgozott kédrendszert (BNO) fogadtuk el. A kdédokat azonban egyes ese-
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tekben finomitani kellett. Kénytelenek voltunk a kédszamot 6t szdmjegy(re bévi-
teni, mert 3, illetve 4 szdamjegy( formai nem teszik lehet6vé a szakositott szakorvosi
ellatas kérdéseinek mélyebb elemzését. Ugyancsak a WHO altal ajanlott m(téti, ella-
tasi kddokat igyekeztiink felhasznalni a terapia rogzitésere.

A retrospektiv feldolgozas sordn komoly gondot okozott a korlapok alapjan
a kodlapok korrekt kitdltése, sajnos ez nem sikerllt minden esetben, ennek kévet-
kezménye a tdblazatokban szerepld ,,egyéb” rovat.

Végeredményben 274 sériilt 320 korlapjanak adatait rogzitettiik, ezek dsszesen
382 arckoponya-sérilést foglalnak magukba.

Az adatfeldolgozast a SZOTE Szamitastechnikai Kdzpontja végezte el, R—10
tipusu szamitoégépen. A munkat részben a szamitokdzpontban kifejlesztett ,,Kérd6iv
feldolgoz6 programrendszer” — a FREGOLI — segitségével végezték, ezen kivill
szilkséges volt specialis célprogramok kifejlesztésére is, melyekkel az anyag 2/3-at
dolgozték fel.

EREDMENYEK

A bevezet6ben felsorolt kérdéseinkre kapott valaszt az alabbi dsszefoglalo tab-
lazatokban mutatjuk be.

Az |. sz. tablazat mutatja, hogy milyen beutalds alapjan kerilltek a sériiltek
kérhazunk osztalyaira. Viszonylag nagy a kérhazbél beutalt esetek szama. Ennek
két oka van: részben a kérhazon belili athelyezéseket is itt regisztraltuk, részben
pedig, hogy sériiltjeink nagyobb része katonabeteg, igy a polgari korhazak a se-
gélynydjtas utan minél hamarabb igyekeztek athelyezni 6ket katonai kérhazba.

) Osztaly SZAJ33E TRAVKA ILSGSLB C-£_SZJT jz:* .0z-T €SSZ.
Beutalo szerv

SZOLGALAT 8 ia 33 9 9 59
ALAPILLAIAS 57 k 9 9 9 61
RUIDELCI2iThZ3?3K 56 1 5 9 9 62
KORHAZAK 36 5 8 1 1 53
VISSZARI*D2LT 13 9 t 9 t 13
Ei. UTALAS KALKUL 20 r 1 9 9 21
3GX,B 47 r 2 t 9 51
LooZEN fyj 30 49 1 1 320

1. sz. tablazat
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All. sz. tablazat adatai szerint a sériilést6l szamitott egy héten belil a sériiltek
79,1%-a kerlt felvetelre, a 20,9% adodik a visszarendelt betegekbdl és a kérhazon
beliili athelyezésekbdl.

BEKERULESI
IDO 1-3 3-12 12-24 3-7 8-14 15-31 1 héna-

) ora ora 6ra 2 nap nap nap nap 0ssz
OSZTALY
SZAJSEBESZET 24 17 40 40 57 28 i6 17 239
TRAUMATOLOGIA 19 3 1 4 2 1 0 0 30
NEURO-
TRAUMATOLOGIA 14 8 12 7 3 4 1 0 49
Las / 2GYEB 0 0 0 1 1 0 0 0 2
OSSZESEN 57 28 53 52 63 33 17 1? 320

1. sz. tablazat

A1, sz. tablazat a sériléstdl a maxillo-facialis sériilés diagnosztizalasaig eltelt
id6t foglalja Ossze, az Osszes sériilés fuggvényében. A felvétel napjan valamennyi
sériilés tobb mint felét (53,32%) diagnosztizaltuk, a 2. napon t6bb mint 2/3-at, egy
héten belil kdzel 9/10-ét.

~—-AADiagnézisig eltelt id6

DAGNOIS . INAP  2.NAP  LHET  2.HET  3-4 HET éONHO%T_ 0ssZ.
ORRCSONT TORESE 2 i 2 ] 0 0 5
ALSO ALLCSONT ZART TORESE 58 13 22 9 2 2 106
ALSO ALLCSONT NYILT TORESE 20 0 0 0 0 0 20
ARCKOZEP ZART TORESE 59 17 25 14 1 0 116
arckoézép nyilt torése 10 0 0 0 0 0 10
EGYEB ARCCSONT TORESE 6 1 2 1 0 o8 10
ALLKAPOCS IZULETI FICAIi 1 0 0 0 0 0 1
EGYEB SERULESEK 53 25 19 10 5 2 114
OSSZESEN 209 57 70 y* 8 4 382
I11. sz. tdblazat
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A IV. a sérilést vizsgalo tablazat. Az altalaban ismert adatoktol eltéré a nagy-
szdmu balesetszer( Utés, iit6dés és esés kovetkeztében elszenvedett sériilés. Ugy gon-
doljuk, ez honvédségi specialitas, a kozel 3,5%-0s l6fegyver okozta sériilésekkel
egydtt.

~ v e A SERULES OKA KOZLEKE- oo . RGSZA- LO- ONGYIL-  UNGYILK.

DIAGNOZIS (g = ['g?f:f FEGYVER KOssAG ~FEGYVER- 0SSz
ORRCSONT TORESE 2 0 2 1 0 0 5
ALSO ALLCSONT ZART TCRLSE 33 37 34 2 0 0 1B
ALSO ALLCSONT NYILT TCRESE s 2 3 3 3 0 Z)
ARCKCZEr ,ZART. TORESE 57 48 8 2 0 1 ne
ARCKOZEP NYILT TCRESE 1 3 0 3 3 a 0 10
EGYEB ARCCSONT TORESE 1 8 1 0 0 0

ALLKAPCS 1ZULETI RICAK 0 1 0 0 0 0 1
BGYEB SERULES 31 39 22 21 1 0 11b
CESZESEN 134 160 69 12 6 1 382

V. sz. tablazat

Az V. sz. tdblazat adatai koziil szembet(ing, hogy 17 esetben a szakellatas nem
volt megfelel6 a maxillo-facialis sériilés szempontjabdl. Ez 14°0-a az 6sszes-szakella-
tas utan felvett — 121 sérlltnek. Ha ehhez hozzaszamitjuk az altalunk nem megitél-
hetd 'szakellatasok eseteit, akkor minden harmadik nem megnyugtaté az arckoponya-
sériilés szempontjabol! Ennek oka lehet, hogy sok intézet nem rendelkezik a maxillo-
facialis sériilés ellatasara specializalodott orvossal.
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~~~n LINQSITESE  ELLA- je Erracas

BEUTALO SZERV TATLAN . 5 s0s SZAKELL ELSOS.
MENTOSZOLGALAT 21 4 4
ALAPELLATAS 43 2 4
REIrDELOINITEZEIEK 55 3 6

KORHAZAK 10 4

VI133ZAHBIDELT 0 Om 12

LEUTALAS NLLKtL 18 0 1

EGYzS 3 1 41

Lsszeseh 133 14 06

0

V. sz. tablazat

ROSSZ ELLATAS

0

SZAKELL. ELSOS

29

50

H2bl MEGITELHETO CSs3z2-

SZAKELL.
1 59
1 61
3 62
10 53
1 13
1 21
1 51
18 320

A ¥l. sz. tablazathoz magyarazatként meg kell jegyezniink, hogy vezet6 diag-
nozisnak mindig az arckoponya-sériilést attekintettiik, annak ellenére, hogy a sérlilt

szempontjabol nem mindig ez volt a legsulyosabb probléma.

DIAGNOZIS TiPUSA A

3AUTAIO DIAGNOZIS NINCS

BEUTALO ES FELVETELI DIAGNOZIS EGYEZIK

BEUTALO ES FELVITELI DIAGNOZIS ELTEK

FELVETELI ES VEZETO DIAGNOZIS EGYEZIK

FELVETELI Es VEZETO DIAGNOZIS ELTER

BEUTALO-, FELVETELI uS VEZETO DIAGNOZIS
EGYEZIK

VI.

SZAJSEB. TRAUMAT IDEGSEB. GEGESZET SzLiimszJ) ? essz

138

92

116

sz. tdblazat

22

12

18 «

34

15

34

1 196
0 106
0 18
1 257
0 63
0 124
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AVII. sz. tblazatban a terdpiak alkalmazasat foglaltuk dssze. Meg kell jegyezni,
hogy az intenziv terapidra szoruld sériltek valamennyien politraumatizéltak voltak.
Magyarazatra szorul a viszonylag magas m(téti szdm is. Meghatarozasunk szerint
ide soroltuk a mandibulo-maxillaris rogzitést és a lagyrész-sérilések ellatasat is.

VII. sz. tablazat

k6 VEtkeztetéseK

Feldolgozasunk soran problémat jelentett, hogy a WHO 4ltal javasolt m(itéteket
és ellatasokat tartalmazo6 kodlistaval kezdetben nem rendelkeztiink, késébb is csak
egy nyers forditast tudtunk beszerezni, ami az egységes adatrégzitést nehezitette.

Meg kell oldanunk az egységes korlapkitdltést ahhoz, hogy a kodlapot megfe-
lel6en, egyértelmien barmikor ki tudjuk télteni. A kodlistdk fogalmainak még pon-
tosabb meghatarozasa, a program céljainak teljesebb megfogalmazasa elengedhetet-
len feltétele elkdvetkez6 munkanknak. Nem elhanyagolhaté a szamitogép esetlegesen
el6fordulé hibéinak kikiiszobolése. Adatfeldolgozasunk soran elemi szamitési hibat
talaltunk tablazatainkban, ezért egy ellen6rzési rendszert is be kell iktatni program-
jainkba.

Jelenlegi munkank alapként szolgalhat tovabbi, szélesebb kor(i traumatoldgiai
felhasznalashoz, és keressiik a megoldast a teljes szajsebészeti beteganyag szamitd-
gépes feldolgozasahoz.

MoanonkoBHKK M/c J1. XapLuaHu, maitop m/c LLL Bepew, M. [peHen:

PETPOCIMNEKTUBHOE NCCNMEJOBAHWNE BOJIbHbIX
C NMOBPEXAEHVEM JTIMLEEBOIO YEPEMA

ABTOpPbI aHaM3NPYIOT HEKOTOPbIE XapaKTePUCTUKUN NleHeHNs 60MbHbIX C NOBPEXAeHNEM NunLe-
BOro 4epena B LleHTpanbHoM rocnutane BHA.
Lt. col. L. Harsanyi M.D.M.C., majd. S. Véréos M.D.M.C., M. Gyeney:
A RETROSPECTIVE STUDY OF MAXILLOFACIAL INJURIES

The authors analyse some characteristic features of care for patients with maxillofacial
injuries in the Central Military Hospital.
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Dr. Nagy Dénes gyo6gyszerész alezredes, Dr. Kiss Jdnos gy6gyszerész alezredes

Intézeti gyogyszertarunk fejlédése,
az egészségugyi anyagellatas aktualis feladatai
a felszabaduléastol

Szerz6k célul tlizték ki, hogy kozleményben foglaljak ossze az
egészségligyi anyagellatdsban az elmult négy évtizedben bekévetke-
zett valtozasokat és ennek kapcsan beszdmoljanak az MN Kézponti
Katonai Korhaz gyoégyszertaranak fejlédésérol.

A Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalatanak négy évtizede alatt a csa-
patok egészségugyi ellatasa, a korhazainkban folyé gydgyité munka és a jarvanyugyi
biztositas tertiletén elért eredmények tobbek kdzott annak kdszonheték, hogy min-
denkor folyamatosan és a korszer(i elveknek megfelel6en fejl6dott az egészségligyi
anyagellatéds rendszere, az orvostechnikai eszkdzokkel torténd ellatés is. Egészség-
Ugyi szolgalatunk fejlédése ezért szemléletesen tiikroz&dik az egészségligyi anyag-
ellatas terén elért eredményekben is (3).

A haborat koveté években tobbé-kevéshé a Il. vilaghaborl id6szakaban ki-
alakult ellatasi rendszer maradt érvényben. A katonai kdrhdzak gydgyszertarainak
feladata a gyogyszer és kotszerellatds volt. A miszerek és késziilékek a gazdasagi
vezetd hataskorébe tartoztak.

1949-ig a napi igény kielégitése volt a f§ feladat, ami helyi és kdzponti beszerzés
Gtjan valésult meg. Az els§ szervezett ellatast az automatikus ellatds rendszere
képezte. Hatranyai miatt rovid ideig alkalmaztak, mivel nagymennyiségli elfekvd
készlet halmozodott fel.

1951-ben anyagi-pénziigyi normat vezettek be és ezt a kdvetkez6 évben kor-
szer(isitették. Az elszdmoldas alapjat a Szamadas Igénylési Kimutatas képezte. Fogyo
anyagokat fél évre, nem fogy6 anyagokat egy évre kellett tervezni.

Ebben az id6szakban a katonai kérhdz gyogyszertaraban éppugy, mint az or-
szagban m(kdd6 csekély szamu intézeti gyogyszertarban is, mai fogalom szerint a
kdzforgalml gyégyszertarnak megfeleld jellegl és tartalm( tevékenységet végeztek.
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A gyogyszertar feladatat az osztalyok gydgyszer™ és kotszer ellatdsa, valamint az
ambuléns forgalom — havi mintegy 700 vényre gyogyszer kiadas, illetve gyogyszer-
készités — jelentette. A szakorvosi rendel6 sajat gyoégyszertarral 1957-ig a Gorkij
fasorban m(ikddoétt, anyagellatasa és szakmai irdnyitdsa a kdzponti gyogyszertar
feladata volt.

A héaborl utan fontos feladata volt az elfekvd készletek felkutatasa, az alakula-
toknal maradt készletek kozponti raktarba torténd beszallitasa. Ezt kdvetben a terv-
gazdalkodas meginditasa, a gydgyszer- és kotszeripar helyredllitdsa utan valt lehetévé
a kozpontilag tervezett és iranyitott egészségligyi anyagellatasi rendszer kiépitése.

Az 1950-es évektdl, a gyogyszer és kotszer ellatas mellett, az orvosi m(szerek-
kel és késziilékekkel kapcsolatos valamennyi feladatot is a gydgyszertar latja el.
Szikségesnek véljik megemliteni, hogy ezen id6szak fejlettségi szinvonaldnak meg-
felel6en sokkal kevesebb féle gy6gyszer és technikai eszkdz allt a gyégyitas szolga-
lataban. Az infuzios oldat igény is elenyészd volt, amire szikség volt, tébbnyire
fiziologids konyhasooldat, azt a m(tékben ,f6zték”. A hagyomanyos diagnosztikai
eszkozokon kivil, a bonyolultabb eszk6zoket a rontgen késziilékek és néhany elektro-
kardiograf jelentették. Ebb6l kdvetkezik, hogy inflzids oldatokat nem készitettlink
és a korhaz késziilékeinek karbantartasaval, javitasaval kapcsolatos feladatokat egy
miiszerész végezte.

1959-ben az anyagellatasi rendszer tovabbi korszer(sitéseként bevezetésre ke-
rilt a keretutalvanyozasi rendszer, amely rugalmasabb, az igényekhez alkalmaz-
kodd ellatéast biztosit. Ugyanekkor a korhaz speciélis igényeinek Kkielégitésére, mint
életmentd és Uj gyogyszerek, valamint altalanosan nem alkalmazott fogy6 anyagok
beszerzésére pénzkeretet biztositottak és a javitasi hitelek is a kérh&zparancsnok
hataskorébe keriltek.

Az 1960-as években dinamikus fejl6désnek voltunk tanGi. Novekedett gyégy-
szerkincsiink, Ujabb korszer(i orvosi késziilékek valtak sz&munkra is hozzaférhetévé.
Megkezd8dott az égési osztaly, intenziv terapias részlegek létesitése, majd folyama-
tos fejlesztése, korszer(ibb altaté készilékek, lélegeztetd és fertStlenitd eszkozok
kerliltek beszerzésre. Valtoztak a sterilezés modszerei, mar kdzponti sterilezt, ma-
gasnyomasu steriliztorokat Uzemeltettiink. Kérhézunkban is megjelentek a kép-
erdsitd és automatikus el6hivd berendezések, a szaloptikas endoszkopos eszkdzok,
az operacios mikroszkop, a mikrosebészeti eszkdzok, a szemészeti fluoreszcein angiog-
réfia és a laboratdriumok felszerelése is korszer(ibbé valt.

A diagnosztikai és terapias eljarasok fejl6dése a korhaz egészségiigyi anyagi
szolgélatanal is Ujabb igényeket jelentett. A megndvekedett feladatokat mar csak
létszam noveléssel tudtuk ellatni. A korszer(i elektrolit terapia egyre szélesebb kord
terjedése mind surget6bbé tette, hogy a kérhaz sajat inflzids laboratériummal ren-
delkezzen. igy kerlt sor az egyik éplilet feldjitasa soran j gyogyszertar tervezésére
és kialakitasara, amely 1966. majusaban kerilt atadasra. Az Uj elhelyezés lehetévé
tette gydgyszertari profilok kialakitasat. Ezek:

— gyogyszer beszerzés, tarolas, nyilvantartas, kiadas;

— galenusi és magisztralis készitmények eléallitasa;

— infaziés laboratérium;

— ambulans forgalom;

— fogyo- és alldeszkdzigenylés, nyilvantartas;

— javités, karbantartés;

*— kotszer, fogydanyagok, orvosi miszer és késziilék raktar.

Infaziés laboratériumunk kialakitasakor lehet6séglink volt olyan zartrendszer(

technolégia megvaldsitasara, ami még ma is korszer(inek tekinthet6. llyen koril-
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menyek kozott lehetdségunk volt olyan gyogyszerkészitmények el6allitasara, ame-
lyeket az ipar vagy nem készitett, vagy helyi el6allitasaval importot valthattunk Kki.
Kidolgoztuk a hiperténias karbamid oldat (6), mélos natriumbikarbonét oldat,
40%-o0s invertdze oldat, a fluoreszcein injekcid, Tetracain injekcié technol6giéjat.
Foglalkoztunk a katasztr6fa helyzet inflzios oldat sziikségletének kielégitésével (4),
erre a célra zartrendszer( oldatkészit§ és szlr6egységet fejlesztettiink ki (2,7).

Gyogyszertarunkban dolgoztuk ki a hazai Conferon tabletta és a Nicoflex ke-
ndcs gyartasi technologidjat, kozremdkodtink a mozgd infazids laboratérium ki-
alakitasaban, tzemi vizsgalataban, valamint a dextran oldat el6allitasi modszerének
kimunkalasaban (1).

1972. aprilis 4-én kerilt atadasra a korhaz Uj, korszer( szakrendel6 intézete.
Belépésével lehet6vé valt a kérhdzi és az ambulans gydgyszerellatas elkulonitése.
A févérosi és megyei gydgyszertari kdzpontok ebben az iddszakban megfelel§ szint(
készlettel rendelkeztek, ezért a rendel8intézeti gydgyszertarat 1973. majus 1-vel
megszintették. Az igy felszabadult munkaer8t a kdzben kialakitott ellen6rzé labo-
ratériumba atcsoportositottuk.

1974. januar 1-vel, a tobb éves mind siirget6bb igény kielégitésére megalakult
a kdrhaz orvos mszaki szolgalata azzal a céllal, hogy az orvosi késziilékek meg-
el6z6 karbantartasat, javitasat elvégezze, illetve a kiils6 vallalatoknal térténé javit-
tatast koordinalja.

Az 1970-es évekre jellemz6 informacio aramlas és technikai fejlédés felgyorsu-
lasa az eddigieknél jobban kdvetelte a gyogyszerészek és asszisztensek szakmai to-
vabbképzését. A szervezett tovabbképzési lehetdségek kihasznalasa mellett sziiksé-
ges volt egyes terlileteken pl. izotop diagnosztika, gyégyszerhatastan,' gydgyszer
mellékhatasok, egyéni folyamatos tovabbképzésre is. Az évtized végén gyogyszer-
tarunkban 6 szakgydgyszerész és 4 szakasszisztens dolgozott. Ma mar kdvetelmény,
hogy munkatarsaink szakvizsgaval rendelkezzenek.

Az eddigiekb6l megéllapithatjuk, hogy nemcsak teriletiink fejlédott és mun-
kank differencialddott, de egyre tobbet kellett foglalkozni személyiigyi, munkaligyi
kérdésekkel, munkaszervezéssel is. A ndvekvd tendenciat mutaté gydgyszer- és fogyd
anyagfelhasznalés, az alléeszkdz allomany jelent6s értéknovekedése gazdalkodast,
a folyamatok elmélyiilt elemzését igényelte (5).

E mellett valtoztak a szakmai kdvetelmények is. Meg kellett oldani a steril
szemészeti oldatok, a dializalé oldatok el6allitasat, meg kellett teremteniink a gyogy-
szerbiztonsagra torekvés céljabdl a gydgyszerek kémiai és mikrobiologiai ellendrzé-
sét (8). Folyamatosan karbantartott gydgyszerdokumentacioval biztositjuk az osz-
talyok gyégyszerekre, mellékhatdsokra, 6sszeférhetetlenségre és adagolésra vonat-
koz6 informacié igényének kielégitését. Lépéseket tettlink a klinikai gyogyszerész
tevékenységének beinditadsara. Ennek jegyében hatékony egyuttmiikodést alaki-
tottunk ki a gyogyitd osztalyok orvosaival, mindenekel6tt a gyodgyszer utilizacio
teriiletén. Ennek f6 formait az osztalyokon végzett ellen6rzések, illetve megbeszé-
lések, a kdrhazi osztalyvezetdi értekezleteken torténd aktiv részvétel képezi.

Munkatérsainkra oktatas vonatkozasaban is Ujabb feladatok harultak. A sor-
katonai szolgalatukat t6lt6 gyogyszerészek mellett mind t6bben toltik allamvizsga
el6tti kotelez6 gyakorlatukat intézetlinkben.

A gyo6gyszergazdalkodas teriiletén bevezettik az anyagok és a korhazi oszta-
lyok felhasznalasanak szamitogépen torténé nyilvantartasat.

Rendelkezésiinkre all havi raktarforgalmi kimutatas, anyagkiadas kimutatasa
osztalyonként mennyiségben és értékben, halmozott raktarforgalmi kimutatas.

a'rendszer tovabbfejlesztésére felkésziltink. A kdzeljov6ben tervezzik az allo-
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eszkdzOk (mUszerkataszter) és a fogydeszkdzok szamitdgépes nyilvantartasat, vala-
mint a farmakolégiai és toxikolégiai adatok gépre vitelét.

lehetségeink az elmult idészakban tovabb béviltek. Infazids laboratériumunk-
ban a miianyagzsdk sterilezésére is alkalmas tilnyomasos autoklavot és a nagytel-
jesitményi ioncserélé berendezést Gizembe helyeztiik. Galenusi laboratériumunkban
h(ithet6-f(ithetd kendcskeverdgépet, fluidizaciés granulétort, tablettdzdgépet tele-
pitettink. Ezek a felszerelések is hozzajarulnak a gyo6gyszerelladtas min&ségének
emeléséhez és nem utolsosorban a katonaorvosi szempontbdl jelentds bor- és égett
betegek kivant szint(i ellatdsahoz. Intézetiink orvosai tobb vényelGiratot dolgoztak
ki, ezek technolégigjat kimunkaltuk (pl. lemoshaté Burow kendcs, ezlst szulfadiazin
kendcs, lidocain zselé, glicerin belséleges alkalmazasra, kalium bikarbénat tabletta).
Az el6iratokat kérhazi FoNo-ban rendszereztiik és az osztalyok rendelkezésére bo-
csatottuk.

Gydgyszertarunkban az elmult években két gyogyszerész doktori értekezés ké-
szult el gyogyszerészeti technolégidbol (7), illetve gydgyszerligyi szervezéshél (2).
Hat gyogyszerésziink, kézul négynek két, mig kett6nek egy-egy szakvizsgaja van.
Valamennyi aszisztensiink a munkateriiletnek megfelel6 szakvizsgaval rendelkezik.
Résztvesziink a Magyar Gyogyszerészeti Tarsasdg és a Magyar Korhazszdvetség
Gyogyszertari Szakbizottsaganak munkajaban.

Ugy itéljuk, hogy gyogyszertarunk dolgozéi mindig azon faradoztak, hogy az
adott idészak lehet6ségeinek mindenkor megfelel§ szinvonalon tevékenykedjenek
a betegek jobb ellatasa érdekében. Tébb munkatarsunk tobb évtizeden keresztill,
nyugdijba vonulaséig intézetlinkben dolgozott.

Ko0szdnetiinket fejezzik ki Orosz Jend nyugallomanyl gyoégyszerész alezredes-
nek és Zoltavay Rezs6 minisztériumi tanacsosnak, akik értékes tanacsaikkal segi-
tettek dolgozatunk dsszeallitasaban.

Emlékezink Faller Janos gydgyszerész alezredesre, gydgyszertarunk volt ve-
zet6jére és Ungar Andrasné gydgyszerészre, akik sokat tettek gydgyszertarunk fej-
I16déséért, de a kdzlemény dsszedllitdsakor mar nincsenek kozottlink.
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MognonkosHuK M/c . Haab, NOANONKOBHUK M/Cc A. Kuwiw:
PA3BUTUE ANTEKWN UT BHA, AKTYAJIbHbIE 3A0AYN
MEAVNUMHCKOIO CHABXEHWA OT OCBOBOXAEHUA
A0 HAWNX AHEW

ABTOPbI JaloT 0630p 06 U3MEHEHUSIX MeULMHCKOrO CHaBXeHUs! B NOC/IeAHNX YeTbIPeX fecsTU-
NETUAX W B CBSA3M C 3TUM paccMaTpUBAlOT PasBMTUe anTeku LieHTpanbHOro rocnutans BHA.

TA col. D. Nagy Phar. D.M.C., It. col. J. Kisa Phar. D.M.C.:

DEVELOPMENT OF HOSPITAL PHARMACY, TOPICAL TASKS OF MEDICAL
SUPPLY FROM THE LIBERATION TO OUR DAYS

The authors review changes in medical supply during the past four decades and in connec-

tion with this outline the development of the pharmacy functionning in the HPA Central Mili-
tary Hospital.
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Folyoiratreferatumok

McKAY J. M.

Community response to hazard information

(A kozosség valaszreakcidja a veszélyrél szol6 informéacioéra)
Disasters 8: 118 f1984)

Adelaide-i Egyetem Koézgazdasagi kara, Dél-Ausztralia

Dél-Ausztralia févarosaban, Adelaideban, az 1931. évi arviz dta tett megel6z6
miiszaki intézkedések fellilvizsgalata arra utalt, hogy a fenyegetett varosrész karo-
sodasanak lehet6ségét nem sikerilt teljesen kiz&rni. Ujabb katasztréfa veszélye
még mindig fenndll. A tovabbi megel6z6 miszaki munkalatok tdmogatasa és a la7
kossdg felkészitése érdekében a korméanyzat széleskor( tajékoztatd tevékenységhe
kezdett. Szerz6 ennek tapasztalatairdl szamol be.

Az informalas egyik modszere a veszélyeztetett teriilet térképének a lakossag
korében torténd terjesztése. A reakcié kedvez6tlen volt (nem a vart eredmény),
mivel az arvizt6l fenyegetett terlilet lakosai szerint az informacié terjesztése egzisz-
tenciajukat veszélyeztette (re/, megj.: a kereskedelmi, ipari tevékenységrdl van sz0).
Egy mésik varosban példaul a foldrengés veszélyeztetett korzetekrdl kiadott tér-
kép sem befolyasolta a hazépitésekre vonatkozo dontéseket. Tovabbi eredménytelen
prébalkozéasoknak bizonyultak a TV, a radid és az Gjsagok altal a tlizveszélyre ira-
nyuld propaganda-akcidk, gy tlint, hogy a hallgatok és a néz6k az informaciokat
nem vonatkoztattdk a sajat személyiikre. Névre szol6 levelekkel, stb., informéacios
anyaggal kedvez8 tapasztalatrol szamolt be Waterstone nevii szerz6, de eredményeit
masok nem er@sitették meg.

Szerz§ az irdsos anyag terjesztésének hatdsat az interjimddszérrel vizsgalta.
Avizsgalatba bevont 161 lakossal a kampany el6tt 8 hdnappal és az irasos anyag
megkildése utan két héttel tortént az adatfelvételi beszélgetés. A térképek terjesz-
tését megel6zéen sajtokonferencidkon vezet§ kormanytisztvisel6k nyilatkoztak a
veszélyrdl. A kérd6iv két allandd tényezdket tartalmazd csoportra (személyi para-
méterek és a megkérdezettek altal a térképre vonatkozd vélemények, utdbbiak csak
a masodik kérddivben) és a valtozo, a veszélyhelyzettel kapcsolatos tényezdkre
terjedt ki. A vizsgalat eredményét kétségtelenill befolyasolta, hogy a vizsgalatba
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bevont személyeket az informéacids anyag kikildése el6tt is kikérdezték, s ez 6n-
magaban is befolyasolta a veszélyhelyzettel szemben kialakitott magatartasukat.

A sajtéban szdmos, a vizsgalatot és a veszélyrél valé redlis informéciok terjesz-
téseét kritizalo cikk jelent meg, migcsak egy napilap nem kozolt egy 1981-re felté-
telezett Ujabb arviz varhatd kovetkezményeir6l adatokat. Ezt kovet6en a vizsgalat
zavartalanul zajlott.

A varoshban minddssze négyen akadtak, akik végigélték az 1931. évi arvizet,
de tovabbi 93 személy hallott réla ismer@seit6l, stb. 161 kozil 148 elhitte a kiadott
térképen kozolt informaciokat, bar kit(int, hogy a megkérdezetteknek csak 52%-a
olvasta végig az irasos anyagot. Kb. 25%-ukban novekedett a veszély felismerése
(@ veszélyhelyzet tudatosult). A vizsgalt modszer eredményességének tisztitott
aranya minden bizonnyal alacsonyabb, mert az egyik Gjsagcikkben az arvizek ismét-
I6désének tévesen 50 évet adtak meg. Mindezek alapjan ugy tlinik, hogy a veszély-
helyzetr6l sz6l6 informécié a tudatban nem véltja ki automatikusan a logikai kdvet-
keztetést. Végil is 35 személy vélte a veszélyt olyan mértékiinek, hogy a varoson
belul valé lakhelyvaltoztatas esetén figyelembe vegye. E lakosok zdme hosszabb
id6re Adelaideban letelepedettnek jellemezte magat és tobbsége gyermekes csalad
felnétt tagja volt. A 161 személy tobbsége nem kért tovabbi informéacidkat az ar-
vizrél.

A negativ eredmény mulhatott azon is, hogy a megkérdezettek a kollektiv ve-
szélyt észlelték, de sajat személyiik veszélyeztetettsége nem tudatosult. Ez 6sszevag
Palm tapasztalataval, mely szerint a hdzhelyet véasérldkat dontésiikben (egy masik
terlileten) a foldrengéstdl veszélyeztetett teriiletek hangsilyos megjel6lése sem be-
folyasolta.

Dr. Novék Janos orvos ezredes

148



REILLY M. D., KEATING J. P., YKENDALL D.

A quantitative victim tracking system (QTV) to provide overall assessment of mass casualty
incident simulation

(Toémeges sérultek osztalyozasi gyakorlatanak értékelése)

Soc. Int. Méd. Cat. Newsletter 1984, No. 26, 4.

A katasztrofaellatds gyakorlasa nemcsak a résztvevok teend@inek sulykoldsa,
hanem az ellatasi rendszer egyes elemeinek (pl. riasztas, osztalyozas) kiprobalasara
is szolgal. A kritikék tikrében mégis agy tlinik, hogy leginkabb csoport-terapiaként
foghatd fel. A tényleges tevékenység (pl. régzitésinek felhelyezése, stb.) preciz vég-
rehajtasdnak pontos analizise azért sem célszerli, mert az egyéni tevékenységet kii-
I16n-kildn eredményesebben lehet elsajatitani. A katasztrofagyakorlat az egész rend-
szer miikod6kepességérdl is tajékoztat, ennek keretében arrdl is, hogy a sériltek
ellatasi és szallitasi osztalyozasa megfelel-e a kivanalmaknak. Szerz6k egy kvantitativ
sériilt-osztalyozasi — értékelési rendszert dolgoztak ki, mellyel az els6 ellatast, az
esetén az elveket igy atdolgozhatjak, illetve kitlinhet, hogy az allomany kiképzésé-
ben hol vannak a gyenge pontok.

A szoban forgd gyakorlaton a Vilagkereskedelmi Kdzpont 63. és 64. emeletén
gbzrobbanést feltételeztek. A séruléseket mulézzsal imitéltdk. Megfigyel6k (am. a
dontnokok) értékelték az els6segély iddsziikségletét, az osztalyozés helyességét és
az erre forditott id6t, végul a végleges ellatas helyére tortént szallitas id6tartamat.
51 sérllt osztalyozési adatait jegyezték fel és értékelték. Tapasztalat szerint az osz-
talyozas korrektségét két tényez hatarozza meg: az életveszélyes allapoti és a ha-
laszthatd ellatast igényl6 sériiltek helyes kivalasztasa. Az osztalyozasi csoportok a
kovetkez6k voltak: konnyd, salyos, kritikus allapotiak és a halottak. A vizsgalat
eredménye szerint a stlyos eseteket 80%-0s biztonsaggal, a halottakat 67%-0s és a
kritikus eseteket mar csak 56%-0s biztonsaggal valogattdk ki az osztalyozok. Leg-
rosszabb (13%-os talélati val6szinliséggel) ismerték fel a kénny( sérilteket. Aszal-
litdsi végcélra vonatkozd osztdlyozas viszont (a halottakndl 100%-ban) a kritikus
allapotra (életmentd segély) vonatkozdan 79%-ban volt helyes, a masik két csoportra
nézve 43, illetve 50% volt az eredmény.

Kdvetkeztetések: 1L A személyi allomany habozott kritikusnak nyilvanitani a
sériltet, de ha igy dontott, a szallitdsi osztalyozas (értelemszer(ien) mar helyes. 2.
A konny(i sériléseket a ténylegesnél stlyosabbnak mingsitették. 3. A sUlyos esete-
ket zommel felismerték, de e csoportba soroltak szdmos konnyd és kritikus sériilést
is. 4. Avizsgalt minta kicsi ahhoz, hogy messzemend kdvetkeztetésekre lehetett volna

jutni, de a modszer — Ugy tlinik — bevalt.

Dr. Novék Janos orvos ezredes
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Ville de Goyet C. de:

Maladies transmissible et surveillance épidemiologique lors des désastres naturels
(Betegségek jarvanyos fellépésének veszélye katasztréfak utéan)

Int. Civ. Des. 28 : 7 (1982) No. 309.

Katasztrofakat kdvet helyzetben, mint példaul féldrengés, arviz vagy ciklon
utén, az életet érint6 fontos és siirgds intézkedésekre van szilkség, olyan Iégkorben,
amelyben z(rzavar (ha ugyan nem kaosz) uralkodik, olyan helyzetben, ahol altala-
ban nem allnak rendelkezésre objektiv, illetve pontos informaciok.

Annak érdekében, hogy természeti katasztrofa utdn az egészségiigyi helyzetet
kell§ biztonsaggal lehessen rendezni, részletekbe menden is, pontos és valds infor-
mécidkra van sziikség. A valdodi kovetkezmények elégtelen ismerete, mely kombi-
nalodik a szukségletek tal gyors felbecsiilésével sok esetben oda vezetett, hogy tulon-
tul sok anyag ment veszenddbe. A tapasztalat szerint némelykor a kivilrgl érkez6
segitség olyan volt, hogy mar-mar egv masodik katasztréfarél lehetett szoIni. A min-
dennapi gyakorlatban megszokott jarvanyugyi rendszabalyok, amelyek mar kialltak
a gyakorlat probajat, kalonleges értékkel birnak ilyen rendkivili helyzetben.

Jarvany kitérésének kulondsen kedvezhet 0j koérokozok megjelenése, melyek-
kel szemben a populacié fogékony, valamint a katasztréfa terliletén egyébként is
megtaldlhaté patogén csirok rendkivil felgyorsult elterjedése. Az eddigi gyakorlat
szerint a legtdbb esetben a katasztréfateriilet hatarain bevezetett fokozott ellen6r-
z6és és a nemzeti (nemzetkdzi) rendszabalyok szigor( betartasa elegend6 ahhoz, hogy
Uj fert6z6 csirdk ne keriljenek a katasztréfa sudjtotta teriiletre anélkiil, hogy meg-
felel6 megel6z6 intézkedések (oltdsok sth.) torténtek volna, illetve karantént ne
rendeltek volna el. Az egyetlen realis veszély, az esetek tdbbségében, a katasztrofa
szinhelyén endémids betegségek nagymérvii elterjedése, ezzel szemben azonban a
jarvanylgyi hatosagok altalaban felkésziltek.

A katasztrofa altal elGidézett korilmények megvaltoztathatjak az egyének el-
lenalld képességét a fert6zésekkel szemben. Alultaplaltsag (netan éhezés), gyomor-
bélrendszeri betegségek, kanyard és légzdszervi megbetegedések altalaban a vezet6
halélok, kérdés azonban, hogy a halélesetek szamanak a ndvekedése vajon az ese-
tek szdmanak a novekedésébdl ered vagy pedig a csokkent ellenalloképességhdl.
Még kevésbé bizonyithaté a klimatikus koriilmények valtozasa. A hideg hatésa,
példaul foldrengés utan, altalaban a léguti betegségek gyakoribb el6fordulasahoz
vezet, de ezt az altalanos megallapitast eddig statisztikakkal nem lehetett alatamasz-
tani.

Annak megallapitasara, hogy katasztréfa utan a betegségek terjedése megné-e
vagy gem, ismerni kell a katasztrofa el6tti jarvanyigyi, illetve morbiditasi helyze-
tet. Gyakran el6fordul, hogy a katasztrofateriiletre érkezd kiils6 megfigyel6k és a
helyi viszonyokat kelléen nem ismer6 egészségligyi szolgalati személyek irreélis
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kovetkeztetésekre jutnak. A legsulyosabb egészségiigyi veszélyt altalaban a kils6
korilmények megvaltozasa, illetve a megszokott kériilmények rosszabbodasa jelenti,
elsésorban a vizellatds és a hulladékgydijtés sz(inik meg, illetve szenved sulyos karo-
sodast. A lakossag esend@sége gasztrointesztinalis parazitak elterjedésével szemben
nagymértékben figg a katasztrofat megel6z6 egészségiigyi helyzet szinvonalatol.
Amennyiben a katasztréfat megel8z6en rossz, kedvez6tlen volt az egészségugyi hely-
zet, nehéz megallapitani, hogy éppen a katasztréfa idézett-e el6 egészségigyi hely-
zetromlast. Mégis a vizellatas, illetve az ivoviz nagymertékii fert6zése (a vizvezeté-
kek megrongalédasa kapcsan), féleg foldrengés kovetkeztében redlis veszély és ezt
sok esetben aldbecsulik.

Ahhoz, hogy egy katasztrofa sdjtotta teriileten meg lehessen allapitani, hogy
kolera, tifusz és mas kilondsen veszélyes fert6z6 betegségek léptek-e fel és terjed-
tek-e el, objektiv adatokra van szilkség, ez viszont ritkdn képezi alapjat az ilyen
jelentéseknek. Ezért — a helyi szokasokat is figyelembe véve — altalaban boncoléas-
sal vagy mas objektiv modon kell identifikalni a betegségeket.

A szigor( jarvanylgyi intézkedések rendszerét csak akkor lehet bevezetni, ha a
sz6ban forg6 terlileten el6zetesen mar miikddott valamilyen jarvanyigyi rezsim.
Ennek hianyaban meglehet6sen kilatastalan a helyzet. A f6 nehézség nem annyira
az adatok gydjtésében rejlik — ez sok esetben a segélynyujtassal egy id6ben elvé-
gezhet6 — mint inkédbb a gy(ijtott adatok értékelésében és magasabb szervek sza-
méra kuldott jelentések dsszeallitdsaban.

A katasztréfahelyzet nem alkalom arra, hogy addig ki nem prébalt, tapasz-
talatot még addig nem nyujtott, Gj rendszereket, modszereket vezessenek be.

A karantént mint utolsé lehet6séget kell csak szamba venni, ennél hasznosahb-
nak tiinik, az eddigi tapasztalatok alapjan, a kemoprofilaxis. Az oltasok elrendelése
sok nehézséggel jar, nagy tdmegeket mozgat meg, a hamis biztonsag érzetét nyujt-
hatja a lakossagnak és a hivatalos, vezet6 szerveknek egyarant. Természetesen meg-
feleléen kivalasztott csoport szamara megmarad az immunizacio jelentésége. Mind-
emellett figyelembe kell venni, hogy a lakossag részér6l nagymértéki igény nyilva-
nul meg immunizéci6s tevékenység irant. igy tortént ez 1976-ban a guatemalai
foldrengés esetén is. Az egészségligyi miniszter ebben az esetben Ugy intézkedett,
hogy az egyébként esedékes oltasok id6épontjat hozzak koradbbra és ez a lakossag
teljes egyetértésével talalkozott. Ez jo példa arra, hogy a békeid6ben bevezetett
rendszabalyokat alkalmazzak katasztréfa esetén. Alapvetd fontossagu, hogy a tech-
nikai mentés megtervezésébe az egészségugyi szervet is vonjak be.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Ventura I'.

The long-term effects of the 1980 earthquake on the villages of Southern Italy
(az 1980. évi Dél-olaszorszagi féldrengés hosszGtavi hatasai)

Disasters 8 : 9 (1984)

Urbanisztikai Intézet, Firenzei Egyetem Epitészeti Kara

1980. november 23-a4n Dél-Olaszorszag harom tajegységét (Campaniat, Basili-
catat és Apulia egy részét), dsszesen 23 667 km2nyi teriiletet foldrengés sujtott.
2735 ember halt meg és 8842 sériiltet kellett ellatni. 280 000 lakos valt hajléktalanna
egyedll Napolyban 50 ezer. A legnagyobb karok a kis mez&gazdasagi teleplilések-
ben keletkeztek. Napolyban, ahol a haziipar jelent6s, a rombolas folytan sulyos gaz-
dasagi nehézségek léptek fel, nem is szdlva arrdl, hogy az emlitett lakossag zoéme utcai
kereskedelemb6l él. A mez6gazdasagi telepilések termelésének kiesése nem volt sza-
mottevd, de kilatastalannak tlint, még a foldrengés el6tti kedvez6tlen lakashelyze-
tet is helyreallitani. Ez viszont a kivandorlassal a sziiletési ardnyszdm csokkenésé-
vel és az id@sebb korosztalyok révidebb atlag életkoraval fenyegetett.

A varosi karok helyreéllitdsa politikailag is fontosabb volt, minthogy az élet-
koriilmények romlasa noveli a tarsadalmi fesziiltségeket. A rekonstrukcios lehet6sé-
gek itt jobbak voltak, minthogy nem merilt fel az egyéni, csaladi hdzak épitése.
A kisvarosokban a varoskdzpont helyreallitasa is elképzelhetetlen volt, ezért ,,ideig-
lenes varos”-okat épitettek. Ezek azonban sziikségképpen eltértek a régi tonkrement
varosképtél, a terileti beépitési aranyban is kilonboztek, ez utébbi tényez6 meg-
mvelhet foldek elvesztéséhez vezetett. A teljesen vagy tobbé-kevésbhé karosodott
éplletek lerombolasa a varosokon &t vezetd orszagutak kozlekedését veszélyeztette,
ezért a kormanybizottsag késébb felfliggesztette ezt a tervet. Az allami pénzsegély
a lakoépiletek lakhatdva tételéhez sziikséges koltségeknek csak egy részét fedezte,
a haztulajdonosokat viszont kotelezték a helyreallitasra. Ez az ,,ideiglenes varos”-ok
tartositdsahoz vezetett, annak minden hatranyaval, s azzal, hogy a helyreéllitando
épuletek allapota ,allagmegévas” hijan tovabb romlott. A kett6-harom ezer la-
kosU kisvérosok helyreallitdsa késik, a rendelkezésre all6 pénz devalvalédik és egye-
I6re kilatastalan a helyzet, mert a lakossag felkészitése és a hatdsagok lehet&ségei
elégtelenek.

Néapolyban a helyreéllitads rendben folyt, 1982-ben a hédzak felét rendbehoztak
és 1984-ben minden tervezett haz épitése folyamatban volt. A tervezést megkdny-
nyitette, hogy a lakosok tobbsége elfogadta az uniformizalt épileteket. A miiemlé-
kek megmentése, helyreallitdsa sajnos késedelmet szenved.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Feldstein B.

The development and practice of emergency and disaster medicine in the United States
(A slirgdsségi- és katasztrofamedicina kialakulasa és gyakorlata az USA-ban)

Disasters 7 : 86 (1983)

Surg6sségi és Katasztrofamedicina Egyesulet, Ohio, USA

A slirg8sségi orvostan ma mér szakmava valt az USA-ban, 1979 Gta szakképe-
sitésként szerepel. Eredete a Il. vilaghabor( utani id6szakra nyulik vissza. Surg6s-
ségi ellato rendelés alatt azt az ellatd helyet értik, ahol a jarébeteg azonnali beavat-
kozast igényl6 elvaltozassal jelentkezik. 1960-ban 42 millio esetet, 1976-ban 76 mil-
lidt és 1981-ben 82 millio beteget lattak el itt. Az emelkedés a balesetek szaméanak
novekedéseéb6l fakadt, valamint a betegek altal tdmasztott kovetelményekb6l.
A slirg6sségi ellatd helyen ugyanis azonnal orvoshoz jut, és ellatasa, illetve korhazi
beutaldsa haladéktalanul megtorténik.

Az 1960-as években gyakorta hangoztattak, hogy Vietnamban a katona a lovési
sériilésével jobb talélési valdszinliséggel rendelkezik, mint egy hasonl6 sériilt az
USA-ban az orszaguton. Azota sok orvos teljes munkaidejében a siirg6sségi orvos-
tannal foglalkozik. A kérhazakban siirg6sségi ellatd osztalyokat szerveztek. A para-
medikalis személyzetet kiképezték a siirg8s ellatast igényl6 esetek felismerésére és a
betegszallitas keretében is megjelent a sirgésségi ellatds. A szakdolgozok gyakor-
latot szereztek az arrythmiak felismerésében, a defibrillaciéban, az intubacidban
és infuzidk bekdtésében, valamint — korlatozott mértékben — a gyogyszerszere-
lésben is.

A suirg6sségi orvoslas magaba foglalja a gyors (azonnali) dontést és beavatko-
zast a tovabbi egészségkarosodas vagy halal megel6zésére. Folyamatos tevékenység,
amely feldleli a nem differencidlt, alkalomszer( fizikai és kdrnyezeti feltételek figye-
lembe vételét is. Korhazi ellatason alapul, de tartalmazza a praehospitalis szakasz
teenddit is. A helyszinre altalaban szakdolgozdk széllnak ki. A koérhazi orvosokkal
folyamatos kommunikacios lehet6ség all rendelkezésikre.

Napjainkban az USA-ban a 455 ezer orvos kozil 15 ezer foglalkozik stirg6sségi
ellatassal, koziluk 5 ezer mintegy 80—82 millié beteget lat el évente. 70 ezer apolond
és 475 ezer egyéb szakdolgozd segiti munkajukat.

A siirg6ssegi korhazi osztalyokat 6 csoportba soroljék:
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— baleseti-,

— nem baleseti-,

— toxikolégiai-,

— pszichiatriai és szocioldgiai-,

— praehospitalis- és

— katasztrofaellatast végz6 tipusok.

A slrgdsségi orvostant a posztgradualis képzésben oktatjak, klinikai gyakor-
lattal egybekotve. A képzési id6 3 év, szakképesitéssel rendelkezd orvosok szamara
képzési alternativakat kinalnak, pl. 1988-ig (tlirelmi id6) elegendd 7 ezer érai gya-
korlat 5 év alatt plusz tanfolyam elvégzése. A szakképesitést irasbeli és szdbeli
vizsg,a alapjan adjak meg.

Dr. Novak Janos orvos ezredes



Wassermann E.

Simulation exercises in disaster preparedness training
(Szimulaciés gyakorlatok a katasztrofa kiképzésben)
Disasters 7 ;44 (1983)

Pan-Amerikai Egészségligyi Szervezet, New York

Nagy katasztrofak egy ember6ltéhdz képest ritkan fordulnak el6, kevéssé valo-
szinl, hogy el6z6 katasztrofa felszdmolasaban résztvevd szakképzett allomany kap
ismét ilyen feladatot. Ezért nagy jelent6ségl a feltételezett katasztrofahelyzet se-
gitségével torténd kiképzés. Ennek egyik forméja a felkészilési és felszdmolasi tevé-
kenység lépésrol-lépésre torténd preciz begyakorlasa, a sulykolas. Imitalt katasztrofa-
helyzetben az egyes teend6k, a csoportmunka tobbé-kevéshé értékelhetd és a tovabbi
kiképzésre, illetve magara a tevékenységre nézve levonhaték koévetkeztetések. A ka-
tasztrofa tdrzsek vezetSinek kiképzésére ez a modszer kevéssé alkalmas, mivel nem
a gyakorlati tevékenység, hanem a gyors dontés a feladatuk. Hibas dontés sok
ember életébe keriilhet, fontos anyagok és a draga id6 veszendébe megy.

Az Egészségligyi Vilagszervezet Pan-Amerikai Regiondlis Hivatala (PAHO)
rendszeresen szervez gyakorlatokat Latin-Amerika és a Karib-tengeri térség szama-
ra, feltételezett nagy kozati balesetek, foldrengések, arvizek eseteinek feltételezésé-
vel, illetve a kdrhazak tdmeges sériiltellatasi felkésziiltségét vizsgalva.

Feltételezett katasztrofahelyzet sosem tudja a valodi esemény atmoszférajat
megteremteni. Ha kozvetlenil csatlakozik tanfolyamhoz, ahol élénk vita is volt,
mégis viszonylag eredményesen oktat. A komputerrel szimulalt katasztréfa a helyzet
egyszer(sitett absztrakcidjat nyujtja, alkalmas az alapvetd Osszefliggések feltarasa-
ra. Képes olyan tempdt diktalni, mely a valos helyzetnél gyorsabb, ezzel a folyamat
dinamizmusat érzékeltetheti. Tovabbi elénye, hogy az Un. ,forr6 szék”-ben 0l
személy azonnal lathatja ddntéseinek kedvezd vagy kedvez6tlen kihatasait, végil a
néz6k szamara (ezért is) tanulségos.

A PAHO ilyen gyakorlatait magasan képzett, a katasztrofa-ellatasban haza-
jukban az egészségligyben vezetd (dontést hozd) szerepet jatsz6 személyek részére
szervezik, s ezért a felvetett technikai problémék jorészt egészségugy-orientéltak.
A kdzponti koncepci6: 1 a bizonytalansag, melyben a személyi allomény dolgozik,
igen nagyfokU; 2. a katasztrofa bekdvetkezése utan kdzvetlendl az informaciok meg-
bizhatatlanok, ezért kritikus értékelésiik kulonosen fontos; 3. az id6tényezd alap-
vetd fontossagu, élet és halal fel6l gyorsan kell donteni; 4. az egyes technikai szek-
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torok kdzott normal korilmények kdzott nem funkcionald dsszekdttetés létfontos-
s&gl; 5. nincsenek tisztan technikai jellegli dontések, a politikai tényez6k jelent6-
sége megnd. A gyakorloktdl elsésorban nem az egyes kérdések megoldasat varjak
(ezeknek helyességét késébb kilon értékelik), hanem a prioritasok helyes felismeré-
sét és a problémak helyes kozelitési madjat.

Napi 7 6ras foglalkozasokat szerveznek. Reggel a résztvevlket két, legfeljebb
12—12 f6s csoportra osztjak, mindenki meghatarozott szerepet kap. Olyan tdmeg(i
informaciot kozdlnek vellik, hogy ez dnmagaban félelemérzetet keltsen. Ezt fokozza,
hogy nincs kihez tanacsért fordulni. A fesziiltséget tovabb ndvelik villogé fény hata-
saval, végil a helyiség h6mérsékletének ingadoztatasaval és az élelmezés csokkenté-
sével még tovabb terhelik a résztvevOk idegrendszerét.

Az egyik gyakorlatot Ugy kezdték, hogy a katasztr6fa kovetkezményeinek fel-
szamoléaséért felelés személyeket otthonukban 04.00 érakor telefonon ébresztették
azzal, hogy foldrengés volt, helyezzék biztonsagba csaladjukat és kiséreljék meg fel-
venni a kapcsolatot az altaluk egyébként feliigyelt teriilettel, majd jelentkezzenek
a Katasztrofa Bizottsagnal. Masnap reggel a bizottsdg mar 23 draja ulésezett egy-
folytaban.

Az epidemiologust tajékoztattdk, hogy tbbbszaz holttestet taldltak az egyik
terlleten, senki sem tudja, mit tegyen velik, a hullakamrak megteltek. Elektromos
energia hijan a h(té6k nem m(kodnek, a vakcinakészlet veszélyben van. Az egyik
régio fénokével kozolték, hogy az egészségigyi intézmény sulyosan megrongalddott,
a betegek fele egy aruhdzban nyert elhelyezést; mintegy 60 halott és 400 sériilt van
az egyik varoskaban, amely kozuton megkozelithetetlen. A falusi egészséguigyi pontok
nem miikddnek. Az 6 sajat csaladja jol van. A regiondlis kérhaz igazgatdjaval radion
kozolték, hogy korhaza (és az egész varos) romokban hever, nemzeti és nemzetkozi
segélyre van sziikség. Az dnkéntes egészségligyieket berendelték a kdérhazba. A kor-
manyz6 helyettese megtudta, hogy altalanos panik tdrt ki, az emberek kdborolnak
a varosban, nincs szallasuk. A régi6 vezet6ndvérétdl szakszemélyzetet kértek és tajé-
koztattak, hogy a raktarakbol az egészségligyi anyag kifogyott.

Mindezeket az informacidkat 5 perc (1) alatt k6zolték. Ezutan gyors egymasutan-
ban érkeznek az azonnali dontést igényl6 informaciok, 6rdkon keresztiil, migcsak
eljutnak a katasztrofat koévetd 5. napig. A kozolt informéciok egymésnak gyakran
ellentmondanak, egyes résztvevéket csaladjukat ért tragédiardl tajékoztatnak, poli-
tikai szervek részérél nyomas nehezedik rajuk, a kormanyzat és a sajté allandéan
informaciot kér. A gyakorlat végére a résztvev6k rendszerint megtanuljak, hogy
egyes problémék spontéan is megoldddnak, és hogy az informécioknak politikai vet-
lete is van.

A gyakorlat iranyitéi, illetve a megfigyel6 oktaték ugyan jelen vanak, de
tgyelnek arra, hogy ne tekintsék 6ket a ,,helyes dontések hordozéi’’-nak, és hogy a
résztvev6k magatartasat ne befolyésolja az a benyomas, hogy 6ket most megitélik
(ez egyébként nem is célja a gyakorlatnak). A csoport kérésére azonban az oktato fel-
vilagositast ad a morbiditasi adatokrdl, a rendelkezésre all6 anyagkészletekrél, sth.
Feljegyzi a hibas dontéseket, hogy ezeket kés6bb a csoport — most mar nyugodt
korilmények kozott — megvitathassa.

Némelykor hasznos, ha a gyakorlaton résztvev6k azt a szerepet jatsszak, ami
egyébként mindennapi munkajuk. Ez kilénésen bevalt, ha a tanfolyam résztvevéi
egy orszag katasztréfabizottsagabdl kerlilnek ki. Tobb nemzetiségl csoport esetén
nem bizonyult valasztandd mddszernek. Ilyen dsszeallitasban mas szerepkor betdl-
tése kedvezd lehet, mert a résztvevé nem tart attél, hogy teljesitménye befolyasolja
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karrierjét, viszont a dontéskészséget mas beosztasban is lehet (a gyakorlaton) fej-
leszteni.

A gyakorlatot kdvetd napokban az egyes el6adasokon és szeminariumokban
megvizsgaljak a szébanforgé témakoérben a gyakorlat keretében hozott dontéseket.

Dr. Novék Janos orvos ezredes



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

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot
tartalmaz.

JAVALLATOK

— Hiperténia esetén 6nmagéaban vagy szaluréti kum-
mal,

— angina pectoris,

— kiilonb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophiéas obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvéns kezelésként).

Abszolut ellenjavallata a digitélisszal és diuretikum-
mal nem kompenzalhaté keringési elégtelenség,
beteg sinuscsomo szindroma, masod- és harmadfoku
atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asth-
ma bronchiale, ill. egyéb eredetii silyos obsthuktiv
légzési elégtelenség, bradycardia. Elegend6 tapasz-
talat hianyaban terheseknek val6é adasa nem javallt.
Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens
és Raynaud-szindréma.

ADAGOLASA
Kezd6 adagja felndtteknek naponta 2-3x % tabl.

TOBANUM®

A Betegség sulyossagatél fiiggéen adagja méasod-
harmadnaponta emelhet§ a kivant hatds eléréséig
Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan 45 mg.
A mellékhatasok kozil a leggyakoribb a bradycar-
dia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar,
claudicatiés panaszok fokozodasa, az adag csékken-
tésével megszintethetd.

A nausea, diarrhoea, dlmatlansadg a klraszer(i ada-
golasa soran spontan megsz(nhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kombinéaci6és kezelés soran az egyutt adott egyéb

vérnyomascsokkentd gyoégyszerekkel egymas hata-

séat erdsitik.

Fokozott 6vatossaggal adhatéd

— katecholamin depletiét okozé gyégyszerekkel és
adrenerg neuronbénitokkal

— inzulinnal és orélis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES

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

Labilis és inzulint igényl6 diabetesben, a vércukor-
szint idénkénti ellendrzése szikséges és az anti-
diabetikum-adagot adott esetben udjra be kell alli-
tani.

KOBANYAI
GYOGYSZERARUGYAR
Budapest

TABLETTA



Batkin A. A., Rozin L. B.:

Diagnosztika ozsogovovo soka na peredpviih etapah medicinszkoj evakuacii
(Az égési sokk diagnosztikaja az eldlfekvd kiuritési szakaszokon)

Vojen. Med. Zsurn. 1984 : 14 (2. szam)

Az égési sokk korisméjének megallapitasa, kiilondsen a korszer( habora koril-
ményei kozott, még a szakositott gydégyintézetek szamara is nehéz feladatot jelent.
Atdmegesen beérkez$ sériltek megitélése az els6 orvosi és az elsd szakorvosi segély
keretében tehdt mindenképpen egyszerli modszereket kivan. Ebbgl kiindulva szer-
z6k, tob]béves tapasztalatuk alapjan, a sérulést kdvetd 1—2, 2—6 és 6—12. draban
visszpylag gyorsan mérhet6 paraméterekre alapozott jelzészdmrendszert dolgoz-
tak ki.

tOrSi SoKk DIAGNOSZTIKUS KOEFFICIEXSK /MK/

2 6ran belul 2-6 Oraban 6-12 Oraban
Paraméter .
Irtéke Dk Friék e Dk Erteke Dk
1. 2. 3. i 5. 6. Te
. van + 16,9 van + 12,3 van + 10,1
Pemériobinuria nincs 32 nincs 3.6 nincs - 1,5
Légati égés van + 9,8 van + 9,8 van 4 9,9
g 9 nincs 3,4 nincs 3,4 nincs 74
P van ¢ 7,9 van + 8,8 van + 9,7
Hanyas nincs nincs -2 nincs 3,5
0,7 alatt 3,3 0,7 alatt - 6,3 "
So'ckindex 0,7 - 0,9 1,1 0,7 - 0,9 -0 } ?éalé‘n N 6,5
0,9 felett ¢+ 17,2 0,9 felett + 6,8 ’
36 alatt + 9,8 36 alatt + 13, 36 alatt 4 0,0
Testhémérséklet 36-36,9 4 0,]1 36-36,9 - 0,9 36-36,9 0
37 és felette 5,0 37 és felette - 1 37 és felett« - 1,1
90 alatt + 16,3
Systoles vérnyomas 0090 + 12,U 100 alatt ¢+ 1'i,6 100 alatt + 8,3
100-109 * 1,7 100-109 2,9 100-109 - 2,8
110 és felette 1,6 110 és felette 1,9 110 és felette 2.3
30 alatt + 9,2 30 alatt 1+ 9,1 30 alatt + 2,3
Diastoles vérnyomas 30-39 ¢ 2,9 30-39 + 2,0 30-39 ¢ 3,0
40-49 - 1,1 40-49 - 1,8 ' 40-49 0
50 és felette 2,8 50 és felette 1,5 50 és felette - 2.6
) AO alatt 4.Q [0 alatt - 3.8 80 alatt - 13,2
Pul zusszam A0-89 - 1,5 80-89 - 2,7 80-89 0
100-119 ¢ 1,9 100-119 100-119 4 6,0
120 és felette 4 9,4 120 és felette ¢ 'i0
20 alatt 3,8 20 alatt - 21 20 alatt - 2,6
részesszam 20-29 + 2,3 20 és felette ¢ 1,9 20 és felette + 2,2
30 és felette ¢ '«3
. 4 i ifién ¢+ 1,5 igen ¢ 1,5 igen ¢ 1,5
Ruhézat langralobbandasa nem M nem A nem M
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Amennyiben a tablazat alapjan szamitott index +20 vagy ennél tobb, égési
sokk jelenléte mtllett sz6l. —20 érték mellett a betegnek nincsen sokkja. Amennyiben
a diagnosztikus koefficiens szamitasahoz nem all rendelkezésre minden adat, az alabbi
tablazat alapjan lehet valaszt kapni.

DK Vélasz

tobb mint + 20 sokk

+19,9—+10 sokk

+ 9,9-—--9,0 nem megéllapithaté
—10,0---19,9 nincs sokk
kevesebb, mint —20,0 nincs sokk

Természetesen igy az indexszam alapjan kapott valasz helyességének valészinG-
sége valamelyest csokken.

Szerz6k sajat beteganyagukon vizsgaltdk az indexszam alapjan kapott valasz
helyességének aranyat és megallapitottak, hogy az 90%-ban helyes valaszt ad.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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