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Szeptember 29-i kdszénté

Dr. L&szl6 Imre orvos alezredes

Kossuth Zsuzsanna és Flor Ferenc neve elvalaszthatatlanul dsszeforrt a magyar
szabadsagharc, az 1848/49. honvédegészségligy Ugyével. Tetteikkel, embert formalo
idGszakban végzett tevékenységiikkel beléptek a magyar nép torténelmének halha-
tatlanjai soraba. Eletik megidézésével kdszontjik a ma katonaegészségiigyének
aktiv, valamint nyugalloméanyban lev6 tagjat, meghajtva fejiinket azok emléke
el6tt, akik mar nem lehetnek kdzottunk.

Flor Ferenc, a magyar szabadsagharc egészségiigyének megteremtéje, 1808-ban
Nagykarolyban szuletett. Gondtalan didkévek befejezéseként 1833-ban a Pesti Tudo-
manyegyetemen orvosi diplomat szerez. A magyar nép és a magyar nyelv iranti elhi-
vatottsdga szokatlan formdban mutatkozik meg, ugyanis a kor szokasatol eltér6en
doktori értekezését a hivatalos német nyelv mell6zésével magyar nyelven védi meg.
Ezt kovetben elkotelezettségét kiils6ségekben is kifejezésre juttatja: élete végéig csak
magyar ruhdkban jar.

Egyetemi tanulmanyainak befejezését kdvetben ismereteinek gyarapitasa célja-
bol bejarja Ausztria és Németorszag jelent6sebb kérhazait. Visszatérve, 1834-ben
sebészorvosi és sziilészmesteri oklevelet szerez. Pesten helyezkedik el és Stahly Ignéac
intézetében sebészettel, valamint belgyogyéaszattal foglalkozik. Ez a talalkozds meg-
hataroz6 a fogékony Flor Ferenc életének késdbbi alakulasara, ugyanis tanaranak
politikai elkdtelezettségét a szabadsagharcban betdltott szerepe a kés6bbiekben vila-
gosan megmutatja.

Kivalé szakmai és emberi tulajdonségai révén Flort a Rokus Kdrhazban el6szér
megbizott, majd rendes féorvossa nevezik ki. 1847-ben irja be nevét elsd izben a ma-
gyar egészségigy torténetébe, ugyanis Balassa Janos éterrel végrehajtott altalanos
érzéstelenitését kovetd december hdénapban — hazénkban els6 izben — kloro-
formmal narkotizal. 1848-ban, a szabadsagharc évében, Pest varos tiszti forvosanak
és a ROkus Korhaz igazgatojanak valasztjak meg.

Emberi nagysagara és politikai tisztanlatasara utal, hogy a szabadsagharc hivé
szavéra azonnal elhagyja jol jovedelmez6 allasat, és 1848. okt6ber 30-an &rnagyként
az gy szolgalataba all. A torzsorvosként tevékenykedd Flort 1848 decembere Deb-
recenben talalja, ahova a sorozatos vereségek kdvetkeztében visszahlizddo kormanyt
koveti. A szabadsagharc ligye veszni latszik, és ebben a bizonytalansagokkal, kétsé-
gekkel terhelt id6szaknak vészterhes oraiban Mészaros Lazar kérésére, a siker megin-
gathatatlan hitével felvértezve, egykori 6reg tanaratél, Stahly Ignéact6l atveszi a
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honvédsereg egészségligyének irdnyitasat. Az egykori tanitvany, tevékenységéne
négy honapja alatt példat mutat a tenni akaro, de életkora és torédottsége kovetke
tében feladatat mar ellatni képtelen tanranak.

Elhivatottsaga, kdvetkezetességgel parosult vasszigora rovid id6 alatt a honvéi
sereg korlilményeihez igazod6 egészségiigyének megszervezését eredményezi. Az ¢
vostudomany korra jellemz8 szinvonalan, faradtsagot nem ismerve kialakitja a hai
sereg egészségugyének szervezetét, és létrehozza a tabori kérhazak rendszerét. Re
dezi a betegapolas ugyét, megszervezi a folyamatos miszer- és gy6gyszerellatéas bi
tositasat. Hittel taplalt torekvéseit teljes siker koronazza.

A honvédsereg vezetésének belvillongasai és a hadihelyzet kedvez6tlen alakula
Gorgey mindmaig ellentmondasos személyét emeli az iranyitas élére. Az (j févez
els6 feladatai k6zott kiemelt helyen szerepel hiveinek, kiprobalt munkatarsainak fel
I6s beosztasokhoz val6 juttatdsa. Ez pedig egyltt jar a korabbiak menesztésév»
mas beosztasokba torténd athelyezésével. igy Flér Ferencnek is tavoznia kell,
helyét Gorgey Artdr korabbi térzsorvosa, az egyébként kivalo szakember Lumnitz
Sandor veszi at. A méltanytalanul mell6zott FI6r nem fogadja el a szépségtapaszké
felajanlott pesti tabori kérhazak legfébb igazgatasat, és a tovabbi eseményekt
elzarkdzva sért6dott maganyaba huzédik vissza. Mészaros Lazar még megprobal
ennek a nagyszer(i embernek a tudasat és hitét a szabadsagharc szolgalataba allitai
de nem jar eredménnyel.

Kdzben a térténelem eseményei felgyorsulnak, és az orszag menthetetleniil so
rodik Vilagos szégyene felé. Ez is oka annak, hogy Lumnitzer Sandor elképzeléseit
jészerint semmi sem val6sul meg. Az el6rehaladott életkora és erélytelensége mis
alkalmatlan Stahly Ignac utan, valamint a tenni mar nem tudé Lumnitzer Sand
el6tt tevékenykedd FI6r Ferencet ezért tekinthetjik a honvédsereg egészségiig
egyedlli megteremt6jének és legsikeresebb irdnyitéjanak.

A szabadsagharc bukdasat kovet6 szdmonkérések nem kerulik el Flort sem,
hénapra internédljak a visszavonultan él§ és reményeiben csalédott orvost. A &
még egy sulyos csapast tartogat szdmara: 16 éves kordban meghal Gyula nev( i
A tragédia buskomorsagba donti az apat, aki a mult térténéseit nehezen feled
internalasanak idejét tovabbi 11 évi dnkéntes szam(izetéssel toldja meg.

1861-ben Iép Ujbdl a nyilvanossag elé, amikor Pest varosa visszahelyezi korai
beosztasaiba a kozért ismét tenni akaré orvost. FIor kdvetkezetesen siirgeti a k
egészségligyi viszonyok javitasat, tovabba a kozlekedés fejlesztését. Alkotoereje t
jében, a Kerepesi Gton, lakasabdl kilépve 1871. jalius 7-én az a ,,l6vasuti széki
gazolja halalra, melynek bevezetésén 6 maga is faradozott.

Flor Ferenc szabadsagharc alatt végzett munkéjanak lelkes segit6je, a korh;
betegek apolasanak megszervezGje Kossuth Zsuzsanna, Kossuth Lajos testvérhdj
Eletének minddssze 34 éve rendkiviil tartalmas és térténésekben végteleniil gazc
volt. Batyja személye mar fiatalon a politikai élet felé iranyitja, az dsszejovetelei
valé segédkezés és részvétel nem mulhat el nyomtalanul. Férje — aki baL
feleségének testvére — ugyancsak lelkes hive Kossuthnak. Hazassagukbol hér<
gyermek sziletik, de a csalad a harmadik gyermek megsziiletése el6tt férj és ¢
nélkil marad. A gyasz és a gyermekekkel val6 tor6dés sem szakitja el Kossuth Z
zsannat a politikatdl, aggodassal kiséri testvérbatyja minden Iépését. 1848. marc
15-ének eseményeiben sajat vagyainak megvaldsulasat latja, de aktiv szinrelépéséi
az id6 még nem érkezett el.

A harci események megindulasa, a sériiltek és betegek ellatdsanak szervezetlen
ge, a kotszer- és mlszerhiany egyre feszit6bb gondda valik. 1849 februarjaban s
letik az a javaslat, miszerint a kérhazi apolas és az egetd kotszerhiany enyhités
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az Orszagos NOGegylet segitségét kérjék. A felhivas a n6k aktiv bekapcsolodasat ered-
ményezi a korhazi betegek &polasaba, kivaltva ezzel az egészséges és harctéri tevé-
kenységre alkalmas férfi apolé személyzetet. A munkakba bekapcsol6do nék figyelme
a betegapolas felelésségteljes kotelezettségei mellett kiterjed a korhazak tisztasaga-
nak fenntartasara és a konyhai teend6k iranyitasara is.

A korhazak gondja fokozatosan enyhil, a felhivas eredményessége orszagosan
érezteti hatdsat. Az 4pol6i munka egységesitése, kdzponti irdnyitasa tovadbb mar nem
odazhatd sziikségszeriiséggé valt. Még teljesebbé teszi ezt a helyzetet a hadsereg
1849 tavaszi atszervezése. FI6r Ferenc a harctéri tevékenységre alkalmas katonak
apol6i mindségben korhazakban torténd foglalkoztatasat pazarlasnak mindsiti, és
megtiltja. A szabadsagharc valsagos napjait éli, minden fegyverforgatéra sziikség
van.

A ndk apolasi célokra val6 bevonasat Kossuth szentesiti, és ezzel elérkezett
Meszlényiné Kossuth Zsuzsanna aktiv szinrelépésének ideje is. 1849. aprilis 16-an
batyja orszagos féapolonévé nevezi ki. Még ugyanezen a napon Kossuth, Gorgeyhez
irott levelében, meger6siti a kinevezés tényét.

Kossuth Zsuzsanna Flor Ferenc bizalmat korultekint8, rendkivil agilis és lelki-
ismeretes munkaval halalja meg, komoly segitséget nyljtva ezzel az egészségiigyi
osztalynak. Feladata az ellen6rzés, és Gjabb korhazi intézmények telepitésére javas-
lattétel. Munkéjahoz az egészségugyi osztaly pontos feladattervet dolgoz ki, €s segit-
ségll Barna Ignac f6orvost adja mellé, aki valamennyi vidéki Gtjara elkiséri.

Faradhatatlanul szervezi a sériiltek apolasanak tgyét, feltarva a visszassagokat,
biztositva az ellatds anyagi hatterét. Mélységes humanizmusanak bizonyitéka, hogy
kiall a hadifoglyok egészségiigyi ellatdsa mellett. Az elvet Flér is elfogadja, és ira-
nyito-szervezdi tevékenységében magéaéva teszi. A kor még nem érett meg a né teljes
értékd tarsadalmi elfogadasara, ezért munkéajat folyamatos gyanakvas és idegenke-
dés kiséri, pedig tevékenysége erjesztéen hat a betegellatasra. Az 6 szervez6munkaja-
nak eredménye, hogy a N&egyleten bellil megalakul a Betegapolasi Egylet. Munkaja
alapjan a tavozo Flor Ferenc utan élvezi Lumnitzer Sandor tdmogat6 bizalmat is.

Végig kitart a szabadsagharc igye mellett, az utols6 pillanatig aktivan dolgozik.
Az 0sszeomlas Aradon éri, ahova a kormanyt kovette. A fegyverletétel utan csalad-
javal észak felé menekilve igyekszik atjutni a cari csapatok altal vont gy(r(in, de
Nagyvaradon fogsagba kerdil.

A Kossuth Lajos sikeres menekiilését feledni nehezen tudé Haynau megnyugszik
e hir hallatén. Azt tervezi, hogy Kossuth Zsuzsanna személyében &ll bosszut a tavol
lev testvéren. A 29 éves asszonyban azonban varatlanul kemény ellenfélre taldl,
nem tudja meghatralasra kényszeriteni. A kdriilmények is a hohér ellen dolgoznak:
jelentkeznek azok az osztrak tisztek, akik részére Kossuth Zsuzsanna embersége biz-
tositotta az egészségugyi segélyt, az életet. Az emberség csap dssze a vérszomjas
gydlolettel, és ez a kiizdelem Haynau vereségével végzddik.

Szabaduldsa utan pillanatnyi pihenést sem engedélyez maganak, ott folytatja,
ahol letartdztatdsakor abbahagyta. Bekapcsolddik a Jubal Karoly-féle dsszeeskiivés-
be, melynek leleplezése utan ismét bortdn var ra. A mostoha elhelyezési kdrilmények,
a korédbbi évek zaklatottsdga 1851 decemberében tlidébetegségének Kitjulasat ered-
ményezi, valsagos allapotban kerill a bécsi rabkdrhazba. Leromlott egészségi allapota
és az amerikai kdvet kozbenjarasa hozza meg szamara a szabadulast. A bécsi udvar
azonban nem t(iri meg teriiletén a rebellis Kossuth-testvért, ezért drokre szamizik.
Csaladjaval Briisszelben telepszik le, és csipkeverésh6l él. Ausztria szamara eurdpai
jelenléte is allandé rettegést jelent, briisszeli kdvetségének allandé zaklatasa tovabb-
vandorlasra kényszeriti a beteg asszony altal ellatott csaladot. A végs6 menedéket
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Amerika nyujtja, befogadva 6ket. Kossuth Zsuzsanna egészségét mar nem sikerdl
helyreéllitani, a magyar szabadsagharc orszagos fé6apolondéjének, a betegapolas elhi-
vatott képvisel6jének megfaradt teste 1854. junius 29-én Amerika foldjében tér 6rok
nyugalomra.

1890-ben két, a szabadsagharc torténéseire csodalattal tekinté magyar Edison
talalményénak segitségével viaszhengerre rogziti Kossuth Lajos hangjat. A magyar
torténelem felejthetetleniil nagy alakja akkor 88 évesen mond kdszont6t a szabad-
sagharc vértandinak emlékére, beszédét kézirashan is atadva a felvételt készit6knek.
Csodélattal hallgatjuk ezt a rank maradt HANG-ot, észintén megbabonazva és a
meghatottsagtol dsszeszoruld szivvel kutatjuk a recsegéshdl elésejlé varazst. Mert
a résztvevd atél6é hitelességével 6 szdl mélton a szabadsagharc neves és névtelen
héseinek emlékérél:

»Legyenek a szent emlék(i vértanik megaldottak poraikban, szellemeikben a
honszabadsag Istenének legjobb aldasaival az 6rokkévalosagon keresztil. Engem, ki
nem borulhatok le a Magyar Golgota poréba, engem oktober 6-a térdeimre borulva
fog hontalansdgom remetelakaban latni, amint az engem kitagadott Haza felé nyujt-
va agg karjaimat a hala h6 érzelmével dldom a vértantk szent emlékét hliséglkért
a Haza irant, s a magasztos példaért, melyet az utédoknak adtanak. S buzgé imaval
kérem a Magyarok Istenét, hogy tegye diadalmassa a veldkig hato szézatot, mely
Hungaria ajkairél a Magyar Nemzethez zeng. Ugy legyen. Amen!

Turin, September 20. 1890.

Kossuth Lajos”
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Dr. Laszl6 Imre orvos alezredes,
Dr. Novak Janos orvos ezredes, az orvostudomanyok doktora

A napalm sérilés patoldgiai és klinikai sajatossagai

Erkezett: 1985. 12. 05.
Kulcsszavak: napalm

A napalm, magas égési h6mérsékleténél fogva az esetek z6mében
mélyrehatd termikus traumat okoz. Méas tényezbékkel egyttt ez a sokk
magas el6forduléasi aranyahoz vezet. Jellemz6 még az eszméletvesz-
tés, valamint a szévédmények gyakorisaga. A napalmégések kedve-
z6tlen prognézisa nemcsak az el6bbi tényez6kben, hanem a mara-
dandé karosodasok sulyossdgaban is megnyilvanul.

Az ég6 napalm a testfelszinre jutva sllyos elvaltozasokat idéz el6. Elpusztitja
a bdr valamennyi rétegét, a bor alatti kdtészOvetet és az izmokat is.

Dolonyin (4) munkajaban idézi Csu Miu Szun koreai szerz6 1955-b6l szarmazo
kozlését, mely szerint az altala megfigyelt napalm-sériiltek 93,7%-a I11. és V. fokd,
0,7%-a pedig 1. foku égési sériilést szenvedett.

Akialakuld égési sériilés stlyossagat és ezzel parhuzamosan a sériilés kimenetelét
két tényezd hatarozza meg:

1. a napalm égési id6tartama a b6éron (az égési sériilés mélységét, fokat hatarozza
meg),

2. az égési sérulés felszini kiterjedése.

A napalm-égés mélysége, kiterjedése és testtaji lokalizacioja

Ismeretes, hogy a napalm égése soran a hémérséklet maximuma elérheti az
1100 °C-t is. Minthogy azonban az égés folyamata a napalm felszinén kezdédik meg,
az éges els6 3—5 masodpercében a bdr felszinén csupan 60—70 °C-ig emelkedik
(fokozatosan) a hémérséklet. Tovabbi egy masodperc mulva a bér felszinén mar
130—140 °C is mérhetd. igy fordulhat el6, hogy napalm-égetteknél igen ritk&n felu-
letes égési sérilés is eléfordul (ha a napalm 1—2 masodperc alatt eltavolithato).

A napalm-égésekhez gyorsan tarsul a kdrnyez6 szévetek vizenyéje. Azon napalm-
égetteknél, akiknél a sériilés az arc teriiletére (is) lokalizalodott, mar 30—40 perc mal-
va olyan foku vizeny6 fejl6dott ki, mely meggatolta a szemrések nyitasat. Tovabbi
15—2,5 draval kés6bb a vizeny6 olyan mérték(ivé valt, hogy az arc — a sériiltek
kifejezésével élve — valdsaggal 6ntdttvas maszkka valt, vagy Ugy érezték, mintha

169



cementtel dntotték volna le. Az arc égési sériiléseihez gyakran tarsult az ujjak disz-
talis részének sulyos karosodasa, akar teljes elhaldsa is. Az anamnézis részletes fel-
deritése soran kitlint, hogy ez azért kdvetkezett be, mert a sériilt ujjaival kisérelte
meg eltavolitani arcardl az égé napalmot.

A kialakul6 égési sériilés foka és a napalm égésének id6tartama kozoétt szoros 6sz-
szefliggés allapithaté meg. A testfelszinre keriilt napalm égési idejének névekedésével
parhuzamosan ndvekszik az égési sériilés mélysége is. Az is érthetd, hogy a napalm-
sériiltek nem tudtadk pontosan meghatarozni a testfelszinre keriilt gyGjtéelegy égésé-
nek id&tartamat. Ennek megfelel6en a napalm hatasidejét sem lehetett megallapitani
a keletkezett égési sériilés mélységéhdl. E probléma athidalasara allatkisérleteket
végeztek, melynek soran a napalm égési idejének valtoztatasaval tanulmanyoztak
a létrejott sérilés jellegét. Az igy kapott adatok révén mar lehetségessé valt a napalm
hatasidejének meghatarozasa a termikus trauma mélységébdl.

AKkisérletek soran az allat b6rének meghatarozott nagysagu teriiletére, egyenle-
tesen elosztva, azonos mennyiségl napalmot vittek fel. Usakov (11) kisérleteiben
0,6 g napalm 2X2 cm-nyi terlileten 75—80 masodpercig égett. Mas adatok szerint
(2) 8—20 perc, s6t akar 30 perc az égési id6tartama, ha a keverék kelld mennyiségu
oxigén jelenlétében ég el.

Egy percnél rovidebb idd is elég ahhoz, hogy a napalm égése folytdn — a magas
égési h6 miatt — igen mélyre haté szovetkarosodas kdvetkezzék be (3). Az USA
csapatainak adatai szerint Koreaban a napalm-égések 15%-a a csontot is elérte (5).
Mihajlov (7) is hangsulyozza, hogy a napalm-égés minden esetben mélyrehat6 szovet-
karosodassal jar.

A koreai habor( napalm-égetteinek és a masodik vilaghaboru egyéb okbol kelet-
kezett égési sériltjeinek kortorténeti adatait feldolgozva, szembe6tl6 volt, hogy a
napalm-égések felszini kiterjedése nagyobb volt (L. tablazat).

1. tablazat
A masodik vildghaboru és a koreai habord soran keletkezett égési sérulések
kiterjedtségének 6sszehasonlitasa (4)

Az égési sérillés Kiterjedése A mésogik viléghé_b(_)ru A/kq're_ai_ haboru napa}Im-

felszin %-ab hagyomanyos égettjeinek sérultjeinek megoszlasa
a testfelszin %-aban megoszlasa %-ban %-ban
10 alatt 89,9 77,7
10—20 5,8 10,8
21—30 1,9 3,2
31—50 15 5,5
50 felett 0,9 2,8

A téblazat adatai vildgosan mutatjak, hogy mig a mésodik vilaghabord soran
keletkezett égési sériiléseknek csupan 10,1%-a haladta meg a testfelszin 10%-ét,
addig a koreai haboruban ugyanez az érték a napalm esetében elérte a 22,3%-ot.

A napalm-sériilések testtajak szerinti megoszlasat vizsgalva (2. tablazat) kitiinik,
hogy az esetek 78,9%-4ban szerepelt a fej izolalt vagy maés testtdjakkal kombinalt
sérllése. Ugyanakkor a masodik vildghdbor( id6szakaban az égetteknek csupan
32,3%-anal regisztraltak a fej égési traumajat.

A leggyakoribb kombinaci6 a koreai napalm-égetteknél, 38,7%-os el6fordulési
gyakorisaggal, a fej és az ujjak egyuttes sériilése volt. Ha figyelembe vesziink minden
olyan kombin4cidt, amelyben a fej és az ujjak sériilése is el6fordult, ezen testtajak
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2. tablazat
A napalm-sérulések testtdjak szerinti megoszlasa a koreai habor( idészakaban

A napalm-sérilések

testtajak szerinti eléfordulasanak gyakorisaga
lokalizacidja %-ban
A. lzolalt

Fej 8,6
Mellkas 2,3
Fels6 végtagok 7,9
Als6 végtagok 4,7
6sszesen 23,5

B. Kombinalt

Fej + nyak 1,7
Fej + torzs 2,0
Fej + ujjak 38,7
Fej + fels6 végtag + als6 végtag 10,9
Fej + torzs + végtagok 17,0
Egyéb kombinaciok 6,2
Osszesen 76,5

egyidej(i sériillése az égések 66,6%-at tette ki. A koreai habor( tapasztalatai eléggé
egyértelmden utalnak arra, hogy els6sorban a fedetlen testrészeket éri a sériilés.
Kolesznyikov és Vihriev (6) adatai szerint az egyik kérhdz napalm-sériltjeinek csak-
nem fele az arcan, harmada pedig fels6 végtagjan, els6sorban kezén sériilt. E beteg-
anyagban az arc, a nyak és a fels6 végtag sériilésének egyuttes el6fordulasa csak 60%-
ot tett ki. Usakov (11) viszont a fej napalm-égéseit adja meg 60%-0s gyakorisaglnak.

A felsé végtagok egési sériilésénél az esetek 80,9%-aban egyidejlleg mindkét
végtag karosodott, mig az alsé végtagok esetében éppen ellenkezéleg, 61,6%-ban
csupan az egyik oldali végtag égési traumaja volt tapasztalhat6. Ez a kiilonbség
minden bizonnyal a felsé végtagoknak az oltdsban jatszott aktivabb szerepével is
0Osszefligg.

Altalanos hatasok

Dolonyin (4), utalva Csu Min Szun koreai szerz6re, megallapitja, hogy a koreai
haborl idészakaban a korhazban apolt égettek 8%-a vesztette el az eszméletét a sértilést
kdvetben rovidebb vagy hosszabb idé mulva, révidebb illetve hosszabb id6tartamra.
Ugyanakkor rdmutat arra is, hogy a valds értékek minden bizonnyal magasabbak,
mivel a 8% nem tartalmazta azon sériltek adatait, akik a korhazba térténé beérke-
zésig meghaltak.

A koértorténeti adatok tanulményozasakor — késébb — megallapitottak, hogj
a koreai haboruban a napalm-sériiltek 11,7%-a vesztette el eszméletét, leggyakrabbar
az égési trauma utadn 20—30 perccel, kilénbozd id6tartamra (4).

A 3. tablazatbdl kitiinik, hogy kiilonbdz6 id6tartam( eszméletvesztések alakul-
tak ki, de az esetek tobb mint felében (csak az ismert id6tartamd eszméletvesztései
adatai alapjan) az nem haladta meg a 3 napot.



3. tdblazat
Az eszméletvesztések megoszlasa id6tartamuk alapjan a koreai habora soran

Az eszméletvesztések

détartama megoszlasa %-ban
. 6réig 114
—3 oraig 57
t—24 6raig 11,3
—3 napig 17,0
t—7 napig 21,6
I'napt6l 1 hénapig 11,4
\z eszméletvesztés id6tartama nem ismert 21,6

Emlitésre méltd, hogy a Westermiindét a 11. vilagh&dboriban ért légitimadasok
soran, bar akkor napalmot nem alkalmaztak, a halalokok kdzott 83%-kal szerepelt
X>-mérgezés. Hamburg bombazasakor az els6dlegesen nem halalos sériilésekben a
talal 70%-ban a CO-mérgezésre volt visszavezethetd (9). Az amerikai szakirodalom-
>an az eszméletvesztések kialakuldsadnak szempontjabdl komoly jelent8séget tulaj-
ionitanak annak, hogy az égés korzetében csokken a levegd oxigén- és jelentGsen
negemelkedik a szénmonoxid-tartalma (4). E két tényez6 a szerz6k véleménye sze-
eint heveny hipoxias allapot alapjan okoz eszméletvesztést. Mas szerzdk, elismerve
;zen tények fontossagat, azt hangsulyozzak, hogy az eszméletvesztések létrejottében
igy sor kedvezétlen tényez6 egylittesen jatszik szerepet, kiemelve kozilik a fajdalom
% a pszichés sokk elsédleges jelent6ségét.

A magas égési héfok kdvetkeztében nagyobb teriiletet ért napalm-tdmadaskor
I6guta veszélye is fenyeget. A levegé h6mérséklete olyan magas lehet, hogy a mentésre
érkezdket is harcképtelenné (munkaképtelenné) teheti. A CO-mérgezés, parosulva
i h6gutaval, halalhoz is vezethet.

Az eszméletvesztéseknek, az égési sérulés elhelyezkedése alapjan torténé tanul-
nanyozasakor Kkit(int, hogy az esetek 93,1%-a (4. tdblazat) abban az esetben jott
étre, ha a trauma izoléltan a fejre vagy kombinéciéban egyéb testtdjakkal a fejre is
okalizalodott (4).

4. tablazat
Az eszméletvesztések megoszlasa az égési sérulés lokalizacidja alapjan

Az eszméletvesztések

\z égési sérilés lokalizacioja gyakorisaga %-ban

Fej 5,6
Fej, kombinécidjaban mas testtajakkal 87,5
3gyéb testrész izolalt sérilése —

Néhany testrész egyuttes sérulése, a fej sérulése nélkul 6,9

Az eszméletvesztések gyakorisaga és az égési sériilést szenvedett testfeliilet %-o0s
jagysaga kozott is meghatéarozott dsszefiiggés allapithaté meg (1. bra), nevezetesen
iz égett felllet névekedésével parhuzamosan né az eszméletvesztések gyakorisaga is.
iz a megallapitas nemcsak a kialakul6 eszméletvesztésekre, de azok idétartamara is
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ESZMELETVESZTESEK
NAPALMEGETTEKNEL

1. é&bra

érvényes. Mig 10% alatti kiterjedés( égési sériilések kdvetkeztében kialakult eszmé-
letvesztések 56,6%-anak id6tartama nem haladta meg a 24 drat, addig 10% feletti
égéseknél az eszméletvesztések 60,7%-a tllhaladta a 7 napot.

A napalm-sériilés kovetkeztében sokk lényegesen gyakrabban alakult ki, mint
az a hagyomanyos égési traumak esetén tapasztalhato.

Dolonyin (4) kényvében idézi Cse Ton Cselja koreai szerz6t, aki 57 napalm-
sérilt adatait dolgozta fel, és kdziilik 11-nél regisztralta sokkos allapot kialakuléasat.
Ugyanakkor Mihajlov 1967-ben megjelent munkéajara (7) hivatkozva kifejti azt is,
hogy a koreai hdbor( valamennyi napalm-sériltjénél a sokk 21,1%-o0s gyakorisaggal
fordult el®.

Az 5. tablazat adatai alapjan vilagosan Kit(inik, hogy izolaltan a fejre vagy
kombinaciéban a fejre is lokalizal6dé napalm-sériilések esetén szignifikansan gyak-
rabban alakul ki sokkos allapot, mint més esetekben. A napalm-sériilés felszini kiter-
jedése és a sokk gyakorisaga kdzott — a kortérténeti adatok alapjan — szoros 8sz-
szefliggés volt megéllapithatd. A testfelszin 6%-andl kisebb kiterjedésii napalm-séri-
lések esetén 5,8%-ban alakult ki sokkos allapot. Ugyanakkor a testfelszin 40%-at
meghaladd napalm-égéseknél ez az érték — akéar a hagyomanyos égéseknél — elérte
a 100%-ot.

Az égési sériilés Kiterjedése mellett meghatarozé tényez6ként jelentkezett a sok-
kos allapot kialakuladsa gyakorisaganak szempontjabol a létrejott termikus trauma
mélysége.

Aszeptikus idGszakban a sériilteknél a zavartsag, izgalmi allapot és nyugtalansag
tinetei voltak megfigyelheték. Idegrendszeri tiinetek az égéshetegség ezen fazisabar
szenvedd napalm-égettek kozott 43,6%-0s gyakorisaggal jelentkeztek (6. tablazat)

Az idegrendszeri tinetek id6tartama jelentés mértékben az idében és adekvétar
végrehajtott gyégyitd beavatkozastol fliggott. A megfelel§ volumenpétlas és célird
nyos taplalés, tovabba az antibiotikumok alkalmazasa tébb esetben lehet6vé tetti
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5. tablazat
A sokk gyakorisdganak o6sszefiiggése a napalm-sériilés lokalizaci6javal
és felszini kiterjedésével

Vnapalm-sérulés lokalizacioja A sokk gyakorisaga %-ban
7j 11,7
*ej (- egyéb testtajak 231
Sgyéb kombinéaciék a fej sériilése nélkil 9,3

iz égési sériilés kiterjedtsége

,testfelszin %-aban mérve A sokk gyakorisaga %-ban
ialatt 5,8
i—10 10,4
1—20 53,5
11—40 89,1
0 folott 100,0
6. tablazat

Az idegrendszeri tlinetek id6tartama szerinti megoszlasa a napalm-sérulteknél

iz idegrendszeri tlinetek . Seru_ltg](
idegrendszeri tunetekkel
i6tartama napokban .

(megoszlas %-ban)

-7 42,4
—30 28,3
0 folott 2,2
Idatok hianydban nem ismert 27,1

zen tlinetek gyors felszamolasat (7). Ebb6l arra lehet kdvetkeztetni, hogy az ideg-
endszeri tiinetek nem a napalm-égés sajatos kdvetkezményei, hanem a stlyos foku
géshetegség részjelenségeként alakultak ki.

A koreai haborUban a napalm-sériiltek 4,7%-anal alakult ki szepszis, mig a ma-
odik vildghaboru id6szakaban a szovjet hadsereg (nem napalm-) égési sériltjeinél
,1%-0s gyakorisaggal volt megfigyelhet6 (6). Ezen sériltek allapota gyorsan rom-
Dit, és gyakran elkeriilhetetlenné valt a fatalis kimenetel. A 4,7%-0s aranyt ala-
sonynak kell mingsiteniink. Feltételezhetd, hogy a stlyos napalm-égésekkel a sérdil-
ek nem élték tal a sokk id6szakat, és a szepszis el6fordulasanak — altalunk viszony-
ig alacsonynak tartott — aranya a talélé sériltek relative konnyebb sériilésébdl
;red.

A forré levegl belégzése felsd léguti sérlilést okozhat, de akar az als6 légutak
yalkahartyajat is karosithatja. Ezt gyorsan kovetheti az édéma és a bronchus-
pazmus (5).

Az (n. kombinalt keverékekben alkalmazott foszfor énalléan is karositd szerep-
ez jut. A napalm-égéseket kiséré kezdeti nagymérték(i fajdalom jorészt ennek tulaj-
onithatd (1)..A keverék tiizének eloltasa utan a szovetek kozétt maradt foszfor-
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szemcsék progredialé szovetelhalast okoznak. A mentés és kihordas nehezitett, a se-
bészi ellatas (ideértve a foszforszemcsék eltavolitasat is) tehat késedelmet szenved.

A foszforégés altalaban fellletesebbnek tlinik, mint amilyen val6jaban. A bérbe
kerllt szemcsék lassan foszforos savva, majd foszforsavva oxidalédnak. Ez utébbi
erésen mar6 hatasd. A felszivadd foszfor hatasara mar az elsé 4—>5. 6rdban hasmenés
Iéphet fel, a sérilt amdgy is labilis folyadék- és elektrolit-haztartasat felborithatja,
és hamar dehidrélja az égettet. A foszfor er6sen hepato- és nefrotoxikus, e hatdsa a
4—-5. napon, tehat az égéshetegség korai fazisaban manifesztalédik. Ikterusz és kéma
fejlédhet ki, és a halal a 7—8. napon kovetkezhet be. Maskor anuria vezet halalhoz.

A kombinalt keverék masik jellegzetes veszélye a krezol és fenolmérgezés (8).
15-sz6r6s mennyiségii vizben oldddnak, a héhatasra létrejott seben keresztill tehat
felszivodnak. Mindkettd, de elsdsorban a fenol az idegrendszert tdimadja meg, 1égzés-
bénité hatdst. Enyhébb esetben izgatottsagot, részegséghez hasonl6 allapotot, aju-
last, esetleg gorcsoket idéz el6. A vesét nagymértékben karositja, és ezzel az égettek-
nél amugy is fenyegetd veseelégtelenség kialakulasat siettetheti. Az égési sokk szem-
pontjabdl jelentds, hogy a fenol és a krezol hasmenést okozhat, ezzel noveli a folya-
dékveszteséget. Trojnyikova (10) szerint a mérgezd termékek felszivodasanak veszélye
csekély, minthogy a mély elhalas teriiletén nincsen keringés. Ez igaz, viszont diffzié
Gtjan a toxikus anyagok a keringésbe keriilhetnek.

A napalm karosito tényezG6i tehat végeredményben kombindlt sériilések elGidézé-
sére alkalmasak. Els6 helyen all és minden sériltnél jelen lesz az égési sérilés.

Ez az esetek egy részében hégutaval (h6pangassal), mérgezési tényezbékkel (CO, kre-
zol, fenol) szévddhet.

Prognézis

A napalm-égések az égés mélysége (és a kiséré artalmak) miatt méar elsédlege-
sen is magasabb halélozassal jarnak, mint a hagyomanyos gyujtéfegyverek vagy
akar az atombomba altal okozott termikus sériilések. A masodlagos (félkésdi és késdi)
haldlozas az égés mélységébdl ered6é szovodmeények, illetve a légati karosodas miatt
magas.

Vietnami adatok (5) alapjan a napalm-sériltek tébb mint 30%-a a csapast ko-
vet6 15—20. percben a helyszinen meghalt. A napalm-égettek tovabbi 21,8%-a a sé-
rilést kdvetdé napokban, illetve hetekben vesztette életét. Ez annyit jelent, hogy
viszonylag rovid id6 alatt a sériilések mintegy 60%-a letalis kimenetel(vé valt.
Gestewitz (5) a napalm-sérultek haldlozési ardnyszémdt a 40. poszttraumds napra
az el6z6 adatoknal magasabbra, 62—70%-ra becsiilte.

A kérhazakban kezelt napalm-sériiltek jelentds része a traumat kdvet6 els6 két
hétben halt meg korai, elsédleges sz6védmények kialakulasa kdvetkeztében. Gyako-
risag szempontjabol elsé helyen szerepelt a sokk, ezt kdvette 13,2%-kal, mint masod-
lagos sz6v8dmeény, a szepszis. A halalesetek 15,4%-aban egyéb ok szerepelt, melyek
kdzal ki kell emelni a pneumoniat (4,9%) és a tetanuszt (2,1%).

A vietnami héaboru soran a vietnami fél sériiltjei kozil a talélék 67,1%-a hagyta
el a kdrhéazakat a sériilést kovet6 90 napon belil, 19,8%-a 3 és 6. honap kdzott, mig
13,1%-a 6 hdnapot meghalad6 apolas utan. A rendelkezésre allo adatok alapjan (5)
megéllapithatd volt, hogy a napalm-égettek jelentds része katonai szolgélatra alkal-
matlanna valt. Ennél a csoportnal alapvetd fontossagl volt a munkaképességet
valamilyen fokban helyredllito rehabilitacié biztositasa.
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A mult hdbortiban keletkezett tlizeket méreteikben és hatdsaikban dssze sem
lehet hasonlitani azokkal a tiizekkel, melyek egy elkdvetkez6 haborl soran kelet-
kezhetnek. Ismert tény, hogy napjaink hadmdiveleti harcészatdban a t(iz fontos
tényez6vé valt. A nukledris fegyverek és a napalm az égett sériltek olyan tdmegét
képesek létrehozni, hogy az egészségigyi ellatds megszervezése igen komoly nehéz-
ségekbe Utkdzik.
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110anoJUCoBHHK m/c M. JlacAO, nodncoBHHK m/c H. H 6suk:
OCOEEHHOCTH nOPA)KEHHfl HATIAJIMOM

BRHgy BbicoKoft TeMnepaTypw cropaHH», HanajiM b 60JibinHHCTBe cjiynaeB Bbi3biBaeT rjiydo-
khc TepMHHecKne nopaaceHHfl. B coneTaHHH C gpyrnMH (J)aKTopaMH, sto npHBogHT k bmcokoo
nacToTe moKOBbix coctohhhh. KpoMe Toro, npu 3thx nopaxceHHJix Hepe/iKo BO3HHicak>T coctoahh«
C noTepeii co3HaHHH h ocjiojkhchh». HeOJiaronpHSTHbIH hcxoa 3thx nopaacemrii opegejiaeTCH
He ToJibKo nepeHHCJieHHbiMH <J)aKTopaMH, ho h TaacecTbK» ocTaiomHXCH HapymeHHH.

Lt. col. I. Laszl6 M. D. M. C,, col. J. Novak M. D. M. C.:
NAPALM INJURIES
Because of its high ignition temperature, the napalm usually causes deep thermal in-
juries. Combined with other factors, this results in a high incidence of shock. Loss of con-

sciousness and complications are often seen, too. Unfavourable prognosis is determined not only
by the enumerated factors, but by the severity of irreversible changes.
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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem lgazsagligyi Orvostani Intézete
Dr. Balogh Istvan, az orvostudomanyok kandidatusa

A szivizom toxikus, hipoxias—szkemias karosodasainak
hisztopatologiaja

Erkezett: 1985. augusztus 9.
Kulcsszavak: szivizom, iszkémia, kalcium-paradox, oxigén-paradox

Az iszkémias, anoxiés és hipoxias karosodasok nem pillanatsze-
rGek, hanem dinamikus folyamatot képeznek. Az oxigénhiany a sejt-
anyagcsere folyamatos felboruldsdhoz, majd a makromolekuladknak
a sejtb6l valé kiaramlasahoz és sejthalalhoz vezet. A sejtek irreverzi-
bilis kdrosodasa a reperfizié hatdsanak vagy a biokémiai valtozasok
megfigyelésével vizsgalhat6. EI6bbi moédszer tébb informéciét nyujt.

Két fontos, Ujonnan feltdrt mechanizmus a kalcium-paradox és
az oxigén-paradox. EI6bbilényege, hogy a kdrosodott sejtben a sejtbe
bearamlé kalcium karositja a sejtmembrant. Nem tisztdzott még,
hogy a kalcium bedramlasa oka-e vagy kdvetkezménye-e a membran-
ké&rosodasnak. A tanulmany ennek részleteit feltdr6 hipotéziseket
targyalja.

Black, Parry, Jenner alapvetd vizsgalatai 6ta hosszu utat tett meg az iszkémias,
hipoxias szivelvaltozasokkal foglalkoz6 tudomany. Kifejl6dott egy Uj kutatasi &g,
amely az experimentalis kardiopatologiaval foglalkozik, de nem szoritkozik csak a
struktira vagy csak a funkcié vizsgalatara, hanem dialektikus egységben, funkcio-
nalis-morfoldgiai szemlélet alapjan kivan ismereteket szerezni a szivrél. Ezen disz-
ciplina jelent6sége nem csekély, ha figyelembe vesszik, hogy napjainkban a vezetd
haldlokok egyike a kardialis megbetegedések, féleg az iszkémids szivelvaltozasok
csoportja.

A fixalasi, citokémiai és nem utolsésorban a szivbiopszias technika fejl6désével
parhuzamosan mikroanalitikai, rtg-diffrakcios, rtg*-energia diszperziv analitikai maéd-
szerek alltak a vizsgaldk rendelkezésére, hogy megfigyelhessék a szivizom sejt mi-
kodését ,,normalis” és koros korilmények kozott.

Az utobbi években a szivizom-kutatasra vonatkozé irodalom hatvanyozddott.
Egyre tobbet tudunk — Ghatatlanul — egyre kevesebbrél. Nem utolsésorban a min-
dennapi gyakorlat szempontjabdl is sziikségesnek latszik azokat az Ujabb ismereteket
attekinteni, melyek az iszkémias, hipoxias és toxikus szivizom-karosodasok lehetséges
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patomechanizmusainak jobb megértését szolgaljak. Ezek az alapvetd ismeretek nem-
csak a kisérletes kardiopatoldgus, hanem adott esetben a belgy6gyasz, az intenzivista,
de a gyakorlo altalanos orvos érdeklddését is felkelthetik.

A tovabbiakban a szivizomsejttel mint a lehetséges iszkémias, hipoxias és toxikus karoso-
dasok célszervével szeretnénk foglalkozni, ismertetni, felsorolni azokat a karosité hatadsokat,
agenseket, melyek valamilyen szinten elvaltozasokat hozhatnak létre — természetesen részletezés
nélkdl, mivel ez messze meghaladna egy dsszefoglal6 cikk kereteit is. (A folyamatokat illusztrald
félvékony, elektronmikroszképos és elektronmikroszképos citokémiai felvételeket szerz6 a Sem-
melweis Orvostudomanyi Egyetem lgazsagugyi Orvostani Intézete Elektronmikroszképos Labo-
ratériuméban (vezetd: prof. dr. Somogyi Endre) készitette JEOL 100B elektronmikroszkoéppal.)

A szivsebészet rohamos fejl6désével, valamint a szivizom-kéarosodasok kivédésé-
vel, a kardioprotekciéval foglalkoz6 tudoméany hatésara béviltek ismereteink a hi-
poxiarol. A hipoxia tankényvi adatként jol ismert felosztasa (artérias, anémias,
stagnal6é és hisztotoxikus) Ota az Gjabb kutatdsok alapjan finomabb metabolikus
kilonbségeket tartak fel (14, 19, 20, 24.). Regiondlis iszkémidban bizonyos oxigén-
kinalat és igy rezidualis oxidativ anyagcsere kimutathat6, mig anoxiadban (de hipo-
xiaban nem) oxigénkindlat nincs és az oxidativ metabolizmus megszakad. Iszkémié-
ban a redukalt, de folyamatos oxidativ metabolizmus és a redukalt koronaria kimo-
sési szint kovetkeztében szdveti CO2akkumulacio alakul ki. Anoxidban azonban
amennyi CO2keletkezik az oxidativ metabolizmusban nem kapcsoléd6 dekarboxilé-
cios reakcidk sorén, az ki is mosadik a koronaria dramléssal. A korondria &ramlasbeli
kildnbségek is magyardzzak az iszkémiaban bekdvetkezd proton-akkumulacidt és a
stlyos acidozis kifejlédését, mig anoxiaban a protoneltavolitas folyamatos és az aci-
dozis kevésbé sulyos. A szoveti laktatszintek is kiilonbdzhetnek iszkémiaban és ano-
xiaban. A kuldnbség egyrészt a koronéria 4ramlassal, masrészt a glikolitikus aktivités
szabalyozasaval kapcsolatos. Anoxiaban a glikozkinalat normalis, de a felvétel és
ilyenforméan a glikolitikus fluxus fokozott. A glikozis hosszabb idén at torténé stimu-
vétel csokkent, a glikolizis a&tmeneti, és kimutathatéan kevesebb, mint anoxiaban.
Regiondlis iszkémidban a korondria dramlésa az infarktus centruméaban mért kozel
nulla értékrél a kdrnyezd szdveti szupranormaélis értékig széles hatarok kozoétt val-
tozhat. Ezzel szemben globélis iszkémias in situ modellen a nem-koronériés kollate-
ralis d&ramlés relative azonos szint{i szdveti perflziot biztosit. Metabolikus kildnbsé-
get jelent, hogy globdlis iszkémiédban a glicerinaldehid-3-foszfat-dehidrogenaz, regio-
nalis iszkémiaban a foszfofruktokinaz ellenérzi a glikolitikus aramlast (11, 26).

Az iszkémias, anoxias és hipoxias karosodasok nem statikusak, hanem dinami-
kus folyamatot képeznek. Az iszkémias szdvetben el6bb reverzibilis, majd irreverzi-
bilis sejtkarosodasok, ezt kovetben sejthalal, illetve szdveti nekrézis I1ép fel. Regiona-
lis iszkémidban mind a reverzibilis, mind az irreverzibilis folyamatok egyidében lehet-
nek jelen, erre a legszemléletesebb példa a miokardialis infarktus.

Az iszkémia kezdetén a kontraktilis er§ azonnal csokken. Az oxigénkinalat csok-
kenését kdvetben a transzmembran ionegyensuly felborul. Az oldott oxigen felhasz-
nalasa fokozddik, majd cianozis alakul ki. A mitokondrialis aktivitas és az oxidativ
metabolizmus csokken, ezzel egyidejlleg csokken az ATP produkci6 is. A kreatin
foszfat raktarak kiurilnek. Az akcios potencial amplitidoja és id6tartama csokken,
megkezdddik a kalcium elfolyds. Az EKG-n ST szakasz elvaltozasok alakulnak ki.
Anatrium és klorid ionok akkumulalddnak. Katekolamin kidramlas jon létre, amely
a sejtmembranon levd adenilciklazt aktivalja. A cAMP rendszerrel kapcsolatosan
foszforilaz aktivalédas alakul ki. A glikogenolizis stimulaciéjat a nagy energiaju fosz-
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fatok felhasznalodasa koveti. Protonok, C02és anorganikus foszfatok akkumulacioja,
majd a foszfofruktokinaz aktivalédasinak fokozddésa alakul ki, amely fokozza a
glikolitikus aramlést. A fokozott glikolizis energetikailag elénytelen médon, a piro-
foszfatdzhidrogenaz és NPD-NADH rendszer kdzti szétkapcsolas miatt nem aerob
modon megy tovabb, hanem laktat termeléshez vezet. igy a hipoxids (iszkémias)
sziv laktat ultilizacié helyett laktatot termel, és a stlyos kérallapotokban (pl. sokk)
a magas szérumlaktat szint energiaként nem hasznosul a szivben. A mitokondrialis
elektrontranszport csdkken vagy blokkolédik, a zsirsav-oxidaciéval egyutt; a gliko-
gén felhasznalddas fokozédik, majd megindul az anorganikus foszfatok elfolyasa.
A NADH akkumulaciét a laktatdehidrogenaz és az alfa-glicerofoszfat dehidrogenaz
aktivitds fokozodasa koveti. Ezutan laktat és alfa-glicerofoszfat akkumulécio jon
foszfat deplécio kiséri. Adenozin, inozin és egyéb metabolitok hagyjak el a sejtet,
vazodilatacio alakul ki. Az adenin nukleotid transzferaz gatlasa utan a triglicerid
szintézis és degradacio fokozodik. Novekszik a cellularis acidozis. A foszfofruktokinaz
és a glicerinaldehid-3-foszfat dehidrogenaz aktivitas csokken, ami a glikolitikus fluxus
lassuldsat okozza. Fokozddik az energiaraktarak Kilrilése. Kialakul a sejtduzzadas,
és fokozodik a citoplazma kalciumion-tartalma. A magnéziumionok elhagyjak a sej-
tet. A glikogén raktarak kimeriilnek. Mitokondrialis karosodasok alakulnak ki. A gli-
kolizis teljes gatlasa befejez6dik. Veszélyesen csokken az ATP. Kisebb ultrastruktu-
ralis elvaltozasok fedezheték fel konvencionalis elektronmikroszkopos vizsgalattal
(pl. mitokondrialis duzzadas). Kezdetét veszi a kontraktira.

Az irreverzibilis kdrosodasok kezdetét feltehet6en a lizoszomalis elvéaltozasok és
a hidrolazok aktivalédasa jelenti. A lipoprotein lipazok aktivalodéasaval egyidejlileg
fokozodik a cellularis vizeny6. Megsz(inik a mitokondrialis 1égzési kontroll. Az EKG-n
ez id6 tajt nem-specifikus elvaltozasok mutatkoznak. Elektronmikroszképosén a mi-
tokondriumokban és a miofibrillumokban Kiterjedt kdrosodasokat figyelhetlink meg.
Az energiaraktarak teljes kitrllését a mitokondridlis alkotorészek eltavozasa kiséri.
Makromolekuldk kidramlasa alakul ki az intersticiumban és a nyirokrendszerben.
Sualyos ultrastrukturalis karosodasok mutatkoznak. A sejtmembran megszakad, az
enzimelfolyas fokozadik, miofibrillaris dezintegracié és a sejt autolizise kovetkezik be,
amely sejthalalhoz és szdveti nekrdzishoz vezet (15, 18, 19, 21, 31, 32).

Mint fentebb emlitettik, a stlyosan karosodott szivizomsejtekben kontrakcios
csikokat lehet talalni, ezek makroszkoposan bevérzett, foltosan vérelosztott teriiletek-
ben lathatok, fénymikroszképos szinten PTAH (foszfor-wolframsav-hematoxilin) fes-
téssel kdvethet6k. Legjobban azonban félvékony vagy elektronmikroszképos techni-
kéaval tanulmanyozhatok. A kontrakcids teriiletek dezorganizalt aktin és miozin fila-
mentumok aggregaciojabol alakulnak ki. Emberen a hiperkontrakcios csikok altala-
ban az irreverzibilis kdrosodast jelzik, és szorosan kapcsolédnak a sejt halalahoz.
Mig a sejthalal allapotdban lev6 szivizomsejtben kontrakcids csikok alakulnak Ki,
ezek hianyoznak a nagy infarktusok kdzponti részében, valamint a totalis vagy kozel
totalis iszkémia terlleteiben. Kontrakcids csikok észlelhet6k akkor is, amikor a mio-
kardiumot irreverzibilis, id6leges iszkémiat kdvetéen reperfundaljuk (24), valamint
tireotoxikdzis, katekolaminok, antraciklinek, malignus hipertermia, elektromos aram-
sujtas okozta metabolikus sejtkarosodasban, illetve az infarktus periférigjan. Kisér-
letesen iszkémias miokardium reperfizidjakor a miokardium hipoxias karosodas utani
reoxidaciojakor, valamint kalcium-paradoxban alakulhat ki hiperkontrakciés nek-
rozis. A kisérletes munkak két fontos patomechanizmust tartak fel egyrészt a kalcium-
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paradox, masrészt az oxigén-paradox mechanizmust. Az el6bbinél a szarkolemma
kezdeti ruptiraja, a masiknal a membran-ruptira az irreverzibilis anoxit kovetd
reoxigenizécid soran lép fel.

A szarkolemma kettds lipidrétegét glikoproteinbdl, glikolipidb6l és mukopoli-
szaharidakbdl all6 réteg fedi, amelyet glikokalixnak neveziink. A glikokalix két részre
oszthatd; az un. felszini réteg (,,surface coat”), melyen kivil a kilsé lemez (lamina
externa) helyezkedik el. A glikokalix fontos komponense a szialsav, melyet eltavo-
litva, jelent8sen megné a membran kalciumion-permeabilitidsa. Ezt nem kiséri a ka-
lium-permeabilitds fokozodasa. A kalcium-paradox jelensége szintén alatdmasztja a
glikokalix szerepét (27). Ennek alapjan allithato, hogy a kontrakciés csikok kialaku-
lasanak mechanizmusa szerepet jatszhat az iszkémias sejtkarosodasok felléptében.
Elemezve a hiperkontrakcios nekrdzis és a szivizomsejt-halal kozotti kapcsolatot, a
témaban harom fontos csomépont jelélhet6 meg: 1 iszkémias sejtkarosodas, 2. ano-
xias sejtkarosodas és 3. kalcium-paradox mechanizmusa (11, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 28).

Az irreverzibilis sejtkarosodas per definitionem biolégiai kritérium (33). A sejt
akkor karosodik irreverzibilisen, ha normalis sejtkdrnyezetbe visszakeriilve nem ké-
pes életét tovabbra is folytatni. Az iszkémiat kdvetéen bizonyithatd koagulacios
nekrozist bekdvetkezése utan fénymikroszkoppal 1—2 nappal felismerhetiink, vagy
a hegek megjelenésével késébb kimutathatunk. Elektronmikroszkdposan az irreverzi-
bilis sejtkarosodasok felismerheték egyrészt a mitokondriumokban kialakul6 flokku-
laris, nagy elektronszoré teriiletek megjelenésével, masrészt a sejtmembranon meg-
figyelhet6 nagy defektusok kimutatasaval az iszkémia utan 1—2 6raval. Amennyiben
valamennyi szivizomsejtben elektronmikroszkdposan a fenti jelenségek felismerhet6k,
a sejtek irreverzibilisen karosodottaknak tekintheték. Nem ilyen egyértelmi viszont
a helyzet akkor, ha csak néhany mitokondrium érintett, vagy a membrankarosodas
nem Kiterjedt.

Vajon megallapithaté ekkor az irreverzibilis karosodas ? Annak eldontésére, hogy
az iszkémiat kovetd rovid idészakon belll irreverzibilis sejtkarosodas kialakult-e,
a szovet perfizidja végezhet6. A reperfazidval a reverzibilisen karosodott sejtek
megtartjdk strukturdlis integritdsukat, mig az irreverzibilisen karosodott szivizom-
sejtek nagymeértékben duzzadnak, membranszakadasok, hiperkontrakcios csikok,
valamint a mitokondriumokban massziv, legtébbszér granularis formaju kalcium-
akkumulacios terlletek figyelhet6k meg (1., 2., 3. abra). Ezeket az eseményeket
a citoplazmatikus enzimek és proteinek extracellularis térbe t6rténd hirtelen kiaram-
lasa kiséri. Ezen események reprezentéljak a hiperkontrakcids nekrozis lényegét.
Bizonyithat6 tehat, hogy az ekképpen kéarosodott sejtek irreverzibilis elvaltozést
szenvednek az iszkémiat kovetben, és a karosodas sokkal kifejezettebbé valik akkor,
ha a vért visszadramoltatjuk a sejtekhez.

Az iszkémias karosodas tanulményozésanak masik megkozelitési médja az isz-
kémia soran bekdvetkez8 biokémiai patomechanizmus vizsgalata. Mint fentebb mar
érintettlik, a glikogén raktarak depletalédnak, laktat-akkumulacié és a nagy ener-
giju foszfatraktarak csokkenése kovetkezik be. Az intracelluldris enzimek és lizo-
szomalis enzimek aktivalodnak, a mitokondrialis funkci6é csokken.

Mind a mai napig a fenti események egyike sem tekinthet6 az irreverzibilis
karosodas els6dleges okanak. A nehézséget nem utolsésorban az is alahizza, hogy
a sejthalal nem pillanatos esemény, hanem viszonylag hosszan tart6 folyamat. Amennyi-
ben kutya papilléaris izomzatiban a bal kérbefut6 coronaria agon ligatdrat helyeziink
el, a sejtek elhalasa az els6 20 percben megkezdédik, de valamennyi sejt elhaldsa csak
60 perc vagy még ennél is tobb id6 utdn kdvetkezik be. Ennek alapjan, ha a 60.
percben torténik a mintavétel, a sejtek nagy része mar tuljutott azon a hipotetikus
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-FIBROBLAST COLLAGEN CAPILLARY MYOfISWts

—NUCLEUS

-OESMOSOM.ES

PLASVA VEVERANE Ny
LRI

sarcoplasmic
RETICULUM
MITOCHONORION I~
INTERCALATED DISC
TIGHT JUNCTION
INTERCELLULAR SPACE
SARCOPLASM
PINOCYTOTIC VESICLES
GLYCOGEN

MYOFIBRIL' !
THIN FILAVENT
THICK FILAMENT

1. dbra
Szivizomsejt ultrastruktiraja
Sarcoplasmic reticulum = szarkoplazmas retikulum
Mitochondrium = mitokondrium
Interkalated disc = interkalaris diszkusz
Tight junction = szoros kapcsolat
Sarcoplasm = szarkoplazma
Pinocytotic vesicles = pinocitotikus vezikulumok
Glycogen = glikogén
myofibril = miofibrillum
thin filament = vékony filamentum
thick filament = vastag filamentum
desmo8omes = dezmozomak
Sarcomere I, A, Z, H = ‘szarkomér I, A, Z, H csikok
Basement membrane - bazalis membran
Plasma membrane = plazmamembran
Capillary = kapillaris



2. és 3. dbra
Mindkét képen hiperkontrakcios terulet lathaté (Hb = hiperkontrakciés koteg). A tdlhdzott
csikok két oldalan rostszakadéas figyelhetd meg. A 2. sz. abran az lres nyil a mitokondriumban
kialakul6 interkrisztalis kalcium akkumuléaciés teriletet jelol (elektronmikroszképos felvétel)
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ponton, amelyet az irreverzibilis elvaltozas tartomanyaba sorolhatunk, és mar az
elérehaladott koagul4cios nekrdzis szakaszaba kerllt. Amennyiben viszont kordbbi
mintavételt eszkdzllink, a szovetben a karosodott teriiletek nem homogének, és csak
az egyes sejtekrdl allithatd, hogy irreverzibilisen k&rosodottak. A teljes szdvet bio-
kémiai analizise sem ad egyértelm{ eredményt ilyenkor az irreverzibilitésrél. Ha in-
kabb autblitikus, mint iszkémias szdvetet vizsgalunk, a karosodas sokkal homogé-
nebbnek latszik. A szdvet in vitro vizsgalatakor nem kdénny( az irreverzibilitas véle-
ményezése, és a fentiek alapjan direkt korrelacié6 nem hozhat6 a talalt biokémiai
vagy ultrastrukturalis elvaltozasok, valamint az irreverzibilis kdrosodas kezdete ko-
z0tt (1, 5, 9, 11, 14, 16, 18, 21). In vitro perfundalt szivek alkalmazéasakor sokkal
tobb informaciot nyerhetiink az irreverzibilitds megitéléséhez.

Az iszkémias karosodasok patogenezisében fontos helyet foglal el a szarkolemma
karosodasa. In vitro szdvetszeleteken végzett karosodasokat kdvetben iszkémias sejt-
nyerhet6k. Az ilyen vizsgalatokra a legalkalmasabbak a ferritin, lantanium, rute-
nium voros, térium dioxid tracerek. Ezek az elektronmikroszkdposan kimutathat6
plazmamembran-karosodasok megjelenése el6tt mar jelezhetik a stlyos permeabilitas
karosodast, oly médon, hogy a jelz6anyag szemcséi — athatolvan a membranon —
az alatta levd tertleten is kimutathatok, a mitokondrialis membran karosodésa ese-
tén még intramitokondrialisan is észlelhet6k.

In vivo reperflzié esetén a szivizomsejtekben massziv kalcium-bearamlas alakul
ki, amely a mitokondriumokban a kalciumfoszfat, granularis elektronszoré teriiletek-

- sz

citokémiai médszerekkel lehet a legjobban demonstralni (4., 5. és 6. abra).

Jennings és iskolaja (27, 28) kutyasziv modellt alkalmazott. Kiilon alahtztak
a cellularis nagyenergidju foszfatok elfogyasanak jelent6ségét és a szivizom rigoros
kontrakturajanak megjelenését, — mindkett6t az irreverzibilis sejtkarosodasok mar-
kereként interpretaljak. 100 A korili plazmamembran defektusokat figyeltek meg
iszkémiaban a karosodott sejtekben, és gy tartjak, hogy a stlyos ATP deplécio
elésegitheti a membran permeabilitas fokozodasat. Reperflzié esetén felteheten
gyors kalcium-bearamlas alakul ki, amely a membran-permeabilitas elsédleges karo-
sodasahoz vezethet. Katz és munkacsoportja (24) nézete szerint iszkémiaban akku-
mulé&l6do lipidek juthatnak a membranon at, és az ilyenforman karosodott membrén-
funkci6é kovetkeztében koros lipid-protein interakcidk alakulhatnak ki. Nayler és
iskolaja (28, 29, 30, 31) szerint az alacsony ATP szint membranfunkcié-karosodashoz
vezet, amely koros elektrolit aramokat indithat el. A kalcium feltehet6en a sejtkaro-
sodas kovetkeztében akkumulalédik a mitokondriumokban. Végezetil az iszkémia
soran fellépd kalcium influx aktivalhatja a membran-foszfolipazokat.

Tény, hogy a fenti és szdmos mas esemény is, beleértve a lipoperoxidaciot, ki-
alakulhat iszkémias karosodas esetén. Nem ismeretes még egyértelm(en, hogy a kal-
cium-bedramléds oka vagy kovetkezménye-e a membrankarosodasoknak. Ennek a
kérdésnek a megvalaszolasa fontos lenne az irreverzibilis iszkémias sejtkarosodas
patomechanizmusénak tisztdzasaban. Abban az esetben, ha a kalcium-bearamléas
megel6zné a membranruptdrat, akkor a kdros, kontrakcios csikokkal jellemzett kont-
raktira kialakulasa el6segitené a membran karosodasat. Kisérletes vizsgalatok (19)
szerint az iszkémias szivek reperfizidja anoxias korlilmények kdzott nem okoz reper-
fuziés enzimkiaramlast. Ennek a megfigyelésnek alapjan a plazmamembran karoso-
dasa ink&bb az irreverzibilis kdrosodas kdvetkezménye, mintsem oka. A patogenezis
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4., 5. és 6. abra

A karosodott szivizomban a mitokondriumokban kalciumfoszfat akkumulacié alakul ki. Specilis

citokémiai technikakkal széveti kérilmények kozott a kalcium vizualizalhat6. A képeken az Ures

nyilak a mitokondrialis akkumuléciét, a fekete nyilak a Z-csikok és a hiperkontrakcios terileten

torténé (Hb) kalcium-felhalmozédast mutatjak. A 6. sz. abran a kalcium citokémiai kimutatasat

kovet6en az elektronszdro terilet energia-diszperziv analizisét mutatja. Ennek alapjan bizonyit-

hato, hogy a kémiai reakcié valéban a kalcium ionokat mutatja ki (a képen a fixalészer ozmium-
tartalma és a mérésnél a réz hordozéhartya anyaga is kimutathato)
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megértése azon idészak jobb megfigyelését igényelné, amely a reperfiziot kovetd
korai szakaszban tarja fel a kontrakcios csikokkal jellemzett nekrézis kialakulasanak
lehet6ségét.

Anoxias karosodas tanulmanyozasa bizonyos vonatkozasban az iszkémias sejt-
karosodastol eltérd adatokat tart fel. Az anoxias sejtkarosodas abban is kiilonbdzik
az iszkémias karosodastol, hogy a sejtek a karosodas kialakuldsakor perfundaltak.
,»T1sztdn” anoxias hatas vizsgalatdhoz glikolitikus szubsztratot biztositdé modellre
van szikség. Szdmos variaciot tartak fel a kisérletes vizsgalatok, mégis a legtobb
adattal a perfundalt patkanyszivrdl rendelkeziink. 37 °C-on anoxidban szubsztrat-
mentes sziven a kontraktlra 7—10 perc mulva alakulhat ki. A korai kontraktira
kalcium dependens és reverzibilis. Amikor az ATP sllyos hianya all el6, a rigoros
kontraktara kifejlédik, de kontrakcios csikok ilyen koriilmények kdzott nem jelent-
keznek. A globalis iszkémiés szivhez hasonléan az anoxiés kontraktdra kialakulasa
sordn is a szivizomsejtekb8l lasst enzimkiaramlas kovetkezik be, amely a 60—90.
anoxias perct8l kezdddik, és akar a 200. percig is fennmaradhat. Az enzimkiaramlast
és a sejtkarosodast késleltetheti hipotermia, magas kaliumszint( kardioplégia, kal-
ciumdepléci6 vagy mas, az ATP szintjének csdkkenését megakadalyozé beavatkozas.

Az irreverzibilis kdrosodas kialakulasat az anoxias sziveken is a reoxigenizéciora
adott sejtvalasz jelzi a legjobban. Reoxigenizacio soran a reverzibilisen karosodott
sejtek megtartjak strukturalis integritasukat, de nagy vakuoldk, duzzadt mitokond-
riumok és esetenként néhol kontrakcios csikok alakulhatnak ki. Az irreverzibilisen
karosodott sejtek reoxigenizacié alkalmaval kontrakcids teruletek kialakitasaval
reagalnak, amelyekben plazmamembréan ruptira, a mitokondriumok elektronszoro
teriileteként jelentkezd kalcium-akkumulécio, a citoplazmatikus enzimek és fehérjék
extracellularis (érbe torténd kidramlasa (oxigén-paradox) johet létre. A sejtkaroso-
dasok virtualisan nem kilonithet6k el az iszkémias sziveken tapasztalt reperfizios
karosodasoktol. Az inhibitorok (cian, amilbarbital), valamint a mitokondrialis fosz-
forilacio szétkapcsoloi (pl. DNP) egyarant megel6zik a kontrakcios csikok megjelené-
sét, és a reoxigenizalt sziven az enzim kiaramlasat megel6zhetik. (A fenti toxikus
hatas( szerek az oxidativ foszforilacio blokkolasaval, illetve szétkapcsolasaval ugyan-
is prompt sejthalalt okoznak, igy a hiperkontrakcids kdtegek kialakitasahoz vezet6
Ca-mozgasra nem marad id6 az érintett sejtekben.)

A reoxigenizacioés karosodas kialakuldsaban (oxigén-paradox) feltehet6en a mi-
tokondriumok is részt vesznek. A reoxigenizacios karosodas pontos mechanizmusa
még nem teljesen vilagos, de feltehetd, hogy a mitokondriumokbdl hidrogénionok
aramlanak ki, amikor a kalcium akkumulalédik és az aciddzis sejtkarosodasokat,
membrankarosodasokat okozhat. Alternativaként a reoxigenizacié soran a mitokond-
riumokban ATP produkcié alakul ki, amely késedelem nélkil a kontraktilis fehérje-
aktivitds maximalis fokozodasaval jarhat, és végs6 soron a koéros kontrakcids csikok
altal jellemzett hiperkontrakcidba (7., 8. 4bra) torkollik. A kontrollalatlan kontrak-
tara soran fellépd excessziv er§ tevédik at ilyenformén a (lokdlis) gyengdilt citoplaz-
matikus z6ndkon &t membréankarosodast eredményezve. Bar a rendelkezésre allé
adatok nem teszik lehet6vé, hogy ezen lehet6ségek kozott egyértelm( kilonbségeket
tegylink, az ismeretes, hogy a szarkolemma-membran karosodasa 6nmagaban nem
teszi elkerllhetetlenné az irreverzibilis anoxias k&rosodést.

Anoxias patkanysziven 37 °C-on az irreverzibilis karosodas a 20—30. perc kozott
kezdddik, és a 60—90. perc kdzott éri el az a periddust, amelyben a reoxigenizaciora
sejtelvaltozasok alakulnak ki. Ezen jelenségek azt mutatjak, hogy az irreverzibilis
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7. és 8. dbra
Hlperkontrakcms nekroézis félvékony metszeten, toluidinkék festéssel. A nyilak a hiperkontrak-
ciés terlletre mutatnak
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karosodasok a permanensen anoxias sejt proteinjének elfolyasa el6tt hosszabb idével
(feltehetBen joval el6bb) alakulhatnak ki, mint miel6tt a membréankarosodasok fel-
Iépnének.

ATP depletié esetén az anoxias sejtben kalcium-tilterhelés alakul ki. A nagy
mennyiség( intracellularis kalcium aktivalhatja a membranban vagy a citoplazmaban
lev6 enzimeket, és lehet6séget teremthet a mitokondrialis akkumulaciéra vagy a tro-

Az a tedria, mely szerint a kontrakcids csikok kialakulasat enzimkiaramlas mé-
diaija, vitathat6. Izolalt felnétt szivizomsejtekben kontrakcids csikok transzcellularis
tenzié-transzmisszid vagy membran ruptara nélkal is kialakulhatnak. lzolalt sziv-
izomsejtekben, ahol a membrénok permeabilisak kalciumra, nem 1ép fel kontraktura,
ha az anoxids médiumba az ATP depléciét megel6z6en kalciumot tesziink. Az en-
zimkiaramlas kontrakcids csikot el6idéz6 mechanizmusa intakt sziven is eshet6leges.
Kisérletes munkakban, ahol az oxigén okozta enzimkiaramlas szivre kifejtett pro-
tektiv hatasat tanulmanyoztak, szintén megel6zték a kontrakciés csikok kialakula-
sat. Akontrakcios csikok kialakuldsat megel6zheti — kisérleti kdrilmények kézott —
tehat a cianid, a dinitrofenol (DNP), fluorodinitrobenzin (FDNB) és a dimetilszulfo-
xid (DMSO). Egyetlen kivételt képez a polietilénglikol (PEG), amely megel6zi az
enzimkidramlast, de nem védi ki a kontrakcids csikok megjelenését (3, 6, 7, 9, 10,
16, 18, 19, 20).

A kélcium-paradox két kilén szakaszhol tev6dik dssze. Az els6 szakaszban a
sziveket 3—5 percig 37 °C-on kalciummentes médiummal perfundaljuk, ezaltal érzé-
kennyé tessziik a kalciumra. A masodik allapot akkor alakul ki, amikor a megel6z&en
érzékenyitett szivekhez kalciumot adunk vissza, ezt azonnali massziv enzimkiaramlas
és hiperkontrakcios nekrozis koveti. A kalcium-paradoxot a kalcium-talterhelés altal
kivaltott hiperkontrakcios nekrdzis modelljének lehet tekinteni. A kalcium-paradox
azonban nem tekinthet6 a hiperkontrakciés nekrdzis és a kalcium-talterhelés kiza-
rolagos modelljének. Patkanysziven a kalcium-paradox nem oldja fel az iszkémiés
és a hipoxias patomechanizmus problémait, mivel itt nem keletkezik szubendokardia-
lis iszkémia, mert a szivek a kalciummentes perfizi6 soran relaxalédnak. Méasodszor:
a sejtkarosodasok valamennyi sejten szinkron keletkeznek, ilyenforméan a biokémiai
elvaltozasok lehet6vé teszik a sejten beliili események extrapolalasat. A kalcium-
paradoxban olyan gyorsan alakulnak ki a karosodasok kalcium-depléciot kdvet6en,
hogy nem ismeretes egzakt modszer, amellyel az eseményeket sorrendileg meg lehetne
hatarozni.

Kritikus kérdés, hogy a kéarosodott membrénon keresztili massziv kalcium-
bedramlas okozza-e a sejtkarosodast vagy kontraktira lép-e fel. Normalis kalcium-
fluxusok és a kontrakcids er6 érvényesillésének mechanikdja sordn a sejtmembrén
megszakadasa esetén lehetéveé valik a massziv kalciuminflux vagy éppen ellenkezéleg,
annak kovetkeztében alakulhat ki elvaltozas. Az alapvet megfigyelések szerint 50
mikromol kalciumszint ala csokkentett szivek érzékennyé valnak a kalcium irant,
és visszaadva a kalciumot, egyszer(i centralis kontrakcios csikok alakulnak ki enzim-
kiaramlassal kisért membrankarosodassal, massziv kalcium-bearamlassal és hiper-
kontrakciés nekrozissal. (Hangsulyozzuk, hogy a kalcium-paradox jelensége kisérleti
modell, jelenleg nem ismeretes olyan kérfolyamat, amelyben a Ca-paradox ,.tisztan”
zajlik le, mert az ehhez sziikséges hipokalcémia nem fordul el8; igy a Ca-paradox
a Ca-tllterhelési kisérletek modellje.) A kalcium-paradoxszerii sejtkarosodasok mo-
delljének is lehetnek alternativ hipotézisei. Kisérletes munkéak alapjan feltételezik,
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hogy kalcium deplécioban a szarkolemma-membran karosodast szenved (feltehetéen
a plazma membran — glikokalix kdzotti szeparacié miatt), és szelektiven permeabi-
lissd valik a kalciumra. A sejtekben normalis vagy emelkedett az ATP szint.

A membran permeabilitds karosodasanak hipotézise sem konzekvens. A kal-
cium-paradox nem alakul ki majban vagy a vesesejtekben kalciummentes médium-
ban térténd izolalaskor abban az esetben, ha kalciumot tartalmaz6 médiumot reper-
fundalunk. Vesén kalcium-paradox reakciot leird kdzlemény is csak vaszkularis karo-
sodasokat dokumentél, és a miokardiumhoz hasonlé elvéaltozasok nem voltak meg-
figyelhet6k. Ugyanakkor izolalt human kalcium-intenziv feln6tt szivizomsejtekrél is
kozoltek tanulmanyt. Ez utébbi arra utal, hogy az extracellularis kalcium deplécidja
és replécidja 6Gnmagaban nem elégséges izolalt szivizomsejteken a kalcium-paradox
mechanizmusanak kivaltdsdhoz. A plazmamembrantél val6 glikokalix szeparacio,
csOkkentett mennyiségl Ca2+t tartalmazo6 oldatban, az interkaléris diszkuszok ma-
cula adherentes junkcidinak szeparacidjat hozta létre, de a nexusok (vagy az an. gap
junkciok) érintetlenek maradtak. A sziv mechanikai munkéja (kontrakci6) feltehe-
téen felel6s a Ca-mentes kdzeghen Iétrejové Ca-szenzitivitas, majd a reperflzié utani
Ca-paradox létrejottéért.

A kalcium-paradox mechanizmusban a kontraktira okozta enzimkiaramlas al-
ternativ hipotéziseként tekinthet6 a massziv intracelluléris kalcium tdlterhelés (over-
load).

Az intracelluldris kalcium tllterhelés szamos forrasbol eredhet. EIméletileg leg-
alabb 5 helyrél szarmazhat: az extracellularis térb6l, a szarkolemmabdl, a szarko-
plazmaés retikulumbdl, a mitokondriumokbdl és a troponinbdl (1, 2, 4, 8, 12, 13, 17).
Tobbszorosen igazolt tény, hogy a szarkolemmalis raktarakban (,,pool”) a kalcium
a glikokalixhoz kototten helyezkedik el (2, 10).

A 9. dbran dsszefoglaléan mutatjuk be azokat a lehet6ségeket, amelyeken keresz-
tdl kalcium tllterhelés hatasara az intracellularis kalciumtartalom megemelkedik.
Az extracellularis kalcium leginkabb az 1A. helyen jut be. Ezt a csatornat a megemel-
kedett intracellularis cCAMP szint aktivalja, és az organikus kalcium antagonista
szerek inhibitor hatasaira érzékeny. A 4. szdmu behatolasi helyet a kalcium antago-
nistak nem blokkoljak. Az 1 hely a NA/Ca antiporter, melyen a kalciumforgalmat
a Na gradiens tartja fenn. A szabad citoszolikus Ca2+ kapcsolatba Iép a troponinnal
(9. hely), aktivalva a kontraktilis mechanizmust. A kalcium mitokondridlis be- és
kidramlasa kilon utakon bonyolédik le (5. hely). A mitokondriumokbdl is létrejohet
Ca2+ kiaramlas a kicserél6déssel, a mitokondridlis Ca terhelés hatdsara. Na altal
stimulalt energiafiiggé mitokondrialis Ca2+ kidramlas a Na/Ca antiporterrel valdsul
meg. A 10. hely a protonok és az organikus foszfatok mitokondrialis bedramlésat
jeloli. A képen 4 olyan szarkolemmalis hely figyelhet6 meg, ahol toxikus artalmak
érhetik a szivizomsejtet: 1. hely: Na/Ca antiporter, 2. hely: béta-adrenerg receptorok,
3. hely: Na-K-ATP-az enzimmel kapcsolatos rendszer, 4. hely: olyan membranterile-
tek, melyek nem kapcsolatosak ionaramok ismert fiziol6gids membran-transzlokacio-
javal, de lehet6ség van ezeken a helyeken is az ionpermeabilitas kialakulasara.

A 2. hely aktivalasa kalcium antagonista hatasra érzékeny kalcium ioncsatorna
megnyilasara vezet. A megndvekedett intracellularis Ca2+ tartalom a Ca2+-eltavoli-
tast is fokozza, a Na+ kicserél6désen keresztiil. A megndvekedett Na+ bearamlas
fokozott mitokondrialis Ca2+ kiaramlast hoz létre (5. hely). Amig a Na/'Ca antiporter
mikodése normalis (1. hely), a szabad citoplazmatikus Ca2+ tartalom emelkedik.
Abban az esetben, ha az 1 hely 6nmagaban is kdrosodik, a Ca2+ maradéktalan elta-
volitdsa nem valdsul meg, és ez végs6 soron szintén a sejt teljes Ca2+ tartalmanak
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liz irzhracellularis Ca -tuli;erhelés

9. dbra
Az intracellularis Ca2+ tulterhelés

ndvekedéséhez vezet. A 3. helyen a Na-K-ATP-4z bénitasaval a sejtben a teljes intra-
eellularis Na+ fokozodas a kontraktilis apparatus megnovekedett Ca2+ érzékenységét
okozhatja. Itt fejthetik ki inotrop hatdsukat a szivglikozidak.

A megnovekedett bedramlas és az elégtelen kidramlas atjan létrejové magas
intraeellularis kaleiumtartalom egyenként vagy egyitt hatast gyakorolhatnak a mi-
tokondridlis légzésre. Az elektrontranszport energetikaja szempontjabdl dont6 az
AP foszforilacidja (6. hely), amely ATP-t biztosit az energiafiiggé Ca2+ felvevs-
helyre (7. hely). A citokrom-fliggé elektrontranszport karosodasa esetén bizonyos
mennyisegli ATP a glikézisen keresztil (8. hely) képz6dik, de a deplécio el6térbe
kerul, kiléndsen akkor, ha az igényt béta-receptort aktivalo karositd hatas fokozza
(2. hely) (5, 6, 7, 8, 10, 23, 25).
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M. Ealioz:

TEOPETMHECKHE OCHOBbI TTATOJIOrHH TOKCHHECKHX,
rMNOKCMHECKMX M MIHEMMHECKHX HAPYiHEHMM CEPAEHHOH
MYCKyjIATyPbI

MmeMHHecKHe, aHOKCHHecKne h nmoKCHiecKMe HapymeHHH B03HHKaioT He ¢ MHHyibi Ha mh-
HyTy, a cocTaBjiawT AHHaMHHecKHH npouecc. He*ocTaTOK KHClJiopoaa npHBoatfT k nocreneHHOMy
HapyuieHHK) KlieTOHHoro 0OMeHa, a noTOM k BbixoAy MaKpoMOJieKyji H3 kjictkh h yMHpaHHio Klie-
tok. Heo6paTHMoe HapyuieHHe kjictkh mohcct 6biTb BbiHBjieHO H3yMeHHeM bjihhhhh penep<J)y3tfH
hjin HaOliioAeHHeM 6hoxhmhmcckhx M3MeHeHHii. MeTOA penep())y3HH AaeT 6oJibnie HH” opMaijHO.

HoBooTKpbiTbiMH, Ba>KHbiMH MexaMH3MaMH HBIISUOTC« napaAOKc KHCjiopoAa H DapaAOKC
KajibUHB. 3 tot nocneAHHU coctoht b tom, hto KajibiiHo, npnJiHBaiouiHfiCH b KlieTKy npH penencjiy-
3hh, HapymaeT KiieToiHbiH MeMOpam EMme He BbmcHeHO, HBjiaeTCH jih npmiiiB Kajibima npuTHHoft
hjim cjieACTBneM HapymeHHH MeMOpaHa. B AaHHoft pa6oTe paccMOTpeHbi rHnoTe3bi, ocBemaiomne
noApoOHOCTH AaHHoro MexaHH3Ma.

I. Balogh M. D .:

THEORETICAL BASIS OF TOXIC, HYPOXIC AND ISCHEMIC
MYOCARDIAL PATHOLOGY

Ischemic, anoxic and hypoxic myocardial disorders arise not in a flash but represent a
dynamic process. Under the influence of hypoxia, the cellular metabolism progressively breaks,
the micromolecules flow out of the cell and the cell death sets in. Irreversible cellular changes
may be revealed by studying the effects of reperfusion or by assessing biochemical changes.
The former method is more informative.

Two important and recently discovered mechanisms are the calcium-paradox and the oxy-
gene-paradox. The main point of the former paradoxical effect is that the calcium entering the
cell during reperfusion harms the cell membrane. It is not cleared whether the calcium influx is
the cause or the consequence of the membrane damage. In the present study the related hypothe-
sis are reviewed.
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Cdlypsolinjekcio ©

Gyors hatasu altatd és altalanos érzéstelenits, amely
valészinlileg az agykéregre és a kozépagyra hat, ki-
I6ndsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG

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

JAVALLATOK

Onalléan alkalmazva révid mitétek, eszkozos, ill.
fajdalmas diagnosztikai beavatkozéasok.

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

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hiperténia-betegség.

ADAGOLAS

Egyénenként véltoz6.

Az intravénas kezdeti adag:

— felndtteknek 1,0—4,5 mg/tskg;

— gyermekeknek 0,5—4,5 mg/tskg.

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

Az intramuscularis kezdeti adag:

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

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

fele hasznalatos.

MELLEKHATASOK

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

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidollal
(0,1 mg/tskg im.) rendszerint megel&zhetd

GYOGYSZER KOLCSON HATASOK

Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrela-
xansokkal.

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

Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és
tachikardizal.

FIGYELMEZTETES

Tualadagolés esetén 1égzési elégtelenség Iéphetfel.
Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell tadmogatni,
mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek.
A készitmény alkalmazasa aneszteziol6gus jelenlé-
téhezés megfeleld intézeti korilményekhez kotott.
Lassan iv. fecskendezend6 be, tébb mint 60 mésod-
perc alatt. A barbituratok kémiailag 6sszeférhetet-
lenek a ketaminnal, igy koz6s fecskendébe nem
szivhatok fel.

Kébéanyai Gyoégyszerarugyar
Budapest



Dr. Maté Laszl6 mérnok alezredes, Dr. Wolf Imre

Kolineszteraz reaktivatorok hatdsossaganak
vizsgalata kisérletes dimetoat mérgezésben

Erkezett: 1985. 11. 12.

Kulcsszavak: reaktivatorok, dimetoat, atropin, kolineszteraz

A kolineszterdz bénité dimetoat mérgezésben az enzimreaktiva-
torok hatdsossagarol sz6l6 irodalmi adatok ellentmondék. Ennek tisz-
tazasara végeztek vizsgalatokat a szerzék. Megallapitottak, hogy in
vitro jol reaktivalhaté az in vivo bénitott vér és agyi kolineszteraz
2—PAM-mal, Toxogoninnal és HI—6-tal. Kimutathaté az in vivo
alkalmazott reaktivatorok enzimreaktivalé hatéasa is. Ennek ellenére
a reaktivatorok az atropinnal kombinalt kezelésben csokkentették
a kolinolitikum terdpias hatasat, ezért dimetoat mérgezésben a vizs-
galt reaktivatorok adasa kontraindikalt.

A novényvédbszerek nagylizemi és haztaji gazdasagokban tortént elterjedésével
viszonylag nagy szdmban fordulnak el6 ezekkel a szerekkel mérgezések, melyek ko-
z0tt vezetd helyen szerepelnek az dngyilkossagi szandékkal elkovetett mérgezések (7).
Meérgez6 anyagot tekintve a dimetoat (Bi-58) vezeti a listat (12, 13, 16, 27).

A dimetoat foszforsavészter, amelynek toxikus hatasa els6sorban a kolineszteraz
(ChE) bénitasan keresztul nyilvanul meg. Az antikolineszterdz mérgezések egyik speci-
fikus antiddtuma az atropin, amelynek muskarin receptor blokkol6 hatasa fliggetlen
az antikolineszterinaz kémiai szerkezetétél. A masik specifikus antidétum, az enzim-
reaktivator hatdsossaga azonban jelent8s mértékben fiigg egyrészt az antikolineszte-
raz, masrészt a reaktivator kémiai szerkezetét6l, igy adott intoxikacio esetén a reak-
tivatorok alkalmazésa megfelel6 mérlegelést igényel.

A dimetoat mérgezésben alkalmazott enzimreaktivatorok hatasossagét illetGen
az irodalomban ellentmond6 adatokat taldlunk. Zech és mtsai (26) a dimetoattal
bénitott 16szérum ChE-hez adott Toxogonintél tovabbi aktivitdscsokkenést tapasz-
taltak. In vivo kisérleteikben az LD mennyiséggel szajon at mérgezett egerek
Toxogonin, illetve 2-PAM kezelés utan mind elhullottak, ami a toxicitas fokozoda-
sara utal. Sanderson és Edson (21) dimetoattal mérgezett patkanyokon 2-PAM kezelés

Kémiai elnevezések

Dimetoat: 0,0-dimetil-S-(N-metil-karbamoil-metil)-ditiofoszfat.

DDVP: 0,0-dimetil-2,2-diklor-vinil-fo8zfat.

2-PAM (pralidoxim): 2-hidroxiimino-metilpiridin-I-metiljodid.

Toxogonin (obidoxim, LUH—6): -bis-(4-hidroxiiminornetil-piridin-l1)I(-metil)éter-diklorid.
H I—B: (2-hidroxiimonometil)-piridin-(1)-metil(—)(4-karbamoil)-piridin-(I/metil)éter.
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utan nem észleltek javulast az allatok allapotaban. Lundi és Trambky (15) szerint
a dimetoat rezisztens a hagyomanyos oxim terdpiaval szemben. Kisielinski és mtsai.
(10) viszont kimutattak, hogy a Toxogonin ndveli a bénitott vér aktivitasat és ked-
vezben befolyasolja az allatok talélését. Erdman (3) Toxogonin kezelés hatdsara a
plazma pseudo-kolineszterinaz (BuChE) aktivitasanak cstkkenésével egyidejlleg a
vorosvértest acetilkolineszteraz (AChE) aktivitasanak novekedését figyelte meg.

A dimetoat mérgezés nagyszamu hazai el6fordulasa, és ennek kapcsan a reakti-
vatorok terapias alkalmazasanak hatasossaga korili bizonytalansag tisztazasara vé-
geztlink in vivo és in vitro vizsgalatokat.

Munkank soran arra kerestlink valaszt, hogy kisérletes dimetoat mérgezéshen
a reaktivator hogyan befolyasolja a vér ChE aktivitasat, az in vivo bénitott ChE in
vitro reaktivalhaté-e, és végul a reaktivatorral kombindlt atropinkezelés milyen
mértékben hatasos vagy karos.

Anyagok és modszerek
In vivo kisérletek

Kisérleteinkben CFY torzsli 180—220 g sulyl him patk&nyokat hasznéltunk,
amelyeknek 16 6ran &t tortént éheztetés utdn gyomorszonddn 4t adtuk az 50%
propilénglikol—viz elegyben oldott 95% tisztasagl dimetoatot (VEB Chemiekombi-
nat Bitterfeld). Mérgezés el6tt majd a mérgezést kovetben 1, 2, 3, 4, 5, 6 éra mulva
farokbdl vett teljes vérb6l, mddositott Ellman modszerrel (18) hataroztuk meg a ChE
aktivitast. A reaktivatort (Toxogonin, Merck) mérgezés utan adtuk intraperitoneali-
san az alébbi kisérleti elrendezésben:

1 csoport: csak olddszert kapott (propilénglikol—viz)

2. csoport: 3X25 mg/kg Toxogonin (0; 1 és 2 érakor)

3. csoport: 300 mg/kg dimetoat

4. csoport: 300 mg/kg dimetoat és 3X25 mg/kg Toxogonin (0,5; 1,5 és 2,5 éra

mulva)

5. csoport: 300 mg/kg dimetoat és 3x50 mg/kg Toxogonin (0,5; 1,5 és 2,5 6ra

mulva)

6. csoport: 300 mg/kg dimetoat és 11X 10 mg/kg Toxogonin (0,5; 1; 1,5; 2, 2,5;

3; 3,5; 4; 4,5; 5 és 5,5 6ra mulva)

7. csoport: 25 mg/kg dimetoat

8. csoport: 25 mg/kg dimetoat és 3X25 mg/kg toxogonin (0,5; 15 és 2,5 6ra

mulva).

Egy-egy csoportban 8 allat volt (a kontroll csoportokban: 1., 2. csoport, 5-5
allat). A mért értékeket a mérgezés el6tt mért alapaktivitds %-ban fejeztik Kki.
A tdblazatokban és az dbrakon a 8 (5) allat atlagat és a szorést (SD) tuntettik fel.

Az atropin, illetve az atropin- és reaktivator kombindlt kezelés hatasatl40—
160 g sulyd him patkédnyokon vizsgaltuk. A mérgezést 300, 350, 440, 550 és 800 mg/kg
dimetoattal az el6z6ekben emlitettek szerint végeztik. A kilénb6z6 dézist dimetoat-
tal mérgezett allatokbdl 5-5 csoportot képeztiink (dsszesen 25), 10—12 allattal cso-
portonként, amelyek a mérgezést kdvetden 0,5; 3 és 6 6ra malva az alabbi kezelést
kaptak ip. :

1 csoport: 0 (csak dimetoatot kapott)

2. csoport: 3X 15 mg/kg atropinszulfat

3. csoport: 3X 15 mg/kg atropinszulfat-f 3X 25 mg/kg 2-PAM
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4. csoport: 3x 15 mg/kg atropinszulfat+ 3X25 mg/kg Toxogonin

5. csoport: 3X 15 mg/kg atropinszulfat-f 3X25 mg/kg HI—6.

A 2-PAM Raschig gyartmanyu volt, a HI1—6-ot prof. Nador bocsatotta rendel-
kezésuinkre. Az allatok elhullasat 48 6ran at figyeltiik. Az elhullas alapjan probit-
analizist (4) végeztink.

A szamitdsokat az altalunk készitett PASCAL nyelvii programmal ZEMA
TWIN (Apple I1) személyi szamitogépen végeztik.

In vitro kisérletek

A dimetoat in vitro inhibiciés hatasat, valamint az igy bénitott vér reaktival-
hatésagat human véren vizsgaltuk. Milliliterenként 500 //g dimetoatot és (illetve)
50 pg Toxogonint adtunk 50 y\ dssztérfogatban a teljes vérhez, a mosott voros vér-
testekhez és plazmahoz, majd meghataroztuk a teljes vér, mosott vorosvértestek és
plazma aktivitasat. Az inkubécids id6 mind a dimetoat, mind a Toxogonin hozza-
adésa utan 30 perc volt. A kontroll mintdkhoz 50 ul fiziolégias séoldatot adtunk, 5
parhuzamos mérést végeztink.

Az in vivo bénitott vér és agyi ChE reaktivalhatdsidganak vizsgalatara 4-4 &lla-
tot 300 mg/kg dimetoattal szajon 4t mérgeztiik, majd 120 perc mulva elvéreztettik.
A heparinnal kezelt 1 ml vérhez 20 /A térfogatban adtuk a reaktivatorokat (Toxogo-
nin és 2-PAM), hogy azok végkoncentracidja 10~6, 10-5, 10~4, 10~3 mol/1 legyen.
A 10~3 mol/1 koncentréaciéju vérekbdl 5, 10, 15, 20, 25, 30 és 45 perc mulva 5
mintat vettlink, és meghataroztuk a ChE aktivitasat. A tobbi koncentracional 30
perc mualva végeztik el az aktivitdsmérést.

Az allatok agyat desztillalt vizzel 1:9 ardnyban potteren homogenizaltuk. A ho-
mogenatokat a vérhez hasonldan vizsgaltuk. A vér ChE aktivitasat a mérgezés el6tt
mért aktivitds %-&ban, az agyi aktivitast 1 g nedves szoveti stlyra szdmitva nkat-
ban fejeztik ki. (Kontrollként 20 intakt allat agyanak ChE aktivitasat meghatarozva
azt 104+5,2 nkat/g-nak talaltuk.)

Eredmények

In vivo kisérletek

Az in vivo reaktivalasi kisérletek eredményeit az /. tablazat tartalmazza.

Az 1. dbran tintettik fel a dimetoat oldasara hasznalt és szajon at adott propi-
lénglikol—viz (kontroll), valamint a reaktivalas soran ip. adott 3X25 mg/kg Toxo-
gonin hatasat a vér ChE aktivitasara.

A kezeléseket kovet6en az aktivitas mindkét csoportnal enyhe emelkedést mu-
tat, amely 4 6ra mulva éri el maximumat. A két goérbe kdzott nincs szignifikans k-
I6nbség. Ezek kozel parhuzamos futasa arra utal, hogy inkabb a kezelés altal kivaltott
trauma, mintsem az alkalmazott vegviletek okozzak a ChE emelkedést. Ennek alap-
jan a tovabbi kisérleteink soran nem alkalmaztunk korrekciot a mért ChE értékeknél.

A 300 mg/kg dimetoattal szajon at végzett mérgezés utan a vér ChE aktivitasa
jelentdsen csokken az els6 2 6raban, (2. dbra, L gorbe), de ezt kdvet6en mar nincs
szamottevd valtozas.

A 25 mg/kg ip. adott Toxogonin er6sen mérsékli a ChE aktivitdsanak csokke-
nését az elsd és masodik kezelés utdn (0,5 és 1,5 dra). Ez a mérsékl§ hatas még a 3.
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1. 4bra Az oldészer (50% propilénglikol—viz) és a 3x25 mg/kg Toxogonin hatdsa a patkanyvér
ChE-aktivitasara

kezelés utan is megmarad, noha csekélyebb meértékben (2. dbra, 2. gorbe). A reaktiva-
torral kezelt és kezeletlen allatok csoportjai kdzott a ChE aktivitasi értékek még 6
6ra mulva is szignifikansan (P<0,05) eltérnek.

A reaktivator kezelést gyakrabban, de kisebb doézisban (11X10 mg/kg) alkal-
mazva, az aktivitds csokkenés még elnyujtottabba valik (2. abra, 3. gorbe), és az
aktivitas a kezeletlen csoporthoz viszonyitva szignifikdansan magasabb szintre all be.

A reaktivator dozisanak novelésével (3x50 mg/kg) a ChE aktivitasa ugyan
magasabb szinten marad (2. dbra, 4. gorbe), de 4 6ran belil minden &llat elpusztult.
(Az elhullott allatok agyanak ChE aktivitasa 23,34; 1,66 nkat/g volt.)

2. dbra A 300 mg/kg dimetoattal mérgezett és Toxogoninnal kezelt patkanyvér ChE-aktivitasa.
1. mérgezett kontroll; 2. mérgezett és 3x25 mg/kg Toxogonin; 3. mérgezett és 11x10 mg/kg
Toxogonin; 4. mérgezett és 3x50 mg/kg Toxogonin .

A 25 mg/kg dimetoat mérgezés utdn (3. 4bra) a Toxogonin kezelés szamottevéen
nem befolyasolja az aktivitads alakulasat a kezdeti szakaszban, de a 24 6ra mulva
mért érték mar szignifikdnsan magasabb, mint a kezeletlen csoporté (64%, illetve
48%).
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3. &bra A 25 mg/kg dimetoattal mérgezett és 3X 25 mg/kg Toxogoninnal kezelt patkanyvér
ChE-aktivitasa

Az atropin, illetve atropin+ reaktivator kezelés eredményeit a 2. tablazatban
foglaltuk dssze. A szamlaldban a 48 éran bell elhullott, a nevez6ben az dsszes kezelt
allat szamat tuntettiik fel, amely értékekbdl a probit analizissel szamitott LD®
értékeket, a regresszids egyenesek meredekség értékeit, valamint a 95%-os konfidencia
hatarokat a 3. tablazatban talaljuk.

A probit analizis sordn szamitott regresszios egyenesek kozil szemléltetés végett
egyet abrazoltunk. A 4. dbran a dimetoattal mérgezett, atropinnal és 2-PAM-mal
kezelt (3. csoport) allatok elhullasat (probit értékét), illetve a szamitott regresszios
egyenest dbrézoltuk a dimetoat dozis logaritmusanak fiiggvényében.

2. tablazat
Dimetoattal mérgezett és antidotumokkal kezelt patkanyok elhullasa
Dimetoat mg/kg
Kezelés 300 350 440 550 800

Elhullott/kezelt allatok szama

Kezelési
csoport

1 DIMETOAT 0/10 2/10 6/12 8/12 12/12
2. DIMETOAT + 3X 15 mg/kg atropin 0/10 0/10 1/12 4/12 6/12
3. DIMETOAT + 3x15 mg/kg atropin

+ 3x25 mg/kg 2-I’AM 0/10 3/12 2/12 4/12 8/12
4. DIMETOAT + 3x15 mg/kg atropin

-1-3x25 mg/kg Toxogonin 0/10 1/10 2/12 6/12 7/12
5. DIMETOAT + 3x15 mg/kg atropin

+ 3x25 mg/kg HI—6 0/10 2/12 5/12 4/12 7112

A 48 6ran belil elhullott allatok szdma/a kezelt allatok szama
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3. tablazat
Az LD, valamint a gorbemeredekség-értékek a 95%-o0s konfidencia-szinten szamitott
also és felsé hatarokkal

Kezelés LDso mg/kg Gérbe meredekség (probit/log doézis)
1. 459 (411—522) 8,99 (2,74—15,25)
2. 747 (621—1166) 5,65 (0,48—10,82)
3. 656 (533—1118) 4,16 (—0,009—8,34)
4. 656 (548—959) 4,97 (0,54—9,4)
5. 660 (523—1361) 3,59 (-0,38—7,57)

D IMETOtFT-"ATROP IN-F"AH

4. abra A kilénb6z6é dozisi dimetoattal mérgezett, a mérgezés utan harom alkalommal (0,5; 3
és 6 6ra) 15 mg/kg atropinszulfattal és 25 mg/kg 2-PAM-mal kezelt patkanyok elhullasabél
szamitott probit gérbe, 95%-o0s konfidenciahatarral

Az abra jobb oldali skaldjan szerepel az elhullas valészinlisége %-ban (a skala osztasa nem
linearis, hanem Un. Gauss-eloszlast), a bal oldali skalan az ehhez a valdészin(iséghez tartozé
probit értékek (probit 5= 50% valdszin(iség).

A regressziés egyenes parameétereit (az y= ax + 6, ahol az a= meredekség, b=y tengelymet-
szet) a dozis értékek logaritmusa (x) és az elhullds %-&hoz tartozé probit (y) értékparokbol
szamitjuk. A pontos értékek kiszamitasa tobbszoros kozelitéssel (iteracio) toérténik.

Az LD értéket Ugy kapjuk, hogy az &brén a probit 5 értéktél hazott vizszintes egyenes
(50%-0s elhullasi val6szin(iség) és a regresszidés egyenes metszéspontjat levetitjuk a dézis ten-
gelyre. Az ott kapott érték antilogaritmusa adja az LD értéket.

A regresszids egyenestél jobbra és balra levé gorbék (parabolak) a 95%-o0s konfidencia-
hatart jelolik. Ezeknek a gorbéknek és a probit 5 értékt6l huzott vizszintes egyenes metszés-
pontjainak a ddézistengelyTe vetitett értékei, illetve azok antilogaritmusa adjak az LD%0 érték
95%-0s konfidenciaszintl alsé és felsé hatarait. Ezen értékek pontos meghatarozasa nem grafikus
Gton, hanem szamitéssal torténik.

A kovariancia analizissel szamitott x2 (chi négyzet) értékek és az ebb6l szamitott
P (valészin(iségi) értékek a regressziés egyenesek meredekségére és a teljes populécid
(minden kisérleti csoport egyiittesen) heterogenitasara vonatkozdan az alabbiaknak
adodtak:
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chi négyzet P szabadsagi fok

paralelitas 5,1032 0,276 4
heterogenitas 12,1276 0,670 15

A P -értékek értelmezése:

Ha P>0,96: a regresszios egyenesek szignifikdnsan parhuzamosan futnak.
Ha P < 0,05: a regresszids egyenesek meredeksége szignifikusan eltér egymastél.

A 0,95>P >0,05 azt jelenti, hogy az egyenesek meredekségi értékei kozott nincs szigni-
fikans eltérés, az egyenesek azonos populaciékat reprezentadlnak. A szamitdsaink soran kapott
P=0,27 érték ebbe az intervallumba esik.

A heterogenitas 0,670 értéke a fentiekhez hasonléan azt jelenti, hogy szignifikansan sem nem
homogén, sem nem heterogén a vizsgalatokban kapott és egylttesen vizsgalt adathalmaz, hanem
megfelel a normalis eloszlasnak. Az 5. dbran az 6sszes csoport mérési eredményeit, valamint az
egyes kezelések regresszios egyeneseit egylttesen tintettik fel. Az adathalmazbdl szemléletesen
latszik az el6z6ekben szamszer(ien tett megallapitas, nevezetesen, hogy nincs szignifikans eltérés
a gorbék meredekségében, és a mérési pontok nem mutatnak sem tokéletes homogenitast, sem
heterogenitast.

0OSSZES KEZELES

5. abra A dimetoattal mérgezett (1), a mérgezés utan atropinnal (2), atropinnal és 2-PAM-mal (3),
atropinnal és Toxogoninnal (4), atropinnal és H 1—6-tal (5) kezelt allatok elhullasi adatai és probit
gorbéi

A kezelések hatdsossagat szamszeriien az LD®értékek dsszevetésével mérhetjiik
le, képezve a két Osszehasonlitand6 csoport LD®értékeinek a hanyadosat, Ggy, hogy
a szamlaléban mindig a nagyobb érték szerepeljen. Az igy kapott értéket nevezhetjik
potencia hanyadosnak vagy terapias indexnek (TI).

PL:
dimetoattal mérgezett, atropinnal kezelt csop. LD® _ 747

I = ;
dimetoattal mérgezett csop. LD" 459

= 1,63

A kilénboz6 kezeléseket 6sszevetve a kapott potencia hanyadosokat (vagy tera-
pias indexeket) a 4. tblazat tartalmazza.
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i. tablazat
Az atropin-, illetve kombinalt (atropin « reaktivator) kezelés hatdsossaga
dimetoat mérgezéshen

Potencia hanyados

Kezelés (Terépis index) Megjegyzés
2vs1 1,63 1. DMO
3vs | 1,43 2. DMO + Atropin
4vs1l 1,43 3. DMO—Atr.—2 PAM
5ve l 1,44 4, DMO—Atr.—TOX.
2vs3 1,14 5. DMO—Atr.—HI—6
2vs 4 1,14
2vsh 1,13
3vs4 1,00
5vs 3 1,01
5vs 4 1,01

A potenciahanyadosokbdl kit(inik, hogy a leghatasosabb az atropin énmagaban
reaktivator nélkul. A reaktivatorok rontjak az egyiitt adott atropin hatésat, és nincs
kilonbség az egyes reaktivatorok hatdsa kozott. A potenciahdnyadosok alacsony
értéke csekély terapias hatasra utal.

In vitro kisérletek

A dimetoéttal in vitro bénitott és Toxogoninnal reaktivalt human* vér ChE akti-
vitds értékét az 5. tAblazat tartalmazza.

Az 500 /tg/ml koncentréciéban levd (2,18X 10-3 M) dimetoat a teljes vérnél
10% aktivitascsokkenést eredményez. A vorosvértest ChE aktivitas csupan Kismér-
tékben (5%) csokken, de a plazmaaktivitas csokkenése sem jelent8s (21%) 30 perc
inkubalas utan. Az ezt kdvetd reaktivator kezelés 50 ng/ml Toxogoninnal (1,30X 10~4
M) az eritrocita ChE aktivitasat helyreallitja, de nincs hatassal a plazma aktivitasara,
s6t dnmagaban Kismértékben bénitja azt.

A szajon at torténé mérgezés utan in vivo bénitott vér és ag}’homogenat in
vitro reaktivalasa Toxogoninnal és 2-PAM-mal eltér6 kinetikai képet mutat (6. tab-
lazat, 6., 7. abrak).

10~5 M koncentracioban a Toxogonin mar 5 perc mulva maximalis effektust
mutat, mig a 2-PAM kezeléssel a maximalis érték kb. 30 perc mulva érhet6 el.

Vérnél nincs kulénbség a két kezelés hatdsa kozott, mig agyhomogenatnal némi
kilonbség mutatkozik. Az effektusok 0sszehasonlitasara tulajdonképpen az un. reak-
tivalo hatas (r%) értéke a legalkalmasabb, melyet a kdvetkez6 képlettel szamitha-
tunk Ki:
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3r-- 8j
a0 ai
ahol a0 az alapaktivités, a; a bénitds utan és aj a reaktivitas utdn mért aktivitas.

' A 30 perces értékekbdl r% :
Toxogonin 2-PAM

Vér 35 36

Agy 60 51

(Az agynal a kontroll csoport a0= 104 nkat/g értékét alkalmaztuk.)

5. tablazat
Human teljes vér, mosott eritrocita és ‘plazma ChE aktivitasa 500 fjug/nd.
dimetoat valamint 50 pg/ml
Toxogonin kezelés utan a kezelés el6tti aktivitas szazalékdban (+<S.D)

Kezelés Teljes vér Mosott eritrocita Plazma
100 100 100
+5,21 +3,98 +6,35

DIMETOAT 500 pg/ml és 90 95 79
+5,94 +7,76 +14.9

DIMETOAT 500 pg/ml 101 105 78

TOXOGONIN 50 pg/ml +3,98 +4,76 +8,6

TOXOGONIN 50 /tg/ml 100 103 82
+4,61 +4,16 +9,29

(n=5)

6. &abra A 300 mg/kg dimetoattal mérgezett és 120 perc mulva elvéreztetett patkany vérének
ChE-aktivitdsa 10~3M koncentracidéju reaktivator kezelésutan, a mérgezésel6tti aktivitas %-aban
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300 mg/kg dimetoattal po. mérgezett és 120 perc mulva elvéreztetett patkanyok
vérének és agyhomogenéatjanak ChE értékei (+SD) in vitro reaktivalas titan

Reaktivator

vezés

Minta

TOXO-
GONIN

I*

5

2-PAM

TOXO-
GONIN

2-PAM

Kon-
Megne- Centracio

—%
mol/1

3

22(3,6)

22(3,6)

22(3,6)

22(3,6)

15(2,8)
15(2,8)
15(2,8)

15(2,8)

28(3,3)
26(2,3)
26(2,3)

26(2,3)

28(3,3)
26(2,3)
26(2,3)

26(2,3)

Aktivitas (agy: nkat/g; vér %) +(SD)

70(8,9)

36(4,3)

61(8,7)

37(3.8)

10

68(7.8)

44(4,5)

58(8,1)

45(3,2)

Perc

15

20

67(11,0) 72(9,5)

50(3,8)

60(7,5)

52(3,8)

54(4,7)

58(6,3)

55(4,2)

25

73(6.5)

59(5,1)

59(5,7)

52(6,3)

30

71(8,4)

68
(14,1)

39(9,4)

25(8,2)

60(5,2)
43(4,8)
25(2,8)

18(1,7)

54(6,2)
48(5,6)
35(4,8)

29(2,2)

53(5,9)
45(5,1)
33(3,2)

28(2,1)

A reaktivator koncentraciojanak csokkenésével az effektus is csokken.
Nincs kiilonbség a két reaktivator hatasaban a vér ChE reaktivalasa esetén
(8. dbra), mig az agynal a Toxogonin effektivebb (9. &bra).

6. tablazat

45

68(7,8)

62(6,1)

58(4,8)

55(4,3)
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7. 4&bra A 300 nig/kg dimetoattal mérgezett és 120 perc mulva elvéreztetett patkany agyhomoge-

¥ abra A 300 mg/kg dimetoattal mérgezett és 120 perc mulva elvéreztetett patkany vérének
aktivitasa (1); 10~6 (2); 10-5 (3); 10-4 (4) és 10-3 (5) koncentraciéju reaktivatorral tortént
30 perces inkubalas utan

Megbeszélés

A dimetoat igen gyenge inhibitor, patkdny agyhomogenatumban 8,5x 10-3 M
koneentracidban okoz 50%-0s AChE bénulést (21).

Kisérleteinkben is azt tapasztaltuk, hogy a human vérhez adva 1,39X 10~4 M
koncentracidban az eritrocita AchE-t alig bénitja (5. tdblazat).

A gyomor-bél-csatornabol gyorsan felszivodik és f6leg a majban talalhatd poli-
szubsztrat-monooxigenaz (citokrom P—450) rendszer alakitja at toxikus oxi (A)
vagy lényegesen kevéshé toxikus (B) karbonsav szdrmazékka, majd mindkett6t to-
vabbi nem toxikus metabolitokka (1, 22).
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9. 4bra A 300 mg/kg dimetoattal mérgezett és 120 perc mulva elvéreztetett patkdny agyhomo-
30 perces inkubalas utan

S 0
P—S—CH,—<>-NH—CH3

chd
chd
Dimetoat LDMpatkany po 320—380 mg/kg (459 mg/kg) *

Iso (AChE) 8,5-10-* M
A B
0 ] S
CHD chd
P—S—CH2—C—NH—CH3 P—S—ch2—-—cooh
chd chdu
dimetoxon dimetoatsav
LDP55 mg/kg L) 3000 mg/kg
Ioi.ixio0-5 (nem ChE inhibitor)

A fent véazolt metabolit utak mellett mas utak is el6fordulnak.
(* kisérleteinkben kapott érték)

A dimetoat és f6bb metabolitjainak kilrilése a szervezetbdl gyors folyamat.
A borjanak szajon at adott 3P-vel jelzett dimetoat (10 mg/kg) 87—90%-a 24 6ra
alatt kiuralt. Im. adva ez a mennyiség mar 9 dra alatt eltdvozott (9).

Az oxi szarmazék kilriilése a vizelettel lényegesen lassibb, 24 éra alatt kb.
20% drdl ki (2). A legtdbb organofoszfattdl eltér6en a dimetoat nem zsiroldékony
(olivaolajban 1,3%), a zsirszdvetekben nem halmozddik fel.

A metabolizmus f6 Gtja a karboxi sz&rmazékon, a nem toxikus metaboliton &t
vezet, de a metabolit Gt fligg az allatfajtatél, az allat nemétél, valamint a dimetoét
koncentraciojatol. Patkanynal pl. a nagyobb koncentracid mellett a dimetoatsav a
fébb termék, mig alacsonyabb koncentracional ez jelentésen csokken. Kisérleteink-
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ben, noha analitikai vizsgélatokat a metabolitok mennyiségére és mindségére nem
végeztiink, ugy tlnik, hogy az oxidacioés (t, a toxikus szarmazék képz6dése limitalt.
A képz8dott oxi szarmazék mennyisége nem aranyos a beadott dozissal. Erre vezet-
het6 vissza, hogy a 25 és 300 mg/kg dimetoattal mérgezett allatok vérének aktivita-
saban nem talaltunk olyan kilénbséget, mint amilyen kilénbség van az alkalmazott
ddzisban.

Hasonl6 megfigyelést tettek Westlake és mtsai (24), valamint Marosi és mtsai
(17), akik nem tapasztaltak dozisfliggé enzimbénitast dimetoattal szjon at mérgezett
japan fiirjeknél, illetve tengerimalacoknal.

A dimetodt és oxi szdrmazékanak enzimbénité hatdsaban (19) kozel 3 nagyséag-
rendbeli kilonbség van (8,5x 10-3, illetve 1,1X 10~5), igy a mért 70—80%-0s inhi-
bici6hoz elegendd, hogy a dimetoatnak csupdn néh&ny %-a alakuljon at toxikus
oxiszarmazékka.

Az in vitro reaktivalasi kisérletek azt bizonyitottdk, hogy az in vivo bénitott
vér és agyi ChE a vizsgalt reaktivatorokkal jol reaktivalhatd. Az alkalmazott legna-
gyobb reaktivator koncentraciéval 35 (Toxogonin), illetve 36%-0s (2-PAM) reakti-
valé hatés érhetd el a vér ChE-nél 30 perc mulva.

Az in vivo kisérletek eredményeibdl (1. tAblazat, 3., 4. kisérlet) szdmitott reakti-
valé hatas (1 6ra: 41,3%; 2 6ra: 50,5%; 3 d6ra: 32,4%; 4 6ra: 33,3%; 5 6ra: 17,3%)
az els6 két éraban magasabb, mint az in vitro kapott érték (35%), és a tovabbi két
orén at is csak kismértékben esik ez ald. Ez csak azzal magyardzhatd, hogy Toxo-
gonin a reaktivalé hatas mellett az enzim reverzibilis bénitasaval védi azt a dimeto-
xontdl (profilaktikus hatas). Masik lehetséges magyarazat az lenne, hogy a Toxogonin
koncentracidja a vérben nagyobb, mint 10-3 M. Ez pedig 25 mg/kg dozis esetén akkor
lenne igaz, ha a beadott mennyiség csak a vérkeringésben lenne. Szamitas szerint
egy 200 g-os patkany veértérfogata 11,3 ml (26), igy a Toxogonin koncentracidja
1,23X10-3 M-nek adédna. A gyakorlatban a vér Toxogonin koncentracidja ezt az
értéket meg sem kozeliti (23), elosztési tere az egész viztér, és eliminacidja gyors
(felezési id6 26 perc).

Annak ellenére, hogy a reaktivator tobb alkalommal ker(ilt beadéasra, a vér ak-
tivitasa folyamatosan csokkent.

Sem a nagyobb dézissal (50 mg/kg), sem a gyakoribb adassal (11x10 mg/kg)
nem lehetett aktivitds ndvekedést elérni, mint amilyet direkt hatasd antikolinesz-
teraz vegyuleteknél megfigyeltek (5).

Ajelenség feltételezésunk szerint farmakokinetikai folyamatokra vezethet§ visz-
sza. Bar a tapcsatornaba jutott mérgez6 anyag felszivodasa viszonylag gyors, na-
gyobb mennyiség ingestidja esetén ez elhizédik, és ennek kovetkeztében a metaboliza-
cié is. A valtozatlan forméaban levd, illetve a metabolizaci6é sordn képz6dott toxikus
anyag koncentracidja a keringésben egyre n6, mig a reaktivator koncentracioja egy
rovid emelkedd szakasz utan csokkenést mutat. Noha a reaktivator Gjabb bevitelével
valamelyest szinten tarthatd egy ideig, a mérgez6 anyag koncentracioja, kiléndsen
a lassan 0ruld dimetoxoné, tartésan magasabb lesz, mint a reaktivatoré. A tartésan
magasabb koncentracidju inhibitor a reaktivalt vagy irreverzibilisen védett enzimet
ismételten bénitja, és ezért nem tapasztalhatd in vivo szamottevd aktivitas ndvekedés
a reaktivator kezelés utan.

A reaktivalas — ismételt bénitas ciklusos reakcié folyamatok ereddjét az inhibi-
tor és a reaktivator farmakokinetikaja (felszivodas, metabolizacid, kiurilés), valamint
a foszforillalt enzim oregedési folyamata szabja meg. Sulyosabb mérgezés esetén,
amikor a mérgez6 anyag koncentricidja tartésan magas, ennek hatasa dominal.
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Az in vivo és in vitro reaktivalasi kisérletek az emelkedett ChE aktivitdsan ke-
resztiil azt igazoltak, hogy a reaktivalas biokémiai reakcidja soran nem képzddik
az eredeti antikolineszteraz vegyuletnél potensebb inhibitor, mint ami pl. Szarin és
Toxogonin vagy Szoméan és Toxogonin, illetve TMB—4 kélcsonhatasaban képzddik,
és tovabbi ChE aktivitdscsokkenést eredményez (8, 14, 19, 20).

Ez a kedvezd hatads azonban nem mutatkozott meg az atropinnal egyditt alkal-
mazott kombinalt kezelésben. Mindharom reaktivator csokkentette az atropin tera-
pids hatésat, amit egyrészt az 4llatok elhulldsdban szamszer(ien, mésrészt az allatok
allapotdban megfigyeléssel tapasztalhattunk. Mivel a reaktivitorok alkalmazasa
sordn nem észleltik potensebb inhibitor képz6dését, a reaktivatorok kedvez6tlen
hatasa mas okokra vezethet§ vissza.

Ezt a feltevést alatimasztja az in vivo reaktivalasi kisérletekben az 50 mg/kg
Toxogonin haromszori alkalmazasa utani tapasztalt teljes elhullas is. A harmadik
6rdban mért 41%-os vér kolineszteraz aktivitas nem utal endogén acetilkolin mérge-
zésre. Az elhullott allatok agyi ChE aktivitdsa is valamelyest magasabb volt (23
nkat/g), mint amit 300 mg/kg dimetoat mérgezés utan kaptunk (22, illetve 15 nkat/g),
amely aktivitds mellett elhullast egyaltalan nem tapasztaltunk.

Nem nagy a valdszin(isége annak sem, hogy az inhibitor és reaktivator kdlcson-
hatadsaban olyan toxikus szarmazék képz&dne, amely nem a ChE bénitason, hanem
més mechanizmuson keresztll fejti ki hatasat. Valdszindtlen, hogy a harom eltéré
szerkezet(i reaktivator ugyanolyan toxikus szarmazékot képezne a dimetoéattal vagy
annak valamilyen metabolitjaval.

Marosi és mtsai (17) allatkisérletekben bebizonyitottdk, hogy sulyos dimetoat
intoxikacidban szivelégtelenség okozza az elhullast, mely nem hozhatd 6sszefiiggéshe
a ChE bénulaséaval. Ebb6l a dimetoat direkt kardiotoxikus hatdsara kdvetkeztettek,
amelynek sulyossaga viszont 6sszefliggésbe hozhat6 a szivizom dimetoat koncentra-
cidjaval. Ez a direkt toxikus hatas kezdetben funkcionalis zavarokat okoz morfoldgiai
elvéltozas nélkiil, de a mérgezés utdn 12—24 6raval mar morfologiai elvaltozasok is
megfigyelhet6k a sziv izomzataban.

Az atropin Kis- és kozepes méregddzisoknal kivédi az acetilkolin tdlsuly hatésat,
de nincs hatasa a direkt kardiotoxikus effektusokra (25), amelyek ebben a dézisban
még nem letélisak. A reaktivitorok mérsékelhetik az acetilkolin tulsaly kialakulasat,
de a kardiotoxikus effektusokra nincs, vagy ha van, kedvezétlen lehet a hatasuk.
Lehetséges azonban, hogy a reaktivatorok nem a direkt kardiotoxikus hatasokat
befolyasoljak karosan, hanem mas mechanizmuson keresztil hatnak. Nem hagyhato
figyelmen kivil, hogy a reaktivatorok is toxikus vegyiletek (LD3 180—220 mg/kg),
és bar ennél lényegesen kisebb dézisban keriltek alkalmazésra, a fiziolégias egyen-
stlybdl erésen kibillentett biolégiai rendszer allapotat kedvezétlen irdnyban befolya-
solhatjéak.

Kedvez6 (reaktivalo) hatasukat ugyanakkor a mérgezé anyag tartos jelenléte
miatt csak ideiglenesen tudjak kifejteni.

Az in vivo terapias kisérletek azt bizonyitottak, hogy dimetoat mérgezésben az
atropin monoterapia adja a legjobb eredményt. Az atropint reaktivatorral kombi-
nalva csokken a hatds. Az atropin hatdsossadga sem tul nagy (terapids index 1,6),
mivel stlyosabb intoxikacioban a dimetoatnak egyéb toxikus hatasa is jelentkezik,
melyet az atropin nem befolyasol.

A reaktivatorok kezdeti hatasa kedvezd, de a kés6bbiekben a keringéshen tarto-
san jelen levé inhibitor ezt a hatast megszinteti, és a reaktivatornak csak a toxikus
hatasa érvényesil, ezért dimetoat mérgezésben reaktivator adasa ellenjavallt.
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110"0JIKOBHHK m/c JJ. Marne. H. Bo/ibtR:

H3YHEHHE 300EKTHBHOCTM PEAKTHPOBATOPOB XOJIHHECTEPA3LI
riPM 3KCIIEPHMEHTAJIbHOM OTPABJIEHMM fIHMETOATOM

JIMTepaTypHbie flamibie 06 a*xjjeicrHBHOCTH peaKTHBaTopoB npH oTpaBnemH zwmctostom
npoTHBopeHHBbi. ABTopaMH npoBegeHBi onbiTw jura bwhchchm aaHHOH npoOlJieMbi. Emjio ycra-
HOBjieHO, tto b YcjioBiiHX in vitro 2—FIAM, Tokcotohiih h HI—6 3<34Gcttibho peakK THBHpyeT
HHTHOHpoBaHHyYK) in Vivo xolJiHHecrepa3y kpobh h M 03ra. Peaktubmpyjoiiwh atlxjjeKT moxcct 6bm>
BbWBJieH H npn npMMeHeHHH peak THBaTOPOB in Vivo. OgHaKO, B KOMOHHaUHH C aTpOIlIHHOM, peaK-
THBaTopw yMeHbinaioT TepaneBTHnecKHii 3(})<})eKT x0jiHHOJiHTHKa, h no3TOMy Ha3HaneHKe HCClJliego-
BaHHbix peaKTHBaTopoB npa oTpaBlieHHH zmMeToaTOM npoTHBonoKa3aHo.

Lt. col. L. M&té M. C., I. Wolf:

EFFICACY OF CHOLINESTERASE REACTIVATORS
IN EXPERIMENTAL DIMETHOATE INTOXICATION

In the literature there are contradictory views on the efficacy of enzyme reactivator in
intoxication caused by cholinesterase inhibiting dimethoate. The present study was carried out
to elicit this problematic issue. The authors have established that 2-PAM, Toxogonine and H1—6
used in vitro reactivate blood and brain cholinesterase inhibited in vivo. Enzyme reactivating
effect of reactivators can be demonstrated also in vivo. But reactivators applied in combination
with atropine reduced the therapeutic effect of cholinolytics. Thus the reactivators involved in
this study are contraindicated in intoxication caused by dimethoate.
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Orszagos ,,Frederic Joliot-Curie” Sugarbioldgiai és Sugaregészségligyi Kutatd Intézet
és a MN Egészségugyi Szolgalata

Kubészova Tamara, az orvostudomanyok kandidatusa Dr. Kovacs Lajos orvos ezredes,
az orvostudomanyok doktora, Somosy Zoltan, Unk Péter, Kdkai Andras

He-Ne lézersugarzas biologiai hatasai:
a sejtfeltlet funkcionalis és mikromorfoldgiai
valtozésainak in vitro vizsgalata

Erkezett: 1985. 06. 01.
Kulcsszavak: lézer, plazmamembran, ferritin, lektin kétés

Az 1, illetve 5 J/cm2He-Ne lézersugarzas tobbszéri alkalmazasa
a plazmamembran funkcionalis valtozasat okozza. A jelenség a sejt-
felilethez kétott concanavalin A mennyiségének csdékkenésében és a
kationizalt ferritin kotédésének fokozédasadban nyilvanul meg. A plaz-
mamembranon mikromorfolégiai eltérések nem voltak észlelheték.
A felszini molekularis szerkezeti viszonyok hozzajarulhatnak a sejt—
sejt kapcsolatok er@sitéséhez, igy a klinikailag észlelt hdmosodas
stimulalasahoz.

A n6gyodgyaszati gyakorlatban azt tapasztaltak, hogy portio ectopiumok tébb-
szori kezelése 1J/cm2lézersugarzassal kedvezéen befolyasolta a portio-felszin fiziol6-
gias gyogyulasi folyamatat. A MN 1 sz. Katonai Korhaz N6gyogyaszati Osztalyan
kiterjedten alkalmazzak ezt a kezelést. Pozitiv klinikai tapasztalataikrél mar szamos
kdzleményben beszdmoltak (1—38).

A lezerrel indukalt ,,stimulacio” biologiai mechanizmusair6l még nincsenek kell6
szamu ismereteink. Erdekes itt megjegyezni, hogy mig nagy dézisok (100 J/cm?2)
gatoltdk Ehrlich ascites tumorsejtek ndvekedését egér hastiregében, kis ddzisok (10
Jicm2) fokoztdk azt, ha az éatoltas az in vitro besugarzas utan tortént (9). Nyilvan-
valo, hogy a sejtek megtapadasaban, a sejt-sejt kdzotti kapcsolatok alakuldséban és
szamos sejthiolégiai folyamat kezdeményezésében, szabalyozésaban a plazmamemb-
rdnnak dontd szerepe van. Feltételezhet§ az is, hogy a sejtek plazmamembranjai —
éppen sokrét funkcidjuknal fogva — aktiv szerepet jatszanak a portio-felszin gyo-
gyulasaban is.

Korabban emberi embrié fibroblasztokon végzett vizsgalatainkban bebizonyo-
sodott, hogy 1J/cm2energia-siir(iségii egyszeri lézer-besugarzas nem okozott a sejtek
feliiletén sem funkcionalis, sem mikromorfoldgiai eltéréseket a kezeletlen kontrollal
0sszehasonlitva (10). Felvet6dott azonban az a kérdés, éppen a klinikai tapasztalatok
nyoman, hogy kis dozisu lézersugarzas sorozatos alkalmazasara nem kovetkezik-e be
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a plazmamembran funkciondlis ,,reagélasa”, amely esetleg parosul mikromorfoldgiai
elvaltozasokkal is.

Jelen munkankban az 1, illetve 5 J/cm2 He-Ne lézersugarzas sejtmembranokra
gyakorolt hatdsat tanulmanyoztuk az emberi fibroblasztok tébbszoéri besugarzasa
utéan.

Anyagok és maédszerek

Primer emberi embri6 fibroblasztok tenyésztése a 2—3. honap koriil megszaki-
tott egészséges terhesség anyagabdl tértént. A sejtek 3,4 cm &tmérdjli miianyag Petri-
csészékben 37°C-on néttek Parker—199 tapoldatban, amely inaktivalt Gjszilott
borjuszérumot (10%), penicillint és streptomicint tartalmazott. A Iézer-besugarzés-
hoz 96 érés, dsszefliggd réteget képezé sejtkultirdkat alkalmaztunk.

A besugarzast 50 mW teljesitményl He-Ne lézerrel (MOM) végeztilk, melynek
fényét egy optikai rendszerrel az objektumnak megfelel6 nyaldbra tagitottuk. Tekin-
tetbe véve a lézernyaldb gaussi eloszlasat, a nyaldb atmérét a maximalis intenzités
I/e2-ed részére vonatkoztattuk. A sugdarzasi teljesitményt hitelesitett Si-detektorral
mértik.

Kozvetlenil a lézer-besugarzas elétt tapfolyadék-cserét végeztiink, igy minden
egyes Petri-csésze 1-1 ml szérummentes tapoldatot tartalmazott. A besugarzaskor
a Petri-csészékrdl eltavolitottuk a feddket, s a sejtkultirakat a lézernyaldb diaméte-
rén beldl helyeztik el, s 1, illetve 5 J/cm2 dézissal sugaroztuk be, 4 alkalommal,
24 bras id6kdzonként. Az expoziciot kovetben a sejteket Ujra az eredeti tapfolyadék-
ban tartottuk.

A kontroll és lézerrel besugarzott sejtkultirdk jelzését 3H-concanavalin A-val
(3H-ConA) a mar kozolt metodika (10) szerint végeztilk az utolso lézerkezelés utan.
A kotott radioaktivitast folyadékszcintillacids spektrométerrel mértik, és dpm per
106sejt értékben, illetve a kontroll értékek szazalékaban fejeztik ki.

A sejtfellleti toltésvaltozds tanulmanyozadsadhoz kationizalt ferritint (Sigma)
hasznéltunk 0,3 mg/ml koncentracidban. A kezelés egy percig szobah6mérsékleten
tortént. Ezt kovette a nem kotott ferritin eltavolitdsa, tébbszori mosassal foszfat
pufferben.

Scanning elektronmikroszképos (SEM) vizsgalatok soran a kontroll és besugar-
zott sejtkulturékat glutaraldehiddel, majd ozmiumtetroxiddal fixaltuk. Az alkohollal
és amilacetattal végzett viztelenités utan a sejteket kritikus ponton C02vel széritot-
tuk (Sorval critical drying system), és vakuumgdzolévei arannyal g6z6ltik le. Az igy
kezelt mintdkat JSM 50A SEM-mel 20 kV gyorsitofesziltséggel és 45°-os elforditas
mellett tanulméanyoztuk.

Transzmisszios elektronmikroszkopos (TEM) eljardashoz sziikséges sejtfixalés
azonos volt a SEM-ével. Ezt kdvette acetonos viztelenités, majd beadgyazas Durcu-
pan-ba (Fluca). Az ultravékony metszeteket LKB mikrotommal készitettiik, s 6lom-
citratos, illetve uranilacetatos kontrasztozds utan JEM 6C TEM-mel vizsgaltuk.

Eredmények

Lektin-kétddési technikaval kimutattuk, hogy a sejtkultirdk 24 6rénkénti 4-
szeri lézerbesugarzasa eltéréseket okozott a plazmamembran funkcidjaban. A man-
noz, illet.ve gluk6z végzddésl csoportokhoz specifikusan kot6dd lektin, concavalin A
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1. &bra: 1, ill. 5 J/em* He-Ne lézer-besugarzas hatdsa primer emberi embrié fibroblasztok 3H—
ConA kotésére. A mért radioaktivitasi szintet a dpm/106 sejt értékben (A), ill. a kontroll (K)

%-aban (B) fejeztik ki. Az oszlopok 5 kisérlet atlagos értékét mutatjadk £+SD

lézersugarzés hatasara kisebb mennyiségben volt talalhato a sejtek feluletén (1. A és
B abra). A kotott radioaktivitasi szint tobb mint 20%-kal csokkent a kontroll érté-
kekhez viszonyitva. Kisérleteinkb6l az is kideriilt, hogy a két dézis, 1 és 5 J/cm2
hatasa k6zott nem volt jelent6s kiiloénbség.

A pozitiv toltéssel rendelkezd kationizalt ferritin a sejtek feluletén levé negativ
toltésl helyekhez kotédik. Kisérleteink soran kimutattuk, hogy a sejtkultarak Iézer-
besugarzésa novelte a plazmamembranhoz kotott ferritin mennyiségét, azaz a sejt-
felszini negativ toltések szamét (2. A, B és C abra). Az adott felszini terlileten lev6
negativ kot6hely-szam novekedésén kiviil — erre a plazmamembranhoz kapcsolodd
kationizalt ferritinréteg vastagsaga utal — megndvekedett a felszin ,,boritottsaga”
is, azaz a negativ toltés csoportok a besugarzas esetén nagyobb felszin( teriileteket
foglalnak el. Az alkalmazott két dozis hatasdban — gy, mint concanavalin A esetén
is — nem tal&ltunk kiilénbséget.

A transzmisszids és scanning elektronmikroszkopos vizsgélatok alapjan a mind-
két dozissal végzett tobbszori 1ézerkezelés a konfluens embri6 fibroblaszt kultdrakon
nem okozott sem ultrastrukturélis, sem sejtalakbeli elvaltozasokat. A lézerrel besu-
garzott sejtek mikromorfoldgiai megjelenése nem kiilénbdzott a kontroll sejtek ké-
pétél (3. A, B ésC abra).

Megbeszélés

Kérdésfeltevésiinknek megfelel6en sikeriilt megallapitani, hogy primer emberi
embri6 fibroblasztok t6bbszori He-Ne Iézerbesugarzasa a sejtfeliilet megvaltozasahoz
vezetett. A jelenség a plazmamembréan egy funkcidjanak, lektin-kotd képességének
megvaltozasa révén volt mérhet6. A lézerkezelésre a 3H-ConA kotédés tdébb, mint
20%-kal csokkent. A concanavalin A kotédésének feltétele glikoproteinek glukdz és
mannoz oldallancainak a plazmamembran kilsé feluletén val6 jelenléte, viszonylag
neutralis toltésd feluleten (11). A frakcionalt l1ézer-besugarzas hatasara bekovetkezd
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2. abra: Emberi embrié fibroblasztok kationizalt ferritin kotésének valtozasa 1, ill. 6 J/cm2

do6zisu 4-szeri, 24 6ras idékozokkel végzett lézer-besugarzas hatdsara. A kontroll fibroblaszt

sejtek kationizalt ferritin kotése (A) az 1J/cm2 (B) és 5J3/cm2(C) lézer-besugarzasokat kévetéen
megndvekedett.

szetrél készilt.
Nagyitas: A, B, C: 62 000X

concanavalin A kot6dés csokkenése gy értelmezhet6, hogy a kezelés okozta memb-
ran-perturbacié elénytelenebb feltételeket teremtett a lektin kdt6désének, tehat vagy
a rendelkezésre allé kot6helyek szama vagy a fellilet kotési affinitasa csokken.

Erre utalnak masfajta, mas kotédeési feltétel(i ligand-dal, a kationizalt ferritin-
nel végzett kisérleteink eredményei is. Ez a fehérje negativ toltés( feluletekhez, mo-
lekulacsoportokhoz kotddik, pl. szidlsav tartalma fehérjékhez és lipidekhez. A kotés
mértéke 9§ felszini negativ toltésmennyiséget jelzi. Azt tapasztaltuk, hogy a lézer-
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3. abra: Emberi embrié fibroblasztok mikromorfoldgiaja 1, ill. 5 J/cm2dé6zisu 4-szeri, 24 6réas id6-
kozzel végzett lézer-besugarzasokat kévetéen. A scanning elektronmikroszkdépos felvételeken
a kontrolihoz képest (A) jelentds sejtalakbeli, mikromorfoldgiai elvaltozasok nem voltak lathaték
sem 1J/cm2(B), sem 5 J/cm2 (C) lézer-kezelés hatasara.
Nagyitas: A, B, C: 1900X

kezelés hatasara megndvekedett egy adott teriileten elhelyezkedd negativ kdt6helyek
szama, tovabb fokozddott a negativ toltéssel rendelkez6 teriiletek gyakorisaga a kont-
rolihoz viszonyitva. A két jelenség jol egybehangzdan annak a kovetkeztetésnek a
levonasat engedi meg, hogy a tobbszori kis dozist lézerkezelés fokozta a felszini
negativ toltés erésségét. Feltételezhetd, hogy a negativ téltésmennyiség névekedése
0Osszefliggésbe hozhatd a fiziologids folyamatok feler6sddésével.

A két alkalmazott dozis 1-, illetve 5 J/cm2 hatésa lényegesen nem kilonbozott
egymastdl. Ennek oka egyrészt az lehet, hogy a sejtek ilyen kis dozisokra mar maxi-
maélisan reagaltak, masrészt, hogy a besugarzast csak négyszer ismételtiik.

Az igen kis ddzisok kivaltotta, csak a fenti igen érzékeny funkcionalis tesztekkel
kimutathat6 finom molekuléris szerkezetbeli elvaltozasok mellett sz6l, hogy a funk-
ciondlisan megvaltozott plazmamembranon sem ultrastrukturalis, sem sejtalakbeli
eltérések nem voltak megfigyelhetdk.

Az ismertetett kisérleti eredmények és elméleti megfontolasok alapjan gy tlinik,
hogy a tdbbszori kis dozisu lézerkezelés egyik tamadaspontja a plazmamembran.
A plazmamembran funkcionalis allapotanak megvaltozasa, a fiziol6gias allapot meg-
erésitése jelentds tényezdje lehet a ,,stimulcids” jelenségnek. A kisérletek ugyan
emberi embrid fibroblasztokon torténtek, sejtbiologiai megfigyeléseink azonban egy
bizonyos hatérig nyilvanvaléan altalanosithatok. Mas szerz6k szerint is a He—Ne
lézersugéarzés stimuldlé hatdsa, mely a tenyésztett sejtek tdlélésében nyilvanult
meg, kapcsolatba hozhatd a sejtek sugarzas-indukalta adhézids tulajdonséag-valto-
zasaival (12). igy a sejtfeliileten kimutatott biolGgiai hatds részese lehet a né-
gyogyaszati gyakorlatban tapasztalt Iézer-kezeit portio ectopiumok kedvezd gyo6-
gyulaséanak.

Tovabbi kisérletek célja lehet a jelenség mennyiségi és mindségi feltételei
fokozésénak vizsgélata. A sejtmembran fluiditdsdnak mddositasaval foglalkoz6
kutatdsok pl. eldonthetik, hogy nem lehetséges-e a lézer sugarzas ,,biostimulaciés”
hatdsanak fokozasa.
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T. Kybacoea, iiojikobhiik m/c JI. Koeau, 3. Ulomouiu, 77. Y hk, A. Kokiu:

BHOJIOrUHECKHE 300EKTM rEJIHH-HEOHOBBIX JIA3EPOB:
HCCJIE/JOBAHHE IN VITRO OYHKIIMOHAJIbHhIX M MOPOOJIOrMHECKHX
H3MEHEHHII HA nOBEPXHOCTH KJIETOK

1loBTopHoe npHMeHeHHe 1 h 5 zpk/cm?2 re;iHH-HeoHOBoro Jia3epHoro H3JiyneHHH npaBOflirr
k (J)yHKUHOHajibHOMy H3MeHeHHK> rura3MaTMHecKOH MeMOpaHW, hto npoaBjiaeTca b yMeHbmemiH
KOJiHHecTBa KOHKaHaBajiHHa A, CBaaaHHoro ¢ noBepxHOCTbio kjictkh, h b ycHJiemra cbh3h Karao-
HH3HpOBaHHOXO (jjeppii THHa. MHKpOMOp<j)QJIOrHHeCKHX HBMCHCHHH B 1Uia3MaTHHeCKOH MeMOpaHe He
HaOHioflaHOCh. MoJieKyjiapHO-CTpyKTypajibHbie OTHomemia Ha noBepxHocni khctok MoryT cnocoR-
CTBOBaTb yCHJieHHK) MeXCKJieTOHHbIX CBH3eft H TeM CaMblM CTHMyJIHpOBaTh KIIHHHVECKH Ha(KDfla-
eMyiO 3HHTejIH3aiiHK).

T. Kubasova M. D., col. L. Kovacs M. D. M. C., Z. Somosy M. D., P. Unk M. D., A. Kékai M. D .:

BIOLOGICAL EFFECTS OF HE-NE LASER IRRADIATION:
IN VITRO ASSESSMENT OF FUNCTIONAL AND MICROMORPHOLOGICAL CHAN-
GES IN CELL SURFACE

Repeated He-Ne laser irradiation of 1 and 5 J/cm2 provokes functional changes in the
plasma membrane. This phenomenon presents itself by the decreased amount of Concanavaline A
bound to the cell surface and by the increased binding of the cationized ferritine. No micro-
morphological changes of plasma membrane were observed. The actual state of the surface mole-
cular structure may facilitate the strengthening of the cell-cell relations and by this stimulate
the clinically observed epithelization.
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A GYAKORLAT KERDESEI

Tészegi Zsuzsanna

Haborus arckoponya-sériltek apolasa

Erkezett: 1986. februar 10.
Kulcsszavak: arckoponya-sérilés, apolas

Szerz8 haborus-, els6sorban arckoponya-sériltek apolasa soran
szerzett néhany tapasztalatarél szamol be.

Nemzetkézi egyezmények alapjan a Magyar Néphadsereg Kézponti Katonai
Kérhazaba, igy a szajsebészeti osztalyra is érkeztek haborus sériltek. Apolasuk kap-
csan szerzett néhany tapasztalatunkrol szeretnék beszamolni. E betegekkel val6 fog-
lalkozas, &polasuk szdmos, emberileg és szakmailag is Uj feladatot jelentett. Gyakran
varatlan, szokatlan problémak meriiltek fel, melyek megoldasa sok tiirelmet, hozza-
értést, empatiat, a sériltek sajatos gondolatvilaganak megértését kovetelte.

A sériiltek elsd orvosi ellatasa a hazankba val6 szallitasukat megel6z6en meg-
tortént. Sérilésik jellege igen valtozatos volt. Kilénféle végtaghianyok kombinaldd-
tak egy vagy mindkét szem latoképessegének elvesztésével, torzitd arc-, ajakhegek,
aliztlettel gyogyult csonttorések, kronikus osteomyelitis, csont- és lagyrészhianyok
szerepeltek az esetenként gasztrosztomizalt, tracheosztomizalt betegek statusaban.

Nem jelentett gondot a személyi higiénia, az 6ltozkddési- és mas higiéniés tevé-
kenység megkovetelése. Ismert feladat volt a tracheakaniil cseréje, a gyomorszondan
keresztil vald taplalas, a szoros posztoperativ megfigyelés, infuziok és gyogyszerek
adagoldsa. Hogy azonban egy sotét bor(i betegnél az esetleges sapadtsagot megitélni
vagy vénat talalni mennyi faradsaggal jarhat, azt csak az tudja megitélni, aki mar
prébalta. Tobb alkalommal el6fordult, hogy egyes gydgyszerekre, elsésorban altatok-
ra, nyugtatokra a megszokottnél eltér6 mddon reagaltak.

Nagyobb érdekl6désre azok az apolasi feladatok tarthatnak szamot, melyek az
adott esethen killdnlegességként jelentkeztek, a szokasostol eltérd, 0j kovetelmény-
ként léptek fel az apoldszemélyzet tevékenységében. Ezeket a specidlis apolasi fel-
adatokat tapasztalataim alapjan két csoportba osztom. Az els6 csoportba keriilnek
azok a specialis apolasi feladatok, melyek a sériiltek személyiségébdl fakaddan jelent-
keznek, a mésodik csoportba pedig azok, melyek a sériilések specilis jellegéb6l adod-
nak.
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mazott, ahol az életszinvonal rendkivil alacsony. Az emberek gyakran éheznek,
az éhhalal, a jarvanyok, a rendkivill magas csecseméhalalozés, az alacsony atlagélet-
kor megszokott, Ugyszdlvan természetes jelenségnek szamit. A tdrzsi, nemzetiségi,
vallasi villongasok csak tovabb sulyosbitjak helyzetiiket. Sériltjeink, akik korabban
Ugyszélvan csak foldmiiveléssel és allattenyésztéssel foglalkoztak, a lakéhelyiiket
jelentd orszagban is csak viszonylag sz(ik foldrajzi teriileten mozogtak, kiszakadtak
eddigi megszokott kdrnyezetiikbdl, s ez szdmos varatlan problémat vetett fel. Amikor
sériléseik, betegségik folytan egyébként is szenvedtek, amikor szamukra rendkiviil
idegen, teljesen ismeretlen kornyezetbe kellett beilleszkedniik, még a kuldnféle
ijesztd miszeres és manualis vizsgalatok, m(itéti beavatkozasok megprébaltatasait is
el kellett viselniiik. A mi kérnyezetlinkben meg kellett tanulni a mi életviteliinkh6z
val6 alkalmazkodast, ezen belll is hozz4 kellett szokniuk a kérhazi mili6hoz, a szi-
gord, szoros napirend szerinti életvitelhez. Sok tekintetben megvaltozott szamukra
a jo és a rossz fogalma, hosszl ideig teljes bizonytalansdgban éltek, nem tudtéak,
hogy napi tevékenységik kapcsan mit szabad megtenniik és mit nem, hova mehet-
nek, és melyek a szamukra tiltott teriiletek. Alkalmazkodoképességiiknek komoly
prébatételt kellett kidllnia, ezt egyesek jobban, masok kevésbé jol viselték el. Voltak,
akik hosszl id6n at jol alkalmazkodtak a megvaltozott életkdrilményekhez, meg-
tanultdk szokasainkat, atvették életviteliinket, megtanultdk nyelviinket, még az osz-
taly munkajéban is segitettek. Szivesen apoltak raszoruld honfitarsaikat, még a ma-
gyar betegek apolasaban is tevékenyen részt vettek.

Mi is igyekeztiink tiszteletben tartani vallsi szokasaikat, torzsi kotdttségeiket.
Mindig akadt kézottlik egy-egy hatarozottabb karakterl személyiség, aki ennélfogva
kivalt tarsai kozil. Amikor egy ilyen vezet6 egyéniség betegségébdl felgydgyult, és
hazatért hazajaba, ezeknek a kis kozosségeknek a rendje altalaban felborult, de
hosszabb-révidebb id6 mulva ismét kialakult a hierarchia. Apolasuk, ellatdsuk soran
mindig figyelemmel kellett lenni ezekre a szubjektiv tényez6kre.

A sériltek jelents részének normalis életvitelét is korlatozta a torzité heg, a
lagyrészhiany. Eltorzult arcukat kend6kkel takartak. A kilénféle csontdefektusok
nem tették lehetévé a szabalyos hangképzeést, ezzel megnehezitve az egymas kozotti
szObeli érintkezést, a ragofunkcio kiesése pedig sokuknal nagyfoku testi leromlashoz,
emésztési panaszokhoz vezetett. A ldvési és szilanksériilések tébb esetben jelentds
mérték( csont- és lagyrészhianyokat okoztak az arcon. llyenkor a lagyrészhiany pot-
lasanak, valamint az arckoponya-csontok pétlasanak id6szakaban taplalasukra kel-
lett fokozott figyelmet forditani. Ez a tevékenység a dietetikussal val6 allandé egyitt-
mikddést kovetelte meg. Biztositani kellett résziikkre a komplettirozott, kielégitd
kalériét, a sziikséges fehérje-, zsir- és szénhidrat-komponenseket megfelel§ aranyban
tartalmazd, kielégité vitamintartalmu, lehet6leg kell§ salakanyagot biztositd és nem
utolso sorban megfelel6 konzisztenciaju, tehat folyékony-pépes étrendet. A szajon at
torténd taplalas ilyen forméaja annyira élvezhet6 és valtozatos étkezést biztositott
szamukra, hogy egy esetben sem kellett intravénds, orrszondas vagy mas ,,mestersé-
ges” taplalasi modot alkalmaznunk.

Ezek a sériiltek mar visszatértek hazajukba. Ellatdsukkal, apolasukkal kapcso-
lathan gy érezzik, hogy megelégedetten tavoztak téllink, ezt az is bizonyitja, hogy
hazatérésiik utdn meleg hangu koszond levelet irtak kdrhazunk, osztalyunk dolgo-
z6inak.
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)K. Toceeu:

yXOA 3A EOJIbHbIMM C BOEHHOM TPABMOH JIHUEBOrO HEPEITA

Abtop coobiuaeT 06 oribiTe yxo”a 3a Gojibhmmh c bochhumh nopaaceHHHMH, b nepByio
onepeab ¢ bochhoh TpaMBofl jiHueBoro nepena.

Zs. Toszegi:
NURSING OF PATIENTS WITH MAXILLOFACIAL WAR INJURIES

The author reports on experience obtained in nursing of patients with maxillofacial war
injuries.
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aurobin

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

Hatas: Az AUROBIN megfelel aranyban tar-
talmazza a perianalis tajék gyulladassal jar6 folya-
matainak kezelésében hatékony anyagokat. A
prednizolon kapronat helyi hatést, nem halogé-
nezett glukokortikoid. Csokkenti az erek perme-
abilitasat, noveli az erek faldnak ténusat, csok-
kenti a gyulladas tiineteit.

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

Atriklozan széles hatasspektrumi antiszeptikum.

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

Ellenjavallatok: Virusinfekcio, valamely kom-
ponenssel szembeni érzékenység.

Egyéb indikacio alapjan egyidejii szisztémas lido-
kain-kezelés.

kendcs (8)

Alkalmazas: Az érintett terliletet naponta
2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.

Bels6 haemorrhoidalis nodus esetén borsonyi
mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta
2—4 alkalommal.

A tunetek mérséklédésekor ritkabb alkalmazés
is elegend6.

Mellékhatés: Tartés hasznalata esetén bérat-
rophiét, stridkat, hypertrichosist okozhat. Bels6
haemorrhoidalis nodus kezelésekor tdladagolas
esetén bradycardia jelentkezhet.

Figyelmeztetés: Kiterjedt gyulladas esetén sza-
molni kell a hatdanyagok esetleges felszivodasa-
val, ezért a terhesség els6 harmadaban nem al-
kalmazhat6, kés6bbiekben pedig fokozott éva-
tossag szilkséges.

Szteroid tartalma miatt hosszantart6 és folyama-
tos alkalmazéasa keriilend®.

Amennyiben a gyulladas fenntartasdban gomba
szerepe bizonyitott, gondoskodni kell az egyidejii
specifikus antimikotikus kezelésrél.

Kébanyai Gydgyszerarugyar
Budapest



Losanszky Katalin

A ndvér feladatai a cerebrovaszkularis betegek
gyogykezelésében

Erkezett: 198(1. februar 10.
Kulcsszavak: apolés, agyér-betegségek

A cerebrovaszkularis betegségek gyogykezelésében az &polas
kilonosen fontos tényez6. Ezért az apoloné legyen tajékozott az or-
vosi kezelés legfébb vonasait illetéen, és megfigyeléseir6l id6ben tajé-
koztassa az orvost.

A cerebrovaszkuldris (CV) betegséghen szenved6k szama az utébbi id6ben egyre
emelked6 tendenciat mutat. Ez osztalyunk beteganyagénak dsszetételében is tikro-
z6dik. Egy negyven év betegforgalmét feldolgoz6 — a kdzelmultban elkészult —
statisztika adataibdl ismeretes, hogy amig pl. 1952-ben az osztalyunkon kezeltek
1%-at, addig 1984-ben mar 12%-at tették ki az ilyen tipusu betegek, és az arany
tovabbi emelkedése varhat6. Ez a tény arra figyelmeztet, hogy egyre jobban fel kell
készullinink ezen betegek ellatdsadra. A CV beteg ugyanis az atlagosnal nagyobb
figyelmet igényel az apold személyzet részérél, a névérre fokozott feladatok harulnak.

A beteg fogadasa és elhelyezése id6szakaban a kezel6orvos tajékoztassa pontosan
a névéreket a beteg allapotardl, a varhaté komplikaciokrol, a kezelés pontos meneté-
rél, a beteg apolasaval kapcsolatos részletes elvardsokrdl. A névéreknek tisztdban
kell lennitik az ismert vagy feltételezett diagnozissal, ismerniink kell a kisér6betegsé-
geket, tovabba azokat a differencidldiagnosztikai — névér altal is észlelhetd — tiine-
teket, melyekre mar az érkezéstdl kezdve figyelni kell. Fontos, hogy a névér az apolas
soran a beteg allapotardl, illetve annak valtozasair6l a kezel6orvost pontosan tajé-
koztassa.

A CV betegek tiInyomé tébbsége — ha ez nem is lathatd mindig — életveszélyes
allapotban van, ezért a n6vérre fokozott feladatok harulnak. Sok esetben a névér
altal adott informacio (Iégzésszam, pulzusfrekvencia valtozasa, h6mérséklet, bérszin,
verejtékezeés, a felvételi tinetek véltozasa, dtmeneti ideig tarté tudatzavar stb.) az,
mely az orvost Ujabb vizsgalat végzésére vagy a kezelés megvaltoztatasara készteti.
Ez természetesen sziikségessé teszi, hogy a beteg a névér felligyelete alatt alljon,
a ndveér ne csak a beteg vagy szobatarsai hivasara, hanem a beteg &llapotétol fuggben
rendszeresen latogassa.

A Kkivizsgalas id6szakaban a feladatok rendkivil sokrétliek. Gyakorlatilag min-
den CV betegnél lumbalpunkciét végziink. A kovetkez6 nap apolasi feladatain mulik,
hogy a betegeknél makacs posztpunkciés panasz kialakul-e vagy sem. A betegek
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jelentBs részénél keriil sor angiogréfias vizsgalatra. Ezzel kapcsolatban mér el6z8 nap
figyelnlink kell, hogy az el@irt vizsgalati leletek rendelkezésre allnak-e. A vizsgalat
napjan az el6készitést az orvosi utasitdsoknak megfelelen pontosan kell végrehajtani.
Osztalyunk gyakorlata szerint a beteget mindig elkiséri az osztalyos névér a vizsga-
latra, ezzel é16 0sszekottetést teremt a betegosztaly és a radioldgiai osztaly dolgozoéi
kozott. Angiografia utadn a betegek még néhany 6rén keresztil fokozott megfigyelést
igényelnek.

A tovabbiakban az apolas kapcsan felmeril§ feladatokrol szeretnék szélni.
Ez meglehetésen széles tevékenységi kort érint. A betegek egy része — allapotanal
fogva — nem képes a sz4jat zarva tartani, azaz szajon keresztil 1élegzik. Ez a nyélka-
hartyat kiszaritja, ami stlyos kdvetkezményekkel jarhat. Ezért a nyitott szaj letaka-
rasa nedves gézlappal sokat segithet a sz6védmények egy részének megel6zésében.
Ugyanilyen fontos annak észlelése, hogy a beteg nyelve hatracsiszva a légutak at-
jarhatésagat nem akadalyozza-e, — az orvost idében figyelmeztetve a beteget a ful-
ladastol menthetjik meg. Eszméletlen allapotu beteg garatjaban 6sszegydilhet a va-
ladék. Ennek rendszeres leszivasa, szilkség esetén laringoszkép hasznalata is lehet
a névér feladata, amennyiben annak technikajat eléz6leg elsajatitotta.

Az EKG-gorbe értékelése természetesen orvosi feladat. Nem mindegy azonban,
hogy az elkészilt gérbe mikor keriil a kezelGorvos ele. Néhany egyszer(ien felismer-
het§ eltérés a névér szdmara is jelenthet olyan figyelmeztet informéaciot, mely az
orvos haladéktalan értesitésére készteti (pl. igen szapora szivm(kddés, gyakori extra-
szisztole, melyet nem nehéz felismerni). Mar a kordbbiakban emlitettem a vérnyomas
értékének pontos és rendszeres feljegyzését. Bizonyos tipust betegeknél a beallitandd
érték viszonylag sz(ik hatarok kozétt mozog, ezért gyakori ellenérzése kiléndsen
fontos.

A blr apolasa tekintetében olyan teriilethez érkeztiink, melyben a dont6 szerep
a novéré. Elsésorban a dekubitusz megel6zésére, illetve a mar kialakult felfekvés
kezelésére gondolok. A részlegesen végj7teljesen béna beteg b&rének vérellatdsa —
mint azt tudjuk — a nyomasnak huzamosabb ideig kitett helyeken romlik, ezzel par-
huzamosan a b6r taplalasa is zavart szenved. Ennek kdvetkezménye az adott tertlet
elhalasa, majd fert6z6dése. A mar kialakult dekubitusz — igen makacs elvaltozas,
kezelése az orvosok szamara nem egyszer kemény prébatétel. Ezért mar a beteg
fektetésekor gondolni kell a megelézésre. A veszélyeztetett teriileteket — ilyen a
tarkd, a vallak matraccal érintkezd része, az llep, a tomportajék, a sarkok — igye-
kezziink ugy korulparnazni, hogy a nyomas lehetéleg ne egy ponton érvényesiiljon.
A béna végtag, illetve a test rendszeres mozgatasaval, a beteg gyakori felszolitasaval
a mozgasra, sok problémanak vehetjik elejét. Nem kevéshé fontos a bérfelilet tisz-
tantartasa, kilonosen azoknal a betegeknél, akik székletiiket, vizeletiiket nem tudjak
tartani, nagy a fert6zés veszélye. Ezért gyakoribb agynemdicsere, esetenként tobb-
szori mosdatas lehet sziikséges. Ez valdban sok tobbletmunkat jelent, azonban a
beteg szempontjabol nagy jelent6séggel bir. A kialakuléban levé felfekvés jeleinek
észlelésekor — els6sorban az emlitett helyeken bérpir, fokozott hamlas, a bér elvéko-
nyodasa, illetve fényes fesziilése — az orvost tajékoztatni kell. Ebben megint a n6-
vérek feladata a nagyobb, hiszen ,,testkézeli” kapcsolatban mi vagyunk a beteggel.
A mar kialakult dekubitusz még tobb gondossagot igényel. Ellatdsanak elvei részben
megfelelnek a megel6zésben leirtakkal, kiegészitve még az elrendelt fert6tlenitd és
egyéb helyi kezelések kivitelezésével.

Figyelmet kell forditani a betegek szemére is. El6fordul, hogy a beteg a szemét
6nmaga nem képes lezarni, és a szaruhartya néhany oran belil kiszaradhat!
A miikénnv rendszeres hasznélataval ezt meg tudjuk elézni.
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Mar a dekubitusz kapcsan sz0 esett az incontinens, azaz székletiiket vagy vizele-
tuket tartani képtelen betegekrél. Az utébbi csoport tagjai altalaban az elsé napok-
ban allando katéterre szorulnak, s ez szamunkra is Gjabb feladatokat jelent. Nemcsak
a katéterek kiméletes és lehet6ség szerint aszeptikus korilmények kozott térténd
felvezetésére gondolok, hanem els@sorban azokra az esetekre, ahol a beteget allandd
katéterrel latjak el. Az Uritett vizelet mennyiségének pontos regisztralasa, a katéter
atjarhatdsaganak ellen6rzése, illetve a gyakori atmosas rutinfeladat kell, hogy legyen.

Kiemelkedd jelent6séggel bir a betegek taplalkozasa. Lehetdség szerint a szajon
keresztll torténd taplalast kell megval6sitani, ehhez pedig a névér fokozott tiirelme
és megértése sziikséges. A betegek egy része végtagjainak hasznalhatatlansaga folytan
szorul segitséglinkre, nehezebb feladatot jelent azonban az a csoport, ahol maga a
nyelés zavart. Itt igen dvatosan, falatonként etetiink, mivel a beteg szdmara a félre-
nyelés életveszélyes allapotot idézhet el6. Amennyiben az orvos a beteg parenteralis
taplalasat rendeli el, a mi feladatunk az infizidk pontos, 6réas lazlap szerinti bekotése.
Ezek az anyagok ugyanis csak akkor érik el a megfelel6 hatast, ha a gyogyszerekkel
egyitt torténd adagolasuk az el@irt elosztasban torténik. Ez els6sorban éjszakas
kollégandinknek jelent nagyobb terhet.

Atdbbnyire magatehetetlen allapoti betegek hajzatanak tisztantartasa, a borot-
valkozas biztositasa, esetenként sajat kezl elvégzése nem tartozik ritka feladataink
kdzé. A kdrmok nyirasarél sem szabad megfeledkezniink. Az agyi keringészavar
miatt a bor, illetve a kormok vérellatasa atmenetileg romlik, kdnnyebben kdvetkezik
be a gombas fert6zés, melynek gydgyitasa ismét sokkal nehezebb feladat, mint a
megel6zés.

Végezetil néhany sz6 a rehabilitacié soran jelentkezd feladatokrol. A mér vég-
leges allapotba kerilt beteg tovabbi sorsa fligghet ett6l az id6szaktol. A gyogytornat
természetesen — ahol rendelkezésre all — szakember kell, hogy végezze. Ennek fel-
tételei azonban nem mindenhol és nem minden id6ben adottak. Ezért elengedhetet-
len, hogy a legalapvet6bb feladatokat a CV betegeket apold névérek sajatitsak el.
A végtagok passziv mozgatasaval nemcsak a dekubituszt, hanem a komoly kdvetkez-
ményekkel jarhatd trombozist, illetve annak kialakulasat el6zhetjiik meg. Naponta
tobb alkalommal néhany percnyi mozgatas dontd jelentéségli lehet. A kovetkez6
stadium a beteg mobilizalasa. Ennek soran el6bb az agyban, majd egyre gyakrabban
és hosszabb ideig kulon székben Ultetlink. Az els§ id6szakban a killtetett beteget
soha ne hagyjuk egyeddl.

Amikor arra mdd nyilik, a beteggel beszélgessink sokat.

K. JlomancKu:

3AAAHH MEACECTPbI B JIEHEHMH M03r0B0-COCYyAHCTBIX
3AEOJIEBAHHM

B JieneHHH 6oJifaHbix ¢ MO03roBo-cocyflacThiMH 3a6ojieBaHHHMH yxoa HMeeT ocoschho Baxc-
Hoe 3HaneHHe. odecneneHHH 3J)<d)eKTHBHICTH padoThi, Bpan aoaxceH HH(J)opMHpoBaTb Me/i-
cecTpy 06 ocodchhocth Tepamui, a Meacecrpa aoaxcHa BOBpevm HH<J)opMHpoBaTb Bpana 0 cbohx
HadaioaeHHfIx.

K. Loséanszky

NURSING DUTIES IN THE TREATMENT OF PATIENTS
WITH CEREBROVASCULAR DISEASES

In the treatment of the cerebrovascular diseases, the nursing is a factor of particular interest.
The nurse should be informed about the main points of the medical treatment and, on the other
hand, the nurse has to informe the physician about her observations in due time.
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Depersolon® ijexcis

OSSZETETEL

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

JAVALLATOK

ElsGsorban olyan akut koérképek, ahol
a gyors glukokortikoid hatas életmentd:
égés, (trauma, mi(tét) vagy intoxikacio
kovetkeztében fellépé shock. Myocardia-
lis infarctus shock stadiuma. Sudlyos aller-
gias allapot, anaphylaxias shock, trans-
fusiés shock, status asthmaticus, salyos
gyogyszer-tilérzékenység. Fert6z6 be-
tegségek kapcsan fellép6é toxikus A4lla-
pot. (Kortikoszteroidok huzamosabb al-
kalmazasa megfelel§ antibiotikum védel-
mében.) Akut mellékvese elégtelenség
(pl. Addison krizis, Waterhause-Fridrich-
sen szindréma). Szteroidok tartés alkal-
mazéséaval jaré krénikus mellékvese-elég-
telenségben szenved6 beteg mitéttel
kapcsolatos altalanos érzéstelenitésekor
a hipotensio kivédése ill. megsziintetése.
Méj-coma.

ELLE NJAVALLATOK

Vakcinaci6 idétartama.

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

ADAGOLAS

Felnédttek egyszeri adagja

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

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

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

MELLEKHATAS

Im. alkalmazva helyi érzékenység (4tme-
neti fajdalom) és infiltracié el6fordul-
hat.

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

GYOGYSZER.
KOLCSON HATASOK

A tobbi kortikoszteroidokhoz hasonléan.

Tilos egyutt adni

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

Kertilendé az egyuttadas
— barbtturatokkal Addison-kéros beteg-
nek (krizishez vezethet).

Ovatosan adandé

— oralis antidiabetikumokkal (hypogly-
kémia veszélye)

— antikoagulansokkal (antikoagulans ha-
tasndvekedés)

— szalicilatokkal (csokkenhet a plazma
szalicilat koncentraciéja: a mellékha-
tasok 6sszegzddhetnek pl. okkult vér-
z6s)

— barbituratokkal (csokkenhet a korti-
koszteroid hatas)

— diuretikumokkal (fokozott hypokalae-
mia).

FIGYELMEZTETES!



Uti beszamolok

Beszamol6 svédorszagi tanulmanyuiroél

Az Orszagos Osztondij Tanacs timogatasaval, a magyar—svéd allamkozi egyez-
mény keretében, 1984-ben 6t hénapos tanulmanyulton vettem részt Stockholmban,
a Karolinska Intézetben.

Az 1810-ben alapitott Karolinska Intézet (KI) az orvostudomany kilénhdzé
terliletein foly6 oktatd és kutatdé munkaban, a fogorvostudomanyban és a fiziotera-
piaban tolt be kiemelkedd szerepet.

A K1 alapkutatassal és klinikai alkalmazott kutatassal foglalkoz6 osztalyain
szdmos kilfoldi kutatd dolgozik, a WHO-n és egyéb nemzetkozi szervezeteken ke-
resztll a fejl6d6 orszagokban foly6 kutatast is timogatja. A Kl-nek megkozelitéleg
3500 alkalmazottja van. Ebbél kb. 600 az egyetemi tanarok és kb. 500 a kutatdk
szdma. A hivatalos adatok szerint a K| fenntartéasi koltségeinek kb. 70%-at az allam
fedezi, 30%-ot pedig részben kiilfoldi, részben hazai alapitvanyok.

A K1 é&tlag 370 orvostanhallgatot vesz fel évente. A felvételi kovetelményrend-
szer specialis matematikai, fizikai és kémiai, valamint bioldgiai ismereteket ir el6.
1977 6ta az egyetemi felvételt megel6z8 munkavégzés kulén érdemként nyer értéke-
lést, akarcsak nalunk. Ennek kdvetkeztében megndvekedett a felvételre keriilé orvos-
tanhallgatdk atlagos életkora. 1976-ban az atlagéletkor 23 év alatt volt, 1980-ban
29 év.

Az orvostudomanyi egyetem 11 szemeszterbdl all. Az els6 két szemeszter az
egészsegligy és az orvostudomany altalanos tudnivaldival, az orvos szerepének és
feladatanak ismertetésével veszi kezdetét. Kilon foglalkoznak az etikaval, a bete-
jatitasara, 6t szemeszter a klinikai képzésre, mely utan a hallgatok megkapjak orvosi
diplomajukat. Ezt kdvet6en 21 hdnapot kell eltdlteni az altalanos gyakorlatban és
csak ezutan szakosodhatnak. A részletes tantervet az abra mutatja be. Gyakori
jelenség, hogy az egyetemi hallgatok megszakitjak tanulmanydikat tudomanyos
munkavégzés céljabol, vagy azért, hogy egy bizonyos szaktargy tovabbképzd kurzu-
sén vehessenek részt.

A KI koényvtara rendkiviil gazdag, kb. fél millié konyvet tartalmaz. 3000 folyo-
irattal rendelkezik, melyek kozil 2500 kalféldi. A KI konyvtara volt az elsé az
Amerikai Egyesult Allamok utan, amely megvalGsitotta az év szerinti orvosi biblio-
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A K1 Orvosi Fakultasénak tanterve
Sze- Hetek
meszter szama
1. Rendszeres
2 hét anatémia Orvospszicho-  Sejtbiologia
2 hét légia és sz6- Orvosi ge- Szovettan
cidlmedieina netika
Bevezetés 3 hét
7 hét 11 hét 18
2. ANATOMIA
Orvosi statisztika és Adatfeldolgozés
2 hét 16 hét 18
3. Szervetlen kémia Orvosi és szerves kémia Orvosi fizika
16 hét 2 hét 18
4, Elettan Immunologia
16 hét 2 hét 18
5. Korélettan Bakteriolégia, virolégia Orvosi pszicholégia
Kdzegészségugy
12 hét 5 hét 3 hét 20
6. Gydgyszertan Klinikai El6készitd Klinikai élettan
genetika tanf. a klinikai és kémia
targyakhoz
8 hét 1 hét 11 hét 20
7. BELGYOGYASZAT
20 hét 20
8. SEBESZET
20 hét 20
9. Bérgyodgyaszati és Akut ellatas Pszichiatria
nemi betegségek
9 hét 2 hét 9 hét
10. Kozegészség- Szocial- ldeggy6- Onkolégia.  Orr-fll-gégé-
tan medicina gyaszat szet
2 hét 2 hét 6 hét 3 hét 7 hét
11. Szulészet Gyermek- Szilészet Szulészet-négyogy.
N6gydgyaszat gyogyaszat Neonatolégia Gyermekgyoégy.
Gyermekgy.
1 hét 9 hét 9 hét 1 hét
Osszesen: 212 hét
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grafianak, az Index Medicusnak a komputeres feldolgozasat az 4n. MEDLARS-
program forméajaban. Ma méar a MEDLARS-nak 50 terminalja van Svédorszéagban,
mas skandinav és eurdpai orszagban.

Tanulmanyutam soran alapkutatassal és Uj klinikai diagnosztikai médszerek
elsajatitasaval foglalkoztam. Tudoméanyos kutatdsom targya a vasopressin és a vaso-
pressin-blokkol6 szerek hatasa volt az Gjszilottek vérnyomas-szabalyozasara. Az ar-
ginin-vasopressin (AVP) vérnyomds szabalyozasaban betdltott szerepét vizsgaltuk
komplett diabetes insipidusban szenvedd patkanyokon.

Szamos tanulmany alapjan valdszindi, hogy az AVP-nek kett6s hatasa érvénye-
sl a vérnyomas szabalyozasaban: egy periférias vérnyomasemel6 és egy centrélis vér-
nyomascstkkenté hatds. A kisérleti adatok egyértelmden bizonyitjak az AVP élet-
teni szerepét haemorrhagias hipotenzié megel6zésében, és azt a tényt, hogy az AVP-
nek sokkal nagyobb a jelentésége fiatal allatokban Iétrejové haemorrhagias hipotenzi6
megel6zésében, mint feln6tt allatokban. Val6szind, hogy az AVP periférias vérnyo-
masemeld, vazokonstriktiv és centralis vérnyomascsokkentd hatasa kdzotti egyen-
sulyban bekdvetkezd valtozasok a posztnatalis élet soran alakulnak ki.

Vizsgaltuk tovabbé az arginin-vasopressin blokkolék hatasat haemorragias hipo-
tenzidban. A centralis vérnyomascstkkenté hatds nem volt blokkolhaté, mig a peri-
férias vérnyomésemeld hatés blokkolhaténak bizonyult.

Tekintettel arra, hogy a kutat6 laboratérium a gyermekklinika tertletén bell
volt, alkalmam nyilt arra, hogy rendszeresen részt vegyek a viziteken, és igy betekin-
tést nyerjek az ott alkalmazott diagnosztikai médszerekbe és elsajatitsam a kezelési
elveket. A klinikai nefrolégia teriiletén szamos vizsgaléeljarast lattam és tartok szé-
lesebb kori alkalmazésara érdemesnek:

— BICromium — EDTA clearance a glomerulus filtracié mérésére. Ez SICromium
EDTA injekcio egyszeri adasaval torténik,

— ,.Diuresis renographia” alkalmazéasa fels6 hagyuti megbetegedésekben,

— a jobb és bal vese funkcidjanak kilon-kilon valé felmérése 131-Hippuran,
99-----DMSA (technéciummal jelzett acid) segitségével, gammakamera hasznéalataval,

— ultrahangvezéreit vesebiopszia.

Tapasztalataim szerint a kronikus vesebeteg gyermekek kezelésében el6nyben
részesitették a folyamatos peritoneélis dializis kezelést. Ezaltal a gyermek életmddija
jobban kozelithet6 egészséges tarsaiéhoz. A vesetranszplantacio elvégzésében elsébb-
séget élveznek.

Tanulmanyutam tapasztalataibol a kdvetkezdket emelem ki:

— jOl identifikdlhat6 korképek esetén a beteget az intézet vezet6je altal jova-
hagyott kezelési séméak alapjan latjak el, melyek természetesen a tudomany, illetve
az Ujabb kutatdsok eredményeinek megfeleléen modosulnak. (Kiléndsen a fiatal
orvosok szamara lattam ennek kedvezd jelent6ségét.) Ez egyben azt is jelenti, hogy
a betegeket minden id6ben az akkori legmagasabb szint(i ,,up to date” kezeléshen
részesitik.

— A technikai munka jelent8s részét (iv. injekcié beadasa, infGzid, transzf(zi6
bekotése, intubalas) egészségugyi féiskolat végzett, jol képzett és vizsgazott szak-
asszisztensek végzik el az orvos utasitasai alapjan. igy mod és lehetdség nyilik arra,
hogy az orvos valdban képzettségének megfelel6 munkat végezzen.

— Az orvosok adminisztraciés munkat gyakorlatilag nem végeznek. Az el8irt
kovetelményeknek megfelel6en a dekurzusokat, illetve zar6jelentéseket az orvos a
diktafonba mondja, err6l egy kdzponti leird iroda késziti el a dokumentaciot.

Dr. Kereszthy Méria
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Beszamol6 ausztriai tanulmanyuirél

Allami 8szténdij elnyerésével lehetdségem volt 1985. szeptember-oktoberében a
bécsi Lorenz Bohler Unfallkrankenhaus-ban két hénapot dolgozni. Tanulméanyutam
sordn a sérultfelvétel rendszerét, az ellatds objektiv feltételeit, mliszerezettséget,
személyi normakat, munkarendet, a politraumatizalt sokkos sériiltek ellatasat, a md-
téti eljarasokat, az interdiszciplinaris munkat, utékezelést kivantam tanulmanyozni.

Az intézet, amelyet Bohler a harmincas években alapitott, a legrégebbi multra
visszatekintd sérultellaté kozpont Kozép-Eurdpaban. A jelenlegi, korszer(ien beren-
dezett, felszerelt intézet tizennégy éve miikddik. Vezet6je J. Poigenfirst professzor.

Az intézet agyszama 122, ebb6l intenziv terapias agy 8, szeptikus agy 28. A sé-
raltfelvételi ellato, utokezel6 és betegfektetd részek jol kilonvalaszthatdéan helyez-
kednek el. Az intézet az elmult év folyaman 5500 sériiltet latott el fekvébetegként,
atlagos &polasi idejuk 8,8 nap volt. Jarébetegként 58 000 sériltet kezeltek.

Munkavallaléinak szama 365 f6, ebb6l 38 orvos, szakképzett apolészemélyzet
és 155 m(it6snd. A gazdasagi ellatast 55 f6 dolgoz6 biztositja. Rajtuk kivul még 117
egyéb munkas dolgozik (segédapold, segédmiitds, takaritd, kertimunkas, kildnféle
szakmunkas stb.).

Az intézet folyamatosan vesz fel és 14t el friss sérilteket. Hétf6t61 péntekig
végeznek utdkezelést, betegellendrzést. A folyamatos munkéat az orvosok teamben
valé miikodtetése biztositja. Négy team van, 8-8 orvossal. Tevékenységilk meghata-
rozott forgd szerint tdrténik, a kdvetkez6képp: elsé nap tgyeleti felvétel, masodik nap
Un. ugrénap, itt a csoport csak fél napot dolgozik, harmadik nap mitéti tevékenység,
a negyedik nap kontroll és utokezel6 munka. Az egyes csoportok egymast valtjak,
tehat amig az egyik felvételes, a tébbi hasonlé sorrendben 1-1 nap eltolédassal végzi
a munkat. Felvételkor a nyolc orvoshdl allé csoport reggeltdl este 1/2 9-ig teljes
létszammal bent van, majd éjszakara négy f6 latja el a feladatot. Az lgyeletet a
team f6noke vagy helyettese vezeti, egyikiik nappal, masikuk éjszaka.

A friss sériiltek ellatésa az elsé emeleten torténik. A jardbeteg vagy ul6koesival
érkezd sériltek a felvételi helyiség el6terében levd toldablaknal jelentkeznek, ott
Oket regisztraljak, és a felvételi helyiségbe név szerint szdlitjak be. A fekvébetegeket
a mentdk egyenesen a nagy felvételi helyiség négy vizsgalofulkéjének egyikéebe toljak,
ahol a részletes klinikai vizsgalat és a sérult felvételi adminisztracidja torténik. A jaro-
betegek ugyanide joénnek (beszélitasuk utan). Valamennyi egyéb kiegészit6 vizsgalat
ezen az emeleten végezhet6 el (rtg, laboratorium, szlikseég szerint angiographia, EKG).

A sulyos sokkos politraumatizalt sérilteket a menték a felvételi rendel6n &t
a sokktalanitéba viszik, ahol lehetéség van a klinikai vizsgalattal egyidejileg a szik-
séges beavatkozasokat elvégezni, a vizsgaldasztalon képer@sits, rtg segitségével at-
vilagitani vagy felvételt késziteni. Kézvetleniil a sokk-szoba mellett talalhaté az un.
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felvételi m(it6, ahol az Gjonnan beszallitott sériiltek m(itéti ellatasa térténik, bele-
értve a koponya-trepanéciot, laparotémiat, egyszeriibb osteosynthesiseket, pl. boka,
kéz velB(rsinezése stb.

A felvételi részleghez tartozik még az un. sebellatd, amelyben harom, egy-
mastal elfliggdnyozhet6 kotoz6 all rendelkezésre a jarobetegek ellatasara. Az ambu-
lans m(itétekhez egységes sebellatd csomagot hasznalnak, amely tetszés szerint Ki-
egészithetd egyedileg csomagolt eszkdzokkel, mint pl. légstritéses furdkészilék, ki-
Ionféle csontfogok, infogok, specidlis varréanyag stb. Minden egyes ellatéhelyen koz-
ponti s(ritett levegd, altatogaz, szivo csatlakoz6 és koagulacios lehet6ség all rendel-
kezésre. A megvilagitas tolhatd lampaval torténik, ennek fényét az ellaté sebész
steril foganty( segitségével maga tudja iranyitani. Ha az ellatas helyi érzéstelenitéssel
nem oldhat6 meg, az Ugyeletes anesztezioldgus asszisztensné a sériiltet elaltatja.

A sebellaté mellett van a nagy gipszel6, harom ellaté egységgel, mellette kiilon
gipszel&helyiség, ahol a specidlis kotéseket helyezik fel, mint pl. gipszkorzett, kiilon-
féle mianyag kotések stb. A gipszel6ben nemcsak a jarobetegek ellatasat, hanem az
osztalyon fekv@ sériltek gipszrogzitését is végzik. Az egyik gipszel6 egységhez beépi-
tett képerdsitd rtg készulék is csatlakoztathatd.

Valamennyi helyiségben a legkorszer(ibb, egyszer hasznalatos eszkdzanyag all
rendelkezésre, papir mitéruha, a végtag izolalasahoz szlkséges kilonféle cs6trikdk,
egyszer haszndlatos katéterek, leszivok stb.
lyiséghez csatlakozé irodaban napkdzben két gépirond folyamatosan veszi fel a vizs-
galatra beérkezd jarobetegek és fekv6betegek adatait. A mentével beszallitott séril-
tek adatfelvétele a sérilt hordagya mellett torténik. A legépelt sz6veg komputerbe
keriil, melynek a televizids képernydjén lathat6 a leirt szoveg. Ezt a dokumentaciot
hasznéljak aztdn fel ambulans lapként vagy kérhéazi felvétel esetén. A sériulteknek
a mi fogalmaink szerinti korlapja nincs. Mindent kiilén lapon rogzitenek, a dekur-
zust, a kuldnféle ellatast. Mitéti lap, altatasi jkv. stb. mind kiilén lapon van. A beteg
benntartdzkodéasanak idején egy keményfedell dossziéban 6rzik a dokumentaciot,
tdvozéasat kovetben az irattarban a teljes anyagot mikrofilmezik.

A sebellatéban is van televizids képernyd, ahol azoknak a sérillteknek a nevei
szerepelnek, akik odajarnak ellatasra. igy az ott dolgozd orvos pontosan tudja, hogy
melyik pillanatban hany sérllt var még kezelésre. Az orvosok mindenféle dokumenta-
ciot diktafonba mondanak, ezt a gépirdné leirja és a szoveg szintén a komputerbe
kerdl. Tipusellatasnal, mint pl. tipusos radius torés repozicidja, bizonyos gipszkotések
elkészitése, elegendd egy bizonyos jelet beitni, és ezt a gép automatikusan bejegyzi.

A jarobetegek az els6 ellatds utdn méar a foldszinten levd utdkezelében jelent-
keznek, ahol a sériilések folyamatos ellen6rzése, varratszedés, gipszlevétel sth. torté-
nik. Ugyanide térnek vissza az osztalyrol kibocsatott, ellenérzésre, utékezelésre visz-
szarendelt sériltek is. Itt tartjak &ket tdppénzallomanyban. A foldszinten talalhato
a fizikoterapias utokezeld, ahova kotelesek az el6irt id6pontban utdkezelésre bejarni.
Az utdkezelést gondosan nyilvéntartjék, ennek alapjan kaphatnak tappénzt.

A koérhazi felvételre kerll6 sériiltek a felvételi részlegben frissen hlzott agyba
keriilnek, és ezen toljak 6ket a megfeleld helyre, amely lehet osztaly, inteneiv terapiés
részleg vagy m(ité. Az ambulancian a felvételkor egyszer hasznalatos papirruhat kap
a beteg, sajat ruhéit az agy alatt lev0 tartdba helyezik, ezt vele egyitt a kdrterembe
viszik és ott ruhait a kdrteremben levd szekrényben helyezik el. Kérhazi ruhat
ugyancsak az osztalyon kap.

Az osztalyok egymas mellett levd négyszintes, 28 agyas apolasi egységekben
vannak elhelyezve, ezek koziil az egyik a szeptikus osztaly. Egy-egy 28 agyas apolasi
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egységben 10 szakképzett néver, két segédapolond, egy takaritoné dolgozik. A nyolc
agyas intenziv részlegben 17 névér, két segédapoldnd, ket takaritond teljesit szolga-
latot. Az intenziv részleget az anesztezioldgus orvosok latjak el, a sériilteket ellaté
sebészekkel egyutt. Az intenziv terdpias osztalyon valamennyi agy ellatott a respira-
tor terapidhoz szikséges felszereléssel. Az intenziv részlegben torténik a szeptikus
betegek kezelése is, amennyiben intenziv kezelésre szorulnak.

A rtg osztalyon 18 asszisztensn6 dolgozik, kiilén rtg orvos nincs. A leleteket az
illetékes baleseti sebész késziti el. CT az intézetben nincs. A legkdzelebbi nagy bal-
eseti intézetben (ez kb. 5 km tavolsagra van) rendelkezésre all CT-lehet6ség, még
lgyeleti id6szakban is. Ezt rendszeresen igénybe is veszik, (gysz6lvan naponta ké-
szitenek CT-vizsgélatot. Minden bizonytalan koponyasériltnél, gerinctorésnél, bi-
zonytalan végtagséruléseknél (mint pl. a comb als6 harmadéanak zuzdédasa) CT-vel
igazoljdk, van-e az izomzatbhan szakadds, és ha igen, milyen kiterjedésd.

Az intézetben dolgozok heti munkaideje 40 6ra. Talorat nem engedélyeznek.
Az (n. ugyelet miiszakban torténik, tehat beleszamit a heti 40 6ras munkaidébe.
Evente kb. 10 f6t jutalmaznak, de minden dolgoz6t minden évben automatikusan
fizetésben el6re sorolnak. Hasonldéan a mi kinevezett polgari alkalmazottjainkhoz,
itt is bizonyos munkaidd utéan teljes fizetés jar, ha az illetdé munkavallal6 beteg. igy:

5 évifolyamatos munka utén 3 hénap

5év utan 6 hénap
10 év utén 12 hénap
25 év utan 18 honap

Az intézetben fliggetlenitett szakszervezeti titkar miikddik, aki a jutalmazést,
a sportrendezvényeket, a kirandulasokat, a kedvezményes tdilést sth. intézi (szer-
vezi).

Az egész intézet kulturaltan berendezett, tiszta. Az épiilet padléfelilletének taka-
ritdsat naponta takaritd vallalat végzi, délutanonként és este, az osztalyokon is.
Ablakot évente kétszer tisztitanak (ugyancsak véllalat), és valamennyi helyiségben
a falfellletet, kivéve a mennyezetet, hathetenként lemossak. A lemosas egyszer(,
mert a falfelilet m{anyag lappal boritott.

A napi munkarend az orvosok szamara reggel fél 8-kor konferenciaval kezd6dik.
Hajnalban az lgyeletes vizitel az egész kérhazban, a reggeli konferencian beszamol
az éjszaka torténtekrél. A konferencidra a rtg-asszisztensnd elkésziti az el6z6 napi
valamennyi rtg-felvételt, a mozgathaté néz6szekrényekre ezeket elhelyezi. Elészor
az intenziv terapias osztalyon fekvék képeit, majd a m(itétre kertl6k felvételeit, ezt
kdvetben a friss sériltek réntgenképeit mutatjak be. Végezetil az osztalyon fekvd
betegek kontrollfelvételeit nézik at. A napi m(téti program bemutatasa utan a kon-
ferenciardl az aneszteziolégiai osztaly orvosai a mit6be mennek, és megkezdik a m-
téti el6készitést. A mit6ben a munkaidd a mitésnék, segédm(itdsdk részére 7 drakor
kezdédik.

A munkaidd altaldban du. 2 6rakor befejezédik, ezt kovetéen mar csak az tigye-
letes csoport tartdzkodik az intézetben. Professzori nagyvizit hetenként egyszer van,
hétfén délelétt. Minden csitortokon a délutani érakban an. betegbemutatas van az
ambulancian. Hétf6t6l péntekig a déli 6rakban, a professzor vezetésével, a team veze-
ték egylttes m(téti megbeszélést tartanak, ahol referaljak az addig beérkezett séril-
teket, az elvégzett m(itéteket és megtargyaljak a masnapi mdtéti programot.

Aprogram szerinti m(itéti tevékenység négy m(itében zajlik. Ezek koziil az egyik
az un. kabinm(td (tulnyomésos), ahol a nagyizileti miitéteket végzik. Valamennyi
beteg el6készitése, altatasa a mité elGterében torténik. Cserélhet6 tonkasztalokkal
mar anesztetizalt betegek kerlilnek a miit6be. Ennek ellenére a betegcsere a kdvetkez6
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m(itétig mintegy fél 6rat vesz igénybe. Az anesztéziat orvos vagy asszisztensnd végzi.
Orvos az asszisztensnével egyditt soha nem dolgozik. A nehezebb m(itéteket altalaban
orvos altatja, rovidebb miitéteket asszisztensndk, de 6k is onalléan intubdinak stb.

A napi m(itéti program altalaban 8—12 m(itéth6l all. A szeptikus m(it6t heten-
ként 1—2 alkalommal veszik igénybe. A mitétek jorészt vértelenségben zajlanak,
a m(tet alatti rtg-kontrollt képerGsitével végzik. A képerdsit6t rtg-asszisztensnd
kezeli. A zar6 rtg-felvételt még a sebzaras el6tt elkészitik.

Kiterjedten végzik a gerincsériiltek mdtéti ellatasat. A mtéti indikaciot képezi
minden instabil torés, jelent6s diszlokacioval jaro térés, valamint neuroldgiai tiinetek
megléte. Nyaki és magas hati torések esetén a Halo-féle extenziét alkalmazzéak repo-
ziciohoz, miitéti el6készitésként. Mielografia nem torténik, viszont minden sériltnél
CT-vizsgélatot végeznek. Az osteosynthesisek z6mét lemezzel végzik. Nyaki csigolya
osteosynthesise lemezzel, ventral fel6l torténik, dens-torés ellatasa két csavarral.
A csigolya osteosynthesiseket kiterjedten négy éve végzik, évenként mintegy 60—80
esetet latnak el. A csigolyatorések mditéti ellatdsa aprolékos radioldgiai kontroll
mellett zajlik.

Az utdkezelésre bejar6 sériltek délel6ttonként 1—3 érat toltenek el az intézet-
ben. Ebbél egy érat valamelyik csoportban vagy egyénileg tornaznak, és a sziikséges
kiegészitd elektroterapiat kapjak meg. A kezelés reggel 8 6rakor kezdddik, az egyes
csoportos foglalkozasokon 15—20 f6 vesz részt.

Végignéztem a korhaz mdiszaki szolgalatanak tevékenységét is. A kilonféle
elektromedikai késziilékek karbantartisa folyamatosan torténik, igy pl. valamennyi
rtg-késziléket hat hetenként vizsgélnak at. A klimaberendezéseket hetenként kétszer
ellenérzik, a sziir6ket évente kétszer cserélik. A m(it6ben a leveg6 bakterioldgiai
vizsgalatat a kdzponti higiénids laboratdrium évente kétszer végzi el. Az intenziv
terapias részlegen a lélegeztet6 késziilékek karbantartdsa 1000 6ra utan térténik meg.
Valamennyi megel6z8 karbantartast az intézet mlszaki szolgéalata végzi, kils6 szer-
vizt nem vesznek igénybe, mert ez, ahogyan tajékoztattak, megfizethetetlen. Egy
szerviz munkadra kb. 850,— Sch-be kerdl.

Dr. Zaborszky Zoltan orvos ezredes

229



avinton® tHdia

OSSZETETEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

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

JAVALLATOK

Oralisan: kulonb6z6 eredetli (postapoplexias,
posttraumas vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tineteinek:
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgéaszava-
rok, szédulés, fejfajas csokkentésére, a klimak-
térium szindréma vasovegetativ tlneteinek
kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittalé vas-
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi korképek, tovabba endarteritis cerebri.
Ischaemias agyi karosodésokban, el6rehaladott
agyi arteriosclerosisban a kollateralis keringés
javitasara.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vas-
cularis, els6sorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiok, partialis

thrombosisok, érelzarodas kovetkeztében Ki-
alakul6 masodlagos z6ldhalyog.

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

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLAS

Naponta 3x1-2 tabl., a fenntarté adag napi 3x1
tabl., hosszabb I1d6én keresztil.
GYOGYSZERKOLCSONHATAS

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

MELLEKHATAS

Kismérték( vérnyomaéscsokkenés, ritkan tachy-

cardia, extrasystole fordulhat el6. Tart6s keze-
1és esetén a vérképet ellendrizni kell idénként.



Referatumok

Matula A.

Zkusenosti ze zdravotnického zabezpecni jizd tanku pod vodou

(A viz alatt atkelé harckocsik legénységének egészségligyi biztositasdban szerzett tapasztalatok)
Vojenské zdravotnicke listy 1984, 53, 4. szdm 117.

A harckocsiz6 alakulatok egyik legnehezebb, egyben leginkabb attraktiv gya-
korlata a pancélkocsiban val6 viz alatti atkelés, amellyel szemben a legénység tobb-
nyire kisebb-nagyobb ellenérzéssel, félelemmel viseltetik. Ezen a teriileten tehat az
egészsegligyi szolgalatnak és az alakulat orvosanak specialis feladata, hogy a gyakor-
lat sima lebonyolitasat megfeleld feltételekkel és felkésziiléssel el@segitse. Ez egyfeldl
az akciora kijel6ltek felel@sségteljes orvosi fellilvizsgélasat jelenti a gyakorlat el6-
készitése idején, masfel6l a viz alatti harckocsizas egész folyamataban a teljeskord
egészséguigyi biztositast. A kdzlemény egy csapatorvos tapasztalatait ismerteti.

Az els6, el6készitd fazisban két gyakorlatot végeztetnek tilnyomasos fiilkében;
az els6t 2—3 honappal, a masodikat 1—2 héttel a harcgyakorlat végrehajtasat meg-
el6z6en. A gyakorlas azzal kezdédik, hogy a medencében kiprébaljak a légz6késziile-
ket, majd a harckocsi teljes személyzete elhelyezkedik a tlInyomasos kamréban,
ahol vizbe meriilve néhany perces tartozkodast hajtanak végre 6 méteres meriilés
szimulacidja mellett. Barki rosszulléte vagy fajdalomérzése esetén a zarédugaszt ki
lehet hizni, a viz a kamrabél 2—3 mp alatt kifolyik.

A gyakorlatot megel6z6 orvosi vizsgalat keretében ki kell szlrni a perforalt dob-
hartyaju katonéakat és bizonyos b6rbetegségekben szenved6ket, mivel az el6melegi-
tett viz a tilnyomasos kamra és a medence kdzott sziintelendl cirkulal, és csak leg-
aldbb 50—80 személy ,,atkelésévei” cserélédik ki. Ki kell zarni a gyakorlatbdl a kato-
nakat felsé 1éguti gyulladassal és mas, lazzal jar6 léguti megbetegedéssel.

A tlilnyomasos fiilkében végzendé masodik gyakorlat elétt ugyancsak el kell
végezni a tlzetes vizsgalatot és kivalogatast, mivel az els§ vizsgalat 6ta a katonak
egészségi allapota megvaltozhatott.

Nem egészségiigyi vonatkozasu, de nagyon fontos kontraindikacio a tilnyomasos
kamréban val6 gyakorlatra nézve az, ha a katona nem tud Uszni. Ezt a tényt a pa-
rancsnoknak kell felderitenie; pl. mar a 1,5 m-nél sekélyebb vizbe sem mer belépni
a harcos a 1égz6késziilék prébahasznalatara. Arra hivatkozik, hogy a szemiiveg nem
tapad elég szorosan, hogy a szaj-rész nem j6, hogy a késziiléken at nem kap leveg6t.
Barmennyire kivanatos, hogy a foglalkozasokon az alakulat tagjai minél nagyobb
szdmban részt vegyenek, ajanlatos kompromisszumok nélkil betartani azt az elvet,
hogy az Uszni nem tudd katondk a gyakorlatokban és igy automatikusan a harc-
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kocsik viz alatti atkelésében nem vehetnek részt. A medencében és a tdlnyomasos
kabinban semmi tragikus nem torténhet, azonban a tényleges atkelés alatt a ,,meg-
gy6zott” a legénységet életveszélybe sodorhatja.

Agyakorlat lebonyolitdsanak kdrzetében a gyakorlatra kiildend6 katonak jelent-
kezzenek az orvosi segélyhelyen, ahol az alakulat orvosa személyes vizsgalattal tajé-
kozodjék az egyes katonak gyakorlatozasi alkalmassaga fel6l, orvosi szemponthél.
Feltétlenl be kell mutatnia minden jelentkez6nek a ,,Harckocsizok eljarésa a viz
alatti atkeléskor” c. igazolvanyat, amelybdl az orvos megallapithatja, hogy a katona
a gyakorlat el6tt volt-e orvosi vizsgélaton, és hogy kilondsebb megterhelés nélkil
abszolvélta-e a tulnyomasos kabinban lefolytatott probat. Ebbe az igazolvanyba irja
be az alakulat orvosa a feliilvizsgalat datumat és eredményét; alkalmas-e vagy nem
alkalmas a katona a harckocsi viz alatti atkelésében vald részvételre. A vizsgalat
Kiterjed a katona aktualis egészségi allapotara és a felmérhetd fejleményekre, az orvos
az erre vonatkoz6 adatokat is beirja az igazolvanyba. Emlékeztetni kell azonban arra,
hogy — a tapasztalati tények szerint — a fellép6 megterhelési jelenségek nem szimu-
laltak, inkdbb disszimulacids torekvésekr6l van sz6. Ilyen gyanu esetén mélyebb
vizsgalodasra van sziikség.

Abban az esetben, ha a katonat a gyakorlatban val6 részvételre alkalmatlannak
itélik, az orvos véleményét a parancsnoknak el kell fogadnia. Ez olykor nem kénny(,
mert a katondk tdbbsége torekszik a gyakorlat elvégzésére. A parancsnok és az ala-
kulat orvosa is igyekszik a gyakorlatba az egység minél nagyobb hanyadéat bevonni,
és a pancélkocsi viz alatti atkelésében val6 részvételre kiképezni.

Az orvosi felillvizsgalat végeztével az alakulat orvosa csatlakozik a ment6osztag-
hoz, mégpedig a kimentd csapathoz, és személyes jelenlétével fokozza a gyakorlatban
részt vevl katonak bizalmat az egészségligyi biztositas irant. A mentdosztag kiment6-
csoporthol és elsésegély-nyGjtd csoporthol all. Az egészségigyi szolgélat tagjai a
mentdosztaghoz vannak beosztva:

— 0rvos,

— két egészséglgyi tiszthelyettes,

— gépkocsivezetd — betegszallito, sebesultszallito.

A mentdosztag egészségligyi anyagai:

— 11élegeztetd késziilék + 2 db kétliteres oxigénpalack,

— 2 kézi lélegeztetd késziilék,

— 1kiment6 heveder vagy 2 hevederszalagos betegszallito,

— a fuldokldk els6segély ellatésdhoz szolgal6 injekcidk: Adrenalin, Noradrena-
lin, Vasoxin, Calcium gluconicum vagy Sandosten Calcium, gyorsan hat6 kardiotoni-
kumok: Lanatosid C vagy Digoxin,

— egyéb, altalanos egészségugyi ellatdshoz gyogyszerek.

Az alakulat orvosa a gyakorlati terepre vald indulas el6tt ellenérizze a teljes
egészségligyi felszerelést, kiilondsen a lélegeztetd készilékek mikddését és az oxigén-
palackok allapotat. Ezenkivil gy6z6djék meg arrél, hogy a ment§osztagba beosztott
személyek tudnak-e a lélegeztetd készilékkel banni, és azzal a fuldokldknak els6-
segélyt nyujtani.

A gyakorlat folyaman a viz alatt athaladd harckocsi egészségligyi biztositasa
gy torténik, hogy a ment8osztag egyik egészségligyi tiszthelyettese a kézi lélegezte-
tével felszerelve a gyakorlat egész ideje alatt motorcsonakkal kiséri a folyamatot,
készen arra, hogy a harckocsibol kiemelt vagy a vizb6l kihdzott katonat azonnal
elkezdje éleszteni. A parton az atkelési pont kozelében vérakozik az orvos, a masik
egészségligyi tiszthelyettes és a betegszallitd gépkocsivezetd, akiknél szintén van kézi
lélegeztet6késziilék. Mindig készenlétben kell tartani legaldbb két hevederes beteg-
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szallitét. A mentési munkat Ggy lehet megszervezni, hogy a parton kikdté motorcsé-
nakrél az ott varakozo tiszthelyettes és betegszallitd a fuldoklot atteszi a hordagyra,
és elviszi a ment6gépkocsihoz. Az orvos azonnal megkezdi a mesterséges lélegeztetést
a kézi késziilékkel, majd a légzés rendezését a gépi készllékkel folytatja az autdban,
és biztositja a teljes orvosi ellatast. Hasonldéképpen jarnak el azokkal a személyekkel
is, akiknek a harckocsi kikotése és a tankbol valé kiemelésiik utan van szikségik az
orvosi segitségre.

Végul néhany alapelvet emlit meg a szerz6:

1 A harckocsik viz alatti atkelése alatt azt a folyamatot érti, amikor a harc-
kocsit a viz teljesen ellepi.

2. A harckocsik viz alatti atkelésének gyakorlatdban azok a katondk vehetnek
részt, akiknek az egészségligyi mindsitése a ,,Megfelelt” és az ,,1. fokozatig megfe-
lelt”. A harckocsik vezet6jére nézve tovabbi specidlis kikotések érvényesek.

3. Az alakulat orvosanak feladata, hogy a tobbi tajékoztatason kivil a gyakor-
latban részt vevéket tanitsa meg a lélegeztetd készilék hasznélatira szarazon és
vizben, tovabba ismertesse a varhato pszichikai és fizikai megterheléseket, a lehetsé-
ges egészségkarosodast, és az ezt kivéd6 egészségigyi intézkedések alapelveit.

4. A harckocsik viz alatti atkelésének gyakorlatat csakis akkor lehet végrehaj-
tani, ha a viz szintjét6l 0,5 m-re mért vizhémérséklet a 14 °C-ot eléri vagy meg-
haladja.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Oestem H.-J., Tscheme H., Sturm J., Nerlich M.
Klassifizierung der Verletzungsschwere

(A sérilés sulyossaganak klasszifikaciéja)
Unfallchirurg 1985, 88, 11. szdm, 465

Hannoveri egyetem traumatolégiai klinikdja, NSZK

A sérulések sulyossidgénak osztalyozéséara vonatkozo torekvésr6l mér az egyip-
tomi papiruszokban olvashatunk. A korszer( klasszifikaciéval szemben tdmasztott
kdvetelmény, hogy adjon progndzist, legyen kdnnyen attekinthetd és prospektiv vizs-
galathoz felhasznalhatd.

Korszer(i sulyossagi felosztds els6 izben 1952-ben keriilt a nyilvanossag elé,
1972-ben nemzetkdzi klasszifikacio 1atott napvilagot. Az AlS-t (Egyszer(sitett Séri-
Iési Fokozatok) 1971 és 1980 kdzott tobhszor atdolgoztak. Hibaja, hogy egyes sériilé-
sekre vonatkozik, holott tobbszords sériilések esetén a masodik stb. karosodas meg-
hatarozza a prognozist. Ezért ker(lt sor az ISS (Sérilési Sulyossagi Pontszam) kidol-
gozasara. Az AIS modositott formaja, a CRIS a sériilést okozd energiat és mas ténye-
zBket is figyelembe vesz. Tovabbi felosztdsok a sériilt allapotat jelz6 klinikai para-
métereket is felhasznaljak. Az Gn. Trauma-Index elsdsorban az elsésegélynyujtas
soran, nem orvosok szamara nydjt informaciot, modositasa mar arra is utal, hogy
a sériilt kdrhazi elhelyezést igényel-e vagy ambulanter is kezelhet6. Ujabb felosztasok
mar a laboratériumi adatokat is figyelembe veszik.

Az (n. Anatomical Index és az Anatomic Index, valamint a Trauma Score
(Trauma Pontszam) nagyszamu sériilt adatainak retrospektiv analizisén alapszik.
Ezek mar a korismézésben is bizonyos segitséget kivannak nydujtani. A Trauma
Score alapjan tortént felosztéas segitségével a korhazi felvételkor rogzitett allapot 821
sérlltnél tévesen negativ eredményt 48%-ban, tévesen pozitiv vélaszt viszont csak
0,66%-ban adott. Tobb mddszer kombinacidjaval a tévesen negativ eredmények
aranya 30%-ra volt csokkenthetd.

Szerz6k 696 sulyos sérilt egyszer(i klinikai és laboratériumi paramétereinek
(6sszesen 750 000 adat) diszkriminancia analizisével vizsgaltak, hogy a talélésre vo-
natkozé progndzis mely adatokbdl és milyen biztonsaggal allapithat6 meg. Ugyan-
ezen beteganyag példajan megvizsgaltak, hogy az AlS és az ISS milyen biztonsaggal
nyujt felvilagositast a korjoslatrdl. E két index segitségével a talélésre adott infor-
macié 69,8, illetve 73,4%-ban bizonyult helyesnek.

Az alvadasi faktorok, a fehérvérsejtszam, a hemoglobin és a sériilt kora az index
prognosztikai pontossagat 75%-ra emelte. Tobb index (AIS, ISS, PTS) és a kor
egyuttesen 74,6%-0s megbizhatésagot eredményezett.

Megallapitottak, hogy a sérilési forman alapuld megitélések tébbsége az egyes
sériilések eltérd sulyossagi elbiralasa miatt (pl. a koponyasériilést a reéalisnal enyhébb-
nek tiintetik fel) vezethetnek téves prognézishoz. A szervezetnek a traumara adott,
valaszan alapul az indexek masik csoportja. Az egyszer(i fizikalis értékek (pl. pulzus,
vérnyomas) nem adnak elegendd informaciot, a prognézis csak 55%-0s pontossagu.
A szélesebb kor( fizioldgiai (pl. laboratériumi vizsgélaton alapuld) adatokat viszont
r)lé}r,l? vizsgalat id6pontjaig eltelt id6ben elvégzett terapids beavatkozasok manipu-
aljak.

A végkdvetkeztetés az, hogy a korélettani ismeretek bévilése, a szév6dmények
kezelési mddszereinek fejlédése a gyogyeredmények javulasdhoz vezet. Ezért kell
a prognosztikai indexeknek allandéan valtozni.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Hlava P., Moserova J., Kdnigova R.

Az égés mélységét illetd klinikai megitélés pontossaga

(Validity of clinical assessment of the depth of a thermal injury)

Acta chir. plast. 1983, 25, 202

Karoly Egyetem Plasztikai Sebészeti Klinikajanak Egési osztalya, Praga

Az égési sérillés mélységének megitélése ma is problémat jelent még a gyakorlott
specialista szamara is. A mUszeres vizsgalatok a bdr aktualis vérellatdsanak mérésén
alapszanak (vitalis festés). Ezt azonban szamos, az égési sériiléstél fliggetlen tényezé
is befolyasolja, pl. a balesetet megel6z6en fennallé koérallapot vagy a sériilés kdvet-
keztében megndvekedett insensibilis vizvesztéssel jard érszlikilet. Mai ismereteink
szerint a legbiztosabb mddszer a biopszia, de ennek segitségével is csak 48 6ra mulva
lehet biztos itéletet alkotni, minthogy addigra alakul ki az él§ és élettelen szdvetek
hatara. (A biopszia tobbszori ismétlése termeszetesen nem johet szoba.) Végll tehat
a szakember csak a sebfellilet szinére, a kapillaris tel6dési probara, a bér érzékenysé-
gének mértékére tamaszkodva allapithatja meg a mélységet illeté kérismét.Emellett
figyelembe veheti a sérilt korat és a trauma mechanizmusat.

Szerz6k 951, égési osztalyon kezelt, 15%-nal kisebb kiterjedésii esetben retros-
pektive (a korlefolyas alapjan) értékelték a kezdeti megitélés pontossagat. 46 infor-
maciot (tényezét) vizsgaltak.

A felvételkor rogzitett diagnozis 72,5%-ban bizonyult helyesnek. A téves meg-
itélés (az Osszes eset) 15,5%-ban a sllyossag alulértékelésében, 12%-ban sulyosabb
mindsitésben nyilvanult meg. A sériilés és a korhazi felvétel kozott eltelt id6 nem
befolyasolta a megitélés pontossagat. Az égési feliilet szine (az egyes csoportokban)
a sapadt-porcelanfehér és sotétvords szin esetében 39—45%-ban volt félrevezets, mas
esetekben 17—20%-ban. A kapillaris tel6dési proba pozitiv esetben 81%-ban, nega-
tivitdskor 69%-ban vezetett helyes eredményre.

A megitélésben mutatkozd viszonylag kis ardnyu tévedések oka az égés mély-
ségének véaltozasa, melyben szerepet jatszik a sebellatas modja és a seb fedésére alkal-
mazott szer is. A tévedések z6me a bérnek nem teljes vastagsagara terjed6 (11/2)
mélységli esetekben kovetkezett be, s ennek a forménak a patoldgidja ezt kielégitéen
magyarazza. Az irreverzibilis karosodas nem terjed ki a b6r egész vastagsagara, de
a reverzibilis elvaltozasok a béraljéig terjedhetnek. A kort illetéen a hibdk a kis-
gyermekeknél és az id6sebb sérilteknél fordultak elé gyakrabban. Az égési sériilést
el6idéz6 okok kozil a forrazas és a forro targgyal tortént étintkezés csoportjaban
viszonylag nagyobb a tévedési arany.

(Bef. megj.: Egyidejlileg nagy szdmban keletkezd égési sériilések osztalyozasat
a tbmegsérilési gocban vagy az elsd orvosi segély helyén valdszinlileg égettek ellata-
saban gyakorlatlan orvos (netdn sebész) fogja végezni. A mélység megitélésében
varhatdan tehat jelentls, 27%-ot szdmottevéen meghaladd tévedési ardnyra kell
szamitani. Ez is amellett szol, hogy az osztalyozast elsésorban az égési feliilet kiterje-
désére kell alapozni.)

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Fuchez J., Lanoore M., Casano G.:

Tentative d’exploration chronobiologique en trois rotations long-curriers
(Kronobiolégiai vizsgalatok tavolsagi repulésnél)

Médecine Aéronautique et Spatiale 1984, 23, 92. szam 294

A bioldgiai ritmus vagy kronobioldgia tanulményozasa a modern biol6gia egyik
alapvetd terillete. Ez az (j tudomanyag, miutan meghatarozta énmagat, mostana-
ban alapveté mechanizmusokat tanulméanyoz.

A szuprachiazmatikus géc, mintegy oszcillatorként koordinalja a cirkadian rit-
must, kilondsen a testhémérsékletet. Ez is oka, hogy a kronobioldgia a tengerentdli
utazésok soréan fellépé id6zavarok érzékelésének egyik eszkozévé valt.

Jelen munka targyat azok a valtozasok képezik, melyek két vilag kérili at
utan léptek fol. Az egyik utazés kelet felé, a masik nyugat felé tértént. Az elvaltoza-
sok 10 vagy tobb napig tartottak, és egy Japan felé tarté fordulat soran észlelték.
Tizenkét embert tartottak megfigyelés alatt, 3 fedélzeti kapitdnyt, 3 pilotatisztet,
3 miszaki navigatort és 3 orvost. Néhany egyszer(i megfigyelést végeztek magukon,
klinikai paraméterek mérésével: a) szajban mért hémérséklet, b) a belégzés soran
mért legnagyobb levegémennyiség (peak expiratory flow = P.E.F.), izomer6 mindkét
kézben. A résztvevd orvosoknal ezen tdl mérték a vizelettel Uritett metabolitokat:
K, Cl, Na. A tengerentlli repulések altal okozott elvaltozdsokat gy mérték, hogy
megfigyelték mennyi idé alatt normalizalédnak a tanulmanyozott paraméterek.

A hémérsékletre vonatkozoan a hatéds, Parizsba visszatérve, a repllést kovetd
2—7. napig tart. A dinamométeres vizsgalat eredménye és a légzésmennyiség 1—6
nap alatt tér vissza a rendes kerékvagasba. A vizeletben a K mennyisége 5 nap
alatt, a Na és Cl 2 nap alatt rendezédik.

A bioldgiai ritmus a genetikai 6rokség része, de az egyidejd manipulaciok mddo-
sithatjak, és ez magyarazza az egyénenként mutatkozd eltéréseket az egyes mért
paraméterek észlelésében.

A kelet felé (Fold koril) val6 forgés er6teljesebben hat a mért paraméterekre,
mint a nyugat felé tarté repulés, mely viszont meghosszabbitja az eltérések id&tarta-
mat. Nincs eltérés az objektiv és szubjektiv adatok kozott.

Hasznos volna ndvelni az adatok szdméat. A szerzék feltesznek néhany kérdést,
melyek még megvalaszolatlanok. Mi a kivanatosabb, gyors helyreéallitdas vagy lassu
helyreallitas ? Szerepet jatszik-e kronobioldgiai szemponth6l az életkor ? Talan a ko-
zeljévbben Gjabb tanulméanyok megadjak ezekre a kérdésekre a valaszt.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Sazer U.

Ecroulement d’une tente de Fete, Le Landeron — aout 1982
(Unnepi sator 6sszeomlasa Landronban, 1982. augusztusban)
Z. Unfallchir. Vers. med. Berufskr. 1985, 78, 3. szam, 167

1982. augusztus 15-én 17.40 6rakor egy vasarnapon, nagy Unnep alkalmaval
felallitott sator 6sszeomlott, és maga ala temette az tnnepl6 témeget. Igen er6s,
150 km/6ra sebességui szél fujt, és ez emelte fel a satortet6t, majd ejtette vissza az
aldozatok fejére.

A baleset pillanatdban 2—300 személy, a menekild témeg egy Oriasi, ponyvahol
és fémcsovekbdl all6 allvanyzat ala kerlt.

Ennek a balesetnek néhany kériilménye és az a tapasztalat, melyet a mentés,
a sériltek osztalyozasa és kezelése soran szereztek, figyelmet érdemel.

1. fazis

Kozvetlenll a baleset utdn rendkivil nagy volt a zlrzavar és a panik, mivel
a jelenlevdék nagy része az alkohol hatasa alatt allt (éppen a sér innepét tartottak).
Azok az emberek, akik nem sebesiiltek meg vagy csak konny( sériilést szenvedtek,
a lehet6 leggyorsabban kocsiba szalltak. A kocsik a szomszédos parkoléban alltak.
Ezek az emberek el is jutottak a neuchateli varosi kdrhazba. A ment6k csak a baleset
utdn néhany perccel értek a helyszinre, és egy tapasztalt orvos, aki maga is a satorban
tartézkodott a baleset idején, segitségiikre volt. Az elsésegélyt nyujtd csoport figye-
lemre méltéan hatékony munkat végzett. Kés6bb egyetlen olyan személyt sem talal-
tak, aki a varakozas vagy az elsésegély soran elkdvetett technikai hiba miatt k&roso-
dést szenvedett volna.

2. fazis

A rend@rség azonnal riaddztatta a neuchateli varosi kdrhazakat. Az elsdsegély-
nyUjtd csoport osztalyozta a sériilteket a baleset szinhelyén. A kivalasztottakat el-
szallitottdk a megye harom kérhazaba, ahol aneszteziolégusokbdl és sebészekhdl allo
teamek vartdk 6ket. Tekintettel voltak a sériiltek szamara, és ennek megfelel6en
igyekeztek &ket a harom kérhaz kozétt elosztani.

Azok, akik konny( sériilést szenvedtek, és sajat maguk vagy rokonaik tudtak
réluk gondoskodni, azt a korhéazat keresték fel, amelyiket éppen akartak. Legtdbben
a kozelben levd Pourtales Kérhdzba mentek.

Két éra mulva a kovetkez6képpen oszlott el a korhazak kdzott a 47 sebesiilt:

— Pourtales Kérhaz: 31 sérilt, ebbdl 13 felvéve,

— Providence Korhaz: 9 sérilt, ebbdl 7 felvéve,

— Cadolles Koérhéz: 8 sérilt, ebbdl 1 felvéve.

(Ref. megj.: a szdmszaki hiba az eredeti kdzleményben szerepel.)

Ez a gyors, spontan, nem koordinalt migracio két problémat vetett fel:

1. A baleset szinhelye és a kdrhazak kozott fennalld radidtelefonos dsszekottetés
ellenére sem volt lehetséges, hogy pontos informaciét nyerjenek a sebesiiltek szama-
rol, és a sériltek sulyossagarol sem tudtak adatot gyf(jteni.

2. Kb. 30 perccel a baleset utan a Pourtales Kdrhaz baleseti osztalyan emberek
szazai jelentkeztek, sebesiltek és hozzatartoz6k, néhanyan a panik hatasa alatt,
egész testiikben reszketve, nagy részik viszont er6sen vérz6 fejsériiléssel. A sebészet
folyostja egyre inkdbb csatatérre kezdett hasonlitani. Megemlitik, hogy az egyik
seriilt a I1. &gyéki csigolya térése és az also végtagok paraparézise ellenére a kdrhazig
vezette sajat gépkocsijat.
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3. fazis

A kérhéazban az els6 osztalyozas sordn a két vezetd probléma:

1 El kell tavolitani az dsszes olyan személyt, aki nem vagy csak alig sériilt, s ez
rendkivil nehéz feladatnak bizonyult. 2 4pol6 végezte ezt a munkat. A hozzatartozo-
kat és a kisér6ket a kérhaz éttermébe iranyitottak.

2. Gyakorlatilag minden kezelésre varé beteg azonos klinikai képet mutatott:

— hipotermia, sebek a fejb6rén 17 esetben (ebbdl 2 szinte teljesen megskalpolva),

— 18 f6nél zUzodasok és sebek, kilondsen a tarkd korul (ebbdl 5 jelent6s sebe-
slilés), a vallon és a hatom, valamint az 4gyékon, — és csodalatosképpen a karokon
ritkan.

A betegek egy masik csoportjat (13 sérilt) a kovetkezd 6rak sordn lattak el:
sebtoilette, kotés és gipszelés. A betegek tovabbi csoportjat (8 sériilt) csak z(zo6da-
sokkal, torésekkel kezelték, sebzésiuk nem volt.

Nem arrdl volt sz6 tehat, hogy él6ket kellett felkutatni a holtak kézétt, hanem
arrol, hogy kritikus eseteket kellett elkiildniteni a nagyszamu kozepesen stlyos sé-
raltt6l. A sériiltek osztalyozasa és felligyelete sokkal tébb gondot jelentett, mint
maga a kezelés, melyet zavartalanul meg lehetett kezdeni az elsé 6raban.

Az osztdlyozés soran harom kategoria alakult ki:

— hipotermia-hipovolémias sokk,

— agyrazkodas, agyzlzédas plusz alkohol,

— koponyaldiri sériilés, csigolyatorés, neurologiai tiinetek.

A felligyelet érdekében végill régi 6 agyas kértermeket hasznaltak, hogy jobban
megszervezhessék a munkat.

Kovetkeztetés:

1 Amennyiben sok sériilt maga gondoskodik elszallitasarél sajat jarmivével,
ez felborithatja az el6zetes szervezés rendjét.

2. A rendfenntartas a baleseti osztalyon, a kérhaz el6tt és a kérhazon belil is
kilon figyelmet érdemel.

3. A baleset specialis kdrilményei az alkohol hatasa alatt all6 embereken csigo-
lyatdréseket eredményeztek.

4. A szervezési és kezelési feltételeknek egy megyei kérhéaz eleget tud tenni, ha
a kezelés fokozatossagat lehetdvé teszik. Megfelel6 felszerelés esetén egy képzett
apoldnd 4—6 sérultet tud fellgyelni.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Ndothiger F.

Explosion in einer Sprengstoffabrik

(Detonacié egy robbandanyaggyarban)

Z. Unfallchir. Vers. med. Berufskr. 1985, 78, 3. szam, 163

1974 plinkdsd hétféjét kdvetd napon a dottikoni (Svajc) robbanbanyaggyarban
Uzemkezdetkor tobb tonna trotil felrobbant. 18 halott és 46, részben stlyos sériilt
volt a helyszinen.

A Kkérosodas zdndja a gyar terliletét messze meghaladta. Ez megnehezitette a sé-
riltek elhelyezkedésének felmérését. Elséként a helyi tlizoltésag lépett akcidba.
A sérilteket, a kézigazgatasi tertleti elv szerint, egy kisebb kérhdzba kezdték szal-
litani, ez késébb tovabbszallitdsukat tette sziikségessé. Mas, kdnnyebb sériilteket
viszont a talterhelt nagyobb korhazbol ebbe a kisebb koérhazba kellett athelyezni.
Ebbdl a tanulsdg, hogy radidval felszerelt osztalyoz6 egységet kell ilyen esetben a
helyszinre vezényelni.

Specialis nehézséget jelentett, hogy a robbanéanyagokat kis, egymastél viszony-
lag tavolabb es6 raktarakban taroltadk, ezek egy része azonban azutan felrobbant.
Ezért, Gjabb robbandstol tartva, a mentési munkalatok soran eleinte nem merték
gépesiteni a tormelék eltavolitasat. A kénes gazok miatt nem alkalmazhattak kutya-
kat a sériltek felkutatasara.

A teriilet kdzponti kérhazat (Aarau, megyei kérhaz) ugyan értesitették, de nem
tudtak a sériiltek szamardl, a sérilések természetérdl és a kérhdzba érkezésik idd-
pontjarol felvilagositast adni. Itt emlitendd, hogy a sebészeti osztalynak mind a hat
m(it6jében operaltak, a korhaz az tinnep miatt fél személyzettel dolgozott. Az értesi-
téstél szamitott 2 6ra muilva az Osszes m(it6 szabadda valt, a tovabbi program-
mtéteket torolték, a kibocsathatd betegeket — egyetértésiikkel — elbocsatottak.
Tapasztalat szerint ez az altalanos sebészeti agyak 50%-aban lehetséges.

Amint az els6 sériilt beérkezett, kitlint, hogy politraumatizalt sériltek, elsésor-
ban égéssel plusz flistmérgezéssel plusz végtagcsont torésekkel varhatok. Kezdetben
a konnyl sériiltek értek a korhazba (maganszemélyek szallitottak gépkocsijukon).
Kés6bb mentdgépkocsikkal érkeztek a sulyosabb esetek. Szerz6 a kérhazi ellatas
kulcsat az osztalyozas és a megfelel6 vezetés mellett a tavollevl személyzet riaszta-
séban latja.

Dr. Novak Janos orvos ezredes
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Calin A., Dudoiu Ch., Salistenau T., Georghe I., Calin A., Nistor P.

Studiu cu privire la incidenta bolilor degenerative dispenzarizate la cadre
(Tanulméany a degenerativ betegségeknek a hadseregben val6 eléfordulasaroél)
Revista Sanitara Militara, 1984. 1. szam, 23

A vizsgalat, melyet a sordllomany kérében végeztek, a jelent6sebb degenerativ
betegségek komplex modszerrel torténé korai felderitésére iranyult. A sorkatonai
szolgélat aldl val6 felmentéseket és a megel6zési lehet@ségeket tanulmanyoztak. A cél
a betegek fizikai és szellemi képességeinek rovid id6 alatt tortén6 helyreallitasa volt.

1980 és 82 kozott a legfontosabb betegségek: dyslipidaemia, szivizom-megbete-
gedések és az osteo-articularis rendszer elvaltozasai voltak. A korokok kézott kocka-
zati tényez6ként szerepelt az irracionalis taplalkozas, helyhez kotottség, sulyfelesleg,
dohényzés és a stressz. E betegségek el6forduldsa egyre gyakoribb a hadseregben, és
a 45 évnél fiatalabb korosztalyokat érinti.

A profilaktikus akciékat Ugy hajtjak végre, hogy a beteget er6nlétének meg-
feleld posztra allitjak, a kockazati tényezéket csokkentik, gyégytornaval, a racionalis
taplalkozas bevezetésével és megfeleld egészségiigyi felvilagositassal rehabilitaljak a
beteget.

Megfigyelhették a gydgyulds aranyanak javulasat a sorkatonai szolgalat alol
felmentetteknél.

Dr. Novéak Jéanos orvos ezredes
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