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Haynal Imre Egészségligyi Egyetem Katonai és Katasztréfaorvostani Intézet

Kézleménye

A foldrengések katasztrofaorvostani jellemzGi
Prof. Dr. Vamos La&szl6 egyetemi tanar

Erkezett: 1994. marcius 31.

Kulcsszavak: természeti katasztrofa, foldrengés, vezet6 sériilés tipusok, sérilt-

ellatas taktikaja, felkészilés

A Fold szerkezeti elemeiben lezajlé folyamatok kdvetkezménye a fold-
rengés, melynek ,,hat6ereje” , ideje jelenleg el6re megbizhatéan még
nem prognosztizalhatd. A foldrengést kovetd altalanos és egészségiigyi
helyzet Iényegesen eltér a balesetek, a tomegbalesetek korilményeitél.
Az Aaltala Kivaltott egészségligyi veszteség vezetd sériléstipusai, azok
testtajék és sulyossag szerinti megoszlasa specifikus. A kdvetkezmények
egészseéglgyi felszamolasa a mindennapos gyakorlattél eltéré, a komp-
romisszumos medicina alapelveire épil6, az osztalyozast, a segélynyuj-
tast és a Kkiszallitast kovetkezetesen alkalmazd egészséguigyi taktikéat
igényel. A kdvetkezmények egészségligyi felszamolasanak hatékonysagat

az el6zetes felkésziilés szinvonala hatarozza meg.

Foldiinkon az emberi civilizaciét id6-
rél-idére természeti katasztréfak sujtot-
tak és sujtjak. Evezrediinkben tobb tiz-
ezres aldozatokkal jard foldrengések,
arvizek, vulkankitorések sorozata jelzi
a természeti katasztrofak pusztité erejét
(l., 2., 3. abra).

Jollehet az emberi civilizacio6 és a tech-
nika fejl6dése a természeti katasztréfak
pusztité hatasat mérsékelte, de beko-
vetkezésiik veszélyét meg nem szintet-
te. Természeti katasztrofak voltak, van-
nak és lesznek. Merében mas volt azon-
ban a természeti katasztrofak veszélyes-
ségének foka az &skorra, az dkorra, a
kdzépkorra és a XX. széazadra jellemz6

termelési, teleptilés szerkezeti és nép-
sr(iségi viszonyok mellett. A minden-
kori természeti katasztrofak aldozatai-
nak nagyséagrendjét a természeti csapas
erején és kiterjedésén tul az el6z6ekben
emlitett tényez8k hataroztdk meg.

A XX. szazadban a tudomanyos-tech-
nikai forradalom vivmanyai nagy Kiter-
jedés(, nagy népsiriiség(, bonyolult inf-
rastrukt(raju ipari-kereskedelmi régiok
Iétrejottét eredményezte. A vilag népes-
sége 200 év alatt meghatszorozddott.
A varosi lakossag és a népsdrlség ara-
nya meredeken megemelkedett (4., 5.
abra). Ezen terileteket sujté természeti
katasztréfak okozta emberi veszteségek
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valészinlisége fokozddott. A s(irlin la-
kott terlleteken bekovetkezett XX. sza-
zadi foldrengések sériltjeinek és halot-
tainak szdma meghaladta az 1 milliot
(6. &bra).

Mindezekhez tarsul a XX. szazad (j
katasztréfa tipusanak, a technikai ka-
tasztrofaknak a megjelenése. Evszaza-
dunk tudomanyos-technikai eredményei
tobbek kozott lehetbvé tették az atom-
erémiivek és nukleéris reaktorok mi-
kodtetését. Az atomer6mivek széma az
1984. évi 345-r6l 1988-ban 433-ra no-
vekedett. A vilag elektromos energia
termelésének 16%-4t atomerémivek al-
litottak el8, de Franciaorszagban és Bel-
giumban ezen arany elérte az 50, illetve
70%-ot (Novozsilov 15.). A rohamosan
fejl6dd vegyipar napjainkban mar szinte
tetszés szerinti tulajdonsagi mianyagok
tbmeges elGallitésara képes. Ezen ve-
szélyes ipardgak mikodtetésének koc-
kédzatdt tobbszords biztonsagi rend-
szerek beépitésével technikailag a mi-
nimumra csokkentették. Az USA-ban
elvégzett kockazat szdmitdsok szerint
az 500 Uzemel6 atomreaktorban 2000
évenként fordulhat el§ a csernobilihez
hasonl6 sUlyossagu baleset. A hagyo-
manyos hdéer6mivekben (szén, olaj,
gaztlzelés() halalos baleset bekdvetke-
zésének val6szinlsége 500-1000-szer
nagyobb, mint az atomerémivekben
(Turdi 18.). Ugyanakkor az is beiga-
zolodott, hogy a technikai biztonsagi
rendszerek miikodését alapveten ant-
ropogen tényez6k (hozzd nem értés,
meggondolatlan kockézat vallalas) ve-
szélyeztetik. Az utdbbi évtizedekben le-
zajlott stlyos technikai katasztrofak ke-
serves tapasztalatai alapjan a veszélyes
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iparagakban megvaltoztattdk az ember-
gép rendszerek biztonsagi el@irasait,
nemzetkozileg elismert sziikségletté tet-
ték a katasztrofdk megel6zésére, a ko-
vetkezmények enyhitésére iranyuld tu-
domaényos-gyakorlati tevékenységet.

Vizsgalddasunk a természeti katasztro-
fak egyik leggyakoribb és legpusztitobb
fajtajara a foldrengésre iranyul. E ka-
tasztrofa tipus targyalésat a katasztrofak
kovetkezményei egészségugyi felsza-
molésa &ltalanosithaté elveinek és mad-
szereinek megkozelitése indokolja.

1. A foldrengések kdvetkezményei

A foldrengések a Fold szerkezeti ele-
meiben tébb széazmilli6 éve folyd és
elérelathatéan még tébb szazmillid évig
zajl6 folyamatokra vezethet6k vissza.
A Fold kdpenyburkanak igen lassu, de
folyamatos mozgésa a rajta ,,usz0” ke-
regtbldkat magaval sodorja. A kéreg-
tablak egyes helyeken egymastél tavo-
lodnak, masutt egyméshoz kozelitenek,
Osszetorlddnak. A foldtorténet soran ké-
regtablak valtak szét, masutt egyesiiltek,
Uj kontinensek jottek létre, dceanok
nyiltak meg és zarddtak 6ssze. A fold-
kéreg szembelszd lemezeinek talalko-
zési helyén, ott ahol a két lemez nem
tud elhaladni egymas mellett a szélek
Osszeakadnak, de a lemezek tovabb mo-
zognak. Id6vel ezeken a helyeken gi-
gaszi méretl fesziiltségek keletkeznek.
Ott ahol a lemezek szélei mar nem
képesek ellenallni a névekvé nyomas-
nak a peremek letérnek, elengednek, a
felhalmozott er6k felszabadulnak, a két
lemez l6késszerlien mozdul el, megre-
meg a fold.
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A tektonikus lemezek ezen talalkoz&si
helyei képezik bolygénk foldrengésve-
szélyes  zondit. A foldrengések Ki-
lenc tizede ezeken a terlleteken kovet-
kezik be.

Evszazadunk els6 harmadaig az okozott
karok nagysagat kizéardlag a foldrengés
eréssége alapjan hataroztdk meg. 1d6-
kdzben azonban ismerté valt, hogy az
adott teriilet geol6giai szerkezete és a
telepilések épiiletszerkezeti mutatdi Ié-
nyegesen befolyasoljak a kérosodasok
nagysagat. A szilard szerkezet(, szilard
koves talajon allo épliletek karosodasa
Iényegesen alacsonyabb, mint a laza
talajon allé épileteké.

Bolygonkon évente kb. 300 ezer fold-
rengés kovetkezik be. Ezek tdlnyomd
tobbségét azonban csak a szeizmografok
érzékelik. Evente &tlag 5 ezerre tehetd
az ember Altal is érzékelhet6 és 20-25-re
becstlhetd a pusztité erejli foldrengések
szama (Kardevan 11.). A tudomany
mai allasa mellett a foldrengés veszé-
lyes Ovezetek, teriiletek jél valdszind-
sithet6k. A foldrengés bekovetkezésé-
nek pontos id6pontja és annak erdssége
azonban megbizhatéan még nem prog-
nosztizalhato.

Hazank teriilete a foldrengés veszélyes
zénakon kivil esik. Az elmalt 100 év-
ben tdbb mint ezer féldmozgast észlel-
tek. Az 1-12 fokozati Mercalli skala*
szerint a maximalis er&sségl foldmoz-
gés 9-es fokozatu volt. Evszazadunkban
a legsulyosabb foldrengések Kecskemé-
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ten (1911), Egerben (1925), Dunaha-
raszti kornyékén (1956), Berhida- Pe-
remartoni térségében (1985) voltak.
1906. aprilis 18-a reggelén San Fran-
ciscoi egyetlen percig tart6, az utélagos
szdmitasok szerint, a Richter skala**
szerint 8,3-as er@sségl foldrengés rom-
bolta le. Epiiletek omlottak le, utcakon
arkok keletkeztek, a vizvezetékek eltdr-
tek, 700 ember lelte haldlat. Néhany
Oraval a foldrengés utan a varos koz-
pontjaban tlz keletkezett, ami atterjedt a
varos mas terileteire. A tlizvész harom
napig tombolt. A foldrengés és a tiiz
13 km2-nyi teriletet tarolt le. 250 ezren
valtak hajléktanna (Reichardt 16.).

1923. szeptember 1-én Tokidt és Kki-
kotévarosat Yokohamét a Richter skéla
szerint 8,6-0s erdsségl, tdbb egymast
kovetd foldlokés razta meg. Tizvész
keletkezett, panik tort ki. Az aldozatok
szamat 243 ezerre, az elpusztult hazakét
pedig 316 ezerre becsulték.

1976. jalius 28-a4n a kinai Tangshant,
az egy évvel korabban sikeresen el8re-
jelzett foldrengés utan varatlanul, a va-
ros alatt kb. 11 km mélységii hipocent-
rumbdl kiindulo, a Richter skala szerint
8,2-es er@sségli foldrengés razta meg.
A sulyos karosodas zonajaban az épl-
letek 63%-a leomlott, 32%-a sulyosan
megrongalddott. A rombolt terlleteken
242.419 halott, kb. 360 ezer — ebbhdl
104 ezer sulyos — sérilt keletkezett
(Chen 4.).

*A Mercalli skala fokozati beosztas, ami a karositd hatasok szerint osztalyozza a
foldrengéseket, az enyhe rezdilésektdl a pusztitd kiterjedésekig

**Pontosabban Gutenberg Richter skala. Fizikai mértékegységben adja njeg a foldrengés
nagysagat. A foldrengés sorén felszabaduld energiat erg-ben, vagy 10' joule-ban adja

meg. (Szerk.)
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1988. december 7-én az érményorszagi
Szpitak, Kirovakan, Leninakan varoso-
kat, 365 telepiilést, 157 ipari létesit-
ményt sljtott a Richter skala szerint
6,8 foku foldrengés. A foldrengés suj-
totta  korzet kb. 1 milli6 lakosabol
24.854 f6 pusztult el. A sériiltek szama
kb. 18 ezerre becsiilhet6 (Nyecsa-
jev 14)).

2. A fdldrengés lefolydsanak sza-
kaszai

A XX. szazadi foldrengések lefolyasat
és kovetkezményeit széleskorlen ele-
mezték. Beigazolddott, hogy mivel a
foldrengések kdvetkezményeit a hatoe-
rébn tal az érintett teriilet geoldgiai,
épitészeti, teleplilés szerkezeti, demog-
ré&fiai, infrastrukturalis tényezdi hataroz-
zak meg, igy minden egyes foldrengés
kovetkezménye specifikus.
Ugyanakkor a foldrengést kovetd ese-
mények lefolyasaban torvényszer(ien ér-
vényesil6, az egészségigyi felkésziilés
szempontjabdl jol elkilénithet szaka-
szok é&llapithaték meg (Lanz., Rozetti
12., Garda 7).

Az els6 szakaszt a varatlanul és igen
gyorsan lezajlo, a hatasteriileten 1évé
épitmények, a termelési és a szocialis
infrastruktara kilonb6z6 mérték{ rom-
bolddasa, a sériltek tdmegei, a kaotikus
helyzet, a tudatos cselekvés hianya jel-
lemezné. Id6tartama néhany tizperctdl,
néhany oraig terjedhet. Ebben a rend-
kivali helyzetben az épségben maradt
lakossag egy része kimenekilni igyek-
szik, masik része megkezdi spontanul
javaik, hozzatartoz6ik kimentését, lai-
kus els6segélyben részesitését. Ebben
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az id6szakban kils6 segitségre aligha
lehet szamitani.

A kialakult rendkiviili helyzetben a leg-
fontosabb cél a tulélés. Ennek érdeké-
ben nélkiilozhetetlen a helyzet tisztaza-
sa, a serultek kimentésének és els@se-
gélyben részesitésének megkezdése, a ha-
tasteruleten kivil esé teriletekkel az
Osszekottetés helyreallitasa.  Mindezek
idétartama alapvet6en a katasztréfa fel-
készités és felkésziilés szinvonalan malik.
A masodik szakaszt valtozatlanul a rend-
kivili helyzet tényez6i jellemeznék. A
kialakult helyzet sulyossaganak és a
felkészllés szinvonalanak fliggvényé-
ben ezen szakasz id6tartama néhany
Ora, vagy néhany nap lehet. Ebben a
szakaszban mar megallapithatok a fold-
rengés hatésteriilete, a rombolas sulyos-
sagi zonai, a betemetett sériiltek tartdz-
kodasi helyei, az infrastruktdra &llapota,
a be és kivezet6 utak jarhatdésaga. Ezek
alapjan tisztazhatok a legfontosabb fel-
adatok, a kdvetkezmények felszamola-
s&hoz szilkséges kiils6 erbk és eszkdzok
mennyisége, a masodlagos egész-
ségartalmak forrasai, kozegészségugyi-
jarvanyligyi helyzet tényezdi. Kialakit-
haté a katasztrofa kovetkezményei fel-
szdmolasanak terve, megkezdhetd a ki-
viulrél beérkez6 ment&egységek tevé-
kenysége.

A sériltek tomegei kell6 idejd segély-
ben részesitésenek id6tartama és a ren-
delkezésre all6 segélynyujtdé kapacitas
kozotti  sulyos kulonbség az egész-
ségligyi ellatdst a kompromisszumos
medicina elveinek alkalmazasara kény-
szeritené. A sériltellatas ebben az id6-
szakban els@sorban a sllyos sériltek
kell6 idejii ellatadsara dsszpontosulna. A
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kritikus helyzetben a sériiltellatas alap-
vetd célja a megmenthetd sulyos sériil-
tek életben tartédsa, 4-6 oran belil élet-
ment§ elsé orvosi és 6-8 oran belil
életmentd szakorvosi segélyben része-
sitése, vagyis tulélésuk biztositasa.

A harmadik szakasz a katasztrofa kovet-
kezményeinek sulyossagatol és a felké-
szlilés szinvonalatol fiigg&en napokig, he-
tekig, esetleg honapokig tarthat. Ezt az
idészakot a kimentés befejezése, a rend-
kivili helyzet fokozatos megsziinése, a
helyredllitas megkezdése jellemezné.

Ebben az id6szakban az egészségigyi
ellatas feladatai lényegesen maodosul-
nak. A sériltek ellatdsdban a kompro-
misszumos medicina elveit gyors Utem-
ben a — béke — gyakorlat szabalyai
valtandk fel. A sériltellatas sulypontja
a masodlagos szovédmények, a korrek-
ciés m(tétek és az egészségugyi reha-
bilitacio feladataira helyez6dnek at.

Ugyanakkor a hajléktalanna valt és az
érintett terliletekrdl kitelepitett lakossag
kozt a kronikus és a szezondlis meg-
betegedések jelent6s megemelkedése, a
reaktiv neurozis tdmeges fellépése var-
hat6. Mindezekkel parhuzamosan a ka-
tasztrofa sujtotta terlleteken a Kitelepi-
tési helyeken a jarvanyos fert6z6 meg-
betegedések fellépésének megakadalyo-
zasa, az esetleges egészségartalmak
megel6zése kerililnek el6térbe (7. abra).
Osszegezve megallapithatd, hogy a ka-
tasztrofak kovetkezményeinek sulyossa-
gat, a legkritikusabb elsé és masodik
szakasz id6tartamat, a kdvetkezmények

Egészségigyi vesztesé
kézvetlen és kozvetett

gozatdba bekerilt, ott legaldbb 1 napig kezelt sériiltek, égettel

0sszességét értjik.
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felszamol&sénak hatasfokat alapvetéen
az elGzetes felkésziilés szintje befolya-
solja.

3. Foldrengés okozta egészségugyi
veszteség

Az egészséglgyi veszteség nagysagat
meghataroz6 tényezdék

A Kkatasztrofak kovetkezményei egész-
ségugyi  felszdmoldsa  tervezésének
egyik alapvet6 tényez6je az egész-
ségligyi veszteség* nagysdga és annak
stlyossag és vezetd sérlléstipusok sze-
rinti megoszlasa.

A katonai orvostan a XX. szazadi had-
viselési forméknak, az alkalmazott harci
technikanak, a harc jellegének, a szem-
benéll6 felek eréviszonyainak, a terep
és az id6jarasi tényez6knek, tovabba a
kilonboz6 sériilés tipusok koérélet-
tananak, kdrlefolyasanak, diagnosztika-
megbizhaté modszerekkel rendelkezik
a varhaté egészségugyi veszteség
mennyiségi és mindségi mutatdinak
prognosztizalasa. A kapott adatok meg-
lehetésen tag hatarok kozott mozognak.
Az ismert sz&mitasi modszerek meg-
bizhat6sagi indexe hadaszati-hadmdive-
leti szinten kielégitének bizonyultak,
ezalatt meredeken csokkennek
Katasztrofakban, igy példaul foldrengés
esetén is az egészségligyi veszteség
nagysagat szamos tényez6 hatarozza
meg. Ezek kozé tartoznak:

alatt a katasztrofak hatasterilete lakossaganak a katasztrofak
atastényez6itdl szdrmazo, az e eszseg[]gtl elltas valamely ta-

, mérgezettek, betegek
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Katasztréfak lefolyasanak szakaszai.

SZAKASZOK
I -
Els6 Masodik Harmadik
|
Id6tartam  percek-6rak 6rak-napok napok-hetek
Helyzet - bizonytalansag, -tisztazott feladatok, -szervezett komplex
-szervezetlenség, -kuls6 segitség, tevékenység,

-spontan cselekvés, -szervezettség foko-
zatos helyreallitasa,

-rendkivili helyzet. -rendkivili helyzet. -rendkivili helyzet
fokozatos meg-
szlinése.

Cél taléles életben tartas helyreallitas

Segely- laikus elsé s. kompromisszumos fokozatos attérés

nyujtas medicina szabalyai a béke gyakorlatra
szerint
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EI6 sérultek %-os aranya a romok aloli
kimentés id6tartamanak fliggvényeben.

Elve kimentettek %-a.
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Nalarlan V.0990) alapjéan.
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— a foldrengés helye, ideje, hata-
ser@ssége,

— a meteoroldgiai
napszak,

— a foldrengés sujtotta terllet jel-
lemz8i (foldrajzi, talajszerkezeti,
épitészeti, ipari és telepiilés szer-
kezeti, infrastruktura),

— a foldrengés teriilete lakossaga-
nak jellemz6i (népsdriiség, de-
mografiai jellemzdk),

— a hatésterilet kdzegészségiigyi-
jarvanyiigyi helyzete,

— az el6zetes felkészulés szinvo-
nala.

viszonyok, a

A felsorolt tényez6k kozil a foldrengés
helye, ideje, hataseréssége, a meteoroldgiai
viszonyok, a napszak és évszak nem prog-
nosztizalhatd. A tdbbi tényez6 az el6zetes
felkészilés idGszakaban felmérhetd.
Minden erre vonatkozé tapasztalat sze-
rint ezen adatok felmérésének és az
el@zetes felkésziilés elmulasztasa sulyos
kovetkezményekkel jar.

A foldrengés veszélyes terileteken az
épitészeti, varos tervezései, miszaki,
technikai, egészségiigyi megel6z6 rend-
szabalyok betartasa, vagy elmulasztasa
nagysagrendekkel fokozhatja, vagy csok-
kentheti a rombolas fokat, az anyagi és
a huméan veszteségeket. A magas foku
felkésziilésnek betudhaté az 1989-es ka-
liforniai 7,7-es er6sségi foldrengésnél az
érintett terulet 4.622.300 lakosdhdl 63-an
haldloztak el (Najarian 13.).

A foldrengés okozta személyi veszteség,
a halottak, a sériiltek és a kitelepitettek
szdma a fentiekben jelzett tényezék
Osszhatasként szélséségesen tag hatarok
kdzt mozoghat.

1994. (46) 1 szam

igy példaul az 1963-as Skople-i foldrengés
1.078 halottat és 3.300 sérltet, az 1976-0s
Tanshan-i foldrengés kb. 240.000 halottat,
300.000 sériiltet és kb. 1 millio f6 kitele-
pitését, az 1988-as dérményorszagi foldren-
gés pedig kb. 31.000 halottat, 25.000 sé-
riltet és 160.000 f6 Kitelepitését eredmé-
nyezte . A hajléktalanna valt kitelepitettek
szdma minden esetben t6bbszorésen meg-
haladta a sériiltek és halottak szamat
(8. 4bra)

Az egészségugyi veszteség nagysagat
kozvetlenil meghatarozd tényez6kon
kivil a kozvetett tényez6k hatdsa sem
alabecstlhet6. Ezek kozott a sériiltek
kimentésének id6tartama nemcsak a
sérulések sulyossagi fokozatat, hanem
a sérultek és halottak aranyat is befo-
lyasolja.

Tangshanban amig az els6 napon a romok
ala temetett sériiltek tébb mint 80%-at élve
sikerllt kimentetni, addig az 6t6dik napon
ezen arany 7-8%-ra csokkent. Az 1988-as
orményorszagi foldrengésnél a sulyos has,
mellkas sériiltek jelentds hanyada a kimen-
tésik elhtzdédasa kovetkeztében a romok
alatt lelte a halalat (9. abra).

A sériltek korcsoportok szerinti meg-
oszlasa az id6sek és a fiatal gyermekek
alacsonyabb t(ir6 és ellenallo képessége
kovetkeztében befolyasolja a tulélésiik
val6szinlségét.

Az egészségligyi veszteség szerkezeti
megoszlasa

A lezajlott foldrengések adatai alapjan
a béke gyakorlattél Iényegesen eltérnek
a vezet6 sérulésfajtak, azok testtajék és
stlyossag szerinti megoszlasa.

Négy nagyerej(i foldrengésnél (Ashabad
1948, Taskent 1966, Tangshan 1976,
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Szpitak 1988) a vezetd séruléstipuso-
kat az agykoponya (13,3%, 15%, 8%,
22,8%), a végtag (21%, 17,3%, 40,0%,
40,5%) és Kiterjedt lagyrész sériilések
(26,7%, 31,8%, 12%, 12,5%) képeztek.
(Frei 6, Beinin 1., Davidov 5.).

A sérulésfajtak (egyszeres, tobbszoros,
Osszetett) dontd tobbségét az Osszetett
és tdbbszoros sérilések képezték. Az
orményorszagi foldrengésnél az egyik
hely6rségi katonai kdrhazban ellatott
sériltek 80,9%-a 0Osszetett, 15,7%-a
tobbszéros és csupan 3,4%-a szenvedett
izolalt sérilést. (Brjuszov etal, 2.) A
végtag csonttorések 26,6%-at a hosszu
csoves csontok torései alkottak. Ezek
87,1%-a nyilt és 12,9%-a zart torések
voltak (Davidov 5.)

A sériilések sulyossag szerinti megosz-
lasat (igen sulyos, sulyos, konny() az
adott foldrengés idépontjaban érvénye-
sil6 — mar emlitett — tényez6k so-
kasaga hatarozza meg. A sériilések su-
lyossag szerinti megoszlasat a tovabbi-
akban a sériilés és a segélynyujtas ko-
zotti id6tartam 1ényegesen mddositja.
A féldrengések altalanosithat6é tapasz-
talatai szerint a sériltek kb. 20%-a igen
stlyos, 20%-a sulyos és 40%-a konnyd
sériilést szenvedett (Hell, Rosetti, 9).
Hangsulyozni szlkséges, hogy a séri-
lések sUlyossagi megoszladsa az adott
foldrengésnél ettdl szamottevéen eltér-
het. Az 1988-as Orményorszagi fold-
rengésnél a korhaz el6tti tagozatban
osztalyozott sériiltek 49%-a sulyos és
igen stlyos volt, 20%-a kdzépsulyos és
23%-a kielégitd allapotban volt.

A leszoritasos szindroma elnevezésére az angolszasz irodalom

HONYEDORVOS

Az egészségugyi veszteseg egyéb jel-
lemz6i

A foldrengést — maés katasztrofa faj-
tdkhoz hasonléan — a béke gyakor-
latban ritkan el6forduld egyes kor-
képek témeges el6fordulasa jellemzi.
Ezek kozé tartozik a leszoritasos szind-
réma, mely egydittjar a testnedvek
transzlokaciojaval. Kovetkezménye a
mioglobinemia és mioglobiuria, az akut
vese elégtelenség, a keringési elégte-
lenség, a hipovolemia és a dehidracio.
E sllyos korkép aranya az 1960-as
marokkéi féldrengésnél 7,6%, az 1963-
as skoplei foldrengésnél 5,5%, az 1980-
as olaszorszagi foldrengésnél 21,8%, az
1988-as Orményorszagi foldrengésnél
23,8% volt.

A kimentett sériiltek kozt a leszoritasos
szindrdma sulyossag szerinti megoszlasat a
leszoritas id6tartama és a leszoritott testrész
tdmege hatarozta meg. igy példaul mig a
6 oran belil kimentettek kozt a sulyos
esetek aranya 13,7% volt, addig a 24 éran
tal kimentettek kozt elérte a 70%-ot (Sza-
vickij et. al, 77.). A testrész leszoritds az
esetek 8,6%-aban harom, 24,8%-aban kett6,
63,3%-4ban egy végtagra, illetve 4,3%-ban
mas testrészre terjed ki (lvaskin 10.)- He-
veny veseelégtelenséget az esetek 76-77%-
dban, shockot az esetek 46-47%-4ban ész-
leltek. Gennyes sebfert6zés az esetek 69%-
aban fordult el (Horin 8.).

A foldrengés okozta egészségligyi vesz-
teség egyéb jellemzG6i kozeé tartoznak
még:
— a lakossag kozt heveny reaktiv
neurézis témeges fellépése,

crush sindrom  kifejezést

hasznalja. Korélettani jellegét inkdbb a rhabdomyolysis jellemzi (A 1l. Vilaghdbord utan
Bywaters-szindroma néven emlitették.) (Szerk.)
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— a kitelepitett lakossag kozt a sze-
zonalis megbetegedések meg-
emelkedése, a kronikus megbe-
tegedések fellobbanasa,

— a bhizonytalan ko6zegészségigyi-
jarvanyugyi helyzet kévetkezté-
ben jarvanyos fert6z6 megbete-
gedések fellépésének veszélye.

4. A foldrenges kovetkezményei
egészségligyi felszamolasanak sa-
jatsagai

Foldrengésnél a sériltellatas korilmé-
nyei, a rendelkezésre allo ellaté kapa-
cités és id6, a vezet sériiléstipusok
testtdjék és sulyossag szerinti megosz-
lasa lényegesen eltértek a balesetek, és
a tomegbalesetek egészségigyi ellatas
adataitél. A feladat megoldasara a ren-
delkezésre all6 szakmai felkésziiltség,
gyakorlati jartassag és aldozatkészség
szllkséges, de nem elégséges. A fold-
renges egészségugyi kovetkezményei
felszamolasanak eredményessége a mar
kordbbiakban elvégzett katasztréfaor-
vostani felkészilés szinvonaldn mulott.

A sériiltellatas korilményei

A fdldrengés sujtotta tertleten 1évd
egészséglgyi intézmények karosoda-
sat els@sorban a hatderd, az épitészeti
és talajszerkezeti tényezOk hatéroztak
meg. A tangshani és Ormeényorszagi
foldrengés tapasztalatai alapjan a fold-
rengés sUjtotta teriilet egészségiigyi in-
tézetei joforman teljesen mikodéskép-
telenné valtak. A foldrengés korzetében
a ,helyi” egészségiigy mikddését az
éplleteik kiilénbdzd foku karosodasa,
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a benne tartdzkoddé betegek és egész-
segugyiek kimentése, tovabba a vezetés-
irdnyitas zavarai jellemezték. Mindezek
kdvetkeztében a szervezett sériltellatas-
ra csak a foldrengés mésodik szaka-
szaban, a kiils6 er6k beérkezése utan
nyilt lehet6ség. A sériltellatas feltételei
ebben az id6szakban is alapvet6en el-
tértek a mindennapos gyakorlattol.

Az id6tényezd

Féldrengésnél — mas katasztrofa tipu-
sokhoz hasonléan — a sériltellatast a
nyomasztd id6hiany jellemzi. Amig a
mozgasképes, halaszthato ellatast igény-
16 kdénnyl sériltek rovid idén belil
elérhetik és lefoglalhatjadk a rendelke-
zésre allo segélyhelyeket és korhdzakat,
addig az életmentd és siirgds segély-
nyujtast igényld sériiltek romok aléli
kiszabaditasa, majd kiszallitdsa fokozza
a sérilés és az ellatds kozotti id6tarta-
mot, ezaltal csokkenti a tulélésik va-
I6szindiségét.

Mindezek elkeriilése csak a katasztréfak
kovetkezményei ellatadsara felkésziilt,
hozzéértéssel vezetett és begyakorolt
»csoport” munkaval lehetséges. A kell6
idejli sériiltellatas feltétele a sériiltek
romok aldli kimentésére, az utak jar-
hatéva tételére, a tlizek elfojtasara, a
panik megel6zésére, a hiradas helyre-
allitdséara képes tobb szakszolgalat szer-
vezett egylttmiikodése. Ez képezi a
HKell6 ideji” serult ellatas- kiszallités,
a kijeldlt segélyhelyek és korhazak
Lrendeltetés szerinti” mikoddésének fel-
tételét. Ugyanakkor beigazolodott az is,
hogy katasztréfaban csak arra lehet sza-
mitani, amit azt megel6z6en megszer-
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veztek, el6készitettek, kiprébaltak és be-
gyakoroltak.

A sériiltellatas taktikaja

A foldrengések kivaltotta kritikus hely-
zetben az egészségugyi ellatds célja a
sériiltek lehet6 legnagyobb hanyada ti-
lélésének, életbentartdsanak, egészségi
allapota helyreallitasanak biztositasa. A
gyakorlati tapasztalatok tandséaga szerint
ezen cél elérése a kompromisszumos
medicina elveire épllé osztalyozas, se-
gélynyujtas és kiszallitdas egydttes al-
kalmazésa révén lehetséges (10. abra).
A foldrengés legsulyosabb idészakaban
ezen ,doktrina” kOvetkezetes érvénye-
sitése esetén nyilt lehet6ség a lehetd
legkevesebb egészségligyi ellatd hely
kozbeiktatdsdval a sériiltek (betegek)
kelld idejl eljuttatasara az allapotuknak
és a sérllés tipusanak megfeleld szintd,
terjedelm(i és végleges ellatasara alkal-
mas gyégyintézetbe.

A sériltellatas szervezése

Az utdbbi évtizedek foldrengéseinek
tobbségénél a sériltellatds szervezésé-
nek alapelvét a kétlépcsds segélynyjtas
(praehospitalis és hospitalis) és a ren-
deltetés szerinti sériiltkiszallitas képezte.
A sériltellatés egyes lépcsbit (tagoza-
tait) a rendelkezésre allo egészségigyi
er6kbdl és eszkozokbbl szervezett se-
gelyhelyek,  kérhézak, seriltszallitd
alegységek és mas egészségligyi inté-
zetek Osszessége képezte.

Az egészségligyi ellatd tagozatokban
végzett segélynyujtas szintjét és terje-
delmét a kialakult helyzetnek megfele-
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I6en szabalyoztdk. Ezek szervezete, sze-
mélyi, technikai ellatottsdga, miiszerezett-
sége a rajuk rott feladatuknak felelt meg.

A koérhaz el6tti tagozatban a rendelke-
zésre allo sebesiltgyijté szervezetek el-
sOsegélyt, az ,,Orvosi segélyhelyek” al-
talaban  életment6 els6 orvosisegélyt
nyujtottak. Az els6 orvosisegély hely-
ként a szakorvosi segélynyujtas elemeit
is tartalmazta.

A koérhazi tagozatban a kijel6lt korha-
zak, tovabba a helyenként odatelepitett
katonai kdrhazak és szakorvosi meg-
erdsité csoportok siirgds, atmenetileg
halaszthat6 és halaszthaté szakorvosi és
szakositott szakorvosi segélyt nyujtot-
tak, beleértve a sériltek (betegek) re-
habilitdciojadhoz, egészségi allapotuk
helyreallitdsahoz szlikséges feladatok
ellatasat is (11. &bra). A nemzetkozi
kdzrem(kodésre altaldban a féldrengést
kdvetd néhany nap eltelte utan, vagyis
annak harmadik szakaszaban ker(lt sor.
A kitelepitett lakossag kozt a krénikus
megbetegedések fellobbanasa a masod-
lagos egészségi artalmak, a jarvanyos
fert6z6 megbetegedések megel6zése
nagyvolumen({ munkat igényelt.

Kovetkeztetések

1. A foldrengés okozta anyagi karok
és huméan veszteségek nagysdgat a
foldrengés hatGerején, a meteorold-
giai viszonyokon és napszakon tul,
az adott teriilet geoldgiai, épitészeti,
ipari és telepiilés szerkezeti mutatoi,
a lakossag demografiai jellemz6i és
az el6zetes felkészilés szinvonala
hatdrozza meg.
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2. A foldrengést6l szarmazd egész-
ségligyi veszteség vezetd sériilétipu-
sai, azok testtajék és sllyossdg sze-
rinti megoszlasa lényegesen eltér a
balesetek, és a tdémegbalesetek okoz-
ta egészségligyi veszteség szerkezeti
megoszlasatol.

3. A vezet6 séruléstipusokat a ko-
ponya-gerinc, a végtag és a kiterjedt
lagyrész sériilések alkotjak. A nagy-
Uregi sériiltek aranyat a sériilés és
a segélynyujtas kozotti id6tartam ha-
tarozza meg. Ennek elhiz6dasa fo-
kozza elhalalozasuk valdszin(iségét.
A sérilések tdlnyomé tdbbségét a
tobbszords, az Osszetett (kombinalt)
sériilések és a politraumatizaltak ké-
pezik. Kozoéttlk a leszoritasos szind-
roma kialakuldsa lényegesen meg-
noveli a shock, a heveny vese elég-
telenség, a keringési elégtelen-
ségek aranyat.

4. Az egészséglgyi ellatds ,,haté-
konysagat” alapvet6en befolyasolja
a sérultek romok aléli kiszabadita-
séra, a tlzek elfojtasara, az utak
szabadabbd tételére, a kiszabaduld
mérgezd anyagok kozdmbositésére,
a rendfenntartasra hivatott er6k és
eszkozok ,,csapat” munkaja.

5. A fdldrengést kdvetben kialkult
altalanos és egészségugyi helyzetben
a sériltek lehetd legnagyobb hanya-
danak tulélése, életbentartdsa  és
egészségi allapotanak helyredllitasa
végett a serultellatdss &tmenetileg a
kompromisszumos medicina elvei-
nek alkalmazasara kényszeril. A sé-
riltellatdsban az osztalyozds, a se-
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gélynyujtas és a sérlltkiszallitas
egylttes alkalmazasa nyujt lehetsé-
get a segelynyujtas terjedelmének és
szintjének, a sériltkiszallitas temé-
nek és silirg6sségének folyamatos
szabalyozésara, az alkalmazkodasra
a dinamikusan valtozd helyzet ko-
rilményeihez.

6. A foldrengések kovetkezményei-
nek egészségigyi felszamolasa bo-
nyolult  Osszetett feladatrendszer,
amely a sériltellatason tdl tartalmaz-
za a Kkitelepitett lakossag egész-
ségugyi ellatasat, a masodlagos ar-
talmak megel6zését, a bizonytalan
kdzegészségligyi- jarvanyligyi helyzet
stabilizalasat.

7. A foldrengések okozta &ltalanos
és egészséglgyi helyzet, a kataszt-
réfa lefolyasa, a sériltellatas koril-
ményei és lehet@ségei l1ényegesen el-
térnek a habords egészségugyi ella-
tdst meghataroz6 tényezd6ktol. A
kompromisszumos medicina elvének
és gyakorlatanak alkalmazésa csupan
a foldrengést kovetd els6 idbszakban,
a tulélés és az élethentartds idGsza-
kadban valik (valhat) szilkségessé. Ezt
kovetben lehet6ség nyilik a sértltel-
latasban az ,individualis” medicina
szabalyainak fokozatos érvényesitése-
re. Kovetkezésképpen a foldrengések
kovetkezményei egészségligyi felsza-
molasa taktikajanak alapelvét a két-
lépcsBs segélynyujtas (praehospitalis
és hospitalis) és a rendeltetés szerinti
sérultkiszallitas képezheti.

8. A feladat megoldasdhoz a min-
dennapos szakmai  felkésziiltség,
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gyakorlati jartassdg és a hozza tar-
sulé aldozatkészseg szikseges, de
nem elégséges. A sériltek legna-
gyobb hényadanak életbentartasa,
felgydgyulasa azonos mértékben mu-
lik a katasztrofaorvostani ismeretek
diferencialt tartalmd oktatasan az
egészsegugyi képzés minden terile-
tén, illetve a katasztr6fa egész-
séglgyi ellatas Uj szervezeti rend-
szerének kialakitasan, az abban fel-
adatot vallalok és ellatok gyakorlati
felkészitésén.
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Prof. L. Vamos:
Earthquakes in disaster medicine

The earthquake occurs as a consequence
of processes in structural elements of
the Earth. Its force and time cannot be
reliably predicted. General and medical
situation after it is essentially different
form that following usual or major ac-
cidents with mass casualties. Types of
leading injuries, their distribution ac-
cording to body area and degree of
severity are highly specific. Liquidation
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of consequences requires medical tactics
differing from that of every day prac-
tice. This tactics should be based on
fundamentals of medicine with com-
promise and apply standardized triage,
medical care and transportation. The
efficiency of the liquidation of conse-
quences is determined by the level of
preparedness.

Dr. Vamos Lé&szl6
Budapest, Rdbert Karolz krt. 44.
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MH Kecskeméti Honvédkdérhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

Katasztrofak egeszségugyi kdvetkezményeinek
felszamolasara letrehozott ,,Mobil-Szervezetek”
anyagszikségletérol

Dr. Sztanojev Gyorgy orvosalezredes
Dr. Kéri Taméas orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1994. 05. 10.

Kulcsszavak: Siirg8sségi készlet, anyagellatas, mobil egészségiigyi intézetek

A szerz6k ismertetik a katasztrofak egészségiigyi kdvetkezményeinek
felszamolaséara altaluk létrehozott ,,Mobil-szervezet” anyagsziikségletét.
Kitérnek a szilkséges és lehetséges kozotti kompromisszumra. Hang-
sulyozzak, hogy a szakanyagok osszeallitasanal érvényesiteni kell az
un. ,,minimal, vagy csokkentett lista” elveit, figyelembe véve a ka-
tasztrofak helyszinén elvégezhetd elsé beavatkozasokat.

Az 6néllo és onellatdé munkéhoz szlikséges (ruhazat, vilagitas, élelmiszer,
sth.) egyéb anyagokrdl is sz6 esik a kdzleményben.

Javaslatot tesznek a katasztréfak egészségugyi kévetkezményeinek fel-

szamolasara megalakitandé tébb ,,Mobil-szervezet” létrehozésara.

A rendkivili korilmények kozotti he-
lyes tervezés teszi lehetévé, hogy a
gyoégyitd, jarvanyigyi és rehabilitacids
tevékenység folyamatos végzéséhez a
kell6 id6ben, a megfelel6 helyen és a
szlikséges mennyiségben az igényelt mi-
néségi anyagok rendelkezésre alljanak
- olvashatd egy 1990-ben Magyaror-
szagon kiadott, ezzel foglalkozd kiad-
vanyban. (9)

A helyes anyagtervezés legf6bb szem-
pontja a veszteség teriileti megoszlasa-
nak valésaghoz kozelité felmérése. (9)
Kétségtelen, hogy van igazsag a fenti
megallapitasban, de csak &ltalanosséag-
ban fogadhaté el.

Gazdasagi akadalyai vannak a fenti el-
vek maradéktalan megvalésitasanak.
Még igen gazdag orszagok sem enged-
hetik meg maguknak a katasztréfak
»varhato” terlileti megoszlasanak meg-
feleld tervezést és anyagtarolast.

Aghiano, Armando és munkatarsai ,,A
sziikségallapot egészségligyi problémai”
cim{ munkéajaban olvashaté, hogy ,A
katasztr6fa olyan varatlanul fellép6,
pusztito jellegli esemény, mely roévid
idén belll olyan nagyszdmu aldozatot
kovetel, hogy ezen egyének ellatasa
meghaladja a helyi lehet6ségeket.” (7)
Fentiekbdl kovetkezik, hogy a kataszt-
réfa-helyzetre csak altalaban lehet fel-
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késziilni, konkrét formaban nem. Az
esemény helyét és id6pontjat még meg-
kozelit6leg sem lehet megbecstilni. Egy-
szeri eseményekr6l van sz6, melyek
soran a hibak nem javithatok. (8)
Ennek ellenére a felkésziilés fontos-
sgat nem lehet eléggé hangsulyozni.
Vitathatatlan J. R. Mose megallapitasa,
hogy egy hirtelen, varatlan, sulyos ka-
tasztréfa esetén semmi nem olyan ka-
tasztrofalis, mint a problémak semmi-
bevevésébdl adddd, dnmagunk okozta
kdosz. (cit. 17)

Figyelembe véve a Magyarorszagon
varhatd természeti és civilizacids ka-
tasztrofak lehetséges, természeti csapa-
sok kozil megemlithetd a foldrengés,
arviz, jarvanyok. A civilizacios kataszt-
rofak kozott szémitasba kell venni el-
s6sorban a tbmeges sérilést okoz6 vas-
ati-, kozuati baleseteket, ipari robbané-
sokat, épulet-6sszeomlasokat, tomeges
mérgezéseket, reaktor baleseteket.
Bizonyos mértékben elfogadhaté az az
allitds, mely szerint a ,,ment6osztag”
nem alkalmas, jelentds id6veszteséggel
létrehozott egység legyen, hanem annak
magva legyen alland6 készenlét(i, hi-
szen a tevékenység legnehezebb id6-
szaka az els6 24-36 oOra. (4)

A tapasztalat, az eddig bekovetkezett
katasztréfak tudomanyos elemzése azt
bizonyitja, hogy a helyszini ellatas don-
téen befolyasolja a talél6k szamat.
Magyarorszagon els@sorban gazdasagi
helyzetét figyelembe véve, célszerlinek
latszik néhany un. ,Mobil-szervezet”
létrehozasa, melyek 6nallé munkara ké-
pesek, &lland6é kdrhézakhoz kotottek,
személyzetik begyakorlott. Ezen szer-
vezetek azonnali készenlétl, specidlis
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gép-, miszerparkot jol ismer§ szakor-
vosokbdl, szakasszisztensekbdl és tdbb
profilt képvisel6 kiszolgald személyzet-
bél allnak.

llyen ,,Mobil-szervezet” létrehozasara
1992-ben kisérletet tettiink, szerveze-
tinket bemutattuk, elképzeléseinkrél
kdzleményben szamoltunk be. (18)
Szervezetlinket azéta is allanddan fel-
frissitve, bevethet6 allapotban tartjuk.
Az anyag 0Osszeallitdsanal figyelembe
kell venni, hogy a tdmeges sériiltek
els6 ellatasara szolgalé anyag biztosi-
tasa megszokott6l lényegesen kilénbo-
zik. Indokoljdk ezt a megvaltozott fel-
adatok, korilmények, kdvetelmények, a
tdmeges sériiltek ellatasandl elengedhe-
tetlen kompromisszumok.

A téma aktualitasat emeli ki — szamos
kilfoldi kozleményen til — hogy az
Uj Honvédelmi Torveénybél addddan,
tobbek kozott djra kell értelmezni és
fogalmazni az orszagot ért természeti
katasztrofak és elemi csapasok elhari-
tasaban, a kovetkezmények felszamola-
saban valé honvédségi kdzremiikodest,
amely minden bizonnyal az eddigieknél
er@sebb, tervezettebb és szervezettebb
lesz. (10)

A tomeges sérilések egeszsegugyi
anyagellatasanak egyik legfontosabb
kovetelménye a mostoha koriilmények
kozott is hasznalhaté anyagok kivalasz-
tasa, ezekbdl az anyagokbdl a feladat-
nak megfelel6 egység-készletek Kkiala-
kitasa, megfeleld id6ben és helyen, at-
tekinthet6 mennyiségben valé azonnali
felhasznélhat6 allapotban [évé tarolasa.
Fontos, hogy a ,Mobil-szervezet”-ek
legyenek képesek onalléan utanpotlas
nélkil un. emeltszintl orvosi segélyt
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nyujtani a helyszinen. Tobb orszagban
allandd katasztrofa egészségligyi alaku-
latokat hoztak létre. Ilyen pl. az (EM-
MIR) Franciaorszdgban. Egészségligyi
felszerelését hasznalatra készen repil6-
téren taroljak. (8)

A katonaegészségligyi szolgalatoknak
szorosan egyutt kell m(ikddni a polgéri
szervezetekkel és mas résztvevikkel,
mivel a katasztrofak kdvetkezményei-
nek felszdmoléasa komplex feladat, t6bb
szervezet 0Osszehangolt, jol iranyitott
mikodésével hajthatd csak végre. (10,
11, 16) A katonaorvosi szolgalatok pol-
gari szolgalatokkal val6 egylttm(kddé-
sének fontossdgara utal pl. L. T. Gre-
gory R. Moore és munkatarsai koz-
leménye. (11)

A fentiekkel 6sszhangban at kell gon-
dolni és pontositani a lakossag és az
anyagi javak védelméért felel6s polgari
védelemmel val6 kapcsolatunk rend-
szerét. Ebben az dsszefliggésben ma
méar nagyobb a felelésségiink. (70)
Véleményiink szerint Magyarorszagon
a honvédség egészséglgyi szolgalatanal
korhazakhoz telepitett, egyenként kb.
100 f6 ellatasara alkalmas 30-50 f6s
személyzettel rendelkez6 ,,Mobil-szer-
vezet”-eket kell létrehozni.

Mit tartalmazzon a slirg6sségi készlet
és mi legyen benne? (14)

Az altalunk létrehozott ,,Mobil-szerve-
zet” 100 f6 osztdlyzasan serilt részére
képes a helyszinen emeltszint(i (eseten-
ként szakorvosi) segély nydjtasara.
Anyagellatasa sokoldald, tébb alapvetd
részre oszthatd.

Legfontosabb csoportjat a szakanyagok
képezik: mdszerek, kotszerek, gyogy-
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szerek, végtagrogzit§ felszerelések, lé-
legeztetd késziulékek, sth.

Masik részét a mliszaki-technika képezi.
M(ité konténer, kotozd gépkocsi, viz-
szallitd és Uzemanyagszallité utanfutd,
teherautd, aggregator, a személyi allo-
manyt szallitd busz. A mdiszaki felsze-
reléseket ki kell egésziteni a helyszini
munka feltételeinek megteremtéséhez
szllkséges eszkozokkel: kézi szer-
szamok, aso, csakany, lancflrész, létrak,
takaritd eszkozok, sth. Hozza tartozik
még a személyi allomany id&jarasnak
és korulményeknek megfelelé (jelenleg
még tervezés alatt) specialis ruhazata,
személyi vilagitéeszkdzok, a ,,Mobil-
szervezet” vilagitasa (TAVISZ — tabori
vilagito szerelék —). Nem szabad meg-
feledkezni a vegyi sériltek ellatasénal
a személyi allomany megfelel6 védo-
ruhazatarol sem.

Az oOnellatashoz és a sérultek els6 el-
latdsédhoz feltétlenil sziikséges bizonyos
mennyiségl élelmiszer és vizkészlet.
Nagy jelent6ségli és nélkiilozhetetlen a
még hianyz6 hirado felszerelés. A hir-
rendszer, illetve kommunikacios lehe-
téség fontossagat feltétlenil szikséges
kiemelni és m(ikod6képességét siirgsen
megteremteni. A hirrendszerrel kapcso-
latban a hazanknal fejlettebb kommu-
nikacios rendszerrel rendelkez6 orsza-
gokban is vannak nehézségek, megol-
dasukkal tébb kozlemény foglalkozik
és pl. javasoljak az amat6r radi6-haldzat
bevonéasat is a kommunikéciés rend-
szerbe. (12, 13)

A mdlszereket steril ,szett” rendszer
kialakitasaval hoztuk azonnal felhasz-
nalhaté allapotba. A ,szett”-eket Ugy
allitottuk 0ssze, hogy minimalis valtoz-
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tatassal, kiegészitéssel, vagy pl. 2 db
»Szett” egyidejl hasznalataval tobbpro-
fili beavatkozast lehessen végezni.
Szervezetink 60 kilénbdz8 sebészi be-
avatkozashoz elegendd ,,szett”-tel rendel-
kezik. Adott esetben végezhetd akar tho-
racotomia, amputatio, miszeres vérzés-
csillapitds és kis-sebészeti beavatkozés.
A felszerelés tovabbi része a szabad
légutak biztositdsdhoz és a lélegezte-
téshez szlikséges anyagok: intubalashoz,
dltalanos és helyi érzéstelenitéshez
szlikséges eszkdzok. (77)

A gyogyszerkészlet Bsszeéallitasanal a
»~minimalis-lista” elveit tartottuk szem
elétt.

A korabban alkalmazott gyakorlat egy-
egy mobil egészségligyi osztagnal 100-
nal tébb fajta gydgyszert tartott készen-
Iétben.

Az utébbi években a legtobb szerz6
véleménye megegyezik abban, hogy a
gyogyszerkészletet az aldbbi 5 alapcso-
port kell, hogy képezze: (2, 75)

carciacumok 2-3 fajta
fajdalomcsillapiték  2-3 fajta
érzéstelenit6k 4-5 fajta
antibiotikumok 2 fajta
antidotumok 4-5 fajta

Ez azt jelenti, hogy 0sszesen 12-15 féle
alapvetd gyogyszer elegendd.

Az antibiotikumokat ugy kell megva-
lasztani, hogy hatékonyak legyenek a
Gram pozitiv, Gram negativ kdroko-
zOkra és az anaerobokra is. Ezen ko-
vetelményeknek megfelelhet egy cefa-
losporin szarmazék és a metronidazol.
Az antidotumok kozil a készletben
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szllkséges tartani Altropin, Dicaptol,
Edtacal és Toxogonin injekciokat. Ter-
mészetesen ha a szervezet bevetése el6tt
mar van informacié a varhatd mérge-
zések fajtajarél, az antidotumok kiegé-
szithetek, valtoztathatok.

A gybgyszereket ki kell egésziteni egy
specialis csomaggal, melyben lazcsilla-
pitok, sedativumok, antidepressivumok,
szemcseppek, szemészeti localanaesthe-
ticumok, diureticumok vannak.

A szakanyagokhoz tartoznak a gipsz-
polyéak, kotszerek, rogzitésinek, kilon-
b6z kiilsé rogziték (3, 6, 15) és nem
kevéshé fontosak a hullazsakok.

Sok szerz6 igen fontosnak tartja, hogy
az els6 vizsgalatnal nem észlelhetd le-
hetséges mérgezési formadk miatt leg-
alabb 6-8 féle antidotum alljon rendel-
kezésre. (75, 16)

A gyogyszereken Kkivil [ényeges cso-
portot képeznek a kiilénb6z8 volumen-
potlast szolgalé inflzids oldatok, ame-
lyekbdl a leheté legnagyobb mennyisé-
get kell kiszallitani és a m(kddés soran
utanpoétlasukat a lehet6 leggyorsabban
megszervezni, tekintettel a mechanikus
sériilések soran fellépd, és csak néhany
6ra mulva kiszabaditott betegek leszo-
ritdsos tlinetegyiittesére.

Fentieket egészitik ki a kiilonb6z6 kéz-,
és felllet fert6tlenit6-, lemososzerek (5,
75) és a Tetanusz véddoltas.
Sziikségesnek latszik, hogy az id&faktor
csokkentése érdekében a gyogyszerek
egy része pl. fajdalomcsillapitok, anti-
biotikumok, egyszerhasznalatos, fecs-
kendés Kiszerelésben késziiljenek.
Ugyanaz vonatkozik a textilidkra is.
Hazai tapasztalatok bizonyitjak, hogy
az egyszerhaszndlatos textilia, letakard
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és m(téruha, melynek lejarati ideje al-
taldban 5 év, olcsébb és sokkal célsze-
r(ibb, mint a hagyomanyos, és lejarat
elétt 1-2 évvel beforgathatd a béke
felhasznalds soréba.

A mliszer ,szett”-ek sterilitdsanak ideje
a csomagolas miatt egy év id6tartama.
Ennek pontos regisztralasa lehetévé teszi,
hogy plusz anyagi réaforditas nélkil a
,»Szett”-ek cseréje és a beforgatasa a kor-
haz napi munkajaba id6ben megtorténjék.
A Kkatasztréfak egészségligyi kovetkez-
ményeinek felszdmolasaban résztvevd
személyeket és technikat felt(inGen je-
I6Ini kell vordskereszttel és az egyér-
telm{ hovatartozast mutatd felirattal,
(pl. Magyar Honvédség Egészségugyi
Szolgalata). Ez azért fontos, hogy aka-
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Szerz6k ismertetik az alvasmedicinat, mint hatartertleti tudomanyt és
klinikai gyakorlatot. Ismertetik az alvaszavarok nemzetkozi osztalyo-
zasat, kiemelik azokat a kdrképeket, melyek katonai, illetve kataszt-
rofaorvostani szempontbdl fontosak. Az alvasi apnoe, a farmakogén
insomnia, a restless legs szindréma, illetve a cirkadian ritmus zavaran
alapul6 alvészavarok jelentdsegét részben baleseti statisztikdk elemzése,
részben a patomechanizmus és tlnettan leirasa révén mutatjak be. A
diagnosztikai lehet6ségek és a megel6zés lehet6ségei mellett Kkitérnek
a kiillénboz4 terapias eljarasok ismertetésére is. Végezetil dsszefoglaljak
az alvasbetegségek Kkivizsgalasanak, kezelésének algoritmusat az alap-

ellatds, a szakambulancia, illetve a kérhazi osztaly szintjein.

Az utébbi évtizedekben ismerte fel az
idegrendszerrel foglalkoz6 orvostudo-
many és hasznositja mind nagyobb mér-
tékben a medicina azt, hogy az életiink
kdzel egyharmadéat kitevd alvas fontos
szerepet jatszik az életmlkddések szer-
vezOdésében, a testi-lelki egészség és
teljesitmény fenntartdsdban, a betegsé-
gek kialakulasaban, valamint az éber-
ségi szint csokkenésével dsszefliggd un.
elalvasos bjalesetek létrejéttében is. Uj
diagnosztikai modszerek és terapias le-
het8ségek jottek létre az alvas- és éber-
ség zavarok vizsgalatara, kezelésére és
megelézésére. Kideralt, hogy szamos
betegség felismerését, kezelését az alvas
sordn mutatkozd jellegzetességek teszik

csupan lehetévé, illetve segitik el6
nagymértékben. A tdbbmdiszakos mun-
kakorok kulénbozd valtozatainak nagy-
méret( elterjedése mid szélesebb fog-
lalkozasi korben eredményezi a meg-
szokott alvas-ébrenlét ritmus felborula-
sat, a nem megfeleld altatdszerhasznéa-
latot. A munkahelyi és kozledekési bal-
esetek jelent6s része viszont kialvatlan
allapotban, illetve talzott altatészer-uto-
hatéas alatt, mikroalvasok kovetkeztében
jon létre. Ennek az egyre inkdbb mu-
tatkozd igénynek megfelel6en a vilag
szdmos orszagaban — nem egyszer a
katonaegészségligyi jelentés részvételé-
vel — alakult ki az alapkutatast, illetve
a klinikai alvaszavarok és alvasbeteg-
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ségek gyakorlati megoldasat egyarant
magaba foglalé alvasmedicina, melynek
mivelésére kilén szakembergarda jott
létre, illetve un. alvasklinikdk szerve-
z6dtek. Az alvasmedicina napjainkban
mar abban a helyzetben van, hogy meg
tudja fogalmazni azokat a diagnosztikus
és terapias kritériumokat, melyek a ka-
tasztrofaorvostani  és  katonaorvosi
szemponthdl jelentds alvaszavarok gya-
korlati kezelésének, illetve megel6zésé-
nek alapjaul szolgalhatnak.

1. A fiziol6gias alvas f6 jellemzéi

Az alvas amennyiben kell6 kiils6 és belsd
feltételek mellett elkezd6dik, meghataro-
zott program szerint zajlik le. Ez a prog-
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am a trophotrop lasst hullami alvast
(nonREM), az ergotrop 4alomfazist
(REM), az ébrenlétet, valamint az alvas
szerkezetét szabdlyozé agytorzsi-el6a-
gyi rendszerek kozott szervezddik
(Hobbson 1986.). E program eredménye
az alvas jellegzetes ciklikus szerkezete,
melyet e szerkezet jellemzésére szolgalo
paraméterekkel egyltt az 1 abran, egy
fiatal feln6tt hypnogramja segitségével
mutatunk be. Az alvéas alapvet6 jelleg-
zetessége, hogy a nonREM alvés elal-
vastél ébredésig ciklusonként felszine-
sebb és rovidebb lesz, a REM alvas
ezzel ellenkez6 mddon viselkedik. Nor-
malis kortlmények kozétt a nap 24 6ra-
jaban alvaskészségunk két id6szakban,
01 és 03 ora, illetve 13 és 17 ora kozott

jellemzd paraméterei
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kifejezett, s ebben az alvas egyéb anyag-
csereritmusokkal, valamint a testh6mér-
séklettel Osszefliggé cirkadian szabalyoza-
sa nyilvanul meg (Borbély 1992).

2. Az alvaszavarok nemzetkozi
osztalyozasa

1990-ben &t regionalis alvaskutatd tar-
sasdg vezetd szakembereibél all6 mun-
kacsoport a tébb évtizedes alvasélettani,
alvaspatologiai, kisérletes, illetve klini-
kai tapasztalat alapjan Osszeéllitotta az
alvaszavarok nemzetkdzi osztalyozasat,
mely négy nagy betegségcsoportot ki-
I6nit el (Thorpy 1990).

a. Dyssomniak

Ezeknél a korképeknél az alvés és éb-
renlét viszonydban mennyiségi és/vagy
mindségi valtozds kovetkezik be. Az
ébrenlét tulsulyat az alvassal szemben
az insomniak, az ellenkezd jellegl val-
tozast a hypersomnidk képviselik. Fon-
tos azonban tudnunk, hogy az alvas és
ébrenlét sajatos antagonizmusa révén
az éjszakai (illetve a nappali) alvas
elégtelensége az ébrenlét szintjének
csokkenését, az éber allapotot eltérd
erével attord alvaskésztetést vonja maga
utan (insomnia-hypersomnia szindroma)
(7. tablazat).

b. Parasomniak

Itt az alvés-ébrenlét kontinuum megha-
tarozott szintjein specifikus motoros,
vegetativ, illetve Osszetett magatartasi
jelenségek lépnek fel. Az alvas-ébrenlét
ardny lényegesen nem valtozik. Asze-
rint, hogy ezek mely tudatéberségi szin-
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1. tablazat
Disszomniak

A. Intrinsic alvaszavarok
1 Inszomnia csoport
(inszomnia <> hyperszomnia)
(Pszichofiziolégiai, ,,non”, idiopat-
hias, alvasfligg6 légzészavarhoz tar-
sul6 [CSAS, OSAS, CAH], perio-
dikus labmozgashoz és ,restless
legs” szindrémahoz tarsuld.)
2. Hyperszomnia csoport
Idiopathids, visszatérd, posttraumas
hyperszomnia, narcolepsia, Klein-
Levin sy.

B. Extrisic alvaszavarok
a. Alvasszocializaciés folyamat za-
varabol szadrmazé inszomnia (Kon-
dicionalasi zavarok, alvaskezdeti,
életrend zavar, inadekvat alvashi-
giéné, éjszakai evés/ivas sy.)

b. Etelallergia, Kahn f. tehéntejal-
lergia, alkohol, altaté-, nyugtato-,
izgatészer, egyéb gydgyszer (B
blokkolok!), idult nehézfém, ill.
szerves oldoszer okozta inszomnidk.

C. A cirkadian ritmus megzavarasa

altal okozott alvaszavarok
(Id6zbnavaltozas sy., tobbmiszakos
munkat kisérd alvas/ébrenlét zavar,
késleltetett/siettett alvasfazis sy.,
szabalytalan (nem 24 0ras) alvas-
ébrenlét ritmus.)

teken jelennek meg, beszélhetiink a
mély nonREM alvéassal dsszefliggé éb-
redési zavarokrol, az ébrenlét és fel-
szines nonREM alvas atmenetekben je-
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2. tablazat

Paraszomniak

A. Ebredési zavarok:

1 Mentélis zavartsdg és dezorientacio;
2. A magatartasi minta automatizmusa;
3. Kiils8 ingerekre igen gyenge reak-
ciok;

4. Ebreszthetdség rossz;

5. Retrogrdd amnézia;

6. Alomtartalmak szegényesek;

7. Az éjszaka els6 szakaszaban (non-
REM 3., 4. st) lépnek fel tobbnyire.)

1 Ebredési zavartsag.
2. Alvajarés (alvaskdzbeni beszéd).
3. Ejszakai félelmes felriadas.

lentkez8 alvéaszavarokrol, a REM al-
vassal Osszefliggést mutatd parasomni-
akrdl, illetve az egyéb parasomniakral,
ahol ez az éberségi szint kotédés ke-
véshé kifejezett (2. tablazat),

c. A mésodlagos alvaszavarok, melyek
szomatikus, illetve lelki betegségéallapo-
tokhoz tarsulnak

Ezen alvészavarok sorsa elsésorban az
alapbetegség kezelésének sikerét6l fiigg.
A gyogyszeres, illetve nem gyogyszeres
alvésterapia szerepe itt masodlagos. Az
alapbetegség kezelése soran tobb olyan
gydgyszert is alkalmazhatnak, melyek
maguk is alvaszavart okozhatnak (pl. b
blockoldk). Sz&mitanunk kell arra is,
hogy az alapbetegség kovetkeztében a
gyogyszerek — igy az altatoszerek —
farmakokinetikai, illetve dinamikai tulaj-
donségai is megvaltozhatnak (3. tablazat).

B. Alvas-ébrenlét 4&tmenet zavarai:
1. Ritmusos mozgaszavarok.
2. Alvéskezdeti rangésok.
C. REM-hez kapcsolédd zavarok:
1 Lidércnyomas.
2. Alvasi paralizis.
3. REM-fligg6 ébredés; motoros,
magatartas és vegetativ zavarok.
D. Egyéb paraszomniak:
1. Fogcsikorgatas.
2. Enurézis.
3. Ejszakai paroxizmalis dystonia.
4. Jéindulatd jszuléttkori alvasi
miokldnus.

d. Az un. feltételezett alvasbetegségek,
melyek alvasfliggésége kérdéses.

3. tablazat

Szomatikus és lelki betegségallapo-
tokhoz tarsulé (szekunder) alvasza-
varok

1. Kardio- és cerebrovaszkularis kor-
képek, kornyéki keringési zavarok.
2. Kardiopulmonalis betegségek, asth-
ma bronchiale, emphysema.

3. Ulcus ventriculi, ulcus duodeni,
hiatus hernia, majzsugorodas.

4. Veseelégtelenség.

5. Diabetes, hypo- és hyperthyreosis.
6. 1dilt fajdalommal jaré betegségek.
7. Depresszio, psychdzisok, praese-
nilis dementiak, neurdzis.
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3. A katona- és katasztréfaorvos-
tan szempontjabol jelent6s alvéa-
szavarok

Az egyes korképek gyakorlati, klinikai
jelentéségét el6fordulasuk gyakorisaga
adja. Az amerikai alvasklinikdk 1989-
ben attekintették és stlyoztak egy éves
beteganyagukban, az Osszes alvaszavar
70%-4at kitevd insomnia egyes koroki
tényezdit. Az egyes korokok szadzalékos
ardnya jelent6s mértékben eltért az
egyes életkorokban. A 35 év 55 év
kozotti korosztalyra az alabbi megoszlas
volt jellemz6, melyet aztan szamos mas
statisztikai felmérés is megerésitett (Co-
leman 1989): Masodlagos insomnia
25%, pszichofiziolégiai inszomnia 15%,
alvasfiiggd légzészavarral 6sszefiggd in-
somnia 15%, periodikus labmozgésokkal,
illetve J/estless legs” szindrémaval
0Osszefliggd inszomnia 15%, nem meg-
felel altatd- és nyugtatészer szedés, va-
lamint egyéb gyo6gyszerhatds okozta in-
szomnia 15%, a cirkadian ritmus kilon-
b6z6 zavaraira visszavezethet6 inszomnia
10%, egyéb 5%.
Koénnyen belathaté, hogy az altalanos
morbiditds mutatokon tdlmenéen a ka-
tasztrofa- és katonaorvostani szempont-
jabol az alvéaszavarok jelentdseégét spe-
cialis szempontok is befolyasoljak. E
szempontok szerint az alvaszavarokat
két csoportra oszthatjuk:
1 Azok. a kdrképek, melyek bekd-
vetkezése — gyakorisaguknal és le-
hetséges kdvetkezményeiknél fogva
— bizonyos foglalkozési agakon,
csoportokon  belil  (személy- és
anyagszallitd jarmdvezet6k, repils-
gépvezetbk, operatori munkakdrben
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dolgozék, iranyiték, katasztréfaelha-
ritasban felel6s személyzet, stb.) je-
lent6s veszteséggel fenyeget embe-
réletben és anyagi eszkozokben.
Ezek alvaskdzbeni légzészavarral
Osszefiiggé insomnia (alvasi apnoe
szindroma), farmakogén insomnia,
cirkadidn ritmuszavar altal okozott
insomnia, alvaskozbeni periodikus
végtagmozgasokkal 06sszefiiggd in-
somnia (restless legs szindroma).

2. Azok az alvasbetegségek, melyek
nem fenyegetnek kodzvetlenil a fenti
veszéllyel, de komoly zavart okoz-
hatnak a kiképzés, gyakorlas, illetve
a harcaszati cselekmények soran.
Ezért ismeretik a megelézés, az ér-
telmezés és a hatékony terapia ér-
dekében fontos. E csoportba tartoz-
nak a pszichofizioldgiai insomnia, a
narcolepsia, valamint a parasomniék.

A 4. tdblazatban Osszefoglaltuk felilr6l

lefelé novekvd sulyossagi  sorrendben
azokat a — kivetel nélkil insomnia-

hypersomnia szindromat okoz6 — kor-
képeket a jellemz6 kdrfolyamatok, a je-
lent6ségiket add kovetkezmény, illetve
veszélyességilket fokozd lehetséges sz6-
v6dmeény szerint, melyek katasztrofa- és
katonaorvosi szempontbdl a legfontosabb.
A korképek Kkivalasztasa, illetve sor-
rendje olyan adatokon alapul, melyek
elsésorban sulyos kdvetkezmeényekkel
jard, kozlekedési, illetve munkahelyi
baleset oki elemzésére vonatkoznak. A
Hungarocamion vallalat évente dsszesiti
és elemzi okok szerint a kamionbale-
seteket. Azt talaltdk, hogy az ut6bbi 3
évben az dsszes baleset kdzel 70%-at
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els6bbségadas elmulasztasa, iranyval-
toztatds és kanyarodas, valamint jelzé-
sek figyelmen kivil hagyasa okozta. E
balesetek 50%-&ban az 0Osszes baleset
34%-aban egyértelmdlen bizonyithatd
volt, hogy a héattérben a gépkocsivezetd
fokozott alvaskésztetése &llt, azaz un.
elalvasos balesetr6l volt sz6 (Hunga-
rocamion jelentés 1991.). Mittler és
munkatarsai 1500, sulyos kovetkez-
ménnyel jaré elalvasos balesettel kap-
csolatban megvizsgaltak, hogy a ren-
delkezésre &ll6 adatok és az alvésza-
varok nemzetkdzi osztalyozadsanak kri-
tériumai szerint milyen alvasbetegség-
ben szenvedett az elkdvetd§ gépkocsi-
vezetd. Feltlint, hogy az elalvasos bal-
esetek tdlnyomo része du 13 és 17 Ora,
valamint éjszaka 01-03 ora kozott, az
ember cirkadian alvasritmusénak két al-
vast el@segitd szakaszaban kovetkezett
be, és ezek az idészakok semmiképpen
sem estek egybe a miiszakok végére
esd faradasos idGszakokkal. Az alvés-
betegségek kozil pedig az esetek 44%-
&ban harom koérkép, az alvasiapnoe, a
farmakogén insomnia, illetve az extrin-
sic cirkadian ritmuszavarral 6sszefliggd
insomnia volt igazolhato (Mittler 1988)
(2. &bra). Hasonld eredményre jutottak
6 év alatt bekovetkezett 87786 auto-
baleset (Zomer 1990), 30 halalos veég(i
kozlekedési baleset (Findley 1991), 500
kilonboz8 sllyossagu kdzlekedési bal-
eset (Aldrich 1989), illetve munkahelyi
balesetek atfogd (Lavie 1983) oki elem-
zésekor. Kétségtelen, hogy a balesetek
Iétrejottében mindig tobb tényezd egyit-
tallasaval kell szamolnunk. E korképek
ismerete, a betegek kisz(irése azonban
az ilyen balesetek kdzel egyharmadanak
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megel6zését jelentheti. 1988-ban az
Egyesiilt Allamokban az 6sszes elalva-
sos kozlekedési, munkahelyi és haztar-
tasi baleset altal okozott kar teljes ér-
tékét tobb, mint 43 billié dollarra be-
csiltek (Leger 1994).

4. Az alvéasi apnoe, a farmakogén
insomnia és a cirkadian ritmus
zavaraval 6sszefiiggé insomnia kli-
nikai jellemzé&i, megel6zésének le-
het8ségei

a. Alvasi apnoe

ElsGsorban férfiakat érint, 50 év kordl
azonban méar néknél is hasonlé gyako-
risaggal fordul eld. 40 év folott 15-20%,
60 év felett 25-30% a gyakorisaga.
Hypertonias betegek korében ez az
ardny még nagyobb lehet. Az apnoe a
nyultvel8i légzécentrum CO02 érzékeny-
ségének csokkenésébdl ered6 centrdlis,
illetve feln6tt és idéskorban mind in-
kdbb domindld periférids, obstruktiv
komponensbdl all. Az alvas alatt fizi-
olégiasnak szamité hypopnoe esetleges
fokozddasa mellett az obstrukcio a felsé
és kozéps6 légutakban kdvetkezik be,
anatomiai-alkati sajatossagokra (pl. a
garatfal korral bekdvetkezé ellazulasa,
elhizas részeként a kdrnyez8 zsirszovet
felszaporodéasa, megvastagodott nyelv-
csap, nagy nyelv, mélyen elhelyezked6
gégefd, prognathia), kdros szlikiiletekre
(megnagyobodott tonsillak, retrosterma-
lis struma) épil, kdzvetlen oka azonban
az alvas soran (REM fazisban, illetve
nonREM 2. stadiumatol bekdvetkezben)
fenti szliklleteket aktudlisan fokozo
izomténus csokkenése. A 3. abran mu-



1994. (46) 1 szam

38

2. abra
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1500. (40 +-9,5 év) hivatdsos gépkocsivezet6 altal okozott sulyos, elalvasos baleset
megoszlasa napszak és gépkocsivezetd ICSD kritériumok alapjan igazolt
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Az alvas apnoe alatti koros valtozasok, melyek agyi stroke, illetve 1SZB
kialakulaséhoz is vezethetnek
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4. tablazat

Az inszomnia-hiperszomnia szindréma patomechanizmusa

Korkép

Pszichofizioldgiali
inszomnia

Periodikus labmoz-

gasok, nrestless
legs” sy.
Cirkadian  ritmus

zavaran alapulé al-
vaszavar

Farmakogén alva-

Szavar.

Alvasi apnoe (cent-
ralis obstruktiv)

Kérfolyamat

Tartds  szorongas
kovetkeztében az
alvas felszines,
fragmentalodik.

Kéros vazizomzat
belovellések ébre-
déshez, felszines,
fragmentalt alvas-
hoz vezetnek.

Bels6 és kiilsé nyu-
galmi-aktivitasi rit-
mus faziskilonbsé-
ge => a bhioldgiai
ritmusok  diszhar-
moniaja.

Tartds, az alvas-éb-
renlét szabalyozas
rendszereinek har-
monikus programjat
torzitd  gydgyszer-
hatds =» mély non-
REM alvés és REM
alvas szupresszioja.
»,Hangover”, akku-
mulécid, tolarencia,
dependencia.

Alvas alatt kdrosan
hosszi (>10sec) és
nagyszamud  (>5/h)
légzéssziinet, me-
lyek a szervezet —
féként az agy —
stulyos O2 hianyat,
az alvas fragmenta-
l6dasat okozzak.

Kovetkezmény

Szellemi, fizikai fa-
radékonysag.

Fizikai, szellemi fa-

radékonyséag.
Szellemi, fizikai
teljesitmény  csok-

ken, almossag, al-
vasnyomas kitlinte-
tett cirkadian pozi-
cidkban.

Az alvas elégtelen,
napkdzben paran-
csol6 almossag,
csokkent  izomto-
nus, vesztibulo-ce-
rebellaris  tlinetek,
hagulatzavar, irrita-
bilitéas, ,,pszeudo-
narkolepszia”, me-
mdriazavarok.

Progressziv jelleg-
gel: napkdzbeni pa-
rancsol6 almossag,
alvasrohamok,  fi-
gyelemzavar, fele-
dékenység, demen-
cia.

Egyéb lehetséges

jellemz6k

Izomténus zavarok.

Pszichoszomatikus
korképek, vegetativ
labilitéas. Személyi-
ségzavar, hallucino-
zis, téves itéletek.

Megvonéasos (rela-
tiv megvonasos) tu-
netcsoport; irritabi-
liths, agresszivitas,
figyelemzavar, koé-
ros almatlansag, tu-
datbesz(ikilés, ho-
malyallapot, epilep-
szias roham. Kog-
nativ toxicitas.

Terépiarezisztens
magasvémyomas,
polyhlobulia,  tal-
suly, stroke, ISZB,
depresszio.

tatjuk be az apnoe patomechanizmusat,
a pC02 emelkedés és p02 csdkkenés,
a forszirozott belégzést kiséré fokozott,
negativ melliri nyomas megemelkedett
intracranialis nyomas; roml6 agyi, K-
I6ndsen agytorzsi vérellatas lancolatat,
melynek az agytorzsi ébresztSrendszer

alarm reakcioja szab hatart. Az egyszer(
horkolas soran ezek a valtozasok nem
jonnek létre. Amennyiben azonban a
horkolas malignizalddik, azaz a sulyos-
bodé fels6léguti szlkilet jeleként hang-
ereje megnd, karaktere fuldokléva valik
és észlelhetd légzéskimaradasokkal égé-
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5. téblazat
Teend6k alvasi apnoe esetében

a. A betegek (potencialis betegek)
aktiv felkeresése.

b. Szlr8vizsgalat szervezése.

c. A megfelel technikai és szakmai
feltételek, kapcsolatok (ideg-
gyégyészat, fil-orr-gégészet, foga-
szat, kardiol6gia, belgydgyéaszat) se-
gitségével korszerii, eredményes te-
rapia az alabbi csoportokban:

1 ISZB és agyi STROKE veszélyé-
nek kitett betegek, hypertonias,
polyglobulids, diabeteses, tulstlyos
betegek.

2. Olyan, latszélag egészségesek,
akik indokolatlan almossagrdl, fara-
dékonysagrol panaszkodnak.

3. Olyan, az el6bbi csoportokba tar-
toz6, vagy egészségesnek tartott, de
munkakdériknél fogva a figyelem és
éberségszint megingasaira fokozottan
érzékeny dolgozdk (gépkocsi és ka-
mionvezet6k, repll6gép vezeték,
operétorok, stb.), akiknél balesetme-
gel6zési, illetve anyagi biztonsagi
megelézési szempontok szerepelnek.

szil ki, az mar a veszélyeztetett és a
veszélyeztet6 allapot jele. Amennyiben
ilyen, kialvatlansagrdl és gyakori fel-
ébredésrél panaszkodd6 betegiinknek al-
tatoszert (féleg barbiturat tartalmi al-
tatot) adunk, az allapot sUlyosbodasat
idézzik eld, akar egy éjszakai végzetes
agyi stroke okozo6i is lehetiink, hiszen
az altatészerek — eltér6 mértékben
ugyan — maguk is cs6kkentik az izom-
tonust, valamint a légz6kodzpont érzé-

1994, (46) 1 szam

kenységét, igy az alarm reakci6 erejét
is. Hasonl6 eredményre vezet az esti
alkoholfogyasztas is.

A B blockol6 szerek a léguti ellenallés
fokozasa révén rontjak az apréé prog-
nozisat. Az ilyen betegeket részletes
anamnézis birtokaban mindenképpen al-
vasbetegségben jartas szakemberhez
kell kildeni, ahol célzott vizsgalatok
utan a sziikséges komplex terapiat meg-
kapja. Ez belgyogyaszati, neurologiali,
ful-orr-gégészeti, fogaszati, valamint
poliszomnogréfias vizsgélatok utan spe-
cialis lélegeztetd kezelésb6l, testsuly-
rendezésbdl, s a pontok diagnosztikali
eredménynek megfelel6en esetleg a fel-
s légutakat kiillénbdz8d modon tagité
miitétbSl all (Krieger 1990, Guiller-
minault 1990). Az alvasi apr6é okozta
veszélyhelyzetek megel6zését célzé te-
end6ket az 5. tablazatban foglaltuk
0ssze.

b. Farmakogén insomnia

Alvéasképtelenség (insomnia) esetén al-
tatdszert abban a reményben adunk,
hogy az alvasképesség lehet6leg a fi-
zioldgias alvastdl legkisebb mértékben
eltér6 szerkezettel alljon vissza. Tud-
nunk kell azonban, hogy kulénbsen a
barbituratok, de eltér6 és kisebb mér-
tékben a benzodiazepin, illetve az un.
»benzodiazepin agonista” (a kozponti
idegrendszer BDZ receptorain keresztll
haté imidazopyridin és Cyclopyrrolon
vegylletek) altal biztositott alvas tobb
paraméterben eltér a fizioldgiastol (az
alvaslatencia rovidul, az alvéstartam
megndvekszik, de a REM fazis, illetve
a mély nonREM alvds mennyisége
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Vérszint felezési id6
»Hangover”
Akkumulacio

KLINIKAI
INDIKACIOK

a. Szellemi, fizikai
szempontb6l  aktiv
életet él6 paciensek

Alvéaskezdeti
inszomnia

Atalvasi inszomnia

Korareggeli
inszomnia

b. Szellemi, fizikai
szempontbdl inaktiv
és szorongd pacien-
sek

Alvaskezdeti
inszomnia
Atalvasi
inszomnia

Korareggeli
inszomnia

c. ldés (> 60 év)
inszomnias betegek
Alvaskezdeti
inszomnia
Atalvasi

inszomnia

Korareggeli*
inszomnia

d. Specialisan a
tobbm(iszakos
munkakorrokben
alkalmazhatd D
szerek

E

42

hosszl
van
van

Nitrazepam (10 mg)
(Eunoctin)  Flunitra-

zepam (1-6 mg)
(Rophinol)  Fluraze-
pam 1530 mg)
(Dalman)  Cloraze-
pam (1560 mg)
(Tranxen)

—~

kdzepes rovid
nincs
nincs

Temazepam (15-30
mg) Lormetazepam
(2-6 mg) (Noctamid)
Zopiclon  (3,75-7,5
mg) (Imovan) Cino-
lazepam (20-40 mg)
(Gerodorm)

ol

el
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6. tablazat

igen rovid
nincs
nincs
Triazolam  (0,25-1
mg) (Halcion) Mi-
dazolam (7,5-15
mg)  (Dormicum)
Zolpidem  (10-20
mg) (Stilnox)

=
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csokkenhet). Ez a valtozas kiléndsen
akkor szembet(ing, és valik méasodlago-
san ismét (farmakogén) insomniava, ha
a kelleténél hosszabb ideig hasznaljak
az altatGszert. Az altatészerek optimalis
alkalmazési id6tartamét harom tényezd
hatarozza meg: 1 A gyogyszerrel szem-
ben kialakult tolarencia, mely mind na-
gyobb d6zisok hatastalansagat jelent, és
méar az elsd hetekben leginkdbb a 2.,
3. honapban jelentkezhet. 2. Az un.
korai visszacsapésos insomnia. Kuléno-
sen az igen rovid vérszintfelezési idejd
szerek nélkil kell a lehetdségével sza-
molnunk. A gy6gyszer hirtelen elha-
gyasa a korabbinal is sulyosabb alvas-
képtelenséget provokalhat 3. Dependen-
da. A gydgyszer elhagyasat mar csak
stlyos megvonasos tiinetek aran lehet
végrehajtani. A hasznalatos altaté- és
nyugtatészereknél ez az alkalmazas 3.
honapjaban alakul ki (Lipcsey 1989,
Salzmann 1990). Altalanossagban tehét
azt lehet mondani, hogy az altatszeres
kezelés optimalis tartama 3 honap. An-
nak érdekében, hogy ezen id6n belil
lehet6leg ut6- és mellékhatas nélkil a
megfelel6 eredményt el is tudjuk érni,
az alabbi szabalyok betartasa sziikséges.

1 Az alvasképtelenség jellegének

(megnyult alvaslatenciaval jellemzett

alvaskezdeti, gyakori felébredésbdl

allo atalvasi, valamint korai ébredési

insomnia), a beteg életkoranak,

anyagcsereviszonyainak (szekunder

alvaszavarok) és életvitelének meg-

felel§ altatoszert kell kivalasztanunk

az altatészerek farmakokinetikai

(hosszl, kozepes, rovid, igen rovid

vérszint felezési id6, klinikailag ak-

tiv metabolitok képzése), illetve far-
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makodinamikai (altat6, szorongasol-
do, antikonwvulziv, izomlazitd haté-
sok aranya, illetve az egyszeri ajan-
lott dézissal forditott aranyban allo
farmakoldgiai hatékonysag) tulaj-
donsagainak ismeretében (Halasz
1984). (A 6. tablazatban foglaltuk
0ssze a tobbségében hazankban is
kaphaté altatészerek alapvetd farma-
kokinetikai jellemz@inek és a klinikai
indikacioknak a viszonyat).

2. Hatékony legkisebb dézisban, (a
megadott egyszeri dézis masfél -
kétszeresét ne Iépjik tal!) megfeleld
ideig és kontroll mellett alkalmazzuk
az altatot.

3. Vegyunk igénybe mar a Korai
szakaszban nem gydgyszeres eljara-
sokat (pszichoterapia, relaxacios
modszerek, szocioterapia, stb.).

4. altatd elhagydsa mindig fokoza-
tosan torténjék.

c. A cirkadian ritmus zavaraival

Osszefliggd insomnia

Az ember alvds és ébrenlét ritmusa
szerves része a nap 24 6raja koré szer-
vez6dd un. cirkadidn biol6giai ritmu-
soknak. Természetesen megfelel6 és
egyénenként valtozd plaszticitassal ren-
delkezik, és még napjainkban sem min-
den részletében tisztazott dsszetett kap-
csolatban all a kilénbdz8 anyagcsere
(hormonalis, testh6mérséklet ritmusok-
kal). Jellemz6 és bizonyitott &sszefiig-
gés mutathato ki a cirkadian alvaskész-
ség és a testhdmérséklet alakulasa ko-
z06tt. Az alvaskészség a testh6mérséklet
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két mélypontjanak idején (01 és 05 ora,
illetve du. 1 és 5 o6ra kozott) a lege-
rételjesebb.

Ez az insomnia forma akkor jon létre,
ha a bels6 és a kdrnyezet altal diktalt
alvas-ébrenlét ritmus nincs szinkronban
egymaéssal, azaz a bels§ alvas-, illetve
ébrenlét készseg a kornyezet ellenkez6
elvarésaival talélkozik.

1 Intrinsic forméak

Léteznek olyan egyének akiknek a
bels§ biologiai 6raja ,.siet”, illetve
»késik” a kornyezetiinkben uralkodo
id6viszonyokhoz  képest, vannak
olyanok is, akiknek az alvas- ébren-
lét, illetve anyagcsere ritmusaik nem
24 Ora koré szervezddtek (Halasz
1984).

2. Gyakorlati szempontb6l azonban
az extrinsic formaknak van, ahol a
fiziologias belsd ritmus kilonboz6
jellegl és tartalmu, de az egyén Adltal
megszokott, vagy a hagyomanyos
életritmustdl eltéré kilsé feltételek
kozé keril, és ahhoz alkalmazkodni
kényszerdil.

Ez az éallapot atmenet (id6zénakat
ativel6 repll6jaratok utasai, atmeneti
éjszakazas, sth.), egy orszag életének
alapvet6 terletein (energiaellatés,
védelem, egészségligy, ipar, sth.)
dolgozé emberek esetében azonban
rendszerint tartds, és egy élet- és
Iétforma meghatarozoja (tobbm(sza-
kos munkakorok).

Konny( belatni, hogy az insomnia-
hypersomnia szindrdma egyes okai
kombinalédhatnak egymassal. A tobb-
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mUszak viszonyai kozOtt igen sok az
alvaszavar, ennek kdvetkeztében a nem
megfelel§ altatészerhasznalat, és igy ki-
alakul az alkalmazkodoképesseéget itt
kildndsen ront6 farmakogén alvaszavar.
Az alvési apnoe kdvetkezményei is suU-
lyosabbak lehetnek (Lavie 1983, Mitt-
ler 1990)

A mar eddig emlitett terapids lehetdsé-
geket két Uj eljarassal, a fényterapiaval,
illetve a kronoterdpiaval egésziilnek ki
ebben a csoportban. Cirkadian ritmusa-
ink vezérlése a nucleus supraopticus
funkciojahoz kétédik, mely a kiils6 fény-
viszonyok (via  retinohypothalamicus
nyalab), a melathonin hormon szintje,
illetve az endocrin (szomatotrop hormon
szintje) befolyasa alatt &l (4. abra).
Ezeket az 0Osszekottetéseket hasznélja
fel e két terapiads eljards. A fényterdpia
az atlagos szobamegvilagitas tobbszoro-
sének (kb. 8-9000 lux) id6szakos alkal-
mazasaval, a kronoterapia a kdrnyezett6l
izolalt laboratériumi koérnyezetben, fo-
kozatosan a kivant kdrnyezeti ritmushoz
kozelitd, mesterséges életrenddel igyek-
szik a belsd és kulsd ritmusok kozott
szinkronizalt helyredllitani  (Czeisler
1987). A krono- és fényterapia, a cél-
szer(ien megvalasztott gyégyszer (tema-
zepam), valamint a relaxacios terapia
kombinalésa sikeresen debltalt 1982-
ben a Falkland-i habortban. Kronobio-
légusok a Royal Air Force egészségugyi
szolgalataban az angliai tamaszpont, az
Ascension szigeti repulétér és a Falkland
sziget kdzott a harcol6 és ellaté csapatok
szdméra 4x6 6ras folyamatos miszakot
szerveztek. Az alvas-ébrenlét ritmus
megfelel6 alakulasat az emlitett eszko-
zokkel érték el (Coleman 1986).
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Az alvas-ébrenlét illetve az anyagcsere cirkadian ritmusanak szabalyozasaban részt
vevl struktirak (NSC-cenucleus supraopticus, RHT=tractus retinothalamicus,
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5 Az insomnia- hypersomnla
szindréma és a parasomnlak sz(-
résének, kivizsgalasainak és keze-
Iésének rendje

Az alvéaszavarok és alvasbetegségek te-
rén 0Osszegyllt sok tapasztalat termé-
szetesen csak akkor értékesithet6 a ka-
tonai és katasztr6faorvostan terliletén,
ha gyakorlatta valik. Egyik f6 célunk
az, hogy osztalyunk egyik f6 szakmai
és tudomanyos témajava tegyik az ide
tartozd koérképek kezelését, megeldzé-
sét, szlirésének megszervezését. Ennek
érdekében Osszeéllitottuk az insomnia-
hypersomnia szindroma, illetve a para-
somniak Kivizsgalasanak és kezelésének
rovid dsszefoglald tablazatat, amely az
alvasbetegségek szerint tlnteti fel az
alapellatasban (csapatorvosi, haziorvosi
rendelék), valamint kérhdzunk szakam-
bulanciajan és egyes esetekben az o0sz-
talyon sziikséges teend6ket (Fliggelék).

FUGGELEK

Az inszomnia-hiperszomnia szindro-
ma és paraszomniak

1 Anamnesis
Az alvaszavar miota all fenn, id6sza-
kos-e, vagy allando, elalvasi, atalvasi

korai ébredési, kevert jellegl-e. Tarsul-e
horkoléssal, tobb mint 5, 10 sec-nal
hosszabb apnoeval (A), szorongé fe-
sziiltséggel .(PF), napkdzbeni almossag-
gal (R, F), alvasrohammal (A, N, F),
labnyugtalansaggal, 14bzsibbadassal (R),
sziv- érrendszer, izlleti fajdalmi dep-
resszids tunetekkel (SZ), az alvas els6,
ill. mésodik felében motoros, vegetativ
és magatartaszavarokkal (P), prog-
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ressziv jellegl fejfajassal, lazzal (ON),
széduléssel, mozgasbizonytalansaggal,
konvulzidkkal, zavartsdggal (ON, F).

2. Jellemz6 klinikai tiinetek (az anam-
nesisben foglaltakon kivil)
Belgydgyészati adipozitds, rezisztens
magasvémyomas, idilt légz6szervi be-
tegségek, 1SZB, polyglobulia, (A), ve-
seelégtelenség, diabetes, vashiany (R,
SZ), 1SZB, emphysema, iziileti, emész-
tészervi panaszok (SZ).

Neuroldgia: intracranialis nyoméasfoko-
z6das jelei, latétérdefektus, szemmoz-
gaszavar, poliuria, hallascsokkenés, ver-
tigo szindrémaék, 14z (ON), szorongés,
introverzio, (P), vesztibularis, kisagyi
jelek (ON, F), stroke kiildnb6zd formai
(A, SZ), parkinzonizmus, polyneuropat-
hia, agytorzsi érintettség jelei (R).
Pszichiatria: depresszio (Sz, A), schi-
zoform pszichdzis (SZ).

3. Kivizsgalds és therapia az egyes
szinteken

a D

A: Pontos aut6- és heteroanamnézis
(halotarstol!) (AP, PF), testsaly, vér-
nyomas, belgyogyaszati statusz, EKG
(A, Sz), laz tarkdkotottség, durvabb
neuroldgiai tinetek (ON).

SZR: Neurol6giai, pszichiatriai, kardio-
I6giai, fiil-orr-gégészeti, haematoldgiai,
pszicholégiai vizsgélat (A, ON, SZ, R,
F), EEG (ON, A, F), EMG, Kivaltott
Vaélasz Vizsgélat (R, A, ON).

K: Indoka a SZR Kkiterjesztése specialis
irdnyokba, vagy a beteg allapota. Po-
ligrafias monitorozas (A, F, R, ON),
epilepszia differencial diagnosztika (N,
P, F, ON), CT (ON, A, R), liquor
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(ON, R, A), EMG, Kivaltott Valasz
Vizsgalat (ON, R, A).

b.T

A SZR, K folytatasa Kivétel 1 honapon
beltl rendez6dd PF. A megfelel altatd
kivalasztasa és alkalmazasa a komplex
terapiaban. Cave barbiturat, glutherimid!
SZR: T folytatdsa (ON, A), csak su-
lyosabb esetekben T folytatdsa (F, R,
SZ, P). Nem gyogyszeres terapiak,
gyogyszerkorrekciok, andidepresszan-
sok, (karbamazepin) adasa, alapbeteg-
ségek komplex kezelése (PF, SZ, R).
K: Gyogyszerleépités, valtads, megvona-
sos tlinetek kezelése (F), CPAP kezelés,
léguttagité miitétek, ACE inhibitor RR
csokkentdk, izovolémids haemodillcid
(A), diabeteszes, antiparkinzonos teréa-
pia, B vitamin, keringésjavito infuziok
(R, SZ). Benzodiazepinek (clonazepam,
lorazepam), karbamazepin terapia beél-
litisa (P), betegségorientalt, specialis
terapiak (ON, SZ2).

Jelmagyaréazat:

PF: pszichofiziolégiai inszomnia, F:
farmakogén inszomnia, A: alvasi ap-
noein, R: ,restless legs” szindroma,
ON: organikus idegrendszeri korké-
pekhez tarsuld, SZ: szekunder alva-
szavarok, P: paraszomniak, N: nar-
kolepszia, D: diagnosztika, T: terapia,
A: alapellatds, SZR: szakrendel6, K:
korhaz, CPAP: lélegeztékészilék ap-
noeban)
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Lt. Col. P. Koves,
Z. Szakacs:

Sleep medicine in the practice of mi-
litary and disaster medicine

The authors report on the sleep medi-
cine as a borderline discipline and cli-
nical practice and give a detailed desc-
ription of the Classification of Sleep
Disorders. They emphasize the impor-
tance of these disorders from the point
of view of military and disaster medi-
cine. The significance of the sleep ap-
noa syndrome, the pharmacogenic in-
somnia, the restless legs syndrome and
the circadian rhythm disorders are il-
lustrated by analysis of accident statis-
tics and by presentation of pathome-
chanism and symptoms of sleep disor-
ders. Besides diagnostic and preventive
aspects, the authors outline the thera-
peutic approaches. Finally the algo-
rithms of examinations and management
are summarized and grouped at the
level of primary medical care, out-pa-
tient and in-patient specialized care.

Authors introduce the sleep-medicine,
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a new borderline science and clinical
practice and the Classification of Sleep
Disorders as well. They emphasize the
illnesses having great importance from
the point of view of the military and
catastrophe medical scienences. The
significance of the sleep apnoa
syndrom, the pharmacogenic insomnia,
the restless legs syndrom and the cir-
cadian rhytrhm disorders are stressed
by means of the analysis of accident-
statistics and through the presentation
of their patomechanism and symptoms.
Besides the possibilities of the diagnosis
and the prevention authors give a short
presentation of the therapeutic ways,
too. Finally the algorythm of the in-
vestgation and of the treatment of the
sleep disorders is summarized and gro-
uped according to the levels of general
practitioners, the specialist’s consulta-
tion and the department in the hospital.

Dr. Koves Peter
Budai Honvéd Koérhaz
Budapest, Xl. Kiralyhagé u. 1-3.
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MH Kozponti Honvédkérhaz
Plasztikai Sebészeti Osztaly* és Egési Osztaly**

Fasciitis necrotisans kilonleges esete

Dr. Jdésvay Janos*
Dr. Szlics Andras** orvosalezredes

Erkezett: 1994. 05. 19.
Kulcsszo: Fasciitas necrotisans

Szerz6k beszdmolnak kiléndézd gydgyintézetekben kezelt fasciitis nee

rotisans altaluk észlelt esetérdl

Joseph Jones irta le a fasciitis necro-
tisans megjelenésének megfeleld kor-
képet az amerikai polgéarhdboru idején
(7). 1924-ben Meleney bakteoroldgiai
vizsgalatokkal szamos kiilonb6z8 aeti-
tette el (2). Véleménye szerint direkt
toxin hatdsara a kis erekben érfalkaro-
sodas jon létre, ez thrombosishoz és
kovetkezményes necrosishoz vezet. A
korforma jelenlegi elnevezése Wilsontdl
szarmazik 1952-b6l (3). O vezette fel
el8szér anaerob baktériumok szerepét
folyamatban.

A betegség f6 jellemz6je a bdr vala-
mennyi rétegére és feluletes fsciara ki-
terjedé necrosis, amely az izomzatot
altalaban nem érinti. A kdrkép Kkiala-
kuldséért kevert bakteridlis fert6zés fe-
lel6s (4, 5).

Behatolasi kapu rovarcsipés, injectio,
ulcus cruris, égés és sériilések lehetnek.
Az esetek 70%-aban alapbetegséghez
tarsul. Ezek kovetkezOk lehetnek: obe-
sitas, diabetes mellitus, alkoholizmus,
haematoldgiai betegségek, a végtagok
aretrias és vénas keringési zavara.

Napjainkban is rossz prognézisi, 60-
70%-0s mortalitdst korkép (6).

I. Videki korhaz

S. né, K. M. 21 éves 1991. szeptember
07-én hajnalban per vias naturales, sziilt
egy 3.800gr-os egészseges filgyerme-
ket. A sziilést kdvetd els6 és masodik
napon az sziléné gyenge volt, szédiilt,
nehezen kelt fel, vérzett. Szeptember
09-én rutin  vérképvizsgalat tortént
(+hgb.: 81g/dl; Htk.: 0,27%). Vérkép
eredménye és a szubjektiv panaszok
miatt szeptember 10-én keresett, mo-
sott (?) ,,A” Rh negativ vvt. masszaval
transfaziot végeztek (27 napos Vért
mostak!).

Az els6 egység szovédménymentesen
lefolyt, a mésodik egységnél kb. 50ml
lecsepegése utdn hidegrazés, vesetdji
gorcsds fajdalom dysénoe jelentkezett,
melyek miatt a transfziot leallitottak.”
A beteg Di-Adreson-F-aquosum-ot, Al-
gopirint, No-Spa-t és B6 vitamint kapott,
melyre panaszai megszlintek A transflzio
felfuggesztése utan 1 déraval hémérsék-
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lete 39,2°C volt, mely lazcsillapitokra
megsz(int, az éjszaka folyaman hypo-
tonias volt.

Szeptember 10-én reggelre kifejezetten
icterus alakult ki (SeBi.: 152 mmol/1),
»a laboratériumi vizsgalatok transfizids
haemoliticus szévédmény mellett sz6l-
tak”, a vérkép kielégitd volt (Hgb.: 10,2
o/dl; Htk.: 0,32%). Mindkét labszér, az
alkarok proximalis és a felkarok distalis
fele ,/eszesen duzzadt, tapintasra igen
érzékeny” volt, ,,a korabbi venapunctios
helyeken felliletes b&mecrosis” alakult
ki. Forszirozott diurezist végeztek, a beteg
Ampicillint, és nagy adag steroidot ka-
pott. Masnapra a serumbilirubin csokkent
(130 mmol/1), az enzim értékek magasak
voltak. A végtagfajdalom és a duzzanat
fokozddott. A transfuziés szévédmeény
miatti rossz Altalanos A&llapot és DIC,
esetleg Moschkowitz-syndréma gyanuja
miatt 5 napos kezelés utan szeptember
12-én az Orszdgos Haematolégiai és
Vértransfuzios Intézetbe széllittattdk re-
pulével.

Il. Orszdgos Haematoldgiai és
Vértransfiziés Intézet

A felvételi statuszabol kiemelend§ a
hypotonia (95/70 Hgn.), a tachycardia
(128/min), a hepatomegalia és az icterus.
Hivos, feszes, duzzadt végtagok, melye-
ken lovid, érzékeny, érintésre fajdalmas
a bér. Mindkét cubitélis hajlatban ,,gyer-
mektenyémyi, piros udvarral dvezett suf-
fuzid (tlszdrasok helyei)”. ,,A combon
érzékeny, piros, fajdalmas borelvaltoza-
sok”. Az elvégzett laborvizsgalatok a
majenzimek részér6l javuld tendenciat
mutattak, ugyanakkor a vesefunkciok be-
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sz(ikiilését észlelték. Coagulatios vizs-
galataik mérsékelt thrombocytopeniét,
prothrombin-szint ~ csokkenést, FDP
emelkedést mutattak. A periférias vér-
kép nem szdlt Moschkowitz-syndroma
mellett. Leukocytopenai mellett ersen
balra tolt, toxicus, vascuolisalt granu-
locytakat lattak. A sebész konzilidrussal
egyetértve a thromboticus tlinetek do-
minantigjat észlelték. Heparin adasa
mellett dontdttek. Rocephint, Steroidot
és friss plasmat kapott, a nagy fajdalom
miatt Dolarganos infGziét adtak. A
tachycardia és a végtagduzzanat foko-
zbdott, a (septicus) folyamat progres-
siojat észlelték. A beteg romld altalanos
allapota miatt az OTE Anaesthesiologiai
és Intensiv Therapias Intézetébe helyez-
ték at szeptember 13-an.

I11. OTE Anaesthesioldgiai és In-
tesiv Therapias Intézet

Atvételkor sapadt, sarga bér, rendkiviil
duzzadt végtagokat észleltek, melyeken
a ,subcutisban marvanyozott rajzolatd
bevérzéseket”, helyenként bullosus b6-
relvaltozasokat lattak. A beteg desori-
entalt, somnolens volt, a végtag fajdal-
maktdl hangosan jajgatott. Tachycardiat
(146/min) hepatomegaliat talaltak. A su-
lyos allapotat a felvételi gynecolégiai
vizsgalat soran észlelt placenta retentioval
hozték dsszefliggésbe, ezért haladéktala-
nul curettage tortént. A kovetkez6 na-
pokban mikrobiol6giailag igazolt, Gram
positiv és negativ sepsis zajlott, keringés
csak jelentds, folyamatos pressoramin ke-
zeléssel volt tarthatd. DIC laboratoriumi
jelei voltak megfigyelhetek, ARDS rtg.
jeleit észlelték, de respiratorra nem volt
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szllkség. A fenti sllyos szév6dménye-
ken tdl a b6rgydgyaszati konzilium to-
xicus, bullosus epidermolysist és toxicus
myositist allapitott meg.

Szeptember 17-én lattuk el6szor a be-
teget konziliumban. Ekkor mind a négy
végtagra kiterjedden, foltokban, dssze-
sen kb. 10 tenyérnyi teriileten fellazult
hadmot, helyenként véres, savos bennékii
bulldkat talaltunk. Ahol bullectomit vé-
geztunk ott az irha halvany, szirkésfe-
hér, illetve livid volt.

A képet septico-toxicus keringési zavar
okozta bérelhalasnak tartottuk. A hely-
zetet kevésbé sulyosnak itéltik meg, mint
val6jaban volt (akkor még nem volt is-
mert a nagy kiterjedés(i fascia és izom-
necrosis), néhany teriilleten spontan hé-
mosodast vartunk. A beteg igen rossz
altalanos allapota miatt az elhalt terlletek
nyitott, porkosité kezelését javasoltuk
mercurochrommal, Betadine oldattal. A
tovabbiakban hetente 1-2 alkalommal jar-
tunk konziliumba. A shock, az ARDS,
és DIC a beteg apolasdnak 6. napjan
sz(int meg. A necrosisok azonban pro-
redidltak, hyperpirexia, parenchymas
szerv funkcio zavarok jelentek meg. A
hasi UH és CT vizsgélat megnagyobo-
dott, gyulladasos utrus, benne 35 mm-es
korulirt képletet, szabad hasiri folyadé-
kot, aprokoves, hydropsos cholecystat
igazolt. Szeptember 21-én egyiilésben
histerectomia és cholecystectomia tortént.
Egy hénapig parenteralis taplalast, célzott,
valtott antibioticum therapiat alkalmaztak.
Anaemigjat valasztott, friss teljes vérrel
és wvt. concentratummal rendezték, szo-
v6dmény nem volt. Nagyadagban folya-
matosan adtak immunglobulinokat. A
necrosisok demarcalodtak, kiderilt, hogy
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spontdn karosodas sehol sem varhatd.
Mivel helyenként retentiot észleltiink,
a betegdgyban partialis necrectomiat vé-
geztiink. A necrosisok kornyezetében
az ép bdr alatt subcutan tasakokat ta-
laltunk, és helyenként, az izmok és az
inak elhaldsat észleltiik. A necrectomia
utén Silvadene krémmel naponta kétszer
kototték at a sebeket. Az altalanos al-
lapot javuldsa utan, amikor a laza meg-
sz(int, a parenteralis taplalast befejezték,
étvagya visszatért, 39 napos apolas utan
helyezték at osztalyunkra.

IV. MH. Ko6zponti Honvédkoérhaz
Egési Osztaly

Oktober 21-én vettilk at a beteget osz-
talyunkra. A tiztenyémyi hérhiany alap-
ja helyenként tiszta, mashol mecroticus
tormelékkel tarkitott sarjszovet, illetve
necroticus izom és in. A borhianyok
kérnyezetében a subcutisban tasakokat
és zsimecrosist talaltunk. A végtagokon
besz(kiilt iziileti mozgasokat észleltiink,
a beteg jarasképtelen volt. Tervink a
miel6bbi necrectomia és a bd&rpétlas
megkezdése volt. Oktober 24-én tortént
az els6 mdtét. Ennek sordn takarékos
necrectomiat végeztiink, csak a biztosan
elhalt képleteket tavolitottuk el. Féleg a
jobb labszar medialis oldalan és a térd-
hajlatban tobb tenyérnyi subcutan tasakot
talaltunk, ezért feltarast végeztink és 6b-
lit6 draint helyeztiink be.

JO keringés(i, ép izmok kozott is elfo-
lydsodott fasciat lattunk. A jobb oldalon
a labszaron eltavolitottuk az elulsé izom-
csoport necroticus izmait és az inakat
teljes egésziikben. Hydrogeperoxidos és
Betadine oldatos oblités utdn Silvadene
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krémes kotést helyeztiink fel a végta-
gokra. A mdtét utani napokban magas
14z jelentkezett. Centralis vénat bizto-
sitottunk, parenteralis taplalast kezd-
tink, célzottan antibioticumot inditot-
tunk. A jobb als6 végtagon volt a leg-
nagyobb bdrhiany és a subcutan tasakok
jelenléte. Végsd megoldaskent felmerilt
ajobb alsé végtag femoralis amputatioja
is.

Naponkeénti tdbbszoéri Betadine oldatos
oOblités és alapos sebtoilette hatéséra a
laz megsz(int. A sebeket Sivadene krém-
mel kotottik. A bérpétlasra kiszemelt
teriletet néhany napig Betadine ke-
néccsel kezeltiik. Négy alkalommal vé-
geztlink bérpétlast, 1:1,5 Mesh-Graft-ot
alkalmaztunk. Megtapadds csaknem
100%-0s volt. Az utols6 mditét soran
észleltiink egy zolddionyi necroticus
szdvettel teli Ureget a jobb labszar hatso
felszinén és egy szilvanyi, szalmasarga
bennék( altomlét a jobb combon. Az
Ureget kikapartuk, kés6bb spontan tel6-
dott és hamosodott. Az altdml§ kétszeri
punctio utdn nem tel6dott Gjra. A beteg
mobilizaldsat jarokerettel végeztik. A
mindkét oldalon besz(ikiilt bokaizileti
dorsal-flexio jarasi nehézségeket okozott,
a beteg labujjhegyen jarkalt kezdetben.
Jobb oldalon az aktiv dorsal-flexio meg-
szlint. Gydgytornaval sikerult elérni a
90°-0s bokaizlleti dorsalflexiot, a fels6-
végtagokon pedig a teljes mozgast. Ismét
enzim-emelkedést észleltiink, de 59 napos
apolas utan a beteget karacsonyra haza-
engedtiik ujjhegynyi hamhiannyal, jaré-
kerettel mobilizalva. 1992. januaijaban
majfuncié ellenérzés céljabdl a beteget
felvettik. Az enzim értékek csokkend
tendenciat mutattak, a beteg panaszmen-
tes volt, segédeszkdz nélkul jarkalt. A
rendszeres controllok sordn mozgas kor-
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latozottsagot okoz6 hegeket nem ész-
leltlink. Az esztétikai panaszt okozd
hegek korrekciojat — javaslatunk elle-
nére — beteg nem kérte.
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MH Kozponti Honvédkérhdz Reuma Osztaly

Akupunktuarardl a modern gondolkodas szemszdégéebol

Dr. Nyitrai Tamas orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1994. 05. 02
Kulcsszavak:akupunktira, hatasmechanizmus, fiziotherapia

A szerz8 kisérletet tesz arra, hogy szdmot adjon a modern orvosi
gondolkodas szempontjabdl az alternativ gyégymodok orvos altali al-
kalmazhatdsagardl. Ismerteti az alternativ medicina alkalmazasi lehe-
téségeit és veszélyeit is. Rovid ismertetést ad az akupunktira torté-
netérdl. Ismerteti az akupunktira hagyomanyos kinai magyarazatanak
fébb elveit, és a hatdsmechanizmusaira vonatkozd mai modern felté-
telezéseket. Gyakorlati alkalmazésa sordn példékat sorol fel a moz-
gasszervi, neruroldgiai és a sirgdsségi ellatasban, alkalmazéasardl.

Az elmult években orvosoknal, bete-
geknél egyarant el6terbe kerliltek olyan
gyogymédok, melyek nem sorolhatdk
be a modem medicinaba. Bizo-
nyitottsdguk nem egyértelm(, vagy a
mai medicinatdl gondolkodasban tavol
van. A modem medicina fejl6dése az
elmult évtizedekben féleg technikai te-
rileten robbanésszer(inek mondhato, ez
nagy lehet6séget adott a diagnosztika
és a terapia tovabbfejlesztésében. Gon-
doljunk csak az Uj képalkotd eljarasok
terjedésére, vagy az Uj gyogyszerek to-
meges megjelenésére. Mindezek beve-
zetése sajnos nincs egyenes aranyban
a betegek gydgyulasaval. A korai diag-
noézis, a szlrdvizsgalatok eredménye-
ként, melyek el@segitik természetesen
a betegek korai gydgykezelését és ezen
keresztiil bizonyos mértékig nagyobb
esélyt adnak gyo6gyuldsukra, azonban
sajnos el6térbe kerlilnek olyan esetek
is, melyeken medicina fejl6dése ellenére

sem tud segiteni. llyenkor elsésorban
a betegek és a hozzatartozoik, de egyre
tbbbszér az orvosok is U lehet8séget
keresnek a beteg gyogyuléasa érdekében.
A racionalis gyogymodok mellett ke-
resik a kevésbé megmagyardzhatd és
esetleg  eredményesnek  remélhetd
gyégymodokat. A modem medicina
technikai fejlédése egyre inkabb elvo-
natkoztat az egyént6l, ez még inkabb
elésegiti a terapias sablonokat, mely
hattérbe szoritja az orvos-beteg perso-
nélis kapcsolatdt, ami pedig bizo-
nyithatéan szerepet kap a gyogyitasban,
igy alakultak ki olyan gy6gymddok,
melyek nem sorolhaték be a modem
medicina részei kozé. Ezeket 0sszefog-
laléan alternativ medicindnak nevezik.
Az alternativ medicina olyan diagnosz-
tikus és terapias eljarasok &sszessége,
melyeket orvosok és nem orvosok be-
tegségek diagnosztizalasa és betegek
gyogykezelésére hasznalnak, de ame-
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lyeket a tudoméanyos és raciondlis me-
dicina nem alkalmaz mintegy valasz-
tast ajanl, ha a tudomanyos és racionalis
orvostudomany nem tudott eredményt
elérni adott betegség gyogyitasaban. Ide
szoktak sorolni az dgynevezett termé-
szetes gyogymodokat pl. az akupunk-
tarat, manualterapiat (kiropraktika), ho-
meopétiat, és minden olyan eszkozt,
szert, melyeknek hatasmechanizmusat a
hivatalos medicina még nem bizo-
nyitotta. Az évek folyaman egy részik
atkertlt a hivatalos medicina eszkozta-
réba is. Erdekes megemliteni, pl. hogy
az 1950-es években az egyik orvosi
szakmat reumatoldgia és a természetes
gyégymodoknak nevezték, ebbdl alakult
ki méra a mai reumatologia és fizio-
therapia szakéaga.

Az Eurdpa Tandcs Egészségugyi Szek-
ciéja 1984-ben foglalkozott el6szér a
medicinat6l bizonyos tavolesd gydgy-
modokkal, melyeket nem konvenciona-
lis gyogymodoknak neveztek el. A hi-
vatalos medicina fenntartassal foglal al-
last e gyogymodokkal szemben, bar azt
elismeri, hogy a korabbi tapasztalati
gyogymodok egy része késébb hivata-

lossa valt. Elvarhatdé az alternativ
gyogymédoktél, hogy tudomanyos
maddszerekkel tamasszak ala eredmé-

nyeiket, vizsgalataiknal az Aaltaldnosan
alkalmazott klinikai paramétereket ve-
gyék figyelembe. Eredményeik értéke-
Iésében legyenek objektivek, ahol le-
het6ség van, hogy alkalmazzanak kettds
vak Kisérletet, a karos hatasok kizarésa
térténjék meg.

Az alternativ medicina veszélye lehet,
hogy nem hasznalja a modem diag-
nosztikus eljarasokat, vagy sziikséges
kezeléseket mulasztanak el. pl. slrgds
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mitét elhalasztdsa, inzulin kezelés fel-
fliggesztése, citosztatikus kezelés szii-
neteltetése komoly veszélynek tehet ki
betegeket. E veszélyek miatt is Iényeges
leszdgezni e teriileten is az orvos fe-
lel6sségét. Ebbdl is adodik, hogy e
modszerek csak orvosi beavatkozasként
alkalmazhat6, és fontos meghatérozni
azokat a szigori kovetelményeket, me-
lyek mellett végezhetd ez a tevékenység
képzett orvos beavatkozasaként.

Az akupunktira hagyomanyos tavolke-
leti (kinai-inidai eredet(i) gyogyeljaras,
mely tapasztalati Gton jott létre, kb.
6000-éves multja van. Eur6péba és
Amerikaba hajéorvosok Gtjan jutott be,
és kezdték alkalmazni eurdpai és ame-
rikai orvosok is. Magyarorszagi alkal-
mazasanak kezdete a mult szazad els6
felére tehetd, ekkor mar orvosok vé-
gezték. 1830-ban Laner Antal sebész
doktori disszertaciojat nyuUjtotta be aku-
punktira targykoréb6l a Pesti Kiralyi
Akadémidra érdekessége a munkéanak,
hogy a szerz6 mar ekkor foglalkozott
elektroakupunktdraval. A masodik vi-
laghabor( utdn néhany magyar orvos
Kindban és Nyugat-Eurépaban tanul-
méanyozta ezt a tudomanyt, majd a ko-
reai haboriban résztvev6 magyar or-
voscsoport tett szert tapasztalatra, és
késbbb elterjesztették a maédszert itthon
is.

Hazai miivelését a korabbi egészségugyi
kormanyzat az orvosok szamara koz-
vetett modon tiltotta, majd kés6bb t(rte,
1987-ben Reumatoldgiai és Fizioterapi-
as Szakmai Kollégium létrehozta az
Akupunktira Szakmakdzi Bizottsagot,
mely feladatul kapta az akupunktira
hazai oktatadsanak és elteijesztésének ki-
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dolgozasat. Ennek eredményeként az
OTKI majd az OTE és jelenleg HIETE
Reumatolégiai és Fizioterapias Tanszé-
ke és a SzakmakOzi Bizottsdg egyiitt
évente két alkalommal szakorvosok széa-
mara posztgradudlis képzést folytat. Az
oktatds anyaga a hagyomanyos kinai
alapokbdl és a modem medicina keretei
kozt alkalmazhaté elméletbdl tev6dik
Ossze. Indikacios eés kontraindikacios
szabalyok a WHO el6irasai alapjan ke-
rilnek oktatdsra. A képzés id6tartama
1év. A tematika felhasznalja az osztrék,
német, cseh, szlovadk, olasz és orosz
tapasztalatokat is. A tanfolyam jartas-
sagi vizsgaval fejez6dik be, mely jo-
gositja az orvost akupunktura végzésére.
1990. augusztusban megjelent a Nép-
joléti Kozlonyben a Reumatoldgiai és
Fizoterapias Szakmai Kollégium Maéd-
szertani levele leszbgezi, hogy az aku-
punktdra reflexes alapon alkalmazott
terapia. ElGirja a beteg teljes kivizsga-
lasdt, a modem medicina &ltal alkal-
mazott modszerekkel leszdgezi, hogy
az akupunktirat csak az az orvos vé-
gezheti, aki a HIETE-n jartassagi vizs-
gat tett.

Az akupunktira olyan tavolkeleti gyo-
gyeljards, melynél a test el&irt helyein
arany, ezlst, vagy rozsdamentes acél
tlivel felszinesen alkalmaznak kilénbo-
z6 id6tartam( beszdrast. Szabalyai tébb-
szaz szurasi helyet jeldlnek meg, me-
lyek kozul kell valasztani kulénboz6
betegségek esetén. Altalanos szabélyai
el6szor a taoista filozofia altalanos elvei
alapjan hataroztak meg. Ez magaban
foglalja a vilag, a természet és ezen
belil az emberi test egységét. Ha a
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test egysége megbomlik akkor alakul
ki a betegség. Két f6 energia tipust
ismer a Yin és Yang tipusiat. A Yin
lényegében paraszimpatikus tulajdonsa-
gokkal rendelkezik, ezzel szemben a
Yang szimpatikussal, ha a kett6 egyen-
sulyban van az eredményezi az egész-
séget. A feltételezett energia dramlas a
testben vezetéken (meridiakon) keresz-
til aramlik. E meridianok akupunktdras
pontokbdl tevddik dssze. Ha valamely
meridian energiaszintje csokken akkor
energiat kell adni hozza, ilyenkor to-
nidzlasrol-, ingerlésr6l beszélink, ha
energia tébblet van a meridianban akkor
energiat kell elvonni, ez a mivelet a
szedalas. A kétféle energia kozlés meg-
hatarozott pontokon torténhet, vagy a
szlras tipusat kell valtoztatni. A ha-
gyomanyos tavolkeleti terapidhoz kap-
csolodik a hagyomanyos diagnosztika
els6sorban a pulzus diagnosztika. Min-
den meridiant tapintani tudunk a radialis
pulzuson, vizsgaljuk a normalistol elté-
rést. Ezekben az esetekben, vagy telt-
séget, vagy Urességet tapintanak. Ez
alapjan hataroztdk meg, hogy az adott
meridiant tonizalni, vagy szedalni kell-e.
Természetesen ez a diagnozis csak ki-
egészitd eljarasként alkalmazhaté a mo-
dem medicina diagnosztikus eljarasai
mellett.
Meridianon elhelyezkedd pontok anato-
miai hely szerint pontosan meghatéroz-
hatok. Az alap meridianok:

— sziv meridian

— vékonybél meridian

— holyag meridian

— vese meridian

— keringés-szexualitds meridian

— harmasmelegit6 meridian
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— epehdlyag meridian

— maj meridian

— t0d8 meridian

— vastagbél meridian

— gyomor meridian

— |ép-pankreas meridian

— eliils6-kdzéps6 meridian

— hatuls6-k6zépsé meridian
Az akupunktuiras pontok nemcsak tiivel,
hanem pl. melegitéssel: moxa kezeléssel
ingerelheték, illetve alkalmazhat6 szu-
ras helyett ultrahangakupunktara, elekt-
roakupunktira, lézerakupunktdra. Ezek
az eljarasok helyettesithetik a kordbban
alkalmazott szlrasi technikat. Elsdsor-
ban gyermekeknél, tlszarastol félg fel-
nétteknél érdemes alkalmazni ezeket az
eljarasokat, melyekkel a feluletesen el-
helyezkedd pontok elérhet6k, azonban
a mélyen elhelyezkedd pontok csak szi-
rassal ingerelhet6k. A tli kezelésekkel
szembeni érvek kozt szerepel a AIDS
veszély, azonban egyszer hasznalatos,
illetve a sterilizalasi szabalyok betartasa
az infekcio lehet6ségét kizarja.

Hagyomanyos akupunktiras meridian
rendszer mellett ma mar ismertek az
ugynevezett kivili pontok, valamint a
mikroteriletek akupunktiraja (fiilkagy-
16, orrszamy, skalp akupunktira, a Ya-
mamoto féle Uj skalp akupunktira).

Ezek az U terlletek és pontok bizo-
nyitjak, hogy az akupunktira nem lezart
tudomény, hanem folyamatosan fejl6-
désben vafi. Erre mutattak az el6bb
emlitett 0j lokalizaciok mellett az Uj
eszkodzok, valamint a hatdsmechanizmus
tisztdzasara vald torekvések.

Az eurdpai és amerikai iskolak Kisér-
letet tesznek e tudomany integralasara
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a modem medicinaban. Keresik a ha-
tdsmechanizmus magyaréazatat és mivel
alkalmazasi terlletének egyik f6 része
a mozgasszervi és periférias idegfajdal-
mak csillapitasa, illetve megsziintetése,
ezért hatasmechanizmusanak magyara-
zatdt a fajdalom mechanizmusahoz
szoktak kotni. Egyik tetszet6s magya-
razat a gate controll elméletre épit, a
masik az endogén opiatok felszaporo-
dasat vizsgalja. A legismertebb a ku-
taneoviszcerdlis  refexmechanizmuson
alapul6 magyarazat. Mindezek csak pél-
daknak tekinthetdk a hatdsmechanizmus
vizsgalatanal, melyek 6sszhangban van-
nak az akupunkturés pont szgvettananak
vizsgalataval is. Mindezek kozelebb
hozzak annak lehet6ségét, hogy az aku-
punktdra hatasmechanizmusanak mo-
dem magyarazata megoldédjék, ez talan
még messze van, de az Ut amelyen
jarunk helyesnek tekinthetd.

Az akupunktara gyakorlati alkalmaza-
sdval kapcsolatban e dolgozat, csak uta-
lasokat adhat, és a kés6bbiekben ha az
igény felmeril ezek részletes kifejtésére
Uj cikk keretében vallalkozom. Az aku-
punktirat Eur6pdban ma legelterjedt-
tebben mozgasszervi betegségek keze-
lésében, neuralgidkban és kiilonb6z6
korképek funkciondlis stadiuméban ér-
demes alkalmazni.

Vegetativ dystonidk kezelése is halas
terilete az akupunktdranak. Moz-
gasszervi  betegségeknél  els@sorban
lagyrész reumatizmus, a degenerativ el-
véltozasok esetében alkalmazzdk. Ki-
vizsgalt neuralgiak fajdalom csillapita-
sanak egyik halas tertlete az akupunk-
tardnak. Az agyi keringési zavarai ko-
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vetkeztében kialakult paresisek id6ben
elkezdett kezelése kedvezd eredménye-
ket hozhat. Fontos kiemelni, hogy ezek-
ben a korképekben az akupunktirat a
komplex terapia részeként kell alkal-
mazni gyogytornaval és fizioterapiaval
egyltt. Monoteraiaként elsgsorban mas
kezelés kontraindikatioja esetén jon szo-
ba (pl. gydgyszer allergia).

Nemzetkdzi statisztikak egybehangzé
megéllapitisa szerint mozgasszervi f4j-
dalmakban é&tlagosan 40-70%-0s javu-
last lehet elérni akupunktaraval. Erde-
kes kérdés az akupunktira esetleges
alkalmazéasa katasztr6fa medicinaban.
Richard Umlauf (Bronoi Akupuntura
Akadémia docense) a szlovakiai RO-
zsahegyi  Katonakérhazban 30 évvel
ezel6tt kisérletet tett az akupunktira
alkalmazésaval strgésségi  betegel-
latsban, a sokktalanitasban felhasznéa-
lasaval harctéri korilmények kozott el-
s6sorban a fajdalom csillapitasara al-
kalmazta. Tapasztalatai azt mutatjak,

hogy

Col. T. Nyitrai:

Acupuncture and modern way of
thinking

The author makes an attempt to explain
inherence of the alternative therapy app-
lied by physician and the modem way
of thinking. He describes benefits and
dangers of the alternative medicine and
outlines the history of the traditional
Chinese theory of acupuncture and the
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tomeges sérilés esetén érdemes kiegé-
szit6 terdpiaként alkalmazni: sokktala-
nitasban, fajdalomcsillapitasban és pszi-
chosisokban. Kedvezd eredményeként
regisztralt a komplex terapiaként alkal-
mazott akupunktdra esetén.
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contemporary hypotheses on its mecha-
nism of action. As for the current
practice, he gives examples of its be-
neficial effects in rheumatology, neu-
rology and emergency care.

Dr. Nyitrai Tamas

M.H. Kdézponti Honvédkoérhaz
Reuma Osztaly

Budapest, Rébert Karoly krt. 44.
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BESZAMOLOK

Beszamol6 a laparoscopos colon-, vékonybél,
rectumsebészeti kurzusrol

Dr. Orgovan Gyodrgy orvosezredes, az orvostudomany kandidatusa
Dr. Fekete Laszlé orvosszdzados

1993. szeptember 22-30-a kozdtt az
Ethocon cég magyarorszagi képvisele-
tének szervezésében laparoscopos vé-
kony-, vastagbél, ill. rectumsebészeti
kurzuson vettiink részt az Ohio allam-
beli Cincinattiban.

A kétnapos kurzus els6é napjan délel6tt
Dr. Peter Geis (University of Chicago
School of Medicine) és Dr. Anthony
Coletta (Thomas Jefferson University
Hospital) nyujtottak elméleti attekintés
a laproscopos bélsebészetr6l. Részlete-
sen ismertették a laparoscopos appen-
dectomia, segmens serectio, jobb és
baloldali hemicolectomia, mely rectum
resectio, ill. a kilénb6z6 anastomosis
készités technikdjat, indikéacids és kont-
raindikécios terileteit a technikai hatarat.
Az éltaluk demonstralt reprezentativ fel-
mérés szerint a betegek 90-95%-nal
laparoscopos Gton sikeresen elvégezhet6
az appendectomia. A nyilt m(tétre valé
attérés a nehéz anatémiai szituacio, abs-
cessus, lokalis esetleg diffiz peritonitis
miatt torténik.

A segmentélis vastagbélresectio esetén
(20-25%), a hemicolectomia esetén (30-
35%), total colectomia esetén (40-50%)
a nyilt mtétre tortén6é conversiok ara-
nya. Ezen eredmények a tapasztalat no-

vekedésével javithaték. Véleményik
szerint a lehet6ség szerinti legkdorilte-
kintébb  kivizsgalas eredményeinek
fliggvényében — és ahol ezt a személyi,
technikai feltételek lehet6vé teszik —
laparoscopos mddon kell elkezdeni ter-
vezni a mtétet. Ezen 0j minimal invsiv

modszer el6nyei — a teljesség igénye
nélkil — az alabbiakban foglalhat6
0ssze

kisebb, valamint jobban csillapitha-
t6 a post operativ fajdalom
kevesebb a post operativ szdvéd-
mény

kevesebb a m(tét kdzbeni vérvesz-
tés, igy kevesebb a vérigény
rovidebb ideig tart a post operativ
paralyticus allapot

hamarabb mobilizalhatd a beteg

a hasfal anatdmiaja nem kerill meg-
bontasra

csokken a hospitalizacios idd
esztétikusabb

Az el6adasokat latvanyos dia és video
demonstraciok kovették.

Délutan Kertilt sor az els6 allatkisérletes
laborgyakorlatra. A gyakorlat keretén
belll laparoscopos appendectomiat, co-
lon mobilisatiot, asszisztélt valamint la-
paroscoppal asszisztalt mély anterior re-
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sectiot és sigma resectiot végeztiink
szervezett asszisztencidval, sikeresen.
A kovetkez6 napon video esetbemuta-
tast kovetéen a masodik laborgyakor-
latra keriilt sor, mely soran 0j kisérleti
allaton az el6z6 gyakorlaton elvégzett
beavatkozédsokon kivil extra-, és intra-
corporalis vég a véghez anastomosist
készitettlink, ill. laparoscopos varrasi
technikakat sajatitottunk el.

A kurzus végeztével lehet6ségiink nyilt
a Endo-Surgery Institute mellett mdiko-
d6 laparoscopos eszkdzoket gyartod Et-
hocon Uzem megtekintése.

Ezt kdvetben Fort Lauderdale-be utaz-
nunk. A bélsebészettel foglalkozd Cle-
veland Clinic-en Dr. Steven \Wexner
és munkacsoportja altal végzett bélm(-
téteket tekintettink meg. Ottjartunkkor
sajnos laproscopos m(itétet nem végez-
tek, viszont haszndlat kdzben lathattuk
az Ethicon altal gyartott bélsebészeti
varrégépek egész palettajat.
Tapasztalataink alapjan ugy gondoljuk,
hogy a személyi és technikai lehetfsé-
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gek megteremtése utan, — kell§ mér-
téktartassal és fokozatossaggal — a mi-
nimal invasiv sebészeti eljarasokon be-
lil a laparoscopos mdtéti eljarasok ki-
terjesztése a bélsebészeti eljarasokra ki-
vanatos és sziikségese. Fokozza a je-
lentségét megallapitdsunknak az a
tény, hogy Magyarorszagon a laparos-
copos bélsebészeti eljarasokat rutinsze-
rlen még nem alkalmazzak

Col. Gy. Orgovan
Col. L. Fekete

A report on the course of the colon,
small bowel and rectum surgery by
laparoscopy.

Dr. Orgovan Gydrgy
M.H. Kdézponti Honvédkdrhaz
Altalanos Sebészeti Osztaly

Budapest, Rober Karoly krt. 44.
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Orszagos

Tudomanyos Ulésérdl

Dr. Nyitrai Tamas orvosezredes

1994. aprilis 22-én a Hévizi Honvéd
Szanatdriumban rendezték meg a Hon-
ved Reumatoldgusok I. Orszégos tudo-
manyos (lését a MH Kozponti Koérhaz
Reumatoldgia és fizioterapids osztalya
és a Hévizi Szanatorium kodzds rende-
zésében. Az (lés védnoke: Dr. Svéd
Laszlé orvosvezérémagy a MH Egész-
ségugyi Csoportfénoke, Prof. Dr. Bir-
kas Janos orvosvezérémagy a MH Koz-
ponti Honvédkorhaz Igazgatoja és Prof.
Dr. Gémor Béla egyetemi tanar a Hay-
nal Imre Egészségtudomanyi Egyetem
Reumatolégiai és fizioterapias tanszék
vezet6je voltak.

A tudomanyos Ulésen Dr. Svéd LaszIld
orvosvezérémagy nyitotta meg, aki mél-
tatta a szakma jelent6ségét a honvéd
egészségligyon belll. Kiemelte, hogy a
hadsereg jar6beteg szakrendelésein
megjelentek &sszlétszaméanak kb. 10-
12%-1 mozgasszervi megbetegedésé.
Hangsulyozta a szakma megbecsiilésé-
nek fontossadgat és jo kapcsolatat a
polgéri szakintézetekkel. A tudoméanyos
Ulés levezetd elndkei: Dr. Nyitrai Ta-
méas és Dr. Sedivi Laszl6 voltak. 14
el6adas hangzott el a reumatoldgia és
fizioterapia kiilénb6z6 terileteirl. E so-
rok iréja ismertette a honvéd reumato-
légia 55-60 éves mualtjat, jelenét és
varhaté jovéjét. Kiemelte a korabban
az ORFI teriiletén m(ikddott Honvéd
Reuma Kérhaz szerepét, az ilésen meg-

hivott résztvev6ként szerepl§ Dr. Ta-
nay Janos nyugallomany( osztalyvezet6
féorvos iskolateremt§ szerepét, aki 20
éven keresztul vezette a kdzponti korhéz
reuma osztalyat, valamint a kozponti
honvédkorhaz rekonstrukcidjaban terve-
zett 40 agyas osztaly, a korszer(i fizi-
oterapiat és a hévizi honvéd szanatori-
um f6éplletének tervezett rekonstruk-
cidja. Dr. Pettyén llona - Dr. Szabd
Zoltan (Heéviz) sikeres stroke beteg re-
habilitaciojardl szamolt be a a szana-
toriumi apolas keretei kdzétt. Dr. Gyor-
fi Maria Dr. Muzsa Erzsébet (Budai
HK) érdekes esetet ismertettek: csigo-
lyatest destrukcidja SPA-ban cimmel.
Dr. Léaszl6 Gabor (MHKK): Dializalt
betegek mozgésszervi problémait ismer-
tette. Dr. Borsics Eva (Pécs) a colitis
ulcerosa extraintestindlis manifesztaci-
ojarol szamolt be. Dr. Rojkovics Ber-
nadett (ORFI) a Surgam helyét hata-
rozta meg a nonsteroid antireumatiku-
mok kozétt. Dr. Molnar Mariann (Bu-
dai HK) a steroid osteoporosisrol sza-
molt be. Dr. Maar Ildik6 (MHKK) és
Dr. Szanyo (Gy6r megyei korhaz) ér-
dekes esetek és tanulsagaikat ismertet-
tek. Szanté Tibomé (MHKK) a telje-
sitmény mérés tapasztalatairél szamolt
be az MHKK reumatolégiai ambulan-
ciérol.

Két gyogytornasz el6adés is elhangzott
Béresné Lutter Maria - Sz6ke Erika
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(Héviz) a postmenopausas osteoporosis
mozgasterapiarol, valamint Dr. Stefan
Janosné (MHKK): TOS és nyaki ge-
rincelvaltozésok gydgytorndjarol tartott
érdekes ismertetést.

Az utolsé elGadasban Dr. Sedivi Laszlo
a Hévizi Honvéd szanatérium lehetd-
ségeir6l és helyérdl szamolt be a katona
egészségligy teriletén.

Az el6adasokat élénk vita kovette. A
szinvonalat és a sokrétliséget emelte,
hogy a vitaban aktivan részt vettek a
honvéd kérhédzak és szanatériumok més
szakmainak képvisel6i is. Kulén meg-
emliteném, hogy tobben tettek eleget a
meghivéasnak a Hévizi Allami Korhaz
orvosai kozil is akik kozil kilén ki-
emelném Dr. Balogh Zoltan féigazgatot
és Dr. Szekeres LaszI6t, akik a téluk
megszokott magas szinvonalon, igen
nagy aktivitassal vettek részt a tudo-
manyos Ulés vitajaban

A résztvev6k szama 80 és 90 kozott
volt, ami bizonyitotta a szakmank iranti
érdekl6dést és megbecsiilést is. Koziilik

1994. (46) 1. szam

a tudomanyos (lés utan tettek olyan
javaslatot, ami arra béatorit benninket,
hogy fejlessziik hagyomannya ezt a tu-
domanyos (lést, vonjunk be mas szak-
mékat is — igy példaul a mar jelentkez6
belgyogyaszokat és anaeszteziologuso-
kat — és a polgari intézményekkel
tovabbi j6é szakmai kapcsolat tartasa
miatt is éredemes ezt tovabb folytatni.
Ugy érzem, hogy tudomanyos (lés el-
érte a céljat, alapvetéen azt, hogy szak-
mai férumot teremtsiink a mozgasszervi
betegek ellatasardl a Magyar Honvéd-
ségen beldl

Col. T. Nyitrai

Report on the 1st National Meeting of
Military Rheumatologists

Dr. Nyitra Tamas

M.H. Kdzponti Honvédkérhaz
Reuma Osztaly

Budapest, Robert Karoly krt. 44.
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TOVABBKEPZES

Az aldbbi cikket a British Medical Journal (vol.306), az angol kiadd, a ma-
gyar kiadas f6szerkeszt6je, a Literatura Medican Kiado (igyvezet6 igazgatdja
engedélyével kdzoljiuk

Az esszencialis hypertonia kezelésének iranyelvei:
A British Hypertension Society masodik
munkacsoportjanak jelentése

Peter Sever,
Gareth Beevers,
Christopher Bulpitt,
Anthony Lever,
Larry Ramsay,
John Reid,
John Swales

Szadmos fontos 0 kérdés mertlt fel a hypertonids betegek kezelését
illetéen. A British Hypertension Society egy munkacsoportja ezért
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tervencios vizsgalatokat, és ajanlasokat tett a kezelés megkezdésének
hatarértékére, a nem gyogyszeres és a gyogyszeres kezelésre, valamint
a kezelés céljaira vonatkozban. A jelentés Utmutatast ad a vérnyo-
masmeéréshez, a betegek alapveté Kivizsgalasahoz, szakorvosi beutala-
sahoz, kovetéséhez és a kezelés ledllitasahoz is.

1989-ben a British Hypertension Soci-
ety egy munkacsoportja ajanlasokat tett
a hypertonia gyogyszeres kezelésére a
rendelkezésre allo intervenciés vizsga-
latok elemzése alapjan (7). A Joint
National Committee on Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood
Pressure részér6l az Egyesil Allamok-
ban (2), illetve World Healthy Orga-
nization és International Society of
Hypertenison kozods iranyelveiben (3)
azonban tobb kérdésben eltéré ajanlasok

szerepelnek. Jelenleg mindharom cso-
port felllvizsgalja javaslatait a British
Hypertension Society pedig felallitott
egy masodik munkacsoportot, hogy fel-
mérje a hypertoniakezelés jelenlegi gya-
korlata — kuléngs tekintettel az id6s
hypertonids  betegekkel kapcsolatos
Ujabb vizsgalatok eredményeire (4-6)
—, valamint a gyogyszeres kezelés stro-
ke- és coronariabetegség-megel6z6 ha-
tasara utald bizonyitékok kozti Ossze-
fliggeést.
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Két f6 kérdésben vezet bizonytalansag-
hoz a bizonyitékok hidnya. Az egyik
annak a vérnyomasértéknek meghata-
rozésa, mely alatt kezelés nem sziksé-
ges, a masik pedig, ha a kezelés in-
dokolt, azt milyen gyogyszerrel kezd-
juk. Ezért, amig meggy6z6bb bizonyi-
tékok nem allnak rendelkezésre, onké-
nyes és ideiglenes ajanlasok sziiksége-
sek. Az aldbbiakban ezekkel a kérdé-
sekkel és egyéb, kezeléssel kapcsolatos
ajanlasokkal foglalkozunk.

Vérnyomasmérés

Az vérnyomasmérésnél a British Hyper-
tension Society Utmutatdsat kell kovetni
(7). Az értékek megallapitasahoz tébb
mérés szilkséges — példaul két, vagy
tobb, Ul6 testhelyzetben végzett mérés
mindegyik rendelésen, legfeljebb négy
kiil6nbdzd alkalommal. Enyhe hyperto-
nia, illetve idésebb betegek szervkaroso-
das nélkili izolalt hypertonigja esetén a
méréseket 3-6 hdénapon &t ismételni kell.

Vérnyomasmerés

— A miszereket, a mandzsetta
nagysagat és a mérés technikajat
illetéen kovesse a British Hyper-
tension Society Utmutatasat.

— Minden alkalommal Kkét,
tébb mérést végezzen.

— Tobb mérés alapjan allapitsa meg
a vérnyomast.

vagy

Ez az id6tartam sUlyosabb hypertonia ese-
tén szlikségszer(ien rovidebb. ld6sebb és
diabeteses betegeknél allé testhelyzetben
is el kell végezni a vérnyomasmérést, az
ortosztatikus hypertonia lehet6sége miatt.
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Nem gydgyszeres kezelés

A nem gydgyszeres kezelési modszerek
mindig fontos szerepet jatszanak a vér-
nyomas beallitasdban. Minden hyperto-
nias betegnek javasolni kell ezeket, fiig-
getlendl attél, hogy szednek-e gyogy-
szert, s6t azoknak is ajanlani kell, akik
csaladjaban gyakori a magas vérnyo-
més. Enyhe hypertonia esetén a nem
gyogyszeres kezeléssel elkeriilhet6vé
valik a gyogyszerszedés. Az enyhe
hypertonia kezelésérél kozolt vizsgalat-
ban (8) a nem gydgyszeres maddszerek
kombinacidja 10,5/8,2 Hgmme-rel, a
gyogyszerek 18,2/12,8 Hgmm-rel csok-
kentették a vérnyomast. Magasabb vér-
nyomas esetén a nem gydgyszeres ke-
zelési mddszerek alkalmazésaval kisebb
gyogyszeradagokkal is kdnnyebb ered-
ményt elérni, néhany betegnél pedig
elhagyhatéva valnak a gyogyszer-kom-
binaciok. A tandcsadasnak az egyidejlileg
fennallo6 — hypertoniads betegeknél gya-
kori — cardiovascularis betegség riziko-
faktorait csokkent6 modszerekre is ki
kell terjednie. Az életmdd-valtoztatas le-
het6ségeit az alabbiakban soroljuk fel.

A vérnyomas csokkenésére a kdvetkezd
életmdd-valtozatatasokat kell javasolni:

(a.) az 6sszenergia-bevitel csokkentése
az idedlis testsuly elérése céljabdl;
(b.) a talzott alkoholfogyasztas mel-
I6zése (férfiaknal heti 21, n6knél
heti 14 egységnél kevesebb ajanlott),
minden héten néhany alkoholmentes
nap beiktatasaval (lasd alabb);

(c.) a soObevitel csokkentése az ét-
kezéskor és f6zéskor hasznalt s
mennyiségének mérséklésével és a
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nagyon sds ételek fogyasztasanak
mell6zésével,
(d.) rendszeres testedzés és az alta-
lanos kondici6 javitdsa — fiatalab-
baknal példaul testedzéssel, vagy he-
ti haromszor 30 perces kocogassal,
idésebbek esetén hosszabb seétakkal.
(Az alkoholfogyasztassal kapcsola-
tos epidemioldgiai adatok szerint a
tulzott alkoholbevitel — ez heti 20
egységnél tobbet jelent — kapcso-
latban &ll a magas vérnyomassal.
Az alacsonyabb mennyiség ajanlasa
azonban olyan nemzeti iranyelveken
alapul, melyek az alkoholfogyasz-
tassal kapcsolatos nem cardiovascu-
laris rizikotényezdket is figyelembe
veszik.)

A cardiovascularis betegség megel6zé-

sét célzé életmod-valtoztatdsokhoz az

alabbiak tartoznak:
(a.) a dohanyzas elhagyasa;
(b.) az 6sszenergia-bevitel csokkentése
az idealis testsuly elérése céljabol;
(c.) a magas allati (telitett) zsir- és
koleszterintartalmu ételek elkeriilése
és helyettik halak, gylmdlcsok,
zOldségek, és tdbbszorosen vagy
egyszeresen telitetlen zsirsavak fo-
gyasztasa;
(d.) rendszeres testedzés (lasd. fent).

A vérnyomas és cardiovascularis koc-
kazatot csdkkent6 nem gyogyszeres ke-
zelési mddszerek sikeres bevetése id6t
és energiat i'gényel orvostdl és névértol
egyarant. Kilon elényt jelent, ha die-
tetikus segitsége is rendelkezésre all.
Nagy hangsulyt kell helyezni a dohany-
zés elhagyésara, mivel a dohanyzés to-
vabbi rizik6faktort jelent a hypertoniés
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betegeknél, ami lényegesen ndveli a
kovetkezményes cardiovascularis torté-
nések veszélyét. A Medical Research
Council vizsgélata szerint az enyhe
hypertonia kezelés soran annak elénye,
hogy valaki sohasem dohanyzott, sokkal
nagyobb, mint ami vérnyomascsokken-
téssel elérhet6 (9). A taplalkozassal kap-
csolatos tanacsadds soran, ha ez a so
és energiatartalom csékkentését célozza,
fontos a csaladtagok bevonésa az étrend
megvaltoztatasdnak megbeszélésébe.

Nem gyolgyszeres kezelés

— Energiabevitel cstkkentése

— Tulzott alkoholfogyasztas keriilé-
se

— Sdbevitel csokkentése
— Dohéanyzés elhagyasa

— Magas telitett zsirtartalma ételek
mell6zése

— Testedzés rendszeressége

Gyobgyszeres beavatkozast sziksé-
gessé tevd vérnyomas hatarér-
tékek

A hypertonia malignus fazisdban min-
den életkorban és mindkét nemnél
egyértelmi  a  vérnyomascsokkentd
gyogyszerek haszna, adasukat késede-
lem nélkil el kell kezdeni (10). Sulyos
hypertonidban (110 Hgmm-nél maga-
sabb diasztolés vérnyomas) rovid id6
(egy-két hét) alatt ismételt méréseket
kell végezni, hogy megerdsitsik a ma-
gas vérnyomas fenndllasat és elkezdjik
a gydgyszeres kezelést (7. abra) (11,
12). A gydgyszeres kezelést azoknal a
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KEZELES MEGFIGYELES

1. dbra

Hatarértékek a hypertonia gy6gyszeres-
kezelésére a diasztolés vérnyomast te-
kintve. (Nem gyoOgyszeres kezelést mind-
egyik betegnek javaslunk.)
*|smételt mérések

betegeknél is el kell kezdeni, akik di-
asztolés vérnyomasa néhany nap, vagy
hét alatt, hdrom, vagy tébb alkalommal
eléri a 100-109 Hgmm-t és szervkaro-
sodasuk van — példaul bal kamrai
hypertrophia, tranziens ischaemias atta-
kok, stroke, angina vagy myocardialis
infarctus az anamnézisben, vesekaroso-
das, vagy periférias érbetegség, 100-
109 Hgmm-es diasztolés vérnyomas
esetén, ha szervkarosodas nem all fenn,
a betegeket eleinte hetente, késébb ha-
vonta kell ellenérizni. Ha vérnyomésuk
csokkend tendenciat mutat (100 Hgmm
alatti diasztolés érték), az ellen6rzés
folytatasa javasolt, nem gydgyszeres ke-
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zelés mellett. Ha a megfigyelés ideje
alatt  vérnyoméasuk  tartésan magas
(100 Hgmm feletti), a gyogyszeres ke-
zelést el kell kezdeni.

Ellentmondasos azoknak a betegeknek
kezelése, akik diasztolés vérnyomasa a
3-6 honapon at ismételt mérések soran
90-99 Hgmm koz6tt van. Bar a szivin-
farctus és a stroke kockazata magasabb
ebben a vémyomaéstartomanyban (13,
14), egyes betegek esetében ez a koc-
kdzat — és ebb6l kifolydlag a gyogy-
szeres kezelés lehetséges elénye —
aranylag csekély lehet. A terapids be-
avatkozasok hasznossaga nem minden
betegcsoport esetében altalanosan elfo-
gadott (7). Diabetes vagy szervkaroso-
dés — mint a bal kamrai hypertrophia
és a veseelégtelenség — esetén példaul
indokolt a gyogyszeres kezelés. Az
olyan, diabetes és szervkarosodas nél-
kili betegeknél viszont, akik diasztolés
vérnyomasa a 90-99 Hgmm-es tarto-
méanyban van, a kezelést illet6 dontést
olyan rizikotényezdk befolyasoljak, me-
lyek megléte a beteget magasabb koc-
kazatl csoportba sorolja, ahol a vér-
nyomascsokkentd kezelést mar érdemes
megkezdeni. Ilyen riziktényez6t jelent
a vémyomastartomanyon bellli maga-
sabb érték, az idésebb életkor, a férfi
nem, a dohanyzas, az emelkedett szé-
rumlipidkoncentracié  (dyslipidaemia,
lasd késdbb), vagy cardiovascularis be-
tegségek gyakori el6fordulasa a csalad-
ban. A vérnyomas ellen6rzése és tartos
nem gyogyszeres kezelés azonban még
akkor is ajanlott, ha a gyogyszerek
adasatol eltekintettlink.
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A hossz( idén at tartd6 megfigyelés az
ilyen esetekben is fontos, mert kezelés
nélkiil a kdvetés soran mért vérnyomas
pontosabban jelzi el6re a kockazatot,
mint a kezdetben mért érték. A kezelés
mellett sz6l, ha a folyamatos megfi-
gyelés alatt a vérnyomas nem csokken.

(A dyslipidaemia a szérumlipidek koros
megoszlasat jelenti, mely noveli az athe-
roscleroticus cardiovascularis betegse-
gek kockazatat. A magas szérumkolesz-
terinszint okozta coronariabetegség koc-
kazata az életkor és a nem szerint val-
tozik. A magas koleszterinértékek na-
gyobb relativ kockazatot jelentenek a
férfiaknal és a fiatalabbaknal, mint a
néknél és az id6sebbeknél. Ha a szé-
rumkoleszterin kritikus értékeit a coro-
nariabetegség relativ kockazatanak szem-
pontjabol értékeljik  (15), kedvezd az
52 mmol/1 alatti, hatareset az 5,2-6,4
mmol/1 kozétti, koros a 6,5-7,8 mmol/l
kozotti, magas kockazatu a 7,8 mml/l
feletti érték. A magasabb &sszkoleszte-
rin-koncentraciokat azonban a HDL-ko-
leszterin- és trigliceridszint eredménye-
ivel egyutt kell értékelni.)

A gybgyszeres beavatkozast indoklé ha-
tarértékeket igy tébb tényezd befolya-
solja, nem csupan a vérnyomas értéke.
Mint az el6bbiekben kifejtettilk, minden
beteget tanacsadasban kell részesiteni
a vérnyomascsodkkentés nem gyégysze-
res modszereir6l és az atheromatosis
megel6zésér6l. A dohanyzéas kockazata
és elhagyésdnak haszna nagyobb, mint
amit az enyhe hypertonia gyogyszeres
kezelését6l varhatunk. Ezért a dohany-
zas abbahagyasat minden hypertonias
betegnél siirgetni kell. Amikor a magas
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vérnyomashoz dyslipidemia tarsul, fi-
gyelmet kell forditani a lipidértékek
csokkentésére diétaval. Ha ez sikertelen,
fontoléra kell venni koleszterinszint-
csokkentd gydgyszerek adasat, kiléno-
sen azokndl, akiknél coronariabetegség
tekintetében tdbb kockazati tényezd is
fennall. A dyslipidaemia kezelésének
iranyelveit brit (16) és eurdpai (17)
tarsasdgok is kozolték.

Fiatal betegek gyogyszeres be-
avatkozast indukalo diasztolés
hatarértékei

— >100 Hgmm - Kkezelés

— 90-99 Hgmm - tovabbi tényez6k
fuggvényeként

1d6s hypertonias betegek

Ujabb vizsgalatok ismételten igazoltak
a vérnyomas csokkentésének el6nyeit
a 60 év felettieck korében (4-6). Mind
a SHEP (4), mind az MRC (s) vizsgélat
bizonyitékot szolgéaltatott arra, hogy a
gyogyszeres kezelés a stroke mellett a
coronariatorténések  el6fordulasat s
csokkentette. Az MRC vizsgalat soran
végzett alcsoportanalizis szerint az ala-
csony dozisu diuretikus kezelés el6nyo-
sebb, mint a béta-blokkolék adasa, leg-
aldbbis a 60 év feletti korcsoportban.
A nagyon id6ések (80 év felettiek) ke-
zelésének  hasznossagarél nincsenek
meggy6z8 bizonyitékok. Ezért nem le-
het hatarozott ajanlasokat adni ezen al-
csoport kezeléséhez. Valosziniileg nem
lenne helyes ledllitani a gyo6gyszeres
kezelést ilyen id6s korban, hacsak nem
normalis a vérnyomas, vagy ha a szoros
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ellendrzés indokolja a kezelés elhagyé-
sat. Ezen vizsgalatok szerint a kezelést
indokld hatarérték a tartésan 160 Hgmm
feletti szisztolés, vagy tartdsan 90 Hgmm
feletti diasztolés vérnyomas.

Idés betegek

— A gydgyszeres kezelést6l varhato
elényok

— A hatarértéket a 160 Hgmm fe-
letti szisztolés, vagy a 90 Hgmm
feletti disztolés vérnyomas (eset-
leg mindkettd) jelenti

Izolalt szisztolés hypertonia 60
éves kor felett és fiatal betegek
szisztolés hatarértékei

A SHEP vizsgalat értékelése és az MRC
vizsgalat id6sebb betegekbdl allé alcso-
portjanak elemzése arra utal, hogy az
izolalt szisztolés hypertonia (160 Hgmm
feletti szisztolés, 90 Hgmm alatti dias-
ztolés értékek) kezelése szintén hasznos
idésebb betegek esetében. Ennek ellen-
Orzésére tovabbi vizsgalatok vannak fo-
lyamatban. Ideiglenes javaslataink meg-
fogalmazéasakor a British Hypertension
Society munkacsoportja figyelembe vet-
te, hogy a SHEP vizsgalatban j6 Aalta-
lanos allapotu, id6sebb hypertonias be-
tegek erdsen véalogatott csoportja vett
részt. Az orvosoknak dvatosaknak kell
lenniiik, amikor az ajanlott beavatko-
zasokat az ilyen szisztolés értéki id6-
sebb népesség egészére akarjak Kiter-
jeszteni, kiilondsen egyéb betegség egy-
idejd fennallasa esetén.
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2. abra

160 Hgmm feletti szisztolés vernyomas
esetén a gyogyszeres kezelést indoklo
hatarértékek. *smételt mérések

Sulyos posturalis hypotensio esetén a
vérnyomascsokkent6 gyogyszerek ada-
st kerilni kell.

Fiatal betegeknél ritka az izolalt szisz-
tolés hypertonia, az ilyen betegek ke-
zelésének lehetséges hasznardl nem is
allnak rendelkezésiinkre adatok. Elfo-
gadhatonak latszik azonban az a ko-
vetkeztetésb6l fakadd ajanlat, hogy fia-
tal korban a 160 Hgmm feletti szisztolés
vérnyomas a disztolés értékt6l fligget-
lendl is indokolja a kezelést (2. abra).

A kezelés céljai

Sok gondot okoz tovébbra is az, hogy
a kezelt hypertonias betegek felénél
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nem tudunk elfogadhaté vérnyomas-
kontrolit elérni. Az eddigi vizsgalatok
a kezelés eredményességét a vizsgalatok
soran elért vérnyomasértékekkel mérik
(7). A diasztolés vérnyomas értékét 90
Hgrnm ala kell cstkkenteni, de arrdl,
hogy a szisztolés értéket milyen szintre
allitsuk be, nincs megbizhat¢ adat. Ezek
hianydban 160 Hgrnm alatti érték el-
fogadhatdnak tekinthetd. Néhany kutat6
alacsonyabb elérend6 értéket javasol
példaul — 125 Hgmm-nél alacsonyabb
szisztolés és 85 Hgrnm alatti diasztolés
értéket (18) —, am a diasztolés nyomas
tal agressziv csdkkentése ugyancsak ag-
godalmat kelt, mivel ez noévelheti a
coronariatdrténetének gyakorisgat az
ischaemias szivbetegségben szenvedd
betegeknél (19-21). Ugy gondoljuk,
hogy még mindig nincs elég bizonyiték
ahhoz, hogy a vérnyomas csokkentésé-
nek hataradhoz ajanlasokat adjunk. Min-
denesetre azoknal a betegeknél, akik
diasztolés vernyomésat 80 Hgrnm alé
csokkentettiik, észszer(inek latszik a ke-
zelés mérséklése, néhany esetben teljes
ledllitasa — amig a szisztolés érték
is megfeleld és vérnyomésukat legaldbb
egy éven at rendszeresen ellendrizziik,
ha a vérnyomas emelkedik, a kezelést
ismét megkezdjiik.

Gydgyszeres kezelés

Két gydgyszercsoporttal térténik meg-
felel és széles kord, a kimenetelt fel-
mérd prospektiv vizsgalatok: a diureti-
kumokkal (kiléndsen a tiazidokkal) és
a bétablokkolokkal. Id6sebb betegeknél
néhany vizsgalatban jo eredményt értek
el tiazid és kalium-megtakarité diure-
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tikum kombinacidjaval. Ujabb gyogy-
szercsoportok ugyanilyenek, vagy még
eredményesebbek lehetnek a vérnyomas
csokkentésében, de még nem tortént
meg hatdsuk hosszi tavi vizsgalata.
Ide tartoznak az angiotenzin-konvertalo
enzim inhibitorai, kalcium-csatorna
blokkolok és alfa-blokkolok. A Joint
National Committee on Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood
Pressure (az Egyesult Allamokban), a
World Health Organisation, valamint
az International Society of Hypertension
elfogadja alternativaként ezen 0j szerek
felvételét az els6ként valasztandd
gyogyszerek kozé (2, 3).

Gyébgyszeres kezelés
— Diuretikumok
— Béta-blokkolok
— Kalcium-csatorna blokkolok
— Konvertéléenzim-inhibitorok
— ctj-blokkolok

A British Hypertension Society els6
munkacsoportja azt ajanlotta, hogy az
Ujabb gydgyszercsoportokat ,,alternativ”
elsd szereknek kell tekinteni, ha a diu-
retikumok vagy béta-blokkoldk adasa
ellenjavait, hatastalanok, vagy mellék-
hatésaik jelentkeznek. A méasodik mun-
kacsoport megerdsitette ezt az allapotot.
Abban viszont megoszlott a bizottsag
véleménye, hogy rendeljiik-e ezeket az
Ujabb szereket elséként, a diuretikumok
és béta-blokkolok helyett, ha ezek
egyébként nem ellenjavaltak. Ez a vé-
leménykilonbség jelentkezett nemrég a
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British Hypertension Society tagjai ko-
z0Ott végzett felmérés soran is. Kevesen
kételkednek az Uj szerek vérnyomas-
csokkent6 hatasaban és bizonyos ese-
tekben, mint diabetes, asthma, szive-
légtelenség és kdszvény, mindenki
egyetért elséként valasztand6 alkalma-
zasukkal, vagy amikor a hagyomanyos
elséként valasztand6d szereket rosszul
toleralja a beteg és életmin6sége csok-
ken emiatt. Dyslipidaemias betegeknél
a diuretikumok és béta-blokkolok al-
kalmazésa ellentmondasos (22).

A maéasodik munkacsoport fé aggodalmat
az Uj szerek morbiditasra és mortalitasra
gyakorolt hossz( tavi hatdsarol rendel-
kezésre allo6 adatok hianya okozta. A
munkacsoport javasolta egy, a kérdést
eldont6, kimenetelt felmérd vizsgalat
létrehozasat, egy ilyen jelenleg a ter-
vezés fazisaban van. Id6kozben az or-
vosok véleménye és gyakorlata valo-
szinlleg tovabbra is eltér ebben a kér-
désben.

Az |. tablazatban soroljuk fel a kilon-
b6z8 betegek részére ajanlott valaszt-
haté gy6gyszereket. A Il. tablazat a
gyakoribb  mellékhatasokat foglalja
dssze. Szamos tanulményban mérték fel
az életmindséget a hypertonia kezelése
sordn, a jelenleg Altalanosan hasznalt
gyogyszerek tdbbségével ez megfeleld
szinten tarthatd (23-24).

Ha mindegyik klinikai tényezd meg-
egyezik, az egyes gydgyszerek arat kell
figyelembe venni, kilonds tekintettel
arra, hogy a diuretikumok lényegesen
olcsobbak. Az MRC vizsgalat arra utalo
bizonyitékokkal szolgalt, hogy id6sebb
hypertonias betegek kezelésében egy
tiazik és egy kalium-megtakaritd diu-
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retikum kombinacidja lehet a legjobb
els6ként valasztandd szer (6), bar a
SHEP vizsgalatban nagyjabol azonos
hatést talaltak az 6nmagaban adott kldr-
tiazidtol.

A gyogyszervalasztast befolyasold
tényez6k

— Ellenjavallatok, vagy azok hianya
— Mellékhatdsok

— Egyidejlleg fennallé egyéb be-
tegségek

Adagolas

Barmelyik szerrel kezdjuk a kezelést,
a legkisebb ajanlott dézisban kell adni.
Ha az els6 gyoégyszer nem hatasos, de
a beteg jol tdiri, a dozis emelhetd. Enyhe
hypertonidban rendszerint kedvez6bb
attérni egy masik szerre, mint kombi-
néciot alkalmazni. Ha az els6 szer csak
részben hatasos, egy mésik farmakold-
gidi csoportba tartozé gydgyszer hoz-
z4adasa javasolt. Akar az esetek felében
is sziikség lehet gydgyszer-kombinaci-
Okra. A kombindaciokat ésszer(ien kell
kivalasztani, a valasztds harom elven
alapszik: a kiloénb6z6 élettani tAmadas-
pontl szerek egymas hatasat kiegészitik;
az egyik szer okozta reflexvélaszt a
masik ellenstlyozhatja; két szer szub-
optimalis adagjaval elkeriilhetd az egyik
szer magasabb dozisdnal jelentkezd
mellékhatas. llyen ésszer(i kombinacid
példaul a diuretikumok egyitt adasa
béta-blokkolokkal, az angiotenzin-kon-
vertal6 enzim inhibitorai diuretikumok-
kal, dihidropiridin kalcium-csatorna
blokkolé béta-blokkol6val, angiotenzin-
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konvertaléenzim-inhibitor kalcium-csa-
toma blokkoldval, alfa-blokkolo béta-
blokkoloval.

A betegek Kkivizsgalasa

Minden hypertonias betegnél feltétlendl
szlikséges vizeletvizsgalat (Dipstix), va-
lamint a szérumelektrolit és - karbamid,
vagy - kreatinin koncentracid6 mérése.
Nagyon ajanlott az EKG (myocardialis
ischaemia, vagy balkamra-hypertrophia
bizonyitaséara), valamint a vércukor- és
szérumlipid-koncentracié meghataroza-
sa. Hasznon teljes vérkép készitése is,
mivel a magas hemoglobinkoncentracio
a stroke vonatkozasaban kockazati té-
nyez6, és igy a polycytaemias betegek
kiszlrrhet6k. A magas atlagos vorosver-
sejt-térfogat fokozott alkoholfogyasztas-
ra utal. A hypertonia hatareseteiben és
azoknal, akik EKG-ja koros, az eset-
leges szervkarosodas echokardiogréafia-
val tisztdzhatd, mely érzékenyebb mod-
szer a balkamra-hypertrophia kimutata-
sara. Id6sebb betegeknél, vagy ha kli-
nikailag indokolt, mellkasrontgen is se-
gitséget nyujthat (szivnagyobbodas, szi-
velégtelenség).

Szakorvoshoz utalas

A hypertonia malignus, vagy akceleralt
fazisaban minden beteget stirgésséggel
kérhédzba kell utalni. Szekunder hyper-
tonia gyanija esetén is — példaul hypo-
kalaemia, vagy proteinuria, veseelégte-
lenség — szakorvosi vélemény kérése
szilkséges. Beutalanddk tovdbba azok
a betegek, akik vérnyomasa a kezelésre
nem reagal, vagy nehezen kezelhet§
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példaul két, vagy tobb gyogyszerrel
sem siker(lt beallitani; nagy ingadozast
mutat; hirtelen vagy az utobbi idében
kezd6dott; a kezelés ellenére rosszab-
bodik. Beutalanddk azok a 35 év alatti
hypertonids betegek is, akiknél tobb
cardiovascularis kockazati tényez6 all
fenn — példaul hypertonia, diabetes és
dyslipidaemia.

Egyéb kérdések

— Szakintézetbe utalas lehet6sége

— Néhany esetben a gyogyszersze-
dés leallithatd

— Rendszeres kovetés sziikséges

Kovetés

Az ellen6rzé vizsgalatok gyakorisaga a
hypertonia sulyossagatol, a vérnyomas
értékeitél és stabilitdsabdl, a beteg
gyogyszerszedési egyuttmiikodésétdl és
a nem gydgyszeres kezeléssel kapcso-
latos tanacsadas szlkségétdl fligg. Kez-
detben gyakori visszarendelés lehet
szlikséges a vérnyomas alapértékének
megallapitasahoz. Amikor elkezdjik a
kezelést és a vérnyomas stabilizalodik,
a legtébb esetben elegend6 haromha-
vonta megmérni a vérnyomast. Az alap-
ellatasban és kérhazi hypertoniarende-
léseken az apolondknek kiilléndsen fon-
tos szerep jut, nem csupan a pontos
vérnyomasmérésben és a ,,fehérkdpeny-
jelenség” lehetséges csokkentésében,
hanem a tanacsadasban is: példaul a
nem gydgyszeres kezelés és a gyogy-
szerek mellékhatasainak tekintetében.



HONVEDORVOS

71 1994. (46) 1. szam

l. tablazat

A hypotenziv gyogyszerek hasznalatdnak korlatai masodik betegség esetén
(A gyogyszerek felsorolasadban sorrendiség nincs)

Egyideji  Diuretikum  B-blokkol6
betegség
Diabetes Ovatosan*  Ovatosan*
Kdszvény Nem Igen
Dysidaemia  Ellentmon-  Ellentmpn-
dasos§ dasos§
Ischaemias Igen Igen
szivbetegs
ég
Szivelégte- Igen Igen
lenség
Asthma Igen Nem
Periférias Igen OvatosanB
érbetegség
A.renalis Igen Igen
stenosis

*A diuretikumok ronthatjdk a diabetest

#Diabetesben a béta-blokkoldkat dvatosan szabad csak adni,

Angiotenzin  Kalcium-  ai-blokkolé
konvertadld6  antagosta
enzim inhi-
bitora
Igen Igen Igen
Igen Igen Igen
Igen Igen Igen
Igen Igen Igen
Igen Ovatosan0 Igen
Igen lgen lgen
OvatosanB Igen Igen
Nem Igen Igen

mert tompithatjak a

hypoglykaemia megérzesét. Nem inzulindependens diabetesben a béta-blokkolok ront-
hatjak a glukoéztoleranciat és a karosodott lipidprofil exacerbaciéjat okozhatjak.

nKalcium-antagonistak, kiilondsen a verapamil és a diltiazem adasanal Ovatossag
szukséges szivelégtelenseéghen. Periférias érbetegségben angiotemzinkonvertalo enzim-
inhibitorok és béta-blokkolék 6évatosan adanddk, a renalis stenosissal valé kapcsolat
miatt, ami olyan &llapot, amelynél rendkivili Gvatossag sziikséges.

"Dyslipidaemiaban a béta-blokkolok és a diuretikumok hasznalata nem egyértelm(i (22).

Ambulans
z4as

vérnyomas-monitoro-

A 24 6rés ambulans vérnyomas-moni-
torozas szerepét jelenleg értékelik (25).
Egyenlére ennek csekély helye van a
rutin kezelésben, féleg koltségei és a
hosszU tava prognosztikus adatok hia-
nya miatt. Specialis centrumokban hasz-
naljadk a hataresetek és fehérkdpeny-
hypertonia vizsgalatara (26, 21).

A kezelés ledllitasa

Azon (rendszerint enyhe hypertoniaban
szenvedd) betegek esetében, akiknél a vér-
nyomas kovetkezetesen a bedllitott tarto-
manyban mozog és szervkarosodasra utald
jelet nem talaltak, gondos monitorozas
mellett csokkenthet6 az antihypertenziv
gyogyszerek mennyisége. Néhanyuknal a
gyogyszeres kezelés teljesen ledllithatd. A
nem gyogyszeres kezelést mindig folytatni
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Il. Téablazat

Kilonb6z8 gyogyszercsoportoknal el6forduld ismert, gyakori és fontosmellékha-
tasok (A mellékhatdsok nincsenek rangsorolva az egyes gyogyszercsoportok szerint)

Gyakori mel- Diuretikum  B-blokkold
Iékhatésok

Fejfajas

Kipiruléas -
Dyspnoe +
Letargia +
Impotencia + +
Kohogeés -
Kdszvény + -
Oedema -

Posturalis + -
hypotonia

Kéz és lab +
kihdlése

kell. A vérnyomas hosszutava ellen6r-
zése a tovabbiakban is elengedhetetlen.
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A gyogyszeres kezelésre vonatkozé kulfoldi kdziményekkel kapcsolatos leggyakoribb
probléma, hogy az ott ajanlott és/vagy alkalmazott készitmények hazai forgalomban
nem, vagy ritkdn, esetleg csak igen dragdn szerezhet6k be. A kozolt cikk igen nagy
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonbdz8 szerkesztési elvek szerint 6sszeallitott
forméban kildik be kdzleményeiket.

Ezen belul kilon problémét jelent a nem megfelel6 mindségl, szamitbgépen
elkészitett &brdk és szovegek nem reprodukalhaté feldolgozdsa. Az egyseges
kivitelezés érdekében kérjuk a kdzlemény dsszeéllitdsakor az aldbbiakat figye-
lembevenni:
Munkahely

A dolgozat cime

Szerz6(Kk)

Kulcsszavak
Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa (2 pld)
Kozlemény (2 pld)

Irodalom (szdmozott kiilon sorokban torténd felsorolas, szerezd/-k/ aldhlzva,
folyoirat kotetszdm aldhlzva)

Abrak és abramagyarazatok kulén-kilén lapokon, fénykép forméjaban meg-
jelen6 demonstraciés anyag (fénykép, szdvettani abra, rontgen felvétel, sth..
pozitiv film forméjaban, 2 pld)

Tablazat (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozésra alkalmas
kivitelben, fehér papiron fekete széveg)

E szerkesztési elvek betartdsdval mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjiik megkildeni.
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MH Kozponti Honvédkorhaz 1ll. Belgyogyaszat

A katasztrofaorvostan toxikologiai alapkérdései
1. Havariak orvosi ellatéasa

Dr. Szab6 Kornél orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa,
cimzetes egyetemi docens

Kozlésre érkezett: 1994. 08. 15.

Kulcsszavak: vegyi balesetek, havaria, toxikus hatasok, mentés, mentesités,
vegyvédelmi kezelési alapelvek

A szerz0 véazolja az elmult 50 év jelentésebb vegyi havariait és néhany
tlzeset toxikoldgiai vonatkozésait. Jellemzi a gyakoribb vegyi balesetek
okozta megbetegedéseket, azok vegyi jellege és a toxikus anyag beha-
tolasi kapuja szerint. Klinikai fontossaguk miatt kiemeli az inhalacids
tidékarosodéast okozo6 tlizesetek és vegyi havaridk sériltjeinek kezelési
elveit. Vazolja a kulonbdz6 havaridk esetén sziikséges mentési, helyszini
ellatasi és korhazi kezelési alapelveket. Hangsulyozza szennyezett és
tiszta z6nak elkilénitésének, a dekontaminalési teend6knek, a mentést
és egészséglgyi ellatast végz6 személyek biztonsagéat célzé vegyvédelmi
rendszabalyok fontossdgat. A havaria kdvetkezményeinek sikeres fel-
szamolasahoz sziikséges feltételek: detektalasi, laboratériumi, diagnosz-
tikai, informatikai hattér, és a fogad6é osztalyok megfelel§ sérilt osz-
talyozas alapjan torténd, kapcitasukkal aranyos terhelése.

14. A vegyi tébmeges balesetek ta-
nulsagai.

A kozlemény vazlata

1. Toxikologiai katasztrofadk. Men-

tés. Tapasztalatok. 2. Atoxikus vegyi anyagok altalanos

_ o hatasai.
1.1. Véletlen toxikoldgiai balesetek

(havariak) az utébbi 50 évben 2.1 A havéridk okozta megbetege-

. dések heterogén jellege.
1.2. Egeési sérulést kisérd, vegyi sé-

ruléseket okoz6 katasztrofak kor-
hazi ellatasa soran szerzett sajat
tapasztalatok.

1.3. Zart térben tortént tlzesetek
vonatkozasai.

2.2 Toxikus hatasok a vegyi anyag-
gal valo szennyez6dés helyén.

2.2.1. A szem sérulései.

2.2.2. A b6r kontaminaciéja okozta
sérilések.
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2.2.3. Inhalécid.
2.2.4. Ingestio.
3. Kezelési elvek.
3.1. Alapelvek.

3.2. Ellatasi elvek a vegyi anyag szer-
vezetbe jutdsdnak mddja szerint

3.2.1. A szem ellatasa.

3.2.2. A bér ellatasa.
3.2.3. Inhalacioés esetek ellatasa.
3.2.4. Ingestio ellatasa.

4. Az el. ellatast végzok és a sé-
riltek biztonsaganak kérdései.

5. Speciélis szempontok vegyi ka-

tasztrofa orvosi elldtasdnak terve-

zéséhez.

Korunk ipari fejlédésének egyik lénye-
ges eleme a rohamos kemizalédas. En-
nek a folyamatnak azonban potencialis
veszélyei vannak, nemcsak a kornye-
zetet folyamatosan karositd szennyezé-
dés miatt, hanem azért is mert szamos
ipari eljards soran, vagy a vegyi anya-
gok széllitasa kdzben technolégiai hiba,
vagy emberi mulasztds kovetkeztében
létrejové balesetkor a kdrnyezetbe ki-
keruld veszélyes vegyszerek témeges
vegyi sérilést okozhatnak. E véletlen
toxikologiai baleseteken kiviil szamolni
kell azzal a lehet&séggel is, hogy blin-
cselekmény, terrorakcid miatt, vagy ha-
borGs viszonyok kozott szandékosan
hasznalnak fel wvegyi harci anyagok,
esetleg szokvanyos ipari-kereskedelmi
forgalmazast vegyszert. Ezért a toxi-
kolégiai katasztrofak orvostani vonat-
kozésait szétvalasztom aszerint, hogy
véletlen vegyi Kkatasztrofa (havaria),
vagy tudatosan egészségkarosito cselek-
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ményre felhasznalt vegyi anyag (anti-
perszondlis) okozta katasztrofa kovet-
kezményeinek orvosi ellatasardl van-e
sz6. Elvileg, sajnos az a lehet6ség sem
zarhato ki, hogy latszélag véletlen vegyi
balesetek hatterében szandékos blincse-
lekményre utdlag derll fény.

llyen esetekben viszont a vegyi kataszt-
rofat elGidezok reszér6l szdmolni lehet
a mentést és az orvosi ellatist akada-
lyozd tevékenységgel is. Jelen dolgozat
— a teljességre valé torekvés nélkiil
Osszegzi — a vegyi havariak (erede-
tetileg: havaria = nem vart, megle-
petésszer( vizi esemény) eddigi el6-
fordulasaval kapcsolatos orvosi tapasz-
talatokat.

1. Toxikol6gai katasztréfak. Men-
tés. Tapasztalatok.

1.1. Véletlen toxikoldgiai balesetek (ha-
variak) az utébbi 50 évben

1944: New York egyik foldalatti allo-
masanak szell6z6 nyilasatol 45 cm-re
lév6 teherautd tartalyabdl 17 perc alatt
kb. 45 kg klorgaz émlott ki. 418 embert
vittek korhazba az allomason 1év6 utasok
kozll, ezekb8l 208-t kellett kdrhazban
kezelni. Az egyik fogadd korhaz 278
sériiltet kapott, akikbdl 133-t hospitali-
zéltak és ebb6l 33 maradt a kérhdzban
1-2 hétig sdlyos légzési zavarok miatt.

1972: Németorszagban a dan hatar
kozelében 23 tonna fenol 6mlétt ki egy
felborulasa kovetkeztében sérult szallito
autobél. 20 ember sériilt a helyszinen,
ezek kozul egy f6, a sof6r sulyosan.
A tébbi sérilt 19 f6 a ment6 személyek,
akik azért sériltek, mert nem viseltek
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megfelel§ védéruhat. A kornyezeti Kkar:
a kozeli falu vize ihatatlanna valt, 80
km-es szakaszon folydszennyezés, e
szakaszon 60 tonna hal pusztulasa, bar
1200 M3 szennyezett vizet tavolitottak
el a baleset helyszinérdl.

1976: Seveso. A vegyilizembdl triklor-
fenol, Na-hidroxid és tetraklordibenzo-
P-dioxin (TCDD) gazfelh6é boritott el
egy nagy teriletet. A ndvényzet pusz-
tulasan kivil kdzvetlen személyi sériilés
nem tortént, de kés6bb a kornyéken
jatszé gyermekeken korroziv bérkaro-
sodast észleltek, és a baleset utani 2
hét - 2 hé kozott szdmos exponalt
személyen kléracne alakult ki.

1979: Kanada. Mississauge. Vonatki-
siklas kovetkeztében klorgaz 6mlott ki,
ami ugyan csak s embernél okozott
vegyi sérilést, azonban 250 ezer em-
bert, koztik 3 kdrhdz 1250 beteget
kellett evakuélni. Az evakualas titemére
jellemz8, hogy 60 perc alatt 70%-o0s,
180 perc alatt tébb mint 90%-o0s arany-
ban kezdték el a lakossag Kiliritését a
veszélyeztetett zonabol.

1984: Bhopal: Metilizocianid (MIC,
CH3-NC) szabadult ki egy vegyi Uzem
egyik tartalydbdl. A tartomanyban 900
ezer lakos élt, 5 privat és allami korhaz,
tovdbbd 1 katonai korhaz, kb. 2000
aggyal m(kddott a katasztrofa sulytotta
terileten. A MIC erGsen irritalo, illé-
kony (forraspont 60°C) folyadék és a
kontrol nélkil maradt biztonsagi szele-
pen keresztil kb. 2 o6ran &t 50 ezer
pound (kb. 25 tonna) folyékony és gé-
zalakd MIC aramlott ki. Mivel a mér-
gezd anyag a levegdnél sulyosabb és
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a szél enyhe volt, a terjedés kozbeni
higulas lassu volt, 6-7 km2 teriileten,
féleg a gyar koruli nyomortanydkon
volt a legtébb sulyos sérilt és halott.
Az els6 24 6rdban 2 kérhadz 15 illetve
25 ezer beteget latott el. Osszesen kb.
100 ezer sériilt részesilt orvosi ellatas-
ban az els6 24 ora alatt. Pontos kép
nincs, azonban 500-an haltak meg mi-
el6tt barmilyen orvosi segitség tortént
volna. 6000 sulyos sérilt kerult kor-
hazba elérement respiratorikus distress
szindrémaval és kodzponti idegrendszeri
zavarral, tovabba gyakori volt a kerin-
gési zavar is. Ezekb6l 2000 halt meg
egy hét alatt. 10000 tovabbi sériltnek
volt stlyos légzészervi tiinete. Osszesen
kb. 150-200 ezer ember volt valamilyen
formaban beteg a MIC kiomlésétsl. A
balesetet kdvet6en nétt a halvaszileté-
sek szdma, 6000 embernek alalkult ki
krénikus bronchopulmonadlis betesége és
ezekb6l 1 év alatt 2000 halt meg. Ca-
taracta, psychés korképek is gyakoriva
valtak a tartomanyban.

1985: Svédorszag. Olaj émlott ki és
24 oran at a kozeli varos 35 ezer
lakéjat boritotta el kénsavas kdd. Sze-
rencsére sériilés nem tortént, de toxi-
kusabb gaz (klér vagy ammonia) to-
megkatasztrofat okozott volna.

1986: Schweizerhalle. Kémiai anyago-
kat tarol6 raktarban tiz Gtott ki. Az
oltaskor hasznalt viz kozel 10 ezer ms
volt, ami a Rajnaba 6mlott (kb.30 ezer
tonna volt a tarolt vegyianyag) emberi
sériilés nem tortént, azonban sulyos
Okoldgiai kar keletkezett kb. 25 km
hosszan a Rajna mentén.
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1987: tliz Londonban a King’s Cross
foldalatti allomason. Az égés folyaman
keletkezett toxikus gazok belégzése miatt
60 sérilt és 31 halott volt, valamennyi
halott cian mérgezéshen halt meg.

1989: Litvaniaban egy mitragyaiizem-
ben ammoniatartaly robbant. A tliz at-
terjedt a nitrofoszfat termékeket tarold
éplletre is. 7 halott, parszaz sériilt volt
a szomord meérleg.

1990: komphajon tlz Norvégia és
Koppenhaga kozott. 138 halott, ezek
kozott kb. 100 sériltnél nem volt je-
lent6s egési sérllés, hidrogéncianid és
szénmonoxid okozta a halélukat.

1.2. Eqgési sériilést kisérs, vegyi sérii-
léseket okozo katasztrofak, kérhazi el-
latdsa sortan szerzett tapasztalatok

A Kozponti Honvédkorhaz Egési Osz-
talydn 1970-es években a Tiszai V.K.-
nal tortént balesetet kovet6en két sér-
gafoszfortdl égett sériiltet kezeltiink,
akiknél az égési sériilés kiterjedése alap-
jan varhaténal joval sllyosabb volt a
korlefolyds a sulyos foszfatmérgezés
okozta majkarosodas miatt.

1984-ben a BUBIV-ban tortént robba-
nést kovetben 10 sériiltet vettlink fel
7-30%-0s, egy seriiltet 50%-0s égési
felszinnel. Az inhalalt égési bomlaster-
mékek még a negy 15%-osnal kisebb
égési felszinl betegnél is sulyos respi-
ratorikus  zavarokat okozott. Korai
ARDS (felnéttkori respiratorikus dist-
ressz szindroma) két sériltnél alakult
ki. Az osztaly teljes személyzete hete-
ken &t pihenés nélkiil dolgozott, pedig
a kérhaz mas osztalyairdl atvezényelt,
egyéb sulyos betegek ellatasaban (se-
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bészeti, traumatoldgiai) gyakorlott né-
vérek is segitették a munkat.

Hasonld volt a helyzet 1989-ben a
BUDALAKK-ban tortént robbanas
utdn is. Ekkor 7 sériltet vettink fel,
maximum 40%-os égési felszinnel. Ket-
tén alakult ki ARDS, de valamennyi
sériiltnek az allapotat jelentésen sulyos-
bitotta a szerves olddszerek kronikus
és akut hatasa is. Egy sériiltnél az alig
15%-os felliletes égés mellett majkéma
és inhalaciés ARDS is kialakult. (Meg-
jegyzésre érdemes, hogy mindkét ha-
varia kdrhazunkban kezelt sériltjei td-
Iélték a sérlléseiket)

Ez utébbi két tdmeges baleset kapcsan,
hasonléan a korabbi olajfinomitékban,
banyakban, vasiizemekben, lveg, ill. ha-
jégyarban tortént robbanasok tdmegesen
(egyszerre tobb mint 5 &) beérkezett
sérultjeinek ellatasakor a kovetkez6 ta-
pasztalatokat szereztiink.

1 Vegyi sérlilés tarsulasa égéssel jelen-
tésen rontja a betegek allapotét. Inhalacids
artalom tovabbi sulyoshitd tényez6.

2. Osszeszokott team, megszokott kor-
hazi feltételek kozott sem képes egy-
idejlileg érkez6 3 égési és vegyi, vagy
egy nap alatt érkezd 5-10 égési és
vegyi sériiltnél tébbet kompromisz-
szum nélkdl ellatni, teljes, gyors moz-
gositas ellenére sem a felvétel napjan.

3. Az els6 napi teend6k szlkségszerd
és kényszer(i halasztdsa megnoveli a
szbv6dmények szamat, sulyosbitja
azok kimenetelét.

4. A mas osztalyokrol hirtelen atve-
zényelt ndvérek nagy szakmai gya-
korlat ellenére sem tudnak azonnal
teljes értékd munkat végeznek. Az
alland6 munkahelyik jellegétdl flig-
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gben 3-10 nap volt sziikséges a mas
osztalyokrol athozott névéreknek a
képzettséguknek megfelel§, szakmai
szintet jelent6 munkaer6vé valashoz.

5. A személyzet megfelel6 napi valtas
nélkil 3-10 nap utan kimerdlt, és igy
nétt a gyogyitas kdzben elkdvethet
hibak, tévedések szédma.

6. A sériltek péanikhangulata, halal-
félelme gyakran nehezen kezelhet6vé
tette Oket, de a kezel6 team nyugalma,
hatarozottsaga, szakszer( dnfelaldoz6
szakmai munkaja, jelent6sen fokozta
a betegek egylttmiikodési készségét.
7. Rendkivul fontos a kozvélemény
egységes szemléletli Gszinte, mérték-
tartd és rendszeres tajékoztatdsa is,
kilénos tekintettel arra, hogy a sajtd
egyes képviseléi hajlamosak e szen-
zaciok, tulzott korai optimista, vagy
ellenkezéleg panikkelt6 publicisztikai
irasok, riportok terjesztésére.

Ezeket a naprakész informaciokat, helye-
selhet§ gyakorlat szerint, az osztalyvezet6,
vagy az éaltala megbizott tapasztalt orvos
adhatta a sajtonak. Ezen ,,szovivg” feladata
a sériltek hozzatartozoinak és a kilénbéz6
hatadsagoknak a megfelel§ korrekt tajékoz-
tatdsa is. Ennek a tajékoztat6 munkénak a
hidnyossagai esetén a hivatalos szervek kép-
telenek megfeleld dontésekkel segiteni a
gyogyitdé munkat, a rosszul tajékoztatott
hozzatartozék pedig emberileg érthets, de
zavartkeltd viselkedéssel akadalyozzadk azt.
Ez utébbi kialakitdsaban a sajtd szakmai
lektoralasa szlikséges.

1.3. Zart térben tortént tlzesetek
toxikolégiai vonatkozasai

A fentebb emlitett King’s Cross-i és a
daniai komphajon kitért tlizesetek kap-
csan emlités tértént arrél, hogy a halalok
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szénmonoxid illetve cidnmérgezés volt.
Ez nem véletlen, ugyanis a zart térben
torténd tlizeseteknél jellemz6 az, hogy
a halélt elsdsorban inhalécids toxikus
karosodas okozza, a felszaporodd égési
bomlastermékek magas koncentréacidja
miatt. Béar a zart térben tortén6é égés
fiistjének klinikai hatasait mar 50 évvel
ezel6tt a Concoanut Grove-i tiz kapcsan
leirtdk, és azoOta is szamosan tanul-
manyoztdk a részleteket ,,Az Egyesilt
Kirdlysdg Fire Research Station” munka-
thrsai és masok az 1981. februdr 14-i
dublini Stardust Night Club-ban bekovet-
kezett diszko-tlizkatasztréfa klinikopatolo-
giai, toxikoldgiai, allatkisérletes és a hely-
szint remodellalé vizsgalataval bizo-
nyitottak.

E diszko katasztrofa kapcsan a kis t(iz-
ként induld tliz a mlanyagkarpit és
egyéb, féleg mianyag burkolati és be-
rendezési targyakon feler6sddott. A for-
résadg 1-2 sec alatt elérte az 1165°C-t
és a h6 daramléasi sebessége 6-7 sec
alatt érte el a maximumot (1560m3
min). T(izkdzelben az oxigén koncent-
racio 2 %-ra zuhant, a szénmonoxid kon-
centracid 15%-ra, széndioxid koncent-
racioé pedig 4%-ra nétt. A cianhidrogén,
hidrogénklorid, acetonnitril- akrilnitril,
benzol, akrolein, sztiren, benzaldehid,
butanol ugyancsak magas szintet ért el.
Ezek a kiillénbdz6 héfokon torténd égeési
bomlastermékek vérb6l is kimutathato-
ak voltak gazkromatogréfiaval.

Krom, kadmium, kobalt, réz, antimon
szint is kérosan magas volt az aldozatok
vérében. igy nem véletlen az, hogy a
850 diszkobol kimenekild kozil 214
f6 légzBszervi karosodas miatt orvosi
kezelésre szorult.
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Az a 48 fiatal, aki meghalt a diszké-
tlizben az akut hipoxia, szénmonoxid
mérgezeés és egyéb toxikus hatasra vesz-
tette el cselekvBképességét, illetve mi-
el6tt a tliz elérte volna 6ket, az inha-
lacids vegyi mérgezés miatt haltak meg.

1.4. A vegyi tdmeges balesetek tanul-
sagai

A vazolt vegyi katasztrofak (havariak)
eltérd foldrajzi és tarsadalmi korilmé-
nyek kozotti populaciot érintettek. A
havaria okai is eltér6ek. Ennek ellenére
néhany altalanos konkl(zié levonhatd
az emlitett balesetek kapcsan.

1. altaldban nyomas alatt 1év6 gazok,
g6zok - tartadlybdl val6é kiszabadulasa
okozta a katasztréfakat.

2. a vegyi anyagok terjedése levegdében,
terepviszonyok, iddjaréasi viszonyok al-
tal irdnyitott, ugyanakkor viszont a men-
tesitéssel egyuttjard szennyviz elfolyas
tovabbi teriiletek szennyezésével, a kor-
nyezeti kart és az egészségugyi vesz-
teséget jelentdsen novelheti (elsédleges-
, mésodlagos-, harmadlagos karhelyek).

3. tekintettel arra, hogy vegyi havaria
esetén a toxikus anyag kémiai- fizikai
sajatsdgai, az expozicio mikéntje, me-
teorolégiai és geographiai adottsagok
hatarozzak meg a mérgez6 gaz-gézfelhd
terjedésének iranyat, sebességét, igy be-
csulhetd a szennyez6dés kiterjedési lte-
me. Ezért a kozvetlenul a kéarhelyen
lévé személyek kivételével a lakossag-
nak tébb kevesebb id6 rendelkezésre
all ahhoz, .hogy kijussanak a varhatd
szennyezési zOnahol.

4. megfelel6 evakuéldssal az eil. vesz-
teség jelentdsen csokkenthetd.

5. ment6személyzet megfelel6 véd6ruha
hasznélata nélkiill maga is aldozatta val-
hat.
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6. zart térben torténd robbanas pusztito
ereje rendkivuli mértékben fokozott, az
égési sériilésnél veszélyesebbnek tinik
az inhaléciés vegyi artalom.

7. az egyid6ben jelentkez6 nagyszamu
sérilt ellatasara a regionalisan normalis
ellatast jelent6 korhazi hattér szakmai-
lag elégtelenné valik.

2. A toxikus vegyi anyagok alta-
lanos hatasai

2.1. A havariak okozta meghetegedések
heterogén jellege.

A fentebb vazolt koérilmények kdvet-
keztében az expozicié és a terjedési
sajatsagok is meghataroz6 tényez6k a
vegyi anyag specifikus mérgez6 hatasan
kivil. A Klinikai szimptomak kialakul-
hatnak azonnal, vagy révid idén belil,
(6rdk, 1-2 nap). Néhany esetben sza-
molni kell a krénikussa valé toxikus
eredetli betegségekkel. A leggyakoribb
azonnali hatés a szemen és a kontami-
nalt bérén fellépd irritativ hatés. Elet-
veszély szempontjab6l az inhalacios
mérgezés ténye kiemelten fontos.
Havaria esetén a vegyi anyag a szer-
vezetbe rendszerint inhalé&cié Gtjan szi-
vadik fel, akut légz8szervi és altalanos
tineketek okozva, de szdmos mardha-
tasti anyag és zsiroldékony méreg az
intakt b6roén at is bekeriil a szervezetbe.
Az altalanos hatdsok kozil a szdveti
hipoxia, a tidddistresszt okoz6 mérge-
zések, a kozvetlen és kozvetett kardio-
vaszkularis  hatasok  (vazodilatacio,
arrhytmiak, sokk) kozvetlen életveszélyt
jelentenek.

Organofoszfat, vagy mas cholineszte-
razbénitd okozta vegyi katasztrofarol
fogalmunk csak az irakiak altal elko-
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vetett népirtds és harci cselekmények
alapjan van. Ezek szerint a viharos
vagotonias tinetek utan altaldban lég-
zéshénuléds, akut keringési elégtelenség
okozta a halalt, a talél6k jelentds ré-
szénél tartds bénulasok és hipoxias vagy
egyeb eredetli polyneuropathia, tudat-
zavar marad vissza. Ujabb adatok sze-
rint kés6i fellépt(i neuropathia (OPIDN)
is kialakulhat.

Altalaban a hipoxias (vagy egyéb ere-
det() kdzponti idegrendszeri zavarok az
expoziciot kovetden gyorsan kialakul-
nak, ezzel a cselekv6képességet rontva
a menekulési és mentési esélyek rom-
lanak. Sok esetben az idegrendszeri ka-
rosodas tartos marad.

A szajon 4t torténd mérgezés inkabb a
kérnyezeti szennyez6dést kovetben ala-
kul ki. A vese, maj, vérképzbszervi
karosodasok féleg szubakut és kronikus
betegségként lépnek fel, de mint azt a
bhopali katasztr6fa mutatta, az akut lég-
z8szervi karosodas is kronikus beteg-
séggé valhat. Meg kell emliteni azt is,
hogy az els6 vilaghdbor(i tébb mint
egymillié talélé vegyi fegyver sériiltje
kozul tizezrek maradtak légz6szervi ka-
rosodottak az elszenvedett sérulésuktdl,
féleg a CU és foszgén inhalaltak koziil.

2.2. Toxikus hatasok a vegyi anyaggal
valé szennyez6dés helyén

2.2.1. A szem sérulései

G6z, kod, folyadék vagy por szembe
keriilve okoz felmarddast, kdnnyezést,
comea, epithel sérilést, keratitist, ble-
pharitist, ophthalmiat.

A kémiai anyagtol, az eltavolitas szak-
szer(iségétél és gyorsasagatol fliggéen
alakulnak ki a késdi szovédmények,
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comea homdly, cataracta vagy akar a
latds elvesztése. Ezért a mielébbi és
szakszer(i dekontaminalds fontossagat
nem lehet vitatni. Révidhatéasa, kis do-
zisu organofoszfat mérgezés korai, de
tartos tinetei lehetnek a miozis és be-
sz(ikllt latotér, egyéb tunetek nélkil.

2.2.2. A b6r kontaminaciéja okozta
seriilések

Az er6s savak, lugok altal okozott
bérkarosodas lokalis hatdsa lényegében
a bdr égeési sebéhez hasonld karosodasat
jelenti. Ez égési sokkhoz is vezet, azon-
ban a seben éat felszivodd vegyi anyag
a b6r égési sebének altalanos égéshe-
tegséget okoz6 hatasan tul altalanos és
a vegyszer okozta specifikus tiineteket
is el6idézi. Ez kilondsen veszélyes
foszforsav szarmazékokkal torténé bal-
eseteknél a gyorsan progrediald majka-
rosodas, és kovetkezményes prothrom-
binhianyos vérzési zavarok miatt.

A hidrogénfluoriddal (HF) val6 kon-
taminalodas esetleg elnézhetd jelenték-
telen bérsérulést okozva idézhet eld
életveszélyes szisztémas fluorid mérge-
zést, mert a felszivodo fluorid a Ca++
ionokat lekdti, cellularis nekrézist, to-
xikus szivkarosodast és tid66démat idéz
el tobb Orés lappangas utan.

Fenol, fenolszamazékok okozta kis fel-
szinre Kkiterjed6 kontakt karosodas is
észrevétlen maradhat, mert lokélis faj-
dalomcsillapité hatasuk miatt mar csak
a kialakult dermatitist, esetleg gangrénat
veszik észre.

Nagy feliletl fenolexpozicid esetén sd-
lyos égés betegség alakul ki, de ezen
tilmenden, nagy mennyiségi fenol fel-
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szivodas idegrendszeri karosodast, ve-
sekarosodast okoz, a haldlos kimenetel
gyakori. Szerves oldoszerek, zsiroldé-
kony anyagok, organofoszfatok ép bé-
ron at esetleg lokalis tiineteket nem is
okozva idézhetnek el6 sulyos altalanos
mérgezést. Ez gyakran az expoziciot
Orékkal, napokkal kdvetve kozponti
idegrendszeri tiinetekkel, vagy kardio-
vaszkularis kollapszussal indul.

2.2.3. Inhaléci6

A toxikus inhalaciés anyagok fizikai
sajatossagaik (por, g6z, aerosol, gaz) és
kortani hatasuk szerint osztalyozhatok:

— irritalo,

— altal&nos mérgek,

— kombindlt irritalé és altalanos
hatasu,

— inert géaz,

— forr6h6hatasu gaz.

Az irritadl6 anyagok a légutak nyalka-
hartydjan felmarédast okozva karosita-
nak. A kémiai anyag vegyi sajatsagain
kivil a viz-, illetve zsiroldékonysag, az
aeroszol diszperzidrészecskéinek nagy-
sdga az expozicié és a kontcentracio
hatarozzak meg a léguti karosodas lo-
kalizacidjat, kiterjedését, mélységét és
stlyossagat. A pretraumas légzdérend-
szeri allapot befolyasolja az inhalacios
karosodas kimenetelét, kronikus léguti
betegség fennallasa esetén a korlefolyas
stlyosabb.

Az ersen vizoldékony ammonia rend-
szerint nem jut le a mélyebb légutakba,
és elsésorban feluletes mucosa kéroso-
dast okoz. Ugyanis azonnali er&teljes
tineteket (kdnnyezés, rhinitis, pharyn-
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gitis, kbhogés, gégezarddas- reflexes és
0démas duzzanat) okoz. Magas kon-
centracié esetén reflexes sziv és lég-
zésheénulas alakulhat ki. Kimenekulés
esetén azonban a felilfert6z6dés nélkili
esetekben is laryngopharyngitis zajlik le.
Halogén gazok, klorgaz, hidrogén-
halogenidek, kéndioxid, melyek vizol-
dékonysaga atmeneti, alacsony koncent-
racié mellett, rovid expozicio esetén is
viszont gyakran okoznak bronchiolitist,
pneumonitist, alveolitist, tid6ddémat.
Klorfenolok, izocianat, foszgén ame-
lyek kevésbé vizoldékonyak, a felsé
légutak szembeting kéarositasa nélkil
is stlyos tud6karosodast, 6démat idéz-
hetnek el6. igy nitrogénoxidok és fosz-
gén inhalalasa utan kezdeti jelentéktelen
léguti panaszt kdveti egy atmeneti, csak-
nem panaszmentes id6szak (30 perc
-24 -48 6ra). Legfeljebb diszkomfort
érzés jelentkezik. E latencia id6 utan
hirtelen permeabilitasi zavarbdl ad6do,
gyorsan progredialé toxikus tiid66déma
lép fel. Fizikai terhelés a latencia idét
roviditi.

Az izocianat a kémiai irritalason kiviil
asthmaszer(i szimptémakat is okoz. En-
nek mechanizmusai, részint ismételt kis-
adagl expozicié altal elGidézett szen-
zitivitds. Masik mechanizmus lehet a
beta adrenerg stimulusra mutatkoz6 va-
laszkészség megvaltozasa, illetve hisz-
tamin felszabaditas.

Az inhaléciés anyagok altalanos mér-
gez8 hatasa légzbszervi tiinetek nélkdil
kialakulhat. llyenkor a toxikus anyagi
expoziciéjat kovetben kilonbozé id6-
pontban, a célszerv karosodasara jel-
lemz8 Klinikai tlinetek, szinte vératlanul
indulnak. F6leg a kardiovaszkularis és



HONVEDORVOS

kdzponti idegrendszeri szimptomak a
prominens korai tlinetek. Hatasuk sze-
rint:
1. ) a szoveti oxigén felhasznalast,
vagy
2. ) az oxigén transzportot bénitjak.
Ilyen hatdsd a hidrogéncianid, a hid-
rogén-szulfid, amelyek szdveti hipo-
xigt okozva idézik el6 az azonnali
keringési zavart, tudatzavart, illetve
komat, haldlt. A szénmonoxid a he-
moglobin oxigén transzportjat gatolva
hasonld Klinikai tiineteket okoz.

Az organofoszfatok inhalalasat kove-
téen altalanos cholinerg tinetek, tudat-
zavar alakul ki. Kdzvetlen életveszélyt
a veszélyes bradycardia, progredialo
AV blokk és a légzdszervi hatasok
jelentik.

Halogenizalt hidrocarbon a miokardi-
um katekolamin- érzékenységét novelve
VES-t, kamrafibrill&ciét, hirtelen halalt
okozhat.

Nitrit, nitrobenzol inhal&cié-methe-
moglobinémiat idéz el6. Kéndioxid, di-
metilszulfat, 6zon, acetilén, fémek g6-
zei illetve fistjei mind irritdld, mind
pedig altalanos toxikus hatast okoznak.
A szilard anyagokbol képz6d6 fust,
poraerosol bejutasanak mélysége a Ié-
gutakba a diszpergalt anyag szemcse-
nagysagatol, fizikai, kémiai tulajdonsa-
gatol, koncentraciotol és a légzés mély-
ségétdl fugg. E tényezbktdl fliggben a
felsd légutakban vagy az alveusok szint-
jén vizoldékonysag és toxikus sajatsa-
gaik szerint okozhatnak akut léguti ar-
talmat, tlid6odémat vagy talélés esetén
akar tartés légzoszervi és idegrendszeri
karosodast.

Az inert gazok az oxigén koncentracio
lecstkkentése altal okoznak el6 hipoxiat,
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ilyen a széndioxid, hidrogén, methan,
propan-butan (PB, gazpalack is!)
A forron inhaldlt anyagok a fels6
légutak égési sérilését okozzak.

2.2.4. Ingestio

Vegyi katasztrofat kiséré kornyezet
szennyezOdéskor képzelhetd el az, hogy
az ivoviz vagy élelmiszerkészletek is
szennyez6dnek. Amennyiben ez felde-
rithetetlen marad fordul el6 az, hogy
a kémiailag szennyezett ételek, ivoviz
fogyasztdsa tOmeges megbetegedést
okoz. igy barmelyik méreganyag a spe-
cifikus toxikus tiineteket és altalanos
gastrointestinalis tlinetcsoportot idézhet
el6, akar csak gastroenteritises, jarvany-
szer(ien fellép6 betegség formajaban.
Alacsony koncentracié, tartés vagy is-
mételt expozicié késébb kialakulé kro-
nikus megbetegedéseket okozhat. llyen
jarvanyt okozott példaul kadmium
szennyez@dés (itai - itai betegség) Ja-
panban. (Jelenleg még nem mérhetd fel
az a veszély, amit a hazai paprikaha-
misitassal okozott témeges délomexpo-
zicio idézett el6.)

Korroziv vagy mas maré anyag lenye-
lése a nyel6csd és gyomor felmarddasat
okozza, Altaldnos hatasként ezek az
anyagok (pl. borsav) sulyos aciddzist
idéznek el6. Alacsony viszkozitasu
anyagok (petr6leum szarmazékok) as-
piraciét, pneumoniat idéznek eld (ben-
zin pneumonia)

3. Kezelési elvek

3.1. Alapelvek

1. a toxikus anyag eltavolitdsa a tovabbi
abszorpcié megel6zése céljabdl

2. tineti terapia helyszinen: oxiolégiai ABC;
illetve kdrhazhan: intenziv terapia;
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3. antidotum adés

4. a méreg eliminalas gyorsitasa (gast-
rointestinalis atmosas, forszirozott diu-
rézis, hemofiltracié, hemodializis, he-
moperfuzio, hiperbarikus oxigén, respi-
rator). A meérgez6 agens természetétdl
és az expozicié korilményeitél fligg
az, hogy adott esetben a méreg elta-
volitas melyik modszerét célszer( al-
kalmazni.

3.2. Ellatasi elvek a vegyi anyag szer-
vezetbe jutdsanak maédja szerint

3.2.1. A szem ellatasa

Ha a korroziv hatdsi anyag keril a
szembe a legsirgésebb feladat ennek
béséges vizsugarral valé kimosésa. Lo-
kalis fajdalomcsillapitd adasa segithet
a fajdalom okozta blepharospasmus
megel8zésében, mert legaldbb 15-30
perces folyamatos kimosas szikséges.
Mard lugok esetében ez a folyamat
tébbszor, oradkon at ismétlendd. Speci-
alis kozombdsit oldattal valé atmosas
nem mulja felil a csapvizes atmosas
hatésat, ezért a kérhdzba vald széllitas
elétt el kell végezni a csapvizes szem-
mosast. A tovéabbi tennival6t a korhaz-
ban a szemész végezze.

3.2.2. A bér ellatasa

A szennyezett ruhdt azonnal el Kkell
tavolitani, megfeleld biztosdgos modon
kell azt tartozsakba helyezni, és bezarni
a mentesitésig, vagy megsemmisitésig.
A kontaminalt bért altaldban el6szor
béséges vizsugarral kell lemosni.

Ekdzben ugyelni kell a kovetkezékre:
ne hljon le a beteg, ne szennyezddjon
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a lemosast végzd segélynyuijtd (védo-
ruha), a vegyi szennyezést okozd vegy-
szert tartalmazd moso6folyadék ne
szennyezze a kornyezetet. A beteget
lemoséas utan tasakokba zérhatd, eldob-
hat6 torléruhakkal kell megtérdlni, majd
tiszta, szdraz ruhdzatba oltoztetni.

Kénsav esetén a lokalis hdtermel6dés
csokkentése  érdekében legaldbb 15
percig kell a lemosast végezni. A szer-
vezet &ltalanos leh(lésének megakada-
lyozésa érdekében langyos-, vagy meleg
viz, fltott helység hasznéalata el6nyos.
Az altalanos vizes lemosast kovetden
Ujabb szappanos bdséges vizes mosas
sziikséges. Savak nagykiterjedés(i bor
kontamminacidja esetén minél elébb az
i.v. folyadékpotlast is el kell kezdeni,
mert az igy keletkez8 b&rseb a langégés
sokkjahoz hasonldan volumenvesztéses
égési sokkot okozza. Sarga foszforral
szennyezett bérfeluletet viz alatt kell
tartani a foszfor teljes elimindlasaig.
Kalium permanganat és natriumbikar-
bonat hasznéalata csokkenti a foszfor
toxikus hatasait. H20 2, CuS04 hig ol-
data ugyancsak el6nyos lehet.

Fenol esetében a rossz vizoldékonység
és a higitott vizes fenololdat fokozott
felszivodoképessége miatt polietiléngli-
kol (Macrogol 400) tisztit oldészerként
valé haszndlata ajanlott az irodalom
szerint.

Hidrogénfluorid esetében a sérilt bor
és kdrnyékének calcium glukonicum in-
jectidval valo infiltralasa életmentd le-
het, azonban CaCl2 alkalmazésa loké-
lisan nem ajanlott ennek nekrotizald
hatdsa miatt (l.v. azonban ez utobbi is
adhato).
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3.2.3. Inhalacids esetek ellatasa

Az expoziciét azonnal meg kell sziin-
tetni a sérilt szabad levegdre val6 ki-
mentésével. Irritdl6 anyagok esetén tel-
jes nyugalom biztositasa szlikseges, le-
het6leg Ul8 helyzetben.

Nazotrachealis szennyezés vagy toxikus
gazzal mérgezettek mesterséges lélegez-
tetése csak maszkos (intubaldsos) bal-
lonos lélegeztetés lehet, mert a szaj-
bol-szajba (orrba) val6é beflvasos Iéle-
geztetéskor az els6segélynyljtdé maga
is akar halalos mérgezést szenvedhet.
Foszgén, izocianid esetén a teljes nyu-
galom biztositasa napokig sziikséges.
Bronchodilatator, (els6sorban theophyl-
lin) lokalis steroid adasa a helyszinen
elkezdhet, ha van r4& mdd, parasitott
oxigént is adni kell 2-5 1/min sebességgel.
Gégeddéma veszélye esetén megfelelé
méret(, szdvetbarat tubussal (pl. Portex)
val6 intubalés el6nydsebb, mint a gé-
gemetszés.

Korhazba szallitas utdn amennyiben
respiracios elégtelenség Iép fel, gépi
lélegeztetés, SIMV (szinkronizalt man-
datory ventillacid), vagy spontan légzés,
CPAP (folyamatos pozitiv légati nyo-
més) Uzemmodban ajanlott, illetve sd-
lyos tracheobronchidlis sériiléskor jet
(magas légzési frekvenciaja, kis volu-
men, alacsony nyomds specialis kom-
binacidi) ventillacié lehet szikséges.
Ugyanis a magas belégzési nyomas ér-
tékekkel végzett lélegeztetés a vegyileg
kérosodott légutakat és alveolusokat to-
vabb roncsolhatja. (Egyesek szerint,
ezért féleg tlid66démat okoz6 anyagok
esetében a tdlnyomasos lélegeztetés
kontraindikalt, azonban e kontraindika-
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cid talhaladott, mert a gépi lélegeztetés
technikaja azéta sokat fejlédott.)

Egési és Toxikologiai Osztalyunkon az
Ujabb technikaval (SIMV, CPAP) az
irodalmi adatoknak megfeleléen kedve-
z8 tapasztalatokat  szereztink. A
»Csak” szisztémés karosodast okoz6
mérgezetteknél is szikséges a miel6b-
bi oxigén adéasa, intézetben gépi Ié-
legeztetés is, f6leg cianid, szénmono-
xid, hidrogénszulfid mérgezetteknél.
Meg kell azt jegyezniink, hogy szén-
monoxid mérgezés esetén az USA egyes
dllamaiban a kotelez6 protokol hiper-
barikus oxigén kezelést ir el6.
Egyébként a felszivédott méreg okozta
szimptdméak kezelésén van a hangsuly.
Organofoszfat mérgezés esetében at-
ropin és pralidoxim adésa, cianidnal
tiosulfat, kobalt EDTA, methemoglo-
bin képz6knél (nitrit) metilthionin,
nehézfémeknél kelatképzd, fluoridndl
i.v. calcium adasa mar a helyszinen
ajanlott.

3.2.4. Ingestio ellatasa

Helyszinen hanytatas (Ipecacuanna szirup)
jon szdba, abban az esetben, ha a beteg
tudatéllapota és kardiovaszkulans allapota
ezt megengedi.

B6séges folyadék itatds (viz), mardanya-
goknal esetleg tej ajanlott, egyébként
szimptomas a kezelés. Nem szabad azon-
ban elfeledkezni a hanytatas ellenjavalla-
tairol, amelyek a kovetkezék: tudatzavar,
trismus vagy gorcsos allapot, er6s maro-
szer nyelése, sokkos allapot.
Gyomormosas is szébajohet a helyszinen,
de kizéarolag akkor, ha a vegyi sériltek
szama nem tul nagy, illetve elegendd
szakért§ személyzet és a megfelelé esz-
kozok rendelkezésre allnak. Ez utdbbi el-
lenjavallatai a kovetkezdk:
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. ) sulyos maroszermérgezes

. ) gyomorvérzés

. ) nyel8csészikilet

. ) nyel6cs6daganat

. ) aorta aneurysma

. ) tid8vizenyd

. ) gégevizeny6 ill. hangrés gorcs
. ) légzékozpont bénulas

. ) sokk

6, 7, 8, 9,- relativ ellenjavallat, klinikai
allapot javuldsa utdn a gyomormosas
elvégezhetd.

O© o ~No obh wN

4. Az el. ellatast végz6k és a
sériltek biztosaganak kérdései

A helyszini mentés elsédleges ellatas,
dekontaminalds soran kiilénds gondot
kell forditani a ment&személyzet biz-
tonsdgéra. Ezért a megfelelé védéolto-
zék, gazélarc viselése, a szennyezett
targyak biztonsdgos kezelése elenged-
hetetlen.

A bhopéli katasztrofa figyelmeztet arra,
hogy témeges mérgezés esetén a sériil-
teket csak tobb korhaz egyittes er6fe-
szitése tudja ellatni. Ezért a kimentést
és elsddleges ellatast kdvetben, megfe-
leld és szakszer(i osztalyozas utan, gyors
széllitassal ugy kell szétosztani a sé-
riilteket, hogy a kdrhazba keriiléskor a
fogadointézetek el is tudjak 6ket latni.
Ugyelni kell arra, hogy az intenziv
osztalyok kapacitasa elég legyen az
adott kdrhazba iranyitott sulyos sériltek
szdmaranyahoz képest.

Ez azonban csak akkor biztosithatd, ha
megfeleld terv van a havéria kovetkez-
ményeinek ellatasara és ennek a tervnek
a mikod6képességét rendszeresen ki is
prébaljak. Ezért fontos megfelel6 riasz-
torendszer, dontéshozd, kdzponti szak-
mai hatalmi szerv, riaszt6 hal6zat, eva-
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kualasi lehet6ségek biztositasa és a ri-
asztottak megfelel§ kollaboracioja. A
karhely kozvetlen kozelében az (ese-
ményt6l fiiggben becsiilt korzet 500-
2000 m-en beldli) id6hianyban elme-
nekllni nem tudé személyek esetleg
elfogadhatéan légszigetelt dvohelyeken
gazmaszkban, véd&ruhadban vald elrej-
t6zése csak ideiglenes megoldas lehet.
Ugyanis az oxigén és a levegdkészlet
korlatozott mennyiségben all rendelke-
zésre, tovabba az csak rovid idére nyujt
elegendd biztonsagot. Teljesen zart bun-
ker gyakorlatilag nincs, igy el6bb-utéhb,
féleg foldalatti bunkerek gazkamrava
valhatnak a beszivargd toxikus anyag-
tol. Ezért az ilyen helyekre menekiltek
miel6bbi kimentése a megfelel6 véds-
ruhdzattal felszerelt mentesit6 osztagok
slirg6s feladata.

A baleset szinhelyén lévék az expozi-
ciét nem kerilhetik el, hisz gyakorlott
katonaknak is legaldbb 10 sec kell a
kéznél lév6 gazalarc felvételéhez.

5. Specialis szempontok vegyi ka-
tasztrofa orvosi ellatasanak terve-
zéséhez

A meglévé altalanos katasztrofa ellatasi
tervhez célszer( applikalni a vegyi sé-
riltek ellatasara vonatkozd tervet. En-
nek kiilonleges szempontjai az alabbiak:

1. A toxikus zdnéaba belépni csak
a megfeleld véddfelszerelésben, eszkoz-
zel, jarmiivel szabad. Ezért a havaria
helyszinén ki kell alakitani a szeny-
nyezett és a tiszta korzeteket.
Alapvetéen fontos a szennyezett te-
rulet lezarédsa, a z6n&n kivul dekon-
taminalé alloméas kialakitasa. igy a
szennyezett és tiszta térfél korai kiala-
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kitdsa biztositja azt, hogy helyszini el-
sOsegély ,tiszta” terlileten torténjék, il-
letve a tovabbszallitdas csak innen in-
duljon.

Ez ut6bbi tertletére kell telepiteni az
orvosi elsésegely &llomast. Ide mar a
vegyi szennyezést6l mentesitve kell a
sérilteket kihozni. Ennek érdekében a
két zOna hatardn mentesitd allomast
kell telepiteni.

2. Ennek ellenére szdmitani kell a
mentdszemélyzet, a széllitéeszkdzok,
Utvonalak és a fogado osztalyok vegyi
szennyezOdésevel is, amit az els6dleges
mentesités nélkil kimentett, vagy Kki-
menekil6 sériltek, illetve ruhazatuk
okoz. Ezért fel kell készilni a sériltek
Ujabb mentesitésére is (pl. a fogadd
osztalyokon legyen betegfiirdetd).
Ugyelni kell arra, hogy a szallitojarmdivek,
fogadd korhazak dekontaminalasi lehet6-
sége is biztositott legyen, hisz a legna-
gyobb gondossag ellenére sem lehet, f6leg
tbmeges baleset esetén a helyszinen to-
kéletes dekontaminalast végezni.

3. A karosodas profilja valameny-
nyi sériltnél azonos, azonban a si-
lyossag eltér6. Ez az osztalyozast és
a kezelési tervet is egyszer(sitheti. De
a vegyi sérultek allapota igen csak
ingadozd, varatlan rosszabbodas le-
het. Ezért az osztalyozas dinamikus
kell hogy legyen. Célszer( az egyszer(i
fiziologiai paramétereken alakuld sco-
rok valamelyikének folyamatos vezetése
(Trauma Score Index - helyszint6l,
Simplified Acute Physiological Score -
korhazban) a beteget kisérd dokumen-
tacidban, azzal a kiegészitéssel, amely
a veélheté (vagy bizonyitott) Kkarosit6
vagyi anyag specifikumat, az expozici6
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madjat, id6tartamat és lehet6leg a kon-
centraciét is tartalmazza.

4. A szennyezett teriilet dekontami-
nalasara haszndlt vizes elarasztaskor fi-
gyelembe kell venni a vizelfolyas Gtjan
Iétrejovo tovabbi szennyezés teriletét
is. Mint emlités tortént arrol, a szeny-
nyezett ruhazat eltavolitasa utan bdséges
langyos vizes lemosas szikséges, to-
vabba a helyszini szallitbeszkdzok vegyi
mentesitése is tdbbnyire vizes oldatok-
kal torténik.

5. A toxikus agens ismeretében bi-

zonyos mérgeknél a helyszinen is al-
kalmazhatok specifikus antidotumok,
ha ezek megfeleld egységcsomagokban
el6készitetten  rendelkezésre  allnak.
Ilyen antidotum csomagokkal, legalabb
3 napi készlettel a kdérhazaknak is ren-
delkezni kell.
Rendszeresen kell ellen6rizni a kész-
letben 1év6 gyogyszerek, antibiotiku-
mok, inflziok lejarati idejét, illetve cse-
rélni e készitményeket a lejarati id6
fuggvényében. E tekintetben a tulhang-
sulyozott takarékossagi szempontokat
a szakmai szempontok ald kell ren-
delni.

6. A megfelel6 informaci6é biztosi-
tasdhoz szlikséges 24 oOras szolgalatd,
gépi adatbazisra épllé toxikologiai in-
forméciés centrum, amely a helyszin-
nel, hatésagokkal, mentéshen résztve-
vlkkel és a korhdzakkal kozvetlen forro
vonalban van. Képes arra, hogy isme-
retlen toxikus anyagokat is a rendelke-
zésre all6 adatok alapjan, akar klinikai
jelek alapjan is tudjon azonositani. A
ment6 alakulatok figyelmét fel tudja
hivni a veszélyekre, terapias tanacsot
tudjon adni mind a helyszinen, mind
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a kdrhazban kezeltek szamara. lgen fon-
tos a megfelel§ dokumentéalds, mind a
helyszinr6l hazaengedett, mind a kor-
hdzakba tovabb kildott sériltekrél.

7. A ment6 alakulatok fel kell
legyenek szerelve gyors sz(irésre és ve-
gyi felderitésre alkalmas eszdzokkel,
a vegyi szennyez6dést okozd anyagok
azonositdsdhoz és a szennyezett teriilet
lokalizalasahoz. A vegyi felderitésen tul
biztositani kell azt, hogy mind a bete-
gekben, mind a havaria helyszinén fel-
lelhet§ anyagokban megfelel§ szélesko-
rd, korszer(i laboratériumi vizsgalatok-
kal lehessen azonositani a méreganya-
gokat. igy a laborvizsgalat kétiranyu:

a. ) a betegen a méreganyag(ok)

b. ) a materia peccans azonositasa

8. Ugyancsak nélkiilozhetetlen a
rilteknél a korhazban elvégzendd rész-
letes toxikoldgiai vegyi elemzés is,
ugyanis ismert vegyianyag mellett le-
hetnek olyan szennyezédések is, ame-
lyek latencia id6 utdn okoznak csak
tlineteket.
llyen esetben ugyanis a mar kibocsj-
tott, tlinetmentes, de latencia id6 alatt
Iév6 sérultek korhadzi kezelésre vald
visszahivasa sziikséges.
A korhazban az intenziv terapiat se-
git6 Klinikai laboratériumi vizsgalatok
szlikséges gyakorisaggal, surgésséggel
torténd elvégzésének lehetdsegét folya-
matosan kell biztositani.
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Toxicological bases of disaster medi-
cine. I. Medical care for the victims
of chemical accidents

The author outlines major chemical ac-
cidents of the past 50 years and toxi-
cological impacts of some fires. He
classifies the most frequent disease en-
tities occured in chemical accidents ac-
cording to the toxic agents and site of
their entry into the organism. Because
of their clinical importance, a special
attention is paid to the management of
pulmonary inhalation injuries caused by
chemical accidents or fire. The authors
describes basic principles of deconta-
mination, on-the-spot medical care and
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hospital treatment required in case of
different chemical accidents or disasters.
He emphasizes that the contaminated
and the clean zones should be separated
and the safety measures observed to
protect personnel involved in the de-
contamination and medical care. Suc-
cessful liquidation of medical conse-
quences of chemical disasters requires:
laboratory and diagnostic background,
informatic facilities and based on the
appropriate triage procedure a workload
of hospital department being in balance
with their capabilities.

Dr. Szab6 Kornél
1134 Budapest,
Roébert Karoly krt. 44.
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MH Kozponti Honvédkdérhaz Neuroldgiai Osztalya

Tartés EEG monitorozas szerepe az epilepszias
szindromak diagnosztizalasaban

Dr. Rozsavolgyi Margit,
Dr. Becser Noémi orvosszazados,
Dr. Berky Mihaly orvosezredes, egyetemi docens

Erkezett: 1994. 06. O1.

Kulcsszavak: long term vizsgalat, kazettds EEG, generalizalt epilepszidk, epi-
lepszids mintahordozok, alkalmi epilepszids rohamok

A szerz8k beszdmolnak az osztalyukon vegzett kazettds EEG vizsga-
latokrol. Foglalkoznak a long term vizsgalat indikacios teruletével, az
epilepszia és az epilepszias szindromak diagnosztikajaban betoltott
szerepével. Sajat anyagukban mutatjak be az els6 rohamok utani long
term EEG jelentfségét, els6sorban a priméren generalizalt epilepszi-
akban és az epilepszias mintahordozék kimutatasaban. Hangsulyozzak
a vizsgalati médszer jelent6ségét az eszméletvesztéses rosszullétek di-
ferencialdiagnosztikajaban és a katonai alkalmassag elbiraldsaban.

Az epilepszias betegekkel foglalkozd
elektrophysiologusok szamara régi to-
rekvésként jelentkezett a kiillénb6z6 ter-
heléses vizsgalatok és a specialis elekt-
rodak hasznalata mellett az az igény,
hogy a betegrél minél hosszabb id6tar-
tama felvétel késziilhessen és lehetdség
szerint olyan korilmények kozott, ame-
lyekben a rosszullétek is kialakulnak,
a mindennapi tevékenység, vagy ter-
mészetes alvas ideje alatt.

Ennek a torekvésnek megfelel6en jelen-
tek meg a telemetriés vizsgalatok (kébel,
radio, telefon), melyek azonban az id6-
tényez6t nem oldottdk meg, a betegek
mobilitisa is relative sz(ik koron beldl
volt biztosithatd és szdmos zavar6 tech-

nikai problémaval is egyittjart (radio-
hulldmok, frequentiazavard tényezdk).
A betegek gyakorlatilag szabad moz-
gasat és a korlatlan ideji EEG re-
gisztralast a kazettds EEG technikai
megoldasa jelentette. A Holter EKG
mintajara készilt regisztraldkésziilék
kezdetben 4 csatornan (15), majd 8
csatorndn tette lehetévé az EEG re-
gisztralasat, mobilis, mindennapi te-
vékenységét folytaté betegeken 24 ill.
tobbszér 24 6ran &. A 8 csatornan
torténd elvezetés megfelel6 montazs
valasztasdval mar jé lokalizacios le-
het6séget is biztosit. A lokalizacié
javitasa érdekében kétiranyu fejlesztés
tortént. Az egyik iranyd fejlesztés
standard modon felhelyezett 8 elekt-
réda tetszéleges kapcsolasaval, a ma-
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sik az elektrédak és az elvezetések
szamanak novelésével javitja a lokalizacio
pontossagat.Ez utébbi két rekorder hasz-
nalatdval 16 csatornas elvezetést tesz
lehetévé (79).

Ezzel a metodikaval, hosszu id6tartam

vizsgalatok végzésével az epilepszia
diagnosztikdban jelentds lépés tortént,
nyllasa noveli az interiktalis és az ik-
talis EEG jelek megjelenési valoszin(-
ségét. (13, 17) Ha a vizsgalébmaddszer
alvasmegvonasos terheléssel (AD), vagy
specidlis elektrédak hasznalataval egé-
szitjik ki (pl. sphenoidealis elektréda),
tovabb noveljik a vizsgalat pontossagat
(3 4, 5).

Természetesen nem szabad megfeled-
kezni a mddszer hatranyairdl sem. Mi-
vel a beteg mindennapi tevékenységét
folytatja, nyilvanval6, hogy gyakrabban
jelenik meg akar az értékelést is meg-
nehezit6 mitermék. Kiléndsen a rit-
musos megjelenésli mitermékek elki-
I6nitése fontos az epilepszids jelensé-
gektdl, amely fals negativ és fals pozitiv
eredményekhez is vezethet. Ez utdbbiak
Kiklisz6bolését segiti a pontos napldve-
zetés a vizsgalt személy tevékenységé-
rél, amelyet a vizsgalt személy és/vagy
a szuld végez (75).

A masik hatranya, mely a vizsgaléorvos
szdmara informacioveszteséget jelent az
az, hogy a vizsgélat ideje alatt a beteget
nem észleli, a magatartas ill. a lezajlo
roham csak a beteg elmondasabol ill.
a szemtand leirdsabdl valik ismertté.
Ez utobbi részben kikiszobolhetd azzal,
hogy a felvételt videoregisztralassal kot-
juk egybe, legalabbis meghatarozott ide-
ig. igy megoldhatéva valik a Kklinikai

1994. (46) 2. szam

roham és az EEG egyuttes regisztralasa
és a késébbiekben pontos elemzése (5).
A vizsgélat az irodalmi adatok tiikrében
leghatékonyabb a generalizélt epilepszi-
ak kimutatasaban (7, 3). A EEG vizs-
gélat id6tartamanak megndvelése On-
magaban is elGsegiti az iktalis és az
interiktalis EEG jelenségek megjelené-
sét, mivel ezek szoros dsszefliggést mu-
tatnak az alvas-ébrenlét valtozassal. A
paroxysmalis jelek megjelenése az éber-
ségi szint napszaki ingadozasat is ko-
veti, amely miatt a hosszU id6tartamu
vizsgalat hatékonyabb lehet. Alvasmeg-
vonasos terhelés, fokozva az éberségi
szint ingadozéasét, provokaléan hat az
interiktalis, és az iktalis jelek megjele-
nésére egyarant (7, 13, 14).

A fokalis rohamoknal a korlatozott
elektrodaszdm csokkentheti a hatékony-
sagot. Azonban a 8 csatornas elvezetés
mar kell6 hatasfoku a fokalis epilep-
szidk kimutatisaban is, csaknem
olyan mint a 16 csatornas kabel EEG
(9, 10). Elbzetesen végzett részletes
rohamelemzés és a rutin EEG-ben talalt
eltérések vizsgélata alapjan az EEG
montazs megvalasztdsa a lokalizacios
pontossagot ndvelheti. Annak a lehet6-
sége is fennall, hogy az interiktalis, de
esetenként az iktalis jelek sem regiszt-
ralhatok a standard scalp elvezetéssel.
Ebben az esetben a terheléses-provokal6
vizsgaldomaddszerek alkalmazasa mellett
specidlis elektrddak haszndlata is segit
az iktalis és interiktalis EEG jelek ki-
mutatasaban (sphenoidealis, zygomati-
kus).

Természetesen nemcsak az epilepsziak
és az epilepszias syndromak elkiloni-
tésében van jelent6sége a hosszu id6-
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tartamt EEG regisztralasnak, hanem a
funkcionalis rohamok és az epilepszias
rohamok differencialasdban is. Ennek
jelentéségét az adja meg, hogy egyes
esetekben elvethet6 az epilepszia diag-
nozisa. Gyakran talalkozhatunk funkci-
onalis rohamok megjelenésével ismert
epilepszias betegeknél. A ,,rohamgya-
korisadg” ndvekedése ezekben az esetek-
ben nem az alapbetegséggel fiigg Ossze,
hanem egyéb psychés tényez6kkel. Ezek-
ben az esetekben a funkcionélis rohamok
elkilonitése az epilepszids rohamoktol
azért is nagyon fontos, mert a tovabbi
therpias teend@inket is befolyasoljak, il-
letve meghatarozzék (7, 3, 5).

A kazettads EEG vizsgalat mas esetekben
is jol felhasznalhatd, amikor nem a
kilénboz6 eredetli rohamokat szeret-
nénk elkiléniteni, hanem pl. az alvassal
Osszefligg6 jelenségeket akarjuk vizs-
galni. igy a felhasznalasi teriiletéhez
tartozik a physiologias alvaskutatas, a
koros  alvasjelenségek,  insomnidk,
hypersomniak vizsgalata (79).

Jelen dolgozatunkban sajat vizsgalati
anyagunkon szeretnénk bemutatni a
modszer hasznossagat, lehet6ségeit,
korlatait.

Vizsgalati anyag és modszer

A Kozponti Honvédkérhaz Elekt-
rophysiologiai Laboratériumaban
MEDILOG 9200 tipusu kazettas EEG
all rendelkezésiinkre a vizsgalatok
végzéséhez egy 8 csatornas rekorder-
rel. A vizsgalatokat 24-48 ill. néhany
esetben 72 O6radn &t folyamatosan vé-
geztik, terhelésként sz. sz. alvasmeg-
vonast alkalmaztunk, az alvdsmegvonas
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ideje alatti regisztralassal. A vizsgala-
tokhoz kollodiummal ragasztott ezst-
ezustklorid elektrédakat hasznaltunk.
Felhelyezésik a 10-20 rendszer alapjan
tortént. A montazsokat az egyes bete-
geknél a rohamok részletes elemzésével,
a klinikai tunetekhez alkalmazkodva ha-
taroztuk meg (7). Az alvaselemzéshez
specialis elvezetést alkalmaztunk (20).
A betegek a regisztralas ideje alatt osz-
talyunkon tartézkodtak, részben a meg-
figyelés miatt is. Az elektrodak hely-
zetét, ill. a technikai feltételeket a nap
folyaméan tobbszor ellendriztiik. A be-
tegek a napi tevékenységikrél naplot
vezettek, melyeket az értékelésnél hasz-
naltunk fel.

A vizsgalatok értékelése monitoron tor-
tént, kijelolt szakaszokat EEG késziilék
segitségével hagyomanyos modon is
rogzitettiik.

A vizsgalati anyagunk bemutatasahoz
az 1991. évben keészitett felvételeket
hasznéltuk fel, amely vizsgalatok mar
kialakult egységes szempontok szerint
torténtek és tlkrozik a modszer f6 in-
dikacios terileteit, valamint azt a spe-
cialis helyzetet, hogy a beteganyag don-
t0 tobbsége fiatal férfiakbol tevédott
Ossze és igen gyakori volt az elsd
roham utan készilt legalabb 24, de 48
Oras regisztralas.

A vizsgalati anyagunk egy részébél spe-
cialis elemzést is végeztink. Az 1989.
novembere és 1990. novembere kozott
készilt vizsgalatok kozll vélogattuk ki
a priméren generalizalt epilepszids min-
taval rendelkezdket. Elemeztik a klini-
kai adatok néhany szempontjat, az EEG
jelenségeket, a kazettas EEG-n a ge-



HONVEDORVOS

neralizalt
gyakorisagat,
lamint a klinikum
tiojat.

paroxysmusok megjelenési
a napszaki eloszlast, va-
egy éves observa-

Eredmények

1991-ben 76 betegnél végeztiink kazet-
tds EEG vizsgalatot, ebbdl 52-nél 24
oran at, 20-nal 48 és 4-nél 72 6ran at
folyamatosan tortént vizsgalat, 33 eset-
ben alvdsmegvonéssal egybekotve.

A vizsgalatot akkor végeztik el, ha a
klinikailag epilepszias roham ill. roha-
mok esetében nem talaltunk a rutin
EEG-ben paroxysmalis aktivitast, ill. ha
ellentmondas latszott a rohamtiinetek
és az EEG eltérés kozott, pl. fokalis
roham esetén generalizalt EEG-t lattuk,
vagy a fokalis interiktalis EEG eltérések
oldalisaga nem felelt meg a Klinikai
rohamnak. Elvégeztiik a vizsgalatot ak-
kor is ha az interiktélis eltérések mellett
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szamitottunk, vagy ezeket akartuk Kki-
zarni (1. kés6bb a gépjarm(veztdi en-
gedély megadasakor). Ugyancsak fon-
tosnak tartottuk a vizsgalat elvégzését
elsGsorban a generalizalt epilepszidknal
a paroxysmusok napszaki ingadozasa-
nak megfigyelésére, esetleges therapia-
modositas céljabol. Néhany esetben tar-
tds rohammentesség esetén gydgyszer-
megvonas el6tt elemeztik az éber és
az alvéas alatti EEG-t. Mas esetekben
alvaszavar, els6sorban narcolepsia gya-
ndja miatt készilt 24 6ras felvétel al-
vaselemzés céljabol.

A klinikai tiinetek, az EEG és a kazettas
EEG eredményét mutatjuk be a kovet-
kez8 tablazatokban (/. és Il. tablazat)
A rovid statisztikai attekintés utan sze-
retnénk bemutatni azt az anyagot, ame-
lyet a klinikai képpel egyiitt elemeztiink
és egy éves observatios id6 utan is

szubklinikus rohamok megjelenésére ellendriztiink.
I. tablazat

pozitiv negativ
1 GTKR 19 25% 10 9
2 v. tohb GTKR 21 27% 12 9
tobbféle roham 17 22% 12 5
Gsszesen: 57 74% 34 23
bizonytalan roham 7 9% 1 6
0sszesen: 64 84% 35 29
alvaszavar 4 5% 2 2
gyégyszermegvonas 8 11% 1 7
Osszesen: 76 100% 38 (50%) 38 (50%)

A vizsgalt betegek indikacio szerinti csoportositasa és a kazettds EEG ered-
ménye lathatd, a pozitiv-negativ megoszlas 50-50%
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1l. tablazat
Rohamtipus
EEG GTKR  tobbféle roham bizonytalan roham 0sszesen

negativ 16 5 6 29
generali 13 7 0 20
zalt

focalis 9 5 1 15

A rohamtipus és az EEG minta szerint elemezve lathatd a megoszlas.
A téblazatban nem szerepelnek az alvaszavar miatt, valamint a gyégy-

szermegvonas

Az egy év alatt végzett kazettds EEG
vizsgalati anyagunkbdl a priméren ge-
neralizélt epilepszidkat valasztottuk ki
elemzésre. Tekintettel arra, hogy osz-
talyos beteganyagunkban szamos olyan
beteg van, akit az els6 roham utan
vizsgaltunk, kiilonos figyelmet forditot-
tunk ennek elemzésére. A vizsgélt id6-
szakban 20 olyan betegiink volt, akinek
a kazettds EEG felvételén priméren ge-
neralizalt epilepszias mintat lattunk. Az
EEG és a genaralizdlt paroxysmusok
gyakorisaga mellett néhany klinikai ada-
tot is elemeztiink.

A vizsgalat sordan a kovetkezd kérdé-
sekre kerestlink valaszt:

— Van-e kilonbség a generalizalt
paroxysmusok gyakorisaga ko-
z6tt az egy, ill. tobb rohamos
betegeknél?

— Van-e valamilyen felismerhet6
jele annak, hogy a roham révid
id6n beltl (1 év) ismeétlédni fog?

— Miilyen fontos informaciét kap-
hatunk a régéta epilepszia miatt
kezelt betegeknél?

utdn vizsgaltak.

A vizsgalt anyagunkban a feltett kér-
déseknek megfeleléen két nagyobb cso-
portot kiilonitettlink el:

A csoport: A kazettas EEG (24 ¢dra)
az els6 epilepszias roham
lezajlasa utan késziilt, al-
vasmegvonas vagy egyéb
terhelés nélkil. A vizsga-
lat a roham lezajlasa utan
3-7 napon beldl tortént.
Betegek szdma: 10

azok a betegek akiknek a
rohama egy éves observatio
ideje alatt nem ismétlédott.
Betegek szama: 7

azok a betegek akiknek a
rohama egy éven beldl
ismétlédott.

Betegek szama: 3

a kazettds EEG tobb ro-
ham utén késziilt.
Betegek szama: 10

elsé vizsgalat volt.
Betegek szama: 4

a vizsgalat évekkel a be-
tegség kezdete utan toér-
tént, antiepileptikus the-
rapia mellett.

Betegek szdma: 6

All:

A2:

B csoport:

B/I:

B/2::
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EEG
normal
nem spec, alteratio
low voltage
generalizalt paroxysmus rutin EEG-ben

photogen paroxysmus

generalizalt paroxysmus AD utani EEG-ben
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1. tablazat
A csoport B csoport
5 4
3 4
1 0
1 2
1 0
1 3

EEG eltérések rutin EEG, illetve AD utani EEG-ben a két csoportban

kazettas EEG
3-5 ¢/s T-H minta
tobbestliske és hullam minta

V. tablazat

A csoport B csoport
4 3
8 7

A generalt mintdk megoszlasa a két csoport kozott.

A betegek néhany Klinikai adatat és
EEG vizsgalati ereményét tdbladzatokban
foglaltuk 6ssze (1., IV. tablazat).

Az A és B csoportndl, valamint az
alcsoportoknal elemeztik a generalizalt
paroxysmusok gyakorisigat, eredmé-
nyeinket a kdvetkez8 két abran mutatjuk
be. (/., 2. &bra).

A generalizalt paroxysmusok gyakori-
s&ga kilonbozott azokndl a betegeknél,
akiknél az els6 roham utan legalabb
egy éves panaszmentesség volt és azok-
nal, akiknél a roham egy éven belil
ismétl6dott.

A B csoport két alcsoportja kozott le-
nyeges eltérést nem talaltunk, az A/2
csoport betegeinek a paroxyzmus-gya-
korisaga a B csoportra hasonlit. Az A/l
és az AJ/2 csoport paroxysmus-gyako-
risdga kozotti kilénbség abban is meg-
nyilvanul, hogy 24 6ra alatt az érankénti

gyakorisag alacsony, jelent6sebb kiug-
rasok nincsenek. Az AJ/2 csoportnal
ugyanakkor alacsony érankénti gyako-
risag mellett jelentésen kiemelkedd pa-
roxysmus-frequencia is  megjelenik,
amely jelent6s kiemelkedést mutat a
hajnali drékban, az elalvéas id@szakaban
és a délutani orakban.

A B csoport betegeinél tobb roham
lezajldsa utan kerilt sor a vizsgalatra.
A paroxysmusok gyakorisiga kozott itt
nincs akkora kulonbség, a napszaki in-
gadozas mk. csoportban egyarant kife-
jezésre jut. Itt arra is szeretnénk felhivni
a figyelmet, hogy az évek Ota kezelt
betegeknél a long term EEG gydgy-
szermegvonas nélkil is szamos esetben
az epilepszia klasszifikaciojat tette le-
hetdvé, s ennek megfelel6 therdpiamé-
dositassal 6 beteg kozil négy roham-
mentessé valt. (példaként 3 beteg EEG
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Az egy éven belll ismétl6dé rohamoknal mar az els6é roham utan is jelentésen nagyobb
a generalizalt paroxysmusok gyakorisdga a masik alcsoporttal 6sszehasonlitva (A2 >
All).
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2. dbra: A T-H paroxysmusok gyakorisdga a B csoportban
A ket alcsoport Iényeges eltérést nem mutat és mindkettd hasonlé az A/2 csoporttal.



1994. (46) 2. szém

(3-on

RZsE 47e 9

102

HONVEDORVOS

V /[ i

v

3. abra: 47 evei nbbeteg, 27 éve kezelik epilepszia miatt, absence rohamokkal.
Az elmdlt években polytherapia mellett gyakori absence-k. Rutin EEG gydgy-
szerhatést tiukroz paroxysmalis jelek nélkil. A kazettds EEG T-H mintat mutat.
Valproit monotherapia mellett rohammentes

felvételét és rovid kortdrténetét mutat-
juk be: 3-5 &bra).

Megbeszélés

Vizsgélati adatainkat attekintve a ka-
zettds EEG Kklinikai felhasznélasanak f6
terllete az epilepszia, ezen belll is az
epilepszia diagnosztika. Az irodalmi
adatok tukrében is azt mondhatjuk, hogy
még az epilepszian beldl is a genera-
lizdlt epilepszidkban és igen gyakran
gyerek és csecsem6korban dont§ fon-
tossagu lehet (1, 2, 3, 4, 6, 11). Sajat
anyagunkban is els6sorban az epilep-
sziadiagnosztika a f6 indikécios terllet.

A vaélogatds nélkiili anyagunkban az
indikaciot illetéen szamos okot megta-
laltunk, az interiktalis epilepszias jelek
kimutatasatol, az elektroklinikai szind-
roma differencialasa, funkcionalis roha-
mok elkilonitésén at a szubklinikus és
klinikus rohamok megitéléseig. A long
term vizsgalatot gyakran egészitettiik ki
alvasmegvonassal az interiktélis jelek
provokalasa céljab6l. Beteganyagunk-
ban minddssze 4 olyan beteg volt, aki-
nél nem epilepszids betegség, vagy an-
nak gyandja miatt keriilt sor a vizsga-
latra. Az eredményeinket tekintve a vizs-
galt beteganyag felénél mutattunk ki in-
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4. &bra: /7 éves nBbeteg, 6 éve epilepszias. Ebredés utanfellépd GTK rohamokkal.
Carbamazepine és primidon therapiat kapott. A rutin EEG nem specifikus

synchronisatios jeleket mutatott.

Kazettas EEG-n generalizalt paroxysmusok.

Valproit monotherapia mellett a roham nem ismétl6dott

teriktalis vagy iktalis EEG jeleket, de
ha a tablazatban Osszefoglaltakat rész-
letezve megnézzik, azt lathatjuk, ahol
diagnosztikus céllal epilepszia iranya-
ban tortént a vizsgalat a pozitiv esetek
szdma 35/64, ugyanebben a csoportban
29/64 a negativ esetek szdma. A vizsgélt
beteganyag tovabbi bontasaval, ahol a
klinikai rohamok egyértelm(en epilep-
szias rohamnak fe-leltek meg, a pozitiv
esetek szama 34/57, mig a negativ
23/57. Adataink az irodalmi adatokhoz
hasonléak. (8, 12)

Még ez utdbbi csoportositassal is rela-
tive magas a negativ eseteink szama,

amely azzal magyarazhatd, hogy sok
beteget vizsgalunk az els6 epilepszias
roham lezajlasa utan, ahol minden al-
kalommal kazettas EEG vizsgalat is
torténik. Ezen betegek kozdtt szamos
alkalmi roham lezajldsa utan vizsgalt
beteg is szerepel. Alkalmi rohamoknak
tekintettik azokat az izolalt generalizalt
tonusos-klonusos rohamokat, amelyek
kivaltasaban provokalo tényez6k egyér-
telmlen kivaltd okként szerepelhettek.
Els6sorban alkohol és alvashianyos-ex-
haustiv allapot volt kimutathaté provo-
kacios faktorként. A kazettds EEG ezek-
ben az esetekben talan a vartnal gyak-
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abra: 39 éves ffi, aki 37 éve kezelt beteg, A tipusos absence-k, ritka GTKR-k

tikréz. Kazettas EEG-n generalizalt T-H

paroxysmusok. Gydgyszerredukcio tortént, jelenleg bitherdpia mellett rohammentes

rabban mutatott generalizalt interiktalis
epilepszias eltéréseket. A betegek tébb-
ségénél a kazettdas EEG a roham utén
egy héten belil megtortént. Ezen be-
tegeket epilepszias minthordozéknak te-
Kintettilk. Ez utdbbiak elkilonitését az
alkalmi rohamoktél katonai alkalmassag
elbiralasa szempontjabol fontosnak tart-
juk, ugyanis az epilepszias mintahor-
dozoknal az epilepszia genetikai adott-
siga fennall és igy alkalmi tényezék
koénnyebben vezethetnek rohammani-
fesztacidhoz és a rohamismét6dés pedig
kalmi roham utdn vizsgéalt betegeknél
a generalizalt interiktalis jelenségek ki-

mutatasa katonai alkalmassag elbirala-
sanél végleges alkalmatlansagot jelent,
mig ennek hianya ideiglenes alkalmat-
lansaggal jar sorallomanyu betegeknél.
A masik ok amiért az els6 rohamok
utdn elvégezzilk a kazettds EEG-vizs-
galatokat, hogy prognosztikai problé-
mékra is megprébaljunk adatokat gy(ij-
teni a klinikai tiunetek mellett az elek-
trophysioldgia lehet6ségét is felhasznal-
va (2, 12).

A ,bizonytalan roham” kategoriaban,
ahol a Kklinikai rohamtiinetek alapjan
inkdbb funkcionalis rohamra gondol-
tunk, a hétbdl egy esetben talaltunk
interiktais epilepszidss EEG eltérést,
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amely a klinikai rohamelemzés fontos-
sdgara hivja fel a figyelmet. Ugyanak-
kor a kazettas EEG a funkcionalis és
az epilepszids rohamok kozott jol dif-
ferencial (7).

Vizsgalataink alapjan azt gondoljuk,
hogy nemcsak a specidlisan alvasvizs-
galat céljabol végzett EEG felvétel ad-
hat fontos informéaciét a vizsgalt sze-
mély alvéaséarél (14). Epilepszias bete-
geinknél azon kivil, hogy elemeztik
az epilepszias EEG jeleket az alvassal
dsszefliggésben (27, 14), arra is figyel-
met forditottunk, hogy az alvas struk-
tirdja mennyire bomlott fel, és
amennyiben ez az epilepszias jelensé-
gektdl fuggetlennek latszott, az alvas
rendezésére is torekedtlink, tobb esetben
ereményesen, amely az alapbetegség
vonatkozésdban is hatésos volt. Azok-
ban az esetekben, amelyekben az al-
vasstruktlra felbomlasa az epilepsziés
jelenségekkel latszott 6sszefliggéshen
lenni, a hatékony antiepileptikus thera-
pia ezt is j6 irdnyban befolyasolta. Az
epilepszias jelenségektdl fuggetlennek
latszd alvészavarok esetében az oki té-
nyezOk tisztazasara torekedtiink, ame-
lyet els@sorban psychés vezetéssel,
psychotheréapidval probaltunk megoldani.

Véleménylink szerint a kazettas EEG
szerepe az epilepszids betegségben
nemcsak a diagnosztika terlletén je-
lentds, hanem a gondozéas soran, ami-
kor barmilyen valtozas észlelhet§ a
betegség klinikai tiineteiben (5). Vizs-
galati anyagunkban a valogatott beteg-
csoportban kozlliink néhany esetet, akik-
nél hosszabb betegségfennallas utan ke-

105

1994. (46) 2. szdm

rilt sor a vizsgalatra, vagy azért, mert
rohamaik voltak, vagy azért, mert az
altalaban korabban alkalmazott poly-
therapian kivantunk médositani. Az a
néhany eset amelyet megvizsgaltunk,
azt mutatja, hogy chronikus kezelés ese-
tén is érdemes ujravizsgalni, a kapott
eredményeket Gjra értékelni és a the-
rapidt maodositani (6 beteg kdzil negy
valt rohammentessé az egy éves kove-
tési id6ben).

Az epilepszids betegség egy kisebb cso-
portjaban a tartés ronammentesség uténi
gyogyszermegvonas és ezt kovetd id6-
szakban lehet jelent6sége a vizsgalo-
modszemek. A long term vizsgalattal
az EEG jelenségeket megfigyelhetjiik,
jelenlétiket rogzithetjik, gyakorisagu-
kat elemezhetjik és esetleg szubklinikus
rohamokat regisztralhatunk, amely a to-
vabbi teend6inket befolyasolhatja (5),
esetleg a therdpia folytatasat indikal-
hatja. Miota rendelkezésinkre &ll ez a
lehet6ség, minden gydgyszermegvonast
megel6z8en elvégezziik a 24 6ras vizs-
galatot, s amennyiben szubklinikus ro-
hamokat regisztralunk, a gyogyszer
megvonasatol eltekintunk. Kiléndsen
fontosnak gondoljuk ezt, mivel gépjar-
mivezet6i engedély kiadasa ilyen eset-
ben biztonsadgosabbnak tlinik gyogyszer
mellett, mint anélkil. Ezekben az ese-
tekben a roham kialakuldsénak kisebb
a val6szinlisége, ha a beteg szedi a
megfelel§ gydgyszerét.

Még egyszer visszatérnénk a valogatott
beteganyag vizsgalati eredményeihez. A
kazettds EEG alapjan Kkivalasztott 20
generalizalt epilepszias mintadt mutatd
beteg kozil 10 volt, akinek egy rohama
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zajlott le, ami utan a vizsgélata tortént.
Ebb6l a 10 esetbdl a rutin EEG 9-nél
nem igazolt epilepszids eltérést, tehat
azt mondhatjuk, hogy ezekben az ese-
tekben az els6 rohamot kdvet6 vizsga-
latndl a long term EEG ©nmagaban
jelent6sen megemelte az interiktalis epi-
lepszids eltérések el6fordulasat. Ezen
vizsgalataink soran elemeztik az inter-
iktalis jelek megjelenési gyakorisagat,
melyek jol ismerten napszaki ingadozast
mutatnak és dsszfliggenek az alvas pha-
sikus jelenségeivel (14, 21).

A Klinikai tlinetek alapjan végzett cso-
portositas szerint elemezve az interik-
télis jelek gyakorisagat, kilonbseéget ta-
laltunk. Abban a betegcsoportban,
amelyben az egy éves observatio ideje
alatt a roham nem ismétl6détt, az in-
teriktalis jelek gyakorisdga jelent6sen
alacsonyabb volt, mint annal a beteg-
csoportnal, amelynél a roham egy éven
belil megismétl6dott. Ez utdébbi nem
kilénbodzott 1ényegesen a tébbrohamos
betegcsoporttél, ill. a chronikus beteg-
ségfenndllast csoporttdl. Ezen adatok
birtokaban azt gondoljuk, az interiktalis
jelek gyakorisaga az els6 rohamot ko-
vetéen figyelmeztethet benniinket a ro-
hamismétlédésre, vagy esetleg arra utal-
hat, hogy varhatéan az ismétlédésnek
kisebb a val6szin(isége, igy a klinikum-
mal, aetiologidval dsszevetve prognosz-
tikus értékd lehet.

Jelentéségét abban is latjuk, hogy az
elsé roham utani esetleges gydgyszer-
beallitas kérdésében egy adatként a dén-
tésben segithet.
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A kazettds EEG f6 indikacids te-
riletét a kovetkez6kben foglalhat-
juk 0Ossze:

1 Epilepszids roham lezajladsa utan
interiktalis, iktalis jelek kimutatasa
céljabol.

2. Rohamtipusvaltozas vagy roham-
gyakorisadg ndvekedés esetén.

3. Funkcionalis rohamok elkiil6nitése
epilepsziatol, ill. epilepszian beldl.
4. Szubklinikus rohamok regisztralasa.
5. Rohamregisztralds videomonitoro-
zassal osszekotve.

6. Epilepszids jelenségek vizsgalata
alvassal Osszefuiggéshen.

7. Epilepszias betegek gy6gyszermeg-

vonas el6tti, sziukség szerint utani
vizsgalata.
8. Alvaskutatas illetve alvészavarok
vizsgalata.

9. Epilepszias, tlinetmentes betegek
gépjarmiivezet6i engedélyének elbira-
laséhoz, elsésorban a szubklinikus ro-
hamok felderitése céljabol.
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S. and Halész, P.: Modulation of Ge-
neralized Spike and Wave Discharges
During Sleep by Cyclic Alternating Pat-
tern. Epilepsia, 30 (6) 772-781. 1989.

the importance of long term EEG mo-
nitoring after the first seizures, first of
all in primary generalized epilepsies
and in the detection of patients with
epileptoid EEG patterns. They empha-
size the diagnostic value of the given
method in pathologic states with loss
of consciousness and its importance in
the military medical expertise.

Dr. Rozsavolgyi Margit
1134 Budapest,
Robert Karoly krt. 44.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Posztoperativ thromboembdlias szovodmenyek és
megel6zésiuk altalanos sebészeti osztalyunkon

Dr. Kiss Péter
Dr. Zaborszky Zoltan
Dr. Kovécs G. Csongor

Kozlésre érkezett:

1994. 10. 27.

Kulcsszavak: mélyvénas thrombozis, pulmonalis embolia, kis dézist heparin,
profilaxis.

A szerz6k a posztoperativ vénds thromboembdlids szév6dmények gya-
korisagat vizsgaltdk az altaldnos sebészeti osztaly 6t éves periédusaban.
Ezen id6szak alatt 7001 md(tét tortént. Mélyvénds thrombozis 10
esetben (0,14%), pulmonalis embodlia 12 esetben (0,18%) volt diag-
nosztizalhatd, a fatalis pulmondlis embodlidk szama 8 volt (0,11%0).
Ismertetik a m(itétek megoszlasat, a thromboembdlias szév6dményekre
hajlamosité tényez6ket, a megel6zés lehet6ségeit, ezek alkalmazasat az
osztaly gyakorlataban. Felhivjdk a figyelmet a komplex megel6zés

fontossagara, jelentdségére.

1988. januar 01-t6l 1992. december 31-
ig osztalyunkon 7001 mdtét tortént.
Ezek megoszlasat az 1 a. és 1 bh. abra
I-1V. oszlopai mutatjak.

A bélmitétek tobbségét a colorectalis
malignus tumorok miatti radikalis m-
tétek képezik a colostomak, colotomiék,
palliativ anastomosisok, sériilések ella-
tdsa mellett. Gyomorm(itét cimszo tar-
talmazza a fekély, malignus és benignus
tumor, vérzés, perforacié miatti gyo-
mor- és nyombélm(itéteket. Egyéb has-
Uregi muditéti csoportba a tobb szervre
kiterjed6 mlitétek, az athatold hasi sé-
rilések, mechanikus ileus miatti explo-

racidk, technikailag inoperabilisnak ta-
lalt esetek, négyogyaszati mitétek és
diagnosztikus feltarasok ker(ltek.

Egyéb ,nagy” miitéti kategoridba az
alsévégtagi amputacidk, sympathecto-
midk, testiireget nem érint6 tumor ex-
cizidk tartoznak — az emld kivételével.
Sérvm(itét involvalja az inguinalis, fe-
moralis, scrotalis, umbilicalis, primer
és posztoperativ hasfali sérvek, valamint
a rectus diastasis miatti mdtéteket.

Egyéb ,.kis” miitétek tdébbsége abscessus
feltaras, malignus vagy malignitasra
gyanUs naevus excizid, lipoma, condy-
loma excizi6, hallux valgus miitét volt.
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Struma 3%

Bél 45% » 13 3™ Rademls 1%

315 Appendix 5.1% 69 )
Egyéb “nagy” 2.5%

359 Gyomor 2.3% 176
161 Il. (n=456 o 6,5%0)

Epeuti 12.8%
903

Lép,maj,pancr. 1%

61 Egyéb hasiiregi 3.3%

228

. (n=2027 O 29%)

1. a. abra: Mdtétek megoszldsa 1. (h=7001)

Nodus,
dermoid c.,
g fistula ani
Eml6 exc. 8.6%
3.6% '
Sérv, _
hydrokele Egyéb “kis”
18.3% 28.4%
Varix
5.6%

1. (n=1926 ®>27.5%) IV. (n=2592 O 37%)

1. b. &bra: Miitétek megoszlasa Il. (n=7001)



HONVEDORVOS

életkor

111

1994. (46) 2. szam

Local

2. dbra: A mitétek megoszlasa a betegek életkora szerint (n=7001)

Az operalt betegek atlagos életkora 44,8
év volt. A mitéteknek a betegek élet-
kora szerinti megoszladsat a 2. 4abra
mutatja.

A masodik oszlop feltlind nagysagat a
sordllomanyu betegek nagy szdma ma-
gyardzza. Az abrdn a helyi érzéstele-
nitésben végzett mitétek aranya is jel-
zett.

A thromboembdlias szév6dmények
kozil a vizsgalt id6szakban pulmonalis
embdlia 12 esetben fordult el6, ebb6l
fatalis kimeneteli 8 volt. (6 esetben
egyéb okok — generalizalt metasztazi-
sok, idilt szivelégtelenség, tumoros ca-
chexia — miatt az elhaldlozds nem volt
vératlan, csupén a fennmarad6 2 esetben
tortént tipusos drdmai hirtelenséggel
malignus tumor miatti sigma rezekcio,
illetve abdomino-perinealis rectum ex-
stirpécié utdn a 6. valamint 13. poszt-
operativ napon. (I. az /. a. tablazat 7.
és 8. esetét!)

A mélyvénds thrombozisok széama 10
volt, ebb6l 2 esetet csak sectio verifi-
kalt. Szév6dmény nélkili mélyvénas
thrombézis 3 esetben fordult eld. A
fatalis kimeneteld embolizacio forrasa
2 esetben a boncolds soran sem Valt
ismertté. A 4 gydgyult tid6embolids
beteg kozil csupan 1 esetben tudtuk a
mélyvénas thrombozist, mint embdlia
forrasat diagnosztizalni.

A thrombolias szév6dményeket az
I. a, b. és C. tablazat foglalja dssze.

A mélyvénas thrombdzisokat és a pul-
monalis embolidkat a klinikai kép, fi-
zikélis vizsgéalat, rontgen, Doppler-scan
és perflzids tld6scintigrafia alapjan
diagnosztizaltuk. A szévédmények gya-
korisagat, dsszevetve irodalmi adatokkal
a /l. tablazat mutatja.

A szovédmények értékelése

A feltlin6en kedvezd adatainkat tobb
tényez6 magyarazhatja:
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kor

1 76
2 78
3 72
4 56
5 72
6 89
7 64
8 51

kor

1 64
2. 61
3. 57
4, 51

nem

férfi

férfi

né

né

férfi

férfi

férfi

férfi

nem

né

férfi

né

né

Fatalis pulmonalis embéliak

alapbetegség

cc. recti

CC. pancr.

CC. mammae

CC. pancr.

art. scler. oblit.

perf. dudd.

cc. recti

cc. sigmae
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kiséré betegség

ileus, 1SZB, br.
pneum.

met. multipl.
lymphogl.,
NIDDM., cache-
Xia, hypertonia
met. multipl.
puim., 1SZB
met. multipl.
lymphogl.,
cachexia

IDDM. ISZB,
hypertonia, sepsis
art. scler. univ.,
haemorrh. ex ul-
cere, pneumonia
hypost.
hypertonia,
NIDDM.

hypertonia

Gydbgyult pulmonélis emboliak

alapbetegség

calc, cholec.

ulc. ventr.
calc. cholec.

pancreatitis acu-
ta necr.

kisér6 betegség

varicositas
inf., obesitas

extr.

bronchitis ehr.
obesitas

calc, cholec.

HONVEDORVOS
l. a. tablazat
m{itét emb.forrés
sigmoideo- v.fem.
stoma
exploratio v.fem.
tu. excisio v.fem.
exploratio v.fem.
amput. cru- v.fem.
ris
sutura ?
res. recti ab-
domino-peri- v.fem.
nealis
res. sigmae ?
/. b. tablazat
miitét emb. forras
cholecystect. v. popl.
res. ventr. ?
cholecystect. ?
?

cholecystect.
necrectomia
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I. c. tablazat
Szévédmény nélkili mélyvénas thromboézisok
kor nem alapbetegség  kiséré betegség mitét thrombosis
helye
1 34 n6 varicositas extr. obesitas varicectomia  v. popl.
inf.
2 39 férfi ulc. duod. hypertonia res. ventricu-  v. popl.
li
res. recti ab-
3 66 férfi cc. recti — dominoperi- v. popl.
nealis

1 Betegeink 40%-a 40 éves kor alatti
volt.

2. A kis kockéazatd mitétek relativ
magas szama.

3. A thromb6embdlias szév6dmények
felismerésének hianya, kilénosen a
kevés tlinettel jaro, illetve tlinetmentes
esetekben.

Evvel a probléméval tobb kozlemény-
ben is taldlkoztunk. Pl. Kakkar (10) és

Il. tablazat
Posztoperativ thromboembdlias szo-
védmények gyakorisaga

Sajat adatok Irodalmi adatok

Mélyvénas thrombodzis

0,14% (n=10) Nicolaides (15) 0,8%
Kakkar (11) 4,0%
Pulmonalis embélia
0,18 (n=12) Schurmann (18)  0,55%
Kakkar (8) 0,7%

Fatalis pulmondlis embdlia

0,11% (n=8) Schurmann (18)  0,15%
Matt (13) 0,20%

munkatarsai egyik felmérésében a
posztoperativ id6szakban végzett 125 J
izotoppal jelzett fibrinogén teszt 4%-ban
volt pozitiv, Schander (17) ugyanevvel
a mddszerrel n6gydgyészati miitetek
utdn 10-15%-ban diagnosztizalt mély-
vénas thrombozist, mig a klinikum alap-
jan csupan 1 és 2%-ban volt megalla-
pithatd. A pulmondlis embdlia felisme-
résének hidnyossagat mutatja az a ta-
nulmany, amely szerint 172, boncolassal
igazolt fatalis pulmonalis embolianak a
klinikai diagnézisa csupan 25%-ban volt
helyes, mig a 90 pulmonalis embdlidnak
véleményezett esetbdl 47 bizonyult igaz-
nak (6).

4. A hatékony megelGzésre vald torek-
vésunk.

A riziké faktorok — a thromboembdlias
szovédmeényekre hajlamositd tényezék —
ismerete a hatékony megel6zés egyik alap-
feltétele. A fontosabb rizikd faktorokat a
1. tablazat foglalja Ossze.
Jelent6ségiiket meggy6z6en szemlélte-
tik Kakkar és munkatarsai adatai: a
mélyvénas thrombozis gyakorisagat a
hosszabb m(itéti id6 1,3-szeresére, va-
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1. tablazat
Thromboembdlias szévédményre
hajlamositd tényez6k

Sztazist okozok  Alvadast fokozok

M(itéti relaxacio M(itéti szovetsériilés

Immobilizacio Trauma
Varikozitas Malignus tumor
Hipovolémia Cukorbetegség
Szivelégtelenség Transfuzié
Kismedencei Gyogyszerek
kompresszid Terhesség
Hiperviszkozitas

Egyéb
Alvadasgatlas Eletkor
rendellenessége  Obesitas
Antithrombin Cachexia

Il hiany
Diszfibrinogénémia

Anamnézisben mély-
vénas thrombdzis, tu-

Protein C hiany déembdlia
Protein S hiany Posztthrombotikus
Heparin co-faktor szindr

Il hiany M(itét 3 hdnapon beliil
rikozitds 2,3-szeresére, thromboemboli-
d4s anamnézis 2,6-szeresére, neoplazia
1,5-szeresére, 61-80 év kozotti életkor
a 40-60 év kozottihez viszonyitva, 1,9-
szeresére emeli (9). Az egy hétnél
hosszabb immobilitds pedig 5,5-szore-
sére emeli Gibbs szerint (5).

A thromboembdlias szév6dmények
megel6zésének lényege a mélyvénas
thrombozis kialakulasanak profilaxisa
(primaer profilaxis), mely lehet gyogy-
szeres, torténhet fizikai modszerekkel,
tovdbba amennyiben lehetséges a fenn-
allé rizikd tényez6k megszintetésével
vagy csokkentésével.

A leggyakrabban alkalmazott gyogyszerek:

— Heparin (heparin-Na, heparin-Ca,
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kismolekulastlyd heparinok)
Heparin + dihydroergotamin
Heparin + acetilszalicilsav
Kumarinok

Dextran infuzié

SP 54 (Na-pentozanpoliszulfat)

A thromboembdlids  szév8dmények
megel6zésének a leggyakrabban és leg-
eredményesebben alkalmazott gyogy-
szere a heparin-Na és hepann-Ca. Ma-
gyarorszagon az 1970-es években kez-
dett elterjedni hasznélatuk, hazai ajan-
lasokat kovetben (16, 19, 20). E két
frakcionalatlan készitmény profilaktus
értéke azonos, de a heparin-Ca jobban
toleralhatd (6, 1). Az alacsony mole-
kulastlyd (LMW), frakciondlt heparin
készitmények csak a nagy kockézatu,
féleg ortopédiai mitétek esetén bizo-
nyultak hatékonyabbnak (5, 4). A he-
parin + dihydroergotamin kombinéaciét
az utébbi mellékhatasai miatt mar nem
javasoljak, gyartasat 1987-ben besziin-
tették (14). Heparin és acetilszalicilsav
egyittes adasdt a fokozott antithrom-
botikus hatds kdvetkezményeként meg-
szaporodott vérzéses szovédmények mi-
att csak ritkdn alkalmazzak.

Kumarin szarmazékokat, dextran infd-
ziot leggyakrabban ortopédiai m(itétek-
nél hasznaljak. A se. alkalmazott SP
54 hatékonysagét illetéen a vélemények
meglehet6sen eltéréek (2, 7, 12).

A leggyakrabban hasznéltfizikai mod-
szerek:

— Rugalmas pdlya, rugalmas harisnya
Aktiv-passziv torna

Korai mobiliz&las

Pneumatikus masszazs

Elektromos izomingerlés
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Ezek lényege és hatdsmechanizmusa a
vénas pangas csokkentése kiils6 er6ha-
tassal vagy az izompumpa segitségével.
Onmagukban csak kis thromboembélia
kockézat esetén alkalmazhatok.

A thromboembdlids  szovédmények
megel&zésében az el6z8 két lehetségtol
nem maradnak el fontossagban és ered-
ményességben a riziké tényezdk csok-
kentéset illetve megsziintetését celzo el-
jarasok. Ezek széles skalajabdl az alab-
biakat emeljuk ki:

— A beteg optimalis kardiorespirato-
rikus &llapotat biztositd eljarasok

— A folyadék-, elektrolithaztartas, sav-
bézis egyensuly rendezése

— Optimalis anyagcsereallapotra t6-
rekvés (pl. CH anyagcsere rende-
zése, katabolizmus megsziintetése)

— A megfeleld mitéti  el6készités,
analgézia, mitéti eljaras megvalasz-
tasa

— A tartésan halaszthaté muitétek ese-
tén varikozitas el6zetes mitéti meg-
oldasa, obesitas csokkentése, meg-
szilintetése.

Thromboembdlia megelézése oszta-

lyunk gyakorlatédban

Gyogyszeres megel6zés céljara hepa-
rin-Na-ot (5000 NE/ml) alkalmaztunk
az esetek dontd tobbségében a 40 év
feletti betegeknél (n=3395). E heparin
készitmény hasznalatat az indokolta,
hogy az altalanos sebészeti m(itétek ese-
tén profilaktikus hatdsa nem marad el
a heparin-Ca-ét6l, beszerzési nehézség
nem fordult eld, egyféle készitmény
alkalmazasa a gyégyszer csere lehet6-
ségét gyakorlatilag kizarja. 5000 NE-et
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adtunk a karba vagy combba sc. a
m{tét el6tt 2 oraval, majd 12 drankent
ismételtik a teljes mobilizécidig. Ha a
beteg testsilya 80 kg-ot meghaladta,
vagy thormboembdlids anamnézis ese-
tén 8 orénkeént adtunk 5000 NE-et. A
szokasos, has blre ald val6 beadastol
tortént eltérést pedig az indokolta, hogy
a mtétek 29%-a hasi feltarassal jart,
18,3%-a hasfali sérv-, lagyék-, comb-, és
koldoksérv miitét volt. Ezekben az ese-
tekben a mitét utani alkalmazasa egyrészt
nem Kivitelezhet§, mésrészt a fenti mité-
teknél a sebhematomak szdmat emelné
(3). Tovabba a vizsgalt id6szakban tore-
kedtlink az egységes alkalmazési mabdra.
Frakcionalt heparin még nem volt forga-
lomban. Syncumart 3, dextran inflzi6t 7
esetben hasznaltunk profilaktikumkeént,
acetilszalicilsavat, dihydroergotamint, SP
54-et e célra nem alkalmaztunk.

Fizikai mddszerek kozil rugalmas pélyat
alkalmaztunk a 40 év feletti betegeinknél
heparin mellett tobb kockazati tényez6
fennéllasa esetén. 40 év alattiaknal, mér-
sékelt fokd varikozitas mellett csak ezt
a modszert valasztottuk, ha egyéb rizikéd
tényez6 nem volt. A korai mobilizalasra
minden esetben torekedtiink, az aktiv és
passziv torna jelent6ségére mar a muitét
el6tt felhivtuk a beteg figyelmét, eseten-
ként begyakoroltattuk.

Megemlitjuk még, hogy az el6z6ekben
vazolt gyogyszeres és fizikai maddsze-
rekkel térténd thrombozis profilaxis, ri-
ziké tényezdk cstkkentését vagy meg-
szlintetéset célzd eljardsok mellett sza-
mos, a perioperativ szakban alkalmaz-
haté mddszer, eljaras, teendd lehetséges,
melyekkel a megel6zés hatékonyabba
tehet6. Osztalyunk gyakorlatabdl az
alabbiakra hivjuk fel a figyelmet.
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1. A kiilénb6z6 okok miatt nehezen
mozgo, f6leg id6s betegek hajlamosak
a folyadékfogyasztds korlatozasara,
hogy minél ritkabban kelljen felkel-
nidk vizelni.

Folyadéklap vezetésével, itatassal,
agytal, kacsa (segitséggel torténd)
hasznalataval a hipovolémia kialaku-
lasa megel6zhetd.

2. Hashajtads esetén megfelelé folya-
dékpotlas biztositasa.

3. Mtét elétti napokban felhivjuk a
beteg figyelmét a folyadékfogyasztas
fontossagéra, szlikség esetén a megfeleld
mennyiséget a beteg agyahoz készitjlk.
4. A m(tét elétti napokban, ameny-
nyiben lehetséges, kerlljuk a diureti-
kumok alkalmazéasat.

5. A mtét el6tt megfelel6 mennyiségl
iv. folyadékbevitel, centralis vénas kantl
esetén rendszeres CVNY ellendrzés.

6. Ha a mditet el6tt transfuzié szik-
séges, Ugy az optimalis beadasi id6-
pont megvalasztasa.

7. Megfeleld fektetéssel az als6 végtagi
vénak kompresszigjat elkeriilhetjik.

8. Hatékony fajdalomcsillapitas a torna,
mobilizacié megkonnyitése céljabdl is.
9. A betegség indukélta depresszio,
kovetkezményes motilitas csokkenés
miatt adekvat th., szlikség esetén szak-
konzilium bevonésaval.

A thromboembdlids szovédmények
megel6zésének jelentésége

A profilaktikus lehet6ségek komplex
alkalmazasaval csokkenthetd:
— A posztoperativ halalozés

— A thromboembdlias szévédmények
szdma és sllyossaga

— A mélyvénéas thrombozis és tid6-
embélia kés6i szovédményeinek a
szdma €és azok sulyossaga

— A tart6és antikoagulans kezelés és
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szovédményeinek a szama
— Az éapolasi id6 és kezelési koltség
— A tartés vagy végleges munkakép-
telenség illetve munkaképesség-
csokkenés gyakorisaga.
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ment of General Surgery during the
last 5 years. During this period 7001
surgical interventions were performed.
Deep venous thrombosis was seen in
10 cases (0.14%), pulmonary embolism
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uglas, J. N. et al.: Small doses of
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Thromboseprophylaxe. Editiones Roche,
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developed in 12 cases (0.18%) and the
number of fatal pulmonary embolism
was 8 (0.11%). The authors reports on
the distribution of surgical interventions,
risk factors of thromboembolic comp-
lications, possible ways of prevention
and their use in the practice of the
department. They emphasize the im-
portance an value of the complex
prophylaxis.

Dr. Kiss Péter
1134 Budapest,
Robert Karoly krt. 44.
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Orszagos lgazsaglgyi Toxikoldgiai Intézet

MH Kozegészségligyi és Katonaorvosi Kutatd Intézet

Az ATC gyogyszerosztalyozasi rendszerrdl

Dr. David Gabor nya. orvosalzerdeses,

az orvostudomany kandidatusa,

igazsagugyi toxikologus szakérté

Erkezett:

1994.

10. 15.

Kulcsszavak: ATC, gydgyszerosztalyozasi rendszer

A kdzlemény roviden ismerteti az ATC gyogyszerosztalyozasi rendszert.
Az ANATOMIAI TERAPIAS CHEMIALI besorolast dsszehasonlitja a
gyakorlatban méas, ma is hasznalatos egyéb rendszerekkel (WHO
terapias beosztds, Rote Liste, Gydgyszerkodex).

Az orvosok megszoktak, hogy a for-
galomban 1év8 gyogyszerekrdl, gyogy-
szerkészitményekrdl, a legfontosabb,
legszlikségesebb informéaciokat az or-
vosi koznyelvben csak ,Zoéld Kényv”
néven emlegetett, teljes néven ,Taje-
koztaté a gyogyszerkészitmények rende-
I¢sére” ciml OGY | kiadvanybol nyerik.
A fejlédés kdvetkeztében ma mar egyre
tobb, Ujabbnal djabb, korszer(ibbnél kor-
szer(ibb bel- és kulfoldi gydgyszerek,
gyogyszerkészitmények keriilnek forga-
lomba. Az eligazodas, a korszer( far-
makoterapias ismeretek megszerzése, az
informéacidk értékelése igencsak idd és
munkaigényes. A beteg gyogyitasat
szolgalé elméleti megfontolasok és is-
meretek mellett nem elhanyagolhatdk
az anyagi (pénzigyi) koltségek sem.
Ugyanis tobb azonos 6sszetételli (hato-
anyag tartalm() gyogyszer van forga-
lomban, de jelentésen eltér6 aron. Na-
lunk is megjelentek az un. generikus

készitmények. Ezek olyan gydgyszerek
melyek hatdéanyaganak (remedium car-
dinale) lejart a jogi védettsége, igy az
eredeti védett (regisztralt, marka, fan-
tazia) elnevezéssel azonos mingségben,
de més néven gyéarthatdk. A generikus
készitmények legtdbbszér a nemzetkozi
nem védett néven (INN, International
Nonproprietary Name) Szerepelnek a
gyégyszerek jegyzékében, (pl. Nifedi-
pin, Cimetidin, Diclofenac). A generi-
kus gyogyszerek &ra lényegesen alacso-
nyabb, ugyanis nem terheli a kutatasi
és fejlesztési koliség (K+F). igy az
eredeti gyogyszeraranak 40-60%-aval
olcsobb a generikus készitmény (Szinte
extrém példa: a Nifedipin &ra hatoda
az Adalat arénak). Ez pedig Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar Szempont-
jabol nem koézémbos.

Az Ujabb készitmények kozott eliga-
zodni, hatasukat, hatdsmechanizmusu-
kat, javallataikat és ellenjavallataikat (!)
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megtudni csak korszerl ismertet6kbél
lehet — de mondhatjuk Ggy is, hogy
lehetne. Ugyanis az eddig a gyarak
altal megkuldott ismerteték, betétlapok,
ha szakmailag megfelelGek is, de csak
szorélapok — sajnos a sz6 valddi és
szbszerinti értelmében is. Ha valaki el-
szant szisztematikussaggal gydijti is eze-
ket, fél vagy egy év alatt annyi hal-
mozodik fel, hogy rendbentartasuk ko-
moly munkat igényel. Kulén gondot
jelent ezeknek hatastani, alkalmazasi
csoportositasa és regisztralasa. Ezen
gondon segitet régebben az emlitett
»,20ld Koényv”-ben megtalalhat6 és az
ismertetd nyomtatvanyokon betli és
szamjellel feltlintetett gydgyszerkészit-
mények terdpids beosztésa. Ez a koz-
ismert beosztds a WHO régebben ja-
vasolt kategorizalasa alapjan tortént.
Napjainkban gyakran egymas alatt lat-
juk ezt az aranylag egyszer( betl és
szamjegy kodot egy masik jeldléssel,
legijabban pedig méar csak ezt az Gjabb
jelzést taldljuk. Ez az 0j kodjel az ATC
gyogyszerosztalyozasi rendszer, melyet
1992-ben az Egészségugyi Vilagszer-
vezet Gyogyszerutilizaciés Csoportja
(DURG) dolgozott ki. Tekintve, hogy
jovdében ez a rendszer képezi a gydgy-
szerek osztalyozési szisztémajat, fébb
vonalaiban mind az orvosoknak, mind
a gyogyszerészeknek és vegyészeknek
(gybgyszervegyészek!) meg kell ismer-
kednillk vele. (De talan agy is lehetne
mondani, hogy ,,megbaratkozni”, mert
az eligazodés kezdetben nem kénny(.)
Maga az elnevezés, az ATC nem mas
mint az Anatomical, Therapeutical and
Chemical Classification System rodité-
se. A rendszer ismertetése az OGYI
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kodzlemények 1992 évi 3., illetve az
1993. évi 2. szamaban jelent meg. Ez
a rendszer lehet6vé teszi, hogy a gyogy-
szerek terapids felhasznalasuk (felhasz-
nalhatosdguk) mellett azok kémiai
struktarajukrdl is informéaciét kaphas-
sunk. A szisztéma un. ,,0sztalyozési 1ép-
csBkb8F' épil fel. Az 1992, évi 2
szamU kiadvany az elsé 4 1épcsét kozli,
ezek az anatdmiai és terapias besorolast
jelzik. Az els6 betljel az anatomiai
kéd. Ez a szervek, ill. szervrendszerek
szisztémas anatomiai angol elnevezésé-
nek a kezdébetlije. Felosztasa a kovet-
kez6:

Alimentary tract and metabolism
(Tapcsatorna és anyagcsere)

Blood and bloodforming organs (Vér
és verképz6 szervek)

Cardiovascula system (Sziv- és ér-
rendszer)

Dematologicals (B&rgyogyaszati szerek)
Genitourinary system and sex hor-
mones (Urogenitalis rendszer és nemi
hormonok)

Hormonal preparations, systemic, exci,
sex hormones (Hormonkészitmények,
a nemi hormonok kivételével)
Antiinfectives,  general,  systemic
(Szisztémaés fert6zés elleni szerek)
Antineoplastic and immunmodulating
agnets (Daganatellenes és immunmo-
duléns szerek)
Musculosceletal
izomrendszer)
Nervous system (ldegrendszer)
Antiparazitic products (Parazitaelle-
nes szerek)

Respiratory system (Légz6rendszer)
Sensory organs (Erzékszervek)
Various (Egyéb)

system (Véaz- és
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A felsorolassal kapcsolatban egy negativ
észrevételt kell tennink: az OGYI ismer-
tetGjében eléggé el nem itélhet6 szakmai
hiba talélhaté. Ugyanis, idézve ,,....az egyes
testtajak....”; marpedig ez a beosztds az
anatdmia systematica-nak felel meg és sem-
miképp az anatomia topographicanak, azaz
a tajanatdminak!

Az anatdmiai kdéd utan egy szamkod,
01, 02, 03...., sth. kovetkezik ami mar
a terapias felhasznalasra valo utalast
jelzi, majd ismét egy betljel és egy
Gjabb betljel és szamjel (szamkod) ko-
vetkezik és ez mar a pontos kémiai
behatarolést teszi lehet6vé. Persze ez
igy igen komplikaltnak t(inik. Ezért jobb
lenne egy példan megvilagitani. Példaul
szolgéljon most egy a napjainkban igen
kiterjedten,  széleskdrben  hasznalt
gyégyszer, illetve gy6gyszercsoport, a
béta-receptorblokkolék nagy csaladja.

Nyilvanvalé, hogy ezek a farmakonok
a cardiovascularis rendszerre hatnak, te-
hat a vezet6 betljel a ,,C”. A szivre
hato szerek kozott béta blokkoldk a 07
jelzési helyen talalhatok. De tekintve,
hogy ebben a csoportban még 6 féle
vegyllet, ill. gyégyszerkombinécio van,
nyilvan egy 0j betdjel (A, B, C, D, E,
F) szikséges, hogy jellemezhessiik ve-
gyuletiinket. (igy mar a harmadik [ép-
csénknél tartunk). Igen &m, de ezeken
belul is — f6leg gyogyszerkémiai szem-
pontbdl még tovabbi csoportositas szik-
séges — illetve helyet Kkell biztositani
az esetleges id6kozben kifejlesztett Uj
gyogyszereknek, érthetd, hogy tovabbi
alcsoportok betli- és szamkddjelek be-
iktatasa sziikséges.
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Hogy példanknal maradjunk nézzik
meg, hogy a pindolol, azaz a Visken
milyen koédot kap. Ime: CO7A AO3.
De példadul a metaprolol — Betaloc
CO7A BO02 ATC-kddjelen talalhatd.
Es alljon itt még egy példa: a prop-
ranolol, amit az ATC-rendszer a nem
szelektiv  béta-receptorblokkolok  és
egyéb vérnyomascsokkentdk kozé sorol,
a CO7F AO5 betli és a szamkddot
kapja.

Mint minden ,,cimkézés”, ,,skatulyazas”
jellegébdl fakaddan tobb hibalehetdsé-
get rejt magdban. Csak egy példa: az
atropin az alimentaris rendszer gyogy-
szerei k6zé van besorolva. De jelentfs
az idegrendszeri (vegetativ) hatasa, sze-
mészeti effektusarél és antidotumként
valo felhasznalasarél sem szabad meg-
feledkezni.

Indokolt lehetne egy gydgyszert tobb
jelzéssel is illetni, de ez csak az éatte-
Kinthet6séget rontand. Persze az orvo-
sok idegenkednek — féleg kezdetben
— egy Uj, nem konnyen értelmezhetd
rendszer alkalmazasatdl. igy érthetd
hogy a magyar irodalomban, pl. a
Gyodgyszerkddex 58 csoportba — hatés-
tani csoportba!l — sorolja az &ltala tar-
gyalt gyogyszereket, avagy a Rote Liste
87 csoportot tlintet fel. Ez utobbi a
gyari (védett) készitmények INN-jét és
a regisztralt (R) gyogyszerek alfabetikus
katalogusat is megadja. Ugyanakkor a
Pharmindex mar az ATC-kdédot kozli.
Barmely rendszer szerint is csoporto-
sitjuk informéacionkat, annak hasznalatat
el kell sajatitani és féleg alkalmazni
tudni kell, hiszen ,salus aegroti lex
suprema”!
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ATC system for classification of
drugs

The author reviews the ATC system
for classification of drugs. Anatomical,
Therapeutic and Chemical listing is
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compared to other systems being in
use even now (WHO therapeutic clas-
sification, Rote Liste, Pharmaceutical
Codex).

Dr. David Gabor
1055 Budapest, Honvéd tér 10/b
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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Gydgyszereszeti Intézet
Budai Honvédkorhaz Belgyégyaszati és Ideggyogyaszati Osztalya*

Egy potencidlis, 4j haemorheologiai gydgyszer, a
DEPOGENR human Kinetikai vizsgalata

Dr. Marton Sylvia a kémiatudomany kandidatusa,
Dr. Hajdu Méria,
Dr. Bernat _Sandor lvan az orvostudomany kandidatusa,
Dr. Pongracz Endre orvos6rnagy,
Dr. Szentmikldsi Péter

Kozlésre érkezett: 1990. 03. 24.

Kulcsszavak: drotaverin-teofillin-7-ecetsavas s6ja, Depogenfarmakokinetika-
ja, adagolasa és detektalasa HPLC-vel.

Szerz6k célul tlizték ki a DEPOGENR, egy potencidlisan Gj haemor-
heologias szer tervezett human dézisa farmakokinetikajanak tisztazasat
egyszeri és tobbszori adagolast koévetben. Vizsgalataikat hospitalizalt
betegek bevonasaval, el6zetes tajékoztatast kdvetden, az esetleges Kizard
okok figyelembevételével végezték. A plazmaszintek értékelése alapjan
megallapitottak, hogy a vegyidet hatast hordoz6 komponense a dro-
taverin magasabb szintet ér el azonos kérilmények kozétt a Depogen
részeként, mint énmagaban adagolva. Farmakokinetikai értelemben a
Depogen kétkompartmentes nyitott modellel jellemezhet§ és hosszabb
periférias tartézkodasi id6 figyelhet6 meg adagolasa soran, mint a
drotaverinnél.

A Chinoin  Gyogyszergyar kutatdsi farmakonok felszivodasanak javitasara

programja régota foglalkozik izokinolin
vazas farmakonok kifejlesztésével. Az
1930-as években Foldi és mtsai meg-
oldottdk a papaverin nagytizemi szin-
tézisét, majd a hatvanas évek kozepén
Mészaros és mtsai el6allitottak a ked-
vez6bb tulajdonsagu drotaverint (3). A
foszfodieszteraz gatlé vegyuletek cso-
portjaba tartozé benzilizokinolin vazas

Szentmiklési és mtsai a s6képz6 kom-
ponenst teopillin-7-ecetsavval helyette-
sitették, igy nyerték a Depogen-t (5),
melyrdl in vitro - in vivo vizsgalatokban
bebizonyosodott, hogy haemorheologias
tulajdonségokkal is rendelkezik (7. abra).
A Depogen drotaverin  komponense
rendkivil jol oldodik lipoidokban, am-
foter jellege révén jelentds pH fiiggést
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1. a. abra: A vizsgalt vegyilletek al-
talanos szerkezeti képlete

a megoszlasban nem mutat. Az emész-
térendszer fizioldgiés értékeit szimulald
Osszetételekben transzportja savas ko-
zegbdl is megindul. Osszehasonlité jel-
legl, szimulaltfelszivodasi vizsgalatok-
ban megallapitottdk, hogy ordalisan ek-
vivalens mennyiséghen adagolt NoSpa
és Depogen készitménybdl a drotaverin
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I. tdblazat

A vizsgalatban résztvett betegek

adatai

Betegek Atlag-  Atlag-
Szama 33 életkor  testsuly

(év) (ko)

NG 16 55,06 63,13
(43-70) (43-76)

Férfi 17 50,94 68,76

(35-73)  (48-86)

komponens azonos idétartam alatt 1,75-
sz0r nagyobb mennyiségben abszorbe-
alédik a Depogen-bél (7).

A s6képzd komponens metabolizacios
vizsgalata soran megallapitottuk — ezt
a tényt egyébként a kés6bbiekben kiil-
foldi szerz6k is meger6sitették (9) —,
hogy a szervezetben a molekula fizio-
légiai (bioldgiai) hatassal nem rendel-
kezik, mivel nem metabolizalédik (6).
A Depogen el6zetes human vizsgalatok
alapjan jelent8s periférias keringés-ja-
vité hatdstnak mutatkozott (8), amelyet
a claudicatio intermittens Fontane |II.

PAPAVERIN NO-SPA DEPOGEN
Rz ch3o— CH0 — cZhbo —
RBR ch3o--- CQHO — CQH0 —-
Q GQ0
r5 a a I_m W
ch3

1. b. dbra: Az egyes vizsgalt vegyiletek szerkezeti képlete
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sulyossagi fokozatl betegeken észlelt
szignifikdnsan megn6tt jarastavolsagok
is igazoltak (4). Ex vivo megallapitha-
téan javult a vér filtrabilitasa, amelyet
a megvaltozott viszkozitasi viszonyok,
a vorosvértest alakvaltozasa és az agg-
regacios készség csokkenése okoz (1).

A vegyllet toxicoldgiai tulajdonsagai
és terdpids indikacidi alapjan alkalma-
zdsa huzamosabb idén &t javasolhato.
Ezért, mint potencialis 0j gyogyszer
esetén, sziikségesnek Itéltiik a tervezet
human farmakokinetikajanak tisztazasat
egyszeri és tobbszori adagolast kove-
téen.

Vizsgélati
modszerek

korilmények, vizsgalati

A vizsgalatokat a MN Il.sz. Honvéd-
kérhazanak Il. Belgyogyaszati és Neu-
rolégiai osztalyan végeztik, hospitali-
zalt betegek bevonasaval (I. tablazat).
A kivalogatas szempontjainal figyelem-
be vettik a gyégyszerfelhasznalas alap-
jan szbbajohetd életkort, a nemek és a
testtdmeg megoszlasa pedig megfeleld
volt a populacids atlag szempontjabdl
(Il. tablazat).

Olyan betegeknek adagoltuk a készit-
ményt, akik el6zetes tajékoztatds utan
ezt vallaltdk és akiknél elényds volt az
adagolas.

A kizéras szempontjai els6sorban a far-
makokinetikai vizsgalatokat befolyasold
tényez6k voltak (lll. tablazat)

Az adagolast éhgyomorra, reggeli el6tt
egy Ordval, maximalisan 100 ml folya-
dékkal végeztlik. Egyszeri adagolas ese-
tén 150 mg Depogent és ezzel equiva-

124

HONVEDORVOS

l. tablazat

Betegek kivalogatadsanak szempontjai

1 Eletkor a vérhato gyogyszerfelhasz-
nalas szerint

2. Onkéntes jelentkezés, el6zetes tajé-
koztatds utan

3. A kezelés elényds legyen a beteg
szamara

1. tablazat

Kizaras szempontjai

1 Kooperacié hianya
2. Szeszesital fogyasztasa
3. Més gydgyszerek egylittes adagolasa
4. Betegség, amely a
— feszivddas ill, a kiurulés sebes-
ségét sebessegét befolyasolja (ul-
cus, gastritis, enteritis, colitis,
stb.),
— eltérés okozhat a metabolizmus-
ban (pl. krénikus maéjbetegség),
— clearance értékét csokkenti (pl.
veseelégtelenség).

lens mennyiségli 100 mg drotavertint
tartalmaz6 kapszulat kaptak a betegek.
Tobbszori adagolaskor naponta harom-
szor adagoltuk a készitményeket.

A vérvétel heparinozott csévekbe tor-
tént, az elsé nap kozvetlenil az ada-
golast megelézéen, majd 0,5-1-1,5-2-4-
6-8-12 és 24 dra mulva. Masodik és
harmadik nap vérvétel nem tortént a
tobbszorti adagolas ideje alatt, mig a
negyedik nap az utols6 adag bevitelét
kozvetlenil megel6zéen ill, egy oOra
mulva egy-egy mintat vettlink.

A vérmintakat azonnal centrifugaltuk
(20 perc, 2000 ford./min), majd 0,2 ml
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I11. tablazat

A VIZSGALAT KORULMENYEI

Beadas moadja

Ehgyomorra, reggeli el6tt 1 oraval legfeljebb 100 ml folydékkal.

Etrend: korhazi koénny( vegyes diéta

Adagolési rend
I. csoport
Egyszeri adagolas

Tobbszori adagolas
150 mg

Vérvételek id6pontja

1 caps. Depogen 150 mg
napi 3x1 caps. Depogen

Il. csoport
1 caps, drotaverin HC1 102 mg

napi 3x1 caps, drotaverin
HC1 102 mg

1 nap: kozvetlenil a beadast megel6z6en (,,0” idépontd) és 0,5-1,0-1,5-2-4-6-

8-10-12-24 ora elteltével
2. nap: —
3. nap: —

4. nap: az utolsé gydgyszeradag beadasat kozvetleniil megel6zéen (E) és a

beadast koveten 1 6ra mulva (U).

plazméhoz 100 |il 10%-0s s6savat tet-
tink. Homogenizélas utan -18°C-on ta-
roltuk a mintékat feldolgozasig.

A mintdk hatbanyagtartalmanak meg-
hatarozasat az altalunk kidolgozott
HPLC modszerrel végeztik, drotaverin
esetében normal fazisu technikat alkal-
mazva. (2).

Eredmények értékelése

Méréseink eredményeit szamitogép se-
gitségével MedUSA 1989 program alkal-
mazésaval értékeltiik. A plazmaszint ér-
tékek atlagait az id6 fliggvényében ab-
razolva egyszeri adagolas esetén megal-
lapithato, hogy a Depogen kozel kétszeres
cstcskoncentracio értéket ért el, mint a
drotaverin azonos adagja (2. abra).

A logaritmus koncentracio értékek az

id6 flggvényében az abszorpcids fazist
kovet6en két exponencidlis linearizalt
Osszegét adjak, amely alapjan a Depo-
gen farmakokinetikai értelemben két-
kompartmentes nyitott modellel jelle-
mezhet6. A modell kdzponti kompart-
mentjébdl 1 farmokon megoszlasa a pe-
rifériak felé a Depogenbdl lassabban
torténik, mint a drotaverinbél és a
visszadramlas is késébb kovetkezik be,
tehat hosszabb ideig tartézkodik a pe-
riférias (1) kompartmentben a vegyilet
(3. abra).

Ismételt adagolaskor a ,steady state”
(egyensulyi allapot) elérésekor a maxi-
malis és minimdlis plazmaszint értékek
(pg/ml) jelentsen magasabbak a De-
pogen esetében, mint azonos dézisu és
adagolasu drotaverinnél.
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2. dbra: A plazmaszintek atlagainak szamitégépes értékelése kétkompartmentes
nyitott modell alapjan

F - feszivddé hanyad

D= doézis (mg)

ci- | kompartment koncentracioja
(pg/ml)

V]= | kompartment térfogata (ml)

ki2. 1megoszlas sebességi allandéja

(6ra ) (I == Il kompartment)

Az egyszeri és tobbszori adagoléskor
tapasztalt jelent6sen magasabb Depogen
plazmaszint értékek egyik magyarazata
lehet a teofillin szarmazék korabban
leirt karrier tulajdonsaga, amely lehe-
tévé teszi, hogy a drotaverin kompo-
nenst a soképzé molekula a koncent-
raciogradiens szerint vérhatonal na-
gyobb merihyiségben juttassa a kerin-
gésbe.

Vizsgalataink alapjan tehat megallapit-
hatd, hogy a DepogenR,mint potencialis
haemorheologids szer viselkedése a

k21=jmegoszlas sebességi allanddja
(6ra1) (Il I kompartment)

C2= Il (periférias) kompartment koncent-
racidja (\xg/ml)

v2= 1l (periférids) kompartment térfo-
gata (ml)

szervezetben kétkompartmentes nyitott
modellel jellemezhet6. Ordlis adagolas
soran, feltehetGen a soképz6 komponens
karrier tulajdonsaga révén magasabb
plazmaszintet ér el, mint az azonos
dozisban alkalmazott drotaverin.

A ,steady state” értékek fluktuacioja is-
mételt adagolaskor a terdpias tartomanyon
belil marad, igy az alkalmazott dézis és
adagolasi rend segitségével varhatdan biz-
tosithatd lesz az egyenletes hatas szem-
pontjabdl fontos alland6é vérszint.
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3. dbra: Depogenll 150 mg egyszeri adagolasanak jellemzé farmakokinetikai
paraméterei egy vizsgalati személynél
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V.

A ,,steady state” allapotban kialakul6 vérszin-
tértékek ([ig/ml) Depogén és drotaverin esetén

CBS DRUG E U
1 1 0.2180 0.5290
2 1 - 0.6700
3 1 0.2029 -
4 1 - 0.2943
5 1 1.3518 2.4049
6 1 2.5393 2.0738
7 1 0.5422  0.1877
8 1 0.4655 0.5589
9 1 0.2190 0.2949
10 1 0.5032 0.3185
Mean 0.76 0.84
Std Dev 0.81 0.81
OBS DRUG E U
n 2 0.2447 0.0742
12 2 0.0353  0.3039
13 2 0.1408 0.3114
14 2 0.0855 0.0828
15 2 0.0336  0.0975
16 2 0.1288 0.1945
17 2 0.4037 0.3519
18 2 0.1296 0.0924
Mean 0.15 0.19
Std Dev 0.12 0.12

DRUG = 1 DEPOGEN

DRUG = 2 NC - SPA

E= Utols6 adag bevitelét kdzvetlenll
megel6z6 idé

U= Utolsé adag bevitelét kdvet§ 1 dra
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tentially haemorheological drug De-
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The purpose of the present study was
to investigate pharmacokinetics of the
planned human dose of DEPOGENR,
a new drug with potential haemorheo-
logical effect, after single and repeated
administration. Investigations were car-
ried out in hospitalized patients, follo-
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wing previous information and consi-
dering the possible contraindications.
Based on plasma levels determined, it
has been concluded that drotaverin, the
effective agent of the compound, shows
a higher serum level if it is administered
as a part of Depogen than in case of
its administration separately. In phar-
macokinetic terms, Depogen is a two-
compartmental model and it remains in
the peripheral blood for a longer time
than drotaverin alone

Dr. Marton Sylvia
1092 Budapest, H6gyes E. u. 9-11.
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Az emberi magatartas katasztrofa esetén

A katasztréfa nem mas, mint egy di-
namikus torténés, amelyet harom faktor
hataroz meg. Els6sorban a kivaltott ka-
rosodas modja: egy foldrengés maskeént
hat, mint egy arviz vagy vegyi anyagok
kiszabaduldsa. Méasodsorban a kéaroso-
dott tertillet adottsagai, mint pl. a nép-
s(iriség, a hazépités modja, a szél irdnya
és er@ssége. Harmadsorban az érintett
lakossadg magatartadsa: hogyan reagal a
lakossag, a hivatalok, a kivilallok.
Katasztrofa esetén az érintett teriilet
lakossaganak tulnyomé része az els6
ijedtség utadn visszanyeri az ésszer(,
tudatos tevékenységhez szlikséges ké-
pességet és ezutan a mentéssel, gon-
dozéssal, a karok elhéritasaval, illetve
annak csokkentésével foglalkozik. Van-
nak azonban mas tipusok is, akik a
katasztr6fa-élmény hatasara teljes mér-
tékben, vagy részlegesen képtelenek a
helyzetnek megfeleléen reagalni.

Ezzel a katasztréfa idején megvéltozott
magatartassal foglalkozik ez a cikk.
Attekintést kivan adni annak érdekében,
hogy aki egy katasztréfaban érintett,
vagy ezek segit6i, vagy vezet6i, ilyen
megvaltozott magatartast felismerjenek,
és ennek megfeleléen reagaljanak.
Egy katasztré6fa nagyon sok és erés
érzést valt ki, és ezek az érzések azok,
amelyek az emberi magatartast meg-
valtoztatjak. Ezért ésszeri ezekb6l Ki-

indulni, amikor a megvaltozott emberi
magatartasrol attekintést akarunk nyerni.
Egy katasztr6fa dinamikus torténését
egy, a kés6bbiekben is hato karesemény
valtja ki, amely az altalanos felfogas
szerint:

— tal gyorsan kovetkezik be,

— tiii atfogdan hat és

— racionélisan csak nehezen foghato fel.

A gyorsasdg a meglepetés erejével a
kezdeti ijedtséget valtja ki; a varatlanul
atfogd mérték tehetetlenséget és félel-
met eredményez, és a racionalis felfogas
nehézsége értetlenségben és magyarazat
utani vagyban mutatkozik ki.

Ezen négy pszichikai hatas alapjan kell
a megvaltozott emberi magatartast vizs-
gélni, annak érdekében, hogy egy egy-
szer(i, sematikus attekintést kapjunk.

1. A kezdeti ijedtség

A kivalté karesemény hirtelen, megle-
petésszer(ien tor ki. Ezen benyomas
hatdsara az emberek tobbségét a ka-
tasztréfa kezdetén ijedtség keriti hatal-
maba. Emiatt testileg szinte lebénulhat-
nak, vagy lemerevedhetnek, felfogo és
gondolkodasi képességiik behataroldd-
hat, és az érzelmek megélése is rovid
id6re sziinetelhet. Legtdbb esetben
azonban ez a kezdeti ijedtség percek
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mulva lecsenghet. Lechat szerint ka-
tasztrofa esetén 30 perc mulva a nem
sérilt emberek haromnegyede bevon-
haté a segélynyujtasba.

2. Tehetetlenség és félelem

A kivaltd esemény hatasanak csokke-
nése utdn Iépésrél lépésre felismerhetd
a kérok nagysaga, a segitségre szorultak
szdma, de a megmaradd veszélyezte-
tettség is. Ezek a benyomésok a tehe-
tetlenség és félelem érzését valtjak ki.
Ezen félelem altal meghatarozott tul-
terheltségi reakcionak a megjelenési for-
méja megegyezik a tartés kezdeti ijedt-
ségével, ami miatt mindkét csoportot
kdzosen ,félelem- és ijedtségreakcio”
magatartasként kell kezelni. A ,,félelem-
és ijedtségreakcio” felismerése egysze-
r(ibb, ha ezen zavar megjelenési tipusait
megjegyezziik. Az ilyen tipust félelem-
és ijedtségreakcid tipusainak leirasakor
mindig gondolni kell arra, hogy az
egyes formék kozti atmenet, keveredés
is el6fordulhat.

Testi és lelki bénultsdg, merevség

Az érintettek mozdulatlanok, vagy szél-
s@ségesen lelassultak, alarcszer(i arcki-
fejezésiik van. Gyakran nem lehet vellik
kommunikalni, és nem fogjak fel kor-
nyezetilket — ezzel egyiitt a fenyegetd
veszélyeket sem. Ha megprobaljuk ket
mozgatni, mozdulatlansaguk atcsaphat
heves, duhddt elharitasha, ellenkezésbe.
Ha a testi elvaltozasok kevésbé erbsek,
a bénulas és merevség lelki tlinetei a
kovetkez6képpen hatnak: lelassul a gon-
dolkodas, gyengill az itél6- és reakci-
Oképesség, valamint pesszimista rezig-
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nacié lép fel. Ez kilondsen azoknal
jarhat végzetes kovetkezményekkel,
akiknek a dontéseket kellene hozni.

Tulzott testi és lelki aktivitas

Amit latunk tombolas, ami kiabalasi,
nevetd, vagy sirégorcsben nyilvanul
meg. lde-oda rohangélds vagy vératlan,
fejetlen elrohanés, de lehet méasok és
maga ellen irdnyulé agresszivitds. Az
ontudat esetenként beszlikiilhet, és el6-
fordulhat, hogy az érintett nem emlék-
szik a torténtekre.

Ha ez a tulzott aktivitds kevésbé heves,
akkor pl. lelkes, de céltalan munkéban
vagy vad, alig iranyithatd segitségnyuj-
tasban nyilvanul meg. A vezet6 stabban
az ilyen zavart emberek tanacstalan te-
vékenység érzetét kelthetik: itt elren-
delnek valamit, amott mast parancsol-
nak, 6k maguk azonban egy munkanal
sem tudnak megmaradni. Tevékenysé-
glk céltalan marad, és zavarja a hig-
gadtan dolgoz6k munkajat.

Gyerekes magatartas

Némely érintett személy azaltal tlnik
ki, hogy segitséget vard szemekkel
akaszkodik a segit6k, vagy az éppen
arra jarok nyakéba. Masok gyermekien
gondtalannak latszanak, ©nmagukrdl
megfeledkezve jatszanak egy targgyal.
Ha megprdbaljuk megvaltoztatni maga-
tartasukat, akkor onfejién, elutasitéan
vagy ellenkezd magatartast tanGsitva re-
agalhatnak. Beszéduk is gyerekes, kor-
latolt, id6szakosan sztereotip Kifejezé-
sekre szoritkozik.
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Segitségnyujtas félelem- és ijedt-
ségreakcid esetén

Azok az emberek, akik ebben szenved-
nek képtelenek megfontoltan, céltuda-
tosan cselekedni, sem sajat védelmuk-
ben, sem masok segitségére. Segitségre
szorulnak annak érdekében, hogy hatéa-
ridén belul, vagy egyaltalan kikerilje-
nek zavarukbol. Ezt a segitséget laiku-
soktdl kell kapniuk. Orvosi kezelés csak
akkor szliksége, ha ezen laikus segit-
ségnyUijtas ellenére is megmarad zavart
magatartasuk.

Félelem- és ijedtségreakcio esetén a
segitségnyujtas 4 részbdl all:

— Az érintettet a kodzvetlen veszé-
lyeztetettséghdl el kell tavolitani.

— Kapcsolatot kell kialakitani az
érintettel, amely torténhet gy
is, hogy enni, vagy inni adunk
neki. A batoritds gesztusai is
kialakithatnak ilyen kapcsolatot.

— Komolyan kell venni az érintett
zavart allapotat; nem akar ugy
viselkedni, ahogyan viselkedik.
Ha kionti a szivét, figyeljlink
ra, igy megkonnyebbil, az az
érzése, hogy megértik.

— Ki kell hasznalni az érintett még
megmaradt  képességeit  és
amennyire tud, segitsen a men-
tési munkalatokban a sériultek
apolasaban.

Pszichés fert6zés kovetkeztében a féle-
lem- és ijedtségreakcio bizonyos koriil-
mények kozott kollektiv jelenséggé val-
hat, panik alakulhat ki. Fejetlen mene-
kilés mellett céltalan tévelygés, vak
diihbdl ered6 tdmadas és fosztogatas,
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sth. figyelhetd meg, kollektiv jelenség-
ként. A panik nem mas, mint egy le-
ny(ig6z8 mérték(, akut jelenség, és ma-
ga is a katasztrofalis kdvetkezmények-
kel jarhat. S6t, mint 6nall6 karesemény
is kivalthat katasztréfahelyzetet. Sze-
rencsére azonban a panikreakciok a ka-
tasztré6fa-események  idején ritka-
sdgszamba mennek.

3. Ertetlenség

A torténés szornylisége, amely a képzeletet
thlszarnyalja, és a torténésbe vald bete-
kintést kizaija, megneheziti azt, hogy a
katasztrofat racionalisan felfogjuk, vagy
megértsiik. Ezért a torténést egyrészt fel-
foghatatlanként éljuk meg, masrészt kiala-
kul a magyarazat utani igény, amelyrél a
tovabbiakban sz6lnak.

Az értetlenség oda vezet, hogy az el-
viselhetetlen valdsdgot kilénbdz6 for-
méaban tudat alatt elharitjuk.

Az elhédritds egyik formaja az esemé-
nyek tagadasa vagy elbagatellizalasa,
amely az abbdl fakadd veszélyekre az
is vonatkozik, mintha ezzel a felfog-
hatatlan dolgokat meg nem torténtté
tudndk tenni. Gyakran nagyon nehéz
ezt a tagadast felismerni és attérni, mert
azok az emberek, akik ily modon re-
agalnak, meggy6zddéssel és latszdlag
hathatos érvekkel allitjak, hogy a dolog
nem annyira rossz, mint amilyennek
latszik, és a megfelel elharitd rendel-
kezések foloslegesek.

Ha a karokozo esemény csak fokoza-
tosan hat, pl. emelkedd arviz, a hétra-
Iév6 id6ben elharitd, ovorendszabalyo-
kat lehet alkalmazni. A katasztrofa ta-
gadasa azonban oda vezethet, hogy ezek
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az intézkedesek elmaradnak, vagy 6vo-
rendszabalyok ellen aktiv ellenéllés ala-
kul ki. Id6kdzben némelyek a veszé-
lyeztetettséget tudatosan is tagadjak, ez-
zel a félelem okozta tehetetlenséget pro-
baljak eltitkolni.

Az elhéritds méasik forméja a ,Jbelle
indifférence”. Az ebben érintett embe-
rek ugy viselkednek, mintha a korulot-
tik 1év6é nyomorasag nem létezne: lat-
szolag teljesen befolyasoltatlanul végzik
a megszokott mindennapos tevékenysé-
giiket. Nem tudatosan nem hajlanddk
tudomasul venni a szenvedést és fenye-
gettetést, igy védekeznek az ellen, hogy
érzéseik Urra legyenek rajtuk.

Jollehet ezek az emberek oda nem ill§
magatartasukkal a kornyezetiinket ,,le-
fegyverezhetik”, vagy feldihithetik,
mégis tisztaban kell lenni azzal, hogy
ez a ,belle indifférence” valddi lelki
zavart jelent.

Az oly gyakran el&forduld euforikus
hangulat is, amely teljesen ellentétben
all a sajat és masok veszteségével, ér-
tetlenséget és haragot valthat ki. De ez
a gondtalansagot sugarz6 vidamsag is
az értetlenség tudattalan elharitasabdl
ered. Ez az euforikus hangulat lehet6vé
teszi, hogy a nyomasztd érzések terhe
aldl kivonja magat az érintett.

Az akasztéfahumor, amely szintén el6-
fordulhat katasztréfak idején, ennek az
euférikus hangulatnak egyik megnyil-
vanulasi forméja.

Az elviselhetetlen val6s veszély elha-
ritisnak korébe tartozik a visszatérési
tendencia is, vagyis a megmentettek,
evakuéltak visszatérése. Ez a katasztrdfa
minden fazisaban megfigyelhet6. Mas
okok mellett a visszatérési tendencia
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kialakuldsaban nagy szerepet jatszik a
veszély tagadasa, illetve elbagatelliza-
lasa: a fenyeget6 veszélyhez vald ta-
volsdg novekedésével az nyilvanval6an
elviselhetébb lesz és a veszélybe vald
visszatéréshez vezet.

Kilondsen egy katasztrofa kezdetekor
terjed el a gyerekes dnallétlansag. Mi-
vel a torténés felfoghatatlannak tdinik,
sok ember azt szeretné, ha semmi koze
nem lenne hozza. igy lemondanak arrol,
hogy sajat maguk részére a legszlksé-
gesebbrdl is gondoskodjanak, és elvar-
jak, hogy vezesseék Oket. Ez a vezetett-
ségi igény megzavarhatja a hatdsagokat,
amelyek a szokéasos kormanyzati és 6n-
kormanyzati tennival6ik kapcsan tébb-
nyire a lakossag egészen masfajta vi-
selkedéséhez szoktak.

Mindennem( informéacidadas esetén is
figyelemmel kell lenni az o6néllétlan-
sagra és vezetettségi igényre.

4. Magyarazat iranti igény

A katasztréfa komplex torténése — k-
I6ndsen az elején — csak nehezen fog-
hat6 fel, amely egy nagyon erés, ma-
gyarazat iranti igényt kelt. Ekkor min-
denekel6tt egyszerl magyarazatok ke-
restetnek, amelyek a torténés komple-
xitasat csokkentik. Mivel az 6sszeflig-
gések raciondlis felfogasa nehéz, mé-
gikus magyarazatokat is elfogadnak az
emberek, ami aztdn olyan magatartés-
modokhoz vezet, amelyekben nehéz be-
leérezni magunkat.

Erthetd modon az aldozatok, még azok
is, akik csak attételesen érintettek, diih-
vei reagélnak a veszteségre és karoso-
dasra. Ez a duh a sors elleni ellenél-
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lasban vagy a katasztréfa okozojanak
megvadolasdban nyilvanulhat meg. A
komplex torténés kdzepette azonban az
ok és okozd gyakran nem derdl Ki.
Ezért elkezdddik egy blinbak utani lazas
keresés, akinek gyors és drakoi binte-
tését kovetelik. Ennek a magatartasnak
nyilvanvaldéan egy mégikus gondolko-
dasmod az alapja: a katasztréfa a tar-
sadalomban uralkodd békét széttorte,
most a blinbakok ,feldldozésaval” a
korabbi békét helyre kell allitani.

A blinbakon azonban kiélhet6 — mint-
egy villamharitdként felhasznalva 6t —
a sajat dih, ami aztdn az érintetteket
tehermentesiti.

Irritdl6 a taléldk blintudata. Blindsnek
érzik magukat, mert életben maradtak,
és sajat magukat kérdezik, miért éppen
6k a tulélék, masok, akik meghaltak,
inkdbb raszolgaltak volna az életben-
maradasra.

Végezetil a katasztr6fak idején valo
emberi magatartasformakkal kapcsola-
tosan két kérdéskort kell bemutatni:
1 Milyen lelki elvaltozasok véarhatok
a segit6knél?

2. Hogyan hatnak a katasztréfabol ki-
indulo érzések a vezet6 szervekre?

Lelki elvaltozasok a segit6knél

A segitéknél (tlizoltésag, rend6rség,
mentdalakulatok, orvosok, orvosi sze-
mélyzet, stb.) tipikus lelki elvaltozasok
léphetnek fel: lelkesen latnak munka-
hoz, de aztdn a massziv elvarasok ko-
zepette konfrontalédnak a nyomorUsag-
gal, az aldatlan kortlményekkel és a
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segitd rendelkezések, ellatmanyok elég-
telenségével. Ezért hajlanak arra, hogy
thlzott aktivitassal talhajtsak magukat,
lemondanak a szlikséges pihenésrél, al-
vasrol, de kdzben teljesen kimeriilnek.
A kimeriltség kovetkeztében kialakul
naluk egy bizonyos foku tirelmetlenség,
idegesség, lelassul a gondolkodas, mun-
ka kdzben hibaznak és blintudat 1ép
fel. Masrészt ugyancsak a kimeriltség
miatt eltompulhatnak az érzések, ami
cinizmushoz vezethet. Ezért katasztrofa
esetén a segitbknek is sziikségiik van
mentalhigiénés vezetésre, amely a szik-
séges pihenést lehetévé teszi és meg
is koveteli.

Ha ezeket a segit6ket, akik ennyi min-
denen atmentek, magukra hagyjak be-
nyomasaikkal, kialakulhat naluk apatia,
depresszio, blintudat és — gyakran csak
egy bizonyos lappangasi id6 utan —
psychosomatikus elvaltozés. Ezért fon-
tos, hogy a segitbk a bevetés utan
csoportos foglalkozason fel tudjak dol-
gozni benyomasaikat. A munkat és an-
nak sorrendjét meg kell beszélni, mi-
kdzben a teljesitményt dicsérni kell, a
mindenképpen felmeril6 blntudatot és
onlekicsinylést  kérdéssé kell tenni.
Ugyanakkor lehet6vé kell tenni a se-
gitéknek, hogy ebben a korben az 6ket
nyomasztd érzésekt6l megszabadulja-
nak. A tény, hogy egy masik csoporttag
is hasonl6 helyzetben volt, megkdnnyiti
a kolcsdnds megértést és a lelket nyo-
masztd élmények kozds feldolgozasat.
Természetesen lehetséges, hogy egye-
seknek még pszichotherapias segitségre
is sziikségik lesz, amit minden burok-
racia nélkdl biztositani kell.
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A hat6sagok pszichés megterhelé-
sei

A Katasztrofatorzsbe beosztott nékon és
férfiakon ugyancsak Urra lehet a vazolt
magatartasvaltozads, = magatartaszavar.
Specialis tanfolyamok, megfeleld kikép-
zés, gyakorlatok tapasztalatainak érté-
kelése megndvelik az ellendlloképessé-
get az ilyen jellegl zavarokkal szemben.
A tbrzs tagjait a katasztréfa okozta
érzések kiillonbdz6 mértékben terhelik.
Mint a csapast6l sujtott lakossag, 6k is
elszenvedik a katasztrofa indukéalta ér-
zéseket, érzelmeket. Masrészt szembe-
stilnek és konfrontalddnak a lakossagon
eluralkodd érzelmekkel és indu-
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latokkal, magatartasformakkal: agga-
lyoskodd és diihds telefonhivasok, se-
gélykérés a bajbajutottaktol és tulzott
kovetelés a segélynyujté személyzett6l,
blinbak-keresés a vezetésben, kdzigaz-
gatasban és még sok egyeb, ami mind
0sszegzddik és noveli a lelki megter-
helést. Utoljara meg kell emliteni, hogy
adott esetben a médiumok is — a ka-
tasztrofa tertiletén kivil es§ zonatdl —
terhel6 és elfogult hangld megnyilatko-
zasokat tehetnek és ezek ugyancsak lelki
konfliktusokat okozhatnak.

Dr. 6nodi Istvan orvosezredes,
a hadtudomany kandidatusa
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Utibeszamolo

Utibeszamolé a Korszer( Elettani Monitorozas cimd,
3. nemzetk6zi szimpdziumral

Dr Barna Béla orvosezredes

1994. szeptember 8-10. kdz6tt részt vet-
tem a mincheni technikai egyetem altal
a Korszer( Elettani Monitorozas cimmel
rendezett 3. nemzetkdzi szimpdziumon.
Az egész tanacskozasra ranyomta a bé-
lyegét az az ellentmondas, amely a
korszer(i monitorozassal szemben ta-
masztott igény és annak ara kdzott van.
A cost-effectivness és koliindsen a cost-
benefit azonban nagyon sikos talaj. Mert
egyrészrél kétségtelen, hogy az intenziv
therapia és annak mUszerezettsége rend-
kivill koltséges (az Egyesiilt Allamok-
ban a GDP 1%-& koltik intenziv the-
rapiara), a koérhdzak koltségvetésének
altaldban 25%-at haszndljak fel az in-
tenziv osztalyok, ami 35-40 milliard
$-t jelent)). Mésrészr6l azonban az ar
gazdasagi fogalom, a hatékonysag pedig
a klinikai érték, igy két kilén dimenzid
egy mérlegen nem mérhetd.

Tobb tanulmany foglalkozott a betegek
osztilyozdsara alkalmas pontrendsze-
rekkel, azok kritikajaval és prognoszti-
kai hasznalhatésagaval. Ezek elvileg al-
kalmasak lennének arra is, hogy kiva-
laszthatok legyenek azok a betegek,
akiknek tovabbi kezelésétél nem vér-
hat6 eredmény. Azonban lesz-e, aki azt
mondja, hogy le kell allitani egy beteg
kezelését, mert az életesélye nem tobb,
mint 10%. Ki és hogyan fogja ezt

tudatni a beteggel, vagy a beteg hoz-
zatartozdjaval? Az osztalyozasra hasz-
nélt pontrendszerek azonban Kklinikai
vizsgalatok, kulonféle gydgymddok
eredményességének 0Osszehasonlitasara
is alkalmasak, éppen ezért hasznalatuk
ma alapkdvetelménynek szamit. Az el-
hangzottak tanulsaga szerint ma az osz-
talyozasban az APACHE IIl. az MPM
Il (Mortality Probability Model), és a
SAPS Il (Simplified Acute Physiology
Score) a leginkabb hasznalatosak a kri-
tikus allapotban 1év6 betegek statusza-
nak kifejezésére és prognozisanak meg-
itélésére. Ezeken kivil, kilén pontrend-
szerek fejezik ki pontosan egy-egy
szervrendszer miikodészavardnak su-
lyossagat (ARDS, ALI Score sth.) Is-
mételten hangsalyozni kell, hogy a
pontrendszer csak egy tovabbi informéa-
cid, egy-egy esetben nem lehet dontd.
Adott beteg sorsanak elddntésére elvileg
sem alkalmas, abszolutizaldsa a gyo6-
gyitas szabadsagat is korlatozna. Ez
megendedhetetlen. Az orvost mérlege-
lésre kényszeritik az &rak, tisztdban kell,
hogy legyen egy-egy bevezetett eljaras
valodi értékével (e tekintetben igen ta-
nulsdgos el6adas hangzott el a Swan-
Ganz katéterezés értékérél), de tudo-
masul kell venni, hogy az életfolyama-
tokat tamogato, a diagnézist segit6, a
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therapiat ellen6érz6 eszkdz6s monitoro-
zas az intenziv therapidban egy nem
reverzibilis és altalanossagban szlksé-
ges, el6nyos trend.

Kilén szekci6k targyaltak egy-egy
szervrendszer monitorozasanak problé-
makorét. Ezek kozil részletezés nélkil
Ujdonsaguk és fontossaguk miatt emli-
tem meg a kovetkezOket:

1 A cerebralis, cerebro-vascularis mo-
nitorozasban az agyszovet oxigenizaci-
ojarol adnak képet a NIRS (Near Inf-
rared Spectorscopy) monitorok. Hasonlé
célt szolgalnak a véna jugularisha ve-
zetett, optosensoros, oxymetrias katéte-
rek (SjV02), amelyek invaziv Gton mé-
rik a globalis cerebralis oxigenizaciot.
Mikrokatéterekkel, Clark-elketrodakkal
pedig mérni tudjék a lokalis P02 értéket
is.

2. A kritikus pulmonalis ill. cardiovas-
cularis allapotot megitélésében nagy je-
lentéséget tulajdonitanak az intratora-
calis és pulmonalis vizmennyiség meg-
hatarozasanak. Erre évek 6ta alkalmaz-
z8k a kett6s, festék és termodilucios
eljardst (COLD rendszer). Ezzel 0sz-
szefliggésben beszémoltak arrél, hogy
a konvenciondlisan alkalmazét PEEP
lélegeztetés és az Ujabban hasznalatos
NO therapia hogyan befolyasolja az
ARDS-t.

Ebben a kérdéskérben — cardiopulmo-
nalis rendszer monitorozasa — hangzott
el a legtdbb eldadas. A keringd volumen
mérése, a szokasos hemodinamikai pa-
raméterek értékelése, ezek valtozasanak
megitélése specidlis korllmények ese-
tén, lezarhatatlan kérdések. Az (j vizs-
galatok eddigi felfogasunkkal néha szo-
ges ellentétben all6 tényeket fednek fel,
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amelyek jelenlegi ismereteink atgondo-
laséra késztetnek.

Tobb el6adas foglalkozott a Miincheni
Technikai Akadémian Pfeiffer U. J. ve-
zetésével kidolgozott, a kering6 volumen
és a pulmonalis folyadék terek megha-
tarozdsara szolgalé aj modszerrel. A
maodszer ugyan termodiluciés elven
alapszik, de nem sziikséges hozza ka-
tétert bevezetni az artéria pulmonalisba.
Elegendd egy centralis vénas katéter és
egy az artéria radidlisba helyezett kanul.
A modszer a h6mérséklet mérésen kiviil
felhasznalja a pulzusgdrbe nagysaganak
és alakjanak komputerizalt mérését. Ez
a modszer minden bizonnyal egyre na-
gyobb jelentéségre tesz majd szert.

A ventillacio mechanikai monitoroza-
sénak Kkérdéseivel tulajdonképpen nem
foglalkozott egy el6adas sem, inkabb
a mesterséges lélegeztetés keringési ha-
tasait elemezték. Meglepd volt az az
el6adés, amelyik a pozitiv-negativ nyo-
masu lélegeztetés el6nyeit méltatta.

3. Kilon szekcio foglalkozott a méj és
a splanticus terllet perfuzidjanak mo-
nitorozéséval. Ebbdl a kérdéskordl a
gyomor nydalkahartya pH értékének
meghatérozasa, ill. az ezzel kapcsalotos
kérdések, kovetkeztetések érdemelnek
emlitést.

Végighallgatva az eléadasokat az alébbi
kovetkeztetéseket vontam le:

1 Technikai lemaradasunk a kritikus
allapotban 1évé betegek monitorozasa-
nak lehetdségei terén kétségbeejté. En-
nél is elszomoritobb az a tény, hogy
az ilyen eszkdzok alkalmazéasanak hat-
terét, feltétel rendszerét kialakitani még
nagyobb irrealitasnak t(inik, mint ma-
guknak az eszkdzoknek a megszerzése.
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Anakronisztikusnak tlinhet az a toérek-
véstink, hogy mérjik a cerebralis hypo-
xiét, amikor a stlyos neurotraumat szen-
vedett betegek, minimalis targyi és sze-
mélyi feltételek nélkil keriilnek transz-
portra korhazunk pavilonjai kozott, ha
a korhéaz intenziv részlegeinek a mini-
malis apolasi és eszkdz nélkuli moni-
torozasi feltételei sincsenek meg és a
kapott informéaciok érdektelenség miatt
felhasznalhatatlanok lesznek. Az extra-
vascularis pulmonalis vizmennyiség is-
meretének természetesen konzekvenciai
vannak, de minden ezirany( intézkedés
értelmetlen, ha a lélegeztetett beteg le-
szivasdnak sem targyi, sem személyi,
sem minimalis higiénés feltételei nem
biztosithatok. Mindezt azért vagyok
kénytelen megjegyezni, mert az elhang-
zott el6adasokbol, a sorok kozil, az
illusztracioként felvetitett képekbél Ki-
deriil, hogy ezek az eljarasok és az
altaluk elért teljesitmeny nem egy-egy
ember heroikus vallalkozasa, hanem
ugyan csucsteljesitmények, de begya-
korolt ellatasi formaként, szervesen il-
leszkednek bele egy komplex, a betegrél
gondoskodd rendszerbe.

2. A Kklinikai- és nem az alapkutatas
ma elképzelhetetlen alaposan felkésziilt,
erre a célra igénybe vett személyzet és
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értékes eszkozok, berendezések nélkul.
Példaként csak egyetlen tényez6t eme-
lek ki: ezek mogott a vizsgalatok mogott
olyan szamitastechnikai hattér All,
amelynek itthoni megteremtését még
csak végiggondolni sem merem.

Fenti kovetkeztetéseim ellenére a szim-
péziumon valé részvételemet mégis
szlikségesnek és eredményesnek hi-
szem. A megszerzett informaciok fontos
tajékozodasi pontok. Segitenek az 0sz-
tdlyunkon folyd képzés, onképzés ori-
entalasdban. Szerencsésnek mondhatom
magam, hogy munkatarsaim tébbsége
fogékony ezeknek az Gjdonsdgoknak az
elméletére és nem vesztette el azt a
reményét sem, hogy valaha a gyakor-
latban is kamatoztatni tudja.
Kdszonetemet fejezem ki eldljaroimnak,
hogy lehetévé tették részvételemet a
kongresszuson. (Szallast a Mincheni
Katonai Orvosi Akadémidn kaptam, ami
minden bizonnyal a két hadsereg egész-
ségugyi szolgalatai kozott kialakuld jé
kapcsolatnak kdszénhet6, s remélem
csak kezdete a tovabbi egyuttm(ikodés-
nek.)

A szimpdzium munkaértekezlet jelle-
gl volt, mell6z6tt minden formalitast
és igen szerény korulmények kozott
zajlott.
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Utibeszamolé az Eurdpai Diabetes Tarsasag
30. kongresszusaral
(1994. szeptember 27- oktéber 1. Dusseldorf)

Dr. Hidvégi Tibor orvosalezredes

Az EASD jubileumi kongresszusat a
hires vasarvaros teriiletén lév6 hatalmas
csarnokokban rendezték. Ez tette lehe-
tévé, hogy 87 orszaghol 3765 regisztralt
résztvevé a mintegy 50 kiallité cég 500
képvisel6je zsUfoltsagérzés nélkal ve-
gyen részt e grandidzus rendezvényen.
A felesleges kiils6ségektdl mentes igen
jol szervezett kongresszust Michael
Berger professzor a szervezdbizottsag
elncke koszontotte, majd Alberti pro-
fesszor az EASD elndke a t6le meg-
szokott  egyéni humorral flszerezett
el6adasaban a Tarsasag és a diabetes
kutatas jovGjérdl beszélt. Természetesen
visszatekintett a mdaltra is, 1965-ben
Montecatini volt a helyszine az els6é
kongresszusnak, ahol 48 el6adas hang-
zott el. Dusseldorfban 323 elGadés és
513 poszter szerepelt! A diabetologia
kiemelkedd személyiségei a State of
Art szimp6ziumokon (6) Special Lec-
ture sordn (Minkowski, Camillo Gol-
gi, Claude Bernard) foglaltdk 0Ossze
tudomanyos munkassaguk lényegét. A
poszterek tllnyomoé része és az elBa-
dasok toébb mint fele experimentalis
kutatasi eredményeket mutatott be.

A Kkiallitd nagy cégek az ebédsziinetet
és az esti oOrékat is kihasznalva bovi-
tették a tudomanyos programok vélasz-
tékat. igy a Bayer jovoltabol kdzvetlen

talalkozasra volt lehet6ségiink a ebéd-
szlinetben Mogensen professzorral
(microalbuminuria mint rizikéfaktor a
diabeteses veseszovédmények kialaku-
lasdban). Véleménye szerint az 1. és
Il. tipust diabetesben a microalbumi-
nuria ethiopathogenesise nem teljesen
azonos. Egyes tipusi diabetesben a mic-
roalbuminuria a diabeteses nephropathia
el6jele. Szoros metabolikus kontroll, az
esetleges hypertonia ACE inhibitor ke-
zelése megallitja, vagy lelassitja a neph-
ropathia kialakuldsat. Il. diabetesben is
marker a diabeteses vesebetegség Kki-
alakulasaban, de természetesen befolya-
solja a gyakran el6fordulé hypertonia
egyéb betegségek, diabeteses macroan-
giopathidk és nem diabeteses egyéb ve-
seelvaltozasok jelenléte is. Ezzel egyiitt
is a microalbuminuria fontos markere
a diabeteses vesebetegségnek. Mi a Il.
tipust diabetes Iényege? A Glaxo szer-
vezésében Ferranini professzor el8a-
désa szerint a hyperinsulinaemia/insu-
linresistentia, mig Home professzor
szerint a kérdés sokkal szélesebben ér-
telmezendd, egyarant fontos a hypergly-
caemia, bétasejt tartalékok kimerilése,
a hypertriglyceridaemia, koros véralva-
das, hypertonia és egyéb faktorok sze-
repe. A szellemes vitdt Keen profesz-
szor moderélta, aki végul a hallgato-
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s4got is megszavaztatta, természetesen
mi sem tudtuk eldonteni a kérdést. A
csokkent glukoz tolerancia fontossagara
a Servier altal szervezett éjfélig tartd
érdekes tanacskozas hivta fel a figyel-
met. Paris Prospectiv Study 7000 ren-
dér 15 éves kdvetése utan 1.6-szer na-
gyobb coronaria betegség gyakorisagot
talalt az IGT-s csoportnal, mint normalis
szénhidrat anyagcsere esetén. IGT-ben
10 év alatt 15-40%-ban 1ép fel diabetes
mellitus, ezért fontos a kdrkép kezelése.
A fizikai aktivitas novelés és a test-
sulyredukcié a taplalék bevitt zsirtal-
talménak csokkentése mellett Turner
szerint Kis dozisu szulfanilurea terapia
is hasznos lenne, de err6l a jelenlévék
véleménye szerint megoszlott és élénk
vita bontakozott Kki.

A kongresszus egyik sztarja kétségte-
lendl az amylin volt. 1987-ben fedezték
fel e hormont, a béta sejt secemalja,
lassitja a gyomor driilését, az izom
glycogen szintézisét gatolja, gatolja az
insulin secretiot, serkenti a renin elva-
lasztasat, csokkenti az izom glycose
felvételét. Ifjukori diabetesben az amy-
lin elvalasztds is csokkent. A tripo-
amylin a human amylin szintetikus ana-
I6gidnak infazidban torténé alkalmazasa
utan csdkkent a postprandialis hypergly-
caemia, amely els6sorban a taplalék
elhiz6dd gyomor-bél reabsorptiojaval
all osszefliggésben. Szerz6k szerint az
amylin supportiv szerepet jatszhat az
. tipusU diabetes kezelésében. Szamom-
ra emlékezetes volt Reaven professzor
Claude Bernard el6adasa: a negyedik
muskétas -Alexandre Dumas-t6l Claude
Bemardig. Az elegdnsan dokumentalt
el6adasban a ,,harom muskétas” (béta
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sejt, izomszovet, maj) mellett a negye-
dik muskétads -a zsiszOvet szerepét tag-
lalta. Magyar szerz6k héarom el6adast
tartottak: Jedndkovits, Jasziits, Biro,
Pogéatsa, Heged(s, Kurthy: Effect of
BRLP-42 on vascular reactivity of dia-
betic arterial beds; Hegedds, Birg,
Jasziits, Jednakovits, Kirthy, BAcsi:
Protective effect of BRLP-42, on ex-
perimantal retinopathy; Bird, Jednako-
vits, Jasziits, Heged(is, Kukorelli: Im-
provement of streptozocin-diabetic ne-
uropathy by BRLP-42. Harom poszter
munkéat lathattunk: Kerényi, Tamas,
Abdulah, Téth, Kempler, Karéadi,
Kis-Gombos: Prevalence and risk fac-
tors of diabetes- specific complications
in IDDM in Hungary; Koltai, Podsa,
Téth, Pogatsa: Is the cardivalcular ef-
fect of glimetiride depending on meta-
bolic state; Koranyi: Effect of BRLP-
42 on expression of genes involved in
glycose sensing, insuline secretion and
action.

A zsufolt program mellet alig volt idé
Dusseldorf hangulatos belvarosanak
megtekintésére. A 700 éves varos Né-
metorszag masodik bankkozpontja, Hei-
ne sziletési helye. A kongresszus utolsd
estéjén rendezett ,get together party”
lehet6séget biztositott megkdstolni a to-
rok, cseh, ir, skandinav, portugal, olasz
és német konyha remekeit és élvezhet-
tik ezen népek zenéjét is. Meggy8z6-
désem, hogy az 59 fényi magyar csoport
a kongresszus végén tudasaban gazda-
godva és emlékezetes élményekkel tért
haza. Utazasomat a Servier-Hungaria
tette lehetdvé, melyért ezlton is koszo-
netét mondok.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kiilonb6zd szerkesztési elvek szerint dsszeallitott
formaban kildik be kozleményeiket.

Ezen belll kialén problémat jelent a nem megfelel6 mindségli, szamitogépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhatd feldolgozasa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjuk a kozlemény 0Osszedllitdsakor az aldbbiakat figye-
lembevenni:

Munkahely

A dolgozat cime

Szerz4(k)

Erkezett:............

Kulcsszavak

Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa (2 pld)

Kozlemény (2 pld)

Irodalom (szdmozott kilén sorokban torténé felsorolds, szerezd/-k/ aldhizva,
folydirat kotetszam alahizva)

Abrak és abramagyarazatok kiilon-kiilén lapokon, fénykép formajaban megje-
len6 demonstracios anyag (fénykép, szOvettani abra, rontgen felvétel, sth.. pozitiv

film formajaban, 2 pld)

Tablazat (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozasra alkalmas
kivitelben, fehér papiron fekete szbveg)

E szerkesztési elvek betartdsaval mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamaéra.

Kéziratokat a szerkesztfség cimére kérjuk megkuldeni.
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Egy eszkdz,
ami egyszerldbbé
teszi életet

Egyszerden elérheté pontossag

A ONE TOUCH Il vércukorszintméré
célja, hogy megkdnnyitse a diabéteszes
beteg életét.

Egy érintéssel kapcsolja be a késziiléket.
Helyezzen egy  egyszerhasznalatos
reagenscsikot a csiktartd nyilasba. Tegyen
egy csepp veért a csikra és 45 masodperc
utan a kijelzén leolvashatja vércukorszint-
jének értéket.

A ONE TOUCH Il hasznéalata ilyen
egyszer(. Nincs szikség torlésre, nem kell
idéziteni és kiemelked6en pontos.

A ONE TOUC Il glukométer tudatja
Onnel, ha valamit nem jol csinalt, ha
kimerGl6félben van az elem és az utols6
250 mérés eredményét tarolja a memo-
ridban, datummal és id6ponttal. A mérés

utdn egyszerlien zsebre
taskaban hordhato.
Mindezek mellett a ONE TOUCH 11 pon-
tosan mér széles tartomanyban, 0 és 33,3
mmol/1 kozott.

A ONE TOUCH 11, melyet a vilag egyik
legnagyobb gyéartdja fejlesztett ki, most
elérhet6 lesz az On szamara is.

tehet6 vagy

Bévebb felvilagositasért forduljon
képvisel6nkhdz:

Kovéacsné Ungvar Zsuzsa

MEDICOMMERS KFT.
1462 Bp., Pf. 697
Tel.: 176-0964
Tel./fax: 112-7211, 134-9327
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Laparoscopos cholcystectomia 350 eset kapcsan
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Kozlésre érkezett: 1994. 11. 29.

Kulcsszavak: laparoscopos cholecystectomia, preoperativ nehézségek, posztope-

rativ szév6dmények

A szerzbit osztalyukon 1992. aprilisa 6ta végeznek laparoscopos cho-
lecystectomiakat. Ez év oktober végeig 6sszesen 350 laparoscopos
beavatkozast végeztek. Eredményeik attekintése soran hangsulyt kaptak
a preoperativ nehézségek, intraoperativ komplikaciék, valamint a poszt-

operativ szév6dmények.

Az epekdbetegség mind az eurdpai kon-
tinensen — az eurdpai étkezési szokéa-
sokat kovet6 teruleteken —, mind az
Egyesilt Allamokban gyakori kdrkép
(9, 15). A cholelithiasis minden élet-
korban, kivételesen gyermekkorban is
el6fordul, leggyakoribb azonban az 50-
60 éves korosztalyban.

N6kon a betegség kétszer olyan gyakran
fordul el6, mint feérfiakon, kiemelked6
gyakorisag regisztralhatd a multiparak-
nél.

A kiilénbdz6 felépitési kovek kialaku-
lasdnak mechanizmusa més és mas, a
cholelithiasishoz vezet6 hajlamosité té-
nyez6k szama nagy.

A cholecystectomia a leggyakrabban
végzett miitét a hasiiregben az append-

ectomia utan. A tobb mint 100 éves,
jol begyakorolt m(itéti beavatkozas mel-
lett — a technikai fejl6dés kovetkez-
ményeként — az utébbi években tobb
Uj, kevésbé invaziv eljaras latott nap-
vilagot:

— A cholecystectomia principiumat
feladdé metodusok [epekd oldas,
percutan transhepaticus cholecysto-
lithotripsia, l6késhullam-kezelés
(ESWL)] csak sziik indikacios te-
rileten lehetnek alternativai a cho-
lecystectomianak és tébbnyire csak
atmenetileg teszik elkertilhetévé a
m(tétet (9, 17).

Az epekBbetegség terapiajaban
,»gold standard” technikanak tekin-
tendd cholecystecomiat laparosco-
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pos Gton végz6 (j mlitéti metddus
pedig forradalmasitotta napjaink se-
bészetét (7).

Magyarorszagon 1990. decemberében

Pécsett a Il. sz. Sebészeti Klinikan

kerllt sor az elsé human laparoscopos

cholecystectomiara (tovabbiakban LC).

Osztalyunkon 1992. &prilisa Ota vég-

ziink laparoscopos cholecystectomiat,

1994. oktober 31-ig Osszesen 350 be-

avatkozas tortént.

A LC széleskor( elterjedése, valamint

alkalmazdsa maga utan vonta a pre-

operativ diagnosztikus taktika valtoza-
sait is (7, 3, 5, 13, 14). A hagyoméanyos

(nyilt)  mditét fontos momentuma —

lehet6ség szerint — az egész hasuregre

kiterjesztett exploraci6. Mivel laparos-
copia soran ennek lehet6sége korlato-
zott, igy a mditéti beavatkozast meg-
el6z8 vizsgalatok jelentdsége, értéke

megndvekedett (7, 9, 14).

Magunk részérél az alabbi kivizsgalési

stratégiat kovetjuk:

— részletes és pontos anamnesis fel-
vétel. Nem tipusos ,.epepanaszok”
esetén gondolni kell a cholelithiais
mellett fennéll6 egyéb betegség le-
het6ségére is, ilyenkor kiegészitd
vizsgalatok (frakcionalt prébaregge-
li, gyomortikrdzés, stb...) valhatnak
szlikségessé. Ferfi betegnél a gast-
roscopia elvégzése a mltét el6tt
kotelez6, a fekélybetegség és a neo-
plasma kizéarasa céljabol.

— a rutin laboratériumi vizsgalatok
mellett fontos a serum bilirubin,
méjenzimek, (alkalikus foszfataz,
glutamat-oxalacetat-transaminaz, glu-
tamat-piruvat-transzamindz, gamma-
glutamil-transzferdz) véralvadasi fak-
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torok, (vérzési id6, alvadasi id6,
prothrombin, thrombocytaszam) va-
lamint a Iégzésfunkciora informativ
vérgaz pontos meghatarozasa.

— A preoperativ ultrahang vizsgalat a
cholecysta allapotarol (falvastagsag,
kdvek szdma és mérete), a chole-
dochus tagassagarol, a maj szerke-
zetér6l szolgaltat adatot.

— Az endoscopos retrograd cholangio-
gréfia (ERC) és endoscopos sphinc-
terotomia (EST) preoperativ elvég-
zése osztalyunkon nem rutinszerd,
csak — az egyéb vizsgalatokkal
felmerilt — choledocholithiasis
gyanUja esetén tartjuk elengedhe-
tetlennek.

— ACT vizsgalatnak az epeutak kdves
megbetegedéseiben nincs szamotte-
v@ szerepe.

A betegkivalasztds szempontjai — a
preoperativ kivizsgalas eredményeit fi-
gyelembe véve — az alabbiak szerint
foglalhatok dssze:

— megeldz6 felhasi mitét nem tortént

— gyulladasos és tumorra utalé jelek
nincsenek

— choledocholithiasis gyantja nem all
fenn

A 350 LC miitéti indikécidjanak meg-

oszlasa az 7. sz. tablazat szerint alakult:

l. tablazat

Laparoscopos mitétéink indikacioi
(n=350)

¢ Cholecystolithiasis 95,43%
e Polypus cholecystae 2,00%
« Dyskinesis cholecystae 1,15%
 Diagn. laparoscopia 1,42%
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Nyilt m(itét
(n=30)

0-70/
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Laparoscopos muteét

(n=350)
24%

1. abra

Az operalt betegek nemek szerinti megoszlasa

Kontraindikacionak az irodalomban al-
talanosan elfogadott allapotokat tekin-
tettuk (7, 14, 16, 18, 19, 20).

A laparoscoppal operélt betegek nemek
szerinti megoszlasat az 1 sz. abra de-
monstralja. Kontrollcsoportonként 30
hagyomanyos cholecystectomian atesett
beteget valasztottunk.

A teljes esetszdmot tekintve 14 esetben
(4%)  kényszeriiltink  konverzi6ra,
amelyb6l 13 (3,7%) nem tisztithaté a-
natdmiai szituacid, 1 pedig a ductus
choledochus sériillésének gyanudja miatt
tortént.

Felmérésunk szerint a m(tétek végzése
kdzben 0Osszesen 147 (42%) esetben
jelentkezett peroperativ nehézség, a-
melynek mintegy fele a preoperativ ki-
vizsgalds pontatlansdgdbol adddott. A
részletes feldolgozast a II. sz. tablazat
taglalja.

A korai (1-5 nap) posztoperativ szakban
5 (1,43%) esetben jelentkezett mulitéti

beavatkozast igényl6 szévédmény. Egy
esetben m(tét kozben fel nem ismert
choledochus laesio, ismét egy esetben
fel nem ismert Vater-papillaba ékelt 1
cm atmérdji k6, valamint harom eset-
ben az artéria cystica mellékdganak
elégtelen  ellatasa vezetett ismételt
opushoz.

Ezen id6szakban thromboembolias, il-
letve pulmonalis szév6dmény nem je-
lentkezett. (111. sz. tablazat)

1. tablazat

Peroperativ nehézségek
(n=350)

» Vészhelyzetl hasznalat 3 (0,86%)
o Artérias vérzés 28 ( 8,00%)
« Epeholyag perforatio 36 (10,28%)
e Intraoperativ k6z(zés 46 (13,14%)
e Metszéshosszabitds nagy méretl
k6 miatt 32 (9,14%)
e Scrotum insufflatio 2 (0,57%)
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1. tablazat
Korai postoperativ szak szévédményei
(n=350)
* Papilldba ékelt cholelith 1 (0,28%)
» Choledochus laesio 1 (0,28%)
o Vérzés 3 (0,86%)
e Hasfali suffusio 5 (1,43%)

 Epecsorgas
e Jobb oldali valltaji

10 (2,85%)

fajdalom 20 (5,7%)
e UH-val igazolt
folyadék gyiilem 28 (8,0%)

e Thromboembélias
szovédmény
* Pulmonalis elvaltozas

A késBi posztoperativ szakban 2 be-
tegnél (0,6%) jelenkezett szovédmény.
Az els6 esetben vastagbél neoplasma
maradt felfedezetlen a laparoscopia so-
ran, mig a masodikban a LC-t kovetd
egy éven belil a munkacsatorna helyén
adenocarcinoma alakult ki. Ezen eset-
ben primer elvaltozast a késGbbiekben
sem sikertlt kimutatni.
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Ugy gondoljuk, hogy ezek a tények a
még korultekint6bb preoperativ kivizs-
galas szlkségességét jelzik (2, 12).

A haslireg széndioxiddal térténd insuff-
lati6jabol ered6 C 02 terhelés hatasanak
kimutatdsara a m(tét el6tt, alatt és koz-
vetlen utdna vérgdz vizsgalatokat vé-
geztiink. A 2. sz. abra eredményinket
illutszrdlja. Kimutathato, hogy C02 ter-
helés a m(tét alatt és utdna 0 2 adasaval
biztonsaggal uralhaté (6, 8, 10, 11).
Eredményként konyvelhet el a post-
operativ apolasi idének és igy a teljes
apolasi id6nek is a jelentés cstkkenése
(3. sz. abra).

Munkénk sorén az alabbi kovetkezte-
tések fogalmazddtak meg benniink:

— Mechanikus k@zlzéds az esetek
15%-ban szikséges;

— Mechanikus k&zlzas nem végzehet6:
e sérilt epehdlyag,
e zsugor hélyag,
e impactalt kg,
e septalt cholecysta esetén.

M{itét utan
H Normal
MUitét alatt m Metab. acid6zis
0O Hypocapnia
0% 50% 100%
2. abra

Sav-bazis paraméterek valtozdsa LC soran
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Postop.
apolasi
idé
abra

Apolasi napok megoszlasa

— Az alkalmazott preoperativ Kivizs-
galds 20%-ban okozott preoperativ
nehézséget:

e acut és chronicus 0Osszendvé-
sek,

e nagyméretl ko,

e zsugor eperhdlyag,

e aberrans vérellatas,

e empyema vesicae felleae.

— Kivénatos, hogy kezdetben a m{-
téteket egy team végezze;

— A peroperativ nehézségek a tapasz-
talat ndvekedésével biztonsaggal
megoldhatoak.
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the Department of General Surgery sin-
ce April, 1992. Till October this year,
350 laparoscopic interventions have
been performed. The authors review
the results obtained and detail preope-
rative problems, intraoperative difficul-
ties and postoperative complications se-
en during this period.
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1134 Budapest, Roébert Karoly krt. 44.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Fels6é gastrointestinalis verzések osztalyunk
5 éves anyagaban

Dr. Tauzin Ferenc orvosalezredes
Dr. Simon La&szlé orvosf6éhadnagy
Dr. Orgovan Gyorgy orvosezredes, az orvostudomany kandidatusa
Dr. Kovacs Géabor Csongor
Dr. Zaborszky Zoltan

Kozlésre érkezett: 1994. 11. 29.
Kulcsszavak: felsd' gastrointestinalis vérzés, varix vérzés, non-varix verzés,
endoscopids diagnosztika és therapia

Szerzdit cikkiikben a napjainkban is magas letalitdsa és gyakori el6-
fordulasa miatt nagy jelent6ségl fels6 gastrointestinalis vérzésekkel

foglalkoznak.

Ot év alatt (1988-1992) 148 fels6 gastrointestinalis vérzéssel felvett és
kezelt beteggel szerzett tapasztalataik és az irodalom attekintésén

keresztll targyaljak a témat.

Részletesen kitérnek a diagnosztikai és terapias lehet6ségekre, melyek-
ben napjainkban az endoszkopos eljarasok meghatarozo jelent6séglek.
A vizsgalt id6szak eredményeib6l adédoan kovetkeztetéseket vonnak le.

Elgondolkodtatd tény, hogy az utébbi
néhany évtizedben, elsésorban a felsé
gastrointestinalis ~ (tovabbiakban  GlI)
traktus pepticus elvaltozasainak gyogy-
szeres kezelésében elért KkitlinG ered-
mények, valamint a diagnosztikus és
terapids endoscopos beavatkozasok fej-
I6dése ellenére sem csokkent a felsd
Gl vérzéssel kezelt betegek szdma. Vi-
lagszerte napjainkban is 100.000 lakos-
ra évente 6-8000 beteget kell kezelniink
fels6 Gl vérzéssel (5, 38). A probléma
stlyossagét jelzi, hogy ezen betegcso-
port makacsul tartja az atlagosan 10%-

os mortalitdsi aranyt, amely termé-
szetesen bizonyos centrumokban joéval
alacsonyabb, maéshol, vagy kiléndsen
idésebb betegek esetében jéval maga-
sabb (5, 16).

Az az adat sem valtozik évek ota, hogy
minden 6tddik beteg siirgésséggel keril
mdtétre, és ezen alcsoport mortalitasa
nyilvanval6an igen magas.

Osztalyunk 5 éves anyagat (1988-1992)
dolgoztuk fel fels6 GI vérzések szem-
pontjabol. Ot év alatt 148 beteget ke-



HONVEDORVOS 153 1994. (46) 3. szam
Egyéb
(pl. NSAID.CPA) _ .
Mallory-Weiss 6 Nem diagnosztizalt
Erosiones
ul t Varicositas
cus ventr. vesophag
Ulcus dudd. (n=29)
1. é&bra

Fels6 gastrointestinalis vérzések okai osztalyunk 5 éves anyagaban

zeltink (n=148). Betegeink atlagéletko-
ra 48,5 év volt (62%-uk 65 évesnél
idésebb volt). Atlagos mortalitasunk
20%, ezen belll az Gn. non-varix vér-
zések mortalitasa az elfogadhaté 11,4%,
a varix vérzések mortalitdsa azonban
igen magas, 53,5% volt.

A vérzések okai

A vérzések okai szerinti megoszlast az
1. sz. abra mutatja.

Ezek az aranyok megfelelnek az atla-
gosnak, talan a varix- vérzések 19%-0s
aranya magasabb az irodalmi atlagnal
(20, 31). Az egyéb csoportba sorolt
okok kozul (rosszul vezetett anticoagu-
lans terapia, aortoduodenalis fistula, fel-
s6 Gl traktus benignus-, malignus tu-
morai, sth.) kiemelésre érdemes a NSA-
ID-s (non steroid antiinflammatory
drugs) altal okozott vérzések, ill. az
un. CPA (caliber persistens arteria). A
NSAID-s és a fels§ Gl vérzések ke-

letkezése kozotti Osszefliggés még pon-
tosan nem tisztazott. Feltételezik, hogy
a prostanoidok altal kozvetitett gastricus
cytoprotectiv hatast gatoljak. Mindene-
setre tény, hogy id6s, 60 év feletti,
felsd Gl vérzéssek kezelt betegek ese-
tében az anamnézisben 50%-0s arany-
ban szerepel ilyen gyégyszerek szedése
(1, 32, 34). Ez az arany sajat anya-
gunkban 65% volt.

A caliber persistens arteria (Dieulafoy
laesio, submucosus arterialis malforma-
tio) Iényege, hogy a submucosus artériat
a Wanke-féle musculoelasticus kopeny
a muscularis mucosaehoz régziti, amit
a nyalkahartya korilirt szovetfejl6dési
rendellenessége kisér. Ezen vulnerabilis
ponton mar banalis kérokok (pl. gast-
ritis) hatasara elkezdédhet vérzés. Jel-
lemz6je a negativ korel6zmény, a sub-
cardidlis lokalizacio, a kétfazisu vérzés
(el6bb vénas, majd ennek esetleges
megsz(inte utan igen erés artérias vér-



1994. (46) 3. szam

2.

154

HONVEDORVOS

abra

Fels6 gastrointestinalis vérzések diagnosztikaja

z6s). A fels6 Gl vérzések legmagasabb
letalitdst csoportja (mortalitds 60% fe-
lett). Anyagunkban 2 esetben észleltiink
CPA-t.

DIAGNOSIS

A felsé Gl vérzések diagnosztikus lehe-
téségeit a 2. sz. abran foglaltuk dssze.
Az ilyen jellegli vérzések szinte kizard-
lagos diagnosztikus eszkdze a fels6 en-
doszképos vizsgalat. Igen nagy diagnosz-
tikus biztonsaggal allapitja meg a vérzés
okat, helyét és felvilagositassal szolgal a
vérzeés jellegét, intenzitasat illetéen is. Be-
tegeink 84%-anal 12 oran bell elvégzett
urgens, ill. 9%-ndl 24 6ran bell korai
endoszkdpos vizsgalatra ker(lt sor, 88%-0s
diagnosztikus biztonsaggal. A TC 99-cel
jelzett wvt scintigraphia nem véltotta be
a hozza fliz6tt reményeket, diagnosztikus
biztonsdga meglehetésen alacsony (55).

Célzott angiographia nagyon ritkan,
id6s, rossz Altalanos A&llapotl betegek
esetén jon szoba, amikor a vizsgalatot
— amennyiben a vérz§ elvaltozas az
arteria gastrica sinistra ellatasi teriiletén
van — embolisatidval, ill. lokalisan
alkalmazott vasoconstrictiv szerek adé-
sdval lehet dsszekdtni (32).
Feldolgoztuk anyagunkat a vérzés in-
tenzitdsanak endoscopos osztalyozasa
szerint is (3. sz. abra).

A miitéti indicatio szempontjabol tar-
tottuk fontosnak ezt a felosztast,
amennyiben a Forrest i.a. tipusu, spric-
celd, arterialis vérzés azonnali indika-
ci6t jelent, a Forrest Il.a. tipusi vérzés
(,,lathat6 ércsonk™) esetén pedig az igen
magas (60-70%) ismételt vérzési arany
miatt a tarshetegségek kezelése, ill. a
beteg altalanos allapotanak javitasa utan
nem tanacsos varni a korai ill. a korai
electiv mitéttel.
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399%

3.5%

l.a. l.b.
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349

5>49%

0,5%

I1.b. ll.

3. éabra

Fels6é gastrointestinalis vérzések megoszlasa Forrest szerint

osztalyunk 5 éves anyagéban

KEZELES

A kezelés ismertetéséhez — minthogy
a varix ill. az Gn. non-varix vérzések
kozott a vérzés okat, pathomechanis-
musét, de kilondsen a kezelési lehetd-
ségeket illet6en nagy kiilénbség van —
a fels6 Gl vérzéseket két nagy csoportra
osztottuk.

Non-varix vérzések kezelése

1. Azonnali teend6k (/. sz. tablazat)
A CVP mérését ill. folyamatos moni-
torizalasat fontosnak tartjuk, mert id6s
betegek esetében megakadalyozza a fo-

l. tablazat
Azonnali teend6k felsé non-varix vér-
zés esetében

— RRclOO Hgmm, P>100/min ese-
tén 6rz6be helyezése
— CVP mérés
— Hypovolaemia rendezése
e plazmaexpanderek, transzfuzid
— Laboratériumi vizsgalatok
e Hgb, Htk, UN, kreatinin, se
elektrolyt, prothrombin, Thr,
vérzés - alvadasi id6
— Thérshetegségek felismerése, sze.
kezelése
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lyadékkal, vérrel torténd taltoltést, és
rendkivul érzékeny indikatora a folya-
matos ill. ismételt vérzésnek. A labo-
ratoriumi vizsgalatok kozil a haemo-
globin a vérzés kezdeti stddiumaban
meglehetdsen szegényes indikator, mert
a haemodilutio csak a vérzést kovetd
néhany Ora mulva jon létre.
Kiléndsen idds betegek esetében magas
urea nitrogén érték, normalis creatinin
érték mellett, inkdbb utal mar tekinté-
lyes vérvesztésre.

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. HCI secretiot csokkent6 szerek

Fels6 Gl verzésben alkalmazésuk el-
méletileg indokolt, hiszen ismert tény,
hogy savas kdrnyezetben a thrombocy-
tak funkcioja és igy a localis, termé-
szetes haemostasis is karosodik, ill. a
mar létre jott thrombus konnyebben
oldodik. H2 receptor antagonista szerek
alkalmazésaval kapcsolatos meta-analy-
ticus vizsgalatok azonban bizonyitotték,
hogy nem képesek jelent6sen befolya-
solni a transfuziés igényt, a mitétre
kertil6 betegek szamat és a mortalitast
(10, 56).

Ugyanezt a tényt igazolta az Omeprasollal
(Gj thmadaspontd, a parietalis sejt secretios
membranjan elhelyezked6 proton pumpa
mikodését galio, HCI csokkentd szer)
nagy beteganyagon, kettds vak, placebo
kontrollal végzett vizsgalat (13).

Ugy tlnik, hogy az intraluminalis s6sav
nem befolyéasolja a vérzés lefolyasat.
Alkalmazasuk természetesen ennek el-
lenére indokolt, — amennyiben pepti-
cus elvaltozds a vérzés forrasa —, hi-
szen a pepticus laesio gyégyulésat ki-
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tlin6en befolyasolja, az alapelvaltozas
kezelése nélkul pedig nyilvanvaléan
nem szdmithatunk a vérzés megsz(in-
tére. Anyagunkban minden pepticus lae-
sioban szenved6, vérz6 betegiinknél al-
kalmaztunk H2 receptor blokkolokat.

2.2. Plasminogén inhibitorok

A fels6 non-varix vérzések kezelésének
maésik lehet6sége, hogy a vérz6 laesio
helyén csdkkentsik a fibrinolysist. Tud-
juk, hogy a gastroduodenalis mucosa-
ban plasminogen aktivatorok jelen van-
nak, s6t pepticus laesioban szenvedd
betegek gyomranak elfolyd, vénas vé-
rében igen magas koncentracioban ész-
leltek plasmint.

A plasminogen inhibitor Tranexamin
sav, ill. epsylon-amino-capronsav ra-
adasul jelent6sen csokkenti az intralu-
minalis pepszin fibrinolyticus hatasét
is. Metaanalyticus, kettés vak, placebo
kontrollal torténd vizsgalatok szerint
ezek a szerek jelent6sen képesek csok-
kenteni a m(tétre kerll6 betegek szamat
(30%-kal) és a mortalitast (40%-kal)
(23). Mas vizsgalatok azonban nem
vezettek hasonlé eredményre, igy ezen
szerek hatasa bizonytalan (2). Anya-
gunkban valamennyi betegnél alkalmaz-
tunk epsilon-amino-capronsavat.

2.3. Somatostatin-octreotid

A gyomor-béltraktusra gyakorolt hata-
suk kozdl fels6 non-varix vérzések vo-
natkozésaban a jelentés HCI secretidt
csokkentd, ill. a thrombocyta aggrega-
tiot fokoz6 hatasuk, valamint a splanch-
nicus érteriileten atfolyé vérmennyisé-
get igen jelent6sen csdkkent6 hatasuk
érdekes.
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Sajnos a nagy reménnyel kecsegtetd
szerrel tortént eddigi vizsgalatok azt
igazoltdk, hogy nem képesek befolya-
solni a non-varix vérzések lefolyasat
o, 4.

Beteganyagunkban non-varix vérzések
esetén nem alkalmaztuk.

2.4. Cytoprotectiv szerek

A pepticus laesio helyén hatd, a nec-
roticus szOvet proteinjével véd6réteget
képezd sucralfate védi a laesiét a pep-
sin, a sosav és az epesavak hatasatol.
Alkalmazasuk a non-varix vérzések
egyik alcsoportjdban, az un. ,stress ul-
cus betegségben” indokolt, mert a HC1
secretiot gatlo szerekkel szemben Ié-
nyegesen kevesebb nosocomialis pne-
umoniat észleltek (14, 24).
Beteganyagunkban a feldolgozott id6-
szak utolso évében alkalmaztuk.

3. Endoscopos haemostasis

Az endoscopos haemostasis jelentésége
felsé non-varix vérzések kezelésében a
terapias endoscopia fejl6désével egye-
nes aranyban nétt (I1.sz. tablazat). Je-
lenleg a nonoperativ lehet6ségek kozott
a leghatasosabb. Irodalmi adatok szerint
azonnali hatasossaga 95%-0s, de defi-
nitiv hatasossaga is megkozeliti a 85%-
ot (36, 15, 44, 12, 21, 29, 53).
Korhazunkban ©néll6 szervezeti egy-
ségként endoscopos laboratérium m-
kodik. Beteganyagunkban a vizsgalt
id6szak elsé négy évében csak (n. ,fel-
szini” eljarasokat alkalmaztak.

Ezek az eljarasok nem befolyasoltdk a
vérzés kimenetelét.
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Il. tablazat

Endoscopos therapias eljarasok felsé
non-varix vérzések kezelésében

e Felszini eljarasok

— Oblités

— szbvetragasztok

» Mechanikus eljarasok

— lekotés

— kapocs

— alaoltés

« Hdéhatason alapulé eljarasok
— elektrokoagulacio

— ETH

— Laser

* Injectids eljarasok
— polidocanol
— etanol

— adrenalin

— szOvetragasztok

Az utolsdé évben 8 esetben ethanollal,
ill. aetoxysclerollal injekciés haemos-
tasis tortént. Valamennyi esetben kont-
rollalni lehetett a vérzest annak ellenére,
hogy a 8 eset kdzott egy Forrest Il.a.
tipust vérzés is szerepelt.

4. Mtét

A mitéti indicatio felallitasanal a tab-
lazaton vazolt szempontok mellett fi-
gyelembe vettik a Forrest féle 1. a.
ill. 1l.a. tipust Vvérzéseket is, mint azon-
nali ill. korai motéti indikaciot (1.
sz. tablazat).

A mlitétre kertl6 betegcsoport magas mor-
talitasét (az irodalmi adatok szerint 40%)
részben magyardzza, hogy valamennyi
operalt és elvesztett betegiink 70 év feletti,
igen rossz altalanos allapotd, sulyos tars-
betegségektdl szenvedd beteg volt.
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/11. tablazat
M(téti indikaicok ill. a mitéti keze-
lés tipusai fels6 non-varix vérzések
esetében. Zardjelben a sajat adatok.

* Indikéciok

- folyamatos vérzés

- ismételt vérzés

* 60 év felett sokkot okoz6 vérzés
» Beavatkozas tipusai (n=134)

- resectios mitétek (n=8 B. Il. rés)
- vérzés alaoltés (n=5 eset)
- vagotomiék (n=0)

5. A. gastrica sin. embolisatioja

Ahogy azt a diagnosticus részben em-
litettik, rendkivil ritkdn kerdl alkalma-
zasra. Jelent6sége fels6, non-varix vér-
zések kezelésében gyakorlatilag nincs.

VARIX VERZESEK KEZELESE

A varix vérzések kezelésének céljait a
IV. sz. tdblazaton foglaltuk ossze. Ki-
emelnénk az (n. secunder profilaxis
jelentdsét (megel6zni az ismételt vér-
zést). lrodalmi adatok szerint az elsd
vérzést kdvetben néhany napon belil
a betegek 50%-anal an. korai ismételt
vérzés lépett fel. Ennek kockazata
Osszefiigg a majbetegség sulyossagaval,
Child C stadiumban pl. 65%-ot is eléri.
Ugyancsak gyakoribb az ismételt vérzés
azokndl a betegeknél akiknél a felvételt
kdveté 1 vagy 2. napon magas HVGP-t
(Ziepatic venous pressure gradient) mér-
tek. Ezen sulyos, nagy mortalitasi Gl
vérzés kezelésével kapcsolatban két ve-
zérfonalat tartottunk szem el6tt.

Egyrészt mindig lesz olyan beteg, akit
annak ellenére, hogy a vérzést rovid id6n
belul kontrollalni tudjuk, vagy a maj-
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IV. tablazat
Varix vérzések kezelésének célja

e Megallitani a vérzést

* Megel6zni a vérzés szévédménye-
it

* Megel6zni a majfunkcio rosszab-
bodasat

* Megel6zni az ismételt vérzést (se-
cunder profilaxis)

» Megel6zni a még nem vérzé va-
rixokbdl szarmazd veérzést (primer
profilaxis)

functio irreversibilis rosszabbodasa, vagy
a vérzés valamely szévédménye (aspiratios
pneumonia, stb.) miatt el fogunk vesziteni.
Azonban ezek a betegek ,a priori” nem
valaszthatdk ki, ezért minden egyes beteg
esetében, akinél a varix vérzés gyanija fenn-
all, ugyanazt a specidlis protokollt kell al-
kalmazni.

Masrészt nem lehet a betegeket aszerint
sem szelektalni, hogy melyik beteg mi-
lyen kezelési modra fog reagalni. Ennek
viszont az a kdvetkezménye, hogy egy-
szerre tobb alternativ kezelési lehet6ség-
gel kell rendelkeznink — és ezek al-
kalmazasaval nem szabad késlekedni —,
vagy meg kell teremteni a beteg cent-
rumba torténd szallitasanak lehetségét.

1. Azonnali teend6k

Természetesen a non-varix vérz6khoz ha-
sonldan, amennyiben a vérnyomas 100
Hgmm alatti ill. pulzus 100/min feletti,
a beteget 6rz6szobaban helyezzik el (V.
sz. tablazat). A CVP mérése és monito-
rizalasa varix vérzésekben is dont§ fon-
tossagu. Keriiljik az intravénas sooldatok
alkalmazasat, mert ezzel noveljik az as-
cites mennyiségét.
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V. tablazat
Azonnali teend6k varix vérzések
esetében

Folyadékpotlas — dextréz, fruktédz
Transzfuzio

Laborvizsgélatok - vérkép, maj-
funkcio, creatinin, UN, se. am-
monia, elektrolit, prothrombin,
thrombocyta,

Plazma/albumin A labor vizs-
Thr. susp., PCC, FFP galatok eredmé-
K potlas

Bedntés

Lactuléz, Arg., Glu.
Vitamin K, Polivitaminok

nyeitdl figgden
Antience-
phalopathids

kezelés

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Plasminogén inhibitorok

Alkalmazédsuk a non-varix vérzéseknél
leirtaknak megfelelGen logikus, hosszan
novelik a localis haemostasis bizton-
sagat. Anyagunkban valamennyi varix
vérz6 beteglinknél alkalmaztunk epsy-
lon-amino-capronsavat.

2.2. Vasopressin

A varix vérzések kezelésére legrégeb-
ben hasznalt szer. Splanchnicus vaso-
constrictioval csokkenti a portalis nyo-
mast, ill a splanchnicus véragyon at-
haladé vér mennyiségét. Vasoconstrictiv
hatdsa azonban nagyon sokszor a syste-
mas keringésre, els6sorban a bér ill. a
sziv arterioldkra is atterjed. Sulyos b6r-
gangrénat, myocardialis infarctust, s6t
bélgangrénat is észleltek (26).

Adéasa tehat ischaemias szivbetegeknél
eleve contraindicalt. Mellékhatasok mi-
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att 20-30%-ban fel kell fliggeszteni a
kezelést. Ujabb vizsgalatok terapias ha-
tasossagat is megkérdbjelezik, ameny-
nyiben vérz6 cirrhosisos és kiiléndsen
shockos betegek esetében csak nagyon
kis mértékben csokkenti a portalis nyo-
mast (52).

Organicus nitrat vasodilatatorokkal e-
gyutt alkalmazva (Nitroglicerin) jelen-
tésen csokkenthetbk a mellékhatésok,
de a terdpids hatdsossdg igy sem volt
meggy6z6 (52, 19, 4).

2.3. Terlipressin (Glypréssin)

A vasopressin  synteticus analdgja,
amely a Kkeringésben vasopressinné
bomlik le. Elénye, hogy 4-6 Orankénti
2 mg-os bolusokban adhaté. Mellékha-
tdsai hasonléak, de nitroglicerinnel
egyutt adva a vizsgalatok szerint nem
volt sziikség a kezelés felfliggesztésére.
Terapids hatasossagardl eltéréek a vé-
lemények (54, 17, 18). Beteganyagunk-
ban ilyen jellegl Un. pressor kezelést
nem végeztink.

24. Somatostatin-Octreotid

Pontos hatdsuk még nem teljesen is-
mert.

Allatkisérletekben ill. betegen tortént
mérések és megfigyelések azt igazoltak,
hogy noha kisebb mértékben képesek
csokkenteni a portalis nyomast, mint
egyéb vasoactiv anyagok (pl. vasopres-
sin), a collateralis keringésen atfolyd
vér (tehat a wvarixokon atfolyd vér)
mennyiségét jelentsen csokkentik. Fel-
tételezhet6en vagy a collateralis erek
specidalis receptoraira hatnak és/vagy a
portalis hypertensiéban létrejové hyper-
dinamicus keringés el6idézésében nagy
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szerepet jatszd vasoactiv anyagok (va-
soactiv prostanoidok, serotonin, endo-
gén opiadtok, gamma-amino-vajsav, glu-
kagon, adenosin, nitrosus oxidok) fel-
szabadulasat gatoljak (27, 28). Mellék-
hatdsuk gyakorlatilag nincs (néhanyan
enyhe hyperglycaemiat jegyeztek fel,
mely nem igényelt korrekciot). Terapids
hatasossagukat a kilénb6z8 vizsgalatok
65-68%-ban adjak meg. Bar a megfi-
gyelések, vizsgalatok még nem zérultak
le, Ugy tiinik, hogy a vérzést j6 hata-
sossaggal tudjak kontrollalni abban az
id6szakban, ami a vérzes kezdete ill.
a definitiv terdpia (sclerotherapia) ko-
zott telik el (22). A vélasztand6 pro-
tokoll tehat az, hogy a beteg felvételét
kovetben a kezelést azonnal el kell
kezdeni, és 5 napig folytatni. Ezen id6
alatt még a sclerotherapia megtérténte
ellenére is igen magas az Un. korai,
ismételt vérzések veszélye. Beteganya-
gunkban a vizsgalt id6szak utolsd né-
hany honapjaban alkalmaztunk ilyen ke-
zelést.

2.5. Metoclopramid-Domperidol

Mindkét szer az als6 oesophagealis
sphincter constrictiéjaval elméletileg
csokkenti a varixokon atfolyd vér
mennyiségét. Hatasossagukrél még to-
vabbi vizsgalatok szikségesek, kiléno-
sen vasoconstrictioés terapidval kombi-
nalva a jov6ben értékes szerek lehetnek
(50, 25). Beteganyagunkban nem alkal-
matuk.

2.6. HCI secretio blokkolék

Nincs arra bizonyiték, hogy HCI sec-
retiét csokkent6 szerek kozvetlenil be-
folyasolndk a varix vérzés kimenetelét.
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Altalanos megfigyelés, hogy cirrhoticus
betegek HCI secreti6ja normalis értékek
kdzott mozog.

Ennek ellenére szamos esetben észleltek
gastricus erosi6kat, ami azt bizonyitja,
hogy cirrhoticus betegek nyalkahartyaja
sokkal sériilékenyebb normalis meny-
nyiségl sdsav jelenlétében is.

Kdzismert, hogy a mar létrejott throm-
bus (akar spontan, akér terépias be-
avatkozas kovetkeztében) savas kornye-
zetben konnyen oldodhat.

E két tény ismeretében nincs racionalis
ok, hogy a HCI secretio csokkentd
szereket kivegyik a terapids eszkotar-
bol. Anyagunkban valamennyi beteg
esetében alkalmaztunk HCI blokkol6
szereket.

3. Ballon tamponéad

Korrekt helyzetbe levezetett szonda, di-
rekt compressioval, 90%-0s hatadsossag-
gal tudja azonnal szintetni a vérzést
(41).

Leggyakrabban a négycsatomas Sengs-
taken-Blakemore (Minnesota) vagy az
egyballonos  Linton-Nachlas szonda
hasznélatos (ez utdbbi els6sorban gast-
ricus varix vérzésben jé hatasu).
Amennyiben rontgen vizsgalattal elle-
ndrizve a szonda j6 helyzetben van és
a vérzés folytatodik, mas vérzésforrasra
kell gondolni (fundalis varixok, non-
varix vérzésforrasok).

Hatranya, hogy irodalmi adatok szerint
25-50%-0s az ismételt vérzések aranya
(77). Levezetéséhez nagy gyakorlat, sz.
e. altalanos anaesthesia szilkséges. In-
korrekt helyzetli szonda sulyos szévéd-
ményeket okozhat (oesophagus ruptura,



HONVEDORVOS

aspiratiés pneumonia, stb.). Maximum
12 6ra hosszat alkalmazhaté a nyalka-
hartya ischaemidja, ill. ulceratidja miatt.
Amennyiben gastricus varix vérzésrél
van sz6, jo hatasi a 0,5-1,35 kg-mal
torténd hizas.

Betegeink 80%-anal alkalmaztuk, az is-
métl6dd vérzés aranya 35% volt.

4. Endoscopos haemostasis

4.1. Sclerotisatio (ES)

Napjainkban ez az eljaras valt az un.
arany standardda az acut varix vérzéses
epizédok kezelésében.

Egyedil ez az eljaras volt képes az
elképesztéen magas korai (a Vvérzést
kdvetd 5. napban a betegek 50%-4ban
fellépd), ill. a késdi (a vérzést kovetd
elsd évben a betegek 70-80%-aban fel-
lép6) ismételt vérzéseket 25-50% ala
csokkenteni. Leggyakrabban ethanola-
mint, polidocanolt alkalmaznak intra-
vagy paravasalisan. Az azonnali vér-
zéssziintet6 hatas az oedeménak tulaj-
donithato, a thrombosis ill. a varixfal
fibrosisa késébb alakul ki.

Altalaban a diagnoszticus vizsgalattal
egyid6ben végzik. Irodalmi adatok szol-
nak e stratégia mellett, a kés6bb, 24
oran belil végzett sclerotisatio hatasos-
séga Kisebb (45).

Vérzést konrollalé hatasossaga igen ma-
gas, 80-90%. Maximum két (lésben
lehet végezni. Ha a masodik wlésben
sem sikerll az eljarassal a vérzést kon-
rollalni, mas alternativ terapias eljara-
sok alkalmazasara kell gondolni (varix
ligatura, oesophagus transsectio,
TIPPS), ill. ballon tamponad alkalma-
zasaval a beteget centrumba kell szal-
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litani. llyenkor mar a vasoconstrictiv
terdpia eredménytelen, szikségtelen.

Az altalunk vizsgalt idészak utolsé évé-
ben alkalmaztunk sclerotisatiot 4 eset-
ben. Az eljaras valamennyi esetben
kontrollalni tudta a vérzést.

4.2. SzOvetragasztok injektalasa

A sclerotisatio egy specialis formégja.
A cyanoacrylat szOvetragasztok a vérrel
érintkezve azonnal megszilardulnak, igy
nem csak a vérzést sziintetik meg azon-
nal, de a varixok lumenének elzarasaval
az ismételt vérzések kockazatat is je-
lent6sen csokkentik. Ma mar egyre szé-
lesebb kdrben elterjed6 kezelés, magas
vérzéskontrollalo hatasossaggal (kozel
100%) és alacsony ismételt vérzési
arannyal (6%-10%) (16, 3).

Szinte az egyetlen hatésos endoscopos
terapias beavatkozéds gastricus varixok
vérzése esetén. Hatranya, hogy viszony-
lag gyakran sllyos szévédményeket
észleltek.

4.3. Endoscopos varix ligatio (EVL)

Az 1988-ban bevezetett médszer elénye
az egyszerlsége. Viszonylag koénnyen
megtanulhaté és elvégezhets. Az elv
azonos az aranyeres csomok kezelésé-
ben alkalmazott eljarassal. Vérzéskont-
rollald hatésa hasonlé az ES-hez, de
alacsonyabb az ismételt vérzés aranya.
Napjainkban kombinalva alkalmazzak,
ES-t a kisebb, EVL-t a nagyobb varixok
kezelésére (48, 49).

5. M(itéti kezelés

A mtéti beavatkozasok (ezen belll is
a shunt m(tétek) jelent6sége Eurdpaban
és Eszak-Amerikdban az utobbi egy



1994. (46) 3. szam

évtizedben csokkent. A vilag més tajain
az Un. non-cirrhoticus protalis hyper-
tensio kezelésében, ahol a betegek at-
lagéletkora igen alacsony, valtozatlan
jelent8séggel birnak (38, 6, 11, 3).

5.1. Nondecompressiv eljarasok

Acut verzéses epizddokban is alkalmaz-
haté muitéti eljarasok, példaul Sugiura
mitét (oesophagus transsectio + para-
oesophagealis devascularisatio + splen-
ectomia) ill. Hasab m(tét (a gyomor
és az als6 oesophagus devascularisatio
+ splenectomia).

Veérzéssziintetd hatasossaguk igen magas
(90% korali), de magas mortalitasuk (30-
40%), a varixok ismételt kifejl6désének
magas aranya (75%), a postoperativ szakban
a majfunkcitt jelentésen rontd hatasuk miatt
a kezelési lehetdségek kozott csak masod-
lagos jelent6séggel birnak (28, 51, 8).

5.2. Shunt mfitétek

A részlegesen decompressiv vagy se-
lectiv mitéteket, mint a distalis spleno-
renalis shuntét (a technikailag nagyon
nehezen Kivitelezhet, az un. pancreas
syphon effektust megeléz8 splenopanc-
reaticus disconnectioval) vagy a bal gat-
rovenacaval shuntét ill. a decompressiv
vagy non-selectiv miitéteket ma acut
vérzéshen még centrumokban is csak
nagyon ritkan végzik (11).

Jelentségiik a secunder prophylaxishan
van, noha .magas mortalitasuk, ill. a
mtétet kdvetben 30-35%-ban kialakuld
encephalopathia miatt ebben a tekintet-
ben is hattérbe szorultak.

Ha minden rendelkezésre allé terapias
eszkdz alkalmazésa ellenére a vérzést
nem lehet szlintetni és sebészi beavat-
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kozéasra kerl sor, Gjabban a valasztandd
eljarés (természetesen megfelel6 cent-
rumokban) a transjugularis portosyste-
mas stent shunt (TIPPS) (6).

Ez az (0j eljaras mdtét nélkil, a majon
keresztiil, stent behelyezésével portoca-
valis shuntkeringést biztosit a véna por-
tae ill. a véna hepatica-k kozott. Nap-
jainkban mér csak a v. jugularis interna
punctiéjaval és a véna portae pontos
ultrahangos lokalizacidjaval végzik.
50%-kal képes csokkenteni azonnal a
portalis nyomast és 95%-0s hatasossag-
gal sziinteti a vérzést. 10-15%-ban ala-
kul ki ismételt vérzés és 20-30%-ban
encephalopathia. Specialis, igen draga
felszerelés ill. nagytapasztalati rontge-
noldgus kodzrem(ikddése sziikséges (39,
40, 43, 41 30).

Beteganyagunkban mlitéti kezelést nem
végeztiink (ha ennek indicatidja felme-
rilt, ballon-tamponade alkalmazésaval
a beteget centrumba széllitottuk).

A cikknek nem célja a secunder prophy-
laxis részletes targyalasa, noha a gya-
korlatban az acut vérzéses epizodok
kezelése soran erre is torekedni Kkell,
annal is inkabb, mert a terapids esz-
k6zok nagyjabol megegyeznek. A pri-
mer prophylaxis pedig egyértelm(ien a
belgyogyaszati osztalyok feladata.

5.3. Majatiltetés

A majatlltetések szamanak szaporodé-
saval a protalis hypertensio secunder
prophylaxisaban egyre nagyobb jelen-
téségre tesz szert. Acut vérzésben nyil-
vanvaléan nem alkalmazhato.

Portalis hypertensidban szenvedé bete-
gek egy csoportja kialénosen alkalmas
transplantatiora, beleértve az abstinens,
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an. ,reformed” alkololistékat is: isme-
retlen eredetd cirrhosis, ehr. non A-non
B hepatitis, sclerotisalo cholangitis.
Bizonyos, protalis hypertensiét okozo
allapotokban viszont kontraindikalt:
schistosomiasis, extrahepaticus porta-
lis thrombosis, sepsis, AIDS, stb. (11).
Az 0otéves beteganyag atvizsgalasa
ill. ennek eredményei intézkedések
megtételére 0szténdztek minket.

Ezek a kovetkezOk:

Felvételes napjainkon Un. ,bleeding
teamet” Allitottunk fel, melynek tagjai
a felvételvezetd sebész szakorvos, az
lgyeletes belgydgyasz szakorvos, a gast-
roenterologus-endoscopos szakorvos, ill.
az anaesthesiologus szakorvos. Ez a
team minden beteg esetében kozdsen
dont az alkalmazand6 kezelésrél. Sike-
rilt Sandostatint ill. Octreotidot folya-
matosan beszereznink, és minden egyes
varix vérzg betegiinknél alkalmazni. Az
endoscopos laboratérium  vezetésével
egyetértésben minden fels6 GI vérz6
betegnél 6 o6ran bellil a diagnosticus
vizsgalattal egyid6ben endoscopos tera-
pids beavatkozas is megtorténik.
Reméljuk, hogy a kovetkezd o6t év be-
teganyaganak atvizsgalasakor jelent@sen
javulo eredményekrél tudunk beszamol-
ni.
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Kulcsszavak: hasfali sérv, rekonstrukcié, Sebion halé

Tobb mint egy évtizedes tapasztalataink és a kedvezd eredmények
alapjan a mulanyag halé intraperitonealis elhelyezésének modszerét
nagy kiterjedés(i hasfali sérvek zarasara ajanljuk. 102 esetben végeztiink
intraperitonedlis haldbelltetést. A hazankban eddig nem alkalmazott
maddszer eredményeként csakkét esetben kovetkezett be halokilokodés.
Recidiva is csak kett6 volt. Nagykiterjedésli defektusokat viszonylag
kénnyen lehet zarni. A rejectio lehet6sége minimalisra csokken.

A nagykiterjedésl hasfali sérvek bizton-
sdgos zarasa sokszor igen nehéz feladat
elé dllitja a sebészt. A m(itét technikailag
az esetek egy részében szinte alig oldhat6
meg. A defektus miatt az ép hasfalszélek
nem érnek dssze, egymassal nem egye-
sithetek. Az izomzat az esetek nagy
részében elvékonyodott (7).

A defektus zarasara illetve athidalaséara
kilunféle modszereket dolgoztak ki.
Tobbféle prothesis (cadaver fascia, m-
anyag hal6, mint heterol6g valamint
sajat fascia, irhalebeny, mint homoldg
transplantatum) behelyezésével probal-
koztak (2, 6, 7, 10, 11, 12, 21, 22,
23, 26, 27, 28). A transplantdtumokat
kivétel nélkil extraperitonealisan rog-

zitették. A kilonféle anyagok és meg-
oldasok mutatjak: biztos és hosszl tavu
eredményt egyik maédszer sem garantal.
Osztalyunkon a fent felsorolt vala-
mennyi eljarast alkalmaztuk a hasfal-
hiany potlasara. A legkedvez6bb ered-
ményt mianyag héal6 alkalmazéséaval
kaptuk. Az extraperitonedlisan elhelye-
zett graft befogadasa asepticus kérnye-
zetet igényel (3, 16). Méar kis savds
valadékozas is a hdaléra jutva annak
kilolédését eredményezheti.  Oszta-
lyunkon a hél6beliltetést egy hazankban
eddig nem alkalmazott maédszerrel vé-
geztik. Vildgirodalmi adat is alig ta-
lalhaté hasonld muditéti eljarasrol. A ha-
6t az eddigiekkel ellentétben intrape-
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1. abra
Sematikus abrazolas a muanyaghal6 korabbi és altalunk javasolt Uj elhelyezésére

ritonealisan elhelyezve rogzitjik (27)
(7. sz. abra, sematikus rajz).

Maédszer (m(itéti technika)

A konvencionalis sérv m(tétéhez ha-
sonloéan intratrachealis narkdzisban heg-
kimetszés, majd a sérvtdmlé kiprepa-
ralasa torténik. A toml6 megnyitasa
utan a sérvtartalmat reponaljuk, a has-
falrél a kitapadt szerveket (beleket) le-
valasztjuk. A sérvtomlét az eddigi el-
jaradsokkal ellentétben csak részlegesen
resecaljuk. Ezutan az altalunk hasznélt
négyzethalos alakzaté miianyag Sebion
halét el6zetesen kiszabjuk — antibio-
tikus Aaztatdst nem alkalmazunk —,
majd a hasfal ill, peritoneum ala he-
lyezzilkk Ggy, hogy szélei a hasfal ala
érjenek néhany centiméterrel (7, 18,
19), Ezutan az ép hasfalba Kkivilrél
vezetett oltéssel feldltjik a halot, majd

U alakban visszadltink. A négy f6
iranyoltés behelyezése utdn a haldnak
feszllnie kell a sérvkapuban. Ezutan a
halét korkorosen kiszegjik hasonld U
Oltésekkel a hasfalhoz. Ezt kovet6en
az el6zéleg meghagyott tomlét a halé
felett zarjuk, esetenként meg is kett6z-
zik. Ezzel a haloét a fels6bb hasfali
rétegektél elzarjuk, igy arra savos va-
ladékozas, vagy suppuratio esetén sem
kertilhet fert6zott nedv. Subcutan 6lté-
sek. A toml6 folé esetenként szivo
draint helyeziink.

Eredményeink

Tiz év alatt 102 esetben végeztik a
mianyag hal6 intraperitonealis bedlte-
tését. Fertézéses szévédmény 7,8%-ban
volt, halé kilokédés 0 mddszeriink
eredményeként csak két esethen kovet-
kezett be (1,96%). Kés6i utankovetéssel
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mindossze két esetben alakult ki sérv-
recidiva (1,96%), melyb6l az egyik tudl-
eréltetés (cementeszsdk emelése) miatt
alakult ki (2, 4, 15).
Az intraperitonealis halo esetleges irri-
tativ hatdsanak vizsgalatara allatkisér-
leteket végeztink (2). Kutydkon mdvi
defektusba haloét Gltettink be intraperi-
tonedlisan, majd a halét harom hét, ill.
harom hdnap utan eltavolitottuk és sz6-
vettani vizsgalatnak vetettik ala. Meg-
allapitottuk, hogy az érintkezd zsigeri
peritoneumon decubitus jelei, ill. zsigeri
szerveken semmilyen irritativ hatas nem
latszik. Mikroszkopikusan sern voltak
gyulladésos jelek (72). Az intraperito-
nealis hald behelyezés elényeit a ko-
vetkezd pontokban foglalhatjuk Ossze:
1 Nagykiterjedési defektusok vi-
szonylag kénnyl és meghbizhaté za-
rasa.
2. Esetleges sebsuppuratio miatti re-
jectio
csokkenése. A halé felett elhelyez-
ked6' hasfal, ill. fali peritoneum réteg
a valadék utjat elzarja, igy az a
baktériumoktol védve van.
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Kulcsszavak: akut pancreatitis, prognézis, labordiagnosztikai paraméterek,
pancreas necrosis

A szerz6it a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz Altalanos
Sebészeti Osztalydnak 4,5 éves beteganyagabdl az akut pancreatitisben
megbetegedetteket vizsgaltak retrospectiv médszerrel. Arra a kérdésre
keresték a valaszt, hogy a ma hasznélatos labordiagnosztikai paramé-
terek, tobbvaltozés prognosztikai rendszerek mennyiben segitik a kli-
nikust az akut pancreatitis progndzisdnak helyes megitélésében.

1-14. napig kisérték figyelemmel a labordiagnosztikai eredmények
véaltozésait. Az adatfeldolgozas, abrazolas szamitogép segitségével tor-
tént.

Eredményeik az alabbiakban foglalhaték 0Ossze:

- az &ltalanosan hasznalatos labordiagnosztikai véaltozok koézil a hae-
moglobin, a fehérvérsejtszdm, a serum amylase, a serum lipase és a
lactat-dehydrogenase, a specifikus valtozok kozul pedig a C-reaktiv
protein kiemelt jelent6séggel bir.

- mind a Ranson- és mind a APACHE I score jél koveti a pancreatitises
beteg allapotvaltozasait, alkalmazasuk egyiltt kivanatos

- a vizsgélt valtozok csak a klinikkummal, valamint a képalkotd
eljarasokkal egyttt értékelheték helyesen.

Salyossagét, lefolyasét, szov6dménye- egymassal, s az a megfelel§ terapia
it és kovetkezményeit tekintve az akut  megvalasztasaban is nehézségeket o-
pancreatitis igen sokféle lehet. A kli- kozhat.

nikai kép és a patholdgiai elvédltozds A pancreatitisre hajlamosité allapotok
stlyossaga nem all ardnyban mindig kozé tartozik a tompa hasi trauma, a
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cholelithiasis, a chronicus alcoholismus,
obesitas, a hyperlipoproteinaemia, a
hypercalcaemia, valamint a penetral6 ul-
cus pepticum, stb. (3, 10, 30). Bar a
betegség specifikus pathogenesise még
nem teljesen ismert, tobb jel utal arra,
hogy a pancreasvezeték elzarodassal jaro
allapotai kulcsszerepet jatszanak.
Kilonb6zé felismerések szerint egymil-
lio lakosra évente éatlagosan 100-150
akut pancreatitis esik és ez a szam
novekvé tendenciat mutat.

Osztalyunk 4,5 éves (1990. januar 01-tél
1993. jlnius 30-ig) beteganyagabdl az
akut pancreatitisben (AP) megbetegedett
eseteket vizsgaltuk retrospectiv mddszer-
rel. Osszesen 51 esetet dolgoztunk fel,
melybdl 20 volt mitéti- vagy sectio kap-
csan igazolt pancreasnecrosis (tovabbi-
akban: PN), a fennmaradd 31 eset az
akut pancreatitis egyéb formainak bizo-
nyult (tovabbiakban: PE).

Arra a kérdesre kerestik a valaszt,
hogy az altalanosan hasznalt labordiag-
nosztikai paraméterek és a tébbvaltozds
prognosztikai pontszamrendszerek mi-
lyen segitséget nyljtanak az akut has-
nyalmirigy-gyulladas progndzisanak he-
lyes megitélésében.

Kivizsgalasi stratégiankban mind a
diagnozishoz jutasban, mind a differen-
cial diagnozis felallitdsdban fontos sze-
rep jut az altaldnosan hasznlatos, va-
lamint  specifikus labordiagnosztikai
valtozéknak, nem megfeledkezve az
anamnesis, a klinikum, az ultrahang és
a CT jelent6ségér6l (/., 1l. sz. tablazat).
A felsorolt valtozokat a beteg felvételétdl
a hospitalisatio 14. napjaig kisértik figye-
lemmel, az eredményeket szamitdgép se-
gitségével dolgoztuk fel, illetve abrazoltuk.
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A hematol6giai valtozokat vizsgélva
Ugy talaltuk, hogy a haematocrit (Htk)
mindkét vizsgalt csoportban a 2-5. nap
kozo6tt gyors uUtemben csokkent. Ez a
valtozds a PN csoportban jelent8sebb,
kozel 30%-ot tesz ki (p = 0,01). Majd
a tovabbiakban a PN csoport értékei
mindvégig a PE csoport értékei alatt
maradtak.

A Htk szint valtozasdhoz hasonl6 volt
a haemoglobin (Hgb) serum koncent-
racidjaban bekdvetkezett valtozas, mind
nagysagrendjében, mind dinamikajaban
(p = 0,05) (1, 2. sz. abra).

Ranson (37) és mas szerz6k (24) —
a kiindulési értékhez viszonyitott —
mésodik 24 O6rdban kialakult 10%-o0s
haemotocrit érték csokkenést rossz
prognosztikai jelnek tartjak.

A Htk és Hgb szint csokkenés hatte-
rében valoszin(ileg a necroticus széve-
tekbe torténd vérzés, toxikus anaemia,
haemodilutio keresendd (11).

A fehérjesejtszam (Fvs) alakuldsat vizs-
galva mindkét csoportban emelkedés
volt kimutathaté a felvételt kdvetd elsd
és masodik napon. Majd atmeneti csok-
kenés utan a PN csoportban a 4-5. nap
utdn gyors Utemd, tartos emelkedést
regisztraltunk (p = 0,01) (3. sz abra).
A kezdeti emelkedés a szervezetet ért
stress allapot hatasanak tulajdonithato.
A kezdeti 48 6rén bellli Fvs szém
emelkedése altalanosan elismert, rossz
prognosztikai jel (6).

Irodalmi adatok szerint a pancreasnec-
rosis kialakulasatol szamitott elsd hét
végén mar 25%-0s a necroticus szovet
fert6zottségének valoszinlsége, mely a
masodik héten 48%, a harmadikon pe-
dig mar a 60%-ot is elérheti (5). Féleg
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I. tablazat

Kivizsgalasi stratégia

Anamnesis,

klinikai jelek Labor
UH
*

Acut pancreatitis diagndzisa
Labor
UH, CT

NECROSIS

Differencial
diagndzis

EGYEB FORMAK

I1. tablazat

A vizsglt labordiagnosztikai valtozok

« Altalanosan
hasznalt:

» Htk, Hgb, Fvs
» Amylase, lipase

e Specifikus:

+ a-2-macroglobulin
+ C-reactiv protein

» SGOT,SGPT,ALP,LDH

Vércukor
» Se. creatinin
» Se. calcium

M

a Gram negativ baktériumok kozvetlen,
haematogen, és/vagy lymphogen Uton
jutnak a necroticus szévetekhez. A mar
inficidlt pancreasnecrosishban szenveddk
kozott szignifikansan gyakoribbak a
pulmonalis, renalis, gastrointestinalis,
cardiovascularis szov6dmények, vala-
mint nagyobb a sepsis, illetve a MOF

kialakulasanak valdszin(isége (4, 26).

Eredményeink tobb szerz6 kdzlemenyé-
ben foglaltakkal egybehangzoak, bizo-
nyitjak a necrotisalt pancreasszovet fer-
t6z6dését, valamint annak kedvezétlen
prognozisat (4, 5).

Az amylase, (pase serum aktivitdsanak
jelleggorbéi az alabbiak szerint alakultak.
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abra

A haematocrit véaltozasai

2.

nap
abra

A haemoglobin véaltozasai

Az amylase aktivitdsdban a felvételt
kévetd masodik napig a PE és a PN
csoportokban nem volt szémottevé el-
térés. A tovabbiakban a PN csoport
értékei gyors csokkenést kovetben az
5. nap utdn alig haladtak meg a nor-

malérték fels6 hatarat (p = 0,02), mig
a PE csoport értékei mindvégig elhd-
z6ddan magasak voltak.

A lipase aktivitas kezdetben lényegesen
magasabb volt a PN esetekben, majd
a 4. napra mindkét csoportban a nor-
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nap
3. abra
A fehérvérsejtszam valtozasai

nap
4. 4bra
A serum amylase aktivitas valtozésai

malérték korll alakult az enzimaktivitas  lase aktivitds nem szolgaltat adatot a
(4., 5. sz. abra). differencialdiagnézishoz (1, 6). Mas-
Az irodalom, valamint sajat adataink részt a gyors és nagymérték(i aktivitas
szerint az els§ 48 draban az altalanos csokkenés hatterében a pancreasszovet
diagnosztikai értékén tul a serum amy- oly mérv( necrosisa allhat, amely az
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14
nap

5. &bra
A serum lipase aktivitas valtozasai

nap

6. abra
A serum lactat-dehydrogenase aktivitas véaltozasai

enzimtermelés er6s csokkenését vonja  mil-transferase (GGT) és glutamat-oxal-
maga utan (9, 24, 32, 33). acetat-transaminase (GOT) alakulésat
A méjfunkciés mutaték kozill a lactat-  Kisértik figyelemmel. Ugy talaltuk,
dehydrogenase (LDH), alcalicus-phosp- hogy az ALP, GGT és kilénésen az
hatase (ALP), valamint gamma-gluta- LDH aktivitas szignifikansan (p = 0,01)
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Necroticus
— Egyéb

0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14

nap

7. &bra
A serum alcalicus-phosphatase aktivitas valtozasai

nap

8. abra
A serum gamma-glutamil-transferase aktivitds valtozasai

nagyobb a PN csoport eseteiben a PE
csoport eseteihez képest a 2-4. napig
terjed6 intervallumban. A GOT aktivitas
tekintetében értékelhet§ kilénbseg nem
volt kimutathatd (6, 7., 8., 9. sz. abra).
Anderson kisérletes munkéban kimu-

tatta, hogy akut pancreatitisben a he-
patocellularis laesio mértéke aranyos a
pancreatitis stlyossagaval (2). A méjsejt
elvéltozasok mind histologiailag, mind
méjfunkcids tesztek segitségével detek-
talhatok. Pancreasnecrosisban az mtra-
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nap
abra

A serum glutamat-oxalacetat-transaminase aktivitas valtozasai

10.

abra

A vércukor valtozasai

hepaticus keringés oly mértékben meg-
lassulhat, hogy kdvetkezményes hypo-
xia miatt a maj sejtek necrosisa alakulhat
ki. A microcirculatio ilyen eredet(i rom-
lasanak hatterében a pancreasszévethdl

felszabaduld trypsin altal aktivalt his-
tamin, illetve bradykinin hatasa valo-
szin(sithetd (20).

A nekrotizalt majsejtekbdl felszabadulo
hepatocellularis enzimek — LDH, ALP,
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GGT — mér az elsd§ 48 oran beldl
mérhetd emelkedést okozhatnak (2, 7).
Adataink alatdmasztjak az LDH, ALP,
GGT irodalomban kdzélt prognosztikai
jelent6séget (6, 34).

A vércukorszint (Glu) valtozésait ab-
razolva Ugy talaltuk, hogy a PE csoport
értékei a 4. napig nem haladjadk meg
a normalértéket, a késébbiekben pedig
mérsékelt emelkedés utan stacioner
szintet érnek el. A PN esetekben mar
a betegség kezdetén emelkedett vércu-
korszinteket detektaltunk, majd a 8.
naptdl tovabbi emelkedés volt megfi-
gyelheté (p = 0,05) (10. sz. &bra).
Az  akut  pancreatitishez  téarsult
hyperglycaemia patogenezise feltehetd-
en multifaktoralis. A kezdeti glucose
szint emelkedést a szervezetet ért stress
hatdsara kialakult hormonélis véltoza-
sok okozhatjdk. Drew és munkatarsai
kimutattdk, hogy akut pancreatitisben
a serum cortisol, a névekedési hormon
és féleg a glucagon koncentracio je-
lentésen magasabb, mint mas, a szer-
vezetet érintd stress esetén. A késébbi
hyperglycaemiat az ép pancreasszovet
jelent6s mértéki csdkkenése okozhatja
(11, 25). Az irodalomban &ltalanosan
elfogadott, hogy jelent6sen emelkedett
glucose érték rossz prognosztikai jelnek
tekinthet6 (6, 14, 17, 36).

A vesefunkciora jellemzd valtozok ko-
zul a serum creatinint vizsgaltuk. A
PE csoportnal az értékek mindvégig a
normdl tartomanyban maradtak. A nec-
roticus esetekben a 2-4. napon szem-
betlind novekedés volt tapasztalhatd
(p = 0,05) (11. sz. abra).

A sulyos necrotisald pancreatitis jelleg-
zetes szOv6édménye az akut veseelég-
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telenség (76). Az esetek mintegy 28%-
dban észlelhetd, és kozel 80%-0s mor-
talitdssal jar (1). Kialakulasanak tobb
feltételezett mechanizmusa  ismert.
Egyes szerz6k a stlyos pancreatitissel
tarsult hypercoagulatios allapot kovet-
kezményeként a glomerularis capillari-
sokban kialakult fibrindeposidokat em-
litik (79). Mésok a trypsin altal a vér-
keringésben aktivalt angiotensinnek a
renalis erekre kifejtett sz(ikit§ hatasanak
tulajdonitanak jelentéseget (75, 36). A
felsorolasbdl nem szabad kifelejteni a
toxaemiat, a direkt tubularis kérosodast
sem (27).

Eredményeink szerint a serum kalcium
szint mindkét vizsgalt csoportban a 4.
napig csokkent, majd a tovéabbiakban
lassan ndvekedd tendenciat mutatott. A
két gorbe lefutasaban Iényeges kilonbség
nem mutatkozott, igy a valtoz6 prog-
nosztikai értéke — feldolgozasunk alap-
jan — csekélynek tlinik (72. sz &bra).
Az akut pancreatitisben bekodvetkez6
hypocalcaemiat tébb teéria is magya-
razza. A ,kalcium - szappan” elmélet
azon alapul, hogy az aktivalt lipase a
peripancreaticus zsirt emészti és a fel-
szabaduld telitetlen zsirsavak kalciumot
kotnek. Egyes szerzék az alacsony se-
rum Kalcium szint hatterében a kovet-
kezményes hypalbuminaemiat gyanit-
jak, mivel a keringésben talalhat6 kal-
cium kozel fele albuminhoz kotott (72,
13, 22, 29). Masok elképzelhetének
tartjdk, hogy az emelkedett szabad zsir-
savszintb6l ered6 ,albumin - zsirsav
komplexek” megkétik a serum ionizalt
kalcium tartalmanak egy részét (39)
Candon szerint a fokozott glucagon
felszabadulds nagyobb mennyiségl cal-
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A serum creatinin valtozasai

nap

12. é&bra
A serum calcium szint valtozasai

citonint eredményez, ami hypocalcae- nak segitséget a pancreasnecrosis korai
miahoz vezet (9, 38). felismerésében: a C-reactiv protein, al-
Napjainkban az &ltalanosan hasznélt la-  fa-2-macroglobulin, xylonidase, alfa-1-
bordiagnosztikai paramétereken kivil  antitripsin, elastase, valamint phospho-
aj, specifikus laborvizsgalatok nyujta- lipase-A-2 (15).



1994. (46) 3. szam

Munkank soran a C-reactiv protein (CRP)
és az alfa-2-macroglobulin (0"MG) meg-
hatarozasara volt lehetéségiink. A CRP
alakulasat demonstralod jelleggorbén a
PN csoport értékei mindvégig szignifi-
kdnsan meghaladtdk a PE csoporthan
mért értékeket (p = 0,01), mig az c2MG
esetében az eredmény éppen forditottan
alakult (13., 14. sz. abra).

A CRP akut fazis fehérje, amely szoveti
gyulladasokban, necrosisokban ér el
magas értéket a serumban. Bar a panc-
reasra nem specifikus valtozo6, érzé-
kenysége az irodalom szerint 90% felett
van (23, 8).

Az a2MG szintén az akut fazis fehér-
jékhez tartozik, az akut pancreatitis pa-
thomechanizmuséaban szerepe lehet. Fel-
tehet6en a trypsin kozvetett vagy kdzvetlen
mabdon a verbejutva aktivalja a veralvadasi
és/vagy complement rendszereket, melyek
azutdn fontos szerepet kapnak a szisztémas
szovédmeények kialakulasaban. A trypsint
a vérben keringd alfa-l-antitrypsin koti
meg, az alfa-2-macroglobulinnak adja at,
amely komplexeket a RES eliminalja.
Larvin és munkatarsai vizsgalataik so-
ran fulminans pancreasnecrosisban az
O™G szintjének novekedését mutattak
ki, melyet a RES-blokad kialakulasaval
magyardztak (27, 28). igy az o"MG
serum szintjének meghatarozasa prog-
nosztikai jelentéségl (5).

A fentebb mar részletezett biokémiai
valtozok — tiikrozve az akut pancre-
atitishez tarsult pathologiai folyamato-
kat — egydttesen tébbvaltozos prog-
nosztikai rendszerekbe illeszthetéek. Is-
meretes Ranson és Pasternak 11, Im-
rie 8 valtozét tartalmaz6 pontszamrend-
szere (35, 37).
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Magunk részér6l a pancreatitisre spe-
cifikus Ranson pontszamrendszer mel-
lett, a betegségre nem specifikus APA-
CHE-II (Acute physiology and chronic
health evalutation) score system egyit-
tes alkalmazasat tartjuk célravezet6nek
a prognozis helyes megitélésében (25).
Természetesen nem megfeledkezve a
klinikum, és a képalkotd eljarasok ér-
tékérdl.

Tapasztalataink alapjan ugy gondoljuk,
ha a szamitott pontérték eléri, vagy
meghaladja a Ranson szerinti 4, vagy
APACHE Il szerinti 24-es értékhatért,
az igen rossz prognézis mellett sz6l
(30, 32, 40) (15., 16. sz. abra).

Kovetkeztetéseink az alabbiakban fog-
lalhatok Ossze:

— az altaldnosan hasznéalt labordiag-
nosztikai valtozok jelent6s segitsé-
get nyljtanak az akut pancreasnec-
rosis prognosztizalhatdsagaban

— az altaldnosan hasznalt laborvalto-
z6k kozll a Hgb, a Fvs, az amylase,
a lipase és az LDH - a specifikus
laborvéltozok kozil a CRP kiemelt
jelent8séggel bir

— az APACHE Il és a Ranson score
egyutt jol kdveti a pancreasbeteg
allapotvaltozasait

— a laborparaméterek csak a Kklini-
kummal és a képalkoté eljarasokkal
egyutt értékelhet6k helyesen

— a vizsgalt prognosztikai faktorok
valtozasai jol demonstralték az al-
talunk feldolgozott pancreatitisben

szenvedd betegeink allapotanak ala-
kulésat.
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Prognostic factors in acute pancrea-
titis

Based on the patients’ material of the
last four and a half years in the De-
partment of General Surgery, HHDF
Central Military Hospital, a retrospec-
tive study of the patients with acute
pancreatitis was performed. The authors
investigated prognostic value of com-
mon parameters of laboratory diagnos-
tics and prognostic systems with mul-
tiple variables.

Laboratory parameters were followed
from 1to 14 days. A computer-assisted
data processing and plotting were used.
The results obtained can be summa-
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rized as follows:

Among the commonly used laboratory
variables, haemoglobin, WBC, serum
amylase, serum lipase and lactate-
dehydrogenase levels have a remarkable
prognostic value. As for the specific
variables, values of C reactive proteins
are of great importance

Both Ranson and APACHE Il scores are
indicative of the state of the patient with
pancreatitis.  These two score systems
should be applied simultaneously.

The investigated prognostic factors can
be properly assessed only in relation
to the clinical signs and symptoms and
to the findings of imaging techniques.
Changes of the investigated prognostic
factors showed a good coincidence with
changes in the state of the patients
with pancreatitis involved.

Dr. Fekete L&szl6 o.szds.
1134 Budapest, Robert Karoly krt 44.
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A sacralis sinus pilonidalis kezelése 80%-0s
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Kulcsszavak: sinus pilonidalis, fenol

A szerz6k 68 eset kapcsan ismertetik a sacralis sinus pilonidalis fenol
oldattal tortén6 konzervativ kezelését. A kezelés lényege, hogy sz6rte-
lenités utdn opindlis anaesthesiaban, 80%-o0s fenolt injektaltak a sinus
jarataiba. Gydgyultnak mindsitették a betegeket, ha a kezelés utan
egy évvel tlnet- és panaszmentesek. Egy alkalommal éatlagban 2 ml
fenolt hasznaltak (1-5 ml). Hatvannyolc beteget kovettek egy éven tul
(maximum két évig). A 68 esetbdl 54-ben egyszeri, 11-ben kétszeri,
egy esetben pedig négyszeri kezelés volt sziikséges a gyogyulashoz. Két
betegiik négy, illetve hatszori kezelés ellenére sem gyogyult. A recidiva
arény 11,7%. Az atlagos apolasi napok szama 3 nap (egytdl hat napig).
Az eljaras alacsony koltségl, gyors rehabilitatiot tesz lehetévé. Biz-
tonsagos, ismételhetd’, konnyen elsajatithatd, ezért javasoljdk felvenni
a sacralis sinus pilonidalis kezelésének fegyvertaraba.

A sinus pilonidalis (SP) fiatal felnéttek,
gyakrabban férfiak betegsége. Ez, a
beteg szempontjabdl minor elvaltozas,
gyakran vonz maga utdn maior sebé-
szeti beavatkozast, hosszantartd kdrhazi
kezeléssel.

A SP a bor és a bdr alatti szdvetek
Urege, sz@rszalakat tartalmaz, granulo-

ma szdvettel bélelt, amelyben szembe-
0tl6 az driassejtek jelenléte. Epider-
misszel bélelt csatornan keresztil koz-
lekedik a bérfelszinnel. Leggyakoribb
el6fordulasi helye a farpofak kozotti
redd fels§ harmada (4). Hasonlé elval-
tozast leirtak méar az axillaban, a fod-
raszok interdigitalis red6iben, a peri-
neumon és a talpon is (2, 9, 14).
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A betegség els6 leiréja Anderson (3).
A SP elnevezés Hodges-t6i ered (9).
A XX. szazad masodik feléig a SP-t
veleszliiletett eredetlinek tartotték. Patey
és Scarff 1946-ban megjelent cikkében
veti fel el6szor a szerzett eredet lehe-
téségét (14). Véleménylk szerint a SP
vagy infectiv bdrelvaltozas, ahova ma-
sodlagosan kerllnek sz6rszalak, vagy
els6dlegesen keriilnek szérszalak — kii-
I6nféle mechanizmusok révén — a bér-
be, amelyek koérnyezetében cysta alakul
ki, ami a kés6hbiekben inficialodik.
Osztalyunkon az Attekintett iroda-
lommal egyetértésben, a szerzett ere-
detet tartjuk valészin(ibbnek. A SP ere-
detére vonatkozo elméletet az 1. tablazat
tartalmazza.

I. tablazat
A sacralis sinus pilonidalis
eredetére vonatkozd elmélet

1. Hajlamosité tényezGit:

Er6s szOrzet, obesitas, izzadas, hi-
giéniai hianyossag.

2 . Az interglutealis red6 bérének
maceracioja

3. A sz8rszalak bdralatti szovetek-
be jutasa

Twist-drill, suction mechanizmus.
4. ldegentest granuloma képz4dés

A SP kezelésére sokféle m(itéti és kon-
zervativ kezelési eljarast dolgoztak ki,
azonban ezen eljarasok egyike sem val-
totta be a hozzajuk f(izétt reményeket
(7, 5 6, 7, 10, 11, 12, 13, 15-16, 18).
A vilagirodalmat attekintve a kezelések
tobbségénél 10-20%-os recidivaarany-
nyal, 10-30 napos koérhazi kezeléssel
kell szdmolni. A kezelési lehetéségeket
a Il. sz. tablazat tartalmazza.
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Il. tablazat
A sinus pilonidalis kezelés lehetd'ségei

Exciziés matétek
Els6dleges zéras
Részleges zaras
Nyitva kezelés

Konzervativ kezelés

Fizikai Kémiai
Kryochirurigia  Lépisz
FENOL

ANYAG ES MODSZER

Osztalyunkon 1988. és 1993. kézott 80
SP-s betegen 6sszesen 102 alkalommal
végeztiink fenolos sclerotisalast. Mau-
rice és Greenwood metddusa szolgal-
tatta a kezelés alapjat (13).

Gondos szdrtelenitést kovetéen, spinalis
anaesthesiaban végeztik a sclerotisa-
last. A bért a sipolynyilas(ok) korl
steril vazelinnel védtik. Egy perces
sclerotisalds utan expressiot, excocyh-
leati6t, majd 3 perces sclerotisalast vé-
geztink. A kezelést expressiova! és
steril fed6kotéssel fejeztiik be. A kezelés
Osszességeben 10 percet vesz igénybe.
Egy kezelésre atlaghan 2 ml fenolt
hasznéaltunk, (max. 5 ml) A parainjek-
talds és az azt kovetd zsimecrosis el-
keriilése céljabdl tompara koszordit tlt
hasznéltunk. Nagy hangsulyt fektettiink
a betegek higiénés felvilagositasara. A
betegeket a mf(itétet kdvetd 2. napon
emittaltuk. A teljes gyégyulasig harom-
naponként kontrollaltuk. A m(tétet ko-
vetd napon 24h-s vizeletbdl fenol meg-
hatarozast végeztink (77). A T771. sz,
tablazat tartalmazza a fenol meghatéa-
rozasanak madszerét.
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I11. tablazat

A fenol meghatarozasanak maédszere
24 oras vizeletbél

Mintavétel: 24 oras vizelet

Minéségi meghatarozas:

— 10 ml vizelethez 1 ml 20%-o0s
vas (ll)-klorid oldat.

— Fenol jelenlétében kékes-piros
elszinez6dés

Mennyiségi meghatarozas:

— A vizelet savanyitdsa utan a
fenolt vizg6z desztillacidval
izolaltuk.

— Brém hatasara a fenol quanti-
tative tri-brom-fenolla alakul.

— A brémfelesleget jodometriasan
visszatirtaltuk

— 1 ml 01 n KBr03 megfelel
1,568 mg fenolnak.

A fenti mddszerrel fenol egyetlen vizs-
galati anyagban sem volt kimutathato

EREDMENYEK

A betegek a beavatkozasokat jol tiirték,
postoperativ fajdalomra nem panasz-
kodtak. Egy esetben a masodik posto-
perativ napon — abscessus kialakulasa
miatt — feltarast kellett végezniink, ezt
a szdvédményt m(itéttechnikai hianyos-
sagra vezettik vissza. Mas m(téti szo-
védmény eseteinkben nem fordult eld.
Sorkatonai, szolgalatot teljesit6 betege-
ink sajatos helyzetéb6l adddik, hogy
utdnkovetésik nem torténhet mindig
pontosan. Nyolcvan betegh6l 68 beteget
tudtunk egy évig kontrollalni. 2 év utan
postai Uton — kérd6ivvel ellendriztik
betegeinket. 12 beteget csak fél évig
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kovettik, mert leszerelésiiket koveten
kontrollra nem jelentkeztek, kérdGivre
nem valaszoltak. Ebb6l a 12 betegbdl
1 esetben Kkellett recidiva miatt a ke-
zelést megismételni. A tobbi 11 beteg
tlinet- és panaszmentes volt 6 hdnappal
a kezelést kdvetben. Ezt a 12 beteget
Kizartuk a tovabbi vizsgélatbél. Hat-
vannyolc betegbdl egyszeri kezelésre 54
gyégyult. 6 betegnél masodik kezelésre
volt szilkség. Nyolc recidivat észleltlink,
ezekben az esetekben 5-nél egyszeri,
2-nél négyszeri, 1-nél hatszori kezelést
vegeztink. Két eset kivételével — akik-
nél a 4 illetve a 6 kezelés is eredmény-
telen volt — az ismételt kezelésekre a
betegek gyogyultak, az egy éves kont-
rolion tiinet- és panaszmentesek voltak.
A recidivak eseteiben ritka kivételtdl
eltekintve fellelhet6ek voltak a betegség
kialakulasaban szerepet jatszé higiéniai
hianyossagok. A vilagirodalombdl kigydij-
tott excisios mlitétek és a fenol kezelés
recidiva aranyainak 6sszehasonlitasat az
1. sz &bra tartalmazza.

A betegek a 2. postoperativ napon emit-
talhatdak, munkaképesek. igy az &polasi
napok szdma jelent6sen csokkent az ex-
cisiés mitétekéhez viszonyitva. A szdm-
szer(i adatokat a 2. 57. abra tartalmazza.
A mtétet kovetd napon — 24 6brés
vizeletb§l — fenol meghatarozés tor-
tént. Mddszeriinkkel egy esetben sem
volt kimutathaté fenol a vizeletben.

KOVETKEZTETESEK

Véleményiink szerint, a sinus pilonida-
lis kezelésében nem ez az egyetlen
valaszthatd megoldés, de tekintettel a
kezelés el6nyeire, — csokkenthet6 az
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apolasi napok szdma, alacsony a reci-
divaarany, egyszerii, kénnyen elsajatit-
hatd, biztonsagos, recidiva esetén is-
mételhetd6 — agy gondoljuk, hogy az
eljards hasznos terdpias fegyver a sac-
ralis sinus pilonidalis kezelésében.

IRODALOM

1 Abramson, D. J.: A simple marsu-
pialization technic for treatment of pi-
lonidal sinus, long-term follow up. Ann.
Surg. 1960 151: 261-267

2. Aird, L.
Br. Med. J.:

Pilonidal sinus of axilla.
1952. 1: 902

3. Anderson, A. W.: Hair extracted
from an ulcer. Boston Med. J. 1947.
36: 74

4. Endes Pongrac: Pathologia IV. ki-
adas. Medicina I1. kétet 637 1983. Uj
kiadéas

5. Fishbein, R. H., Handelsman, J.
C.: A method for primary reconstruc-
tion following radical excision of sac-
rococcygeal pilonidal disease.
1979 Aug. 231

Ann.
Surg.

6. Gage, A. A, Dutta, P.: Cryosurgery
for pilonidal disease. Am. J. Surg. 1977.
133: 249,

7. Goodall, P.: The aetiology and tre-
atment of pilonidal sinus. Br. J. Surg.
1961. 49: 212-215

8 Guyoron, B., Dinner, 1. D., Dowen,
R. V.: Excision and grafting in treat-

189 1994. (46) 3. sz&m

ment of recurrent pilonidal sinus diseas.
Surg. Gynecol. & Obst. Feb. 1983.

Vol: 156

9. Hoedges, R. M.: Pilonidal sinus.
Boston Med. Surg. J. 1980. 103: 465
10. Hoehn, G. H.: A simple solution
to the Therapeutic dilemma of pilonidal
cysts. J. Dermat. Surg. Oncol. 1982.
8: 56

11. Karydakis, G. E.: New approach
to the problem of pilonidal sinus. Lancet
1973. 2: 1414-1415

12. Lord, P. H., Millar, D. M.: Pi-
lonidal sinus: a simple treatment. Br.
J. Surg. 1965. 52: 298

13. Maurice, B. A., Greenwood, R.
K. : A conservative treatment of pilo-
nidal sinus. Br. J. Surg. 1964. 51: 510

14. Patey, D. H., Scarff, R. W.: Pat-
hology of postanal pilonidal sinus. Lan-
cet, 1946. 2: 484-490

15. Roe, F. C.: A new operative tech-
nique for pilonidal sinus. Surg. Gynecol.
& Obst. Feb. 1971.

16. Shorey, B. A.: Pilonidal sinus tre-
ated by phenol injection. Br. J. Surg.
1975. 62: 407

17. Sunshine, L: Methodology for
analytical toxicology. CRC Press Inc.
pp. 299 1978.

18. Turell, R: Radiation therapy for
recurrent sacrococcygeal cysts and si-
nuses. Surg. 1940. 8: 469.



1994. (46) 3. szém

Maj. B. Bakity

Lt. Col. F. Tauzin M.D.M.C.,

G. Cs. Kovacs M.D.,

Z. Zaborszky M.D.,

Col. Gy. Orgovan M.D.M.C., Ph.D.,
Lt. Col. A. Gachalyi ing.,

J. Naményi

Treatment of sacral pilonidal sinus
with 80% phenol solution

The authors describe conservative the-
rapy of sacral pilonidal sinus with phe-
nol solution applied in 80 cases. The
essence of the procedure is that after
epilation, 80% phenol solution is in-
jected into the channels of the pilonidal
sinus under spinal anaesthesia. Reco-
very is stated when the patient has no
symptom and complaint one year after
therapy. Average single dose was 2 ml
(1-5 ml) phenol. 68 patients were fol-
lowed beyond a year (the maximum
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follow-up period was 2 years). In 54
of 68 patients a single injection, in 11
patients two injections and in one pa-
tient 4 injections of 80% phenol solution
were needed to obtain complete reco-
very. In 2 patients complete recovery
couldn’t be obtained even after 6 in-
jections. Recurrence was seen in 11.7%
of the cases. The average hospitalization
period was 3 days (from 1 to 6 days).
The treatment procedure represents no
risk for the patient, seems to be cost-
effective, suitable for quick rehabilita-
tion and it can be repeated and easily
learned. Considering all these advanta-
ges, the authors suggest to include it
into the arsenal of the pilonidal sinus
therapy.

Dr. Barkity Boldizsar o.drgy.
1134 Budapest, Rébert Karoly krt. 44.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Emlédaganatos betegek osztalyunk o6t éves anyagaban

Dr. Szentesi Méria
Dr. Fekete Laszl6 orvosszazados
Dr. Orgovan Gyodrgy orvosezredes, az orvostudomany kandidatusa
Dr. Kovacs Gabor Csongor

Kozlésre érkezett: 1994. 11. 29.

Kulcsszavak: rosszindulatd emld'tumor, diagnosztika, csokkentett radikalitasu
és szervmegtartd emld'mitétek, adjuvans terapia

A szerz6k a MH Kozponti Honvédkoérhaz Altalanos Sebészeti Osztaly
0t éves anyaganak feldolgozasa alapjan vizsgaljak a malignus eml6-
daganatok el6fordulasat, lokalizaciojat. Kitérnek a betegek korszerd(
kivizsgalasara, mutéti el6készitésére és a mitéti megoldasok tipusaira.
Elemzik a postoperativ adjuvans radio- és kemoterapia sziikségességét,
részletesen kitérnek az eml6megtarté mf(itétek kritériumainak ismer-

tetésére.

Hazankban a n6i eml6rakos megbete-
gedések évrél évre emelkedd szdmban
jelentkeznek. A n6i rosszindulati da-
ganatok kozott els6 helyen szerepel az
emlérak nemcsak idés korban, hanem
a fiatalabb korosztalyban is.

Magyarorszagon 30/100.000 kordli a
morbiditas, amely vilagszerte igen ,,el6-
kelg” helyezést jelent (/, 2).

A vizsgalt id6szak — 1989. januar és
1993. december kdzbtt — alatt minddssze
154 beteget kezeltink az eml6 daganatos
megbetegedése miatt. Ez az alacsony
szdm osztalyunk beteganyagdnak 6ssze-
tételével magyarazhat6. Sok fiatal sor-
koteles beteget kezelink. A 154 eset
kozétt 76 malignus daganat fordult eld,

ebbdl 14 lokalis recidiva (/. sz. abra).
Kormegoszlas tekintetében az atlagos-
nak megfelel6 értéket, 7 esetben 40 év
alatti el6fordulast talaltunk (2. sz. abra).

Az utébbi évtizedekben az emlddiag-
nosztikaban jelent6s valtozas mutatko-
zott. A fizikalis vizsgalat mellett a kép-
alkoté eljarasok, mint mammaographia,
eml6 UH, termographia segiti a tumor
pontosabb megitélését (2, 5). Az aspi-
racios cytologia is igazolhatja a tumor
természetét. A tavoli metasztazisok ki-
mutatasa céljabél mellkas rtg, hasi UH,
honalji nyirokcsomok UH vizsgalata,
csontscintigraphia és a tumormarkerek
vizsgalata ma mar elvards a mtét el6tt
(/, 2, 5 8) (/. sz. tablazat).
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A malignus eml6tumorban szenved6 betegek életkor szerinti megoszlasa
(n=76)
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1. tablazat
Eml&tumorok preoperativ diagnosztikaja

— Fizikalis vizsgalat
— Mammographia

— Mamma ultrahang
— Aspiréaciés cytoldgia
— Mellkas rtg

— Hasi ultrahang

— Csontscinigraphia
— Tumormarkerek

Megfelel6 kivizsgalds utan mitétre ke-
rilé betegeinknél minden esetben per-
operativ fagyasztott metszetet készi-
tink, ezzel biztositjuk a beteg szamara
a végleges mitéti megoldas lehetGségét
egy altatds ideje alatt. Ezzel elkeril-
hetjik a lehet6ségét esetleges Ujabb
m(itéti stress hatadsanak, amelyre a be-
agyazott szovettani vizsgalat esetén
csak egy-két hét mualva keriilne sor
varatlan pozitiv lelet utan. Premenopa-
usdban 1év6 betegeinknél ajanlott lenne
a steroid receptor meghatarozas elvég-
zése, ezt azonban rutinszer(ien még nem
tudjuk végezni, kérhézunkban jelenleg
sem megoldott ennek lehet6sége. Egyes
fiatal betegeknél kiils6 intézmény se-
gitségét kerjuk.

Az eml6rak prognozisanak megitélése
szempontjabol fontos lehet a steroid
receptor kimutatasa. Ostrogén, proges-
teron receptor pozitivitds a daganat
hormondependenciajara utal. Ezek a
betegek még attétek esetén is jol ke-
zelhetéek hormonterapiaval.
Hasonl6an prognosztikai faktorként ér-
tékelhet6 a daganatsejtek felszinén ki-
mutathaté tumormarkerek titerének a
valtozasa, mint pl. carcinoembrionalis
antigén (CEA), cancer-antigének (CA)
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kozil a CA 15-3, vagy a CA 50,
amelyek szervspecifikusak. Diagnoszti-
kus értékik 50-75% kozotti. MUtét el6tt
mért magasabb érték mditét utan norma-
lizalédik. A beteg kovetése soran észlelt
Ujabb emelkedés esetén recidiva, ill. me-
tasztazis utan kell kutatnunk.

A daganat elhelyezkedése alapjan az &t-
lagos el6fordulast talaltuk (3. szmabra).
A végleges hisztoldgiai feldolgozas val-
tozatos szOvettani képet mutatott, meg-
oszlasat a 4. sz. abran tlntettik fel.
Randomizalt klinikai vizsgalatok egyér-

telmlen bizonyitottdk, hogy a szerv-
megtartd mdtétekkel kombindlt posto-
perativ irradiacié kés6i eredményei
egyenértékliek a radikalis masztekto-
miaéval (3, 6, 9). A csokkentett radi-
kalitas m(tétek egyik célja, hogy esz-
tétikailag megfeleld, ill. elfogadhat6
emlét konzervéljunk a betegnek, igy
sziikségtelenné valik egy esetleges ké-
s6bbi rekonstrukcié (7). Megkimélhet-
jik a beteget a csonkolassal, a ndi
identitas elvesztésével jaré szorongas-
tol. Kénnyebben rehabilitdlhaték az ad-
juvans kezelés befejezése utan (4).

A vélasztott m(téti megoldasok kozott
az évek folyaman egyre inkabb teret
nyer6 csokkentett radikalitdsi mtétti-
pusok lassan gyakorlatta valtak osztaly-
unkon (5. sz. abra).

A vizsgalt idészakban radikalis maszt-
ektomiat (Halsted mdtétet) mar nem
vegeztink, csokkentett radikalitasu ma-
téttipusok (Patey, simplex masztekto-
mia axillaris block disszekcioval) ad-
tdk az esetek 77%-at. A legujabban
ajanlott sectorialis excisio — quadrant-
ectomia — axillaris blockdissekcidval
ma mar valasztott mitéti eljaras osztaly-
unkon, megfelel§ kritériumok esetén.
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MEDIALIS LATERALIS

2% 53%

8% 8%

3. abra

Primer eml6tumorok lokalizaci6ja (n=62)

Cc.anaplasticum 15%

Cc.lobulare Cc.gelatinosum 1%
3% Cc.chirrosum

7%
Diff.adenocc.
23%

Invasiv ductalis cc. 51%
4. 4abra

A histolégiai eredmények megoszlasa malignus eml§tumor esetén osztalyunk
anyagdban (n=76)

A szervmegtarté emlémfitétek kritéri- eml6 esetén a tumor radikalis el-
umai: tavolitasa utan roncs mell maradna
vissza, tul nagy emld esetén a post-
op. irradiatio soran a kell§ sugar-
dozist nem lehet leadni)

— 2 cm-nél kisebb kilsé-fels6 quad-
ransban elhelyezkedd tumor

— klinikailag negativ axilla

— megfelel6 emlénagysag (til kicsi — posztoperativ radioterdpia szikséges
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Segment res.+
axill. blockdiss. 1%

Mastect.
simplex
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Excisio tu. 19%

Op.sec Patey
3@

Mastect.simp.+ axillaris blockdiss. 6700

5.

abra

A malignus eml6tumorok m(itéti megoldasa osztalyunk anyagaban

(n=

— a beteggel kozodlni kell, hogy reci-
diva esetén a masztektomia elke-
rilhetetlen

A Budapesti Onkoldgiai Intézettel va-
16 jo egyuttmiikodésiink biztositja ezen
betegek megfelelé adjuvans sugarkeze-
Iését. Daganatos betegeink utdkezelé-
sérél és részben gondozasba vételérdl
a korhazban évek 6ta m(kods on-
koldgiai bizottsag dént, melynek
tagjai:

 onkoradiol6gus

* belgyégyasz onkolégus

* sebész onkolégus

* patolégus

A végleges hisztoldgiai lelet birtokaban,
a beteg koréat, altalanos allapotat figye-
lembe véve az altaldnos elvek szerint
alkalmazzuk az adjuvans kezelést.

Premenopauzaban az axillaris nyirok-
csomok érintettségétdl fliggben locore-

76)

gionalis irradiatio és kemoterapia sziik-
séges (5, 6). A miltét soran legaldbb
10 nyirokcsom@t eltavolitunk, a pozitiv
nyirokcsomoék aranyat minden esetben
tartalmazza a szovettani lelet. Recidiva
esetén ismételt kimetszés és/vagy ke-
moterapia a valasztott megoldas. 1d6s
korban 70 év felett csak hormonkezelést
javaslunk, &ltaldban Zitazonium tartds
szedését. Jo altalanos allapot, pozitiv
axilla esetén irradiacio, egyes esetekben
kemoterapia is széba jon.

Disszeminalt metasztazisok esetén fiatal
korban kemoterapia, id6s korban hor-
monterapia, elérehaladott esetekben ti-
neti terapia és az életmindség jobbitasa
a cél. A kemoterdpia és a betegek
kovetése korhazunk Il. Belgyogyaszati
osztalyaval egylttmiikodve torténik.

A szervmegtartdé m(tétekkel még nincs
kell§ tapasztalatunk, de a nagy centru-
mok utanvizsgalatanak adatait elfogad-
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va fokozatosan nagyobb szamban ter-
vezzik alkalmazni. Ennek feltétele len-
ne a korai esetek minél nagyobb szamu
felismerése, a kritériumok figyelembe
vétele. E célbdl betegeinknél propagal-
juk a sz(irés fontossagat, az 6nvizsgalat
jelent6ségét.
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Patients with breast cancer in 5 years’
patients material of the Department
of General Surgery

Based on the 5 years’ data processing
of the Department of General Surgery,
HHDF Central Military Hospital, the
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Utibeszamol6 a Sugarzas és Tarsadalom:
A sugéarzas okozta kockézat megértése cimmel
megrendezett NAU konferenciardl

Dr. Horvath Gy6z6 orvosalezredes

A Nemzetkdzi Atomenergia Ugynokség
(NAU) a Francia Kormannyal egyiitt-
mikodésben nemzetkdzi konferenciat
rendezett Parizsban (1994. oktober 24-
28) ,,Sugarzas és Tarsadalom: A su-
garzas okozta kockazat megértése”
(International Conference on Radiation
and Society: Comprehending radiation
risk) cimmel. A konferenciat Parizs koz-
pontjaban, a Carousel du Louvre ult-
ramodern, foldalatti el6adotermeinek
egyikében tartottak.

A konferencia célkit(izése az volt, hogy
elésegitse az ionizdld sugarzés okozta
karok kockazatdnak helyesebb (jobb)
megitélését. E célnak megfelel6en fog-
lalkozni Kkivdnt mind a természetes,
mind pedig a mesterséges (emberi te-
vékenységhez kotott) sugarforrasoktdl
szarmaz0 potencialis sugarartalom koc-
kézataval, a sugaralkalmazasok legfon-
tosabb terlleteivel, Um. egészségiigy,
ipar, villamosenergia termelés. Tovabbi
célkitlizés volt a sugarzas okozta koc-
kédzat osszehasonlitdsa a mai modem
tarsadalmak szamara mindennapos ki-
hivast jelent6 egyéb kockazati ténye-
z6kkel. Kilon hangsulyt fektetett olyan
megtortént esetekre, amelynek soran a
sugarzés okozta kockazat megitélése el-
lentmondasos volt. Es végiil, de nem
utolsésorban a konferencia célja volt
annak elemzeése is, hogy a sugarartalom
kockazatdnak megitélése hogyan hat a

lakossag vélemény-nyilvanitasara és a
politikai dontésekre.

A fenti célkitlizésekbdl adddoan a kon-
ferencia résztvevdi szakemberek, tovab-
ba a kozvélemény formalasaért és a
politikai dontéshozatalértfelelgs szemé-
lyek voltak. A rendezdket idézve ,,ki-
I6ndsen hasznosnak igérkezik mindazok
szaméra, akiknek beosztasukbdl eredd
feladatuk lehet a tarsadalmi jo kozér-
zetet befolyasold olyan dontések hoza-
tala, amelyek a tarsadalom egyedeinek
vagy csoportjainak bizonyos mértékd
zethetnek

Hazankat a rendezvényen @sszesen 12
szakember képviselte (BM, HM, NM,
OAH, ELTE, KFKI/AEKI, PARt és
Lauder Iskola), a HM képviseletében
az MH Belgyégyasz fészakorvos (Dr.
Liptay Léaszl6 orvosezredes) és az MH
Kozegeszségugyi és Katonaorvosi Ku-
tatd Intézet Sugérbioldgiai Kutatd Osz-
taly osztalyvezeté féorvosa (Dr. Hor-
vath Gy6z6 orvosalezredes) vett részt
a konferencian.

A konferencia mind programjat, mind
pedig lebonyolitasat illetéen rendhagyo
volt, eltért a tudoményos rendezvénye-
ken megszokott sémaktdl. A megnyitd
Ulést kovet6 an. szakértdi (technikai)
szimpozium f6 feladata az id6szer( té-
méak tudoméanyos elemzése volt a fé-
képp szakért6kbdl allo hallgatdsag aktiv
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részvételével. E szimpozium Kkeretében
hadrom nap alatt 6t szakértdi és ugyan-
csak Ot esettanulmanyi (lésre Kkerilt
sor. A szakeért6i lések az egyes téma-
terliletekre vonatkoz6 szakismeretekkel
és problémékkal foglalkoztak, az eset-
tanulményi (lések téméaja pedig olyan
konkrét esetek 6sszfoglalasa és megvi-
tatdsa volt, ahogy a sugarzés okozta
kockazatot ellentmondasosan  itélték
meg. A szakért6i szimpdzium témai az
alabbiak voltak:

Szakeértdi ulések:

1 A sugarterhelési szintek becslése
2. Az egészségre gyakorolt sugar-
hatasok

3. A sugarzas hatdsa a kornyezetre
4. A sugarzds okozta kockézat ér-
telmezése (megitélése)

5. A sugarzas okozta kockazat ke-
zelése

Esettanulmanyok:

1. A nukleéris fegyverek oroksége
2. A rék- és leukémia-halmozddasok
3. Radon a lakéépiletekben

4. A radidaktiv hulladékelhelyezés
és a kornyezet

5. Csernobil egészségi kdvetkezmé-
nyei

A mésfél 6rés blokkok elsé harmadé-
ban az adott tématertilet elismert szak-
ért6je tartott dsszefoglald, ill. vitaindito
el6adast, amelyet az Uléselndkdk &ltal
irnyitott vita kovetett. Az Ulés végén
az elnokok roviden Osszefoglaltak a
vita sordn felmeriilt kérdéseket, ill. a
témaval kapcsolatban koérvonalazddott
allaspontokat és kovetkeztetéseket.

A szakért6i lések témaihoz kapcsolo-

dott kb. 100 poszter, amelyeket az lé-
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sek kozotti sziinetekben lehetett meg-
tekinteni, ill. szerz6ikkel meguvitatni.
Szervezett poszter vitat nem tartottak.
A konferencia negyedik napjan, a szak-
ért6i szimpdzium zar6eseményeként az
egyes Uléselnokok 10-10 percben is-
mertették irasos dsszefoglaléjukat. Ezt
kovette a ,bizonytalansagok a kérnye-
zetszennyezd anyagok okozta egész-
ségkarositd hatasok megitélésében ’ ci-
mi el6adas, amely a vilag morbiditasi
statisztikait elemezve ismételten felhivta
a figyelmet a kilonbdzd civilizaltsagi
szinten allo térségek, ill. orszagok mor-
biditasi nutatdinak, koztik a betegség-
kivalté okok kilonbdz6ségére. Az elb-
add hangsulyozta, hogy az elmaradott
orszagokban ma is a fert6zd betegségek
és a taplalékhiany a legf6bb betegség-
kivalté tényezdk. A gazdasagilag fejlett
orszagokban ez a kérdés jorészt meg-
oldottnak tekinthet6, itt a figyelem egy-
re inkdbb — a gazdasagi feljettségi
szinttel ardnyosan — az Un. civilizacios
artalmakra, koztik is a kornyezet-
szennyezés, mint egészségkarositd té-
nyezd felé tolodik el. Ennek egyik
klasszikus megnyilvanulasa éppen a la-
koépuletekben mért radon aktivitas
egészségi hatéasai és a szabalyozas (kor-
latozas) szikségessege korll egyre in-
kabb kibontakoz6 vita. Ez utobbi azért
is lényeges és érdekes, mert a radon
az elsé olyan sugarbiologiai jelentdség-
gel bird természeti kdrnyezeti tényez6,
amelynek bizonyos szint feletti korla-
tozasan keresztil mar a természetes
hattérsugarzads okozta, egyébként Kkis
dozisu sugarterhelés befolyasoléasa (kor-
latozasa) a cél. Az el6add hangsllyozta
tovabba, hogy a vilagon eddig beko-
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vetkezett sulyos sugarbaleseteket is be-
leértve a sugarzés okozta kockazat ele-
nyészg toredékét teszi ki az egyéb Kkor-
nyezetszennyez® anyagok (elsésorban ké-
miai szennyezBk) jelentette kihivasnak.
Az elGadast kovette a NAU f6igazga-
tojanak, Dr. Hans Blix-nek a résztve-
vbket udvozl6 és a konferencia jelen-
t6ségét méltatd, protokollaris eléadésa.
A nap tovabbi részében a kdzvélemény
formaldinak és dontéshozoinak férumai
kovetkeztek az alabbi témakban:

1 A sugarartalom kockazatanak koz-

vetitése a lakossag felé (tajékozta-

tas): tudomanyos és média kozeli-

tésmodok

2. Ellentmondé&sos sugaras esettanul-

méanyok: média elemzések.

3. Hogyan befolyasoljak a tdmegta-

jékoztatdsi eszkdzok és a lakossdg

a politikai dontéshozatalt?

Az elsd két Ulésen a kozvélemény for-
maldinak képviseletében megjelent, ill.
meghivott szakudjsagirék elmondtak,
hogy pl. egy eseményrdl térténd tudo-
sitdishoz még az e téméara szakosodott
Ujs&gironak is a szakemeberek konst-
ruktiv egyittmdkodésére van sziksége.
Az (jsagirotdl csak akkor varhatd el a
megfeleld szintl tajékoztatds, ameny-
nyiben 6 maga gyors, pontos és —
ami nagyon lényeges — érthet6, értel-
mezhet6 és tovabbadhaté informaciot
kap a szakemberekt6l. A bonyolult
szakkifejezésekkel teli, technokrata ta-
jékoztatds mind az Ujségirénak, mind
pedig az olvasbnak nehézséget okoz,
és egyik legfébb forrasa a félreértések-
nek, ill. félreértelmezéseknek, rémhi-
reknek. A harmadik Ulésen egy francia
parlamenti képviseld, a média képvise-
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16i és a szakemberek vitattdk meg a
média és a kdzvélemény befolyésat a
politikai dontéshozatali folyamatra. A
kilénboz6 tevékenységekbél ered6 koc-
kazat megfeleld kezelése tébbnyire kolt-
ségekkel jaro politikai és adminisztrativ
biztonsagi elékészileteket tesznek sziik-
ségessé. A dontéshozatalra a kozvéle-
mény es a tomegtéjékoztatds féképp az
alabbiakon keresztiil gyakorol befo-
lyast:

— A dontéshozok kockazat megitélése
inkdbb kozelit a kdzvéleményéhez,
mint a szakért6kéhez.

— A hat6sagi dontéshozatalt iranyitd
politikusok vagy reagélnak a koz-
véleményre, vagy maguk is osztjak
azt.

— A médiak is tobbnyire a kodzvéle-
mény szempontjabol szolgaltatnak
informaciot.

— Specialis érdekcsoportok és koztisz-
teletben allo, befolydsos személyek
is a kdzvéleményt kozvetitik a ha-
tosagok felé.

A konferencia utolsé napjan kerilt sor
a dontéshozok férumara, amelyen a 10
tagy panel tagjai a kdrnyezeti kockazattal
kapcsolatos dontéshozatal egyes gazda-
sagi, tarsadalmi és politikai vonatkozésait
vitattdk meg és valaszoltak a hallgatosag
ezzel kapcsolatos kérdéseire.
A konferenciahoz kapcsolodva a vité-
hoz sziikséges hattérismeretek 8Ossze-
foglalasara a NAU 12 kozleményt je-
lentetett meg, melyek témai az aldbbiak:
1 A sugérzas okozta kockazat meg-
itélése (megértése).
2. A valdszinlség (marmint egy ese-
mény bekdvetkezési val6szinlségé-
nek) elve.
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3. A kockézat megitélése.

4. Az epidemiologiai vizsgalatok
eredményeinek magyarazata (értéke-
lése).

5. A sugérzas okozta kockézat becs-
lésének problémai.

6. A vilagban el6forduld fontosabb
betegségek és azok okai.

7. Sugérzasi szintek.

8. A kockazat &sszehasonlitasok
problémai.

9. Tajékoztatas,
kockéazatrdl.

10. Kockéazat és erkolcs.

11. A sugéarzas kéros kornyezeti ha-
tésai.

12. A sugarartalom kockazatanak ke-
zelése.

kommunikacié a

Az els6 10 kozleményt, mint a konfe-
rencia jegyzOkonyvének els§ kotetét, a
NAU a konferenciara megjelentette, és
a résztvevBk azt megvasarolhattak. Az
utébbi két kdzleményt, tovabba a kilon
kotetben Osszegy(jtott, de nem szer-
kesztetek poszter dsszefoglaldokat a
résztvevék dijtalanul megkaptdk. A
jegyzékonyv két tovabbi kotetét a NAU
kés6bbi id6pontban jelenteti meg. Ez
utébbi az els6 kotetb6l kimaradt két
Osszefoglald kozlemény mellett a posz-
terek bévitett 6sszefoglaldit, a bevezet6
el6adésokat, a felkért el6adok és ulés-
elnokdk 0Osszefoglald jelentését, vala-
mint a konferencia eredményeit és ko-
vetkeztetéseit, tartalmazzak majd.

A zaréulésen a NAU részér6l értékelték
a konferencian végzett munkat, és fel-
olvasték a rendez6k dsszefoglal6jat. Az
elvégzett munkat a Kkit(izoétt célokhoz
viszonyitva Ugy fogalmaztak, hogy a
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konferencia nagyobbrészt eredményes-
nek volt mondhaté. Eredményességét
mindenekel6tt annak kdszonhette, hogy
a szakemberek véleménycseréje igen
termékeny volt, mivel szamos kérdés-
ben 0j megkozelitési médok meriltek
fel, ill. annak, hogy lehet8séget terem-
tett a szakemberek kozotti vitdk, véle-
ményeltérések  tisztazdsdhoz.  Nem
mondhat6 el ugyanez mar a konferencia
f6 célkitlizését illetéen, vagyis arra,
hogy interdiszciplinaris jellegéb6l ado-
doan a konferencia segitse el6 a su-
garzas okozta kockazat jobb megértését,
ill. megitélését. E feladatnak a z6mében
mégiscsak szakértékbdl allo résztvevék
csak részben tudtak eleget tenni. EIG-
relépésnek tekinthetd e téren is azonban
az a kozosen megfogalmazott igény,
hogy a sugéarzas okozta kockazat a
mainal reélisabb, jobb megitéléséhez
elengedhetetlendl sziikséges egyrészt a
hatésagok részér6l a gyors, korrekt,
érthetd tajékoztatds, masrészt az ezen
ismeretekre vonatkozd altaldnos tu-
dasszint ndvelése, vagyis a szakisme-
retek megfelel§ formaban val6 tovab-
bitdsa a lakossaghoz. A tajékoztatas és
oktatds egysége lehet az a garancia,
ami szavatolhatna a jovében a kilon-
b6z6 agensek okozta kockazat jelenleg
nagyon is eltér§ szakértdi és lakossagi
megitélésének kozeledését, ill. meg-
szlintét.

A szakmai Ulések koziil két, egymassal
szorosan 0Osszefiggl, a konferencia
alapvetd célkit(izésének (a sugarartalom
kockazatanak jobb megitélése) kodzép-
pontjaban allé6 témara térnék ki részle-
tesebben.
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A sugérzés okozta kockézat
megitélése

A kockézat sz6 kétféle, kdznapi és tu-
doményos értelemezése jelentds mér-
tékben eltér egymastol. Koznapi érte-
lemben a Magyar Ertelmezd' Kéziszotar
meghatarozasa szerint a kockazat ,,va-
lamilyen cselekvéssel jaré veszély, vesz-
teség lehet6sége™ a New Dictionary
of Synonyms (Uj Szinonimaszétar) sze-
rint pedig ,,az élet vagy anyagi javak
elvesztésével, ill. stlyos egészség- vagy
erkolcsi kdrosodas lehetéségével fenye-
get6' cselekmény, vagy helyzet”. A koz-
napi meghatarozds sem a veszély be-
kovetkeztének valdszinliségére, sem pe-
dig a kdvetkezmények nagysagrendjére
vonatkozoan sem tesz semmiféle uta-
last, ill. becslést. A kockazat, ill. koc-
kazatvallalas életlink els6sorban negativ
velejardja, és ezdltal a kockazati ténye-
z8k mérséklésére tett eréfeszitések egy-
ben az életkorilmények javitasara vald
torekvés megnyilvanulasai is. A modem
tarsadalmakban a technikai és tudo-
manyos haladas egyrészt forrasava valt
addig ismeretlen, Un. emberi tevékeny-
ségh6l eredd (civilizacids) kockéazati
tényz6knek, masrészt lehetévé tette
azok felismerését. A kockazat felisme-
rése azonban egydittjart a veliik szem-
beni tdrelmetlenség fokozddasaval. A
balesetek, ill. katasztréfak, ezek kozll
is killondsen a civilizacios katasztrofak
(pl. nukleéris ipari balesetek) kivaltotta
altalanos reakcié gyakran talzottan szi-
gord, s6t nemegyszer vadaskodasoktdl
sem mentes. Ezaltal a kockazat meg-
itélése és kezelése a modem tarsada-
Imak egyre inkabb értékmérgjévé valik.
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A tudoméanyos meghatarozas szerint a
kockazat a ,,valami kozelit valamihez”
altalanos képlettel irhaté le, vagyis
mennyiség, és mint ilyen becsilhetd,
Osszehasonlithaté. A mennyiségi 6sz-
szefliggés két meghatarozd paramétere
a lehetséges (nemkivanatos) események
bekovetkeztének valdszin(isége, vala-
mint az események kdvetkezményei. E
két utdbbi paraméter szorzata, ill. tobb
kockazati tényez6 esetén a megfeleld
szorzatok 9sszege matematikailag a ko-
vetkezmények elvarhatésaga (expecta-
tion of consequence). Kulondsen a kis
valoszinliséggel bekovetkezd esemé-
nyekre vonatkozdan e becslés bizony-
talansagat tukrozi az is, hogy a fenti
modszerrel szamitott kockazatot a szak-
emberek gyakran hatarozott érték he-
lyett tartomanyként adjak meg.

A kockazat, koztlik az ionizalé sugérzés
(és kuldondsen az atomerémiivek és a
nuklearis hulladék-elhelyezés) okozta
kockazat tudomanyos és kozvélemény
altali megitélése az esetek jelentds ré-
szében kilonbozik egymastél. Az el-
lentmondas okainak tudomanyos igényi
vizsgalatara legalkalmasabbnak az 0n.
pszichometriai mddszert tartjdk. E maéd-
szerrel hivtdk fel arra a figyelmet, hogy
a laikusok 6sztonos, szubjektiv kocka-
zatbecslésiik soran joval tébb szempotot
vesznek figyelembe, mint a kvantitativ
tudomanyos becslések. A kockazat
megitélését meghatarozd, ill. befolya-
sold tényezék vizsgalataval szerzett is-
meretek hozzéjarulnak a sugarzas okoz-
ta kockazat elfogadhatdsaganak, ill. el-
utasitdsdnak  megértéséhez.  El&szor
Starr és mtsai kutatasai mutattak ra
arra, hogy pl. egy technoldgiaval jaro
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kockazat elfogadhatosaga aranyos a be-
I6le szarmazé tarsadalmi haszonnal, to-
vabba, hogy az an. 6nként véllalt koc-
kédzat (voluntary risk) elfogadhatdsagi
szintje mintegy 10-100-szorosa a nem
onként vallalt kockazaténak. A késébbi
kutatdsok ezen tulmenéen a kockazat
megitélésének tényez6it az alabbiak
szerint dimenzionaltak:

— 0n. rettegett kévetkezmény” ténye-
z6k (katasztrofa lehet6sége, a kont-
roll lehet8ségének hidnya)

— Un. ,ismeretlen kockazat” tényezd
(Gj, addig ismeretlen kockazati té-
nyezd)

— 0n. ,kockazatnak Kitettek sz&ma és
Osszetétele” tényezd (pl. gyerme-
kek, csaladtagok érintettek-e?)

A kockézat megitélésének egyik nagyon
fontos tényez6je a szabalyozd hatdsa-
gok és szakérték iranti bizalom, vagy
bizalmatlansag, tovabba a kockazatra
vonatkoz6 informaciok hozzaférhet6sé-
ge és milyensége (szakemberek, hatdsag
—maédia - lakossag viszonyok). A ha-
tosagba vetett bizalmat els6sorban a
fennall6 kockazat elhallgatdsa, az in-
formaciokdzlés, tajékoztatas halogatasa,
az esetek egy részében pedig a kocka-
zatnak a kozvélemény altal nem meg-
felelének itélt kezelése ingatja meg leg-
inkabb. Kuldnosen a kisebb kockézattal
jaré tényezékkel, ill. a nagyon kis va-
lészinliséggel bekodvetkez6 események-
kel kapcsolatban érvényesill az, hogy
— személyes tapasztalat és megfelel6
targyi tudas hianyaban — a kockazat
megitélése nagyrészt attol fligg, hogy
elfogadjak, avagy elutasitjak a szakem-
berek kockazatbecslését.
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Egyes, az ionizalé sugarzassal kapcso-
latos kockazatok jo példaval szolgéalnak
arra vonatkozéan, hogy a fenti tényezék
mennyire eltér6 szerepet jatszhatnak a
kdzvélemény kockéazat megitélésében.

A lakééplletekben 1év6 radon gaz pl.
a szakemberek és az egészségligyi ha-
tosagok korében altaldban nagyobb ag-
godalmat vAalt ki, mint a lakossagban,
beleértve azokat is, akiknek otthonaban
a radon aktivitdés koncentracioja meg-
haladta a megengedett szintet. Bar a
szakmai vitak még korantsem tekinthe-
ték befejezettnek, mégis a radont a
szakemberek jelent@s része az egész-
ségre artalmas egyik legjelent6sebb
olyan kdrnyezeti tényezének tartja,
amely kiilondsen dohanyosoknal a ti-
dérék egyik legf6bb koroki tényezéje.
Emiatt az USA-ban a hatésagok - tart-
van a heves lakossagi reakcidktol, vo-
nakodtak feltarni a radonnal kapcsolatos
kockazatot. Amikor ezt mégis megtet-
ték, a heves reakciok nemcsak elma-
radtak, de a haztulajdonosok koérében
egyrészt a korabbihoz képest csokkent
a radon-aktivitdas mérés iranti igény,
masrészt azok kozul is figyelmen kivil
hagytak a koltséges, kockazat-mérsékld
intézkedésekre valo felhivast, ill. fel-
szolitast, akiknek lakasaban a megen-
gedettnél joval nagyobb radon aktivitast
mértek. Az okok kozétt a gazdasagi
kovetkezményeken tilmenden nem Kkis
stllyal szerepelt ,,az én hazam, az én
varam” magatartas, vagyis az, hogy az
emberek biznak otthonuk biztonsagos
voltaban, de egyben azt maganszféranak
is tartjak, és ebbdl kdvetkez6en barmi-
féle beavatkozast nem vesznek jonéven.
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Mint ahogy az a Three Mile Island-i,
és kuléndsen a csernobili reaktorbal-
esetnél bebizonyosodott, ennek fordi-
tottja érvényes a nuklearis balesetekbdl
szarmazO sugarzés kivaltotta lakossagi
reakciokra. Kiléndsen az utobbi baleset
nagymértékben megvaltoztatta a koz-
vélemény atomreaktorokkal és az ioni-
zalo sugarzas hossz(tavl hatasaival
kapcsolatos kockazat megitélését. A
csernobili erém(i baleset esetén a heves
lakossagi reakciok értheték voltak, hi-
szen a baleset katasztrofa lehetGségével
birt az érintett lakossag, az akut halélos
kimenetelek szdmat, ill. nemzetkdzi ko-
vetkezményeit illetéen. Az emberek
nem onként véllaltdk a sugarterhelést,
tovabba nagyon korlatozott lehetéségiik
nyilt az esemény és a kdvetkezmények
befolyasolasara. Jelentds szerepet jat-
szott az is, hogy a nukleéris technoldgia
még meglehetésen ismeretlen és misz-
tikus az emberek tébbsége széméra,
valamint az is, hogy az ionizaldé su-
garzas egészségkarositod hatasaival a la-
kossag nincs tisztdban, és emiatt foko-
zottan fél attdl. Az esemény varatlanul,
elézetes figyelmeztetés nélkil kovetke-
zett be, a tdmegtajekoztatas kiterjedten
foglalkozott vele, ugyanakkor a tény-
szer( informacié késlekedése miatt
megalapozatlan taldlgatasok és rémhi-
rek terjedtek el, s kiillénésen a nyugat-
eurdpai orszagokban a sugarartalom
kockazatat a kdzvélemény a tényleges-
nél lényegesen sulyosabbnak itélte.

Napjainkban hasonld helyzet alakult ki
szamos orszaghan — koztiik hazankban
is — a nagy-aktivitdsi nukleéris hul-
ladéktarolok helyének kivalasztasa te-
rén. Az USA-ban az e problémaval
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foglalkoz6 kutatok arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy a lakossag korében
a szembenallas olyan erds, hogy sem
tajékoztatassal, sem pedig az egyének,
ill. kdzosségek gazdasdgi kompenzaci-
Ojaval (karpdétlasdval) azt csokkenteni
nem lehet. Egyre jellemz6bb az a la-
kossagi magatartas, amely elfogadja a
nuklearis ipar sziikségességét, tudoma-
sul veszi a nukledris hulladék keletke-
zéset, altaldnossigban egyet is ért a
biztonsagos tarold helyek kijeldlésének
szilkségességével, azonban ,,not in my
backyard” (NIMBY), vagyis csak ne
az én udvaromba.

A szakemberek és a lakossag kocka-
zatbecslésének harmonizalasara tett pro-
béalkozasok nem egy esetben azon buk-
tak meg, hogy az illetékes szakem-
bereknek sem egyezett a véleménye
bizonyos kérdésekben. A szakem-
bereknek néha tulzottan elvont, részle-
tekbe belevesz§ vitdinak kdzhirré tétele
pedig a laikusokban amellett, hogy nem
értik, mir6l van sz0, azt az érzést keltik,
hogy mégis lehet valami gyanls a do-
logban, ha a szakemberek sem értenek

egyet.

A sugéarzéds okozta kockazat
kezelése

A sugérzés okozta kockazat ellendr-
zésének igénye szazadunk elejéig nyulik
vissza. Az ionizal6 sugarzasokrdl és
azok bioldgiai hatasairdl szerzett isme-
retek ndvekedésével és az alkalmazési
teruletek kiterjedésével az ellen6rzés
gyakorlasanak megkdzelitési modszerei
is valtoztak, tovabbfejlédtek. Ma maér
nem tarthatd az a korabbi felfogas,
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hogy a megallapitott déziskorlatok és
a sugarvédelmi el6irdsok puszta betar-
tasa elég volna a probléma megfeleld
kezelésére. Ellenkezbleg, egyre széle-
sebb koérben ismerik fel a kérdés komp-
lexebb megkdzelitésének sziikségessé-
gét, vagyis a védelem szintjének az
elénydk és hatranyok egyensulyban tar-
tasan alapulé novelését, valamint a koc-
kazat megfeleld kezelésére képes (helyi,
orszagos és nemzetkozi) szervezetek
létrehozasat.

A sugérzas okozta kockazat kezelé-
sének fejlédési folyamataban mér-
foldkének tartjak a Nemzetkdzi Su-
garvédelmi Bizottsag (ICRP) 26-0s
szdmu, 1977-es kiadvanyat. Ez, va-
lamint az 1991-es tovabbfejlesztett
véltozat (ICRP-60.) a kockézatkezelés
alapelveit az aldbbiakban hatarozta
meg:

1. A sugéarzas alkalmazéasanak indo-
koltsaga, vagyis az alkalmazashol
szarmazo6 elényok haladjdk meg a
hatranyokat.

2. A védelem szintjének optimali-
zacidja, vagyis a sugarexpoziciot
olyan alacsony szinten kell tartani,
amennyire az ésszer(ien elérhet
(ALARA: as low as reasonably achi-
evable). Ez azt jelenti, hogy a koc-
kdzat kezelés soran gazdasagi és
tarsadalmi tényez6ket is figyelembe
kell venni.

3. A személyi dozisok és kockazat
korlatozasa, vagyis a személyi do-
zisokat bizonyos hatarérték alatt kell
tartani.

Az ICRP-26 Eurépa szerte alapjaul
szolgalt a nemzeti sugarvédelmi szaba-
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lyozadsnak, és ezek atdolgozdsa az
ICRP-60 ajanlasainak megfelel6en a
legtobb orszagban jelenleg van folya-
matban. Lényegében azonos elveken
nyugvl szabalyozas van érvényben az
USA-ban is. Az ICRP ugyanakkor azt
is hangsllyozza, hogy a harmadikként
megfogalmazott alapelv, vagyis a dé-
ziskorlatok nem alkalmazhaték sem a
balesetek soran sziikségessé valo be-
avatkozasokra, sem pedig a természetes
forrdsoktol szarmazd sugarexpoziciok-
ra. Ez utdbbi esetekben a ddziskorlatok
helyett a beavatkozasi dozis szintek
meghatarozas alkalmazasat javasoljak.
Az ICRP idézett kiadvanyai azt a het-
venes években kdrvonalazddott felis-
merést tukrozik, miszerint a kockazat
kezelési politikanak nem lehet realis
célja a ,,zér6 kockazat™ elérése, sokkal
inkdbb a kockazat elfogadhat6 szinten
tartdsat kell megcéloznia. Az elfogad-
hatosag alapjat pedig a sugarzas szto-
chasztikus (valészinliségi), els6sorban
daganatkeltd hatdsa képezi, amelyre je-
lenlegi ismereteink szerint kiisz6bdézis
nem hatarozhaté meg. Az egyes daga-
natféleségekre meghatarozott dézis-ha-
tas Osszefliggések lehet6vé tették azt,
hogy egy adott d6zishoz meghatarozott
kockazati szintet rendeljenek.

A veszélyes létesitményekben a kataszt-
rofak bekovetkeztének kockazatara vo-
natkozdéan hasonld fejl6dés kovetkezett
be, és manapsag altalanosan elfogadott
az, hogy bar Kkicsi a valdszin(isége,
azonban eféle események bekdvetkezte
mégiscsak lehetséges. Emiatt is hang-
stlyozni kell, hogy a kockazatkezelés
soran mind a bekdvetkezés valoszin(-
ségére, mind az esetleges baleset ko-
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Kockéazatbecslés

A kockézat azonc '“asa, ill.
behatérolédsa

(Van-e a tényezdknek karos
hat&sa?)

Dozis-hatas becslések

Akockazat jellemzése (Mek-
kora egy adott populécidhan
a kéros hatasok felléptének
becstilt értéke?)

1994. (46) 3. szam

Kockazatkezelés

Szabalyoz6 és kockéazat
csokkent6 lehetdségek  ki-
fejlesztése.

A szabalyoz6 vagy kocka-
zatcsokkent6  lehetGségek
egeészségligyi, gazdasagi, tar-
sadalmi és politikai kovet-

Expozicié becslés (Mekko-
ra az expozicié nagysaga,
ill. milyen kévetkezményk-
kel jar kilonboz6 koralmé-
nyek kozott?)

koz6 elfogadhatésagot figyelembe kell
venni. A kockazatbecslés kritériumait
illetéen a hatésdgok szaméara meghata-
roz6 jelent6sége az emberélet elvesz-
tésének van. llyen értelemben az egyéni
kockdzat nem mas mint egy adott te-
vékenységgel osszefliggésbe hozhato,
egy évre vonatokoztatott haldlozas va-
I6szinlisége. Példaul, a kozlekedéshben
valé részvétel kockazata 2x10'4, vagyis

kezményeinek vizsgalata.

Hatosagi és szervezeti don-
tések és cselekvések.

10000 lakos kozil évente kb. két sze-
mély kozlekedési baleset okozta hala-
laval kell szadmolni. lonizal6 sugarzas
esetén az egyéni kockazat meghataro-
zasanak alapja az individuélis effektiv
dozis.

Veégezetill a kockéazatbecslés és kocka-
zatkezelés folyamatanak altalanos sé-
majat mutatja a fenti sematikus tablazat.

Megjegyzés: A szerz8 koszonetét mond Dr. Sztanyik B. L&szld professzor Urnak, az
Orszagos ,,Frederic Joliot-Curie" Sugarbiol6giai és Sugaregészségligyi Kutatd Intézet
féigazgatodjanak az anyag elkészitéséhez biztositottforrasmunkakért és szakmai segitségért.
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KONYVISMERTETES

MINIFIXATION

A Kis csoves csontok kiils6 rogzitése

Szerkesztette: Cziffer Endre dr.; Literatira Medica. Budapest, 1994.

Az angol nyelven megjelent, 270 oldal
terjedelm(i 44 fejezetbdl all6 konyvet
33 tarsszerzd irta. A nyolc nemzetiség-
bél all6 szerz6i testuletbdl legtobben
amerikaiak, de szamban a masodik he-
lyen magyar szakemberek fejezetei sze-
repelnek.

A csontos vaz toréseinek, megbetege-
déseinek, fejlédési rendellenességeinek
kezelésében évtizedek Ota két szemlélet
uralkodik: a konzervativ és a miitéti.
Mindkét modszer célja azonban a mor-
fologiai allapot helyreéllitasa a lehet6
legjobb funkciéo mellett. A kéz és a
lab kis cséves csontjainak, illetve né-
hény testtdj anatémiai helyzete meg-
véltozasanak (radiocarpalis izilet, hu-
merus proximalis rész durvan dislocalt
torései, a mandibula térései, stb.) hely-
redllitdsa és stabilizalasa specidlis is-
mereteket, eszkdzoket igényel.

A kéz bonyolult anatomiai egységét a
csontos vaz toréseinek kompromisszu-
mos gyogyulasa képes megbontani egé-
szen a kéz harmonikus miikédésének
megsz(inéséig, a rokkantsagig. Ezek az
igények és Sok egyéb gazdasagi és
szervezeti szempont vezérelték a kuta-
tékat — kozottik a fejezetek szerz6it
—, hogy a csontgyogyulas biologiai
formdjat specidlis kuls6 rogzitfkkel, a
Minifixatorral érjék el.

A kutatds a biomechanika, a technika,
a mitéttan, a szov6dmények szamba
vétele terén tobb mint masfél évtizede
folyik és korantsem fejez6dott be. Ebb6l
is kovetkezik, hogy a mii nem tartal-
mazhat kiforrott elveket és vitathatatlan
madszereket, ugyanakkor atélel minden
olyan terlletet, ahol a minifixacié széba
jon. Az optimélis korilmények kdzott
hasznéalhat6 szofisztikait eszkozoktdl a
lényegesen olcsébb és rendkivili hely-
zetekben hasznélt eszk6zokig (Manuf-
lex csalad).

A fejezetekben a legnagyobb terjedel-
met a traumatoldgiai ellatast kapja, de
olvashatunk tomor részleteket ortopéd
vonatkozasu indikaciokrol, mint a kéz-,
Iab fejlédési rendellenességei, a sistrac-
tiés, elongatios mitétek és a végtag-
meghosszabbités is.

Klonos figyelmet érdemel a Minifixa-
tor alkalmazasa az igen gyakori radius
distalis vég, valamint az ujjpercek to-
réseinek ellatasaban, ahol egyre na-
gyobb teret kapnak a modem, dinami-
kus kils6 rogziték, hasznélatukkal el-
érve egyid6ben a stabilizacid és a kont-
rollalt mobilizaci6 céljat.

A nyilt torések rogzitésében a csont-
gyogyulds elérése mellett a fert6zésme-
gel6zés a cél csakugy, mint a lagy-
részroncsolassal, hiannyal jaré sériilések
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esetén a szOvetpotlas bonyolult felada-
taban. Ezekben az esetekben is a kiils6
rogziték valamelyik mar Kkifejlesztett
formaja allhat segitségiil rendelkezé-
stinkre.

Fontos a héboris kéz- és lab sérilé-
seinek ellatasardl irott fejezet, hiszen
hasonlé az ellatas logikus protokolljarol
megfogalmazott ajanlas az irodalomban
alig talalhato.

Mint (j diagnosztikai eljarasrél, a di-
gitalis hékamra alkalmazésardl is ol-
vashatunk kulon fejezetben. Ennek a
gyulladasos megbetegedések, fert6zések
korai detektalasa és miel6bbi szanalasa
szempontjabol van jelentsége.
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Osszefoglalva: a m{ nem csak a hazai,
hanem az angol nyelvterileten m{ikédd
balesetei sebészek, ortopéd és kézsebé-
szek szamara ad napi szakmai tevé-
kenységiikhoz sok informéciot, de segit
a szakorvosjelolteknek is eligazodni eb-
ben a kiforratlan, professziondlis, szo-
cio-6konomikus és organizacios feladat-
halmazban.

A nemzetkozi osszefogassal készilt
kényv megjelenését a Kézsebészeti Tar-
sasagok Nemzetkozi Szdvetsége
(IFSSH) tadmogatta és a megjelenés
koltségeit az Orthofix cég sponzoralta.

Dr. Farkas Joézsef o.vérgy,
az orvostudomany doktora
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Munkahely

A dolgozat cime

Szerz6ik)

Erkezett:..............

Kulcsszavak

Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének Gsszefoglalasa (2 pld)

Kdzlemény (2 pld)
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Abrak és abramagyarazatok kulén-kilén lapokon, fénykép forméajaban meg-
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pozitiv film formajaban, 2 pld)

Tablazat (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozasra alkalmas
kivitelben, fehér papiron fekete széveg)

E szerkesztési elvek betartasaval mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési
munkét meggyorsitja lapunk szdmara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk megkuildeni.
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MH Kozponti Honvédkorhaz ldegsebészeti Osztaly

Gerincsériulesek ellatasanak taktikaja

Dr. Katona Istvan orvosalezredes

Kozlésre érkezett: 1994 11. 18. /i

Kulcsszavak: gerincsériilés, methylprednisolon, stabilitas, instabilitas,
konzervativ kezelés, gerincstabilizacio

A szerz$ attekintést nyudjt a gerincsériltek korszer(i ellatasanal szik-
séges legfontosabb teenddkrél. Réviden 0Osszefoglalja a gerincsériilés
lényegét, illetve annak okait, és targyalja a gerincserulésekhez kap-
csolodo egyéb sériiléseket is. A cikk els6 részében azokat a tennivalokat
veszi sorra, amelyeket a sériilés pillanataitél a korhazba valé megérkezés
id6pontjéig sziikséges megtenni. igy példaul a sérilt immobiiizalasa,
a megfeleld oxigenizacio biztositdsa, a keringés tdmogatédsa és a taje-
kozdddé neuroldgiai vizsgalat elvégzése, — amely altalaban a menté-
egységre harul. A tdjékoz6dd neuroldgiai vizsgalathoz segitségképpen
feleleveniti a legfontosabb anatémiai fogalmakat és a f6bb szindrémakat.
Roviden ismerteti a gerincsériulések fajtait, felhivja a figyelmet a
primer és szekunder gerincvel6 sériilések Osszefiiggéseire, jelentéségeire
és ennek kapcsan az azonnali gydgyszeres kezelés megkezdésére.

A cikk maésodik felében az intézeti kivizsgalas menetét ismerteti és
targyalja a gerincsérulések mechanizmusat, amelynek jobb megértésé-
hez bemutatja a harom oszlopos modellt. Ez utébbi kapcsan vizsgalja
a stabilitds-instabilitds kérdését, amely vezérelvet jelent a konzervativ,
illetve mdtéti kezelés meghatarozasaban.

Gerincsériilésen altalaban a gerinc cson-
tos izileti vazanak, és/vagy az ideg-
képletek sériilését értjlik, ez utdbbi lehet
a gerincvel6, a cauda, illetve az idegek.
A gerincsérilések esetében is szem el6tt
kell tartani a neurotraumatoldgia alta-
lanos alapelvét, amely szerint a séri-
lések sulyossagat, soha nem a csontos
deformacié foka, hanem az idegrend-
szeri karosodds mértéke szabja meg

(). A gerincsériilések szama, mind a
tengerenttlon, mind Eur6paban valto-
zatlanul magas, kévetkezményei sulyo-
sak, ez az, ami indokolttd teszi a téma
allandé  aktualitasat. A sérilések
leggyakoribb oka kozlekedési baleset,
utdna kovetkeznek az ipari balesetek,
bar el6fordulasuk csdkkend tendenciat
mutat, de szamuk igy is 20-40%-ra
tehet6. Fiatal korban a sport sériilések
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gyakoribbak, amelyek féleg a nyaki
szakaszt érintik. A legtébb kozullk se-
kélyvizbeugras, 10rél vald leesés, szer-
torna kovetkeztében jén létre. 1d6sebb
korban a gerincsériilések leggyakrabban
haztartasban bekodvetkezett balesetekbdl
adodnak, ide értve a lépcs6rdl torténd
leesést is. Sajnos szamos orszaghan
egyre inkabb kerlilnek a statisztikdba
Ongyilkossaghol ered6 gerincsérilések
is.

Az USA-ban évente 10.000 gerincvel6
sérilés torténik. Ez ugyan kis toredéke
az Osszes seriilésnek, de tekintettel a
gerincsérilések életveszélyes voltara, a
paciens tarsadalmi, beilleszkedési ne-
hézségeire, igen nagy a gerincveld sé-
rilések jelentdsége.

A legtdbb, sulyos gerincsérilés teljes
harant laesiot okoz és a teljes gydgyulas
extrém ritkasdgnak szamit. A gerincsé-
riltek legtébbje a 16-30 év kozotti
korosztalybdl kerll ki. A sériiltek tobb
mint 30%-anal inkomplett quadriplegia
jon létre és teljes gydgyulas csak 0,9%-
ban vérhatd (2). A multiplex gerincsé-
rilés sem ritka, Greenberg szerint su-
lyos gerincsériilések esetében 20%-ban
kell egy maésik szinten is sériiléssel
szamolni (5). A legfrekventaltabb régio
az alsd nyaki és a thoracolumbalis sza-
kasz. A feln6ttkori gerincsériilések 5%-
at teszik ki a gyermekkorban bekovet-
kezett sérilések, itt els6sorban a nyaki
szakasz seril (42%).

A gerincsériiltek esetében tovabbi fon-
tos szempontokat is figyelembe kell
venniink. A sulyos gerinctraumak gyak-
ran szOvldnek egyéb sériilésekkel pl.
koponya, mellkas, medence, vagy vég-
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tagsériléssel, de sériilhet gerinctrauma
kovetkeztében kdzvetlenll is az arteria
carotis, vagy az arteria vertebralis is.
A gerinc és koponyasériilés egyittes
eléforduldsa olyan gyakori, hogy ma-
hibanak szamit a kdzépsulyos koponya-
sériiltnél a nyaki gerinc rtg. elhagyésa.
A sulyos hati gerinc seriilések felénél
mellkasi sériilés is el6fordul, borda,
vagy sternum torés. Ha egy betegnél
els6ként sternum torést diagnosztiza-
lunk, rutinszer(ien el kell végezni a héti
gerinc rontgen vizsgalatat. Sziv, vagy
tidd contusiéval, PTX-szel, haemotho-
rax-szal minden o6todik esetben lehet
szamolni. A sllyos lumbalis gerincsé-
riléssel jaré esetekben 10%-ban kell
szdmolni medencetoréssel, amely a ge-
rincveld karosodasahoz kapcsol6dd hé-
lyagfunkciozavar helyreallitasa szem-
pontjabol bir jelentéséggel. A sulyos
gerincsériltek tehat potencidlisan polit-
raumatizaltként kezelendék a fent em-
litett sérulések gyakorisdga miatt. A
fizikalis vizsgélat az els6 néhany 6ra
folyaméan legalabb dranként ismétl6dd,
kilonds tekintettel a keringésre, 1égzés-
re és a has allapotara (4).

A bevezet6 ill. statisztikai attekintés
utan, onként adddik az els6 kérdés:
trauma esetén mikor gondoljunk ge-
rincsérulésre ?

1 Minden olyan esetben, ahol nyil-
vanvalé a polytrauma.

2. Barmely kisebb traumanal, amely
gerincsérllésre gyanus.

3. Olyan jelek, amelyek gerincvel6
sérulésre utalnak (hasi légzés, pria-
pismus).

4. Eszméletlen traumas beteg esetén.
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Altalanos elvként leszégezhetjik: amed-
dig egy traumas betegnél ki nem zartuk
a gerincsérilés lehet6ségét, addig azt
gerincsériltként kell kezelnink.

Melyek az elsé legfontosabb teen-
d6k gerincsériilés esetén

1. Az elsd legfontosabb teendd a sérilt
immobilizéldsa a méasodlagos sériuilések
elkeriilése érdekében. Szallitdshoz a le-
hetd legkisebb elmozditassal kell a sé-
riltet nyugalomba helyezni. Eszmélet-
len, gépkocsiban 16 sériiltet csak nyaki
gallér felhelyezése utan szabad kiemelni
ajarm(bdl, de ugyanez vonatkozik bar-
mely zért helyen 1év6 eszméletlen sériilt
kiemelésére is.

2. A megfeleld oxigenizacio biztositasa.
(Ha a beteget intubalni kell, azt a nyak
mozgatésa nelkil, vagy csak minimalis
mozgéassal végezendd.)

3. A megfeleld keringés fenntartasa. A
gerincveld-sériilések utan bekovetkez6
hypotoniaért tébb tényez6 tehetd fele-
[6ssé. A bénult vazizomzat elveszti t6-
nusat, ami vénas pangast okoz, a szim-
patikus idegrendszer sériilése vaso-
constrictios karosodashoz vezet, de a
tekintélyes vérveszteség Onmagaban is
hypotonias shockhot idézhet el6.

4. Tajékoz6dd neurolbgiai vizsgalat a
sérulés szintjének és mértékének meg-
allapitasa céljabdl. Megjegyezni kiva-
nom, hogy siirg6sségi szempontok miatt
a baleset helyszinén nem tdrekedhetiink
preciz neuroldgiai vizsgélatra, ezt a ké-
s6bbiekben a felvevé osztalyon kell
elvégezni. A miel6bbi helyszini diag-
nozis feldllitdsa csupan a sérilt elsd
ellatasdhoz sziikséges, azonban a vizs-
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gélat elmulasztasa a sérult szdméra vég-
zetes lehet.

Ehhez a vizsgalathoz ad némi segitséget
a révid anatomiai attekintés

1 A nyaki szakaszon 8 par ideg lép
ki és hét nyaki csigolya van. Az idegek
kozil az els6 hét par a velik szdmban
megegyez6 csigolya pediculusa felett,
a 8 a C VII pediculus alatt Iép ki.
A thoracalis, lumbalis és sacralis idegek
a velik szamban megegyez6 csigolyak
pediculusai alatt Iépnek Kki.

2. A csigolydk és a veliik azonos ge-
rincvel& segmentumok nem azonos ma-
gassagbhan helyezkednek el. Caudal felé
haladva a thoracalis csigolyaig a kér-
déses gerincvel§ segmentumot gy ha-
tarozzuk meg, hogy az adott processus
spinosushoz az als6 C szakaszon egyet,
a felsd héti szakaszon kett6t, az also
hati szakaszon harmat hozzdadunk. A
ThxpLj csigolyadk atfedik a Lj-t6l a
coccygealisj-ig terjed6 segmentumokat.
Feln6ttben a gerincveldi a Lj, illetve a
Ljj csigolya magassagaban végzodik.
Fontos megemliteni azt is, hogy a ge-
rincvelGsériilés magassadga nem mindig
felel meg a tort csigolya magassaganak.
Lehet tobbszords torés is és sokszor nem
a legnagyobb dislocatidval jaré csigolya-
torés okozza a neuroldgiai deficitet. A
gerincvel6i karosodas szintjét mindig a
segmentum megjeldlésével adjuk meg.
A gerincveld sériilhet teljes keresztmet-
szetében, ebben az esetben a sériulés
szintjét6l distalis irdnyban minden mo-
toros miikddés kiesik, petyhudt bénulés
all fenn, a reflexek kiesnek, teljes ér-
zéskiesés eészlelhetd, a vegetativum ka-
rosodott.
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A C3 szint magassagaban, illetve e
folott bekdvetkezé harant laesiok cer-
vico-bulbaris mlkodészavarhoz vezet-
nek, amely azonnal légzés és szivmii-
kodés leallast okoz.
A C4 szinten bekdvetkezett harant lae-
siok légzéshénulast okoznak, a beteg
csak lélegeztet6géppel tarthatd életben.
A C5 szinten létrejott sériilések eseté-
ben az acut stddiumban a diaphragma
funkci6  kérosodik, de mikddése
visszatérhet. A fels6 végtagok bénultak,
de véllban vannak mozgasok.
Incomplet laesio esetében a neuroldgiai
funkciok csak részben kéarosodnak, de
tobbé-kevésbe korilhatarolhatd szind-
romak is kialakulhatnak. Ezek kozil a
legfontosabb:
— Brown Séquard szindroma (Hemi-
sectio medullae spinalis)
— Cervicalis centralis szindroma
— Elilsé gerincvel6i szindréma
1 BROWN SEQUARD SZINDROMA
féloldali gerincvel6 sérilés - rend-
szerint penetralo sériilés kovetkeztében
jon létre, a klasszikus forméaja igen
ritka. Azonos oldali petyhiidt bénulas
(corticospinalis palyasérilés) és a fel-
lletes és mélyérzések karosodasa (hat-
sOkotél sérulés).
Ellenoldalon disszocialt érzészavar, a
fajdalom és héérzékelés kiesése egy-két
segmentummal a laesio szintje alatt.
Megtartott feliiletes érzés qualitasok
(1/1. &bra).
2. CERVICALIS CENTRALIS SZIND-
ROMA - sulyos motoros gyengeség a
felsd végtagokon, kisebb fokd als6 vég-
tagi bénuléssal. Kilénféle vegetativ és
érzészavarok is el6fordulhatnak (1/2.
abra).
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3. ELULSO GERINCVELO SZINDRO-
MA - Kkétoldali paraplegia disszocialt
érzészavarral, a fajdalom és h6érzékelés
Kiesésével, meg0rzott hatsokotél funk-
cidkkal (1/3. abra). A gerincveld sériilés
mértékét illetbleg: a legegyszerlibb séri-
Iésnek tekintjuk a COMMOTIO MEDUL-
LAE SPINALIST, amely viszonylag ritka.
Jelentkezhet teljes harant laesio képében
is, de 6 6ra maltan mar javul és 24-48
Ora utdn teljes gyogyulas kovetkezik be.
CONTUSIO MEDULLAE SPINALIS
esetében a tlnetek - 48 dra utdn is
fendllnak. Az esetek tobbségében mara-
dandd karosodassal jar. A gerincveld sé-
rilést kdvet6 azonnali, illetve az els
Orakban zajl6 elvaltozésokrdl azonban
csak kisérleti adatokbol szerezhetiink tu-
domast. Ennek alapjan a kovetkez6k
bizonyithatok. A sérilést kovetd 5. perc-
ben mar megjelenik oedema a sziirke
&llomanyban, amely fokozatosan terjed
és 8 Ora utdn maér eléri a gerincveld
felszinét. Erre a tényre szeretnénk majd
a gyogyszeres kezelésnél visszautalni. Az
oedemaval parhuzamosan pontszer( vér-
zések jelennek meg a sziirkealloméanyban,
amelyek szintén egyre Kkiterjedtebbek
lesznek. Sulyos mikrocirkuléciés zavar,
0 2 hiany, kdvetkezményes permeabilitasi
zavar all fenn - az el6bb emlitett hae-
morrhagids infarctusok alakulnak ki. 4
Ora eltelte utdn a teljes szirkeallomany
véressé valik és mikrovérzések jelennek
meg a fehérallomanyban is (5). A fo-
lyamatok egymas mellett, illetve egymas
utan kovetkezve kolcsoéndsen sulyoshit-
jak, illetve fokozzdk egymas hatasét,
melynek kovetkeztében végil is MYE-
LIN-AXONALIS kérosodas és végleges
NEUROLOGIAI DEFICIT jon létre.
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1. 4bra: A fébb gerincvel8i szindromak. 1/1: Brown Séquard szindroma,
(hemisectio medullae spinalis). 1/2: Cervalis centralis szindréoma. 1/3: Elils6'
gerincvel&' szindroma. A pontozott teriiletek a laesio helyét, a nyilak az erdbehatas

irdnyat jelzik. A bet(k,

roviditések a tajékozodd neuroldgiai vizsgalatokhoz

sziikséges fcibb idegpalyak, illetve struktdrak elhelyezkedését jeldlik. G, B. Goll-
Burdach kéteg, Py.piramis palya, Spth:Tractus spinothalamicus, C,T,L:cervicalis,
thoracalis és lumbalis rostok a pyramis palyan beliil, LD.ligamentum denticulatum.

Sulyosabb elvéltozas a gerincvel§ ron-
csolodds a LACERATIO MEDULLAE
SPINALIS, de kialakulhatnak haemato-
mak is, INTRAMEDULLARIS, EXTRA-
MEDULLAR1S vagy EXTRADURALIS-
haematomak, amelyek kompresszids
karosodast okoznak.

A primer karosodas a sérilés pillana-

tdban kialakul - ez végleges, de a
primer karosodas szekunder karosoda-

sokhoz vezet és a kett§ egyittesen
alakitja ki a neurolégiai képet. Eszerint
az els6 vizsgalat soran még, ha a teljes
harént laesio azonnal alakult is ki, nem
tudhatjuk, hogy a neurologiai képért
mennyire felel8s az egyértelm( lacera-
tio és mennyire felelés az éppen ki-
alakuléban 1év6 masodlagos, még re-
versibilis elvaltozas,

igy érkeztiink el a kdvetkez8 kérdéshez,
a gerincsérllt beteg gyogyszeres keze-
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léséhez, amelyben az els6 és legfonto-
sabb dolog, amit nem lehet eléggé hang-
sulyozni, hogy a gerincsériilt kezelése
mar a helyszinen el kell, hogy kezddd-
jék. A contusio medullae spinalis tar-
gyalasanal emlitett mechanizmusok
kdzvetlenul a sériilés utdn beindulnak
és minél elébb avatkozunk be, annl
nagyobb a lehetéség a restituciéra. A
baleset pillanatdban bekdvetkezett PRI-
MER GERINCVELO SERULEST mar
nem tudjuk befolydsolni, de a mésod-
lagos sérilések kikuszobolése rajtunk
mulik!

A gyogyszeres kezelés egyik f6 célja
a lipid peroxidacio gétlasa, illetve a
sejtmembran védelme. Erre a célra a
legmegfelelébb szemek a methylpred-
nisolon bizonyult hosszi kutatémunka
eredmeényeként, amely NASCIS néven
futott és az USA-ban végezték. (A
NASCIS a National Acute Spinal Cord
Injury Study roviditése). Nagyon fontos,
hogy a beteg a sérilés utan minél
hamarabb, de 8 o6ran belil 30 milli-
granvn/tskgmethylprednisolont kapjon
bolusban — figyelem! — ez tébb, mint
két gramm!!l Utana infGzidban 5,4
mgr/kg/h - 23 6rén &a. A Kkisérletek
azt bizonyitjdk, hogy a 8 dran beldl
adott  placebdval Osszehasonlitott
methylprednisolon hatasara mind a mo-
toros, mind a szenzoros funkcidk dré-
maian javultak (2), tehat kotelezd' adni
és a fenti adagban kételez6' adni! Ha
barmely ok miatt methylprednisolon
nem all rendelkezésiinkre, helyette el-
s6ként a dexamethason jon széba szin-
tén nagy adagban. Mindemellett mas
gyogyszerek adasara is sziikség van.

218

HONVEDORVOS

Az oedema ellen a steroidok mellett
Mannisolt is adnunk kell.

A vérnyomast a kell6 szinten kell tar-
tani, a systemas vérnyomas nem meg-
felel§ szintje nemcsak fokozza a mé-
sodlagos patofizioldgiai folyamatok ki-
fejl6dését, hanem akadalyozza a kilon-
féle gydgymodok érvényesiilését is. A
megfeleld systemas vérnyomas az alap-
ja annak, hogy a gerincvel§ vérataram-
lasat fokozni tudjuk (6).

Nem szabad megfeledkeznink a vitami-
nokrol sem, amelyek a restitucios folya-
matokat segitik el6 (C, B, E vitaminok).
A sériltet mindig rogzitett helyzetben,
lehet6leg vakuum agyban kell szallitani,
barmilyen mobilizalasa is a legkisebb
mozgassal torténjék (7). A sérilt akkor
jar a legjobban, ha régtén olyan helyre
szallitjuk, ahol sériilésének végsé meg-
oldasa megtorténhet: jol felszerelt ge-
rincsebészeti részleg, vagy ©6nallé ge-
rinccentrum. Természetesen egy sulyos
polytraumatizalt gerincsériilt esetében,
az egyéb sérilesek ellatdsa miatt, komp-
romisszumra van sziikség ellatasi helyét
illet6leg.

A beszéllit6 mentéorvosnak a szakel-
latas szempontjabol az alabbi kérdések-
re kell valaszolnia:

1 A baleset pontos ideje.

2. A baleset koriilményei (milyen me-
chanizmussal tortént a sérilés)?

3. Volt-e eszméletvesztés?

4. A kérhazi felvételkor észlelt neu-
rologiai kép a seérulés pillanataban
alakult-e ki, vagy véltozott (romlott)-e
a szallitas soran?

5. Milyen gydgyszereket kapott a be-
teg a korhazba val6 megérkezéséig?
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A felvételkor a neuroldgiai statust pon-
tosan rogziteni kell. Erre rengeteg
kénnyebben, vagy nehezebben hasznal-
hatdo semat, skalat talaltak ki, pl. Yale
Scale, ASIA Scoring system, Frankel
Scale sth. Némelyikik igen preciz, de
hasznalatuk ennek megfelel6en nehéz-
kes is. Az irodalomban az egyik legel-
terjedtebben alkalmazott beosztas a
FRANKEL skéla, amely a sérulés su-
lyossaga szempontjabdl 5 kategdriat ki-
16nboztet meg (4):

A. Teljes harant laesio. A sérilés

szintje alatt teljes motoros és szen-

zoros funkcidkiesés.

B. A sériilés szintje alatt teljes funk-

cidkiesés, de van megitélhetd érzés

funkcio.

C. A sériilés szintje alatt van mini-

malis mozgas, de ez a beteg szamara

hasznot nem jelent.

D. A laesio szintje alatt hasznos moz-

gas van, a beteg mozgatni tudja az

als6 végtagjait, néhanyan koziluk se-

gitséggel, vagy anélkil jaroképes.

E. A beteg motoros és szenzoros

funkciokat illet6leg intact, reflexelté-

rések lehetnek.

Osztalyunkon a Frankel skala mellett
harom éve hasznalunk egy konnyen
kezelhet6 sajat sémat, amely roviden
tartalmazza a sérilt fébb anamnesticus
adatait és jol tlkrozi a neurolégiai sta-
tust, vegetativ funkciokat. Felvételkor
és kibocsajtaskor ennek alapjan a status
jol dsszehasonlithat6.

A kovetkez6 Iépés a radiologiai kivizs-
galéds. Itt is figyelni kell arra, hogy
ameddig ki nem zartuk a gerincsériilés
lehet6ségét, addig a vizsgalatokat a sé-
rilt lehet6 legkisebb mozgatasaval kell
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végezni. Példaul a kés6bb szbbakeriil6
instabilitds gyanandl a funkcionélis fel-
vételeket — még a neuroldgiailag ti-
netmentes, ép tudatu, jol kooperald sé-
riltnél is — csak nagy el6vigyazatos-
saggal szabad elvégezni, vagy el kell
tekinteniink a felvételek elvégzésétél és
mas vizsgalati metodusra kell attérniink.
E SZEMPONTOKAT FIGYELEMBE
VEVE SORRENDBEN AZ ALABBI
VIZSGALATOK VEGZENDOK: Két
iranyd gerinc rtg. - nem lehet eléggé
hangsulyozni a jelentéségét a CT, MR
koraban sem!

A cervicalis gerincszakaszt radioldgia-
ilag mindig teljes egészében tisztazni
kell (a craniocervicalis funkcidtél a Thj
csigolyaig) (3).

Ha az als6 szakasz, illetve a cervico-
thoracalis atmenet kétiranyu felvétellel
nem hozhatd latotérbe, a felvételt caudal
felé lehlzott karokkal kell megismétel-
ni. Ha igy sem kapunk érdemi infor-
maciot, akkor ,,Usz6” pozicidban készilt
felvételt, tomografiat vagy CT-t kell
végezni.

Ha sublaxatio all fenn, amelynek mér-
téke a horizontalis elmozdulast illetleg
3,5 mm, vagy ennél kevesebb, és a
beteg neuroldgiailag intact, funkcionalis
felvételeket kell végezniink. Ha az el-
mozdulas 3,5 mm-nél nagyobb, insta-
bilitas all fenn, ilyenkor még neurolé-
giailag intact betegnél is CT vagy MR
végezendd, a funkcionalis felvételek el-
végzése kontraindikalt.

Ha ezen felvételek mellett — a kiegé-
szit§ illetve funkcionalis felvételekkel
— az elvaltozas szintjét tisztaztuk, CT
illetve Myelo-CT végzendd. A kérdéses
magassagot vékony szeletekkel kell vé-
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gig vizsgalni a csontos elvaltozasok
tovabbi preciz tisztdzasa céljabol.
A LEGTOBB INFORMACIOT termé-
szetesen az MR VIZSGALAT adja, bi-
zonyos esetekben nélkilozhetetlen, il-
letve surg8sen elvégzend6. Mely ese-
tekben kell végezniink siirgés MR vizs-
galatot, vagy ha valamilyen ok miatt
ez nem kivihet§ myelographiat - amely
utébbi nagy el6nye, hogy altalanos tra-
umatoldgiai osztalyon is elvégezhetd.
1. Roml6 neuroldgiai status, a sériilés
szintjének proximal felé vald eltolo-
désa.
2. A csontos elvaltozas és a gerinc-
vel6i sérilés szintje nem felelnek
meg.
3. Nincs identifikalhatd csontos elté-
rés - de neurolégiai deficit van.

A régi és friss torések altaldban elki-
I6nithet6k egymastél a hagyomanyos
rtg. felvételekkel is, de bizonyos ese-
tekben meégis el6fordul, hogy ez nem
sikerdll, ilyenkor természetesen csont
scintigraphids vizsgalatot kell végezni.
Nem részletezve a vizsgalatot, csak
annyit kell megjegyezni: friss sériilésnél
scintigraphia 24-48 ora utan egyértel-
men pozitiv lesz és pozitiv is marad
egy évig. Régi torésnél 2-3 hét utdn
sem valik pozitivva.

Még mielétt ratérnénk a sebészi meg-
oldasok térgyalasara egy fontos kérdést
kell megbeszélni: a gerincsérilések me-
chanizmusat. A gerincre egy, vagy tobb
iranybol hathat kiilénb6z6 nagysagu,
akar tobb er6 is — ennek megfelel6en
a gerinc az al&bbi mechanizmussal sé-
rilhet. Flexios, extenzids, oldalra haj-
litdsos, rotacios, axidlis terheléses me-
chanizmussal, illetve ezek kilénboz6
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keveredéseivel. A fenti er6k nagysaga-
tol és keveredésétdl fuggéen STABIL,
vagy INSTABIL sérilések keletkeznek
— ismeretiik azért is fontos, mert meg-
hataroz6 tényezd lehet a kezelés szem-
pontjabol.

Mikor tekinthetjik stabilnak, s mikor
instabilnak a gerincsérulést? Ehhez
nyUjt segitséget a harom oszlopos mo-
dell. A gerinc harom oszlophoz hason-
lithatd modelljének otlete Denis nevé-
hez fliz6dik, magat a teériat 1983-ban
publikélta (8). A modell nagy segitséget
nyUjt a stabilitas-instabilitas kérdésének
megitéléséhez, de szigoru alkalmazasa
tévedésekhez vezet. Tulajdonképpen a
thoracolumbalis térésekre vonatkozik,
de az elv lényege az alsé nyaki sza-
kaszra is alkalmazhatd. A harom osz-
lopos modell elve elils6, kdzéps6 és
hatsé oszlopot kilonboztet meg.

1 Elils8 oszlop: a csigolyatest eliilsé
fele, a porckorong elilsd fele és az
ellilsé hosszanti szalag (ligamentum
longitudinale anterior) alkotja.
2. Kbdzéps6 oszlop: a csigolyatest és a
porckorong hatso fele és a ligamentum
longitudinale posterior alkotja.
3. Hatso oszlop: a kisiziletekbdl, a
csigolyaivekbdl, a processus spinosu-
sokbol, illetve a kozte 1évd szalaghdl
all (2. abra).
Amint a fentiekben utaltam ra, a harom
oszlopos elv szerint a gerincsériiléseket
konny( és stlyos sériilésekre oszthatjuk
fel. Altalanossagban azt mondhatjuk,
hogyha csak egy oszlop séril, akkor a
sérilés konnylinek és stabilnak miné-
sithetd. Stabil sérilést jelentenek a dis-
torsidk, a kis kompresszids torések. A
kezelésik altalaban konzervativ, nyu-
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kozéps6 oszlop, HO.hatsd oszlop,
CST: csigolyatest
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galomba helyezés és/vagy kiilsd rogzités
szilkséges. Az utdbbi lehet a craniocer-
vicalis &tmenet seriiléseinél Halo készii-
lék, a subaxidlis szakaszon kemény vagy
puha gallér, a thoracolumbalis sériilések
esetén kulénféle fizék(9).
Ha két oszlop sériil, az mindig insta-
bilitast, sulyos gerincsérilést jelent -
és altalaban mitéti konzekvenciaja van.
Az instabilitas harom fokozatat kiloén-
boztetjuk meg:

1. Mechanikus instabilitdas — csak a

gerinc csontos izileti vaza sérilt —

de az idegelemek épek és nincsenek

kdzvetlen veszélyben.

Mditéti konzekvencidja van - de a

m(tét halaszthato.

2. Neuroldgiai instabilitas — sulyos

csontos-izilleti vaz sériilés, amely

kozvetlen veszélyt jelent az idegkép-

3. dbra: A gerincsériilések ellatdsanak elvi vazlata
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letekre — siirgés matéti indikaciot
jelent.

3. Mechanikus és neuroldgiai insta-
bilitas mind a csontos izlleti vaz,
mind az idegelemek sériiltek, azonnali
m(téti indikéciot jelent. Némely eset-
ben, bar a sérulés instabil, ennek jelei
kozvetlenlil a sériilés uténi elsd vizs-
galatkor nem jelentkeznek, az insta-
bilitas csak a kontroll vizsgalatok so-
ran mutatkozik - ilyenkor kés6i ins-
tabilitasrél beszéllink.

4. &bra: Lijjj, instabil csigolyatorés
uténi fixacios matét. A rajz transpedi-
cularis, csavaros, AO lemezes rogzitést
abrazol. A Ljjj. csigolyanak megfelelGen
lathat6 a laminectomia helye, a kdzép-

vonalban a megnyitott dura zsék.
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A gerincsériilések ellatasanak elveit mu-
tatja a 3. &bra.
Olykor azonban kontraindikacidja van
az acut mitéti beavatkozéasnak, ezek a
kdvetkezok:
1 Teljes laesio, - amikor a sériilés
utdn 24 6ra mér eltelt.
2. A cervicalis centralis szindroma
tiszta formaja.
3. Ha a beteg altalanos é&llapota a
m(tétet nem teszi lehet6vé.

Ezzel tulajdonképpen tisztaztuk a mitéti
indikacio elveit. Annyit azonban meg
kell jegyezni, hogy a gerincsériilések
mai  korszer( m(téti szemléletéhez
hosszi 0t vezetett, és ma is élesen
elkllonal egymastol két iranyzat, a kon-
zervativ és az aktiv sebészi szemlélet
(6, 9 10, 11).

Nagyon nehéz volt attérni a kezdeti
konzervativ kezelési szemléletet, amely
tulajdonképpen a gondosan megszerve-

5. dbra: A fixateur interne elvi véaz-
lata oldalnézetb6l, az implantatum
szOglet-stabilitast biztosit
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zett és kovetkezetesen végigvitt kon-
zervativ kezelési modszerekkel jo ered-
ményeket mutatott fel. Sokaig tartottak
magukat Mayfield nézetei, miszerint a
gerincsériilések sebészi kezelése, kilo-
nosképpen az acut szakaszban inkabb
karos, mint hasznos a végkifejlet szem-
pontjabol. Azonban a haborls sebészi
jO tapasztalatok és az elmalt 15 év
technikai fejl6dése egyértelm(ien hat-
térbe szoritottdk a konzervativ szemlé-
letet, megerGsitve a rehabilitacié szem-
pontjabol fontos acut dekompresszids
és stabilizacios elveket (6).

Anélkil, hogy az egyes miitéti megol-
dasokat részleteznénk, ami a cikk ter-
jedelme miatt nem is lehetséges, a md-

téti elvrdl Aaltalaban a kovetkez6ket
mondhatjuk.

A mitétek Iényege a gerinc csontos-
izlileti vazanak helyreallitasa és/vagy
az idegképletek kompresszio alol valo
felszabaditasa (72) (4. abra).

A stabiliz&cidé torténhet ventral, lateral,
vagy dorsal felél - de a miitétek kom-
binacidja is végezhet6 (13, 14, 15, 16,
17, 18). A rogzitéseknek szémtalan
mddja ismert: csavaros, lemezes, drot-
hurkos, illetve hasznalhatunk specialis
kampdkat, vagy a fixateur internek kii-
I6nféle valtozatait (19, 20, 21, 22, 23,
24) (5. éabra). Az implantatumok be-
Ultetése mellett a csontos szerkezet
mind tokéletesebb helyreallitasa célja-
bol gyakran kell eltavolitani a romoséan
torott csigolyatestet és a helyét csont-
grafttal vagy moanyaggal pétolni (23).

Osztalyunkon az 1989-93-ig terjedd
id6szakban gerincsériilés miatt 82 eset-
ben végeztiink stabilizaciés mtétet. Eb-
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bdl 48 stabilizacio tortént a nyaki sza-
kaszon, 14 a héati és 20 a thoracolum-
balis illetve lumbalis szakaszon. Sériilt-
jeinek atlagéletkora 39 év volt, a mi-
tétre kerlilt sériltek mortalitasi %-a 17,3
volt. A nyakon végzett osteosynthesisek
utdn egy esetben észleltlink reluxatiot,
amely lemezelhajlds miatt kdvetkezett
be. A dens torések ellatasa utan alizilet
nem alakult ki.

Mltétek kozben nagyér sériilés nem
tortént, egy esetben észleltiink ideg-
rendszeri sérulést, minimalis Lv gyoki
érintettség  formajaban. Inflammatios
szOvédményiink harom esetben volt. A
thoracolumbalis szakaszon végzett mi-
téti teriiletben abscessus keletkezett. Os-
teomyelitis nem alakult ki, igy az imp-
lantdtumok eltavolitdsdra nem kény-
szerlltink. Az abscessus mindharom
esetben feltaras és drainalds utan sza-
nalodott. Két esetben észleltiink liquor
folyast idegrendszeri inflammatiés szo-
v8dmény nélkil. Lemez illetve fixateur
kimozdulast &t esetben észleltiink. Egy
esetben lemezeltavolitds utdn a szog-
lettdrés oly mérv(i fokozodasat észleltiik
canalis spinalis besz(ikiléssel egyiitt,
hogy ismételt muitéti beavatkozas valt
szlikségessé. A nyaki gerincen leg-
gyakrabban trapéz-lemezes rogzitést al-
kalmaztunk, a thoracalis illetve lumbalis
transpedicularis fixatibhoz harom fajta
fixateur all rendelkezésiinkre. A magyar
gyartmanyu egri Finommechanikai Val-
lalat altal gyartott, modositott Steffae
rendszer, az LS-8-fixateur és az Endotec
fixateur interne. Ez utébbi két fajtaval
igen j6 tapasztalataink vannak, haszna-
latuk egyszer(i, kell6 stabilitast bizto-
sitanak.
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6. abra: A rendkiviil rossz min6ségd felvételen a csigolyak
kontarjai, csak sejthet6k, a Cjjj. csigolya alatti nyaki
szakaszrol a kép semmi informaciét nem ad.

Az elmondottak alatamasztasara szeret-
nék néhany példat bemutatni.

A 6. abran egy oldaliranyd nyakcsi-
golya rontgen felvétel lathatd, amely
egy 19 éves autdbalesetet szenvedett
férfirol készilt. A felvételt egy regi-
onalis traumatoldgiai centrumban ké-
szitették és bar a betegnek sulyos
neuroldgiai tlinetei voltak, nem talal-
tdk az okat. Tekintettel arra, hogy
allapota 6rdk mualva sem javult, osz-

talyunkra kildték a tovabbi ellatas cél-
jabél. A lehdzott karokkal készilt fel-
vételen mar j6l lathaté a CWVI, Cyjj
csigolya luxatidja (7. abra), - amely
miatt a repozicidt kovetben lemezes
fixatio tértént (8. abra). A thoracalis
szakaszon szintén talaltunk egy frac-
turat, de ez stabilnak bizonyult, mye-
lographiaval igazoltan canalis szlki-
letet nem okozott, igy m{téti teend6t
nem igényelt (9. abra).
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7. 4bra: A C\f csigolya a Cyjj-hez képest 4 mm-rel
ventral felé helyez6dott.

Az eset igen jO példa arra, hogy a
preciz radiolégiai kivizsgalas elmulasz-
tdsa milyen kovetkezményekkel jarhat.
Ha a bekild6 intézményben nem elég-
szenek meg a s abran latott felvétellel
és tisztazzdk a nyaki szakaszt (lasd
radioldgiai Kivizsgalas), a beteg el6bb
kertilhetett volna m(tétre. A masik ta-
nulsag az, hogy a sulyos gerincsérulések
esetén gondolni kell t6bbsz6rds torésre
is, amelynek tiineteit a proximalis torés
tinetei elfedik (3).

A 10, 11, 12, 13 abra egy LirLni
luxatioval szov6dott Lm kompresszios
csigolyatdrést mutatnak, amely utan
azonnali m(tét tortént. A m(itét soran
véres repoziciét és Roy Camille féle
lemezes fixatiot végeztlnk.

A gerinc szerkezetének legkorszer(ibb el-
latasara a fixateur internek hasznalhatoak
a legjobban, amelyeknél a csavarok és
a tartérendszer kozott mar nem lehetséges
elmozdulés, szogletstabilitast is biztosi-
tanak. Ezt demonstralja a 14., 15, 16.
abra, ahol egy Ljj kompresszids torés
helyreallitasa tortént.

A cikk terjedelme miatt nem ejthetiink
sz6t a gerincsérilések rehabilitaciojardl,
annyit azonban meg kell jegyezni, hogy
az azonnali mdtéttel a rovidebb és sike-
resebb rehabilitacio alapjat fektetjuk le
(25). A miel6bbi adekvat mitét nemcsak
a jobb gyogyulasi feltételeket biztositja
a beteg szamara, de le is roviditi azt a
hosszii magéanyos utat, amelyet a reha-
bilitacié végeig meg kell tennie.
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8. &bra: A postoperativ kép, a korrigalt helyzet és a
lemezes rogzités

IRODALOM

1 Pasztor E.: Operalhatd ldegbeteg-
ségek. Medicina koényvkiadd Budapest,
1985.

2. Current Concepts in Neurotrauma
Initial Injury to Rehabilitation Sli-
de/Lecture 1992. Cannes

3. Greenberg, M. S., M.D.: Handbook
of neruosurgery. Third edition, Mark
S. Greenberg, 1994.

4. Grossman, R. G., M.D., Hamilton,
W. J. Ph.D.: Principles of neurosur-
gery. Raven Press, New York. 1991.

5. Tator C. H., and M, G, Fehlings.:
Review of the Secondary Injury Theory

of Acut Spinal Cord Trauma with Emp-
hasis on Vascular Mechanisms. J. Ne-
urosurgery 75. 1991.

6. Bodosi M.: Gerinctrauma, (el6adas)
0/77 Budapest, 1990.

7. Bedbrook, G.: The Care and Ma-
nagement of Spinal Injuries. Springer
Verlag. New York 1981.

8. Denis, F.: The three column spine
and its significance in the classification
of acute thoracolumbar spinal injuries.
Spine 8: 817-31, 1983.

9. Cantor, J. B., Lebwohl, N. H,
Garvey, T., and Eilmont, F. J.,.: Non-
operativ Management of Stabei Thora-



HONVEDORVOS

227 1994. (46) 4.

szam

9. abra: A pontozott szakaszon j6l lathaté a THyj, compres-
sion, stabil, canalis sz(ikiiletet nem okoz6 torés.

columbar Burst Fractures With Early
Ambulation and Bracing. Spine 18.
1993.

10. Benzel Edward C., M.D., Hadden
Theresa A., R. N. and Saulsbery Car-
la, M. L. O. T. R: A Comparison of
the Minerva and Halo Jackets for Sta-
bilization of the Cervical Spine. J. Ne-
urosurgery 70. 1989.

11. Dickman, C. A., M.D., Hadley,
M. N., M.D., Browner, C., R. N. and

Sonntag, V. K. H., M.D.: Neurosur-
gical Management of Acute Atlas-Axis
Combination Fractures J. Neurosurgery
70. 1989.

12, Katona 1., Pannonhegyi A., Ba-
logh A: Die Operative Versorgung von
Wirbelsdulen Verletzungen. Scientia
halensis 1993.

13. Seeger, W.: Microsurgery of the
spinal cord, and surrounding structures.
Springer Verlag Wien, 1982.



1994. (46) 4. szam

228

HONYEDORVOS

10. abra: Az AP iranyu felvételen j6l lathatdé az oldal
iranyu luxatio

14. Feil, J. und Wérsdorfer, O.: Vent-
rale Stabilisierung im Bereich der
Brust-und Lendenwirbelsaule. Chirurg.
1992. 856-865

15. Handley, M. N., M.D., Spetzler,
R. F, M.D. and Sonntag, V. K,
M.D.: The Transoral Aproach to the
Superior Cervical Spine. J. Neurosur-
gery 71. 1989.

16. Fessler, R. G., M.D., Dietze, D.
D. Jr. M.D. et al.: Lateral parascapular
extrapleural approach to the upper tho-
racic spine. J. Neurosurgery 75. 1991.

17. McAffee P. et al..: Anterior De-
compression of Traumatic Thoracolum-
bar Fractures with Incomplete Neuro-
logical Deficit Using a Retroperitoneal
Approach. The Journal of Bone and
Joint Surgery No 1 January 1985.
18. Wolter, D. und Kortmann, H.
R.: Transpediculare Spondylodese der
Brust-und  Lendenwirbelsaulenverlet-
zung. Chirurg. 866-874. 1992.

19. Gumppenber, S. und Harms, J.:
Indication und Technik der Osteosyn-
these bei HalswirbelsaulenVerletzungen.
Der Chirurg. 63. 1992.



HONVEDORVOS 229 1994. (46, 4. szam

11. 4bra: A CT felvételen egyszerre abrazolddik a Ljj és a romosan
torott, bal oldalra diszlokalddott Lm. csigolya corpusa

EP-92

12. abra: A kozépvonali rekonstrukcios CT felvételen jol lathatd a torott
csigolyatest, amely jelent6s gerinccsatorna szlkiletet is okoz
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14. abra: A Ljj csigolytorés hagyomanyos és rekonstrukcios CT képe. Jol lathato
az osszeroppant corpus, amely sz(ikiti a gerinccsatornat

15. abra: A fixateur intenie belltetése utan készilt oldal iranyG rontgen
felvétel jol mutatja a tokéletesen helyreallitott corpust és jol lathato,
hogy a gerinccsatorna is szabad
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16. abra: A beiltetett fixateur interne AP iranyd képe

Lt. Col. I. Katona M.D.M.C.

Treatment strategy of spine injuries

The author reviews the most important
measures needed for the up-to-date ma-
nagement of spine injuries. He outlines
the nature and causes of the spine
injuries and other concomitant injuries.
The first part of the study specifies
measures to be done from the moment
of the injury to the hospitalization of
the patient, e.g. immobilization, oxyge-
nization, circulatory support and infor-
mative neurological check-up. These
tasks usually are the responsibility of
the ambulance unit. To help informative
neurological assessment, the author
summarizes the relevant anatomical
structures and the possible syndromes.

He gives a short outline of the types
of spinal marrow injuries and highlights
relationship between and importance of
the primary and secondory spinal mar-
row injuries with a special emphasize
on the immediate medication in these
cases.

The second part of the study details
the check-up process in the institute
and the mechanism of spine injuries.
For better understanding of this me-
chanism, a three-column model is pre-
sented and the problem of the stability
versus instability is examined. This lat-
ter is considered as guiding principle
in the choice of conservative or surgical
treatment.

Dr. Katona Istvan o.alez.

1553 Budapest, Pf. 1
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MH Pécsi Honvédkérhaz Traumatolégiai Osztaly

Bosworth mutéttel szerzett tapasztalataink a friss
acromioclavicularis luxatiok ellatasaban

Dr. Radnai Tamas orvosornagy,
Dr. Fekecs Gyula orvosalezredes

Kozlésre érkezett:

1994, 11. 29.

Kulcsszavak: acromioclavicularis luxatio, Tossy classificatio,
Bosworth-csavarozas

A szerz6k 1991-t6l kezd6dben 34 esetben végeztek osztalyukon Bosworth
mtétet friss acromioclavularis luxatiénal. A mtét lényege a coraco-
clavicularis csavaros fixatio. Az uténvizsgalatok soran 24 esetben
kit(ind, 6 esetben jo, 4 esetben kielégitd eredményt kaptak. A betegek
uténvizsgalata 6-24 hénap kozott tortént.

A kozlemény tartalmazza a m(itét Kivitelének rovid ismertetését, a
beteganyagot, valamint az utanvizsgalatok szempontjait és eredményét.

Az acromioclavicularis (tovabbiakban
AC) ficamok kezelése sordn a mditéti
indikacié kérdésében csupan az utdbbi
évtizedben alakult ki egybehangz6 vé-
lemény. E szerint a m(tét egyértelm(
indikacidjat a Tossy Ill. tipusd, dn.
complett AC ficamok képezik (3, 4, 5,
6, 7,8 9 10, 11) (1. abra).

Az els6 két tipusba tartozd esetek ke-
zelésekor napjaikban is a konzervativ
terapia a valasztott megoldas (7, 2, 10).
Mindezidaig 30-nal tdbb muditéti eljaras
ismert az AC ficamok kezelésére. A
miitét soran az AC lzilet atmeneti rog-
zitését illetben a vélemények igen el-
téréek (7, 2, 3, 4, 7). Osztalyunkon
1991-t6i kezd6déén a Tossy Ill. tipusu
AC luxatiokat Bosworth médszere sze-

rint operaljuk, amelynek Iényege a co-
raco-clavicularis csavaros fixatio.

A mitét fontosabb mozzanatai

A beteget a miitasztalon gondosan ki-
fektetjuk. A mdtét oldalan a gerinc
mellé 10 cm atmérdjd hengerparnat he-
lyezlink.

Vallpant metszéshdl tarjuk fel a clavi-
culdt és a proc. coracoideust. A bdr
lateralis irany( felreparalasa utan harant
iranyban nyitjuk meg az AC Iiziiletet.
Az elszakadt, gyakran degenerdlt dis-
cust eltavolitjuk, majd a claviculat re-
ponaljuk. A repondlt helyzetet egy er6-
sebb Kirschner drottal az acromion feldl
ideiglenesen fixaljuk. Ezt kovetéen a
claviculan merélegesen, a proc. cora-
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a. Tossy lll. tipust AC luxatio
b. A Bosworth mdtét elvi vazlata

coideus iranyaban 4,5-6s faroval fart-
lyukat képeziink, amelybe ezutan furé-
vezet6t helyeziink és azt ravezetjik a
proc. coracoideusra. A proc. coroideust
3,2-es furéval atfarjuk, majd hosszmé-
rés utan a claviculan at a proc. cora-
coideusba fémalatéttel ellatott végme-

234

HONVEDORVOS

netes spongiosa-csavart (AO) vezetiink.
(A csavar mérete egyéni eltérésektdl
fligg6en 45-50 mm). Ezutén a temporer
drottiizéstinket eltavolitjuk. Az AC izi-
letet felszivédo oltésekkel zarjuk, majd
Redon drain hétrahagyasaval réteges
sebzérast végziink. A bért Donati sze-
rint, vagy IC varrattal egyesitjuk. Fe-
dékotés utdn, még a mitbasztalon,
Gilchrist kotést helyeziink fel, amelyet
a sebgydgyulasig tartunk fenn.

Az acromioclavicularis szalagrendszer
rekonstrukcidjaval kapcsolatos &llas-
pontunk az, hogy annak elvégzése nem
feltétlen szilkséges. A jo helyzetben
bevezetett coracoclavicularis csavar az
AC izlletet jol reponélja, az elszakadt
szalagokat megfelel6en adaptalja, meg-
teremtvén ezzel a gyogyulas optimalis
lehet6ségét. Ezért tehat a mitét végeén,
amennyiben lehetséges, megkiséreljik
az acromioclavicularis szalag adaptaci-

2. dbra: Bosworth mtét utani rtg. kép
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6jat, de mindez a legtdbbszor létrejott
komoly szakadas miatt a coracoclavi-
cularis szalagon nem lehetséges (11).
A behelyezett csavart a m(tétet kdvetd
6-8. hét kozott tavolitjuk el. A matét
elvi vazlatdt az 1 abra, radioldgiai
képét a 2. dbra mutatja.

A csavar eltivolitdsdnak id6pontjaig,
an. ,korlatozott” vallmozgasokat enge-
diink meg, amely max. 90 fokig terjedd
abductiot és anterflexiot jelent. Csavar-
eltavolitas utan megkezdjik a vallizilet
aktiv bemozgaté tomakezelését, amely
utdn a betegek altalaban 12 hét alatt
nyerik vissza munkaképességiket, ill.
ezid6 utadn vallnak subjective panasz-
mentessé.

Beteganyag

Osztalyunkon 1991. masodik félévétol
kezd6dden ezidaig, 6sszesen 34 beteg-
nél végeztiink Bosworth m{tétet. A m(-
tét indikaciéjat mindegyik esetben Tossy
Il. tipusi AC ficam képezte.

A betegek atlag életkora 26,5 év volt.
A férfi-ng arany 7:1. A sériilések nagy-
tobbsége betegeinknél érdekes maddon
kerékparrol tortént leesés utan jott Iétre.

Az utanvizsgalat szempontjai

A betegek utanvizsgalatdt Santa és
mtsai altal ajanlott, mddositott Walsh
féle pontrendszerrel végeztik (9). Ez a
pontrendszer 6 féle értékelési szempon-
tot vesz figyelembe 1-4-ig terjedd pon-
tozéssal. Az 0Osszesitett pontszamokbdl
adodd mindsitési kategoridkat a Il. tab-
lazat mutatja.
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Eredményeink

Az osztédlyunkon végzett 34 Bosworth-

m(tét eredményeit és azok végsé
Osszesitése a /., Il. és Ill. tablazatban
lathato.

A 34 mitét 0Osszesitett értékelése a
kovetkez6képpen alakult:

24  beteglinknél értink el  kitling”
eredményt, 6 beteglinket értékeltik J6”
eredmeénnyel és 4 betegiinknél zarultak
a végsé kontroll vizsgalatok ,kielégité

eredménnyel.

,,R08sz” eredményt egy beteglinknél
sem tapasztaltunk.

Sebgyogyulasi sz6védményt 2 izben ész-
leltink, amelyek soran a m(téti metszés
terliletében sebszétvalas, infectio Iépett
fel. Ezek a szokasos antisepticus és ha-
mositd sebkezelés hatdsara gyogyultak.
Tovabbi 2 betegnél a m(itét utdn sub-
luxatio maradt vissza az AC-iziletben.
Egyik esetben kb. harmadcsont széles-
ségnyi proximal irdanyd, a masikban a
csavar ,,tulhGzasa” kovetkeztében ca-
udal iranyd subluxatio jott létre. Ez
utébbi 2 eset arra hivta fel a figyel-
minket, hogy sebzards el6tt minden-
képp szikséges meggy6z6dni a Bos-
worth csavar helyzetérdl képerdsitével
és sosem szabad megelégedni a ,,sza-
badszemmel” térténé csavarozassal.

Csavarkiszakadast egy betegiinknél sem
észleltiink, amelynek esetleges bekdvet-
keztét ugy érezzik, hogy az irodalom
kissé tulhangsllyozza. Hozzatessziik, ez
a szovédmény foként akkor fenyeget,
ha rogzitécsavarként malleolar csavart
alkalmaznak a miitét soran, amelynek
menettulajdonsagai nem megfeleléek a
clavicula stabil rogzitésére. Nagy muitéti
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|. téblazat

Betegeink utanvizsgalati eredményei a modositott Walsh féle pontrendszer alapjan

PONTSZAMOK
Ertékelési 4 pont eset 3 pont eset 2 pont eset 1 pont eset
szempon-
tok
Fajdalom  nincs 23 er6teljes 9 normal 2 nhyuga- -
mozgasra mozgasra lomban
Mozgéas-  nincs 26 10-14 7 40-80 1 nagyobb -
kori. fok fok 80 foknal
Izomer§  megtar- o5 1/4-del 8 1/2-Cel 1 12-nél —
tott csokkent csokkent nagyobb
csOkK.
Radiol6- normal 32 sublux- 2 luxatio — osteolysis _—
giai kép atio v. arthro-
sis
Kozme-  vékony, 25 vaskos 9 Szembe-  _ vaskos —
tikai vonalas heg tnd de heg és
megitélés heg fomités deform.
Eredeti Panasz- 23 Panasszal 7  konnyi- 4  rokkant —
tevékeny- mentesen folytatja tett mun-
ség folyt. kakor
o szammal rendelkez6 német szerzok,
Il. tablazat

Az Osszesitett pontszamok utani mindsités

MINOSITESI KATEGORIAK

kitlin6 22-24 pontig
jo 19-21 pontig
kielégit6 16-18 pontig
rossz 16 pont alatt
111, tablazat

Eredményeink dsszesitése (n=34)

KITUN® 1O KIELE- ROSSZ
GITO
24 6 4 -

akik behatdan vizsgaltak a rogzité csa-
var kérdéset, mindezek miatt nem ajanl-
jak a malleolar csavar alkalmazasat (7).
Jelenlegi eredményeink alapjan — bar
tudjuk, hogy esetszamunk még csekély
— az ismertetett és altalunk alkalmazott
mtéttipusrdl kedvezd képink alakult
ki. Hangsulyozni szeretnénk, hogy utan-
vizsgalati id6nk rovid, kés6i eredmé-
nyeink nincsenek, ezért messzemend
kovetkezteteseket jelenleg levonni még
nem tudunk.
A Bosworth mditét el6nyeit végezetil
az aldbbiakban 06sszegeznénk:
— A mitéti megoldas biztosan rogziti
a claviculat anatémiai helyzetében.
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— A clavicula mikromozgasait meg-
engedi, kivéve annak emelkedését.

— A rogzit6 fémanyag nem megy ét
az AC-iziileten és ezaltal nem okoz
masodlagos arthrosist.

— A mteti feltards egyszer(i, kulo-
nosebb szévédmény lehet6ségét
nem rejti magaban.

— Eddigi tapasztalataink azt mutatjak,
hogy betegeink jé vallfunkcidkkal
gyégyulnak.

(A kozlemény az 1993. szeptemberében

megrendezett ,,Fiatal traumatolégusok fé-

ruman elhangzott" eladas alapjan késziilt.)
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Experience of Bosworth operation in
the treatment of acute acromioclavi-
cular luxation

From 1991 the authors performed 34
Bosworth operations because of acute
acromioclavicular dislocation. The sur-
gery was based on the coracoclavicular
fixation by the application of screws.
Relying on the follow-up examinations,
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results were excellent in 24 cases, good
in 6 cases and satisfactory in 4 cases.
The follow-up examinations were per-
formed 6-24 months after surgery.
The authors describe the operative tech-
nique, the patients’ material and the
methods and results of follow-up exa-
minations.

Dr. Radnai Tamas 0.6rgy.
7608 Pécs Pf. 1
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MH Ko&zponti Honvédkérhaz Szajsebészeti Osztaly

A fogorvosi ellatas helyzete és a valtozasok iranyai a
Magyar Honvédség Egészséglgyi Szolgalataban

Dr. Gaspar Lajos orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1994. 10. 20.

Kulcsszavak: fogorvosi ellatas, miikodtetés, fogorvosi adatbazis

A magyar egészségugyben és a fogaszatban az utébbi években elkez-
ddédott elsésorban finanszirozasi, mikodtetési valtozasok miatt sziikseges
a honvédfogorvosi ellatds kereteinek, mikddési formajanak, tevékeny-
ségének korszer(sitése. A szemléletvaltoztatas, a legfontosabb maédosi-
tdsok megszabjdk a Magyar Honvédség Fogorvosi Szolgélat m(ikddési
valtozasainak iranyait. A stomatologiai ellatas m(ikddtethet6 a meglévé
formaban, honvédségi sajat egészségbiztositd pénztar segitségével, vagy
rendelélancban. A honvédfogorvosi rendszerben 95 fogorvos évente
180.000 beteget lat el. Ezek 2/3-4t a csapatokndl, 1/3-4t az egészségugyi
intézményekben m(ikédd fogorvosi rendel6kben.

1. Valtozasok a fogorvosi ellatasban

Az 1990-t61 elindult atalakitasi folyamat
eredményeként valtozasok torténnek a
magyar egeszségugy finanszirozasi és
mikodtetési rendszerében, igy (j ele-
mek megjelenése alapjaiban érinti a
katonaegészséguigyet is. A MH Fogor-
vosi Szolgalat (MH FSZ) mindennapos
munkajat és fejlesztésének irdnyait is
determinéljdk ezek a valtozasok (3, 4,
5 8 9 10). Ezek lényege, hogy ki-
16nb6z6 szoba johetd keretek kozott,
hogyan lehetséges a polgari és katonai
jellegl stomatoldgiai feladatok ellatasa,
a fogaszati ellatdé rendszer formaélasa,
fenntartdasa és hatékony mikddtetése.
Ennek szem el6tt tartasaval készilt el

a MH FSZ adatbazisa, jott létre a
Fogorvosi Szakmai Bizottsdg (FSZB),
a szakmai irdnyelvek, valamint ennek
jegyeben kerlltek megrendezésre az
1993. évi és az 1994. évi fészakorvosi
kiképzések is.

Az 1990-es évtdl folyamatosan kerilt
kidolgozasra a fogaszat (j teljesitmény-
orientalt finanszirozasi rendszere. En-
nek lényeges és ismert elemei a telje-
sitményekre 0szténz6 modon kivannak
hatni.

A fogaszat specidlis helyzetben Iévé'
kilénleges &gazat a medicindban, ki-
I6ndsen finanszirozasi szempontbdl. A
legfontosabb jellemz&k:
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— valtoz6  finanszirozési  elemek
(szektorok, pontszdmok, teljesitmé-
nyek stb.),

— valtozatlan elemek (orvosi misze-
rek atlagéletkora 15 év, fizetesek
alacsony volta, til magas orvoshoz
fordulasi szam),

— a magyar fogorvosi ellatas 6sszes-
ségében a maganpraxis kb 40%-kal
Vesz reszt,

— kuldnleges finanszirozast igényel,

— csak jelentds pénzforrdsok bevona-
saval lehet fejleszteni.

A jelen helyzet jellemz6 vonéasai kozé
tartozik, hogy beteg, orvos, biztosito
és az allam részér6l a fogaszatban Ki-
elégitetlen igények tdomege szerepel.
Széamos hianyossag észlelhetd, igy 0-24
oras fogaszat elérhet6sége, jelentds le-
maradas a szajhigiéniaban, az iskola-
fogaszatban, a fiatalok atlagos rossz
fogazata és egyéb rendezetlen kérdések.

A jogszabalyok utébbi években beko-
vetkezett valtozasait tbbbszektorl tulaj-
donviszonyok lehetéségét és a fogor-
vosok kuldnféle jogallasat teszik lehe-
tévé. A torvény biztositasi alapon mui-
kod6é egészségigyet és fogorvosi ella-
tast rendel el, amely 1994. jalius 1-tdl
Uj jelentési rendszer bevezetését irja eld.
Az alapbiztositas ugyanakkor olyan sz(ik
a fogaszat tertiletén, hogy gyakorlatilag
szinte csak a slrgésségi ellatdst bizto-
sitja, illetve részben az els6fokl szana-
ciét. Szinte egyaltalan nem nyujt tamo-
gatast a fogpoétlasokra (3, 4, 5).

Ebben a helyzetben 1993. év elejétdl
a fogészatban a tartalékok gyors fel-
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glését tapasztalni, szamos teriileten ren-
dezetlenséget és valsagjelenségeket. A
fogorvosi tevékenyseg jelentés mértékdi
besz(ikiilése tapasztalhato.

2. A MH Fogorvosi Szolgalat

2. 1. A MH Fogorvosi Szolgalat adat-
bazisa

A MH FSZ tevékenységének pontos
megitéléséhez, értkeléséhez és tovabb-
fejlesztéséhez adatbézis létrehozésa és
rendszeres karbantartisa szilkséges. Ez
részben a személyi &lloméanyra, szakmai
munkara, a targyi eszkdzokre, anya-
gokra, eszkdzokre, gépekre, a fogtech-
nikara, a betegellatéds kereteire, létsza-
mara, a beavatkozasok szamara és meg-
oszlasara kell, hogy adatokat szolgal-
tasson. Az adatbazisra épitve tervezhet6
a betegellatasi kor korszer(i, aranyos és
megfelel§ szint(i ellatésa és az ehhez
szilkséges személyi és targyi feltételek
megfeleld helyen, id6ben és mennyi-
ségben vald biztositasa. Ez szlikséges
az egyes rendelések fenntartdsdhoz, a
fejlesztések rangsorolasahoz, a kdzponti
anyag és eszkozellatashoz, a csapat-
egészséglgy preferalt tevékenységeinek
megvaldésitasdhoz, rendkivili helyzet-
ben torténd tevékenységhez (/), az ér-
tékeléshez, a folyamatos kdvetéshez és
tervszer( megfelel6 szinvonald munka-
hoz.

2.2. A MH Fogorvosi Szolgalat miko-
désének lehetséges modozatai

A MH FSZ miikddése a fenndllé tor-
vényi rendelkezések értelmében tdéhb-
féle keretben képzelhetd el:
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A. Lényegében az eddigi rendszer
folytatasa;

B. Honvéd Egészségbiztosito Pénztar
(HEBI) Iétrehozésa;

C. Rendel6lanc rendszer.

A MH FSZ fejlesztése barmelyik for-
méaban is torténik, az egysegesités ira-
nyaba valo fejlesztése elkerilhetetlen.
A rendelék, a fogorvosok, a fogtech-
nikusok, az asszisztensek statuszanak
rendezése az Uj kovetelményekhez
szlikségszer(i. A betegellatas struktdra-
janak tervezése, a fejlesztés lehet6sé-
geinek vizsgélata, pénztamogatas, sze-
mélyi és targyi feltételek szintentartasa,
majd javitasa, elkeriilhetetlen. Olyan
Fogorvosi Szolgalat sziikséges, amely
az Uj egészségbiztositasi rendszerre fel-
készillve gazdasdgosan mikddtethetd,
biztosithatéak a fogorvosi munka kor-
szer(i feltételei.

2.3. A MH Fogorvosi Szolgalat fejlesz-

tésének iranyai

A fejlesztés 1994. évre a legfontosabb
kérdéscsoportok adatainak feldolgozasa
és redlis helyzetelemzés elkészitését ki-
vanja meg. Ennek keretében az adat-
bazis létrenozasa szlkséges. Az alap-
vetd hianyossagok feltarasa, egységes
szakmai szemlélet irdnydba valé fej-
lesztés, szakmai iranyelvek kiadasaval.
0-24 oras fogaszati ellatds lehetdségé-
nek vizsgalata, a fogaszat, szajsebészet,
fogtechnika szakmai egységének erdsi-
tése. Egységes, széleskor(i tovabbkép-
zési rendszer kialakitasa, hazai és nem-
zetkdzi egyuttmikodések kialakitasa.
Jovedelmek, hatékonysag felmérése.
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24. A Fé6szakorvosi kiképzés feladatai
és célkitlizései

A MH FSZ helyének és szerepének
meghatarozasa. Szakemberek tapasz-
talatcseréje, a tudomany legujabb ered-
ményeinek elméleti és gyakorlati elem-
zése. A magyar fogaszat szakmai és
finanszirozasi valtozasai, ezek targyala-
sa, ismertetése, javaslatok kidolgozésa.
MH Fogorvosi Szakmai Bizottsag
(FSZB) létrehozéasa.

Képzési és tovabbképzési tervek kiala-
kitasa.

3. A MH EU. Szolgalat Fogorvosi
Szolgalat adatbazisa

A FSZB az 1994. év els6 félévének
adatait 6sszegy(jtve dsszegzést készitett
a MH Fsz legfontosabb személyi, tar-
gyi, anyagi, technikai, tevékenységi
adataira vonatkozoan adatszolgaltato
lap, fszakorvosi ellen6rzések, a bizott-
sag jelentései, valamint a féléves tevé-
kenységet 0Osszesitd forgalmi adatokra
vonatkozd kimutatasok felhasznalasaval.
A beérkezett adatok nem hidnytalanok,
a késbbbiekben pdtlasra, kiegészitésekre
szorulnak. Az adatbazis &sszességében
csak a meglévé adatok feldolgozasara
szoritkozott, igy mintegy 90% pontos-
sagunak tekinthet6. A forgalmi adatok
tekintetében csak a statisztikdba beirt
betegek és kezelések keriiltek feldolgo-
zasra, esetenként a nem szigor( pon-
tossdg miatt eltérhet a valds forgalomtol.
A MH FSZ-ban dolgoz6 95 orvos ada-
tait elemezve hogy
93%-uk fogorvosi (FOK) diplomaval
rendelkezik, 6% altalanos orvosival
(AOK), mig 1f6 kétdiplomas.

megallapithato,
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Az orvosok 79%-a fogszakorvosi vizs-
gaval, 7 f6 szajsebészet, 4 f& egyéb
szakvizsgaval rendelkezik. 19 orvosnak
nincs szakvizsgaja. Az orvosok 69%-a
1 szakvizsgaval, 9%-a 2 szakvizsgaval,
1 f6 3 szakvizsgaval rendelkezik és
19-en nem szakorvosok.

Az aktivan dolgozd orvosok koziil 48
férfi és 42 n6. A féerfiorvosok életkori
megoszlasa viszonylag egyenletes. A
n6k kozott a 41-50 év kozottiek vannak
a legtébben. A fogorvosok 2/3-a hon-
védségi kdzalkalmazott, 1/4-e hivatasos
katona és a maradék 7% pedig egyéb
kategéridba tartozik.

A fogorvosok 92%-a féallasban, 8%-a
részallasban tevékenykedik. A fogorvo-
sok kozott a leggyakoribb a 31-35 ezer
Ft koz6tti bruttd havi fizetés. A rendelék
kéziul 85-ben van asszisztensi status,
5-ben nincs. Az asszisztensek 2/3-a fo-
képzettséggel,
1/4-e altalanos apoldi képesitéssel ren-

gaszati szakasszisztensi
delkezik, a szakképzetlenek aranya 9%.
Minddssze 5-en rendelkeznek fogéaszati
radioldgiai (sugarvédelmi) vizsgaval.
A rendelék kozal 15 a MH Kdozponti
Fogtechnikai laborban, 54 mas laborban,
10 rendeld pedig mindkett6ben vegyesen
végezteti a munkakat. A fogorvosi rende-
16kb6l 34 Budapesten, 56 vidéken talal-
haté, 5 allas jelenleg betdltetlen.

A rendel6kbdl 28 taldlhaté honvéd-
egészségugyi intézetben, 7 alakulaton
kivil, 55 pedig alakulaton, vagy hon-
vedségi objektumon belll. A rendel6k
alapterullete a leggyakrabban 16-20 m2,
csupan 1/3-ban van a kivanatos 21 m2
felett, 2/3-ban annal kisebb.

A Vérok 2/3-a kisebb és csupdn 1/3-a
nagyobb mint a kivanatos legalabb 21 m2,
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A fogorvosi gépek 2/3-at a cseh gyart-
manyl Chiradent gépek teszik ki. A
fogorvosi gépek csupan fele fiatalabb
idgsebb. A
fogorvosok véleménye szerint a rende-

7 évesnél, a tobbi ennél
16k 2/3-4ban kozepes vagy gyenge a
mszerezettség. Az anyagellatds a ren-
del6k 2/3-4ban kozepes, vagy gyenge.
A MH Kozponti Fogtechnikai labor
60%-ban gyenge,
40%-ban j6 vagy Kkitin6' mindgsitéssel
lattak el.

munkajat kozepes

A rendelési id8 tekintetében 82%-ban
26 Orat vagy annal tobbet rendelnek
hetente. Az egy rendelésre tartozé be-
tegkor tekintetében a rendelések 40%-
aban kevés (1500-nal kevesebb), 30%-
ban idealisnak mondhat6 (1500-2000
beteg), 40%-ban a kelleténél tobb (2000
feletti) beteglétszdm tartozik (/. &bra.)
Az egy rendelésre tartozé sorkatondk
szdma 300-2000 kozott valtozik, hiva-
tasos tisztek szdma &ltaldban 600 alatti.
Az ellatand6 egyéb igényjogosultak sza-
ma rendelésenként 600 f6 alatti altala-
ban. Az egyéb betegek szdma leginkabb
300 és 1000 kozott valtozik.

A kovetkezOkben az 1994. év els6 6
honapjanak adatait mutatjuk be rende-
lésenként: A fogeltavolitas tekintetében
a rendelék 41%-4ban 101-150 volt a
jellemz6, gyokértomés a rendel6k 41%-
aban 26-50 kozotti szamban késziilt (2.
abra). Amalgdm témés a rendel6k 2/3-
aban 76-150 darab késziilt. Esztétikus
tomést a fogorvosok fele készitett 76-
150 kozott a vizsgalt fél év alatt (3.
abra).

Fogkdeltavolitast a fogorvosok 2/3-a
végzett 0-50 kozotti szamban. Paradon-
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TCHfcdé#

1. dbra: Az egy rendelésre tartozd ellatand6 betegek szama

2. abra: A fogeltavolitdsok szama rendel6nként 6 hénap alatt

3. 4bra: Esztétikus tomések szdma rendel6nként 6 honap alatt
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4. abra: Egy rendel6 fogorvosra juté betegforgalom
6 honap alatt

talis kezelés a rendelések 1/4-ében 26-
50 kozott volt. A legtbbb rendelésen
26-50 korona készil félév alatt. Hid,
fogsor, fémlemez készitése a rendel6k
dont6 tobbségében 25-nél kevesebb for-
dul el6 félévenként. Fogéaszati rtg fel-
vétel 26-50 kozotti sz&mban a leggya-
koribb. Sz(révizsgalat 51-300 kozott
valtozik.

A féléves adatok szerint az egy fog-
orvosra jutd betegforgalom a leggyak-
rabban 600-900 kozoétt fordult el§ (4.
abra).

A féléves adatelemzés alapjan a meg-
jelent betegek leggyakoribb megoszlasa
a kovetkez6 volt: hivatasos tiszt 33%,
sorallomany 35%, tartalékos 1%, honv.
igényjog. 26%, egyéb 5%. A regisztralt
forgalmi adatok elemzése alapjan a
MH Egészségligyi Szolgalat Fogorvosi
Szolgalatanak 180.000 f6s éves beteg-
forgalma 1/3-2/3 aranyban a kovetke-
z6képpen oszlik meg:

60.000
120.000

Honvédkorhazak Fogaszati Osztalyai
Csapategészségligyi fogéaszatok

A betegforgalmi adatok az orszagos
atlagtol kisfokban térnek el, egyes he-
lyeken alacsonyabb kihasznaltsdgra mu-
tatnak.

4. Eredmények a MH EU. Szolgalat
Fogorvosi Szolgalat tevékenységeben

Az 1993. november és 1994. oktdber
kozotti kozel egy éves idBszakban a
FSz-ra vonatkoz6 adatbazis kialakitasa
megtortént, létrejott és megkezdte mun-
kajat a FSZB. Ertékelési és tovabbfej-
lesztési javaslatok készlltek el a MH
Kézponti Honvédkorhaz Szajsebészeti
Osztalyara, a MH Budai Honvédkérhaz
Fogaszati Osztalyara, a MH Gy6ri
Honvédkérhaz Fogéaszati Osztalyara vo-
natkozéan (2). Elkésziltek a FSZ te-
vékenységére vonatkozd szakmai irany-
elvek, melyeket a FSZB elGzetesen
megtargyalt és elfogadott. Tébb mddo-
zatban keésziltek tanulményi anyagok a
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MH FSZ mikodtetésének lehetséges
maodozatairol, finanszirozasanak lehet6-
ségeir6l, melyet a FSZB megtargyalt.
A téargyi, eszk0zos feltételek javitasaban
tobb rendel6ben és osztadlyon tortént
elérelépés (MH KHK Fogészati Oszt.
Osszes gép felljitdsa, MH KHK Sz§j-
sebészeti Oszt. teljes korszerdsitése,
fogorvosi rendelékben 3 helyen fogor-
vosi egységkésziilék beszerzése). A MH
KHK Szajsebészeti Osztalya 1994. ja-
nuar 1.-t6l bekapcsolddott a budapesti
sz4jsebészeti lgyeleti rendszerbe.

Stomatoldgiai Oktatasi Kdzpont alapja-
inak lerakdsa a MH KHK Szijsebészeti
Osztaly bazisan megkezdddoétt. Az osz-
taly részvételével 1994. évben 23 or-
vostovabbképz6 tanfolyam keriilt meg-
hirdetésre: 10 lézer, 1 katasztréfaorvos-
tan, 12 stomatol6giai témakorokben. A
MH KHK dolgoz6i részére alapitvanyi
tamogatasi rendszerben téritésmentes
részvétel biztositott, ennek mértéke
1993-ban 1,2 milli6 Ft volt. A stoma-
toldgiai tanfolyamokon a MH FSZ-ban
dolgozok részére minden masodik tan-
folyamon, alapitvanyi tamogatas kere-
tében, téritésmentes részvétel biztositott
(egy tanfolyam befizetése utdn a maé-
sodik ingyenes). A tanfolyamok HIETE
hivatalos orvostovabbképzés keretében
mikodnek.

A gradualis képzésben a MH FSZ kép-
viselteti magat a SOTE-n, a SzOTE-n
a POTE-n, a HIETE-n valamint fenti-
eken tal néhany kalféldi kurzuson el6-
adasok tartasaval, valamint bekapcso-
l6dott a HIETE Katonai és Katasztro-
faorvostani intézet munkajaba.
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5. Feladatok a kovetkez6 egyéves
periodusra (1994. okt.-1995. okt.)

A folyamatos betegellatas biztositasa
az adott feltételek mellett lehetséges
szinten, a torvényi el8irasok figyelem-
bevételével kialakitott keretek kdzott.
Az adatbazis bévitése, pontositasa. Fej-
lesztési javaslatok elkészitése a MH
KHK Fogészati Osztéalyara, a MH Pécsi
Honvédkorhaz Fogaszati Osztalyara, a
MH Kozponti Fogtechnikai Laborato-
riumra  vonatkozéan. A  csapat-
egészségugyben tevékenykedd fogasza-
tok elemzése. A téargyi feltételek javi-
tasa elsésorban a lehetséges tartalékok
feltarasaval. A megkezdett oktatasi
programok folytatasa, javitasa, az ok-
tatasi kozpont fejlesztése. A 0-24 6rés
fogészati rendelés megvalositasa. A MH
FSZ tevékenységében az egységes rend-
szerré tortén6é madositasok iranyaba va-
16 1épések megkezdése, egységes rend-
szer kialakitasa a munkaltatéi, tulajdo-
nosi, miikodtet6i, szakmai vezetési, ira-
nyitasi kérdésekben. Egységes adatbazis
alapjan kdzponti anyag és eszkozellatas
alapjainak vizsgalata és megvaldsitasa-
nak megkezdése. Az ellatandd betegkdr
és a stomatologiai kapacitasok kozotti
Osszhang megteremtése iranyaba a
sziikséges korrekciok megkezdése, el-
s6sorban betegek Aatiranyitasaval, ren-
delési id6k korrekcidjaval, miikddtetési
formak valtoztatasaval. A szamitdgépes
fogéaszati adatnyilvantartads és jelentési
rendszer feltételrendszerének megte-
remtése.

Az egészségbiztositas, finanszirozas,
mkddtetés  lehet8ségeinek  tovabbi
vizsgalata, elemzése, a sziikséges és
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lehetséges lépések megtétele. A legfon-
tosabb megvalaszoland6 kérdés, hogy
milyen rendszerben a leginkabb el6nyds
a MH Fogorvosi Szolgalat m(ikddtetése,
hogyan illeszthet6' be a legjobban a
jelen és a jovd' polgari egészséglgyi
és katonaegészségugyi feltételei kozé.
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Considering changes of the Hungarian
health care and dental care system ini-
tiated last years first of all in founding
and functioning, there is a need to
update framework, form of functioning
and scope of activity of the military
dental care, too. Trends of changes in
the military dental care are determinated
by the new approaches and modifica-
tions seen in the Hungarian health care
system as a whole. Stomatological care
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may be provided in the present form
based on a separate military health
insurance, while further development
of dental care requires establishment
of a data base and functioning of a
Special Dental Committee. In the
system of the military dental care, den-
tal treatment are given by 95 dentists
for about 180,000 patients a year - two
thirds of them in the troops and one
third in the dental care units of the
military medical institutes.

Dr. Gaspar Lajos o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kozegeészséglgyi és Katonaorvosi Kutato Intézet,
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Hemodializis hatdsa a granulocyta
szabadgyok termelésre

_ Dr. Pallinger Eva orvosszazados,
Dr. Palinkds Andras orvosalezredes,
Dr. Schweitzer Katalin,
Dr. Lakatos Zsuzsanna a biolégiatudoméany kandidatusa,
Dr. Matyus Maria,
Dr. Flirész Jézsef orvosalezredes

Kozlésre érkezett: 1994. november 29.

Kulcsszavak: dializald kezelés, neutropenia, biokompatibilitds, LDCL, opszoni-

zalt zimozan

A szerz6ik jelen munkajuk soran a hemodializis granulocyta szamra
ill. szabadgytk termeld képessegre kifejtett hatasat kivantak megvizs-
galni egy kezelési ciklus alatt. Vizsgalataik soran négy, kulénbozé
biokompatibilitdsi membran (poliszulfon-PS-, hemofan-MAH-, cellul6z
acetat-FB-, kuprofan-GF-) hatéasat hasonlitottak 6ssze. A szabadgyok
termelé képességet luminol fliggé kemilumineszcencidval (LDCL) ko-
vették nyomon. Aktivald &gensként kevert homoldg szérummal opszo-
nizalt zimozant alkalmaztak. Eredményeik szerint a dializal6 kezelés
soran minden esetben, flggetlendl az alkalmazott membran biokom-
patibilitasatol kialakul egy atmeneti neutropenia, azonban ennek mér-
téke és kinetikaja fugg az alkalmazott dializator mindségétél (GF:-
58%m 15. perc; PS:-20%, 15. perc; Fb:-32%, 240. perc; MAH:-42%,
240. perc). A szabadgyok termelé képesség vizsgalata sordn azt ta-
pasztaltak, hogy dializalé kezelés ideje alatt a granulocytdk az opszo-
nizalt zimozan stimulacié hatasara az LDCL els6 5 percében gyors,
nagyfokl szabadgyok produkciéval valaszolnak.

Réviditések:

HD=hemodializis

ROIl=reaktiv oxigén intermedier
LDCL=luminol fiiggé kemiluminesz-
cencia (luminol dependent chemilumi-
nescence)

PMNL=polimorfonukleéris leukocita
CR=komplement receptor
FcR=immunglobulin Fc részét k6td receptor

PS=poliszulfon membran
GF=kuprofan membran

FB=cellul6z acetdt membran
MAH=hemofan membran
IL-I=interleukin-I

Cbha=aktivalodott 5-6s komplement faktor

PAF=trombocita aktival6 faktor (plate-
let activating factor)
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A szervezet baktériumok elleni véde-
kez® rendszerében kulcsszerepet jatsza-
nak a polymorphonucleéris granulocy-
tak. Ezek a sejtek valaszként a szoveti
sériilés teruletén felszabadul6 (IL-1,
Cba, PAF, LTB4, sth.), ill. a kiilvilagbdl
a szervezetbe kerul6 (pl. bakterialis ere-
det(i sejtfal alkotdrészek) kemotaktikus
anyagokra, képesek kilépni az érpélya-
bol (extravazaciod) és a fert6zés/ sériilés
teruletére vandorolva specifikus (komp-
lement fragmenseket, ill. immunglobu-
linokat kot6) és nem specifikus (pl.
lektin kot6) receptoraik révén megkotik
és bekebelezik a szervezetbe kerult bak-
tériumokat (fagocit6zis), majd oxigéntdl
fligg6 (reaktiv oxigén intermedierek ter-
melése) és oxigéntdl fuggetlen mecha-
nizmusok (proteolitikus enzim release)
révén elpusztitjdk azokat (/, 2). Ké-
zenfekv@ tehat az a gondolat, hogy a
granulocytak miikodésének barmely
ponton tdrténd karosodadsa a szervezet
fert6z6dési hajlamanak fokozodasaban,
ill. a kialakult fert6zések elhiz6do le-
folyasaban nyilvanul meg.

Klinikai megfigyelés, hogy az urémias
betegek fert6z6dési hajlama fokozott,
halalokaik kozott kiemelkedd helyen
vannak az infekcidok. Hasonl6 eredmé-
nyek tapasztalhatok a rendszeresen dia-
liz4lé kezelés alatt allo betegek koérében
is (3, 4, 5). Ezen klinikai megfigyelések
hatterének tisztazasa kozben a kovet-
kezd eredményeket talaltak:

A hemodializis megkezdése utan révid
idével — altaldban az elsé 15 perchen
— neutropenia alakul ki, ami a kezelés
vegere normalizalodik. Toren és mun-
katarsai mar 1970-ben Aallatkisérletes
uton bizonyitottdk, hogy a granulocyta
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szdm csokkenés hatterében a sejtek ti-

débeni szekvesztracioja all (6).

Schauer és mtsai, valamint Ksiazek és
mtsai dializalt betegek PMNL sejtjeinek
fagocita képességét vizsgaltdk. Eredmé-
nyeik szerint a dializis ideje alatt a
granulocytak éleszt§ gomba fagocitézi-
sa csokken, azonban a kezelés végére
megkdzeliti a kiindulasi értéket. A sejt-
felszini receptorok mérésekor azt ta-
pasztaltdk, hogy a CR1 tipusd komp-
lement kot6 receptorok valtozatlansaga
mellett, a dializis végére az Fc recep-
torok szama lecsdkken (7, 8).
Vanholder és munkacsoportja a fago-
citozis folyamatdhoz energiat szolgal-
taté hexdz monofoszfat shunt (HMS)
aktivitdsdnak merésén keresztll vizs-
galta az urémias és dializalt betegek
PMNL sejtjeinek fagocita fukcidjat. Azt
tapasztaltak, hogy urémiédban a fagocita
sejtekben csokken a HMS aktivitasa,
és ez a csokkenés a dializis soran
nagyobb mérték(vé valik. A jelenség
hatterében részben a veseelégtelenség
kovetkeztében felszabadulé toxinokat,
részben a membran és a sejtek kozti
interakciot tették felelGssé. A kilénbdzd
tipusi membranok hasznélata és a HMS
aktivitasanak csokkenése kozott gssze-
flggést taldltak: a rosszabb biokompa-
tibilitdst  dializatorok alkalmazésakor
nagyobb mérték{ csokkenés volt de-
tektalhatd (9, 10).

Ezen és mas vizsgalati eredmények
alapjan elfogadott, hogy a PMNL-ek
m(ikddésének komplex karosodasa nagy
mértékben hozzajarul az urémids és
dializalt betegek fokozott fert6z6dési
hajlaméahoz.
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Jelen munkénkban krénikus veseelég-
telenség miatt rendszeresen dializalo ke-
zelésben részesitett betegek PMNL sza-
méanak és granulocyta funkcidjanak ala-
kulasat vizsgaltuk meg egy kezelési
ciklus alatt. A szabadgyok termeld ké-
pesség valtozasanak mechanizmusat lu-
minol figgé kemilumineszceniaval
(LDCL) kivantuk vizsgalni. Aktivald
agensként kevert homoldg szérummal
opszonizalt zimozant alkalmaztunk,
amely a komplementkoétd receptorhoz
(CR1) torténd bekdtddés révén fejti ki
hatasat. Vizsgalataink soran 6sszeha-
sonlitottuk 4 kulonféle kémiai tulajdon-
sagu dializdlé membran (poliszulfon,
cellul6z acetat, hemofan és kuprofan)
indukélta hatisokat.

Modszerek

Kronikus veseelégtelenség miatt rend-
szeresen dializ&lo kezelésben részesi-
16 8 férfi és 8.n6 beteg PMNL sza-
méanak és granulocyta szabadgyok ter-
melésének alakulasat vizsgaltuk meg
egy dializalé ciklus alatt.

Dializis moédszere

A hemodializis id6tartama minden
esetben négy o6ra volt. A kezelések
sordn négy kilénbdz6 biokompatibi-
litdsi membrant hasznaltunk fel: cel-
lul6z acetat (FB), kuprofan (GF), he-
mofan (MAH) és poliszulfon (PS) ti-
pustiakat. A vizsgalt dializatorokkal
4-4 beteg kezelését végeztik el.

Vérvétel

A vizsgalatokhoz a mintdkat 6t id6-
pontban, a vénas oldalrél vettik le: a
kezelés megkezdése el6tt (0. perc),
majd ezt kovetéen a 15., 30., 60. és
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240. percben. Az LDCL-hez 1:9 arény-
ban, 3,8%-o0s trindtrium citrattal alva-
dashan gatolt vért hasznaltunk, amelyet
mianyag cs6ben taroltunk. A vérmintak
feldolgozasa a vérvételt kdvetd 30 per-
cen beldl tortént meg.

Vérkép vizsgalatok

A qualitativ vérkép analizist May-Griin-
wald-Giemsa-val festett kenetek mik-
roszképos értékelésével, a quantitativ
vérkép analizist hematol6giai automa-
taval, a MH KHK Kézponti Klinikai
Laboratériumaban végezték el.

Granulocyta szabadgyok termelés vizs-
galata

A PMNL szabadgy6k produkciét luminol
fiigg6 kemilumineszcenciaval (LDCL),
Chronolog 660 tipust lumiaggregomé-
terrel mértilk. Aktivald agensként kevert
homoldg szérummal opszonizalt zimo-
zant alkalmaztunk. A vizsgalatokat tel-
jes vérbdl végeztik el. Az ossz. fehér-
versejt-, ill. PMNL szadm ismeretében
kiszamitottuk az egyetlen granulocytara
jutd LDCL értékeket (normalizalas).
Opszonizécié: 30 mg zimozant 3 ml
kevert vénas vérb6l szarmazo human
szérummal 37°C fokon 30 percig in-
kubaltunk, majd centrifugalas és mosas
utdn 30 ml Parker tapfolyadék hozza-
100 mg %-ra allitottuk be.

LDCL: a kemilumneszcencias rendszer
100 pl teljes vért, 400 pl Parker tap-
folyadékot, 500 pl Img %-os Luminol
oldatot és 500 pl homol6g szérummal
opszonizélt, 100 mg %-os zimozan ol-
datot tartalmazott. A végtérfogat min-
den esetben 1500 pl volt. A reagenseket



HONVEDORVOS

a fenti sorrendben mértik &ssze. A
mérést az aktivalo agens hozzaadasa
utadn azonnal megkezdtik, a gérbe ma-
ximuménak kialakuldsa utani 3 percig
folytattuk. Az LDCL értékeket mV-ban
adtuk meg.

Eredmények

Kering6 granulocita szam vizsgalata

Az irodalmi adatokkal egybehangzo6an
azt talaltuk, hogy a kezelés soran
minden esetben tapasztalhatd atmeneti
neutropenia, fliggetlenil az alkalma-
zott membran tipusatél. A kulénbozd
kémiai 0sszetételli membranokkal vég-
zett kezelések hatasara azonban a val-
tozadsok mertéke és a maximalis sejt-
szdm csokkenés Kialakuldséanak id6-
pontja eltérének bizonyult. Az |. tab-
lazatban a kildénb6z6 biokompatibili-
tdsi mebranokkal tortént kezelés ha-
tdsara létrejott maximalis sejtszam
csokkenés mértékét és kialakuldsédnak
idépontjat tlntettik fel.

A maximalis sejtszdm csdkkenés Ki-
alakulasanak id6pontja szerint a vizsgalt
membranok két csoportba sorolhatdk:
az egyik esetben (GF és PS) a dializis
megkezdése utdn mar a 15. perchen,
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mig a masik csoportndl (FB és MAH)
csak a kezelés végén, a 240. perchen
regisztraltuk a legnagyobb mérték( ne-
utropeniat. A PMNL szam valtozas di-
namikajat nyomonkovetve azt tapasz-
taltuk, hogy az els6 csoportba tartozo
két membran esetében (PS és GF) a
kezdeti sejtszam csokkenés a kezelés
végére kisebb meértéklvé valik, azaz a
granulocyta szdm kozelit a kiindulasi
értékhez (PS: -20%-rol -9%-ra; GF:
-57%-r6l -20%-ra valtozott), mig a ma-
sodik csoportba tartoz6 két membran
(FB és MAH) esetében a PMNL szam
valtozas kinetikaja eltérének bizonyult.
Cellul6z acetat dializator (FB) alkal-
mazasakor a 15. percben kialakulé gra-
nulocytopenia (-27%) a 30. és a 60.
perchen mérséklddik (-18% ill. -24%),
majd a 240. percben ismét fokozddik
(-32%). Hemofan membran (MAH)
hasznélatakor a neutropenia mértéke a
hemodializis elérehaladtaval folyamato-
san né (-7%-r6l -42%-ra).

Teljes vér LDCL vizsgalata

A teljes vér LDCL eredmények érté-
kelésekor a cstcsaktivitasi értékeket, ill
a csucsaktivitasok kialakulasanak idé-
pontjat hasonlitottuk dssze. A 2. &brén
a dializis kulénb6zd idépontjaiban vég-
zett LDCL mérések maximalis aktivitasi

|. tablazat

Eltérd biokompatibilitdsu dializatorok hatdsa a PMNL szdmara

Maximalis csokkenés

Memobran Meértéke Kialakulésénak id6pontja
cuprofane (GF) i -58% 15. perc
polysulphon (PS) -20% 15. perc
cellulozacetat (FB) -32% 240. perc
hemofan (MAH) -42% 240. perc
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15. perc 30. perc

250

HONVEDORVOS

m

60 perc 240 perc

1. 4bra: PMNL szadm valtozas dializis soran
Az oszlopdiagram a PMNL szam %-os véaltozasat mutatja be a dializalé kezelés
15, 30., 60. és 240. percében, membran tipusok szerint csoportositva. Az
eredményeket a kezelés megkezdése el6tti értékekhez (100%) viszonyitva adjuk
meg. Az oszlopok 4-4 beteg atlagértékeit jelzik. A szoras mértékét standard

deviacioban adjuk meg.

értékeinek %-os valtozasat mutatjuk be
a kezelés megkezdése el6tti értékekhez
(1500 mV =+ 645, n=16) viszonyitva,
membran tipusok szerinti csoportosita-
séban. Az abrabol leolvashato, hogy a
PMNL-ek szabadgyok produkcidja a
dializis megkezdése elétt (0. perc) a
legnagyobb mértékd, majd a kezelés
megkezdése utan csokken. A jelenség
az alkalmazott dializdtor min&ségét6l
fliggetlentl megfigyelhetd, azonban ha-
sonldéan az abszolit granulocyta szam
véltozdsdhdz, a csucsaktivitdsok csok-
kenésének mértéke és id6beni alakulasa
membran tipusok szerint eltér6. Az
LDCL aktivitas az altalunk vizsgaltak
kodzul legrosszabb biokompatibilitasd-
nak tartott dializator, a kuprofan (GF)
esetében mar a 15. percben 59%-kal

csokkent, majd ezt kdvetben a kezelés
sordn ez a kezdeti erés csokkenés fo-
lyamatosan mérséklédott. A dializis 30.
percében -45%-0s, a 60. perchen -3%-
0s, majd 240. perchen -14%-0s aktivitas
csokkenés volt detektalhatd. Celluléz
acetat (FB) membran hatasara a 15.
percben kialakult 31%-0s aktivitas
csokkenés a kezelés 30. ill. 60. percében
nem valtozott szamottevéen (30. perc:
-27%, ill. 60. perc: -32%), majd a
dializis végére 24%-ra mérsékl6dott
(240. perc: -245%). Poliszulfon (PS)
és hemofan (MAH) membranok alkal-
mazasa esetén a 15. perchen detektalt
kis mérték( aktivitds csokkenés (PS:
-8,3% ill. MAH: -8,4%) a hemodializis
soran fokozédott. PS dializator alkal-
mazasakor a total LDCL aktivitas leg-
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nagyobb mértékben a 30. percben csok-
kent (-24%), majd a 60. és 240. percben
nem valtozott tovabb (60. perc: -18%,
240. perc: -19%). MAH membrén ha-
tdséra a 15. percben mért aktivitas a
60. és 240. percben tovabb csokkent
(60. perc: -23%, 240. perc: -30%) (2.
abra).

Egy PMN leukocitara vonatkoztatott
teljes vér LDCL vizsgalata

Az eltér6 sz&ma sejtet tartalmaz6 min-
tdk pontos 0Osszehasonlithatésaga ked-
veért kiszamitottuk az 1 granulocytara
juté szabadgyok produkcid6 mértékét
(0.3 £ 0.08 mVv/1 PMNL, n=16). Azt
tapasztaltuk, hogy az esetek tdbbségé-
ben az egy sejtre jutdé szabadgyok ter-
melés fokozédik a kezelés megkezdése

15. perc
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el6tti értékekhez viszonyitva. A harma-
dik abran membran tipusok szerinti cso-
portositdsban mutatjuk be az egy sejtre
vonatkoztatott maximalis LDCL értékek
%-0s véltozasat a HD sorén, a kezelés
megkezdése el6tti értékekhez (100%)
viszonyitva. Az abrardl leolvashato,
hogy barmelyik tipusu dializal6 memb-
rant alkalmaztunk, minden kezelés so-
ran volt olyan id6pont, amikor az egy
sejtre normalizalt LDCL aktivitas fo-
kozodott. GF, MAH, ill. FB membranok
alkalmazésa sordn a kezelés mésodik
felében (GF: 60. perc, 47%, MAH:
240. perc, 26%, FB: 240. perc, 12%),
mig PS dializator hasznalatakor a he-
modializis korai szakaszadban (PS: 15.
perc, 17%) tapasztaltuk a normalizalt

SS

J0. perc

60 perc 240. perc

2. abra: Teljes vér LDCL csUcsaktivitds %-os valtozasa dializis soran
Az oszlop diagram a teljes vér LDCL értékek %-0s valtozdsat mutatja be membran
tipusok szerint csoportositva, a dializalo kezelés megkezdése eld'tt (0. perc) detektalt

TN

beteg atlagértékeit szemléltetik.
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LDCL értékek novekedését. A tobbi
membran hatasatol eltéréen az FB dia-
lizator a 15., 30. és 60. percben csok-
kentette a granulocitdk LDCL aktivita-
sat (3. abra).

Az LDCL Kkinetikdjanak vizsgalata

A sejtek aktivaltsagi allapotanak jel-
lemzésére Osszehasonlitottuk a 0. perc-
ben meért kemilumineszcencids gorbék
alakjat — szabadgyok termel6 képesség
kinetikdja — a dializis 15., 30., 60.
ill. 240. percében mért gorbék lefuta-
saval. Azt tapasztaltuk, hogy a dializalé
kezelés megkezdése utan a granulocitak
az opszonizalt zimozéan stimulacidra na-

15. perc

30. perc

HONVEDORVOS

gyobb mérték(i, gyorsabban kialakuld
szabadgyok termeléssel képesek véla-
szolni. Ez az ugrésszer(i aktivitas fo-
koz6dés a kemilumineszcencia elsd 5
percében mutathatd ki. A jelenség az
alkalmazott dializalé6 membran tipusatol
flggetlenil megfigyelhet6 volt. PS
membran esetén a kezdeti szabadgyok
termelé képesség fokozodas a dializis
tartama alatt folyamatosan ndvekedett
(174%-248%). MAH membran haszné-
latakor a detektalt LDCL aktivitas emel-
kedés 338% és 561% kozott valtozott.
GF membrén hatésara a dializis kez-
detén és a végén azonos (495% ill.
491%), ugrasszer(i szabadgyok termel6
képesseg fokozddast, a kezelés kozbiil-
s6 id6pontjaban (30. és 60. perc) ennél

60. perc 240. perc

3. abra: 1 sejtre vonatkoztatott LDCL cslcsaktivitds %-0s valtozasa dializis soran
Az oszlop diagram az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyok termelés valtozast
mutatja be a dializadl6 kezelés megkezdése eld'tt (0. perc) mért cslcsaktivitasi
értékekhez (100%) viszonyitva, a 15., 30., 60. és 240. percben. Az oszlopok 4-4

beteg atlagértékeit szemléltetik.



HONVEDORVOS

valamivel kisebb meértékd (269% ill.
213%) emelkedést talaltunk. FB diali-
zator alkalmazésa sordn a 15. perchen
mért 528%-0s szabadgyok termel6 ké-
pesség fokozodott a 30., 60. és 240.
percben 431-443%-0s emelkedés kove-
tett. A kezdeti gyors ROl produkcid
utdn a PMNL-ek szabadgyok termeld
képessége a terapia megkezdése el6tti
értékre csokken, s6t bizonyos esetekben
ez ala is esik.

A 4. abran egy reprezentativ példat
mutatunk be az egy sejtre normalizalt
kemilumineszcencias gorbék 0. vizsga-
lati id6ponthoz viszonyitott %-os val-
tozésarél, egy dializ&l6 ciklus alatt.
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Megbeszélés

Jelen munkéankban kiilénb6z8 biokom-
patibilitasi  dializatorok  granulocita
szdmra illetve a PMN leukocitak sza-
badgyok termel6 képességére kifejtett
hatasat vizsgaltuk meg egy kezelési
ciklus alatt.

A dializis sordn minden esetben ész-
leltink &tmeneti neutropeniat, azonban
az alkalmazott dializator min6ségétdl
fuggden, kildnbséget talaltunk a kiala-
kult sejtszam csokkenés mértékében és
id6beni alakulasdban. A rosszabb bio-
kompatibilitasiinak tartott membranok
hatdsara nagyobb mértékd, a kezelés

= 15 MIN + 30 MIN
A 24 MIN 060 MIN

4. dbra: Az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyok termeld képesség kinetikaja-
nak alakuldsa dializalé kezelés soran
A PMNL-ek reaktiv oxigénintermedier termelését minden mintabdl 15 percen keresztil,
folyamatosan regisztraltuk. Az abran az egy sejtre vonatkoztatott szabadgyok termelés
%-0s véaltozasat mutatjuk be egy kemilumineszcencids vizsgalat soran. A 4 gorbe
egy dializalé kezelés 4 kiillonboz6 id6pontjaban levett vérminta egy sejtre vonatkoztatott
LDCL értékeit mutatja, a kezelés megkezdése el6tti értékekhez (100%) képest.

mKEZELES ELOTT
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megkezdésetdl szamitott révidebb id6n
belil alakult ki a maximalis neutrope-
nia, amely azonban a dializis végére
mérséklédott. Ezzel ellentétben a bio-
kompatibilités alapjan jobb min@ségd-
nek tartott dializatorok alkalmazasa so-
ran kisebb mértek{, a kezelés alatt
folyamatosan cs6kkend granulocyta
szdmot detektaltunk. Az irodalmi ada-
tok alapjan a jelenséget magyarazhatja
a sejtek tlidébeni szekvesztralddasa (6).

Feltételezésiink szerint tovabbi lehetsé-
ges magyarazat a kering6 és marginalis
leukocyta készlet marginalis iranya el-
tolédasa is. Aldtamasztani latszik ezt
az a tény, hogy a dializald kezelés
sordn a granulocytak felszinén fokozo-
dik az Mol elnevezésii adhézids mo-
lekula expresszidja, amelynek szerepe
éppen a PMNL-ek endothelhez térténd
»Kitapasztasa” (11. 12).

A szabadgydk termel6 képesség vizs-
galata soran, az alkalmazott dializator
min6ségétdl fliggetlendl, a teljes vér
LDCL csokkenését tapasztaltuk. Osz-
szehasonlitva az abszoldt PMNL szam
valtozdsdnak és a csucsaktivitdsok val-
tozasanak kinetikajat, azt tapasztaltuk,
hogy azokban a vizsgélati id6pontokban
mérhet6 a legalacsonyabb teljes vér
LDCL aktivitas, ahol a granulocitopenia
mértéke a legnagyobb volt. Mivel vizs-
galatainkat teljes vérb6l, sejtszam be-
allitas nélkul végeztik, feltételezzilk,
hogy ezen eredményeink héatterében a
dializis indukalta neutropenia all. Ezzel
ellentétben az egy granulocitara vonat-
koztatott szabadgyok termelés az esetek
tobbségében fokozddott. Mindkét jelen-
ség flggetlen volt az alkalmazott dia-
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lizator biokompatibilitasatol, habar az
egy sejtre szamitott aktivitds novekedés
mértéke és id6beni kialakuldsa memb-
ran tipusok szerint valtozott. A legna-
gyobb mértéki ROl produkciét a
rosszabb biokompatibilitasinak tartott
kuprofan (GF) dializatornal detektal-
tunk, mig a legcsekélyebb véltozas az
altalunk vizsgalt membranok kozott a
legjobbnak tartott hemofan (MAH) ese-
tében volt kimutathatd. Hasonl6an ered-
ményeinkhez, Rozenkranz és munkatar-
sai is Osszefliggést taldltak az alkalma-
zott dializdl6 membran biokompatibili-
tsa és a granulocytdk szabadgydk ter-
meld képessége kozott (13). Feltételez-
zilk, hogy a totdl LDCL csokkenés
héatterében a dializis soran kialakult ne-
utropenia, mig az egy sejtre vonatkoz-
tatott LDCL érték ndvekedés hatterében
a membréannal torténd direkt interakciot
kovetd sejtaktivacié allhat.

A dializalé kezelés megkezdése el6tt de-
tektalt szabadgyok termel képességet
100%-nak véve megvizsgaltuk az LDCL
aktivitas kinetikajanak alakulasat egy dia-
lizalo ciklus alatt. Azt talaltuk, hogy a
dializal6 membrannal érintkezett granu-
locytak az opszonizélt zimozan stimula-
cidra kezdeti gyors, nagymérték( — akar
tobb széz %-0s — szabadgyok terme-
léssel képesek valaszolni, mikdzben az
LDCL csUcsaktivitds mértéke csak mér-
sékelten emelkedett.

Feltételezziik, hogy megfigyeléseink héat-
terében a dializdl6 membran és a gra-
nulocytak direkt kdlcsonhatasa kovetkez-
tében kialkulo sejt el6aktivalodas allhat.
Mivel a kilénbdz6 kémiai oOsszetétel(
dializald6 membranok granulocyta sza-
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badgydk termelésre gyakorolt hatasa el-
térd, felmertl a kérdés, hogy a memb-
ranok biokompatibilitasanak jellemzé-
sekor nem lenne-e célszer(i figyelembe
venni a granulocyta szamra ill. a sza-
badgyok termeld képességre Kkifejtett
hatasukat is?
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Capt. Eva Pallinger

Lt. Col. A. Palinkés
Katalin Schweitzer,
Zsuszanna Lakatos Ph.D.,
Lt. Col. J. Flirész M.D.

Effect of hemodialysis on the pro-
duction of free radicals by granu-
locytes

The authors investigated the effect of
hemodialysis on the granulocytes count
and on the capacity of granulocytes to
produce free radicals during one treat-
ment course. The effect of four memb-
ranes with different biocompatibility
(polysulphone, hemophane, cellulose
acetate and cuprophane) was compared.
Capacity to produce free radicals was
monitored by luminol dependent che-
miluminescence (LDCL). Zymosan op-
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sonized by heterologous serum was
used as activating agent. The results
obtained have shown that during he-
modialysis a transient neutropenia de-
velops in all cases, independently of
the biocompatibility of the membrane
applied, but the extent and kinetics of
the neutropenia depend on the quality
of dialyzer used. As for the capacity
to produce free radicals, it has been
found that during hemodialysis, in res-
ponse to stimulating effect of opsonized
zymosan, granulocytes show a rapid
and intense free radical production du-
ring the first 5 minutes of the LDCL.

Dr. Péllinger Eva 0.szds.
1046 Budapest, Pf 19.
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MH Budai Honvédkérhdz Rheumatoidgiai Osztély

A csigolyatest destructiv laesidi spondylarthritis
ankylopoeticaban

Dr. Gyorfi Maria,
Dr. Mucza Erzsébet

Kozlésre érkezett:

1994. 11. 30.

Kulcsszavak: Spondylitis ankylopoetica, destructiv laesio, spondylodiscitis

A szerz6k spondylitis ankylopoeticAban észlelt destruktiv csigolyatest
laesiorol szamolnak be. A destructiv spondylodiscitis jelenléte, a syndes-
mophytak hianya és a beteg anamnesisében szerepl6 pulmonalis TBC
joggal vetette fel a specifikus spondylodiscitis lehetdségét is. A destructiv
laesio spondylitis tuberculosatol valé elkiilonitése gyakran nehézséget
okoz, hiszen a klinikai tiinetek és a laboratériumi eltérések hasonloak.
Esetiinkben lumbalis vertebrotomia, szovettani vizsgélat és allatoltas
zarta ki a specifikus spondylodiscitis lehet&ségét.

Irodalmi adatok szerint a spondylitis
ankylopoeticaban a radioldgiailag meg-
nyilvanulé destruktiv laesiok igen rit-
kak, az esetek 15%-ban mutathatok Kki.
El6szér Andersson (7) 1937-ben irt le
a porckorong széli része korul észlelt
destrukciét. A spondylitis ankylopoetica
tovabbi sajatossagait Edstrom (2) 1940-
ben ismertette. A betegség részletes
leirdsat Forestier, Jacqueline, Rotés-
Quérol (3) 1956-ban adtak, kétszaz be-
teg attekintése sordn. Romanus és Yden
(4) 1952-ben a csigolyatest ellls6 és
eluls6-lateralis felszinén észlelt erézidt,
amelyet anterior spondylitisnek nevez-
tek. 1956-ban Jacqueline (5) a dest-
ruktiv laesiokat két nagy csoportra 0sz-
totta, egy korai és egy el6rehaladott

ossificatival tarsult destruktiv laesiora.
A kés6bbi tanulmanyok megegyeznek
abban, hogy a destruktiv laesio a csi-
golyatestet a porckoronghoz kozel ta-
madja meg. Cawley (6) a karosodas
kiterjedése szerint osztalyozta a csigo-
lya laesidkat. Elkilonitett lokalizalt és
extenziv tipust destruktiv laesiot. A
karosodas tdmadaspontja szerint meg-
kiilonboztetett a csigolyaperemnél a
porckorong felszinét, tovabba a csigo-
lyazardlemez porcfelszinét karositd és
végul mindkett6t érint6 laesiét. Ez utdb-
bi az extenziv tipust laesio. Irodalmi
adatok szerint az extensiv tipusu laesio
ankylosis nélkili el6fordulasa igen rit-
ka. Jelen esetiinkben egy ilyen tipusu
laesiot mutatunk be.
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Esetismertetés

Az 1945-ben sziletett férfi betegiink
mozgésszervi panaszai 1968-ban trau-
mat koveté lumbalis gerincfajdalommal
kezdddtek. 1972-t6l a fajdalom rend-
szeressé valt, késébbiekben mozgéskor-
latozottsaggal tarsult. 1985-ben pulmo-
nalis TBC-je zajlott le. Ekkor sterno-
costalis izlleti duzzanata is volt. 1986-
-88 kozott recidivald mko.-i térdiziiletet
érint6 synovitisei voltak. 1989-ben bal
térdizlleti arthrotomia sordn degeneralt
Hoffa testet tavolitottak el. Kdrhazunkba
1989. novemberében kerilt felvételre,
lumbalis gerinc és bal alsovégtagi faj-
dalom miatt. Felvételi belszervi statu-
séban kéros nem volt észlelhets. Moz-
gasszervi statusaban a lumbalis gerinc
Utdgetési erzekenységét, nagyfoku faj-
dalmas mozgaskorlatozottsagat, a bal
oldali m. quadriceps jelent8s atrophiajat,
a bal csip6izilet flexidjara bekovetkezd
paralumbalis fajdalmat és défense-t ész-
leltiink. Radiolégiai vizsgalatai sordn a
két iranyd dorsolumbalis rtg felvételen
L4-es  réssz(iklletet,  osteoporosist,
spondylosist véleményeztek (/., 2. ab-
ra). A betekint6 sacroiliacalis felvételen
bilateralis sacroileitis &brézolédon (5.
&bra). Laboratériumi eredményei nem
voltak korosak. A széleskor(i tenyész-
tési vizsgalatok negativnak bizonyultak.
A technécium csontizotop vizsgalat az
Ljy-Ly csigolyatest és a jobb oldali
sacroiliacalis izllet vetiletében koros
radiopharmacon dusitast igazolt. Az ezt
kovetden elvégzett Ljy-Ly csigolyatest
rétegfelvétel mindkét csigolyatestet
érintd jelent6s destructidra hivta fel a
figyelmet (4. abra).
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A beteg anamnesise, mozgésszervi sta-
tusa, a bilateralis sacroileitis és az Ljy-
Ly spondylodiscitis miatt spondylitis
ankylopoeticara gondoltunk, bar tipusos
syndesmophytakat nem észleltiink. De
nem lehetett figyelmen kivil hagyni az
anamnesisben  szereplé  pulmonalis
TBC-t, az elvégzett Mantoux proba po-
zitivitdsat, a nativ hasi rtg felvételen
felvetddott psoas arnyék kiszélesedését.
A specifikus folyamat lehetésége miatt
az ORFI orthopediai osztalyan diag-
nostics és terapias vertebrotomia tor-
tént. A szdvettani vizsgélat kronikus
aspecifikus gyulladast igazolt. Az allat-
oltds negativnak bizonyult. Kés6bbiek-
ben a beteget ismételten trauma érte,
amely provokalta a lumbalis gerinc f4j-
dalméat. A nagyfoka fajdalmas mozgéas-
korlatozottsag miatt ismételten o0szta-
Iyunkra keriilt. Az elvégzett kétiranyu
lumbalis gerinc felvétel progressiot nem
igazolt. A gallium izotép vizsgalat ne-
gativ volt. Tekintettel a Kklinikai kép és
a leletek ellentmondasara, MRI vizsga-
latot kértiink. Az MRI vizsgéalat az Ljy-
Ly csigolya vetiletében vertebrotomia
utani allapotot igazolt, gyulladasos jelek
nélkil. Azonban egy UGjabb helyen, az
Ljij-Ljy csigolyatest vetiiletében gyul-
ladasos jeleket detektalt (5. abra).

A beteg Ujabb panaszait az Ljjj-Ljy
spondylodiscitis okozta.

Megbeszélés

A spondylodiscitisek leirdsa utan sza-
mos szerzd foglalkozott az elvaltozas
pathogenesisével. A pathogenetikai kér-
dés kozéppontjaban az elsédlegesen
gyulladasos vagy traumas etiologia all.
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A laesiok etolégidjaval el6szor Coste
foglalkozott (7) 1963-ban. A laesiok
eredetét elsédlegesen gyulladassal ma-
gyardzta. Serre (8), Hackenbroch (9),
szintén a laesio gyulladasos eredetét
tdmasztottadk ala. Ezzel szemben Kane-
field (10), Rivelis, Freiberger (11) koz-
leményei alapjan Ugy tlnik, hogy a
laesio kialakulasat egy mechanikus eré-
behatés hozza létre az ankylotizalt szeg-
mentek kozott elhelyezked6 mobilis
szegmenten. Cawley (6) 1972-ben a
traumds eredetet tdmasztotta ala és fel-
hivta a figyelmet a subchondralisan el-
helyezked6 osteoporosis pathogenetikai
jelent6ségére, amely fogékonnya teszi
a csigolyatestet destructiv laesio kiala-
kuldsara. Esetiinkben mindkét spodylo-
discitis kialakulasat trauma el6zte meg.
Ez a traumas eredetet latszik aldtamasz-
tani. A trauma szerepét kilondsen ex-
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tensiv tipust laesio esetében szadmos
kdzlemény hangsulyozza.

Az extensiv laesidra az aldbbiak jel-
lemz6k:

1 Az anamnesisben gyakran felfedez-
heté a trauma.
2. Aférfiak, fizikai munkat végzdk érin-
tettek els6sorban.
3. Klinikai tlneteire jellemz6k:
a. Lokalizalt fajdalom, amelyet az
inmobilizacié fokoz, a mozgas csok-
kent.
b. Tapinthaté vagy lathat6é deformitas,
mozgaskorlatozottsdg a destrukcid
szintjében.
4. A laboratériumi paraméterek kozil
a We lehet normdlis vagy gyorsult.

5. A rtg morpholdgiara jellemzg a csont,
porckorong hataran a csigolyatest teljes
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3. 4bra: Betekint6 sacroiliacalis felvételen, bilateralis sacroileitis dbrazolédon

4, abra: LIV-LV csigolyatest 5. abra: A lunibalis MRI felvételen
destruktiv elvaltozasa Ljy-Ly vertebrotomia utani allapot,
(rétegfelvétel) valamint Ljjj-Uy spondylodiscitis

abréazolddon
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szélességében néhany mm-rel a csigo-
lyatestbe hatol6 szabalytalan alaku
destrukcid Porcréssziikilet a késo'i sta-
diumban észlelheté'. A ThlO- Si szeg-
mentum érintett leggyakrabban.

Bemutatott  esetinkben  spondylitis
ankylopoeticdra utalt az anamnesis, a
fizikalis status, a bilateralis sacroileitis,
az LjV-Ly csigolyatest extensiv tipusi
destrukciéja. Specifikus spondylodisci-
tis diagnozisat sugalta az anamnesisben
szerepl6 pulmonalis TBC, a Mantoux
préba pozitivitdas, a psoas arnyék ki-
szélesedés, tovabba az Ljy-Ly csigo-
lyatest destruktiv laesidja. A kivizsgalas
és diagnosztikus vertebrotomia utan a
betegseget spondylitis ankylopoeticAnak
tartjuk, a csigolyatest ritka extensiv ti-
pusl karosodasaval, syndesmophytak
hidnyaval, amely a betegség kés6bbi
stadiumaban egy Ujabb szegmentumot
is érintett.
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Maria Gyo'rfi M.D.,
Erzsébet Mucza M.D.

Destructive lesions of vertebral body
in ankylosing spondylitis

The authors report on the destructive
lesion of vertebral body seen in anky-
losing spondylitis. The presence of the
destructive spondylodiscitis, the absence
of the syndesmophytes and the pulmo-
nary tuberculosis in the past history of
the patient might be indicative of a
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specific spondylodiscitis, too. Conside-
ring the similarity of clinical symptoms
and laboratory findings, the differenti-
ation of the destructive lesion and
the tuberculous spondylitis is often dif-
ficult. The possibility of the specific
spondylodiscitis was excluded in their
case by lumbar vertebrotomy, histolo-
gical control and animal culture.

Dr. Gyo'rfi Maria
1525 Budapest, Pf. 36
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A Berni ,,A Pancreasbetegségek kezelésének Uj
perspektivai” cimd kongresszusrol

Dr. Tauzin Ferenc orvosalezredes,
Dr. Bakity Boldizsar orvosornagy

1994. szeptember 1-3.-ig Bemben ,Pancreas betegségek kezelésének Uj perspek-
tivai” cimmel rendezett nemzetkdzi kongresszuson a MH Kdézponti Honveédkorhaz
Altalanos Sebészeti Osztalyarol ketten vettiink részt. A nemzetkdzi részvétel
ebben az esetben azt jelentette, hogy Eurdpa, Eszak- és Dél Amerika, Ausztralia,
Dél Afrika jelentds, pancreas betegséggel foglalkozé professzorai voltak jelen
és tartottak el6adéasokat.

A bevezetd el6adasok a pancreas betegség cellularis, molekularis mechanizmu-
saival foglalkoztak. Itt kiilon hangsulyt kapott a novekedési faktor, a cytokinek
és az Islet Amyloid Polipeptidek szerepe a pancreas betegségekben.

Ezek utan szépen dokumentalt, szakmailag is rendkivil érdekes video el6adasokat
lattunk a biztonsagos pancreas sebészet lehet6ségeirdl.

A kongresszus egy teljes napot szentelt az akut pancreatitis problematikajanak.

e Az akut pancreatitis kezelésében egyontetlien jelentéséget tulajdonitottak
a korai CT vizsgélatnak, (12-24h-n beldl), a CT vezérelt vékony tii
biopszidnak és bakterioldgiai vizsgalatnak. Inficialt pancreatitis esetén a
necrectomianak és lavagenak.

e Chronicus pancreatitis kezelésében kiemelt jelent6sége van, a szerzdk
véleménye szerint, a korai duodenummegtartasos muitéteknek.

e A pancreas tumorok diagnosztikdjaban meghataroz6 szerep jut a CT,
ERCP, PET vizsgélatoknak, az UH vezérelt vékony t(i biopsianak, valamint
a resecabilitds elddntésére az angiographianak.

Az el6adasok reggel 9.00-19.00-ig tartottak, mindvégig magas latogatottsag
mellett. A kongresszus szervezettsége, korllmeényei irigylésre méltéak voltak.
A zsUfolt szakmailag is rendkiviil érdekes program mellett alig maradt id6nk
az egyébként gyonyorl véros latvanyossagainak megtekintésére, de amit felfe-
deztiink az is megérlelte bennink azt a gondolatot, hogy turistaként is érdemes
ide visszatérni.

Kdszdnetiinket fejeztik ki MEDIRING Kft-nek és a KAPSCH cégnek utunk
anyagi tamogatasaért.
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MH Kézponti Honvéd Koérhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

BESZAMOLO
Az ulmi Pancreassebészeti szeminariumrol

dr. medzihradszky laszlo,
Dr. Bakity Boldizsar orvos6rnagy

1994. jalius 4-6-ig egy harom napos
pancreas sebészeti szeminariumon vet-
tlink részt a Beger professzor altal ve-
zetett ulmi Sebészeti Klinikan.

Ulm Dél-Németorszagban a Duna ere-
dését6l nem messze helyezkedik el.
Vilaghirl egyetemi varos. A klasszikus
és modern épitkezés jegyeit egyarant
magan viseli. Itt talalhaté a vilag leg-
magasabb templomtornya, mellyel az
ulmi katedralis biiszkélkedhet.

Az ulmi egyetemi klinika mar régebben
épllt, belseje azonban a mai kor leg-
modernebb kovetelményeit mutatja. A
szemindriumon 36-an vettink részt, eb-
b6l harman magyarok, egy japan és
egy gorég orvos. A tobbiek Németor-
szag kulonboz6 korhazaibol érkeztek.
A napi program két f& részbdl Aallt.
Reggel a konferenciateremben az aznap
mtétre keril§ betegeket referaltdk az
osztalyos orvosok (anamnesis, vizsga-
lati leletek, miitéti terv).

Ezt kovetéen a mitbkbe vonultunk.
Hatalmas, sok m(t6ébdl all6 mit6blok-
kal rendelkeznek. Az o6ltozékben sok-
féle méretl és nagy mennyiségl zold
ruha, maszk, sapka és a vendégek sza-
mara m{t6papucsok alltak nagy valasz-
tékban rendelkezésre. A miit6kben szi-

nes TV, melyen &t a lampékba épitett
kameran keresztil kozvetlen kozelrdl
lehetett a m(itét menetét tanulmanyozni.
A nagyméret( orvosi pihenében szintén
nagyképemyds szines Sony TV-ken le-
hetett kavézas és helyi specialitasi pe-
rec evése kozben a mitétet figyelni. A
professzor az eseményeket a ruhdjara
erdsitett vezeték nélkili mikrofonon ke-
resztil kommentalta. A mitét kdzben
kérdéseket lehetett feltenni. A konfe-
rencia nevének megfelel6éen mindharom
nap kulénféle pancreas mditéteket lat-
hattunk, melyek chronicus pancreatitis,
ill. pancreas tumor miatt torténtek. Akut
pancreasnecrosis miatti mdtétet nem Ilat-
tunk, mert ezen néhany nap alatt ilyen
beteg nem volt. A harom nap alatt a
pancreas m(tétek széles arsenaljat Iat-
hattuk a Iépmegtartasos farokresectiotdl
a klasszikus Whiple-szerinti pancreato-
dudenectomian keresztlil a Beger pro-
fesszor altal kifejlesztett és rola elne-
vezett duodénum megtartdsos pancre-
asfej resectioig a faroknak a vékony-
bélbe anastomozalasaval. A pancreasfej
resectio ezen mitéti megoldasa azért
volt igen érdekes, mert eltér az osz-
talyunkon és hazankban végzett mitéti
tipustol. Osztadlyunkon a Flautner-féle
pylorus-megtartasos pancreatod-ouodeno-
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ectomiat végezziik a pancreas faroknak
a gyomor hatsé falaba szajaztatasaval.
A miitétet végzd orvosok igen magas
technikai felkészultséggel és rutinnal
operaltak. Ez nem csoda, hiszen a kli-
nika orszagos pancreascentrumként m-
kodik. Evente tobb szaz kilénféle has-
nyalmirigy mitétet végeznek, az altaluk
ismertetett statisztika szerint rendkivdil
j6 eredménnyel (pl. 1,4%-o0s mortalitas).

A mditéti program utan a klinikan ebé-
deltiink, majd kis pihen6t kovetben, a
délutani programban a klinika vezetd
orvosai tartottak elGaddsokat az akut
és kronikus pancreatitis valamint a

1994. (46) 4. szam
pancreas tumor komplex kezelésének
targykoreibdl. Ezt kovetben discussio
kovetkezett. A megbeszéléseken egy
amerikai vendégprofesszor is részt vett,
igy az amerikai allasponttal is megis-
merkedhettiink az egyes problémaés keér-
désekben. Az el6adasok német és angol
nyelven folytak. A tanfolyam reggel
nyolct6l este hatig tartott, igy tiizetes
varosnézésre alig jutott idénk. A ha-
romnapos konferencia igen nagy hatas-
sal volt rank. Sok szakmai és személyes
élménnyel gazdagodtunk. Orémiinkre
megallapithattuk, hogy kezelési mdd-
szereinkben hasonl6 elveket alkalma-
zunk.



1994. (46) 4. szam

266

HONVEDORVOS

A Kormany Egészségugyi Programja

A Kormany 1107/1994. (XI. 23.) Korm. hatarozata a
Kormany egészségugyi cselekvési programjarol

1 A Kormény megtargyalta az egész-
ségugyi cselekvési programot, és elfo-
gadta annak f6 irdnyait. A négyéves
kormanyzati ciklusra szélé f6 feladat-

ként — az egységugyi alapelvekkel
0sszhangban — a kdvetkez6ket szabja
meg.

a. Ki kell dolgozni és az Orszag-
gylilés elé terjeszteni az egész-
ségvédelem nemzeti programjat, az aga-
zaton belll is el6térbe helyezve a be-
tegségmegel6zés fokozott elismerését.
Ennek megfeleléen nagyobb sulyt kell
helyezni a kérhazon kiviili egészséglgyi
ellatdsokra, ezen belil a haziorvosi
rendszerre, a héazi apolasra és a jaré-
beteg szakellatasra.

b. Az egészségligy miikodbképessé-
ge és finanszirozhatdsaga érdekében fe-
0l kell vizsgalni a jelenlegi korhazi
kapacitasokat és — a szocialis ellato-
rendszer fejlesztésével sszhangban —
meg kell hozni a kapacitasok sz(kité-
sére és atalakitasara vonatkozd donté-
seket.

c. Sziikséges és elengedhetetlen az
egészségugyi ellatdsok szakmai szaba-
lyoz&sénak megujitdsa. Ehhez ki kell
épiteni az egységes minéségbiztositasi,
mindség-ellendrzési és intézményming-
sitési (akkreditacids) rendszert.

d. Valtozast kell elérni az egész-
séglgyi intézmények human politikaja
tertletén. Ennek részeként — szamolva
a kapacitasok csokkentésének hatasaival
is — intézkedési tervre van szikség

annak érdekében, hogy az orvosok kép-
zettségének és az igénybevevbk szik-
ségleteinek megfeleld alkalmazas biz-
tosithatd legyen. Ki kell alakitani a
szakdolgozok magasabb szintli képzé-
sének feltételeit, novelve az egész-
ségligyi dolgozok szakmai, anyagi és
erkolcsi megbecsiilését. Szorgalmazni
kell, hogy a kdérhdzakban a menedzseri
feladatokra felkészilt, egyszemélyes fe-
lelés vezetést vallalé igazgatok dolgoz-
zanak.

e. Ki kell dolgozni a gyégyszerar-
tamogatas és a gyodgyszerforgalmazas
0j rendszerét, torekedve arra, hogy az
Uj rendszer — a lakossagi terhek el-
kerllhetetlen novekedése mellett — mi-
nél nagyobb védelmet nyUjtson a szo-
cialisan raszoruloknak, mindenekel6tt
az alacsony jovedelm( id8skordaknak
és a krdnikus betegeknek.

f. Az egészségugy hatékonyabb m(-
kodése érdekében jogi és pénzligyi esz-
kozdkkel kell 0sztdbndzni a privatizacio
folytatasat, a tobbszektort szolgaltatasi
szféra kialakulasat. Tadmogatni kell a
megfelel§ jogi hattér megteremtésével
az onkormanyzati és az allami kérhézak
kdzhasznu tarsasaggd, alapitvanyi tulaj-
donnd tortend alakitasat.

2. A Kormany hozzajarul, hogy nép-
joléti miniszter a részletes programot
a Népjoléti Kozlonyben kozzétegye.

Horn Gyula sk.
miniszterelndk
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1. Bevezetd helyzetelemzés

A demografiai, a morbiditasi és a mor-
talitasi (népmozgalmi, megbetegedési és
haldlozasi) adatok szerint a magyar la-
kossag egészségi allapota, életesélye év-
tizedek 6ta folyamatosan romlik. Az
emberek szliletésekor varhaté atlagos
élettartama csaknem egy évtizeddel ala-
csonyabb, mint a gazdasagilag fejlett
allamokban. A férfiak sziletésekor var-
haté atlagos élettartama 1964-ben volt
a legmagasabb, az6ta ismét visszaesett.
A n6iknél az 1982-ig tartd, kedvezd
emelkedés megallt. 1993-ban a nék szi-
letésekor varhaté atlagos élettartama
73,8 év (Nyugat-Eurépaban 77 év), a
férfiaké 64,5, év (Nyugat-Eurdpaban
71 év) volt.

A kdzegészségligyi viszonyok javu-
lasanak, a védboltdsoknak és az anti-
biotikumok alkalmazasanak eredménye-
ként jelent6sen visszaesett a fert6z6
betegségek szdma. Ezzel egyid6ben
megn6tt az idalt, nem fert6z8, az egész-
séget Kkarosité életmoddal 6sszefiiggd
betegségek gyakorisdga. Ugyan a cse-
csemd@halalozas az elmalt 30 évben 47,6
ezrelékrél 14,5 ezrelékre csdkkent, de
még ma is kétszerese az eurdpai at-
lagnak.

A hatvanas évek kdzepét6él egyre
tébb a keringési rendszer betegségeibdl
és a daganatos megbetegedesekbdl szar-
maz6 haldlozas. A haldlozasok 50%-
aért a sziv- és érrendszeri betegségek,
22%-4ért a daganatos betegségek, 9%-
&ért er6szakos cselekmények 4-4%-aért
pedig az idult légz&szervi megbetege-
dések és a majzsugor a felel6sek, egyiit-
tesen a hal&lozas kilenc tizedét adva.
A halalozéasban jelent6s kilénbség van
a lakossag kiloénb6z6 szocidlis helyzeti
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csoportjai, valamint az orszag egyes
tertiletei kozott. A szivinfarctus kocka-
zata a hajléktalanok és a munkanélki-
liek korében az orszagos atlag kétsze-
rese. A nyugat-dunantili megyékben a
csecsemdhalalozas fele a Szabolcs me-
gyében mértnek. Ki kell emelnink,
hogy az emlitett megbetegedések egy
része megel6zhet6, vagy eredményesen
gyégyithato, tehat az ebbdl ered6 korai
halalozas elkeriilhetetlen lenne.

Nemzetkozi vizsgalatok szerint a la-
kossdg egészségi allapotéért az egész-
ségligyi ellatds min6sége csupan 15
20%-ban felelés. Az egészségigyi al-
lapotot alkotd okok dsszetettek, kozilik
a gazdasagi, szocialis és kulturalis hely-
zetb6l fakado életmod, valamint a kor-
nyezeti artalmak szerepe a legdontébb.
A lakossag életmddjara a helytelen tap-
lalkozas, a mozgashiany, a tdlzott al-
koholfogyasztés, a dohanyzas a jellem-
z8. Egyre nagyobb teret kapott a ka-
bitoszer fogyasztas is. Becslések szerint
a dohanyzas és az alkoholizmus 1991-
ben kozel 40 ezer ember halélahoz
vezetett, azaz az 6sszes halalozéas 27%-
&hoz jarult hozza.

Az orszag lakossaganak kozel egy-
harmada szennyezett levegdji térségben
él, a telepiilések mintegy 12%-an nincs
egészseges ivoviz. A lakdhelyi és a
munkahelyi kérnyezetben egyarant gon-
dot okoz a hallaskarosodéast okoz6 ha-
tarérték feletti zaj. Jelent8snek tekint-
het6 az iparban elGallitott, a mez6gaz-
dasagban felhasznalt és kereskedelem
altal forgalmazott vegyi anyagok egy
részének az egészségre gyakorolt ked-
vezbtlen hatésa is.

A tarsadalmi kornyezet, a munka-
nélkiiliség, a magas valasi aranyszam,
a személyes kapcsolatok romlasa
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ugyancsak szerepet jatszik az alkohol-
és kabitdszer fogyasztas ndvekedésében.
Az ongyilkossagok szama ugyan nem
emelkedik, de aranyuk nemzetkdzi mér-
cével mérve, ugyanigy, mint az egyéb
er6szakos halaleseteké, igen magas.

A hazai koézgondolkodasban az egész-
ség nem valt alapvetd értékké. Az
egészségvédelemben nem alakult ki a
szlikséges &gazatkozti egylttm(ikodés,
a népegészsegugyi szemlélet, a beteg-
ségek megel6zése nem kapott a jelen-
téségének megfelel6 sulyt.

A fentiekb8l kovetkezik, hogy
amennyiben az egészségvédelem, a la-
kossdg egészségi  allapotromlasanak
megallitasa nem valik az dgazat hatarait
tallépd kormanyzati, s6t nemzeti prio-
ritdssa, nem varhato javulas a lakossag
egészségi allapotdban és a haland6sag
csokkenésében.

Az. egészségugyi ellatas alapvet6 prob-
[émai

Az egészségugyi ellatds nem alkal-
mazkodott a valtozé sziikségletekhez
és nem szamolt a val6és gazdasagi le-
hetéségekkel.

A szilikségleteket és az igényeket
nagymértékben atalakitottdk a lakossag
eloregedéséb6l, az egészségkarositd
életmodbol adodé tényezdk. Az egész-
séglgyi kapacitadsok egy része, elsésor-
ban az aktiv kdrhazi agyak szadma, tal-
zott, mig masok, mint példaul a kér-
hazon Kiviili apolas lehetéségei sz(iko-
sek, vagy hianyoznak. Az egészségligy
jelenlegi helyzetében a meglévd kapa-
citasok a rendelkezésre all6 forrasokbol
nem finanszirozhatdk. Nétt a kiilénbség
a technikailag lehetséges, az orvosilag
szlikséges és a gazdasagilag megenged-
het6 ellatas kozott.

268

HONVEDORVOS

Az orvos-beteg talalkozdsok szama
nemzetkdzi mércével mérve is magas
és ezen belul igen nagy a korhazi
ellatés igénybevételének aranya. 1993-
ban minden 6todik lakos részesilt kor-
hazi ellatasban és atlagosan 12,4 napot
toltott ott. Az okok Osszetettek. Csok-
kent az éngondoskodas ardnya, a nék
munkéba Aallasaval, a megvéltozott la-
kaskorilményekkel gyakorlatilag meg-
szlint a generaciok egyuttélése. Kozre-
jatszik az is, hogy az egészségugyi
intézmények és az orvosok érdeke
hossz(i kérhazi apolas volt, igy a csa-
ladi, hazi apolds mashol megszokott
szerepét is a kdrhazak vették &. Mind-
ezek hatdsara a szocialis problémak
medikalizalédtak, a személyes gondos-
kodason alapul6, otthoni ellatas helyett
korhazkozpontu struktira alakult ki Ma-
gyarorszagon.

A lakossag jogos elégedetlensége az
egészséglgyi ellatdssal  kapcsolathban
nemcsak annak a kdvetkezménye, hogy
eltérés van az igények, a valés szik-
ségletek és a gazdasag nydujtotta lehe-
téségek kozott. A panaszok oka kozott
emlithet6k a kdvetkezdk:

- a korhdzakban az orvosok és a
szakdolgoz6k aranya nem megfeleld,
az apolas szinvonala nem éri el az
elvarhatd szintet;

- az infrastruktira, az épuletek, a
miszerek allapota leromlott, a korszer(
ellatdshoz sziikséges apolasi segéd-
eszkdzok hianyoztak;

- az ellatdsokhoz valdé hozzajutas-
ban, annak min&ségében lényeges k-
I6onbségek tapasztalhatdk, a részben
igen leromlott, részben cslcstechnol6-
giat képvisel6 mdiszerpark telepitése
nem a valoés szikségletekhez igazodik;
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- a hetegek jogai részben tisztazat-
lanok, nehezen érvényesithetdk, a be-
tegek kiszolgaltatottnak érzik magukat;

- az egészséglgyi intézményrend-
szer kedvezbtlen szerkezetéb6l és a dol-
goz6k méltatlan bérhelyzetébdl ad6dd
halapénz-rendszer gatolja az ideélis or-
vos-beteg kapcsolat kialakulasat;

- a gyogyszerellatas és finanszirozas
jelenlegi helyzete nemcsak az intézmé-
nyeket, hanem a lakossagot is sulyos
helyzetbe hozta;

- tisztézatlan, hogy a lakossag az
adott tarsadalombiztositasi jarulék- be-
fizetés mellett milyen ellatasra és ezen
belil milyen szolgaltatasokra jogosult.

Az ellatas finanszirozasi problémai

Az egészségligyi kiadasok folydaron az
elmualt években jelentésen novekedtek.
Ma mar a GDP 6,5%-at koltjuk az
egészségugyre, tehat az intézmények
mikodtetésére (beleértve az egész-
séglgyi dolgozok bérét is), gydgysze-
rekre, tppénzre, stb. Ez az arany nem-
zetkdzi szinten elfogadhatd. Realértéken
szamolva azonban az egészségugyi ki-
adasok csokkentek, hiszen a GDP re-
alértéke az 1977-es szintre esett vissza.

Az egészségligy mikddeési koltsége-
inek forrasat alapvet6en a befizetett
tarsadalombiztositasi jarulékok adjak.
Ennek ndvelése a magas jarulékszint
miatt nem lehetséges. A relative magas
jarulékbevételek azonban nem elégsé-
gesek a szolgéltatdsok szinvonaldnak a
fenntartdsra sem. Az ellentmondas két
f6 oka a gazdasag alacsony teljesit-
képessége és a vilagjelenségnek tekint-
hetd egészségugyi arrobbanas. Az inf-
lacio az egészségligyben meglévé ma-
gas és egyre novekv6 importhanyad
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miatt (gydgyszer, m(szer, gyogyaszati
segédeszkoz) fokozottan érvényesul. A
gyégyszer valaszték vilagszerte — igy
hazénkban is — jelent6s mértékben nd,
a terapids lehet8ségek kiszélesedtek. A
nem kell6en szabalyozott és ellen6rzott
gyogyszerrendelési szokasok mellett a
gyégyszerekre forditott kiadasok ug-
rasszer(ien novekedtek. Ugyanakkor az
egészséghiztositas és a lakossdg anyagi
lehet6ségei  csak részben fedezik a
megndvekedett kiadasokat.

Mindezekbdl kovetkezik: annak el-
lenére, hogy az elmult években az or-
szag gazdasagi teljesitményénél dina-
mikusabban nétt az egészségligyi ra-
forditas, Osszességében romlott az aga-
zat pozici6ja. Abszolut értékben egyéb-
ként Magyarorszagon az egy fére jutd
évi egészségugyi kiadas 240 USD, a
szomszédos Ausztridban ennek tobb-
szorse. Hazankban tehat a kelet-euro-
pai bérek szerinti jarulékbevételekbdl
kellene nemzetkdzi arszinvonall eszkd-
zokkel minéségi ellatast nydjtani.

A nehézségeket fokozza, hogy a ma-
gyar egészséglgyi rendszer a szlikos
er6forrdsokat alacsony hatékonysaggal
hasznéalja fel.

Ennek 0Osszetev6i a kovetkez6k:

- a jelenleg alkalmazott finansziro-
zasi modszerek nem 6sztondznek elég-
gé a hatékonyabb m(ikodésre,

- nem jott létre a fejlesztési forrasok
elosztasanak szabalyozasa és intéz-
ményrendszere. A dontések gyakran
szubjektiv szempontok befolyésoljak,

- nem tisztazott a minisztérium, a
telepiilési onkormanyzatok, valamint az
intézményeket  finansziroz6  egész-
ségbiztositas felel6ssége és hataskore,
az egyuttm(ikddésiik nem megfelelen
szabalyozott.
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A magyar egészségligyi mikodését
és presztizsét er6sen rontja a dolgozok
méltatlan  bérhelyzete. Meghatarozé
Orokolt probléma a halapénz, ami ke-
resztezi a reformtorekvéseket: a struk-
tlra atalakitas ellen hat, gyengiti/defor-
mélja a finanszirozési rendszerektdl és
az intézményen belili érdekeltségt6l
varhaté 0sztonzd hatasokat.

A fentiekb6l kovetkezik, hogy a
sziikségletekhez jobban igazodé és ha-
tékonyabban miikod6 egészségugyi
rendszer érdekében @sszehangolt intéz-
kedési sorozatra van szikség. Nem
odazhatd tovabb az egészségligyi szer-
kezet atalakitasa, mindenek el6tt a kor-
hazi agykapacitasok felllvizsgalata. A
szakmai alapeivek messzemend figye-
lembe vételével prioritasokat kell érvé-
nyesiteni els6sorban az Uj eljarasok, (j
gyégyszerek és a koltséges orvostech-
nika alkalmazasanak terén, dontéseket
kell hozni egyes kapacitasok, ellatasok,
szlkitésére.

Il. A Kormany egészségpolitikajanak
alapelvei

A Kormany egészségpolitikajanak alap-
elvei az alabbiakban foglalhaték 6ssze:

1 A népegészségigyi szemlélet
megerdsitése, a megel6zés elsédlegessé
tétele, valamint az egészséget tdmogatd
politikai gyakorlat kialakitasa szuksé-
ges, amely a legkiilonb6z6bb agazati
politikai déntések egészségre gyakorolt
hatasat is mérlegeli.

2. A Kkotelezd biztositasi rendszerben
a torvényben eléirt alapvetd egészséglgyi
szolgaltatasokat minden magyar allam-
polgar szaméara garantalni kell.

3. Az egészségligyi ellatds decent-
ralizalasara (j, az érdekeltek bevonasara
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épulé — a betegjogokat is figyelembe
vevd — dontési mechanizmus kidolgo-
zaséra van szikség.

4. Indokolt az egyenl&tlensegek
csokkentése, az egészségligyi szolgala-
tok kapacitasanak a sziikségletekhez
igazitasa.

5. A koOzfinanszirozas fenntartisa
mellett sziikséges a sokszin( tulajdon-
formak, ezen belul a nonprofit mdko-
désli szervezetek el6térbe helyezése.

A fenti alapelvekkel 6sszhangban a
népjoléti kormanyzat el6tt a kdvetkezd
feladatok allnak a négyéves kormany-
zati ciklusban:

1 Kidolgozza és az Orszaggy(lés
elé terjeszti az egészségvédelem nem-
zeti programjat, az agazaton belul is
elétérbe helyezi a betegség megeldzés
fokozott elismerését.

2. Nagyobhb sulyt helyez a kérhazon
kivali egészségligyi ellatdsokra, ezen
belil a haziorvosi rendszerre, a hazi-
apolasra és a jarébeteg ellatasra.

3. Az egészségigy mikodbképessé-
ge és finanszirozhatdsdga érdekében fe-
lulvizsgalja a koérhazi kapacitasokat és
— a szocialis ellatérendszer fejleszté-
sével dsszhangban — 0sztbnzi a kapa-
citasok sziikitésére és atalakitasara vo-
natkozd dontéseket.

4. Noveli a finanszirozasi dontések
szakmai megalapozottsagat. Torekszik
arra, hogy az egészségligyi szolgalatban
dolgozék jogallasarol szolo szabalyok
ne akadalyozzék a teljesitmény szerinti
bérezést.

5. Sziikséges az egészségligyi ellata-
sok szakmai szabalyozasanak megujitasa.
Ehhez kiépiti az egységes mindségbiz-
tositasi, mindségellenérzési és intézmény-
mindsitési (akkredacids) rendszert.
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6. Az orvosokat a képzettségiiknek
és a szukségleteknek megfeleld helyen
kell alkalmazni. Ki kell alakitani a
szakdolgozék magasabb szint(i képzé-
sének feltételeit, novelve az egész-
ségligyi dolgozdék szakmai, anyagi és
erkdlcsi megbecstilését.

7. Szorgalmazza, hogy a kdrhazak-
ban a menedzseri feladatokra felkésziilt,
egyszemélyi felel6s vezetést vallalo
igazgatok dolgozzanak.

8. A népjoléti kormanyzat a kovet-
kez6 két évben az egészséglgyi kiada-
sok redl-értékének meg6rzését, a ma-
sodik két évben a vasarl6 erd noveke-
déset célozhatja meg. Ezen belul béviti
a betegségek megel&zését szolgald for-
rasokat.

9. Kidolgozza a gyogyszertar-tamo-
gatés Uj rendszerét, amely nagyobb vé-
delmet nyujt a szociélisan raszoruldk-
nak és a kronikus betegeknek.

10. Az egészségligy hatékonyabb
miikodése érdekében jogi és pénzigyi
eszkdzokkel 6sztbndzni a privatizacio
folytatasat, a tobbszektorl szolgaltatési
szféra kialakulasat. Tamogatja az o6n-
kormanyzati és az allami kdérhazak koz-
haszn( tarsasag, alapitvany tulajdonna
vald atalakitasat.

I1l. A népegészségiigy és a meg-
elézés szerepe

Az egészség a magyar tarsadalom, az
egyes allampolgéarok legf6bb er6forrasa.
A népesség egészségi allapotanak val-
s&gos helyzete a tarsadalmi reproduk-
ciés folyamatot sulyosan fenyeget6 ve-
szély. Kaérosan befolyasolja a foglal-
koztatott népesség szamat és a mun-
kaer§ mindségét, erbteljesen ndveli az
egészségligyi és szocialis kiadasokat,
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kedvez6tlentl hat az allampolgéarok, a
csaladok életének mindségére. Az
egészségligy képtelen egymagaban a
helyzet megoldasara, erre atfogo,
Osszehangolt, egészséget tdmogatd tar-
sadalompolitikdnak lehet csak esélye.

Az egészségvédelem, az egész-
ségfejlesztés olyan beruhazas, amelynek
elmulasztasa olyan sulyos, a tarsadalom
egészét érintd karosodasokat okoz, ame-
lyek kés6bb nem, vagy csak igen nagy
er6feszitések aran korrigalhatok. Az
emberek egészségi allapotanak folya-
matos romlasa és az egészség Osszetett
feltételrendszerének kialakitasa olyan
atfogo program készitését kezeli a gyo-
gyitds és a szeleskor(i megel6zés kér-
déseit. Ennek megfeleléen az egész-
ségligy teruletén — nemcsak a szandék
szintjén — kiemelt szerepet kell kapnia
a megel6zésnek.

A korszerli egészségmeglrzés az
aladbbi elvekre épil:

- az egészseéget tdmogatd politikai
gyakorlat, amely a legkilénb6z6bb aga-
zati politikai dontések, egészségre gya-
korolt hatdsat is mérlegeli,

- az egészséget segité természeti,
gazdasagi, tarsadalmi kornyezet kiala-
kitasa,

- a helyi, kozosségi kezdeménye-
zések er@sitése, segitése,

- a mindennapi életben az egész-
ségesebb életvitel valasztasa, az ilyen
iranyd egyéni képességek fejlesztése,

- a betegségek megel6zésének ér-
dekében az egészségligyi szolgalat Uj
hangsulyainak Kialakitasa.

A fentiek megvalésitasanak érdekében:

- a népegészségugy szempontjainak
fokozottan érvényesiilni kell a jogalko-
tasban,
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- parlamenti vitanap utan a Kor-
many altal korabban elfogadott nép-
egészségligyi programot véglegesiteni
kell. Ezen belil a kedvezétlen tenden-
cidk  megforditdsdra mentalhigiénés
programot kell kidolgozni,

- megbetegedési térképpel megala-
pozott megel§z8 stratégiat kell késziteni
a leggyakoribb betegségek, az idé el6tti
és az elkertlhet6 haldlozésok vissza-
szoritaséara.

Az egészségligyben a gyogyités és
a betegségek korai felismerése mellett
els6bbséget kell kapnia a betegségek
megel6zésének, a primer prevencionak.
Ehhez megfelel§ pénziigyi forrasokra
is szlikség van. Az egészségmeglrzes,
kell terjednie az &llam, a tarsadalom
és a gazdasagi élet valamennyi terile-
tére, mivel a teend6k nagyrészt az
egészségugyi ellatorendszer feladat- és
hataskorén Kkivil esnek. Az egészség
meg6rzését szolgéald alapvetd feltétel-
rendszer megteremtése magaba foglalja
az életmdd, a természeti, a lakohelyi
és munkahelyi, valamint a tarsadalmi
kdrnyezet kedvez6 alakitésat. Ezt atfogo
szabalyozassal kell el6segiteni.

Az egészséges életmod kialakitasa-
ban az oktatas, a tdmegkommunikacio,
az egészségnevelés és az egészségligyi
tajékoztatas szerepe jelent6s. Az egész-
séges életmdéd- és magatartasformak Ki-
alakitdsat méar gyermekkorban kell el-
kezdeni (doh&nyzas- és drogellenes
program, szabadid6-sport feltételeinek
biztositasa, sth.). Az egészségnevelés
szempontjait az oktatds valamennyi
szintjén érvényesiteni kell. Az iskolak-
ban be kell vezetni az egészségtan tan-
targyi oktatadst. Nem hanyagolhatd el a
mez6gazdasag, feldolgozoipar és a koz-
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lekedés szerepe sem. Megfelel§ politi-
kaval (j addrendszerrel is segiteni kell
az egészségesebb életmddot szolgalo
feltételek valaszthatdsagat.

Az elsédleges megblézés céljainak
megvalositisa érdekében olyan kozve-
tett eszkdzoket is igénybe kell venni,
amelyek alkalmasak az életmddra hat6
informaciok hatékony tovabbitasara. A
lakossag egyuttm(ikddése szempontja-
bol fontos, hogy megismerje az egész-
ségi allapot val6s adatait, ennek befo-
lyasolasi lehet6ségeit és mindazokat az
informéaciokat, amelyek az egész-
ségmegdbrzést szolgaljak. Ehhez meg
kell teremteni az egészséges életmodhoz
kapcsolddo termék- és szolgaltatas-ki-
nélatot, fel kell hasznalni a rekldmban
rejlé egészségnevelési lehetéségeket. A
vasarlok korrekt tajékoztatasaval el6
kell segiteni, hogy az emberek a ha-
sonlé termékek kozil az egészséges
életmodot el6segitd arukat valasszak.

Az egészségvédelem nemzeti prog-
ramjat tarcakozi bizottsagnak kell ko-
ordinalnia. Ez a bizottsag véleményt
mond az egészségveédelemmel Ossze-
fiigg6 jogszabalyokrdl és kijeldli a vég-
rehajtasért felel6soket. A program koz-
ponti forrasat az egészségkarositd él-
vezeti cikkek fogyasztdi adojanak ter-
hére kell biztositani.

A program kovetkezetes megvalési-
tasa els6sorban a helyi énkorményzatok
felel6ssége, de jelents feladata van a
tdmegtajékoztatd szerveknek, a lakos-
sdg tarsadalmi, érdekképviseleti szerve-
inek, valamint a betegek érdekvédelmi
szervezeteinek és egyéb civil szerve-
z8déseknek.

A megel6z6 munka koordinaloja az
Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi
Szolgéalat (ANTISZ). Végrehajtasaban
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jelentds feladatuk van a haziorvosi szol-
galatoknak és a prevencios tevékeny-
séget végz6 hélozatoknak (iskola-egész-
ségugy, foglalkozas-egészségligy, sport-
orvoslas, védéndi haldzat stb.). A spe-
cialis igény( sz(ir6vizsgalatokat a fek-
vO- és jarObeteg szakellatas intézményei
végzik. Tovabbi megel6z6 programok
szervezeése is szilkséges (pl. onkologiai
programok, diabetes program, stroke
program, mentalhigiénés program, stb.).
Kilon is ki kell emelni a lakossag egész-
ségi allapotat leginkabb befolyasolé men-
talhigiéné kérdéseit. Osszehangolt lelki
egészségvédelemre van sziikség.

Az id6leges megel6zés mellett na-
gyobb hangsulyt kell forditani a ma-
sodlagos megel6zést szolgald sz(ird-
programok hatékonysagara. A sz(ir6-
vizsgélatokat, a gazdasdgossagot és ha-
tékonysagot is figyelembe véve a leg-
inkabb veszélyeztetett lakossag-csopor-
tokban és a szakmailag indokolt gya-
korisdggal kell végezni.

Az egészségligyi programhoz kap-
csolodva rovid id6n beliil sziikséges a
kdrnyezet-egészségigyi program kidol-
gozasa és ennek alapjan az érdekeltek
folyamatos egyittmiikddésének biztosi-
tasa. E programnak a kérnyezeti hatasok
rendszeres és korszer( ellen6rzése mel-
lett ki kell terjednie a kock&zati ténye-
z6k és az egészséget nem karositd ha-
tarérték meghatarozasara, valamint az
ezt biztositd szabvanyok kidolgozasara
és a megel6zést szolgald egészségligyi,
kornyezetvédelmi és gazdasagi intézke-
dések dsszehangolasara. A Nemzeti
Kornyezetegészségiigyi program priori-
tasait a talaj-, a viz-, az élelmiszer-, a
leveg6tisztasagi-, a zajvédelmi-, a ké-
miai biztonsagi és sugarvédelmi prog-
ramokban kell kidolgozni, amely a ha-
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taskoroket és a felel6sséget is megje-
I6lve az egészségligyon kivili, mas ér-
dekelt &gazatok feladatait is magaban
foglalja.

IV. Az egészséglgyi rendszer to-
vabbfejlesztése

Az egészségligyi érdekegyeztetés és ir4-
nyitds valtozasai

a. A Kormény programjanak meg-

valdsitasaban egy Uj, az érdekelteket a
doéntésekbe bevond politikai stilust ki-
van meghonositani. Ennek megfeleléen
szlikséges az intézmeényrendszer atala-
kitasa, az érdekegyeztetés Uj, konszen-
zusra torekvd valds forméinak kialaki-
tasa, a feladatok és a dontések decent-
ralizalasa. A széles tamogatottsaggal
meghozott, az érdekeltek bevonasaval
vegrehajtott dontések is csak akkor si-
keresek, ha az érintettek értik, magu-
kénak érzik a feladatokat, ezért a ta-
jékoztatds 0j, hatékony modszerét kell
kialakitani.

Az egészségugyi reform tovabbvite-
Iének fontos eleme az egészségiigy sze-
repl6i  kozotti folyamatos egyeztetes.
Ennek érdekében létre kell hozni az
egészségligy sajatos viszonyainak meg-
felel6 érdekegyeztetd forumokat, az Or-
szadgos Egészségligyi Tanacsot (OET)
és a Regionalis Egészségligyi Tanacso-
kat (RET). Az egészségligy szolgaltaté
strukturajanak atalakitasa és egyes te-
rileteken (kilondsen az aktiv kérhazi
ellatas teruletén) a kapacitdsok csok-
kentése akkor valosulhat meg, ha Iét-
rejott a tulajdonos 6nkormanyzatok, az
egészségbiztositas, a Népjoléti Minisz-
térium és az egészseégugyi dolgozok
egyetértése. A szakmai érdekképviselet
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kiemelt fontossagu szerepl6i az Gjonnan
valasztott, koztestiletként miikodd Ma-
gyar Orvosi Kamara és Magyar Gydgy-
szerészeti Kamara, tovabba ezek szak-
mai bizottsagai.

Az OET munkajaba sziikség esetén
bevonja az egyes témakban illetékes
szervezetek képvisel6it és az érdekel-
teket rendszeresen tajékoztatja donte-
seir6l, allasfoglalasair6l. A RET létre-
hozasat az teszi szilkségessé, hogy az
egészségugyi ellatds sajatossagaihoz
igazodd terlleti egységet a megyék,
illetve tdébb megyére kiterjed6 egész-
ségugyi régiok képezik. A koltséges,
modem orvostechnika hatékony alkal-
mazésa, raciondlis telepitése koordina-
ciot igényel, de a tandcsoknak fontos
szerepik lesz az egészségligyi cimzett
és céltamogatasoknak az amortizacios
igényeket is figyelembe vev6 megité-
Iésében. Az egészségugy szerkezetval-
tdsdhoz szlkséges konkrét dontések
meghozatalanak legmegfelel6bb foruma
a tobb megyét feldleld egészségigyi
régio, amely — mint az ellatas teljes
vertikumat nyUjté funkcionalis terileti
egység — alkalmas arra, hogy az or-
szagos iranyelvekkel dsszhangban meg-
Az egészsegugyi tanacsok a helyi igé-
nyek és lehet6ségek pontos ismeretében
hatékonyabb, jobban végrehajthatd don-
tésekkel tudjak segiteni a helyenként
és szakméanként eltérd szikségleteket,
illetbleg az adott régié egészséglgyi
szolgéaltatasanak megfelel6 mikodését.

b. Az egészsegugy irdnyitaséban
ellendrzésében szerepet jatszd szerve-
zetek  kozotti  feladat- és  munka-
megosztas részletes szabalyozasara van
sziikség. Ennek soran az Allami Nép-
egészségligyi és Tisztiorvosi Szolgalat
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feladatkorét atfogoan fellilvizsgaljuk. A
hatdsagi jogkdrok meghagyasa, a koz-
egészségligyi és egészségvédelmi koor-
dindl6 szerep meger@sitése mellett a
gyogyito-megeldz6 ellatds szakmai fel-
lgyeletét, a mindség ellen6rzés felada-
tait részben ki kell vonni az ANTSZ
hataskorébdl

c. Az adott szakmat érint§ szakmai
és szakmapolitikai kérdésekben a szak-
mai kollégiumok tanacsadd testiletként
mukodnek. Mkddésiiket ajelenlegi mi-
niszteri megbizasi rend helyett a to-
vabbiakban dontéen a szakmai szerve-
zetek Altal valasztott képvisel6i rend-
szerbe indokolt atszervezni, Ugy, hogy
kilonboz6 egészséglgyi ellatasi terlle-
tek megfeleld sulyt kapjanak. Ez er6siti
a kollégium szakman beliili elfogadott-
sdgat, csokkenti a minisztertdl valé flig-
gOségét és igy biztositja, hogy a testiilet
doéntéseiben a szakmai szempontok po-
litikamentesen érvényesiljenek.

d. Indokolt az orszagos szakmai in-
tézetek szervezetének, mikodésének to-
vabbfejlesztése is. A Népjoléti Minisz-
térium ellendrzése mellett Iétre kell hoz-
ni a gyogyitod ellatds szervezési, mod-
szertani és min@ségbiztositasi kérdése-
ivel foglalkoz6 kdzpontot. Ez a kdzpont
Osszefogja az intézetek szakmai tevé-
kenységét, ellatja a szakmai kollégiu-
mok titkarsagi feladatait, koordinélja a
megyei (regionalis) szakfeligyel6k te-
vekenységét, ezen tdlmenben a ming-
ségbiztositas alapintézményeként miko-
dik. Az orszagos intézetek betegellatd

ésrészlegeinek tobbségét a minisztérium
kdzvetlen iranyitasa al6l kivonva az
onkormanyzatok, az egyetemek, az Or-
szagos Egészségbiztositasi Pénztar és
kdzhaszni  alapitvanyok tulajdonaba
kell adni.
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e. A szervezeti véltozdsok megva-alkalmasnak kell

I6sitdsa csak a megfeleld informatikai
megalapozottsaggal lehetséges. Az &ga-
zati informatikai koncepcié 1990-ben
el6remutatéan hatarozta meg az egész-
ségligyi informatika fejlédési iranyat és
az egyes alrendszerek eddig is értek el
eredményeket. A kés6bbiekben meg
kell szlintetni az egyes alrendszerek
izolaltsagat, az egész agazatban egysé-
gesen kell rogziteni az adatgy(jtés és
tovabbitas tartalmi és formai kdvetel-
ményeit. Az informatika eredményeinek
integralt &gazati felhasznalédsa a teruleti
egységekhez kotdtten lehetéséget teremt
a szocialis, népmozgalmi, megbetege-
dési, haladlozasi adatok és az egész-
ségligyi szolgalat kapacitadsanak 6ssze-
hasonlitasara, az egyenetlenségek felta-
rasara. A tarsadalombiztositas, az egész-
séglgy €és a nepegészsegligy alrendsze-
reinek rendszerszer(i egységes kezelé-
sével az egészségpolitikai dontéshozatal
Uj min8sége johet létre.

Az informatika tovébbra is fontos
szerepet jatszik a teljesitményfinanszi-
rozds technikdjanak megvalésitasaban.
Az adatok azonban nem csupan a pénz-
lgyi elszdmolas alapjat képezik, hanem
a tobbcélusdg elvén ez az adatbazis
lehet az alapja a megbetegedési adatok
feldolgozésanak, a mindség-
ellendrzésnek és a kérhazmenedzsment-
nek is. A vilagbanki kolcson alapjan
megkezdett koérhazinformatikai fejlesz-
tések ezt a célt szolgaljak. Vilagbanki
kolcsonre épll a tarsadalombiztositas
informatikai rendszerének kialakitésa is.
Ezen belil nem hasznalhaté fel a biz-
tositottak és a tarsadalombiztositasi ja-
rulékfizetés nyilvantartasa, a biztositasi
jogviszony informatikai szempontbdl is
elfogadhatd igazolasa. A rendszernek
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lennie a biztositasi
stratégia megalapozasara és az egyik
legnagyobb kiadas, a gyégyszertar-ta-
mogatas vényfeldolgozason alapul6
rendszerére.

f. A magyar egészségligyben az
mult években alapvet6 szerkezeti val-
tozasok indultak meg. Az altalakitasban
a biztositasi elv meger6sddése, az al-
lami és biztositoi feladatok szétvalasz-
thsa volt meghataroz6 irdny. Ezek a
lépések nélkiilozhetetlenek a hatékony
és jol miikod6 egészségiigy kialkitasa-
hoz. Az egyuttm(ikodés érdekében meg-
nyugtatdan rendezni kell a Tarsada-
lombiztositas, a Kormany és a Népjoléti
Minisztérium kapcsolatrendszerét. A
rendezés elvi alapja a konszenzus ke-
resés. A kompetencia hatarok tisztitasa
utan a minisztérium joga és felelssége,
hogy a felmért szilkségletek alapjan
tegyen javaslatot a kapacitasra és szol-
galtatasokra. A biztosité feladata, hogy
gondoskodjon a finanszirozhatdsagrol
és kidolgozza annak technikajat.

A tulajdonviszonyok valtozasa az egész-
ségugyben

Az elmult idészakban bevezetett reform-
lépések nem csak az alapellatds preszti-
zsét novelték. Amellett, hogy mintegy
10%-kal nétt a haziorvosi praxisok sza-
ma, tobbszektoriva valt az alapellatés.
A héziorvosok 40%-a mar véllalkozéshan
latja el feladatait. Kidolgozatlan ugyan-
akkor a biztonsagos miikddéshez sziik-
séges hitel- és hitelgarancia rendszer.
Megkezd6dott a tébbszektort szol-
galtatds kialakuldsa az egészségligy
egyéb terlletein is. A privatizacio fej-
lesztése els@sorban a jardbeteg ellatas-
ban kivanatos, de a korhadzak infrast-

el-
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ruktaralis és diagnosztikai részlegein is
megvalosithaté. Meghatarozo, hogy biz-
tosithatd legyen az ellatasi felel6sség.

A fekvBbeteg ellatds teriletén is
csokkenthet6 az allami tulajdon ardnya
és szerepe. Az dnkormanyzati és allami
koérhdzakban a nonprofit miikédési mod,
a kdzhasznu tarsasagok, az alapitvanyok
preferdlasaval és a menedzsment pri-
vatizéaciojaval kell segiteni az j forméak
elterjedését.

A Vérellatés jelenleg 63 vértransz-
faziés allomés keretei kozott torténik.
Az egyes vétranszfuzids intézmények
technikai ellatottsaga és felkésziltsége
nem azonos szinvonald. Ebb6l és az
elaprézottsaghdl kévetkezéen nem kell§
gazdasagossaggal és hatékonysaggal
végzik munkajukat. A gondot fokozza,
hogy a véradasok szdma csokkend ten-
denciat mutat. A verellatas orszagos szer-
vezési feladataira célszer(inek tiinik az
Orszagos Vérellatd Szolgalatot kozhasz-
NG tarsasag formajaban megalakitani.

Az Orszagos Mentdszolgélat felada-
tai kozil a betegszallitas valhat tobb-
szektoriva.

A gyobgyszertari kozpontok és a
gyégyszertéari halézat privatizaciéjat or-
szagosan egységes szakmai feltételek
alapjan kell végrehajtani. Az egységes
szakmai feltételekhez értend6, hogy a
tulajdonjoghoz jutasnal a gydgyszeré-
szeknek kell lehet6séget biztositani. Ga-
rantalni kell a folyamatos gyogyszerel-
latést és végre kell hajtani a szlikséges
szervezeti valtozasokat is, amelyek a
nagykereskedelem és a kozvetlen be-
tegellatas szétvalasztasat eredményezik.

A gyogyitd ellatds szerkezeti valtozasai

A magyar egészségligy meghatarozé
problémadja az ardnytalan intézmény- és
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munkaerdszerkezet. Az egészségugy el-
h(z6d6 valsdgabdl csak a tisztazott
egészségpolitikai  és  szakmapolitikai
alapelvek mentén végrehajtott szerke-
zetatalakitas jelenthet kiutat. A finan-
szirozas reformja addig nem lehet ered-
ményes, amig nem torténik meg a gaz-
dasagtalan struktira korrekcidja.

A kialakult kérhdzkdzpontd gyogyi-
tés fenntartdsa sem szakmailag, sem
gazdasagilag nem indokolt. Ezért tore-
kedni kell arra, hogy a betegek az
eddigi gyakorlattdl eltér6en, a szakmai
kovetelményeknek megfelel6en a jaro-
beteg-ellatasaban megoldhaté problé-
mékkal a kérhdzak helyett a Iétreho-
zandé magas szakmai szinvonald, jél
felszerelt szakellatasokat és nappali kor-
hézakat vegyék igénybe. A szakrende-
lések indokolatlan igénybevételét rész-
ben a feladatdban megerdsitett, szemé-
lyes ellatast nyujté, szakmailag igényes
haziorvosi szolgalatnak kell &tvennie.
Torekedni kell arra, hogy az egész-
ségnevelés hatdsara az allampolgar a
megfelelé informaciok birtokdban ké-
pessé valjék szakértelmet nem igényl6
ongondoskodasra.

A kronikus betegek ellatasaban a
hazi gondozas és &polas szervezett el-
terjesztésével lehet az intézményi ter-
heket csokkenteni. A hazi apolas az
egészségugyi és a szocialis gondosko-
das hatérteriilete, igy az otthoni polas
rendszerének megvalésitasaban a tarsa-
dalombiztositasnak és a helyi ©6nkor-
manyzatoknak egyarant szerepet kell
vallalniuk. Az &polasugy fontos terilete
a haldoklé betegek huménus ellatasara
szervez6d6 (n. hospice szolgélat,
amelyben féként Karitativ szervezetek
mikodnek kozre.
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Az egészséglgy atalakitasanak alap-
vetd célja a kiegyensulyozott hozzaférés
biztositasa és a rendelkezésre allo for-
rasok jobb kihasznaldsa. A meglévé
terileti- szakmai egyenetlenségek, ed-
digi arénytalan fejlesztések kiegyenli-
tésére slrgetd sziikség van. Ezért nél-
kildzhetetlen az egészségigyi szolga-
latok kapacitasanak szabalyozasa, a te-
rileti egyenetlenségek korrigalasa. Eh-
hez normativitasra térekvé fejlesztési
programot kell késziteni. Az egész-
ségligyi kapacitashatarokat szakmailag,
megalapozott ellatasi térképek alapjan
a kilénboz6 szint(i egészségugyi tana-
csok segitségével kell meghatarozni.

A szerkezet-atalakitasaban a fejlesz-
tések, beruhadzasok rendjében a szak-
mapolitikai szempontoknak ugy kell ér-
vényestlniik, hogy el6segitsék a jaro-
betegellatés, illetve a korhézi apolést
kivaltd vagy lerdviditd eljarasok fejl6-
dését.

A jardbeteg-ellatds prioritdsa nem
jelenti a korhazi ellatas szerepének hét-
térbeszoruldsat. A cél — a korhaz fel-
adaténak és szerkezetének tisztizasa
utan — a kevesebb aktiv agyon, javul6
szakmai es milszerezettseg feltételek
kozott, jobb mindségl ellatas nyljtasa.

Ezért:

- fejleszteni kell a progressziv el-
latast,

- folytatni kell az aktiv és krénikus
korhazi agyak tényleges (szervezeti és
felszereltségbeli, munkaerdstruktira
szerinti) szétvalasztasat,

- a mtétes terlleteken a korszer(
mdtéti eljarasok hatasaként, a felsze-
reltség és az intenziv apolas lehet6té-
geinek javitasa mellett csokkenteni kell
az agyak szamét,
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- a krénikus agyak szamanak no-
velésével meg kell teremteni a rehabi-
litacid széleskor( lehetségét,

- meg kell oldani a krénikus ellatas
és a szocialis ellatés szétvalasztasat.
Sziikséges a korhazigazgatassal kapcso-
latos legfontosabb alapelvek Ujraszaba-
lyozésa, amelynek soran meg kell va-
I6sitani, hogy:

- a koérhaz igazgatdja egyszemélyi
felel6séggel vezesse az intézményt,

- a korhézigazgatd csak egész-
ségligyi menedzser képzettségl (orvos,
vagy egyéb egyetemi végzettség() szak-
ember lehet,

- meghatarozott agyszam feletti in-
tézmény igazgat6i teenddit csak fiig-
getlenitett munkakdrben lehet ellatni.

Az egészségiigynek, mint szolgalta-
tasnak kilonleges jellege indokolja,
hogy az egészséglgyi intézmények tu-
lajdonosainak érdeke mellett az egész-
ségugy tobbi szerepléjének érdeke is
megnyilvanulhasson a kérhaz-iranyitas
szintjén is. Ennek szervezeti megolda-
saként létre kell hozni a korhaz fel-
Ugyel6' tanacsokat, amelyek személyi
Osszetételében érvényesiteni kell az in-
tézmény altal ellatottak érdekeit is.

Az elmult évek reformjaban a biz-
tositasra és a finanszirozasra koncent-
ralva az egészségugy mas, fontos &gai
masodlagos szerepet kaptak. A gyogyitd
ellatasok allampolgari jog helyett nagy-
részt biztositasi ellatasokka alakultak.
Ez nem jelenti az allam felel6sségének
csbkkenését a népegészseégugy tertle-
tén. Az allampolgéri jogon jard, els6-
sorban a betegség megel6zése szem-
pontjabdl fontos ellatasok alapvet6en
az alabbi terileteket fogjak at: az anya-
csecsemd-gyermek- és ifjusagvédelmet,
a jarvanylgyi megel6zést. A szociélis
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biztonsag gyengiilése ismételten felhiv-
ja a figyelmet az ezt biztositd szolgél-
tatdsok jelentGségére.

Az anya-, gyermek- és csaladvéde-
lem kiemelkedd megel6z6 és gondozo
munkajanak intézményét meg kell er6-
siteni. Ennek bazisa a véd6n6i rendszer,
melynek pozitiv hagyoményai ellenére
jelenleg sem szakmai, sem szervezeti,
sem finanszirozési kapcsolatai nem
rendszerezettek. A haziorvos és a vé-
dén6 szakmai kapcsolatat fenn kell tar-
tani. Egyértelm(vé kell tenni azonban,
hogy a védénd az allami felel6sség
megjelenésének képviselbjeként a tar-
sadalombiztositasi ellatasoktol fliggetle-
nil, onalléan, allami finanszirozasbol
és allami fellgyelet alapjan, de énkor-
manyzati alkalmazasban, a terileti elv
alapjan végezze munkajat.

A gazdasag szerkezetében bekdvet-
kezett valtozasok (nagyszamu és keveés
dolgozét foglalkoztatd termel6egysé-
gek), a romlo és ellendrizhetetlen mun-
kafeltételek, az alapvet6 munkaegész-
ségligyi és munkavédelmi kovetelmé-
nyek be nem tartdsa sziikségessé teszi
a foglalkozas-egészségiigy helyzetének
rendezését, megerdsitését és tovabbfej-
lesztését. A szolgalat jov6jét csak a
létesitésével és fenntartasaval kapcso-
latos jogok és kotelezettségek (munka-
ado, tarsadalombiztositas) egyértelmd
szabalyozasa biztositja. Hosszl tavi
megnyugtaté megoldast az 6nallé fog-
lalkozas-egészségiigyi-balesetbiztositasi
agazat kialakitasa jelenthet.

A biztositdi és allami feladatok fon-
tos hatérterilete a mentésiigy, amely
nem kezelhet§ kizardélag biztositoi prob-
Iémaként. Az életmentés biztositasi jog-
viszonytol figgetlen, igy az Orszagos
Ment6szolgalatnak (OMSZ) — mint a
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slirglsségi  betegellatds  kdzpontilag
szervezett allami intézményének —

fenntartasahoz a koltségvetésnek hozza
kell jarulnia. A szolgélatnak az egysé-
ges katasztréfa-elharité rendszer részé-
vé kell valni. A riasztasi rendszer Kki-
épitése, korszer(sitése és mikodtetése,
a slrglssegi ellatast veégz6 szaksze-
mélyzet képzése a jovében is allami
érdek és kotelesség.

A mentési feladatok végzésébe az
OMSZ szakmai irdnyitasa mellett — a
megfelel§ szakmai szabalyok figyelem-
be vételével — bekapcsolédhatnak ka-
ritativ szervezetek, ontevékeny csopor-
tok is. A riasztast, a feladatkiosztast
tovébbra is a mentésugyert felel6s és
egységes Orszagos Mentdszolgalatnak
kell végeznie.

A betegszallitas a mentéstl meg-
kiilénboztetendd tevékenység, amely-
nek szervezésében a biztositonak Kkell
megtalélnia a legcélszer(ibb megoldast.
Ebben — egyes meghatdrozott részfe-
ladatok esetében — szerepet kaphatnak
a vallalkozasi formak is.
kérdések az

Humanpolitikai egeész-

séglgyben

Amennyire torz a magyar egészsegigy
szerkezete, annyira nem megfelel§ az
egészségigyi dolgozék szakmai és te-
rileti megoszlasa sem.

Az eddigi képzés orvos-kdzpontl
gyégyitast eredményezett. A modem
gydgyitas csapatmunka, nem lehet ered-
ményes megfelel§ szaksegitség és szin-
vonalas &polas nélkil. Ezért a kés6b-
biekben — az orvoslétszam optimali-
zalasa mellett — a magasan kvalifikalt
szakdolgozdk képzésének kell nagyobb
sulyt kapnia.



HONVEDORVOS

Az orvoslétszdm tovabbi ndvelése
sem a lakossagnak, sem az orvosoknak
nem all érdekében. Az optimalis or-
voslétszam kialakitasara atfogé progra-
mot kell kidolgozni. Ennek érdekében
a FelsBoktatadsi Torvény modositasaval
az egyetemi képzés reformja sordn a
képzéshen résztvevok szamat csokken-
teni kell. Szigoritani a kalfoldi allam-
polgarok diplomajanak honositasat. A
dolgoz6 orvosok magas létszamanak
egyik oka az, hogy a nyugdijas korl
orvosok anyagi okok miatt kénytelenek
tovabb dolgozni.

Az egészségugyi szolgaltatasokkal
szemben megfogalmazott jogos kritikak
egyik forrasa az egészségligyi szakdol-
gozok alacsony létszdma. Ennek f6 oka
a rendkivili igénybevétel mellett a
nagyfokd bérelmaradas. Javitani kell a
képzés szinvonalan, a szakdolgozokat
fel kell késziteni az orvosi ismereteket
nem feltétlendl igényld tevékenységek-
nek az atvételére. Ez egyben a szak-
dolgozok magasabb szintl tarsadalmi
megbecsilését eredményezi, amely no-
veli a palya vonzasat.

A korméanyprogramban megcélzott,
hatékonyan miikdd6 korhazmodell meg-
valGsitdsanak alapfeltétele a szinvona-
las, egyetemi szint(i egészségugyi me-
nedzserképzés és tovabbképzés biztosi-
tésa.

A hélapénz jelentGsége az utobbi
években lényegileg nem valtozott, teljes
megszintetése a jelenlegi helyzetben
egy kormanyzati ciklus alatt nem elér-
het6 cél. Az egészségligy atalakitasa
— a tisztazott biztositasi feltételek, a
teljesitmény - finanszirozas kiterjeszté-
se, a mindségbiztositas kialakitasa, a
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tébbszintl biztositas megvalositasa —
hosszabb tavon ennek az egészségugyi
dolgozdk és a betegek szamara egyarant
nem kivanatos jelenségnek a megsz(-
néséhez vezethet. Ez azonban nem me-
het végbe az egészségiigy méltatlan
bérhelyzetének megoldasa nélkal. A
kills6 gazdasagi feltételek miatt a kor-
manyzati ciklus els6 két évében az
egészségugyre forditott bértémeg real-
értékének megdrzését lehet csupan
megcélozni. A masodik két évben meg
kell teremteni a novekedés feltételeit.
Az orvosok tisztes id@skoranak biztosi-
thsa érdekében Uj kiegészit6 nyugdij-
biztositasi formak kialakitasa szlikséges.
Ennek érdekében segiteni kell az 4gazati
onkéntes nyugdijpénztar(ak) kialakula-
séat.

Az egészségbiztositas rendszerének at-
alakitasa

Az elmult évek atalakitasa folyamata-
iban meghatarozd jelent6ségl volt az
onallé egészségbiztositas kialakulasa, a
valodi biztositdi szerepkdr megjelenése.
Ezt a folyamatot a valasztott biztositasi
onkormanyzatok kompetenciajanak tisz-
tithsa erdsiti. A tarsadalombiztositas
alapelvének megfeleléen novelni kell a
tarsadalmi szolidaritadst. A biztositési
elv megtartdsanak feltétele, hogy min-
denki utan torténjen jarulékfizetés. A
szolidaritds elvének biztositasa érdeké-
ben az aktiv munkavéllaloknal fenn
kell tartani a jovedelemaranyos jaru-
Iékfizetés rendszerét.

Az egészsegugyi ellatas nemzetkozi
tendenciai bizonyitjak, hogy a befizetett
jarulékok sehol sem nyujtanak elégsé-
ges fedezetet a novekvl kéltségigényd
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egészsegugyi ellatds biztositasdhoz. igy
az egészségligy tovabbra is csak a le-
hetséges négy forrdscsatoma bevonasa
mellett maradhat m(ikddéképes.

A gyoégyité eljarasok mikodési
koltségeinek biztositdsdban a meghata-
roz6 szerep véltozatlanul a tarsada-
lombiztositaseé.

A koltségvetésnek a jarulékfizetésre
nem képes polgarok utan fizetett fix
Osszegl dijon kivll fedeznie kell az
allampolgari jogon jaré egészségigyi
ellatasok  (terhesgondozés, bizonyos
szlr@vizsgalatok, sth.) koltségeit.

Az egészséglgyi ellatas koltsége-
inek harmadik visel6je a szolgaltatast
igénybe vevd. A téarsadalombiztositas
alapelve, hogy az alapvet6 egészségiigyi
ellatashoz minden biztositottnak hozza
kell jutnia, de az atlagostol eltéré igé-
nyek kielégitéséhez a lakossagnak is
hozza kell jarulnia. Véltozatlanul fenn-
marad a lakossag kozvetlen tehervalla-
lasa a gyogyszer és a gyogyaszati se-
gédeszkoz ellatés.

Az egészségligy a késBbbiekben
sem tud lemondani a negyedik forrasrol:
az Uj beruhazasok, feldjitasok, potlasok
koltségét tovabbra is a tulajdonosnak
kell viselnie.

A biztosité aktivabb szerepvalla-
lasanak a szolgéaltatdsok mennyiségi és
min6ségi ellenz6rzésében is meg kell
nyilvanulnia. Ehhez tobbek koz6tt meg
kell teremteni a tarsadalombiztositas
iranyitasanak tertleti rendszerét.

Ahhoz, hogy az egészségugyi el-
latdsok rendszere finanszirozhaté ma-
radjon és hatékonyan mukddjon, az el-
latottakkal egyetértésben pontosan meg
kell hatarozni és a realitdsokhoz kell
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igazitani a tarsadalombiztositas kereté-
ben téritésmentesen nydjthaté szolgal-
tatasok korét és mértékét.

A tarsadalombiztositas &talakitasa-
ban tovabbi feladat a foglalkozas-egész-
ségugyi balesethiztositasnak, mint 6nal-
16 4gazatnak a kialakulasa. Ez hivatott
— a kockazataranyos, csak a munkal-
taté altal fizetett jarulékbevételekbdl —
fedezni a foglalkozés-egészségugyi
szolgalat m(ikddési koltségét, a balese-
tek és a foglalkozasi eredetli megbete-
gedések biztositasi ellatasi és kartéritési
kiadasait.

A finanszirozas valtozasai

Az (j biztositasi ag bevezetésével csok-
kenteni kell a munkaltaté altal fizetett
egészségbiztositasi jarulék nagysagat.
A héaziorvosi szolgalatok teljesit-
ményfinanszirozasa tovabbra is elsdd-
legesen a haziorvost valasztd betegek
szdman és korosszetételén alapul.
Mindemellett fokozott figyelmet
kell forditani a mind&ségi elemeket is
figyelembe vevd teljesitményelszamolas
megteremtésére, amely az életkoron ki-
vl a krénikus betegek tényleges gon-
dozasat is figyelembe veszi. A betegek
teljes kordi ellatasa érdekében a szakmai
szorzO kiegészitéseként meg kell kez-
deni a héaziorvosi kompetencian kivul
es6 korben — a haziorvos egyéb szak-
képesitése szerint — nyUjthatd szakel-
latas elismerését. Ervényt kell szerezni
a megel6zés feladatok ellatasanak is.
A héaziorvosi finanszirozas vitatott
pontja a degresszid kérdése. Ennek
megszintetését nem tlizhetjuk ki célul:
mind szakmapolitikai, mind kdzgazda-
s&gi szempontbdl indokolt, mivel alap-
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vetd cél a haziorvosi szolgalat meger6-
sitése, a kisebb, személyes gondosko-
dast lehet6vé tevd praxisok kialakitasa.
A degresszié jelenlegi formaja azonban
korrekciora szorul, hiszen nem értheti
indokolatlan hatrany az énhibajukon ki-
vil széls6séges méretli praxisokat. A
degresszié szamitasanal az ellat6 mun-
kacsoport dsszetételét is figyelembe kell
venni. Ez az igazsagosabb finanszirozas
mellett a csoportpraxisok kialakulasa-
nak is kedvez.

A héziorvosi ellatast is érint6 val-
tozds a szakellatas igénybevételi rend-
jének mddositasa. A szakellatds merev
igénybevételi rendjének feloldéasa indo-
kolt, ami nem sértheti a szakmai szem-
pontokat és nem okozhat indokolatlan
tobbletkoltségeket sem a koltségvetés-
nek, sem pedig a tarsada-
lombiztositasnak. A beteg szamara ké-
nyelmetlen és az alapellatast feles-
legesen terhel6 beteg beutalasi rend
megvaltoztatasa révén lehet6séget kell
teremteni arra, hogy az eddigiekhez
képest sokkal szélesebb korben keres-
hessék fel a szakellatdsokat. Beutald
nélkil a jovében sem kereshet6k fel
azonban a specialis rendelések (pl. en-
dokrinoldgiai szakrendelés, hallasvizs-
gélat, illetve diagnosztikai egységek).
Miutan a betegbeutaldsi rend nem je-
lenti a haziorvos szerepének csokkené-
sét, tovabbra is biztositani kell a hé-
ziorvos tajékoztatasat a vizsgalat vagy
a gyégykezelés eredményérél.

Az alapellatas reformjanak sorén
mar a jové évben megtdrténik a foga-
szati ellatas atalakitasa és a fogaszat
teljesitményelvl finanszirozasanak be-
vezetése. A lehet6ségek hatéarain belil
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valtozatlanul téritésmentesen kell biz-
tositani a teljeskor(i ellatast 18 éves
korig, ugyanakkor ezt kdvetben is té-
ritésmentes marad a sz(irés és megel6-
zés, a kozvetlen fogmegtartd tevékeny-
ség, de a protetikai munkak finanszi-
rozasaban a lakossag onrészvallalasat
névelni kell.

A finanszirozési reform kovetkez6
Iépése a jarObeteg szakellatashan a tel-
jesitményaranyossagot gatlé bazisfinan-
szirozas fokozatos csokkentése. Olyan
rendszer kidolgozésa szlkséges, mely
az ellatas eredményességét és hatékony-
sagat is figyelembe veszi. Ezt a célt
szolgalja a fekvGbeteg ellatashoz ha-
sonld ambulans ellatasi csoportok Kki-
alakitasa, illetve az ehhez kapcsolddd
finanszirozasi rendszer bevezetése.

A fekvBbeteg szakellatas finanszi-
rozasi rendjének feliilvizsgalata sorén
prioritast kell biztositani a ,,korhaz-fel-
zarkoztatasi” program kidolgozasanak.
A jelenleg eltérd alapdijak egyrészt az
eltérd progresszivitasi szintb6l, masrészt
a bazisfinanszirozashoz kot6dé kulon-
b6z6 teljesitményekbdl fakadnak és a
korhazak jelent6s hanyadanal sulyos fi-
nanszirozasi nehézségekhez vezettek. A
teljesitményhez nem kdothetd 6rokolt ki-
I6nbségeket meg kell sziintetni, de a
magasabb szint( ellatas ténylegesen ma-
gasabb koltségigényét a késébbiekben
biztositani kell. Ebben a folyamatban
alapelvkeént a fokozatos felzarkoztatast
és a redlis szikséglethez igazitott ka-
pacitast kell meghatéarozni.

A fekvbbeteg ellatdsban — a te-
rileti ellatasi felel6sség mellett — is
fenn kell tartani a szabad intézmény-
valasztas lehet6ségét. A szakmai szem-
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pontoknak a beteg kéréset is figyelembe
vevl beutaldsi renden keresztil kell
érvényesilnie és a betegnek az indo-
kolatlan tobbletterheket (pl. szakmailag
nem indokolhat6 ellatasi szint igénybe-
vétele) at kell vallalnia.

A szakellatés reformjanak kulcs-
kérdése a dijtételegyeztetés folyamatos-
saganak megoldasa. Az egyes finanszi-
rozasi dijtételek (pontszamok, sulysza-
mok) meghatarozésaban elsésorban az
objektiv elemzésekre kell tAmaszkodni,
de a karbantartasi folyamatban jelent6s
szerepet kell kapnia az orvosi megko-
zelitésnek, gyakorlati tapasztalatoknak
is.

A fenti folyamatok kialakitasanak
id6szakaban fel kell készulnie a val-
sagkezelésre, a gazdasagilag ellehetet-
lendlt intézmények helyzetének rende-
zésére. Erre a szervezeti atalakitasokat
megel6z8 id6szakban a tulajdonos, a
finanszirozd6 és a minisztérium eseti
intézkedésével, kés6bb pedig az egész-
ségligyi tandcsok koordinalasaval a va-
16s ellatasi érdekek szerint lesz lehe-
t6ség.

Az egészségugy finanszirozasi re-
formja alapvetéen a mikodési kdltségek
elosztasi technikajat valtoztatta meg, de
nem rendezte az eszkdzpotlas, az amor-
tizacid kérdését. A jelenlegi helyzet
tobb szempontbdl is tarthatatlan, mert
egyenl6tlen teherviselést okoz, akada-
lyozza a szektorsemlegességet és nem
Osztonzi az eszkdzhatékony bemhazast.
Olyan rendszer kialakitasat kell meg-
célozni, amelyben az amortizaciés kolt-
ségeket egyetlen alapbol, a teljesitmé-
nylk (a tényleges elhasznalddas) ara-
nyaban kapjak a szolgaltatast nyujtha-
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tok. A kialakitando rend az egészségigy
érdekében nem mentesitheti a tulajdo-
nosokat az intézmény fenntartasi kote-
lezettségiik aldl. Az 6rokolt forrashiany,
elavult épuilet és eszkdzallomany miatt
a rendszer bevezetése csak egyszeri
koltségvetési tdmogatas utan, fokozato-
san, tobb lépcsbben lehetséges.

Atalakulasra szorul a tappénzrend-
szer. Jelenlegi formajaban nem 0szto-
noz arra, hogy a gydgyult beteg miel6bb
munkaba alljon, nehezen ellen6rizhetd
és gyakran a fenyeget6 munkanélkiili-
ség el6li kibavot jelent. A lakossag
rossz egészségi allapota és a fenti té-
nyez6k egyittesen vezettek oda, hogy
a tarsadalombiztositads tappénz jelleg(
kiadasai ugrasszerlien novekedtek. A
rendszer atalakitasat, az alapelvek és
az ellen6rzés kimunkalasat az Orszagos
Egészségbiztositasi  Pénztarral egyiitt
kell végrehajtani. Alapvet6 maodositas
szilkséges a rokkanté nyilvanitas és a
rokkant nyugdij megallapitas jelenlegi
rendszerében. Olyan rendszert kell ki-
alakitani, amely az érintetteket a reha-
bilitaci6 megvaldsitasaban teszi érde-
keltté. Mindkett§ feltételeit a szocidlis
tdmogatési rendszerrel 6sszhangban kell
kidolgozni.

V. Gydgyszerellatas

A jelenlegi helyzeth6l adédéan sziik-
séges, hogy kozeli id6szakban attekint-
suk a gyégyszerellatés teljes vertikumat,
beleértve a gyartds, a forgalmazas, a
rendelés, a tamogatés rendszerét.
Sokoldalt szakmai szempont fi-
gyelembe vételével mar ebben az évben
kidolgozzuk az alapvet6 gyogyszerlistat
(gyogyszertdrzset), mely a legjobban
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raszorulo rétegek, tehat elsGsorban az
idések és kronikus betegségben szen-
ved6k altal leggyakrabban hasznalt
gyogyszereket tartalmazza. Ez azt je-
lenti, hogy a listan 1év8 gyogyszerek
az adott betegséget eredményesen, a
koltségeket tekintve pedig a leghatéko-
nyabban gyégyitjak. Az alapvetd listan
1év6 gyogyszerek tAmogatasi rendszerét
— az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztarral egyetértésben — a legked-
vez8bb modon alakitjak ki. Az alap-
listin nem szerepl6 gyogyszerek az ed-
digieknél mérsékeltebb tdmogatasban
részesiinek.

Szakmai szempontok alapjan, no-
velni kivanjuk a vény nélkil beszerez-
het§ gydgyszerek korét. Ezek és jelen-
t6s szamu mas gyodgyszer is kikerll a
tarsadalombiztositds 4altal tdmogatott
korbél. A fentiekb6l kovetkezden elke-
rilhetetlen a lakossag teherviselésének
szamottevl novekedése.

A gyogyszertorzskdnyvezés sordn
— a szakmai szempontokat szem el6tt
tartva — az eljaras lefolytatasi sorrend-
jére prioritdsokat hatarozunk meg.

Javaslatot tesziink a gyogyszerekkel
folytatott kilkereskedelmi tevékenység
végzésének kilon engedélyhez kotésére.

Minden rendelkezésre allé eszkoz-

zel el6segitjuk az indokolatlan gyogy-
szerfogyasztas mérséklését, a gydgysze-
rek fajlagos koltségszintjének csokke-
nését.
A gyogyszerek rendelésének alapvetd
szabalyait nem indokolt megvaltoztatni,
de az orvosok gyogyitasi szabadsaga
mellett meg kell teremteni az érdekelt-
ségliket is a koltséghatékony gydgy-
szerrendelésben.

283

1994. (46) 4. sz&m

A gyogyszertar-tamogatasi, illetve
ellatdsi rendszer Atalakitasat az Egész-
ségbiztositasi Onkormanyzattal, az érin-
tett tarcakkal — els6sorban a Népjéléti
Minisztériummal — és a Magyar Gydgy-
szerész Kamardval egyetértésben kell
megvalositani

A gyo6gyszerismertetésre vonatkozo
és a gydgyszerekkel folytatott reklam-
tevékenységet korlatozo jogi szabalyo-
zést léptettiink életbe.

A gyogyszertari kozpontok és a
gyégyszertarak szervezeti atalakitasat és
privatizaciéjat orszagosan egységes
szakmai szempontok alapjan kell vég-
rehajtani, a Népjoléti Minisztérium és
a Magyar Gyogyszerész Kamara altal
megfogalmazott elvek szerint.

A gyobgyszertarak létesitésére és
miikodésére vonatkozo torvényi szaba-
lyozasat a gyogyszertari kdzpontok 6n-
kormanyzati tulajdonba keriilését is fi-
gyelembe veéve, mddositani szlikséges.

VI. Az egészséglgyi agazati jog-
anyag feltlvizsgalata

Az agazat jogszabalyainak revizidjat a
Korméany jogalkotési  programjéval
dsszhangban azonnal meg kell kezdeni.
Az egészségugy alapkérdéseit megha-
tarozd szabalyok dont§ tobbsége 20
éve csak formalis modositasokkal, az
alapvet§ valtozasok és tarsadalmi igé-
nyek figyelembe vétele nélkil régzitik
az ellaté rendszerre vonatkozd el6ira-
sokat. Az 1972-ben megalkotott egész-
ségligyi torvény és az 1975-ben elfo-
gadott tarsadalombiztositasi  térvény
szerkezetét és tartalméat tekintve sem
képes a szilkséges modositdsok kdve-
tésére.
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Az &gazat m(ikodését meghatarozo
alapvetd normak nem csak tartalmukat
tekintve maradnak el a korszeri{i sza-
bélyozastdl. Olyan (), korszer(i egész-
séglgyi torvény megalkotasara van
szlikség, mely atfogban szabalyozza az
ellatasra vonatkozd alapvet§ szakmai
kdvetelményeket, valamint az egész-
ségugyi szolgéltatast nydjtod intézetekre
és személyekre vonatkozo el6irasokat.

Az intézményekkel szemben ta-
masztott szervezeti, vezetési kovetelmé-
nyeket célszeri onalléan szabalyozni.

Meg kell hatarozni az egészségigyi
szolgéltatast igénybe vevl személyekre
vonatkoz6 garancidlis rendelkezéseket,
kilon torvényt kell alkotni a betegek
jogairol. Az altalanos kérdések mellett
at kell tekinteni a specialis el6irasokat
igényld teriileteket is és megfeleld szin-
ten szabalyozni kell a transzplantaciora,
a human reprodukciora és a pszichiatriai
betegekre vonatkozo kérdéseket.

Az egészségligyi rendszer miko-
désének kérdésétdl elvalasztva, 6nallo
torvényben kell rogziteni a biztositasi
jogviszonyra vonatkoz6 jogszabalyokat.
Az egészsegbitositasrél szol6 torveny
megalkotasaval kell a biztosité és a
biztositott, valamint a biztositasi jogvi-
szony keretében szolgéltatast nyGjt6 in-
tézmény jogait és kdtelezettségeit meg-
hatarozni.

A program megvalGdsitasanak (iteme:

1995. 1. félév

— az egészségugyi rendszer mikodé-
sének felllvizsgalata,

— az egyes jarObeteg szakrendelések
beutal6 nélkuli igénybevételi rend-
jének kidolgozasa,
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az egészségugy tarsada-
lombiztositasi finanszirozasanak
azonnali korrekciot igényl6 kérdé-
seinek rendezése,

az egészség-megdrzési program to-
vabbfejlesztése,

a tarsadalombiztositasi 6nkormany-
zatok és a Kormany kapcsolatrend-
szerének felllvizsgalata,

az egészségugyi intézmények veze-
tési struktdrajanak, szervezetének,
m(kddésének felllvizsgalata, mi-
nisztériumi iranyelvek kidolgozasa,
a Kozalkalmazotti Torvény felil-
vizsgalata az egészségugyben dol-
gozok specialis szempontjainak fi-
gyelembe vételével,

az egészséghiztositds  keretében
nydjtandé  szolgaltatdsok  felll-
vizsgélata,

a gyogyszerar-tamogatasi rendszer
feltlvizsgalata,

a klasszikus eurdpai orvoslas és a
természetgydgyaszat 6sszhangjanak
megteremtése,

az egészségligyi érdekegyeztetés
mechanizmusanak kidolgozésa, az
Orszagos Egészségbiztositasi Ta-
nacs és a regionalis egészségugyi
tandcsok kialakitésa.

1. félév

(j tappénz rendelet és kereséképes-
ségi jogszabalyok kidolgozasa,

az Allami Népegészséggyi és Tisz-
tiorvosi  Szolgalat miikddésének,
feladatkorének felulvizsgalata,
amin@ségbiztositasi és akkreditalasi
rendszer felallitasa,

a betegek jogairdl széld torvény
el6készitése, ideértve az egész-
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ségligyi adatok kezelésére vonatko-  1996.

z6 rendelkezéseket is,

a finanszirozasi reform tovéabbvite-
le,

az egészségugyi torvény elbkészi-
tése,

a fekvlbeteg-ellatdé intézmények
m(ikddését szabalyozd toérvény el-
Gkeészitése,

az egészsegbiztositasrél szolo tor-
veény el6keszitése,

a tarsadalombiztositas 6nkormany-
zati igazgatasérél szol6 térvény mo-
dositésa,

az egészségugyi felsGoktatasi sza-
balyozasok attekintése,

az egészségligyi nonprofit torvény
Iétrehozésa,

Gj toérvény kidolgozasa az elmebe-
tegek jogallasarol és az elmegyo-
gyaszati kezelésekrél,

az amortizacié beépitésének meg-
kezdése,

a foglalkozasegészségligyi agazat
szabalyozasanak attekintése.

egyes specialis teriiletek atfogé tor-
vényi szabalyozasanak el6készitése
(human reprodukcid, béraranyos-
s4g, euthanasia)

egyes beteg(ség) csoportokra vo-
natkozd kuldnleges szabalyok eld-
készitése (pl. AIDS, pszichiétria),
az egészségigyi finanszirozasban a
teljesitmény elv teljeskoruvé tétele,
a biztositasi rendszer attekintése, a
tobbszint(i biztositas, kiegészit6 el-
latasok szikség szerinti Ujraszaba-
lyozasa.

1997.

— az egészségligyben dolgozok jogal-

lasanak felllvizsgalata, az egész-
ségligyi szolgaltatast nyujtok jog-
viszonyanak 6nall6 torvényi szaba-
lyozésa,

— az eddigi folyamatok értékelése, (j

feladatterv készitése.
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SzerzGink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonboz6 szerkesztési elvek szerint 6sszeallitott
formaban kildik be kdzleményeiket.

Ezen belil kilon problémat jelent a nem megfelel6 minéségl, szamitégépen
elkészitett abrak és szdvegek nem reprodukélhatd feldolgozésa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjik a kozlemény osszeallitasakor az alabbiakat figye-
lembevenni:
Munkahely

A dolgozat cime

Szerz4(k)

Kulcsszavak
Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa (2 pld)
Koézlemény (2 pld)

Irodalom (szamozott kulén sorokban torténd felsorolds, szerez6/-k/ aldhizva,
folydirat kotetszam alahlzva)

Abrak és abramagyarazatok kilén-kiilén lapokon, fénykép formajaban meg-
jelené demonstracios anyag (fénykép, szOvettani abra, rontgen felvétel, stb..

pozitiv film forméjaban, 2 pld)

Tablazat (gépi formaban is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozasra alkalmas
kivitelben, fehér papiron fekete széveg)

E szerkesztési elvek betartasaval mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjiik megkildeni.
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