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Ko6szont6

Goncz Arpéad
a Magyar Koztarsasag elndke

Tisztelt HOlgyeim és Uraim!
Kedves Barataim!

Megtiszteltetés szamomra, hogy személyesen kdszonthetem fennallasa 100. évfor-
duléjan a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhazat, amely nemcsak a katonai,
hanem az egész magyar egészségligyi szolgalat elismert, j6 hirnévnek 6rvend6gyogy-
intézete.

Hiteles irasos emlékek tanusitjdk, hogy mar a XVI. szdzad mésodik évtizedétdl
létesuiltek Pesten és Budan katonai kérhazak. Az els6, ugynevezett ragalykérhaz 1527-
ben a budai varfalak alatt mikodott, majd 1686-ban a Budat visszafoglald seregek
létesitettek hadikorhazakat az Obudai Kapucinus Rendhéazban. 1696-ban a F6 utca
és a Kiralyhegyi utca sarkan létesilt Katonakérhaz. Pesten 1727-ben Katonai
Invalidus Korhéz kezdte meg mikodését. A Soroksari Gton 1827-ben 11. Jozsefalapi-
tott tabori kérhazat. A kiegyezést kovet6 esztendékben a monarchiafegyveres erején
végigsoprd reform intézkedett arrdl is, hogy tovabbi katonai korhazakat és rokkant
otthonokat hozzanak létre.

A mai Honvédkdrhaz jogel6dje a ,,K und K 16." Hely6rségi Barakkorhdz volt az
UllGi iit és Orczy Ut sarkan. Az Osztrak-Magyar Monarchia hadereinek szazadvé-
gi fejlesztése modern, pavilonszer( helyérségi kérhaz felépitését tette szilkségessé a
Budapesti Hely6rségben. Budapest Székesfévaros akkori polgarmestere 1897. augusztus
6-an adta meg az épitkezési engedélyt rd. Az épitkezés két évig tartott, s a megnyi-
tasra 1899-ben ker(lt sor. Ez alkalombdl a Székesfévaros VI. keriletének el6ljarosa-
ga éppen 100 évvel ezel6tt, junius 30-an kelt hasznalhatosagi engedélyében igy nyi-
latkozott: "A csaszari és kiralyi katonai épitési osztaly altal a haztulajdonosnak
ezennel megengedtetik, hogy ezen Ujonnan épult korhazi épuletben 1év6 helyiségeket
hasznalatba vehesse és a szabvanyok szerint megengedett célokra, minden tovabbi
kifogas nélkil hasznalhassa.”

Az atadott 16. szaml Hely6rségi Korhdz tul azon, hogy a katonai egészségugyi el-
latés bazisa volt, a szazadfordulon Budapest legjelent6sebb egészségugyi intézmeényei
kdzé tartozott.

A szazadfordulon két év kellett ahhoz, hogy a tervekbdl valosag legyen és a kérhaz
a betegeket fogadhassa. Ugyanakkor az intézet jelenére sulyos teherként nehezedik
a 15 éve megkezdett, de mind a mai napig befejezetlen rekonstrukcio. Megoldést
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kell taladlnunk r4, hogy nehéz helyzetiik ellenére is a Kézponti Honvédkorhaz a kor
kovetelményeinek megfeleld korilmények kozott szolgalhassa a gyogyitas ugyét.
Tisztelt Holgyeim és Uraim!

Szaz esztend6 az emberi élet Iéptékével alig mérhetd, a visszatekintés is csak tobb-
nemzedéknyi idd elteltével lehetséges. Hatarainkon beliil és kiviil forradalmak lob-
bantak langra, aludtak ki, haboruk dultak, kormanyok kévették egymast, valtozott a
tarsadalmi berendezkedés. A mdogottiink 1év6 évszazadban a magyar katonaegész-
ségligy vezetd intézetének gydgyitd osztalyai tébb mint egymilli6 ember szaméra
probalt enyhilést nyujtani, 10 milliot is meghaladja azoknak a szama, akik a jaro-
beteg ellatast kerestékfel. Emellett jelent6s részt vallalt az orszagunkat érint6fegy-
veres konfliktusok, a vildghboruik ésforradalmak sériltjeinek ellatdsaban. A korhaz
orvosai és szakdolgozoi kivalé szakmai munkat veégezve jelen voltak Koredban,
Vietnamban, az Obol-habordiban, kézrem(ikodtek az IFOR, az SFOR, a KFOR erdk
egészsegugyi biztositasaban. Ott vannak a vilag legkilonboz6bb pontjain az ENSZ
felkérésére szolgalé magyar katonai erdk kotelékében. A cél minden esetben azonos:
enyhiteni a szenvedék fajdalmat, gyogyulést biztositani a részoruloknak.

A felsorolas mogott sok évtizedes hatalmas munka, aldozatvallalas, sokszor hésies
kiizdelem all. Orvosgeneraciok és benne kivaldsagok egész sora jellemzi az alapitasa-
nak centenariumat tnnepld Kdzponti Honvédkdrhazat. Egyetemi tanarok, tanszék-
vezet6k és klinikak magyarorszagi megteremt6i, akik munkassagukkal méltoképpen
jarultak hozza a Kdérhaz hirnevének megteremtéséhez. Olyan szakemberek, akik tevé-
kenysége magyar és nemzetkdzi mércével mérve is a betegellatds szinvonaldnak
javulasat, az egyetemes orvostudomany fejlédését szolgaltak.

Tisztelt Hallgatdsag!

A Centenariumi Unnep alkalmabol kdszontém a katonaegészségiigy vezetd gyogy-
intézetét, tisztelettel és elismeréssel adézom a Kérhaz teljes személyi allomanyanak:
orvosoknak, névéreknek és mindazoknak, akik a betegek mellett vagy a héattérben az
osztalyok kiszolgalasaval 6regbitik anagymultu intézet j6 hirét. A betegek gyogyitasa
érdekében nap nap utan vivott kiizdelmeik, lelkiismeretes és aldozatos tevékenységiik
altal valésul meg a Kdzponti Honvédkorhéz kildetése, - amely fliggetlen a mul6
évektdl - az egészség megbrzése, a betegek gyogyitasa, afajdalom enyhitése. Kdszonom,
hogy végighallgattak.
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MH Kdézponti Honvédkorhaz

Egy évszazad a katonaegészségligy szolgalataban

Dr. L4szl6 Imre orvosezredes

Kulcsszavak: torténelmi attekintés, kiemelkedd egyéniségek

A szerz6 a Kozponti Honvédkdérhaz centenariumi innepségére készult
»Jubileumi emlékkdnyv' kiadvadnyanak adataira tdmaszkodva be-
mutatja a katonaegészséglgyi szolgalat fejlédésében meghatarozo sze-
repet jatsz6 intézet 100 éves torténetének fébb allomasait. A publikacio
utal azokra a kiemelked6 képességl szakemberekre, akik részben
Magyarorszagon, részben pedig kulféldén meghatarozo, fontos sze-
repet jatszottak szakteruletik mdvelésében és fejlesztésében.

A Kozponti Honvédkdrhaz torténe-
tében 1897. augusztus 6. meghatarozé
datum, hiszen a székesfévaros akko-
ri polgarmestere ezen a napon irja ala
azt az okmanyt, amely az erdételki
ddlének nevezett varosrészben en-
gedélyezi a 16. szami K.u.K. Garni-
sonhospital felépitését. A Hungaria
korat, Levente, Gomb és Hajd( utcak
altal hatarolt terlileten kezdetét veszi
(akkor korszer(inek sza&mité pavi-
lonos elhelyezésben) az 6sszesen 7,
egyenként kétszintes betegépiletet
magéaba foglalé gydgyintézet felépité-
se. A Székesfévaros VI. keriletének
eloljarosdga nem egészen két évvel
késébb az altala kiadott ,,Hasznal-
hatdsi engedélyiben a kovetkezbket
nyilatkozta:

"A csaszari és kiralyi katonai épitési
osztaly altal a haztulajdonosoknak
ezennel megengedtetik, hogy ezen
Ujonnan épllt kdrhazi éplletben 1évd
helyiségeket hasznéalatba vehesse és
a szabalyok szerint megengedett

célokra minden tovabbi kifogas nél-
kil hasznalhassa...
Budapest, 1899. janius hé 30-an."

Az 0Osszesen 455 beteg korhazi el-
latasat biztosité katonai gydgyintézet
az 1898. november 18-4n megnyitott
1. Honvéd Hely6rségi Korhazzal e-
gyutt Budapest legjelentésebb egész-
seglgyi intézményeinek soraba tarto-
zott. Mamar szinte hihetetlen, de tény,
hogy az ellatast kezdetben 6sszesen 8
hivatadsos orvos és 3 gydgyszerész
kozrem(kddésével biztositottak.
Munkéjukat az egészségugyi szazad
176 f6t szamlalo legénysége segitette.
Az intézet szakmai felligyeletét a 4.
Hadtestparancsnoksag egeszsegigyi
fénoke Dr. Myrdatz latta el.

Az l.vilaghaboru id6szakaban a harc-
terekrdl hétraszallitott sérultek sza-
ma messze meghaladta a hatorszagi
kérhdzak kapacitdsat. A Dr. Gertsl
Lambert fétorzsorvos vezette korhaz
fér6helyeinek szamat barakképiletek
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felallitasaval novelte, amelynek ered-
ményeképpen az ellathatd sériltek és
betegek szdma meghaladta az 1.000
fét. Amegnovekedett betegforgalmat
tovabbi fejlesztések kovették, igy
1916-ban elkészult a bakteriologiai
laboratérium, majd 1917-ben ront-
gennel bdviilt az intézet.

1920-ban az intézet Uj neve 2. Honvéd
és Kozrendészeti Korhaz, amit 1922-
t6l egészen 1938-ig a 8. Honvéd és
Kodzrendészeti Helydrségi Koérhaz
megnevezés kovet. Az intézet veze-
tését 1925-27. kozott Dr. Simonyi Ar-
pad orvosezredes, 1927-t6l 1930-ig
pedig Dr. Ajkay Zoltan orvos vezérdr-
nagy latta el. 1930 és 1933 kozott Dr.
Berkd Antal orvosezredes, majd ezt
kovet6en 1938-ig Dr. Rassay Rezs6 or-
vosezredes &llt az intézet elén.

Aharmincas évek kérhazanak életébe
tekinthetiink be, ha beleolvasunk a
honvédorvosi tisztikar féndkének
1936-0s évrél felterjesztett "Szigoruan
bizalmas" jelentésébe. Egyebek mel-
lett példaul a sebészetr6l a kovet-
kez6k talalhatok benne:

"Sebészet: az ellatott fekv@betegek
szama az 1930. évi 482-r6l 1.372-re
emelkedett. A nagyobb miitétek sza-
ma ugyanebben az idészakban 166-
rol 493-ra mddosult. 1933. év oktdber
1-t6l kezdve 2 tényleges orvos latta el
a szolgalatot egy-két segédorvossal.
Ha dsszevetjik viszonyainkat egy 100
agyas Székesfdvarosi kérhadz se-
bészeti osztalyaval, ahol a féorvoson
kivul 4-5 szakorvos, és sok bejaré or-
vos latja el a szolgalatot, nyilvan-valg,
hogy a 130 4gyas osztalyunk beteg-
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forgalmét csak a legnagyobb er6-, és
ideg-megfeszitéssel, s nem egyszer
kisebb-nagyobb zokkenékkel va-
gyunk képesek ellatni. Egy févarosi
korhaz 100 &4gyas sebészeti osztalyan
16 n6évér, 2 m(itds latja el a szolgéla-
tot, ezzel szemben osztalyunkon csak
3 apéaca, 3 apolénd, 1 takaritong, 1
m(it6s és 4 egészségugyi katona all a
betegek rendelkezésére. Nagyobb
mi(itétek alkalmaval az osztaly be-
tegellatadsa ugyszdalvan megakad."

Aharmincas évek kdzepét6l a korhéaz
életétis az elkdvetkezd vilaghdbordra
torténo felkészulés hatarozta meg. Ezt
bizonyitja a kérhaz akkori parancs-
nokanak Dr. Rassay Rezs6 orvos ezre-
desnek 1936. december 15-én irott je-
lentése is:

LAz észlelhet6 tlinetek arra mutat-
nak, hogy egy minden eddigi tapasz-
talatot felulmalo vilaghaboru elétt al-
lunk. Amodern haboru nem az ellen-
fél meghdditasara, hanem annak tel-
jes elpusztitasara torekszik. Varhato
emberveszteségek igen sulyosak lesz-
nek, anndl is inkdbb, mert nemcsak a
hadvisel§ férfiak, hanem a fegyver-
telen és nem harcol6 asszonyok, gyer-
mekek, aggok pusztuldsa isamodern
haborthoz tartozik."

1938-ban a kérhaz megnevezése 10.
Honvéd Hely6rségi Koérhazra val-
tozik és Dr. Milian Béla orvosve-
zérérnagy személyében (j parancs-
nok kertl az élére. A korabbi parancs-
nokot, Dr. Rassay Rezs6t kinevezik a
budapesti 1. hadtest vezet6 orvosanak
és el6léptetik vezérdrnaggyé. Dr.
Frank Richard (Rassay el6dje és aki
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1907-1909 kozott, palyaja kezdetén
szintén a kérhézban dolgozott) ahon-
védorvosi tisztikar féndke lesz és az
6 szakmai tervei alapjan kezdik meg
Budan a Tiszti Korhaz épitését,
melyet 1940. junius 1-én adnak ét.

A kirobbant Il. vilagh&bor( intenzi-
tdsa egyre jobban jellemezhet6 a hat-
raszallitott betegek szdmaval. Az in-
tézetben apolt fekvébetegek szama az
1942-44-es években meghaladta az
1.500 f6t. Az osztalyokon nem volt rit-
ka eset, hogy két katona fekudt egy
agyon. Szinte naponként keriltek at-
helyezésre ldbadozd vagy elfekvé
betegek kilonbdzd hadikdérhézakba,
vordskeresztes korhazakba, szanatd-
riumokba az intézet tehermentesitése
celjabol. A l1dbadozd betegek részére
a korhaz feléllitotta a Gomb utcai
VoOroskeresztes Korhézat. A magyar
sebesiltek mellett nem volt elhanya-
golhat6 a kezelt sebesiilt hadifoglyok
szama sem.

A févérost ért bombézasok 1944-ben
sulyosan megrongéltak a kérhéaz épi-
leteit is. A bombatdmadasok kovet-
keztében megsemmisilt a jelenlegi
VI. épllet mindkét szarnya, mig a IV.
és V. épulet hasznalhatatlanna valt. A
korhéaz teruletén mintegy 10 fel nem
robbant bomba hevert. 1944. decem-
berében a korhaz egyes részeivel a
budai Kiskorona utcai iskoldba kény-
szerllt attelepilni. A beosztott sze-
mélyzet kés6bb - nem Kkis veszélyt
vallalva - visszatért Pestre és a jelen-
legi Honvédelmi Minisztérium pin-
céjében egy régtonzott korhazat léte-
sitett, ahol vegyesen apoltak polgari
és katonai sérilteket. A korhaz 1944.
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decemberétdl 1945. méajus 15-ig a
Svéd Voroskeresztes Hadikdrhaz,
majd junius 2-ig a Szovjet Hadikorhaz
nevet viselte.

1945. tavaszan megkezd6dott a ro-
mokban hever6 kdrhaz helyreallitasa.
Az osztalyok felszerelési anyagai el-
pusztultak, aberendezési targyakat és
az 4gynem(t a kornyez6 hézakbol
kellett dsszeszedni. A kérhaz park-
jdban 1évd fadk nagy részét tizel6-
anyag hianyaban kivagtak, az abla-
kokon &t kalyhacsovek meredeztek
az égnek. A 26.069/1945. szamu HM
parancs ertelmében 1945. junius 2-an
a kérhaz mint az 1. Honvéd Hely-
6rségi Korhaz folytatta tovdbb m{iko-
dését. Az els6 napoktél munkéaba all-
tak a kdrhaz terlletén lako apéacéak és
a 102. Voroskeresztes Hadikdrhaz
néhany egészségligyi dolgozdja is.

Dr. Bokor Gy6z6 orvos ezredes korhaz-
parancsnok 1945. szeptember 1-én
kelt helyzetjelentésében a kdvetkez6
osztalyok mikodésétjelentette: sebé-
szet- 90 &gy, belgydgyéaszat - 220 &gy,
fll-orr-gége - 48 agy, n6gyogyaszat -
29 agy, bérgyogyaszat és uroldgia -
85 agy, 6sszesen: 472 agy. A kérhaz
vezetése november végén parancsban
volt kénytelen szabalyozni: ,,minden
osztaly orvosféndke hasson oda,
hogy a kérhdz betegdlloménya a
rendkivili nehézségek miatt 300 fénél
ne legyen nagyobb." 1946-ban meg-
kezd6dott a IV. és V. pavilonok hely-
reallitasa, azaz lehetévé valt a koérhaz
adgyszaméanak bdvitése is. A kérhaz
neve 1947. augusztus 1-t6l Honvéd
Kozponti Korhéazra valtozott.
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A fordulat évétdl, 1948-t6l kerult sor
a Néphadsereg Ujjaszervezésén belil
a korszer(i egészségigyi szolgélat
letrehozésara. A korhézban speciali-
zalt osztalyokat szerveztek, a meglé-
véket pedig korszer(sitették. AHon-
véd Rendel@intézet 1950. aprilis 1-n
nyilt meg a Gorkij fasorban, majd
1957. aprilis 7-én az egészséglgyi
szertar éplletébe kerul athelyezésre,
ahol 15 éven &t er6sen kompro-
misszumosnak nevezhetd korilmé-
nyek kozott mikodott. A jelenlegi
rendel6intézet atadasdra 1972-ben
kerilt sor. 1951-ben megalakul az
idegsebészeti osztaly, majd a Honvéd
Verellato Intézet. Hamarosan meg-
kezdte 6nallé tevékenységét a bale-
seti sebészeti osztaly, amely azonnal
be is kapcsol6dott a nagybudapesti
felvételi Ugyeletbe. Az osztaly rész-
legeként beindult és 1955-t61 dnalléva
valt a plasztikai sebészet.

Az 1956-0s események tetten érhet6k
a kdrhédz mikodésében is. igy 1956.
oktober 26-an reggel a korhaz agyki-
hasznéalasa 76.3 %, este mar 79.1 % és
maésnap reggelre pedig eléri a 93.2 %-
ot. A kOrhaz dsszesitett adatai alap-
jan 1956. oktober 23. és november 30.
kozott 0sszesen 490 beteget vettek fel
és emellett ellattak 570 sebesiltet. A
250/1956. szamU korhazparancs in-
tézkedett egy 220 4gyas kisegitd kor-
haz felallitdsara is a Gomb utcai isko-
laban, amely 18 napig hatékonyan
segitette a korhaz tevékenységét.

A Forradalom és Szabadsagharc ese-
ményeit kovetéen tovabb folytatodott
a kérhaz fejlesztése. A torokbalinti
Honvéd Tidészanatorium megszi-
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nését kovetben 25 4gyon megalakult
a tiddosztaly. Megnyilt a korsze-
rdsitett reuma és fizioterapiés osztaly,
amelynek beteganyaga a Honvéd Re-
uma Korhaz megszlinését kdvetéen
jelentésen megemelkedett. Létrejotta
toxikoldgiai osztaly és az izotp labo-
ratérium, az orszagban els6ként dnal-
16 osztalyként dolgozott tovabb az
aneszteziologia. 1961-ben feléllitasra
kerilt a mellkassebészeti osztaly,
majd 1962-ben a baleseti sebészet
részlegekéntbelép az ellatds rendsze-
rébe az égéssebészet, amely 1970-ben
0néllé osztallyd szervez6dik. Meg-
kezd6dott a kdzponti laboratérium
automatizalasa és az endoszkopos
laboratorium feldllitasa. 1967 és 1970
kdzott befejez6dott a korhaz feld-
jitasa.

A pozitiv valtozésok terén, a korhéaz
mai arculatanak kialakuladsa kapcsan
beszélni kell még a 80-as évekrél,
amikor is a kor kovetelményeinek
megfeleléen létrejon az érsebészeti
osztaly, Ver6cén megalakul a kré-
nikus apolési igény( betegek elhe-
lyezéset szolgal6 Betegotthon, meg-
kezdi miikodését a Miivese Allomas
és az orszagban harmadikként 1986-
ban intézetliinkben telepitésre kerdl
egy harmadik generaciés CT.

Ateljesség érdekében sziikséges szol-
nom - ha csak nevik emlitésével is -
azokrol, akik a Il. vilagh&bord befe-
jezése utan vezették az intézetet. Dr.
Bokor Gy6z6orvosalezredes, Dr. Velkey
Béla orvosalezredes, Dr. Szedd Imre or-
vosezredes, Dr. Vadasz Gyula orvos-
alezredes, Dr. Farddi Lé&szl6 orvos-
vezérérnagy, Dr. Radé Gyodrgy orvos-
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vezérérnagy, Dr. Janos Gydrgy orvos-
vezér6rnagy, Dr. Szant6 Ferenc orvos-
ezredes, Dr. Sugar Béla orvosezredes,
Dr. Altmann Istvan orvosezredes, pro-
fesszor Dr. Birkads Janos orvosvezér-
drnagy és Dr. Laszl6 Imre orvosezre-
des voltak ennek a kérhaznak a
parancsnokai 1947. és 1999. kdzott.

A 90-es évek tOrténéseit intézetlink
vonatkozésaban a hadsereg leszer-
vezése €s az egészségligy atszerve-
zése hatarozza meg. Ez vonatkoza-
sunkban tobb mint 500 &gy és 10 osz-
taly elvesztését jelentette. 1996. aprilis
30-aval megtortént az eladdig 6néallo
Budai Honvédkorhéaz és a Kdzponti
Honvédkérhaz 6sszevonasa. A vége-
redmény a napjaink Kdézponti Hon-
védkérhaza, amely 21 akut és 1 kro-
nikus osztalyaval, 6sszesen 881 agyon
szolgalja a katona és polgari betegek
ellatasat.

A magyar honvédegészségligy vezetd
intézete megalakulasatol kezdve jo
iskolanak bizonyult, hiszen Kkivalé
szakemberek egész sorat adta a hazai
és kulfoldi gydgyintézeteknek. Az in-
dulds elsé éveibdl négy nevet lehet ki-
emelni: Dr. Jeney orvosszazados és Dir.
Huttl Tivadar Debrecenben a kdrtan és
a sebészet nemzetkdzi hir(i profess-
zorai lettek. Ebbe a sorba tartozik még
Dr. Angyan Janos is, aki a pécsi |I.
Belgyégyaszati Klinika igazgaté-
jaként szerez nemzetkdzi elismerést.
Sajatos a negyedik kollegank torté-
nete, akinek karrierje akkor kezdédik,
amikor bucstt mond a gyogyitasnak
és Dr. Medgyessy Ferenc orvos széaza-
dosb6l, Medgyessy Ferenc szob-
raszm(vesszé alakul at.
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Nézzink néhdny nevet a teljesség
igénye nélkil a jelenbdl és a kdzel-
multbol is. A baleseti sebészeti osz-
taly adta a DOTE 1987-ben Gjonnan
megalakuld tanszékvezet6 egyetemi
tanarat Dr. Zaborszky Zoltan profess-
zort. Itt dolgozott profeszor Dr. Farkas
Jozseforvosvezér6rnagy, aki fésebészi
teenddket is ellatott az osztaly
vezetése mellett. Ebb6l az osztalybol
valt ki a plasztikai sebészet, amelynek
els6 mvel6je Dr. Zoltan Janos pro-
fesszor volt, akinek nemcsak szakmai
tevékenysége, életitja, de gazdag
publikécidja is példaértéki. Ugyan-
csak ezen az osztalyon kezdte palya-
futdsat Dr. Novak Janos professzor, aki
az égéshetegség kezelésében teremtett
iskolat és szerzett nemzetkdzi elis-
mertséget intézetlinknek. SzolIni kell
az aneszteziolégia 6nall6sodasaban
(ttérd szerepet jatszé Dr. Wittek Lasz-
16rol és munkatarsarol, a fantasztikus
el6addi képességekkel rendelkez6 Dr.
Giacinto Miklosrol is.

Abelgydgyéaszat vonalarol kinek nem
cseng ismer6sen a kardiolégus Dr.
Kenedi Istvadn, a vasanyagcsere ku-
tatdsaban és annak klinikai alkal-
mazasaban vezet6 szerepetjatszo6 Dr.
Bernat Ivan vagy a fert6z6 meg-
betegedések kezelésében elismert sza-
ktekintélyek Dr. Keleti Béla és Dr.
Pintér Zoltdn neve. Nem szabad
megfeledkezniink a felsorolasnal Dr.
Németh Gyulardl, Dr. Németh Istvanrdl
és Dr. Borhegyi Laszlérol sem. Kilon
fejezet ennek a szakmanak a
térténetében professzor Dr. Trencséni
Tibor orvosvezérérnagy tevékeny-
sége. Ahadsereg f6belgydgyéaszakeént,
az Orvosi Hetilap 42 éven at végzett
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felel6s szerkeszt6jeként, szertedgazd
tudomanyos munkéajaval tette mara-
danddva nevét. Kiemelkedd pro-
fesszor Dr. Faradi L&szl6 orvosvezér-
6rnagy palyafutasa is, aki volt a kér-
hdz f6orvosa és parancsnoka, de
tevekenykedett, mint a hadsereg f6-
belgydgyasza és a katonaegészségi-
gyi szolgélat els6sza&mu vezetdje. Ezt
az ivet a polgari élet egésziti ki, hi-
szen 1968. és 1973. k0zott az Egész-
ségugyi Minisztériumban miniszter-
helyettesként, majd ezt kovetben
1977-igaz Orvostovabbképz6 Intézet
féigazgatdjaként dolgozik.

Ki kell emelni kivalosagaink kozil a
b6rgyogyasz professzor Dr. Pastinsz-
kg Istvan orvosezredest, aki nemzet-
koézi hir( szaktekintélye volt szak-
méajanak. A szilész-n6gyo6gyasz pro-
fesszor Dr. Kovacs Lajos orvosezredes
szakirodalmi tevékenységével és
publikacioival, illetve a lézer gyo-
gyitasba torténd beallitdsaval alkotott
maradanddt. Nem mehetunk el sz
nélkul a sorainkbd6l nemrég tavozott
flul-orr-gégész professzor Dr. Bodd
Gyorgy orvosezredes és a szemész Dr.
Tari Kéaroly orvosvezérdrnagy neve
mellett sem. A képalkot6 diagnoszti-
ka teruletérél Dr. Szenes Tibor, Dr.
Horvath Ferenc és Dr. Forrni feng pro-
fesszorok nevét kell megemliteni.

Egészen bd tarhaza a tehetségeknek
a neuropszichiatria terulete. Csanda
professzor az idegsebészeti osztalyroél
indulva a DOTE, SZOTE végil a
SOTE neurolégiai tanszékének lesz
elismert nev( tanara. Dr. Ivan L&szld
professzor a kdzelmultban vonult
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nyugdijba az Ottawai Egyetem ideg-
sebész professzoraként. A kivalo kli-
nikusi és szervezGi tehetséggel megal-
dott neurolégus Dr. Juhész Pal pro-
fesszor Debrecenben és ezt ké-vetéen
Budapesten a neuroldgiai klinikai
igazgatoja volt, illetve Debrecenben az
egyetem rektoranak is megvalasztot-
tdk. Pszichiatereink kdzul Dr. Magyar
Istvan és Dr. Ozsvéath Kéroly professzo-
rok a budapesti, illetve a pécsi or-
vosegyetemek pszichiatriai tan-
székének vezetésére kaptak felkérést.

Ugyancsak rendkiviil gazdag terilete
a tehetségeknek a patolégia. Dr. Go-
racz Gyula a SOTE AOK dékanja lesz,
Dr. Holland Roland professzor ma is
nemzetkdzi hird professzor Hollan-
diaban, Dr. Flerkd Béla professzor Pé-
cset lesz az Anatdmiai intézet tan-
székvezetd tanara, Dr. Kerényi Tibor
professzor a SOTE Il. Patoldgiai Inté-
zet egyetemi tanara, Dr. Httner Ist-
van a montreali McGill Egyetem pa-
tolégus professzora, Dr. S6tonyi Péter
professzor a SOTE lgazsagligyi és
Orvostani Intézetének tanszékveze-
t6je, mig Dr. Flzesi LaszI6 professzor
ma is aktiv egyetemi tanar Gottin-
genben.

Az elmondottak, mint mozaikok jel-
lemzik a Magyar Honvédség Koz-
ponti Honvédkorhazat: 100 év a gyo-
gyitas és a magyar katonaegészség-
ugy szolgalatdban. Emberi élettel ne-
hezen mérhetd id6tav, benne kivalé-
sagok egész sora: egyetemi tanszék-
vezet6k, nemzetkdzi hirl szaktekin-
télyek, klinikumok magyarorszagi
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bevezetdi, olyan szakemberek, akik-
nek a munkéassaga méltan jarult hoz-
z4 koérhdzunk hirnevének megte-
remtésehez. Tisztelettel hajtjuk meg fe-
jinket a koézllink eltdvozottak em-
léke el6tt. Ugyancsak a héla érzésé-
vel mondunk készdnetét mindazok-
nak, akik a betegagy mellett apolokeént
vagy a hattérben az osztalyok kiszol-
galasaval, a kérhaz mikodési felté-
teleinek megteremtésével szolgaltak
és szolgaljak a gyogyitas szent ligyét.

IRODALOM

[1] Marcell A Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkaérhaz torténete. Jubileumi em-

lékkonyv 1999.
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Col. I. LaszI6 M.D.M.C.

A century in the service of military
health

On the Basis of the publication ,,The
History of the Central Military Hos-
pital” done for the centenary of the
Central Military Hospital the author
introduces the main stations of the his-
tory of the 100 year old institute play-
ing determining role in the develop-
ment of the military health service.

The publication refers to those extra-
ordinary experts who played deter-
mining and important part in the prac-
tice and development of their own field
partly in Hungary and partly abroad.

Dr. Laszl6 Imre o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kézponti Honvédkdrhaz Altalanos Sebészeti Osztaly
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Szemléletvaltozasok a sebészi gyakorlatban
az MH Koézponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti
Osztélyéan

Dr. Orgovan Gydrgy orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar,
Dr. Kovacs Gabor Csongor,
Dr. Fekete L&szl6 orvosérnagy,
Dr. Bakity Boldizsar orvos6rnagy,
dr. Zaborszky Zoltan,
Dr. Tauzin Ferenc ny. orvosalezredes

Kulcsszavak: vastagbél-sebészet, laparoszkopia, sebészeti lézerek,
akut pancreatitis

A MH Kézponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztalyan - a
sebészet szdmara fontos teruleteken - elért technikai fejl6dés ered-
ményeinek alkalmazéasa napi gyakorlat. Az akut sebészeti ellatdsban
adiagnosztikus laparoszkopia, abélvarrogépek alkalmazésa és a léze-
res rekanalizacio 0j technikai lehet6ségei gyorsabba és biztonséa-
gosabbé teszik a betegellatast. Emellett a szov6dményes akut panc-
reatitis kezelésében szerzett tapasztalataink és kutatasi eredményeink
a splanchnikus terileti keringészavarok vizsgalatdban mas akut se-
bészeti kérképek ellatdsa sordn tovabbi segitséget jelentenek. A
vastaghélsebészet, laparoszkopia, l1ézersebészet témakdérokben ered-
ményeinket dsszefoglalva lathat6, hogy mind a hazai, mind a
nemzetk6zi irodalomban k6z6lt eredményekhez hasonl6 adatokrél
tudunk beszdmolni. Ezen fejl6dés egyik oldalrél biztositja a m(itéti
megterhelés csokkentését, ezaltal a mitéti kockdzat minimalizalasat,
mésik oldalrél a jobb életmindséget, a korabbi terdpidkkal mege-
gyez6, vagy anndal jobb hatdsfokon. A biztonsadgos betegellatasra
valo torekvés mellett sziikséges az Uj technikai eszkd6z0k bevezetése
és rutinszer( alkalmazasa az elvart magas szintl ellatdshoz, vala-
mint a munkaképesség gyors helyreéllitdsanak biztositasara.

osszefoglald6  munkankban  kerlltek. Természetesen ezek mellett

igyekszink atfogo képet adni azokrol
az Uj lehetéségekrdl, illetve techni-
kakrol, amelyek aMH Kézponti Hon-
védkorhaz Altalanos Sebészeti Oszta-
lyan 1993-t6l rutinszer(ien bevezetésre

szamos terlleten tovabbi el6relépés
tortént a betegellatasban. A diag-
nosztikai és terdpias protokollok
bevezetése - véleményink szerint -
fontos eleme a korrekt és gazdasagi-
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lag istervezhet6 egészségligynek. Ez-
altal a betegségek Kivizsgélésa rész-
ben ambul&nsan kivitelezhetd, és igy
a korhazi tartézkodasi idé csokken,
tovabba a protokollok a betegellatas
mindségi kontrolljat is jelentik.

Az ismert Langenbeck-i gondolat, mi-
szerint ,,Amodern sebészet sokkal in-
kdbb a megterhelés csdkkentésére,
mint az invazivitasra torekszik" (B.V.
Langenbeck - Int. Chirurgkongress
1872), napjainkra mindink&bb aktu-
alisnak mondhaté. Hiszen ezen elv fi-
gyelembevételével szinte technikai
forradalom zajlik a sebészetben. Uj
felfedezések a fizioldgidban, biolo-
giaban, farmakoldgidban, 0j technikai
eszkdzok megjelenése és bevezetése je-
lentés véaltozasokat hozott a se-
bészethen. Alehetéségek béviilésével
természetesen valtozott a szemlélet.

Az intenziv terapia fejlédésével a
Lprimer definitiv" ellatasra térekvés
elfogadhatova valt az akut vastag-
bélsebészetben. A varrégépek fejl6-
désével - Hiirthl, 1901, Petz ,1924,
Racitch, 1966 (stapler) - , a "sphincter
megtart6" m(tétek a rectum kdzéps6
és esetenként alsé harmadaban biz-
tonsaggal elvégezhetdek.

Az optikadban, a fényvezetési, vala-
mint a videotechnikdban bekdvet-
kezett oOriasi fejl6dés és a laparoszko-
pos metodika térhdditasa - Kelling,
1901, Jakobeus, 1910, Fervers, 1933,
Veress, 1938, Semm, 1980, Miihe, 1982,
Kiss, 1990 - , egyiittesen tették lehe-
tévé, hogy az eljards a gasztroen-
teroldgiai és altalanos sebészeti gya-
korlatban is egyre szélesebb indikacids
kérben alkalmazhat6 legyen.
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Asebészi lézerek alkalmazasardl a 60-
as évek kozepét6l szdmol be az iro-
dalom, egyre nagyobb gyakorisaggal.
Az altalanos sebészeti gyakorlatban
els6ként parenchymas szerveken vég-
zett beavatkozasok torténtek. A méaj és
alép vagasara, valammt a palliativ tu-
mor megkisebbitésre hasznéltdk a Nd:
YAG lézert. Az 1980-as évek kozepétdl
az endoszkopos lézersebészet kezd az
érdekl6dés kozéppontjaba keriilni. Az
els6 laparoszkdpos lézer cholecystec-
tomiat argonlézerrel végezték, 1988-
ban.

A napi sebészeti tevekenység egyik
fontos eleme az akut hasi kérképek el-
latdsa. Ennek egyik sulyos forméja a
sz0v6dményes akut pancreatitis. A
ritkan differencial-diagnosztikai prob-
lémat is jelent6 korkép prognosztika-
jaés terapidja napjainkban sem megol-
dott. Akomplex intenzivterapias és se-
bészeti kezelés ellenére a betegség
letdlis kimenetele valés kockazati te-
nyezd. A kérkép patofiziologiaja sza-
mos tertleten nem ismert. Ennek ku-
tatdsa mellett a terapia mind a sebészi
megitélést, mind a konzervativ keze-
lés f6bb elemeit illetéen lassan kon-
szenzusra jut.

Szemléletvaltozas a vastagbélse-
bészetben

Elektiv vastagbélsebészet

Az elektiv tumorsebészetben a tumor
elhelyezkedésétél fiiggben, az onkolo-
giai elveknek megfelel jobb, illetve
bal oldali hemicolectomiat végziink,
coecum, ascendens, flexura hepatica,
flexura lienalis és descendens tumo-
rok esetében. Szegmentreszekciot vég-
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zink transversum és szigma tu-
mornél. A rectum tumorok esetében
torekszink, de nem minden aron, a
végbél-zardizom megtartdsos miité-
tek végzésére. Ezen a teriileten a kiva-
16 min6ségd staplerek alkalmazésaval
(kett6s stapler technika), lehetdség nyilt
az alacsonyan (6-8 cm) elhelyezkedd
tumorok, biztonsagos, onkoldgiai el-
veknek megfelel6, sphincter megtar-
tasos reszekcidjara. E magassag alatt
tovabbra is az abdomino-perinealis
rectum Kiirtas a valasztott megoldas.
Az onkoldgiai radikalitas érdekében,
ha ezt a beteg allapota megengedi,
kiterjesztett, illetve tébb szervre ki-
terjedd reszekciot végzink.

Elfogadott elv, hogy a legjobb pallia-
cié a reszekcio, ezért azokban az ese-
tekben is, amikor az onkoldgiai radi-
kalitds kétséges, illetve nem Kivite-
lezhetd, a reszekciot részesitjik elény-
ben. Megkeriil§ anasztomazist, illetve
anus praetematuralist csak "kétség-
beesett" helyzetben tartjuk indokolt-
nak.

A lézer sebészeti alkalmazasanak ter-
jedésével lehet6ség nyilt alacsonyan el-
helyezkedd, inoperébilis (onkoldgiailag
és technikailag, mtéti beleegyezés hianya,
tarsbetegségek), rectum tumorok szo-
védményeinek (vérzés, obstrukcio) ke-
zelésére, amellyel a beteg élete hosz-
szabbithato, életmindsége javithato.

Akut vastagbélsebészet

Az akut vastagbélsebészet modern el-
veinek hatarozott jellemz6je az els6d-
leges és végleges ellatasra valo torekvés.

A colorectalis sebészetben halaszt-
hatatlan mi(itéti beavatkozast jelent6
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okokat harom csoportba oszthatjuk:

1. / elzarédasok,
2. [ vastagbélsérilések (perforéciok),
3. / gyulladdsok szévédményei.

Az ellatési taktika e harom csoport-
ban mas és mas, ezért a csoportokat
kulon targyaljuk.

Elzarédasok

Az akut elzarédéasok kb. 95 %-at tu-
morok okozzak. A vastagbéltumorok
szaporodasaval mind gyakoribba val-
nak atumor okozta vastagbél ileusok.
Magyarorszagon 1996-ban 4 663 colo-
rectalis mitétet vegeztek tumor miatt.
Az ileust okozé tumorok elhelyez-
kedési gyakorisaga megfelel a tu-
morok lokaliz&cidjanak, vagyis két-
harmaduk a flexura lienalis alatt
helyezkedik el.

A vastagbél ileusok ellatasi taktikaja
az évek soréan valtozott. Korabban, a
haborus sérilések kapcsan gydjtott
tapasztalatokat alapul véve, a harom
szakaszos ellatas volt az irdnyado6. A
sebészet és a tarsdisciplindk fejlédé-
sevel azonban az elvek véltoztak. Ma
els6sorban - de nem minden &ron - el-
s6dleges végleges ellatasra torek-
szlnk.

Az anatomiai okok miatt a vastagbelet
harom szakaszra osztjuk:

1. jobb colonfél (coecum, colon as-
cendens, flexura hepatica, transversum
oralisfele). Ellatasédban a sebészek egy
véleményen vannak, vagyis primer
reszekcio+belsd anasztomozis a va-
lasztandd megoldas,

2. bal colonfél (transversum aboralis
fele,flexura lienalis, colon descendetis, sig-
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ma). Ellatdsdban ma sem egységes az
allaspont. Kilénb6z6 szerzék harom
ellatasi maddot javasolnak:

a. hdrom szakaszos ellatas (anus prae,
+ reszekcid, + zarés),

b. két szakaszos ellatas (Hartmann
mUitét + zarés),

c. primer reszekcid, belsé anaszto-
mézis, lavage.

A primer reszekcid és belsé anasz-
tomozis lehetdségei:

1 kiterjesztett jobb oldali hemicolec-
tomia,

2. subtotalis, totalis colectomia,

3. bal oldali hemicolectomia intraope-
rativ ortograd bélatmosassal, has-
ureg atoblitéséevel.

El6nyei:

1. a pang6 béltartalom intraoperativ
eltavolitésa,

2. azonnali dekompresszio,

3. az onkoldgiai elveknek megfelel,

4. rovid apolasi id6,

5. megfelel6 életmin6séget biztosit,

3. A rectumban jelentkezd elzarodas

esetén a kordbban végzett tehermen-

tesit6 anus prae helyett a kévetend6

Ut lehet a lézeres rekanalizaci6 és utéa-

na elektiv matét.

A fentiekbdl kovetkezik, és ezt a
nemzetkdzi irodalom is alatdmasztja,
hogy a vastagbél ileus barmely for-
majaban, elsésorban a primer reszek-
cié és bels§ anasztomdzis a véalasz-
tando.

Vastagbélsérulések

A balesetek soran, kulonb6z6 sta-
tisztikak szerint 10% koruli gyako-
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risdggal séril a has is. A hasi trauméak
feluletes, penetrald, illetve tompa sé-
rilésekre oszthatok. A hasi sériilések
sulyos forméaja a vastagbél és rectum
sérilése, amely 4% - az 0sszes hasi
traumat tekintve, és 9% - az athatold
sériilések esetén (Blaisdell). Az 6sszes
vastagbélsériilés 75%-a mas hasi szer-
vek séruléseivel tarsul, 25%-a izolalt.
A rectum sérilések a vastagbélsé-
rilések 15%-at teszik Ki.

Az ellatési taktika:

Torekedni kell a primer definitiv el-
latasra, amelynek feltételei:

1. m(tét el6tti vérnyomas 80/60 Hg-
mm-nél magasabb,

2. 6 6ran belili mtét,

3. nincs kett6nél tobb hasi szervsé-
rilés,

4. az intraperitonealis vérvesztés ke-
vesebb mint 1000 ml,

5. minimalis fecalis kontaminéacio,

6. a hasfal primeren zéarhato.

Amennyiben e kritériumoknak nem

felel meg, Ugy két szakaszos ellatas a

vélasztand6. A sérilés ellatasa: rec-

tumsérilések esetén:

a. ) izolalt, extraperitonealis sérulés
esetén primer definitiv ellatés + dre-
nazs, gyakran ideiglenes tehermen-
tesitd kétcsovl stoma a szigmén
vagy a colon transversumon,

b. ) intraperitonealis szakasz esetén a
colonra vonatkozé ellatési taktika
érvényes.

Gyulladasok szovédményei

A colitis ulcerosa, colitis granulo-
matosa, és a diverticulosis talajan ki-
fejlédott diverticulitis szov6dményei
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jelentenek akut sebészi beavatkozast
igényl6 okot.

E betegségek vonatkozasaban eléfor-
duld szév6dmények:

1. Vérzés

A fels6 gastrointestinalis vérzések
kizardsa utan a vastagbél gyulladasos
korképei mellett, a jobb colonfélen
gyakran angiogen maiforméacio ész-
lelhetd. Kezelésében torekedni kell a
m(itét elkertilésére, konzervativ keze-
léssel, e betegeknél a vérzés uralhaté,
igy elérhet6, hogy a betegeket - (sémi)
elektiv mdédon operaljuk. Nehezen
uralhato vérzeés, politranszfuzio igénye
esetén angiogréafia biztosithatja a
vérzés lokalizalasat, tervezett miitéti
megoldés soran.

2. Perforacio

1-3 %-ban alakul ki. A m{tét vitalis
indikacié alapjan torténik. Primer
definitiv ellatasra torekedni tilos, két
szakaszos ellatas (antepozicid, v. amis
prae) a valasztando.

3. Mechanikus ileus

Ismert anamnézis (colitis ulcerosa, col-
itis necrotisans, M. Crohn) esetében két
szakaszos ellatds a kovetendd.
Mechanikus ileus elsé tiinetként valo
jelentkezése esetén a tumoroknal leirt
szempontok az irdnyaddak.

4. Toxikus colon szindroma
Amennyiben 24 6ran belil konzer-
vativ kezeléssel nem javul a beteg al-
lapota, ugy colectomia a valasztando.
Eredményeink

Tiz éves id6szakot (1988-1997) vizs-
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galva osztalyunkon 612 colorectalis
mtétet végeztiink. A 10 éves anyagot
két Otéves (1988-1992, 1993-1997)
id6szakra bontottuk. Osszehasonli-
tottuk a haldlozési ardnyokat, amatéti
tipusokat, az alkalmazott varrattech-
nikat kulon-kalon, mind az akut,
mind az elektiv m(itétek eseteiben.
Eredményeink szerintamasodik vizs-
galt id6szakban, az akutan végzett
mtéteknél - a primer definitiv el-
latasra valé torekvéssel (Kiterjesztett
reszekcidk, intraoperativ bélmosas)-
csokkent a két, illetve haromszaka-
szos m(itétek szdma. Javult a mortali-
tasi arany (az els6 id6szakban 24%, a ma-
sodik id6szakban 15%). Az elektiv
mtétek esetében a kdzépsé-alséd har-
madi rectum tumoroknél, a sphincter
megtartd m(itétek szaporodasa, a gépi
varrattechnika terjedése (az elsé id6-
szakban a gépi-kézi varratok arénya 40-
60%, a masodik id6szakban 80-20%)
kovetkeztében csokken6 varratelég-
telenség volt megfigyelhetd, valtozat-
lan (1,3%) mortalitas mellett.

Laparoszkopos technika alkalma-
zasa

»A laparoscopos cholecystectomia
kétséget kizarbéan azt bizonyitja, hogy
lehetéségeinknek csak a fantazia szab-
hat hatart" Michal ]. Zinner.

A legdinamikusabb fejlédésen talan
az optika altal létrehozott képet - az
operal6 team szamara - biztosit6é ka-
merak mentek keresztiil. 1962-ben
még fekete-fehér kép voltaz altalanos.
Napjainkban mar a ,,3 chip-es" rend-
szer és a ,,3 dimenzi6s" rendszerek is
elérhetdek.
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A precizios, specialis, egyszer hasz-
nalatos, vagy sterilizalhaté kézi mii-
szerek fejl6désének nyomonkdvetése
helyett érdemes - legaldbb a felsorolas
szintjén -, a munkacsatornan ata md-
téti terlletre vihet6 speciélis eszko-
zoket megemliteni:

- szaloptikéan vezethetd lézer,

- linearis varrégépek,

- flexibilis choledochoscop,

- ,ultrahangos kés",

- peroperativ UH,

- argon ,,beamer".

Laparoszképos cholecystectomia
(L.C)

1989-t61 mind Eurdpaban, mind az
Amerikai kontinensen, majd szinte az
egész vilagon az L.C. rohamos gyorsa-
saggal elterjedt, és a nagy centrumok-
ban aranya 80 - 96 %-ra ndvekedett.
Kimondhat6, hogy az epehdlyag-ko-
standard" technikanak kell tekinteni.
A mitéti indikaci6 a nemzetkozi
kritériumoknak megfeleléen ugyan-
az, mint hagyomanyos, nyilt matét
esetén: szimptémas cholecystolithia-
sis, cholesterolosis, cholecysta polyp,
aszimptomas epekovesség (endoszko-
pos sphincterotomia EST utén), biliaris
eredet(i pancreatitis, dyskinesis cho-
lecystae. Az abszolut és relativ kon-
traindikacié kritériumai munkacso-
portonként valtoznak, a technikaban
valo jartassagtol fuggben. A hazai vi-
szonylatban is, kezdetben az akut cho-
lecystitis abszolut kontraindikaciotje-
lentett, de az a kell6 gyakorlat meg-
szerzésevel relativva valt.

A L.C. kdzben intraoperativ cholan-
giografia végezheté megfeleld in-
dik&cio szerint: Berci és munkatarsai

HONVEDORVOS

véleménye szerint L.C. esetén mas az
indikacitja az intraoperativ cholan-
giografianak, mint anyilt m(itéti meg-
oldasnal, mivel a hepato-choledochus
kihGzottsdga miatt a iatrogén 1ézio
veszélye nagyobbnak mondhat6. El-
végzése indokolt, ha intraoperativen
icterus, pancreatitis, emelkedett maj
enzimek, ultrahanggal 8 mm-nél ta-
gabb ductus choledochus szerepel,
m(itét sordn bizonytalan az anatomi-
ai helyzet megitélhet6sége.

Megoszlik a munkacsoportok vélemé-
nye, tovabba a laparoszképos epeuti
exploracio végezhetéséger6l. A metd-
dusban jartas sebészek a preoperativ
Endoszkopos Retrograd Choledocho-
Pankreatografia (ERCP) elhagyéasat
javasoljak, véleményik szerint a la-
paroszkopos Common Bile Duct
Exploration (CBDE) morbiditasa és
mortalitdsa kedvez6bb, mint az ERCP
és L.C. egylttes szOvédmeényrataja.

Diagnosztikus laparoszképia (D.L.)

A mar emlitett ,technikai forrada-
lom", a mddszer klinikai folyamatos
Utkeresése egyre szélesed6 indikéacios
tertiletet eredményez a D.L. szdméra.
A vizsgélat sordn végzett biopszia és
citoldgiai mintavétel alkalmas a pon-
tos szovettani diagnozis felallitasara.
Adott esetben elkerililhet6 a sebészi
exploracio, illetve megrovidithetd a
korhazi polas ideje. Ezen elény mind
akut, mind tervezett sebészi bea-
vatkozasok esetében kamatoztathato.

Akut esetekben az indikacios terilet
az alabbiakban foglalhato Ossze:

Akut hasi kérképek
* a jobb hypochondrium sebészi és
nem sebészi kdérképeinek differen-
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cial diagnosztikdja,

» id6s leromlott &ltaldnos allapotu
betegnél az ischaemias bél diag-
nosztikéja (az esetlegesen hatrahagyott
porton lehetéség nyilhat afolyamat nyo-
mon kovetésére is),

» képalkot6 vizsgalatok sordn nem
egyeértelmen igazolt perforalt pep-
tikus fekély gyandja.

Traumas hasi kérképek

e szUrt hasi sérilés,

* a has régidit ért tompa trauma,
amennyiben a diagnosztikus cente-
sis, Oblités és/vagy az ultrahangos
vizsgalat eredménye nem egyér-
telm( és a beteg altalanos allapota
nem indokol azonnali laparotomiat.

A tervezetten végzett D.L. beavat-
kozasok igen széles indikacids teri-
lete a kovetkezOkben foglalhato dssze:

Daganatos megbetegedések  stadium

meghatarozasa

 prelaparotomias eljarasként végez-
ve a pankredsz, a gyomor és az al-
s6 oesophagealis, valamint a colo-
rectalis daganatok operabilitasdnak
eldontése céljabal,

 a Hodgkin kér és Non-Hodgkin lym-
phomak stddium meghatérozésa, il-
letve biopsziaval kiegészitve, lehe-
tdség nyilik a szOvettani tipizalasra
is.

Krénikus hasifajdalom diagnosztikaja

* a D.L. legnagyobb indikacids kore,

» az elérhetd képalkotd eljarasokkal
nincs kimutathaté organikus elval-
tozas,

* mintegy 30%-ban ad pozitiv ered-
ményt. Bizonyos esetekben, ha a
visszatér6 fajdalom hatterében,
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el6z6 mitétek  kovetkeztében
kialakult 6sszendvések igazolhatok,
a diagnosztikus beavatkozas az ad-
haesiolysis elvégzésével terapiassa
véltoztathato.
Akut és kronikus majbetegségekfelmérése
* nem malignus méjelvaltozésok:
- fibrosis, cirrhosis, steatosis, tarolasi
betegségek,
- haemangioma, ciszta, focalisnodu-
laris hyperplasia (FNH).
* malignus méjelvéltozasok, primer
méj malignomak, metasztatikus
elvaltozasok.
Természetesen, ebben az esetben is, a
lathatosag mellett a célzottan nyert
citologiai minta jelenti a beavatkozas
értekét.

Ritka indikécios tertletek

 ismeretlen eredetli 14z héatterének
kutatésa,

* ismeretlen eredet( hasdri folyadék
eredetének vizsgalata - mintegy 20
%-ban.

TBC-s peritonitis, M.Chron, vagy
okkult tumorok huzédnak a hattér-
ben,

,second look" beavatkozasok -
ishaemias bélelhalads, vagy akut
nekrotizal6 pancreatitis progresszi-
0janak megitélését, illetve tumor re-
cidiva reoperacio el6tti megtekin-
téset szolgaljak.

Az el6z6kben mar emlitésre kertlt,

hogy a D.L. sordn kiegészit6 mod-

szerek alkalmazésaval lehetdség nyil-
hat a diagndzis pontositasara, illetve

a betegség hisztolégiai bizonyitasara.

Biopszids mintavétel torténhet "core

needle" vagy mintavevd fogo hasz-

nalataval, illetve citolégiai vizsgalatra
minta nyerhet6 mind a peritonealis
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Oblités, mind az un. "kefe" technika
alkalmazéasaval.

Megfelel6 eszkdz birtokaban célzott,
részletgazdag ultrahangos kép nyer-
het6 a parenchymas szervekrdl, illetve
a kérdéses elvaltozasrol. Sziikséges
esetben, transhepaticus, vagy trans-
cysticus feltdltéssel intraoperativ kol-
angiogréfia végezhetd.

Amennyiben a laparoszkdpos megte-
kintés az el6z6 beavatkozas(ok) nyo-
man kialakult 6sszendvéseket mutat-
ja, ugy ezen adhéziok laparoszképos
technikaval t6rtén6 oldasaval, a diag-
nosztikus beavatkozés terapias bea-
vatkozassa alakulhat.

Appendectomia

A laparoszképos médszer alkalmaza-
sakor a m(téti el6nydket kiegésziti,
hogy né a diagnosztikus pontossag és
csokken a negativ appendectomidk
aranya. A tradicionalis és laparoszké-
pos Uton tdrtént appendectomia ko-
z6tt a legjelent6sebb mtéttechnikai
kilénbség, hogy mind a ,,Réder-hur-
kos", mind a "varrogépes" megoldas-
nal hidnyzik a csonk buktatasa. A
csonk buktatdsanak elhagyasaval
Schumacher szerint n6 a csonk-appen-
dicitisek szdma, illetve megszaporod-
hatnak a csonkelégtelenségek.

Retroperitonealis sebészet

Az els6 eredményes laparoszk6pos
adrenalectomiarol Gagner,Higashihara,
Rasweilerés munkatarsaik szamoltak be.
A nemzetkézi irodalomban kozolt
mtétek elsésorban benignus mellék-
vesen vegezték. A malignus, kornye-
zetet infiltrdl6 daganatok ilyen méd-
szerrel torténd eltvolitdsa nem java-
solhato.
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Benignus, a pankreasz distalis régioja-
ban elhelyezked6 elvéltozasok trans-
peritonealis megoldéasardl szintén szor-
vanyos kozlések talalhaték az iro-
dalomban.

Laparoszkdpos hernioplastica

Az inguinalis herniak laparoszképos
rekonstrukciojaban tobbfajta modszer
ismeretes. Kozuluk a sérvtomlé be-
meneti nyilasanak egyszer( zaréasa, az
an. dug6 modszerek, valamint az "int-
raperitonealis onlay mesh" technika
ma mar csak tdrténelmi jelentdséggel
birnak, magas recidiva aranyuk miatt.
Altalanosan elfogadott a praeperi-
tonealisan elhelyezett haléval torténd
lezérésa a sérvkapunak transabdomi-
nalis, vagy extraperitonealis uton. A
Total Extraperitonealis Hal6 Implan-
tacio (TEP) el6nye, hogy a hasiireg
nem KkerUl megnyitasra, a Transab-
dominalis Praeperitonealis Hal6 Im-
plantacio (TAPP) sorén viszont, diag-
nosztikus laparoszképia is végezhet®,
és kénnyebb az anatdémia képletek
izoldlasa, bar a mitét lényege, a
praeperitonealis halé implantacioja
kozos.

Refluxgéatlé mitét

A laparoszkopos technika sebészetben
tortén6 meghonosodasa 6ta eltelt évek
soran azt is bebizonyitottdk, hogy az
egyes laparoszképos mdtétek ered-
ményeiket tekintve egyenranglak
tudnak lenni a nyitottakéval. Illyen
m{tét a ,,Nissen-iéle refluxgatlé" mii-
tét is. Az indikacié a nyitott m(itété-
vel azonos. A beavatkozast a sz6v6d-
ménymentes, konzervativ kezelésre
rezisztens, valamint a hosszi gyégy-
szerszedést nem vallal6 betegek keze-
Iésére ajanljak, létrehozva a mobilitas
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és stabilitds ismételt egyensulyat. A
megoldas soran fontos a hiatus kor-
rekt ellatasa, a cardia és fundus teljes
mobilizacidja, illetve a laza és rovid
»gyomor-muff" készitése.

Colorectalis sebészet

Az eljarast a laparoszkoposan alkal-
mazhaté varrogépek megjelenése
tette lehet6vé az lireges szerveken, a
reszekcids és rekonstruktiv eljarasok
kivitelezhet6ségével. Ulrich vizsgala-
tai azt bizonyitottdk, hogy a hagyo-
manyos, dupla varratsoros, linearis
varrégéppel készitett varratsort nem
szlikséges Ujabb buktato sorral ellat-
ni, a vele zart rectumcsonkkal meg-
bizhatd, ,end to end" anasztomozis
készithetd.

A laparoszkopos colorectalis sebészet
talan  legvitatottabb  kérdése az
onkoldégiai radikalitds. Egyes szerz6k
szerint a reszekcios hatarok itt is be-
tarthatok, a tumorsejt-szorodas gat-
lasa a "no touch" technikaval szintén
hatdsosan teljesithet6, s megoldott a
lymphadenectomia is. A kérdés még
napjainkban is nyitott.

Palliativ sebészet

Erthetd az a térekvés, amely a pallia-
tiv modszerek kdzil a legkisebb meg-
terhelést jelent6, a leggyorsabb ered-
ményt hozo eljardsokat helyezi el6-
térbe, tekintve, hogy a palliativ bea-
vatkozasok az élet mindségét javitjak,
nem befolyasoljak a talélést szignifi-
kénsan. JO példa erre az icterusos in-
operabilis pankredsz tumoros beteg
"endoscopos stent" behelyezést kove-
t6, laparoszkopos Uton végzett gastro-
jejunostomidja.
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Sajat eredményeink

A Magyar Honvédség Kdzponti Hon-
védkorhaz Altalanos Sebészeti Oszta-
lyan 1992. aprilisa 6ta végzink L.C.-t.
Az 1998 novemberéig eltelt id6szak
alatt a cholecystectomidk (1 440 eset)
93%-a laparoszkopos (L.C.), 7%-a ha-
gyoméanyos (H.C.) Gton tortént. A
mortalitas az L.C. csoportban 0,1%, a
H.C. csoportban 0%-o0s volt. Ret-
rospektiv feldolgozas utdn eredmé-
nyeink szerint a laparoszkdpos esetek
3,7%-aban kényszeriltink konverzi-
ora, 2 (0,2%) betegnél tortént ductus
choledochus laesio, 9 (0,9%) esetben
valt szlikségessé relaparoszképia - a
korai posztoperativ szakban észlelt -
vérzés, illetve epecsorgas miatt (1.
tablazat). Egy-egy esetben (0,1%) tor-
tént ismételt m(téti beavatkozas resi-
dualis choledocholith, illetve a has-
falba torténd tumorimplantacié miatt.

Ahagyomanyos cholecystectomiahoz
hasonldéan elsdsorban a szimptémas
cholecystolithiasisban szenved6 bete-
gek kertiltek laparoszképos cholecys-
tectomidra (95,5%). Szinte azonos
szdmban fordult el6 a funkcionalis
vizsgalatokkal igazolt dyskinesis
(2,1%), valamint UH-val verifikalt
polypus cholecystae (2,4%) a la-
paroszkopos beavatkozasok indika-
cidjaként.

Egy (0,1%) laparoszkdpos uton chole-
cystectomizalt beteget vesztettlink el.
A posztoperativ szakban -UH-val -
nem kimutatott choledochus k6 ob-
strukcioja kdvetkeztében lecsuszott a
ductus cysticusra felhelyezett klipp,
majd epés peritonitis alakult ki a
betegnél. A reoperaciot kovetéen az
idds beteg szov6dmeényesen kialakult
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Nemzetkozi Hazai Gsszesitett 3 év MH KHK Alt. seb. 0.
esetszam netaard izis 13833 1400
LC ady 80-96% 72-80% %
konverzio ardny 2,8-4% 5,28% 370
choledochus laesio 0,22% 0,33% 02%
reoperécio 09 111% 0%
mortalitas 0,085-0,11% 0,14% 0,1%
I. tdblazat

Osszehasonlito tablazat az L.C. mitéti technikaval elért jellemz6 eredményekrél

hypostaticus pneumonia kovetkez-
tében halt meg. A H.C. csoportban a
m(itéti mortalitds 0%-os volt. A teljes
esetszamot tekintve 22 beavatkozas
soran (2,2%) kényszerultink kon-
verzidra, amelybd6l 17 (1,7%) nem
tisztazhato anatémiai szituacio, 1duc-
tus choledochus séruilésének gyanu-
ja, illetve 4 egyéb technikai nehéz-
ségek miatt tortént (1. tablazat)

A m{tét el6tti kivizsgalas sorén vég-
zett hasi UH az esetek 20%-ban muta-
tott akut, illetve krénikus gyulladas-
ra utald jeleket. 7 betegnél irt le duc-
tus choledochus tagulatot. Ezen bete-
geknél a preoperativ ERCP, EST tor-
tént, majd elektiv m(itétet végeztiink.
Osszevetve a vizsgalatok alapjan vart
képet a m(itét soran talalt lelettel, az
esetek mintegy felében akut, szub-
akut, vagy krénikus cholecystitist
talaltunk, illetve hasonl6é aranyban
volt a mtéti kép kedvez6tlenebb a
vartnal.

Lézersebészeti beavatkozasok

A sebészi lézerek alkalmazasa a min-
dennapi orvosi gyakorlatban a hagyo-
manyos eszkdzokkel és eljarasokkal
kombinélva 0j és hatékony lehet6-
segeket teremthet a terdpiaban. Az

erre alkalmas lézerek teljesitménye al-
taldban 10-80 W. Az altalanos sebészeti
gyakorlatban a hasznélatuk a ter-
mikus hatasra épul. A megszerzett
kozel 15 éves tapasztalat, lassan ki-
alakitja azokat a tertleteket, ahol a se-
bészi lézereket elényben kell része-
siteni més technikdkkal szemben. Ezt
segiti a 90-es évek végén megjelent és
napjainkra mar szamos teriileten ru-
tinszerien alkalmazott minimal in-
vaziv sebészet (j szemlélete, Uj mitéti
megoldasai és eszkOztara. Sebészeti
szempontbdl a sebészi l1ézerek felosz-
tasa a lézersugar hulldimhossza és az
alkalmazasi teriilete szerint torténik.
A CO:2 lézer altaldban a jo vaporiza-
cids, gyenge koagulacios effektus, kis
penetracios melység miatt, az ambu-
lans sebészeti beavatkozasoknél alkal-
mazhaté el6nydsen. A mésik gyakran
hasznalt l1ézer a Nd:YAG j6 koagula-
cios hatasa és szaloptikan torténé ve-
zethet6sége miatt a parenchymas
szervek mi(tétéinél és a tumor se-
bészetben el6nyds, m(itdi korilmé-
nyek kozott.

Ambulans lézersebészeti beavatkozasok

Benignus bdrelvaltozasok épben tor-
ténd kimetszése, illetve szovettani
mintavétel utani vaporizacidja alkal-
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mas eljards az ambuldns sebészeti
gyakorlatban.

Malignus bér és béralatti elvaltoza-
sok kezelésében a primer sebészi alap-
elveknek megfelel§ kimetszés a va-
laszthatd eljarés. Sajat gyakorlatunk-
ban olyan szdvettanilag igazolt IV.
stddiumé sebészileg radikélisan nem
eltavolithaté malignus kifekélyesedd
tumoroknal alkalmazzuk a lézert, a-
melyek a higiénés viszonyokat jelen-
tésen rontjak a vérzés, valadékozas
miatt. Ekkor a CO2 lézert a vérzés,
valadékozas csokkentésére, megsziin-
tetésere, illetve megfelel6 sebfelszin
kialakitasara hasznéljuk. Illyen elval-
tozasokat talalunk idénként IV. stadi-
umé eml6 karcinomanal.

Inflammalt bdérelvaltozasok esetén a
gyulladdsos, hyperaemias kornye-
zetben alkalmazva a lézert, alkalmas
a megfelel6 vérzéscsillapitasra. A ste-
ril sebfelszinek kialakitdsa miatt a
gyulladasos elvaltozasok gyorsan re-
gredialnak.

Inflammalt atheroma, furunkulus,
gyulladt sinus pilonidalis épben tor-
ténd kimetszése, esetenként drén felet-
ti varrata valaszthat6 eljaras.

Bendtt korom esetén a kéroém rész-
leges ablatidja utan egyrészt a lézer al-
kalmas a kdrommatrix roncsolasara,
illetve a kialakult granul&cios szdvet
vaporizéacidjara. Altalaban 10-15 W f6-
kuszalt- defékuszalt sugarral végez-
het6.

Ulcus cruris - nehezen gyogyulo 1ab-
szarfekélyek komplex kezelésének ki-
egészitéseként a lézerre tamaszkodva
a kidolgozott protokollal alkalmaz-
haté a sebek kezelésére.
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Komplex bérgydgyéaszati, érsebészeti,
belgyogyaszati kezelés melletta rend-
szeres sebkotozésekkel egyitt a seb-
gyogyulési folyamat gyorsitadsara jo
technika. A sebalapon korrekt necrec-
tomia végezhetd, illetve a koagulacié
mellett kialakult fehérje, illetve fib-
rinréteg kedvezd sebgyogyulasi vi-
szonyokat hoz létre. A kezelési pro-
tokollt a komplex terdpia részeként
folytatjuk egészen a sebalap feltisz-
tulasaig, ajelentkezd granulaciés ma-
sodlagos mddon hdmosodo6 seb Kki-
alakulasaig.

Mtétek sordn végezhetd lézerse-
bészeti beavatkozasok

Parenchymas szerveknél a lézer alkal-
mazéas elényei a jo vérzéscsillapito és
a kis szovetkarosito hatasban vannak.
A tumor sebészetben a lézertechnika
elényei az érintésmentes technika, az
ablasticitas biztositasa, az interstitialis
lézer kezelések lehet6sége.

Erintésmentesség kovetelménye non
contact technika alkalmazasaval jol ért-
het6. Az ablasticus technikaval a tu-
mor izolalasa lézerrel torténik, a
véredények és nyirokutak "lehegesz-
tésével", igy a tumorsejtek sz6r6dasa
korlatozhaté.

Az interstitialis Iézerkezelések fokoza-
tosan fejl6d6 lehet6ségének a korlatait
a tumor mérete és a valés mddban
torténd szoveti elvaltozds monitori-
zéldsdnak a nehézkessége adja. A-
mennyiben jol kovethet6vé valik az,
hogy a koagulacios effektus az ép
szovetekig terjed, varhatd, hogy a
metasztazis sebészet arzenaljaba beke-
ral, mivel a beteg m(téti megterhelése
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jelentésen kisebb lesz. Kidertlt, hogy
az UH és a CT nem detektalja jol a
lokalis termikus karosodast. Valds ide-
jl észlelést biztosithat az MRI kdvetés.

Parenchymas szerveknél ennek el-
lenére j6 eredménnyel szdmos helyen
empirikus Gton végzik a beavatkoza-
sokat (maj, pankreasz).

Malignus emld'tumorokndl, illetve
probaexcizidk soran a Nd:YAG lézer
alkalmas a tumor kérnyezetbél vald
kifejtésére. Szamos esetben a nagy-
erek kdzvetlen kozeiének kivételével
az axillaris régioban is jol alkalmaz-
haté a lézer, itt a h6karosodas mini-
malizalasara kontakt technikaval, im-
pulzus Gzemmod javasolt. A poszt-
operativ szakban gyakran észlelt sero-
ma oka feltehetéen a hatasos ablasti-
cus beavatkozas.

A majsebészi beavatkozasok jelentik
az egyik leggyakrabban alkalmazott
teriiletét a Iézersebészetnek, mind be-
nignus, mind a malignus majelval-
tozasokat tekintve. Lehet8ségek: ex-
cizid, tipusos - atipusos szegment-
reszekcid, triszegmentektémia, lobec-
tomia, fenesztracio, koagulécid, Inter-
sticidlis Lézer Hipertermia (ILH)
kezelés.

Az irodalomban szdmos szerz6 irta le
a mj tipusos és atipusos szegment-
reszekcidjat lézerrel, elényként Kie-
melve a relativ vértelenséget. Benig-
nus majcisztak esetében, amennyiben
sebészi megoldas sziikséges enucle-
atio, vagy szegmentum reszekcio,
vagy a ciszta fenesztracidja lehetséges.
A ciszta Uregének megnyitdsa utan
lézerrel a falabol a lehet6ségekhez
merten reszekdlunk, majd a széleket
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koagulaljuk.

Primer és metasztatikus malignus
majtumoroknal megfelel6 indikacio-
val valaszthato eljarés a lézer asszisz-
talt tipusos és atipusos reszekcio. Uj
és igen érdekes, szdmos helyen jé
eredményeket mutato eljaras az ILH
atumor sebészetben. Igen gyakran je-
lentds reszekciora kényszerulunk, il-
letve kényszerllnénk kiilonb6z6 maj-
metasztazisok eltavolitdsa miatt. A be-
teg szdmara megterhel6 m{tét és a
nem megnyugtaté onkologiai ered-
ményekre val6 tekintettel a m{tét el-
hagyasa mellett donthet a sebész. Esz-
lelt primer majtumorok, és metasz-
tazisok sorén irodalmi adatok szerint
3 cm alatt, mas adatok szerint méret-
korlatozéast nem ilyen szigortan be-
tartva az alacsony teljesitményd, 12-
16 percig tartd Nd:YAG lézeres keze-
Iés jo hatasfokd. A kezelés mind nyilt,
mind laparoszkdpos, illetve perkutén
technikaval alkalmazhaté. Jelenleg is
folynak a kisérletes vizsgalatok a hé-
karosodas valds idejli detektalasara, a
lokalis termikus karosodasi zo6na
hataranak biztonsagos meghatarozéasa
érdekében. A beavatkozas sorén tore-
kedni kell a karbonizacio elkertilésére.
Akozlések alapjan elmondhaté, hogy
a 3 cm-nél kisebb méjmetasztazisok
esetében egyértelm(ien javasoljak ezt
az eljarast. Kis szamu esetek kozlése
alapjan beszdmolnak a kb. 80%-0s
tinetmentessé valasrél, mintegy 20%-
ban a tumor késébb sem volt detek-
talhatod, a tovabbi esetekben a tumor
névekedés progresszidja szamos eset-
ben lelassult.

A pankredsz sebészetében alkal-
mazhatd, részben a kiillénb6z6 pseu-
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docystdk megoldésara, mint a cysto-
gastrostomia, cysto-duodenostomia
létrehozéasara. Pankredsz tumorok ese-
tén hasonldan amaj primer és metasz-
tatikus tumoraihoz palliacioként va-
laszthatd lehet6ség az ILH kezelés.
Pankreasz lézerrel végzett reszekcid
utdn a pankredsz mirigy jaratait ép-
pen Ugy tudjuk koagulalni, mint a kis
ereketvagy az epevezetékeket. Termé-
szetesen a Wirsung vezeték ellatasa
tovabbra is izolaltan torténjen! A kez-
deti eredmények jok, kevés exudatum
kerll a haslregbe a posztoperativ
szakban. igy jelentdsen csokkenthetd
a gyakran kialakulé pankreasznedv
csurgas és kovetkezményes sipoly
kialakulasa.

A lép sebészetében a korszer( szem-
lélet a lép megtartasara torekszik.
Traumas, illetve a Iép cisztés és fokalis
megbetegedései esetén, amennyiben
megoldhaté a prezervacid, a lézer al-
kalmazas valaszthato technika. llye-
nek pl. aposzttraumas lépcisztak m-
tétéi. Ezek soréan a ciszta bennék eva-
kualasa, a ciszta falanak lehet6ség sze-
rinti eltadvolitasa utan a reszekcios fel-
szin koagulalaséval biztonsagosan fe-
jezhetd be am(tét. A keringés megin-
gast nem okoz06 lépsériilések esetén,
a haematoma eltavolitasa utan koag-
ulaciét végzink, defokuszalt Nd:YAG
lézerrel. Kontrollalt vérzéscsillapodéas
utén, drén hatrahagyéasaval sebzaras
torténik. Irodalmi kézlemények leir-
jak a lép részleges reszekcidjat is, 1é-
zer alkalmazéasaval.

Gastrointestinalis rendszerben ki-
10nb6z6 enterotomidk, bélreszekcidk
végzésekor a lézeres transzszekcio al-
kalmas technika, mivel vértelen, egye-
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nes sebfelszin biztosithat6. Vastaghél
tumorok esetén elsd 1épésként a lézer
alkalmazhaté a reszekalando6 bélsza-
kasz mesenteriuménak zsugorita-
sahoz, majd késébb a bélreszekciohoz,
illetve a hasfalba és egyéb szervekbe
torténd tumorbetorés esetén, a tumor
eltdvolitasara az épben. A lézer alkal-
mazasnal ugyelni kell a bélreszekcio
folyamatos és egyenletes metszésve-
zetésére, - hogy a bél hatso falan ne
jojjon létre esetleg a mdtétnél mak-
roszképosan alig észlelhetd bélsériilés,
amely esetlegesen egy kés6bbi anasz-
tomazis elégtelenséghez vezet. Alkal-
mazhat6 tovabba Taylor m(itét esetén
a gyomor kisgdrbilet seromuscularis
réteg atvagésara, szinte teljes vérte-
lenségben.

Perianalis sebészetben a lézer alkal-
mazasa talan az irodalomban az egyik
legellentmondésosabb, de mégis sok-
szor targyalt teriilete. Szamos bea-
vatkozas biztonsaggal elvégezheté,
ilyenek a condyloma acuminatum va-
porizacidja; akut - konzervativ terapi-
aval nem kezelhet§ - fissurakndl fis-
surectomia, illetve a sebalap koagula-
cidja; intrasphinctericusfisztulak esetén
a fisztula szondézésa utan a fisztula
exstirpacidéja COn lézerrel. A canalis
aniban, rectumban észlelt polypusok,
illetve angiodysplasiak leukoplakiék biop-
szia utan torténé koaguléacioja, va-
porizaciodja szintén valaszthaté mtéti
megoldasok.

Nodus haemorrhoidalis esetén a lézeres
haemorrhoidectomia megfeleld m{ité-
ti megoldas lehet. Irodalmi adatok at-
tekintése és sajat tapasztalatunk alap-
jan alézeres haemorrhoidectomiak so-
ran az észlelt szov6dmények hason-
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I6ak, mint az egyéb m(téti technikak
esetén. Az irodalomban szamos lézer-
alkalmazasos technika leirasra kertilt.
Legkevesebb szév6dmeény arannyal az
adatok szerint az Un. submucosus Ié-
zeres hemorrhoidectomia jar.

Perianalis malignus folyamatok ese-
tén lézeres kezelésre csak akkor kerdil
sor, ha egyébként azt az onkoldgiai
alapelvek megengedik, illetve a beteg
az esetleges radikalis m(tétbe nem
egyezik bele.

A rectum malignusfolyamatainal, ha az
akut ileust okozd rectum tumor re-
kanalizacidjaval a mdatét elektivvé
teheté javasolt eljaras. Palliacié jon
csak széba a beteg altalanos allapota,
generalizalt metasztazisok jelenléte
miatt, esetleg akkor, ha a beteg a radi-
kalis m(tétbe nem egyezik bele. llyen-
kor tobb (lésben a tumor koagu-
l4cidja, vaporizacioja torténik, gondo-
san figyelve az esetleges perforacios
szovédményre. A kezelések eseten-
ként intrakavitalis sugéarkezeléssel is
kiegészithetek.

Minimal invaziv sebészetben a léze-
rek kozil a Nd:YAG A4ltaldban a
vélasztott, tekintettel arra, hogy az
uvegszal-technika segitségével a Ié-
zersugarjoi vezethetd a m(téti tertlet-
re. A sebészeti gyakorlatban ennek el-
lenére laparoszkopos mdtéteknél a
lézeralkalmazas kevéshé elterjedt. E-
I6nyét laparoszkopos cholecystecto-
miaknal egyedil a majagybdl valo
kifejtésnél, valamint a majagy koagu-
lalasnal észlelték akut cholecystitis
sordn. Laparoszkopos cholecystecto-
miaknal elvégzett 6sszehasonlitd vizs-
galatok az elektrokautert a rutin bea-
vatkozasoknal jol alkalmazhatonak
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véleményezték, az epeho6lyag per-
foraciok szama kevesebb volt.

Sajat eredményeink

Az MH Kozponti Honvédkorhaz Al-
talanos Sebészeti Osztalyan és Szak-
ambulancidjan 1993. decemberétdl
1998. novemberéig kdzel 600 esetben
tortént lézeres sebészeti beavatkozas
(1. tAblézat). Az adatokbdl is kitdnik,
hogy az ambulans beavatkozasok ese-
tén a benignus bérbetegségeknél tor-
tén6 excizid és az elh(z6d6 sebgyo-
gyulasok kezelésében alkalmazzuk
rutinszeren. A Nd:YAG lézert els6-
sorban a perianalis benignus betegsé-
geknél, illetve tumorok sebészi meg-
oldasanal alkalmaztuk (ll. tablazat).

Co, lézer-beavatkozdsoknéal szévdd-
ményt nem észleltlink. Egy esetben,
lézeres excizidt kdvetben szovettani-
lag intradermalis naevusnak véle-
ményezett elvaltozas mellett jelent-
kezd pigmentalt elvaltozds miatt, is-
mételt beavatkozas sordn széles exci-
zi6 tortént, amelynek szdvettana me-
lanoma malignumot véleményezett.

Nd:YAG lézerrel tortén6 beavatkoza-
sok szovédményeit attekintve sz0-
védményt a lézeres haemorrhoidec-
tomiak utan egy alkalommal észlel-
tink a posztoperativ krénikusan di-
alizalt betegnél, amelyet alddltéssel
megoldottunk. Négy esetben ennél a
m(itéti megoldasnal elhiz6dé seb-
gyogyulast észleltiink. Feliiletes b&r-
elvaltozdsok kezelésére tapasztala-
tunk szerint a Nd:YAG lézer nem al-
kalmas.

Mamma tumor miatti ablatio, axillaris
block dissectio utdn a dréneltavolitas
egy alkalommal, a perzisztalo seroma
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€02

esetszam 450
Verruca vulgaris 76
Keratoachantoma 5
Ung. incarnatus 22
Basalioma 1
Fibroma 11
Haemangioma 8
Malum perforans 28
Granuloma 24
Ulcus cruris 80
Naevus intradermalis 86

Condyloma ac.
Nodi haem.
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NtYAG
133
Nodi haemorrhoidalis 76
Polypus recti 18
Tu. recti (palliatio) 9
Tu. colontos (resectio) 2
Tu. mammae 4
M etastasis hepatis 3
Tu. pancreatis 2
L.C. 6
Fibroma 2
tédblazat

Lézer sebészeti beavatkozasok

csorgas miatt, elhtzodo volt. Hason-
I6an pankredsz mitétnél egy alka-
lommal a drént csak a tervezettnél
kés6bb lehetett eltavolitani, észlelt
pankredsznedv csorgds miatt. Akut
ileusban tortént, lézer asszisztalt m -
tétnél egy alkalommal varratelégte-
lenség jelentkezett, amely reoperaciot
igényelt.

Az irodalomban kevés adattal ren-
delkeziink a sebészeti lézeralkalma-
zasokrol. Az észlelt szov6dmények
hasonloak az eddig emlitettekhez. Te-
kintettel a kis esetszamra, érdemi sta-
tisztikai elemzés nem végezhetd. Ta-
pasztalatunk szerintaszovédmények
maganak a sebészeti beavatkozasnak
aszov6dmeényei, ésnem a lézer alkal-
mazasanak.

Akut pancreatitis diagnosztikaja
és kezelése

Akut pancreatitis szévédmeényes for-
maéajaként Kkialakult, fert6zo6tt nek-

rézisban és szeptikus allapotban szen-
ved0 betegek haldlozasa napjainkban
is magas. Ennek tovabbi csokkenése
csak a korélettani folyamatok jobb
megismerése esetén varhat6. Az el-
mult hasz évben mind a gyégyszeres,
mind a sebészi kezelés maddosult,
azonban a jelentds ismeretanyag el-
lenére az oki terapia napjainkban sem
megoldott. Akut pancreatitis lefolyasa
és az etiologiai tényez6k kozott direkt
Osszefliggés a tapasztalatok szerint
nincs, mindamellett az alkoholizmus
talajan, illetve poszttraumés (poszt-
operativ) allapotokban a szév6d-
ményes formék gyakoribbak. Az at-
lantai klasszifikacio a lokalis szévéd-
mények pontos meghatarozasaval és
az egyéb szervi kdrosodasok felso-
roldsaval a betegséget szévédmeény-
mentes (6démas) és szdévédmeénnyel
jaro kérképre osztja.

Odémas pancreatitisben (kb. 75-80%)
az akut tlinetek gyors lezajlasa utan a
szdveti kdrosodas spontan regenera-
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ddja figyelhet6 meg, ezen kivil az és-
zleltszov6dmenyes eset mintegy 25%.
A nekrotizalé forma - amely 8-12%-
ban alakul ki - természetes lefolyasara
jellemzd a pankreasz allomany nek-
rézisa, retroperitonealis zsirnekrozis,
az asdtesben megjelend bioldgiailag
aktiv anyagok, majd a nekrozis in-
fekddja. Ajelentkez6 korai tobbszervi
elégtelenség utan, a masodik héttél a
lokdlis és szisztémas szeptikus szo-
védmeények dominalnak. A haldlos
szov6dmények 80%-a szeptikus ere-
detli. A nekrdzis 30-40%-a bakteri-
alisan fert6zodik. Inficialt nekrézis és
tobbszervi elégtelenség egylittes meg-
jelenése esetén a mortalitds eléri a
90%-ot. A bakterioldgiai elemzések
leggyakrabban béleredetd Gram-
negativ baktériumokat, legtobbszor E.
coli-ligazolnak. Téarsulo, leggyakoribb
szervi szévédmények a tid6, vese,
sziv, agy akut szervi diszfunkcioi.

A betegség diagnosztikaja az akut
hasi korképek differencial-diagnosz-
tikajan alapul. Anamnézis és klinikai
tinetek mellett laborvizsgalatok, rtg.
és UH vizsgalat a legtdbb esetben biz-
tositja a diagndzist. Tunetek gyako-
risdga: hasi fajdalom -90%; laz -79%;
hasizom védekezés -77%; hanyin-
ger/hanyas -69%; puffadds -63%;
subileus -55%; sargasag -30%; sokk
-20%; neurologiai tiinetek -10%.
Differencial-diagnosztikai problémat
jelent a gastroduodenalis fekélyper-
foracid, penetracio; akut cholecystitis;
biliaris colica; intestinalis obstrukcio;
mesenterialis erek trombdzisa; peri-
tonitis; colon diverticulitis/perforacio;
basalis pleuro-pulmonalis besz(-
rédés; akut myocardialis infarctus.

Akut pancreatitis kezdeti szakaszaban
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gyakran észlelhetd tiinetek az extrém
hasi fajdalom, hanyéas, paralitikus
ileus, hypovolaemia. Politraumaban,
égéshen és mas intenziv terapiat
igényld korallapotokban jelentkez6
hasonl6é klinikai kép és korlefolyés
(SIRS, MODS), tovabba a terdpiasan
észlelt, j6 effektust szondataplalés és
kevés szamu allatkisérletes adat eg-
yaréant felveti a bél szerepét az akut
pancreatitis szov6dményes forméinak
kialakulaséban.

A bél mucosa sériilés oki szerepe a
MODS patomechanizmuséaban fel-
tételezett, de még szamos ponton tisz-
tdzéasra szorul. Ajelentkezd patolégias
folyamatokhoz tarsulé mucosa séri-
Iés és a mucosahoz funkciondlisan
kapcsolt immunsejtek megvéaltozott
tulajdonsdgai egyarant feltételezett
okai az endotoxin felszabadulasnak
és a késbbbi bakteriélis transzloka-
cidnak.

Ajelenlegi vizsgal6 eljarasokkal indi-
rekt médon lehet csak kovetkeztetni
a kialakulé szoveti karosodasra. Asu-
lyos allapotl betegek kdvetése soran
annak elddntése, hogy a szévetek oxi-
genizécidja megfelelé-e, kulcsfontos-
sagl a szervek funkciojanak fenn-
tartasa szempontjabol. Jelenleg nincs
olyan betegvizsgalé6 maddszer, amely
non invaziv médon egyértelmd infor-
méciotad err6l. Szdmos indirekt mod-
szer ismert, amely kozelit6 informa-
ciot adhat. A splanchnikus terilet
vizsgalatara ilyen elfogadott non in-
vaziv eljaradsi mod a gastricus tono-
metria. Osztalyunkon az intenziv tera-
piahoz nélkildzhetetlen monitorizala-
si lehet6ség mellett a beteg kdvetése
kiegészil gastricus tonometriaval. Az
eddigi eredmények arra mutatnak,



HONVEDORVOS

hogy mind a prognosztika, mind a te-
rapiavezetés ezen eszkdzzel (j lehe-
téséggel bévil.

Jelenleg a rutin terapia része a cent-
ralis vénas nyomas és vizelet-diurézis
kontroll mellett tértén6 volumenpot-
las, amelyben fontos szerepet kapnak
a plasmaexpanderek. A gyogyszeres
béazisterapiat a savszekrécid gatlo, kis
molekulastlyd Heparin, Pentoxiphyl-
lin, Nitroglycerin-tapasz, Drotaverin,
Papaverin alkotja, az esetleges tars-
betegségek kezelése mellett. A sz6-
védmények jelentkezésekor tovébbi
kiegészitd terapia torténik (Furosemid,
Dopamin, digitalis, Ca ion potlas, 1égzés
tamogatas, stb.). Osztalyunkon a korai
és tartds nasojejunalis taplalast alkal-
mazzuk. Antibiotikumot akut panc-
reatitisben rutinszer(ien nem adunk.
Cyprofloxacint, vagy Imipenemet
kezdink, ha az UH, CT vizsgalat
kiterjedt pankredsznekrézist, vagy a
klinikai kép, CT vezérelt punkcio fer-
t6zést igazol. Biliaris pancreatitis ese-
tén, ha a pancreatitis a cholecystitis
szovédményeként alakul ki, Amoxi-
cillin, Clavulansav kombinaciét alka-
Imazunk. Egyébként tenyésztés alap-
jan, hemokulturdk eredményét érté-
kelve kezeljuk antibiotikummal a
beteget.

A mU(téti indikacié lehet akut, korai,
halasztott és kés6i.

Akut a m(itét poszttraumas panc-
reatitis esetén, ha a contuzids karo-
sodéas mellett a Wirsung-vezeték is sé-
ril, vagy a pankreasz dlloménya lace-
ralodik. llyenkor a sérulés helyét6l és
kiterjedésetdl fuggben, lokalis ellatas
végzendd, vagy Roux-Y anasztomo-
zist kell varrni a sériilés helyére, vagy
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bal oldali reszekcid szikséges. A
teriiletet minden esetben drendlni kell.
Ezenkivil, akut pancreatitist okozo, en-
doszkoposén sikertelen choledochus
kéextrakcio miatt m(téti aton kell a
beavatkozast elvégezni. Progressziv
allapotromlés mellett is akut m(tétbe
kényszerllhetlink. llyenkor a pank-
redsz-régié feltdrasa necrosectomia,
drenazs miitétet végziink. Korai m-
téti indikacidt jelent biliaris eredetii
pancreatitis esetén a choledochus k6
miatt tortént endoszképos sphync-
terotomia (EST) utan L.C. elvégzése.
Amennyiben choledochus k& nem
igazolhato késéi -,,a froid" allapot-
ban végezziuk el a laparoszképos
cholecystectomiat. Nem biliaris ere-
det(i pancreatitis esetén toreksziink az
esetleges mi(itétet halasztottan elvé-
gezni. llyenkor az indik&ciot a Kiter-
jedt, vagy inficialt pankreasznekrdzis,
talyog, illetve egyéb tarsuld szévéd-
mény jelenti. A m(itét sordn necros-
ectomidra, oncotomiéra, a predi-
lekcids terlletek drenazsara torek-
szlnk.

Sajat eredményeink

A betegség incidenciaja nemzetkozi
adatok alapjan 100-125/101. Magyar-
orszagon 1997-ben 3 652 beteget kezel-
tek, mintegy 2/3 részében konzer-
vativan. A m(téten is atesett betegek
halalozasa 5,44%-0s. Osztalyunkon 23
beteget vettunk fel ezzel a diag-
nozissal, 1997-ben. Az esetek 65%-
aban a pancreatitis lefolyasa szévéd-
ményes volt. A nasojejunalis taplalas
korai és tartos alkalmazéasaval a nem
bilidris eredet(i pancreatitis esetén
25%-ban végeztiink m(itétet. Minden
esetben torekedtunk a halasztott el-
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latdsra. Két alkalommal kénysze-
riltink id6 eldtti feltarasra, a terapia
rezisztens gyors progresszio miatt.
Biliaris eredetl pancreatitisben, ezzel
ellentétben, az invaziv endoszkdpos
eljarassal tortén6, mihamarabb atjar-
hato koz0s epevezeték biztositasa és
cholecystectomia a f6 terapias elv. Az
év folyaman 3 beteg halt meg kdvet-
kezményes tdbbszervi elégtelenség-
ben.

Osztalyunkon az akut pancreatitis-
kezelés korszer( elveinek kdvetkeze-
tes felhasznalasat jelentik, az intenziv
terdpia mellé segitségil jelentkezé,
gastricus tonometria Uj vizsgalé mad-
szere, a sebészi szemlélet etioldgia
fligg6 alakulasa, az enteralis (jejunalis)
taplalas alkalmazéasa. A sebészi szem-
Iéletben az elv, biliaris eredet estén, a
gyors invaziv beavatkozas kovetel-
ménye lehet6leg endoszképos, lapa-
roszképos uton, mig a nem biliaris
eredetnél a konzervativ kezelés, vagy
lehet6seég szerint halasztott sebészi
beavatkozas alkalmazasa.
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New approaches in surgical practice
at the Department of Surgery of
Central Military Hospital of HDF

Up to date surgical techniques are rou-
tinely used atthe surgical department
of Central Military Hospital, Buda-
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pest. The use of diagnostic laparo-
scopy, surgical laser equipment and
staplers make acute surgical treatment
faster and more efficient. Our experi-
ences in the management of acute
necrotizing pankreatitis and in mon-
itoring splanchnic bed circulation pro-
vide further help treatment of other
surgical disorders. Our analysed re-
sults are similar to the Hungarian and
international data in cases of surgery
of the colon, laparoscopic and laser
surgery. The development of surgical
technique assures not only the de-
crease of operative strain and reduc-
tion of operative risk but faster re-
covery and similar or better thera-
peutical effect as previous treatments.
Beside introduction of new technical
equipment is needed to assure secure
medical care. The routine use of these
techniques provides high quality
management and faster return to
work.

Dr. Orgovan Gydrgy o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kozponti Honvédkorhaz |. Belgyogyaszati Osztaly,
Egészségvédelmi Intézet Korélettani Osztaly*

A citokinek szerepe az akut sugarbetegség soran és a
kemoterapias kezeléseket kdvetéen fellép6 neutropénias
fert6zések kezelésében

Dr. Liptay L&szI6 ny. orvosezredes,
Dr. Flrész Jozsef* orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar,
Dr. Kadar Katalin,
Dr. Palinger Eva*,
Dr. Kolozsvari Ferenc

Kulcsszavak: akut sugérbetegség, citopénia, primer és szekunder prevencid

Bevezetdiben a szerzo'k megéllapitjdk, hogy az akut sugarbetegség
hematoldgiai formajanak ugynevezett békebeli modelljét a kemo-
terapias kezelések soran fellépd’ citopénidk jelentik. Ennek alapjan a
kemoterapias kezeléseket kovetden fellépd citopénidk klinikai tapasz-
talatai felhasznalhatok az akut sugarbetegség kezelésében is. A G-CSF
és GM-CSF klinikai alkalmazasanak attekintése utan sajat kemoterapias
beteganyagukon szerzett tapasztalataikrol szamolnak be. 1993. 04. Ol-
t6l 1998.03.31-ig 60 onkoldgiai és onko-hematolégiai betegen 150 GM-
CSF (Leukomax) 300 g sc./die kurat alkalmaztak. 120 esetben az in-
dikacidt ,,szekunder prevenci¢', 30 esetben ,,primer prevencié" jelen-
tette. A kezelések eredményesek voltak, 1 beteget vesztettek el fert6-
zéses szov6dmény miatt. A két csoportot 6sszehasonlitva valamennyi
paraméter vonatkozédsaban kedvez6bb eredményeket kaptak a primer
prevencids csoportban, eredményeik szignifikdnsak. Kiemelik a pri-
mer prevencio koltségmegtakarito voltat megfelel6 indikécié esetén.
Eredményeik alapjan megallapitjadk, hogy az akut sugarbetegség hema-
toldgiai formajanak kozépsulyos és sulyos eseteiben a G-CSF, illetve
GM-CSF kezelés elkezdése mér a diganozis felallitdsakor indokolt.
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1. &bra:
Akut sugarbetegségfazisai (3 Gy dozist kdvetéen)

2. é&bra:
Citotoxikus terapiat kovet6 akut csontveld karosodas fazisai (vazlat)

AMONOCNA-MAKROEAG 1 NEUTROPENIA 1 CELLULARIS

RENDSZER KAROSODASA IMMUNKAROSODAS

A MIKROBIOLOGIAI

A FIZIKAI BARRIER VESZELYEZTETETT FLORA KOLONIZACK3S
SERULESE GAZDASZERVEZET " SAJATOSSAGAINAK
VALTOZASA
HUMORAL1S TAPLALKOZASI
IMMUNKAROSODAS HIANYALLAPOTOK

3. ébra:
Afert6zés kockazati tényez6i I. Hathorn, Euro Trans Med. (1993. februér [8])
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Az akut sugérbetegseg kezelése nap-
jainkban sem megoldott. A csernobili
katasztréfa soran szerzett tapasztala-
tok alapjan megéllapithatjuk, hogy a
kozépsulyos és sulyos esetek mortali-
tasi ardnya varhat6an igen magas.
Mind a békeid6k katasztrofaellatasa-
nak problémai, mind haboru esetén a
tomegpusztito fegyverek alkalmazésa
kényszeriti a katonaorvosokat arra,
hogy a '90-es évek sorén feltart lehe-
téségeket felhasznaljak az akut sugar-
betegség eredményesebb kezelésében.
Ennek egyik alapvetd irdnyzata a ke-
moterapias kezeléseket kdvetden fel-
Iépd citopéniak és azok kezelési lehe-
téségeinek vizsgélata. Ezek az &llapo-
tok ugyanis az akut sugarbetegség
Ggynevezett békebeli modelljeinek
tekinthet6k (2. dbra [2] és 2. abra).

Vérhato tehat, hogy a kilénb6z6 ma-
lignomak kezeléset kovet6 citopenidk
soran szerzett tapasztalatok eredmé-
nyesen hasznalhatok fel az akut su-
garbetegség kezelésében. A kemote-
rapias kezeléseket kovetd fert§zések
kockéazati tényez6it foglaltuk 6ssze az
3. &bran. A lathatéan toébbszords koc-
kéazati tényez6k mindegyikére tekin-
tettel kell lennink a kemoterépias
kezeléseket kovetben fellépd neut-
ropénidk, illetve az ebben az idészak-
ban fellépd fert6zések kezelése soran.
E kockézati tényez6k kozul kiemel-
ked6 szerepetjatszik aneutropénia és
a monocita-makrofag rendszer karo-
sodésa (3. bra).

Bodey és munkatéarsai 1966-ban al-
lapitottak meg, hogy Osszefiliggés all
fenn a neutropénia foka, illetve id6-
tartama és a szepszis veszelye kozott
[3]. Azéta Altalanosan elfogadott,
hogy az antibiotikum-kezelés mellett
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4. &bra:

A neutrofil granulocitak és monocita
makrofagok érését befolyasol6
citokininek.

(Metcalf D [14])

a neutropénia rendezddése a sikeres
kezelés el6feltétele. 1992-ben kozolt
tanulmanyukban Rolston és munka-
tarsai az empirikus antibiotikus keze-
Iés eredményességét vizsgalva multi-
variacios regresszios analizissel 14 té-
nyezO6 kozil aneutropénia megsz(iné-
set talaltdk a legjelent6sebb prog-
nosztikai faktornak [16].

Aprobléma megoldasaként legkézen-
fekv6bb granulocita-transzfuzié nem
bizonyult eredményesnek, a 90-es
évekig Kkiprobalt gyogyszerek nem
roviditették meg jelent6s mértékben a
neutropénias szakok id6tartamat.

A G-CSF és GM-CSF jellemzéi

A citokinek felfedezése Uj tavlatokat
nyitott a neutropénias allapotok keze-
Iésében is. 20 évvel ezel6tt kezd6dtek
azok a kutatasok, amelyek részben
szemléletiinket valtoztattdk meg a
sejtbiolégia egészét illetben, részben
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olyan terapiéas lehet6ségeket tartak fel,
amelyekkel kordbban csak a fantazia
vilagéban taldlkozhattunk. A lehet6-
ségek koziil jelenleg harom citokin a
mindennapi Kklinikai gyakorlatban is
realizalodott a hematoldgia terlletén:
az eritropoetin (EPO), a granulocita
kolonia stimulalo faktor (GCSF) és a
granulocita-makrofag kolonia stimu-
lal6 faktor (GM-CSF). A neutropénia
vonatkozésaban az utébbi kett6t
hasznaljuk.

A citokinek hatdsmechanizmusa dur-
van leegyszer(sitve a kdvetkezd: in-
terakcidba lépve a sejtfelszini recepto-
rokkal kilénb6z6 masodlagos mesz-
szendzser utakon keresztil kuldn-
b6z6 an. transzkripcids faktorok ter-
melését indukaljak, amelyek azutan
meghatarozzak a sejt tovabbi sorsat,
azaz a proliferaciot, érést, tulélést vagy
halalt.

Nagyon sok mediatortismeriink mar,
amelyek szerepet jatszanak a cito-
kinek hatasdban, pld. a MAP kinase,
Janus kinase, RAF 1 kinase, G pro-
teinek, kalcium &ramlasok, a kalmo-
dulin és kalmodulin kot6 fehérjék val-
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tozasa.

Az ezekhez a citokin-medilt valtoza-
sokhoz kapcsolddo specifikus torténé-
sek még nem tisztazottak, de egy sor
transzkripcids faktor mar dsszefiig-
gésbe hozhaté specifikus differen-
cialodasi utakkal és citokin behatasra
adott valaszokkal.

Attérve a benniinket érdekl6é granu-
locitdkra hat6 citokinekre, ezekb6l ket-
t6 all rendelkezésre jelenleg: a G-CSF
és a GM-CSF. Fiatasukat sematikusan
a kovetkezd abran lathatjuk (4. abra).
A kolénia stimulalé faktorok gliko-
proteinek valtozo6 szénhidrattartalom-
mal, molekulastlyuk 18-90 KD kozott
talalhat6. A GM-CSF (18-30 KD) kro-
moszéma lokalizaci6ja emberen az 5
q 23-31 kozott, a G-CSF (20 KD) a 17
q 11-23 kozott talalhate. Kotédesik a
receptorhoz az alacsony affinitasu
specifikus alfalancon torténik. Ez az
alfalanc abétalanccal magas affinitasd
receptort képez. Hasonlé bétalanc al-
falanccal tortén6 kapcsolddasa all
fenn a GM-CSF, interleukin 3 (IL 3) és
interleukin 5 (IL 5) vonatkozasaban.
A kilonb6z6 szerkezetl alfalancok
versengenek a korlatozott szamu bé-

A luminohnolekula gerjesztésifolyamata
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Diagnozis Betegek szama Szekunder
1 Yok sac tumor 1 1
2 Bnltkardnoma 9 10
3. Non Hodgkin
linforma 27 70
4. At nem
limfoid leukémia 6 16
5 At lirfoid
leukémia 2 5
6. Hodgkin kor 3 2
7. Epifarinx
karcinbma 1 1
8 Ovarium tumor 2 2
9 Heretumor 2 3
10 TUdS karcinoma 6 5
11. Kardnoma
planocellulare 1 2
12 Merkel tumor 1 3
Osszesen 60 120
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Primer Prevencid Osszesen

7 8
5 15
9 re)
16
- 5
3 5
1
2
- 3
5 10
- 2
1 4
30 150

I. tAblazat: Beteganyag

talancért, hogy a vele valo kotédés
réeven magas affinitdsi receptort
képezzenek [5].

Meg kell emliteni a CSF-ek adasa utan
bekdvetkezé korai leuko-, illetve gra-
nulocitopéniat, tovabba a granuloci-
tak aktivitdsanak fokozodasatjelz6 lu-
minol dependens kemolumineszcen-
cia jelenségét [7, 12, 13]. Az utbbbi
azon az elven alapszik, hogy a sejtek
aktivitasaval pArhuzamos a szuperox-
id anion termelése. Az ekkor felsza-
badulé hidroxil gyok pedig a luminol-
ban endoperoxid termeléséhez vezet,
ez aluminolgy(rd részleges bomlasat
okozza, ami utan energiaban aktivalt
molekula keletkezik. Az ezzel kap-
csolatos energialeadas foton emisszi-
6hoz vezet, amelynek mértéke par-
huzamos a granulocitak aktivitdsanak
fokozodasaval (5. &bra).

A G-CSF és GM-CSF klinikai alkal-
mazésa soran szerzett tapasztalatok

A GM-CSF és G-CSF kozotti kilonb-

ségelvileg az, hogy a GM-CSF a mono-
cita-makrofag rendszert is stimulalja
és az utobbi az infekcio elleni védelem-
ben szerepet jatszhat. A két szer kozot-
tialapvet6 kiilénbséget az jelenti, hogy
a G-CSF esetében a neutrofilok ter-
melési aranya 9,4-szeresére ng és élet-
tartamuk nem valtozik, mig GM-CSF
esetében aneutrofilok termelési aranya
csak 1,5-szeresére emelkedett, a neu-
trofilok élettartama viszont meghossz-
abbodott. Utdbbi esetében a monoci-
taszam is emelkedett, az alkalmazas
soran eozinofliiajelentkezik. Ekulénb-
ségekkel magyarazhaté az a klinikai
megfigyelés, amely szerint G-CSF
adasa utdn mar 1-2nap mulva értékel-
het6 neutrofil szdm emelkedést érhe-
tink el, mig GM-CSF esetében erre al-
talaban 4-5napotvarni kell [11]. Amin-
dennapi klinikai gyakorlat szamara e
megfigyelés igen fontos: ha a beteg &l-
lapota kritikus, és gyors effektusra to-
rekszunk, akkor G-CSF-t érdemes ad-
ni, mig ha a beteg allapota kielégit6,
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akkor alkalmazhatjuk a GM-CSF-t, ki-
hasznéalva annak szamunkra kedvez6
hatdsat a monocita-makrofag rend-
szerre.

Az alkalmazas mddja lehet iv. bolus,
2 6ras iv. infzid, napokig tartd iv. in-
fuzid, sc. bolus, se. inflzi6 2-4 6ra id6-
tartamban. Szok&sos doézisuk 1-6
lig/kg naponta. A szdmos 0sszeha-
sonlité vizsgélat alapjan altaldban és
hazankban is a sc. bolus adésa terjedt
el, bar az utébbi id6ben tébben hang-
sulyozzak a napi két részletben torté-
né adas el6nydsebb voltat. Féleg GM-
CSF esetén ajanljak a szerzék a sc. bo-
lus elényét: kisebb, de hatdsos szérum
koncentracio elérésével a toxikus hata-
sok csokkenthet6k.

A G-CSF és GM-CSF alkalmazasa-
nak indikaciéi és azok eredmé-
nyessége

Elvileg négy lehetséges indikacio léte-
zik: 1.) kemoteréapiat kdvetéen fellépd
neutropénia esetén lazas allapot fel-
lépését kovetben, az empirikus keze-
lés megkezdésével egyidében (inter-
vencids alkalmazas); 2.) kemoterapiat
kdvet6en fellépd neutropénia esetén
a neutropénia jelentkezésekor, nem
varva meg a lazas allapot fellépését
(mésodlagos prevencid); 3.) kemo-
terapiat kovetéen 24 6raval, nem var-
va meg a citopénia kialakul&sat (pri-
mer prevencid); 4.) akezelés elkezdése
a kemoterapias kezeléssel egyidében
[4].

A kezelés eredményességét a kovet-
kez6 paraméterek alapjan itélik meg:
1)aneutropénia id6tartama; 2.) az in-
fekciok fellépésének gyakorisaga; 3.)
az antibiotikumok felhasznélasanak
csokkenése; 4.) a lazas napok szama-
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nak csdkkenése; 5.) az infekcidval
kapcsolatos hospitalizacio idGtartama;
6.) a neutropénia okozta kemote-
rapias-dozis csokkentése, illetve a cik-
lus-halasztés elkerilése. Az irodalom-
ban hozzaférhet6 adatok leginkabb az
elsd két lehet6séggel foglalkoznak.

A 4.pontban emlitett alkalmazasi mo-
dot - néhany kisérleti myeloid neo-
plazma trialt kivéve - nem alkalmaz-
zak. A ciklusba kényszeritett hemo-
poetikus sejtek ugyanis érzékenyeb-
bé valnak a kemoterapiads szerekkel
szemben, és az eredmény inkdbb a
neutropénia fokozodasa lesz.

A 3. pontban emlitett lehet6séggel a
kés6bbiekben foglalkozunk.

Valészinlleg rosszul értelmezett
pénzigyi megfontoldsokkal magya-
razhaté, hogy a masodik indikacios
terllettel is viszonylag kisszamu ran-
domizalt tanulméany foglalkozik.

A G-CSF vonatkozéasaban Crawford
1991-ben és Trillet-Lenoir 1993-ban sta-
tisztikailag szignifikansnak talélta a
neutropéniara, az infekcidk fellépé-
sére, az antibiotikum igényre és az in-
fekcidval kapcsolatos hospitalizaciora
gyakorolt hatast ketts, vak tanul-
méanyban [6, 17]. Emellett szignifi-
kénsan csokkent a neutropénia miatt
szukségessé valé dozisredukcidk és
kezelés-halasztdsok szama, tehat a
betegek azonos id6 alatt nagyobb cito-
statikus d6zisokat tudtak kapni (ami
az onkologiai elveket figyelembe véve
igen jelentds tényez0) [17]. AGM-CSF
vonatkozéasdban 1997 végeéig egyetlen
hasonlé randomizalt tanulményt ta-
laltunk. (Ittaneutropéniara gyakorolt
kedvez6 hatastol eltekintve egyéb po-
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- hemokuitira (MRSA E cali, Prateus mirabilis)
- szédet (Shigella, Samonella)
- sehvdladék (E ooli)
- sydlaata |
(Candida alhicans, Herpes sinplex)
- torokvaladék (Aspergillus)
- vizelet E odli)
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Il. tdblazat: Mikrobioldgiai vizsgalatok eredménye

Szovédmények
A kemoterapia szévédményei
a granulocytopenia Szekunder Primer
Profilaxis
-laz 88/153 6/30
-pleuropneumonia, bronchopneumonia 11 1
- enteritis 3 -
- szajnyalkahartya mycosis 7 -
- gingivostomatitis 2
- egyebek 7 -
b. kifejezett thrombocytopenia 62 8
(40 G/l
A GM-CSF terapia szévédményei
- A NLL korai relapsus 1
- capillary leak szindroma 1
- egyéb 1

I1l. tAblazat: Sz6védmények

zitivumot nem talaltak. Azonban e ta-
nulményban csak 17 beteg szerepelt,
és a GM-CSF-t a betegek alternalva
kaptdk: egy GM-CSF-es kombinalt
ciklust egy citokin kezelés nélkili cik-
lus kovetett, és a dozisok is 50-500
pg/m kozétt mozogtak) [8].

Legtobb kozlemény az Ggynevezett
intervencids indikacios terilettel fog-
lalkozik. Azonban ezek az eredmé-
nyek nehezen értékelheték. Részben
iv. alkalmazasrol szamoltak be, rész-

ben kisszamu volt a beteganyag. Kii-
16nb6z06tt az antibiotikus rezsim, nem
esett sz0 a szupportiv kezelésrél, stb.
Az egymasnak ellentmondé eredmé-
nyek val6szinlleg ezzel magyaraz-
hatok.

E kézlemények megegyeznek abban,
hogy a neutropénias id6szak lero-
vidil, az esetek tobbségében csokken
a lazas napok szdma, (azonban csak
csekély mértékben) és hogy nem tud-
tak igazolni a hospitalizacié, az anti-
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biotikumigény és a talélés szignifi-
kans csokkenését, illetve novekedését.
Egy 1996-ban megjelent tanulmanyban
az intervenciés kezelési modot olyan
esetekben ajanljak, amikor a beteg su-
lyos pneumaoniaban vagy szepszisben
szenved, amelynek varhato lefolyasa
7 napnal hosszabb, a neutropénia 0.1
G/l alatti és a beteg 48 oOra alatt nem
reagal az adekvat antibiotikus keze-
lésre [1].

A koloniastimuldlé faktorok adaséat
természetesen aneutropénia megsz(-
néséig célszerd adni, azonban az 1G/I
korali granulocytaszdm esetén még
nem szabad elhagyni a gyogyszert,
csak a granulocytaszam stabiliza-
I6dasakor [15].

GM-CSF kezelés
tapasztalataink

1993. 04. 01-t6l 1998. 03. 31-ig 60
onkoldgiai és onko-hematoldgiai bete-
gen 150 GM-CSF (LeukomaxR) kurat
alkalmaztunk 300 pg sc./die ddzis-
ban. Beteganyagunkat az I. tablazatban
foglaljuk Gssze.

soran szerzett

Az alkalmazott kemoterdpids pro-
tokollok megfeleltek a hazankban al-
taldnosan hasznéalt rezsimeknek. Az
NHL csoportban ahigh-grade esetek-
ben 1995 6ta CHOP helyett a szdvet-
tani specificitastol fliggéen kiilonb6z6
,high-dose" kezelési sémakat alkal-
maztunk. Profilaktikus antibiotikum
kezelést alkalmaztunk 0.8 g/l alatti
ANSZ esetén: kezdetben ciprofloxacin
+ fluconazol + clarithromycin, 1995-
t6l ciprofloxacin + clarithromycin,
1997-t61 ciprofloxacin forméajaban
valamennyi esetben.

Alézas allapot fellépése esetén azem-
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pirikus kezelést az Amerikai Infek-
tologiai Tarsasag ajanlasdnak megfe-
leléen végeztik [10]. Ezt 1996-t6l
annyiban modositottunk, hogy a
Pseudomonas aeruginosa elleni béta lak-
tam + aminoglikozid kezelést car-
bapenemekkel helyettesitettiik. Re-
verz izolé&ciét 1996-ig az esetek egy
részében, 1997-t6l valamennyi granu-
locitopénias betegnél a citopénia tel-
jes id@szaka alatt biztositani tudtunk.

Az indikacio 120 esetben mésodlagos
profilaxis, 30 esetben elsédleges pro-
filaxis volt. Ennek értelmében el6bbi
esetben a granulocitopénia megje-
lenése utan (az els6 10 esetben 0.5 g/l,
a tovabbiakban 0.8 g /I alatti abszolat
granulocyta szam alatt) kezdtik el a
kezelést.

Tovabbi 30 esetben a terapiat 24 ora-
val a kemoterdpia befejezése utan
kezdtiik el azoknal a betegeknél, akik-
nél a megel6z6 azonos kemoterapias
rezsim igen sulyos és elh(1z6dd, eset-
leg szovédménnyel jaré és fertdzést
okoz6 neutropénidhoz vezetett.

A betegek atlagéletkora az els6é cso-
portban 52,3 év, amasodik csoportban
44.8 év volt. Az észlelt minimalis ab-
szolat neutrofil granulocyta szam az
elsé csoportban 0.244 G /1 (0.8-0), amaé-
sodik csoportban 0.1003 G/l (4.2-0)
(P 0.02). Osszehasonlitottuk a lazas
epizodok szamat: az els6 csoportban
67, a masodik csoportban 6 (P 0.005),
a lazas epizddok id6tartama az elsd
csoportban 7.4 nap, a masodik cso-
portban 3.4 nap, (P 0.05), a kezelési
id§ az elsd csoportban 9.3 nap, a ma-
sodik csoportban 12.5 nap (P 0.02).

A primer profilaktikus csoportban 13
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esetben tudtuk megeldzni a citopénia
kialakulasat. A kdvetkezd tablazatok-
ban foglaljuk 0ssze a bakteriol6giai
vizsgalatok eredményét és a fellépett
szév6dményeket (Il. és Il1..tAblazat).

Beteganyagunk elemzése kapcsan
megallapitottuk, hogy a kezelések
eredményesek voltak, 60 betegh6l 150
kara soréan 1 beteget vesztettiink el
fert6zéses sz6v6dmény miatt. A két
csoportot 6sszehasonlitva azt talaltuk,
hogy mind a minimélis abszolut neut-
rofil granulocytaszam, mind a lazas
napok szama, a fert6zéses és verzéses
szovédmények és az antibiotikum-
kezelés sziikségessége szempontjabdl
kedvez6bb eredményeket kaptunk a
primer profilaktikus csoportban, és az
eredmények statisztikailag szignifi-
kénsak.

A két csoport kozotti kiilonbség azért
is érdekes, mert az elsédleges profi-
laxist a varhatdan rosszabb prognézisu
betegeken alkalmaztuk. Ez az alkal-
mazéasi mdod koltségmegtakaritd, hi-
szen citokin kezelésre e csoport bete-
geinél az els6 kemoterapiés kura ered-
ménye alapjan varhatéan amugyis sor
kerilt volna. A kezelés korai elkezdése
viszont a fert6zéses szovédmények
csOkkentése révén koltségmegtakari-
tonak bizonyul.

Bevezet6ben megéllapitottuk, hogy az
akut sugérbetegség hematoldgiai for-
majanak Ugynevezett békebeli mo-
dellje a kemoterapias kezeléseket ko-
vet6en fellépd csontvel6 aplazias al-
lapot és az utobbi kezelése sordn szer-
zett tapasztalatok az akut sugérbeteg-
hatok. Altalaban a G-CSF és GM-CSF
adaséat a citopénia fellépését kdovetden
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javasoljak akut sugérbetegségben.
Kemoterapias beteganyagon szerzett
tapasztalataink alapjan azoban gy
véljik, hogy ezek alkalmazédsa mar az
akut sugéarbetegség diagno6zisanak
megéllapitasakor szlkséges.
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The rate of cytokines in case of acute
radiation sickness and cytopenia in-
duced by chemotherapy

It is well-known, that so called peace
time model of the hematologic form of
acute radiation sickness is cytopenia
caused by chemotherapy. On the basis
of this theory experiences of treatment
of cytopenias following various forms
of chemotherapy may be adopted on
the field of the therapy of acute radia-
tion sickness too. After the review of
clinical application of G-CSF and GM-
CSF authors report their experiences
based on their own patients. They per-
formed 150 GM-CSF treatment course
for 60 oncologic and hemato-oncolog-
ic patients of the dose of 300 pg sc./dai-
ly between 01.04.1993 and 31.03.1998.
Indication of treatment was ,,secunder
prevention™ in 120 cases and ,,primer
prevention” in 30 cases. Treatment
courses were effective, they lost only 1
patient due to infectious complication.
The results of the group ofprimer pre-
vention were better than secunder pre-
vention and these results were statis-
tically significantin every respect. They
emphasize the cost-save effect of
primer prevention in case of necessary
indication. On the basis of their results
they indicate the start of G-CSF and
GM-CSF therapy immediately after the
diagnosis ofhematologic form of acute
radiation sickness instead of the ap-
pearence of the phase of cytopenia.

Dr. Liptay Lé&szI6 ny. o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

Traumatoldgia a XXI. sz. kliszébén

Dr. Cziffer Endre orvosezredes, D.Sc.

Kidcsszavak: traumatolégia, torésrogzités, implantatum, operativ technika

A traumatolégia 6nélléva amasodik vildghabora utan valt. Az elmalt
évtizedek technoldgiai fejlédése, abéke katasztrofak és avilag vala-
mely pontjan szlintelen dulé haboruk egyfel6l Uj lehetéségeket nyi-
tottak, masfel6l ujabb megoldatlan problémakat teremtettek. Melyik
a torésrogzitésre legalkalmasabb implantatum? Mi a legjobb opera-
tiv technika? Melyik a leghatékonyabb és legolcs6bb mddja a sérilt
ember teljes rehabilitacidjanak? A trauma, korunk legveszélyesebb
jarvanya, egyre tobb tudoméanyos, szervezési és gazdasagi eréfeszitést

igényel.

Amikor az évezred utolso évében ala-
pitdsdnak szazadik évét Unnepli a
Kozponti Katonai Korhaz, nem sza-
bad megfeledkezni arrél, hogy abale-
seti sériltek ellatasara létrehozott Tra-
umatoldgiai osztaly csaknem fél év-
szadzados, a kérhaz egyik legrégebbi
osztalya, szdmos, ma mar 6néall6 szak-
ma bolcs6je és eredbje. Innen valt le
az elmult csaknem fél évszazad alatt
az égesi- és plasztikai sebészet, a kéz-
sebészet, hogy egyéb profilokat ne is
emlitsink.

A katonaegészségligy dominans pro-
filja a sérultellatdas minden testrégi-
Oban, és bar a levalt szakmak kovete-
lik maguknak a kiharcolt testtajakat
(koponya, gerinc, végtag, mellkas,
has) az egész ember, a sérult ember
attekintése csak a traumatoldgiaval
kardltve harcolé aneszteziolégus, in-
tenziv terapeutak altal lehetséges és

csak igy hatékony, vagy éppen a for-
malodé surgdsségi betegellatd oszta-
lyok keretein belul. A disputa nem
lezart - a késObbiekben erre még
visszatérink.

Midta a szazad elején Lorenz Bohler
levalasztotta" a sehészet testérdl a
traumatologiat - amely haborus ko-
rilmények kozott sziiletett - nagy utat
tett meg szakménk a XX. szdzad ele-
jétél a XXI. szdzad nyitanyaig.

A folyamatot mennyiségi és min6sé-
gi valtozasok lancolata jellemzi, a-
melyben néha a szakmai, néha a gaz-
dasagi, néha a szervezési profil tolult
elére. Nem feladatunk a traumatolo-
gia torténetét attekinteni, inkabb az
elmalt 10-15 év meghatarozé szem-
léletvaltozédsaira mutatunk ra, amely
trendek varhat6an a jovo évezred el-
sO dekadjaban is még szerepet jatsz-
hatnak.



HONVEDORVOS

Il. Szakmai szemléletvaltasok,

tendenciak
1. Operativ toréskezelés

1.1. Altalanos szempontok

1.1.1. Metallurgia

A traumatologia és az ortopédia a
csontsebészeti mitétekhez altalaban
fém alapanyagu implantdtumokat
hasznal a csont egyesitésére. Az im-
plantdtumoknak az a feladata, hogy
biztositsdk a megfeleld stabilitast a
gyogyulési folyamat alatt. A beépi-
tésre kerlil6 implantdtumoknak lehe-
tévé kell tennitk a mozgésstabil rog-
zitést, és a korai mobilizalast. A belsé
csontegyesitd anyagok mellett, a
csontba bevezetett nyarsakon nyugvé
kils6 rogzitéknél is sziikséges szovet-
barat anyagok alkalmazéasa, csakugy,
mint az izileteket p6tlo protéziseknél.

Az ipar jelenlegi forradalma, az Grko-
héaszat, modern, soha nem latott tulaj-
donsagl anyagokat fejlesztett ki és
ajanlott fel hasznalatra tébbek kozott
az egészsegugynek is. A felhasznélt a-
nyagoknal megkuldnbdztethetlink fé-
meket, m@anyagokat, kerdmiéakat és
szilikon gumikat. Minden implanta-
tumtdl elvérhaté kévetelmény, hogy
legyen szOvetbarat és a varhatd ter-
helésnek megfelel6en allja az id6k
probjat, biztositsa ardogzitéshez a sta-
bilitast és pétolja az id6legesen vagy
véglegesen elveszett funkciot.

A csontsebészeti fém implantatu-
mokhoz tartoznak a teljesség igénye
nélkidl a csontcsavarok, alatétek és
anyak, egyenes és szigletes csont-
lemezek, alakos csontlemezek, szegek,
kapcsok, drotok, protézisek. A nem
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fém implantatumok k6zé sorolhatok
a kerdmiak és a mianyagok.

Az implantatumokat szerkezetuk és
kémiai 6sszetevOik szerint is csopor-
tosithatjuk. Az egyszer(i szOvetbarat
fémek: az arany, titdnium, platina, az
Otvozetek TI-6A1-4V (titdn alapl), Co-
Cr-Mo (kobalt-krom-molibdén), Co-
Cr-Ni (nikkel adalékos), Vanadium,
stb.

A kerdmia alapanyagu implantatu-
mok is tdbb csoportba oszthatok. Le-
hetnek aluminiumoxid keramiak, por-
celanok, Uvegszalas karbonok, vala-
mint grafit alapanyagu keramiak, A
mianyagok kozé sorolhatoak a poli-
etilén, polipropilén, valamint a poli-
methil-metakrilat anyagok. Kuldn
osztalyba sorolhatdak a szilikonok és
akompozitjellegl dimetakrilat-kvarc
anyagok.

Fontos szempont, hogy a valasztott
eszkoz a stabilitds mellett biokom-
patibilis legyen, ionizécio és korrdzio
ne alakuljon ki. Abenne levé kompo-
nensek ne allergizaljanak (a Ni-nél
el6fordul), a szovetnedvekben ne ala-
kuljon ki galvan effektus, aramkép-
z6dés.

Csontegyesitd mitéteknél tébb héna-
pos (esetleg éves) szervezeten belil
eltoltott idével kell szamolni, mig a
protéziseknél tobb évre (évtizedre)
kell tervezni. Fontos szempont, hogy
a megmunkalas utdn az implantatum
rendelkezzen a megfeleld szilardsag-
gal és rugalmassaggal. Az elmalt év-
tizedben tébbek ko6zott ez az indok
hozta el6térbe a titan és a titan alapa-
nyagl implantdtumuk alkalmazasat.
A titan 6nmagaban is képes ellatni az
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elvarhato rogzitési stabilitast, szovet-
baratsaga kivalo. Hatranya, hogy ne-
hezen megmunkélhat6 és a mas fém
implantatumokhoz képest magas
koltségeken allithaté el6.

Altalaban keveset foglalkoznak, és az
irodalomban sem szerepelnek az or-
vosi terlileten is varhatéan hamarosan
megjelend un. emlékezé fémek. A ne-
vikben is érdekes Otvozeteket mar
1932-ben megfigyelték (Au-Cd), de az
arany dragasaga és a kadmium toxi-
kussadga miatt nem tudott az orvos-
technolégiaba betdrni. Manapsag mar
kialakult az emlékez6 fémekre jellem-
26 dsszetétel (Cu-Zn-Al, valamint Cu-
Al-Ni) ezeket Nitinol (Tinel, Orthonol,
Sentinol) névre keresztelték. A Nitinol
név abbol adodik, hogy egy tipusu
otvozetben korilbelll azonos aranyu
nikkel és titdnatom talalhat6 (1962
USA). A Nitinol mar alkalmas arra,
hogy emberi szervezetbe eépitsék.
Nem korrodalodik, nem oldédik a
szoveti nedvekben, nem aktivizélja a
szervezet védekezési rendszerét, nem
6kdédik ki.

Az emlékezé fémek jellegzetessége,
hogy egy sor fizikai paraméterik (ru-
galmassag, fajlagos ellenéllds, hdve-
zetd képesség, alak sth.) adott h6mér-
sékleten ugrasszerlien megvéltozik.
Ez a specidlis, h6- és mechanikai keze-
Iéssel kialakitott kristalyszerkezet val-
tozasaival fligg 6ssze. Fontos tulajdon-
sagai kozé sorolhatod, hogy h6mérsék-
letét emelve kristalyszerkezete atala-
kul, ausztenites fazisba kerl és vissza-
nyeri eredeti alakjat, ami ezen amaga-
sabb hémérsékleten csak joval na-
gyobb er6vel mddosithat6. Hiitéskor
ismét martenzitté alakul. A fazis ata-
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lakulasi tartoméany altalaban 10-30 C
fokon jon létre. A Nitinol alkalmas a
csontok egyesitésére, valtozé kom-
presszids hatdsok elérésére. A térbeli
alakvéltozésok és csontdefektusok ru-
galmas korrekcidjara is képes. Sike-
resen alkalmazzak pl. gerincferdi-
lések korrekcigjanal.

A megmunkalt eszk6zoket és im-
plantdtumokat az utébbi idében, ahol
ez celszerd, titannitriddel vonjéak be.
Ez az eljaras 6tvozi az acélotvozetek
ésatitan elényeit. Jelenleg ezek a meg-
oldasok elsésorban a mtéti eszkoz-
tarban jelennek meg. A bevonatos ti-
tannitridalt eszkdzoket lagy, matt
arany szinukrél lehet felismerni. Az
implantatumok beiltetésekor minden
esetben mUtéti eszkozoket kell alkal-
mazni. A tervezésnél figyelemmel kell
lenni arra, hogy az eszk6zok is kor-
rozidalloak legyenek, felszinuk legyen
kemény, ne véljanak le réluk fém-
morzsdk. Ergondomiai kialakitasuk
legyen optimalis.

Akeramiak kozil abio-inert anyagok
(Carbon, Alumia, Ziconia) a pro-
tézisek csuszo felszineit alkotjak. A
bioaktiv keramidk kozé sorolhatd a
(kalcium-foszfat), mint kétfazisi kom-
pozit anyag, valamint a Bioglasses,
amit ragaszté anyagként lehet hasz-
nalni a fémek és kerdmiak egyesi-
téséhez. A polimerek csaladjaba tar-
toznak pl. a csontcementek (PMMA),
(UHMWPE), (PTFE) és a Polysulfone.
A kompozit anyagokhoz sorolhatjuk
a polimer bazisu Polysulfon-Carbon,
Polycarbonat-Carbon, Polysulfon-
Kevlar és a Polycarbonat-Kevlar anya-
gokat. Keramia bazisu kompozit
anyag a Carbon-Carbon.
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A szilikon gumi implantatumok, bar
elterjedtek, kiléndsen a plasztikai se-
bészetben és a Kkisizileti endopro-
tetikdban, az utébbi években vissza-
szorulni latszanak kedvez6tlen tulaj-
donsagaik, elsésorban allergias, sz6-
védmények és a kornyezetiikben ke-
letkez6 vakuolas degeneraciok miatt.

1.1.2. Biomechanika

Ahatvanas évektdl dominéalé AO-éra
a primer angiogén csontgyogyulasra
torekedett rigid csontegyesité mdté-
tek altal, ahol a tortvégek kozotti mik-
romozgasokat 5 mikron ala igyekez-
tek szoritani. A csontvégek kiterjedt
denudéalasa, feltdrdsa, megfosztotta
azokat lagyrészkdpenyétdl, vérel-
latasatol, és sokszor kedvez6tlen avas-
cularis allapotok maradtak vissza,
némely szeptikussa valt, némelynél
refraktara lépett fel, egyszoval ked-
vez6tlenll gyogyult. Napjainkban a
bioldgiai szemlélet dominal, a mini-
malisan invaziv technikak, szdvet-
kimél6é mitétek, lehetéleg kis feltaras-
sal és adinamikus toréskezelés, amely
az el6z6ekben leirt csontgyogyulés
helyett elényben részesiti a termé-
szeteshez hasonlé masodlagos torés-

gyégyulast.

A ,bio-logikai" osteosynthesis céljaaz
optimalis torésgydgyulas lefolyasa-
nak minimalis m(téti beavatkozéssal
tortén6 tdmogatasa. Ezt a torési zéna
kornyezetében alagyrészek ésacson-
tok vérellatdsanak gondos megkimé-
lésével érjik el. E cél érdekében a
toréskezelés tertletén évek oOta inten-
ziv kutatasok folynak.
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1.2. Osteosynthesisek

1.2.1. Vel68lr-technikak

Amikor Kintscher a vel6(irszegezés
el6készitéseként bevezette a vel6(r
felfurasat, a vel6lrszegezés addigi in-
dikacios tertletét jelentdsen Kkiszé-
lesitette. Ma az indikéacios terilet
Ujabb kiszélesitését paradox maddon
éppen aveldlr felfuradsanak elhagyésa
jelenti.

A konvenciondlis (felfarasos, retesze-
Iés nélkiili) vel8lrszegezést sulyos,
nyilt torések kezelésére sok éven at
veszélyesnek tartottdk. Az infekcio ve-
szélye tulsagosan is nagy volt a sze-
gezes kinalta elénydkkel szemben.
Wiss (1986) és Helfet (1989) viszont jo
eredményeket kdzoltek sulyos, nyilt
torések vel8lrszegezésérdl ugy, hogy
a vel8lrbe felfaras nélkil viszonylag
kis &tmér6ji szeget vezettek.

A felfards nélkili vel6lrszegezés jo
eredményei azzal magyardzhatoak,
hogy a felfuras negativan befolyésol-
ja a csont endostealis vérellatasat.
Klein és munkatarsai (1989) azt vizs-
galtak, hogy a felfiras akutan hogyan
befolyésolja a vérellatast. Ralin (1986)
Procionrot vitalis festéket hasznalt, és
hasonlitotta 0ssze felfarassal és fel-
faras nélkul a vel6lirszegezés utén a
kutya tibia csontszerkezetét. Feltéte-
lezték, hogy a szeg bevitele 6nmaga-
ban is az intramedullaris vérellatas
atmeneti zavardhoz vezet. Klein bebi-
hianyzé medullaris vérellatast a pe-
riostealis vérellatds kompenzalni tud-
ja. Sulyos, nyilt, 1agyrészsériiléssel
jaro (tibia) torések esetén éppen ez a
kompenzalasi mechanizmus esik ki.
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Amig 7 oOraval a csont felfirdsa és
szegezése utan kifejezett vérszegény-
ség mutathaté ki, addig a felfiras
nélkili szegezésnél a corticalis vérel-
latasa lényegesen jobb volt.

Ezek az eredmények bizonyitjak,
hogy afelfuras nélkuli vel&lirszegezés
az intracorticalis vérellatas legnagyobb
részet megovja. Ebben rejlik a sa-
lyosan nyilt térések felfaras nélkali
vel6lirszegezéssel torténd sikeres ke-
zelésének bioldgiai alapja. Bar a fel-
farés nélkili vel6lrszegezés a csont
gyogyuldsahoz sziikséges vérellatast
messzemenden megodvja, de az ahhoz
ugyancsak sziikséges stabilitas csok-
ken.

Az 0sszes kutatas most mar arra ira-
nyul, hogy a felfards nélkili veld-
(rszeggel elérhetd stabilitast valami-
lyen modon fokozni lehessen. A felfu-
rasos vel6lirszeg hosszan felfekldt az
intramedullaris térben, 6nmagéaban
azonban darabos torések kezelésére
reteszelés nélkil alkalmatlan volt. A
Kiintscher-féle "detensor" (1968) dis-
talis és proximalis végén is egy-egy
reteszt tartalmazott. A reteszelt vel6-
(irszeg mar darabos torések kezelésere
is alkalmas, a reteszek megakadalyoz-
zak a csont sszecsuszasat, ugyanak-
kor rotécios stabilitast is biztositanak.

A reteszek szdméra készitett furatok
révén viszont a vel6(rszegen magan
is torésveszeélyes helyek alakulnak ki,
s6t minthogy a reteszcsavarok is kife-
jezett er6behatasnak vannak kitéve,
ezek maguk is eltérhetnek (arendszer
onmagat dinamizalja). A kényszerd-
ségbél vékonyabb szeghez olyan fé-
met kellett keresni, amely torzids és
hajlitasos eréknek jol ellenall. Erésebb
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lesz a szeg akkor is, ha a benne Iév0
ureget megsziintetjik, rdadasul ezzel
a fert6zések szempontjabdl veszélyes
holtteret is Kikiiszoboljik.

Az attorést vekonyabb, témor, rete-
szelhetd szegek megjelenése okozta,
amelyekkel az ureges szegekhez ha-
sonld stabilitas érhet6 el, rdadasul a
vékonyabb 4&tmér6 miatta szeg beszo-
rzasatol sem kellett tartani. A témaor
szegnek a nyilt torések kezelésében
megvan az az elénye, hogy a vér és
fibrin altal kitd1tott holttér kisebb, ez
dnmagaban is kedvez6tlen a baktéri-
umok megtelepedése szempontjabol.

A fentiek miatt a felfuras nélkili, to-
mor tibiaszeg a lagyrészsériulésekkel
jaré nyilt torések kezelésében a fixa-
teur externe alternativaja. Vécsei sze-
rint a felfuras nélkuli reteszes vel6(ir-
szeg a tibia 2/6-5/6 részén a lagy-
részkarosodassal jard nyilt és zart
tibiatorések kezelésére ajanlott.

Oedekeoven es Claudi a Gustilo I. Il
IHI/A. tipusu nyilt (lagyrészsériléssel
jaro) torések kezelését végzik felfaras
nélkuli vel6lrszeggel. All1/B. tipusu
sérilések kezelésében a szerz6k egy
része hatarozottan a fixateur exteme-t
létesiti el6nyben. Oedekoven és Claudi
szerint a z&rt torések kdzll a Tscherne
és Oestern beosztasa szerinti Il1.-111.
seriléstipus felfurds nélkili vel6dr-
szegezése elfogadott altaldban akkor,
ha konzervativ kezelés nem jon szo6-
ba és ha a toréshez nem tarsul
érseriilés.

Elfogadott a felfuras nélkuli velddr-
szegezés szegment torések kezelésé-
ben is. A mtéti idd rovidsége miatt
elényds politrauma ellatasban, része
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lehet compartment szindréma komp-
lex ellatdsaban - természetesen a ko-
telez6en elvégzendd, nyilt, komplett
fasciotomidval kombinélva. Szokat-
lanul szlk vel6ureg is kényszerithet
bennlinket felfaras nélkuli velddr-
szegezés elvégzésére. Hasznos alter-
nativa a felfaras nélkili vel8dlrsze-
gezés a fixateur externe utdni modszer-
valtasban is.

Intraarticularis tibiatorések esetén a
vel6(rszegezés csak korlatozottan al-
kalmazhat6. Szikség lehet ilyenkor
arra, hogy az iziletbe hatolé torést
el6zetesen interfragmentalis kom-
presszids csavarral régzitsik. Ameny-
nyiben a torés az izllethez 6 cm-nél
kozelebb fekszik, gy a reteszelés a fel-
lépd tengelyeltérést nem mindig tud-
ja megakadélyozni. Kontraindikalt a
vel6lrszegezés nyitott epifizis fuga
mellett, valamint akut és krénikus os-
teomyelitisben.

A fenti eszmefuttatast elszor a tibia
szegeknél valositottdk meg és vezet-
ték be a klinikai gyakorlatba (UTN -
Unreamed Tibia Nail), majd annak
sikere utan megjelent e felfaras nélkali
technika a tébbi hosszl csdves cson-
ton is.

A femuron a szeget UFN-nek hivjak
(Unreamed Femoral Nail) és a hume-
rusra Kifejlesztett technikat pedig
UHN-nek (Unreamed Humerus Nail).
Ma maér rutinszer(ien alkalmazzuk
ezeket a technikdkat a mindennapi
gyakorlatban. Alegvaltozatosabb for-
maban a fenti technika a combon fej-
6dott ki, mivel mind a proximalis har-
mad, mind a distalis harmad specialis
problémaékat allit a sebész elé. Az al-
taldnos UFN szegek mellett megje-
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lentek a proximalis harmad darabos
toréseinek, combnyaktoréssel szové-
dott femur torések ellatasara kifej-
lesztett szegek, mint a Gamma-szeg
(Howmedica), Proximalis femur szeg
(PFN-Synthes) és egyéb néven feltalal-
hat6 szegek. A distalis femur izileti
torések kezelésére alakitottak kiaz an.
Genocephalicus szeget, amely szintén
elreteszelhet6 vel6lrtechnika.

Ezeken kivil megjelentek a modern,
rugalmas anyagokbdl késziil nyaléb-
szeg technikdk, mint a Marchetti-
Vicenzi szegek, amelyek szintén min-
den hosszu csdves csonthoz alkal-
mazhatok. A hazaiipar a fentiek tobb-
segét elGallitja, méltdnyos aron besze-
rezhet6k és 6sszhangban allnak a
HBCS pontszdmokkal. Valamennyi
specialis szeg ma mar titaniumbol is
készil, de meglehet6sen dragak.

1.2.2. Lemezes szintézisek

»Bio-logikai" lemezes osteosynthesis
megjelolést el6szér Ganz (1985) alkal-
mazta nagy csOves csontok diali-
zisének hossziranyu vagy tobbszords
toréseinek lemezelésével kapcsolat-
ban. Ezt a megjel6lést ,bio-logikai"
lemezes osteosinthesisre véltoztattak
azért, hogy az els6 megjeloléstél fél-
reérthetetlenlil megkulénbodztessék az
Uj elveken alapulé lemeztechnikat.
Ahogyan az elreteszel§ vel6lirsze-
gezéssel sikerult a romtorésekre is
kiterjeszteni a vel6lirszegezés indikéa-
ciéjat, agy az AO is megtalalta és kifej-
lesztette a lemezes osteosynthesis
technikajat modositd elveket. A "bio-
logikai" lemezes osteosinthesisnek a
célja alapvet6en méas megfontolason
nyugszik, mint az eredeti, hagyoma-
nyos lemeztechnikaé, ahol a preciz
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anatomiai repozicioval és a fragmen-
tumok stabil fixacidjaval a direkt,
primer torésgyogyulést igyekeztek
elérni. Az Uj elképzelés lényege a
kovetkezO6kben foglalhatd Gssze:

1. A torési zona vérellatdsanak mini-
malis karositasa;

2. A lemezzel fedett kritikus z6nédban
jobb gyogyulés elérése;

3. A felhelyezett lemez alatti terulete-
ken, a csont kdrosodasanak csok-
kentése, ezaltal a lemez eltavolitasa
utanirefraktura lehet6ségének csok-
kentése;

4. A tiszta titdnbol készult lemezzel,
optimalis szovetgyogyulas elérése.
Annak érdekében, hogy a torésgyo-
gyulés lefolyasat a lemezosteosynt-
hesis alkalmazott médja a leg-
kevésbé befolyasolja, a kovetkezd
mitéti elveket kell alkalmazni:

a) A torési zonéat csak olyan mértékig
szabad feltarni, hogy a lemez felhe-
lyezése a lagyrészek és a fragmentek
vérellatasanak legkisebb kdrosodasa
révén lehetséges legyen. Ez azt je-
lenti, hogy a lemezt a két f§ frag-
mentum tengelyiranyld és torzids
eltéréseinek korrekcidja utan azokra
felcsavarozzuk. A m{itét, ha lehet-
séges, disztraktor segitsegével indi-
rekt repozicio atjan torténik, amelyet
percutan kapcsolunk @ssze a f6
fragmentekkel.

b) Nagyobb torési fragmenteket csu-
szocsavarral csak akkor rogzitink,
ha ez a fragmentumon tapad6 lagy-
részek tovabbi karositasa, feltarasa
nélkil lehetséges. A fragmentum
vérellatdsanak megtartdsa a torés-
gyogyulas lefolydsa szempontjabol
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fontosabb, mint a mechanikai szem-
pontbdl kedvezébbnek tliné mod-
szerek, amelyek a térési z6naban az
egzakt fragmentum illesztést céloz-
zak. A fragmentek életben tartaséat
csak minimalis illesztéssel (huzé-
vagy rogzit6 csavarral) szabad a
torésegyesitéshez kedvezd pozi-
cidban tartani.

c) Aszekunder torésgydgyuléas erétel
jes vagy tulzott kalluszképz6dést
eredményez, ezért a torés terlletén
spongiosa-plasztika nem sziikséges.

A Kklinikai tapasztalatok azt mutatjak,
hogy a lemezosteosynthesis médosi-
tott technikaja, kulénésen a rom-
torések esetében olyan kivalé ered-
ményekhez vezet, amely az elrete-
szel6 vel6lirszogezéshez hasonlithato.
A metafizis romtdrések esetében a
szomszédos izlletek bevonésaval
ugyancsak a ,,bio-logikai" osteosyn-
thesis maodszerének alkalmazasa
tlinik helyesnek.

LC-DCP (Limited contact-dynamic
compression plate)

Ahhoz, hogy a ,,bio-logikai" osteo-
synthesis a ,,standard-lemezelések"
céljara- amilyenek a karcsont diafizis
torések, vagy a hosszu csdves cson-
tok izlletkozeli metafizis torései - al-
kalmasabbé valjon, a dinamikus kom-
pressziés lemezek (DCP) forméajan to-
vabbi véltoztatdsok véaltak sziiksé-
gessé. Az LC-DCP-vel olyan implan-
tatum all rendelkezésre, amely lénye-
gében a ,bio-logikai" osteosynthesis
elveinek megfelel. A korabbi AO le-
mezek, amilyen a DCP is, a csont je-
lentds feluletére fekszenek fel, és emi-
att komoly kéarokat okoztak a lemez
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alatti corticalis terlletek vérkeringé-
seben. A korabban elvégzett hosszan-
tartd lemezelés miatt meggyengult
szegment csontelvéltozasainak keze-
lésére Weber mar a 70-es években a
Lhulldamlemez" osteosynthesist java-
solta. O a csontallomany bioldgiai
anyagveszteségét ezen eszkodzzel és
maddon akarta csokkenteni vagy meg-
gatolni. Az LC-DCP konstrukci6 alap-
elve a lemezfuratok geometriajanak
megvaltoztatasa mellett, az implanta-
tum csontra fekvd feliletének jel-
legzetes kagylo rajzolatu kialakitasa.
Ezaltal a corticalis vérellatasanak egy-
értelmlen kimutathat6 javulasat érték
el, ami a periosteum és a kiilsd corti-
calis rétegek karosodasanak elmara-
dasaval magyarazhatd. A lemezek fel-
s6 fellletén a furatok két szimmet-
rikus ferde hengerbdl alinak, a kdzép-
s6 ,,stég" hidnyzik. Az LC-DCP ese-
tében tovabbi el6nyt jelent a korll-
tekintd tervezés és Kivitel, valamint a
felhasznalt titan kiilénleges tulajdon-
sdga is. A trapezoid harantmetszet(i
lemez kodnnyen, kevesebb trauma
aran tavolithato el.

L Attolt lemez technika"

A fenti biomechanikai elveket és sz06-
vetkiméletet tekinti fontosnak az a
technika, amikor a romzénat csak az
also és fels6 széléneél tarjuk fel, a lagy-
szbvet-hid alatt ttoljuk a lemezt és az
ép diafizis részekhez rogzitjuk csava-
rokkal, a kozéps6é romzdnat érintet-
lenil hagyjuk. A lemez er6hordozé
funkciot tolt be, mint egy fixateur in-
terne funkcional.

1.2.3. ,,Minimal invaziv technikak"
A fenti szovetkiméld technikak egy
masik csoportja - természetesen a fen-
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tiek is mind ebbe a kategoriaba sorol-
hatok, mert a kordbbi osteosynthe-
sisekhez képest szovetkiméldk - aper-
cutan beavatkozasok csaladjaba tar-
toznak. Els@sorban az iziileti, vagy ah-
hoz kozelitdrések szintetizalhatok ily
modon. A csavaros szintézisek meg-
Ujuldsdnak vagyunk szemtanui. A
csavarok a repozicié utan bevezetett
tlz6drotokra huzhaték ra, an. kani-
lalt csavarok. A combnyaktdrések ke-
zelésenél a legtjabb trend a minimé-
lis feltaras és kanUlalt csavarozas.

A kis csontok osteosynthesiseire kifej-
lesztett, fej nélkili, csontba- és porc-
felszin ala stllyeszthetd Herbert - féle
csavarokat ma mar kiterjedten alkal-
mazzak. Kezdetben a kézt6 csontjain,
elsésorban a sajkacsonton kerilt fel-
hasznalasra, napjainkban az indika-
ci6 szélesedik, gyakran hasznaljuk a
labtécsontok egyesitésére, bokatorés-
nél, radius fejecs torésnél, oste-
ochondralis torések visszacsavaro-
zadsara. Mindenhol alkalmas, ahol a
hagyomanyos csavar feje a mozgast
gatolna.

1.2.4. Kiuls6 rogzitések

Bio-logikai szemléletd kiils§ rogzi-
tések mintegy évtizeddel el6zték meg
az ,,egészséges" toréskezelési filozo-
fidban a bels6 szintéziseket. Az 1970-
es évek végén, 80-as évek elején, kiter-
jedt biomechanikai vizsgalatokat ko-
vetben, a rigid kilsd rogzité eszko-
z0ket és rogzitési filozofiat DeBastiani
munkassaga alapjan fokozatosan fel-
véltottdk adinamikus, biologiai szem-
léletl eszkdzok. Ezéltal a kiilsé rog-
zitések sok hatranyos tulajdonsagat
sikerllt kikliszobolni, mint az elhd-
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z0d6 csontgyogyulast és az alizuletek
kialakulasat. A fentebb leirtak szerint,
a klls6 rogzitbkkel kezelt toréseknél
is j6 mindségli, mésodlagos kallusz
érhetd el.

2. Konzervativ kezelés

2.1. Uj anyagok a rogzités tech-
nikaban

,»,1852-ben Anthonius Matthijsen, hol-
land katonaorvos kifejlesztett egy
eljarést, amelynek sordn gézpolyéat
gipsszel itatott at. Ezzel egyid6ben
egyik hires kortarsa, Jules Verneahold-
setardl almodott. A vildg sokat fej-
16dott és 117 év utan Neil Armstrong
valoban sétalt a holdon. A technol6-
giai haladas megvalositotta Verne al-
mait. Bar a vilagon sok minden meg-
véaltozott, valami mégis kdzos Verné-
ben és Armstrongban. A technika és az
anyag, amelyet sziikség esetén Neil
Armstrong torott labanak kezeléséhez
hasznéltak volna 1969-ben, ugyanaz,
mint Jules Verne idejében, 1852-ben.
Lathatd, hogy ebben a tobb mint szaz
évben csak kevés dolog véltozott az
immobilizaci6é teriiletén. Matthijsen
kozleményében leirt rogzité pdlyat
nemcsak 1969-ben, hanem még nap-
jainkban is elterjedten alkalmazzak".
Az 1969-et kdvetd 25 évben sok min-
den valtozott az immobilizaciéban.
Nemcsak Uj anyagokat fejlesztettek ki,
hanem a tdréskezelés gyakorlataban
is valtozas tortént.

1988-ban a 3M Scotchrap néven olyan
rogzité anyagot mutattak be, ami k-
I6nb6zik minden addig hasznalt rég-
zit6tol. Felhelyezés utan félmerev ma-
rad, mas szoval rugalmas, flexibilis. A
termék nevet késébb Soft Cast-ra
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("1agy gipsz"-re) véltoztattdk, ami ért-
het6en utal ennek az egyedulallo ter-
méknek a tulajdonséagaira. Mikdzben
a Soft Cast-ot pératlan tulajdonsagok
jellemzik, abban az id6ben még kevés
egyértelm( indikacids terulete volt,
ma mar az Gjfajta rogzitéanyagrol el-
mondhatjuk, hogy annyira sokoldalu,
mint a felhasznalok képzelete.

A mozgasszervek egyik legktlonle-
gesebb képessége, hogy a killonb6z6
igénybevételekhez alkalmazkodnak.
Az alkalmazkodas jol ismert példaja
abody-building. Arendszeres gyakor-
lat az izomer6t és az izomtdmeget is
felépitheti. Az ellenkez6je is igaz, a
gyakorlat hidnya csokkenti az izom-
er6t illetve az izomtémeget. Hasonlo
folyamat figyelhet6 meg a csontok és
az inak esetében. A funkcionalis ter-
helés tomeget és erét hoz létre.
Csokkent terhelés atrofiahoz és gyen-
geséghez vezet. Ezenkivil biokémiai
és fiziologiai valtozasok is adodnak,
amelyek irreverzibilisek lehetnek.

Ardgzités hagyomanyos elképzelései
merev kotést tételeznek fel az érintett
helyen, a felette és alatta 1év§ iziletet
is beleértve. Mindezt azért tesszik,
hogy csdkkentsik és ellenstulyozzuk
anormalis terhelés csontokra és lagy-
részekre gyakorolt hatasat. Ardgzités
célja az anatémia helyreallitadsa és
fenntartasa, valamint a fajdalom csil-
lapitéasa.

A kés6bb felallitott elméletek alapjan,
amelyeket tanulméanyokkal tdmasz-
tottak ald, alternativ terapiads megolda-
sokat javasoltak. Ismert, hogy az im-
mobiliz&cid az izoelasztikus szovetek
degeneréciojdhoz vezet. A hosszan
tarto merev immobilizacié eredménye
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izomatréfia, az izileti tok rovidilése.
Ez elmerevedéshez, a csontok demi-
neralizaci6jahoz, az inak és szalagok
gyenguléséhez, csokkent keringéshez
vezet. Ezaltal az izuleti porcok is
hidnyosan taplalkoznak. Ezek kozul
a valtozasok kozul néhany irreverzi-
bilis, vagy csak nagyon nehezen for-
dithat6 vissza.

A normalis mikddéshez valé gyors
visszatérés, amely a funkciondlis im-
mobilizacié célja, a fenti kdvetkez-
mények csOkkentésével elérhetd. A
terhelés elengedhetetlen feltétele a
mozgasszervek normalis karbantarta-
sa és fejlesztése. Ezekbdl a felisme-
résekbdl fejlédott ki a funkciondlis im-
mobilizacié gyakorlata. Gyakran hall-
haté megjegyzés abody-building ver-
senyeken: ,,Ez nem természetes". Ha
latjuk, hogy az immobilizacié hogyan
hat a mozgésszervekre, csak egy ko-
vetkeztetés adddik: ,,Az immobiliza-
cio nem természetes". Masfel6l az im-
mobilizacié néha sziikséges. Minden
immobilizacioval foglalkozé szakem-
ber célja megtalalni az arany kézépu-
tat a természetes és a sziikséges ko-
z0tt. Ez érvényes atorések kezelésénél
éppenlgy, mint az ortopédiai meg-
betegedések kezelésének.

A fogalom, amely ezt az egyensulyt
jobban korilirja a ,stabilizaci6", az
~immobilizaci¢" helyett. A funkcio-
nalis immobilizacio alapelve: szaba-
lyozott mozgés és a funkcio adta ter-
helés lehet6vé tétele. Ez a funkcionélis
immobilizacié meggyorsitja a gyo-
gyulasi folyamatot és a normalis m-
kodéshez vald visszatérést. Bizonyi-
tottan a csont sorvadasanak mértéke
az elsd hat hétben a legnagyobb. Az

52
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izmok, amelyek miikdodni tudnak,
megtartjak tonusukat, és normalis ke-
ringést biztositanak. Akollagén szove-
tek, mint a szalagok, inak, iziileti por-
cok hasonléan pozitiv moédon befo-
lyésolhatéak a szabalyozott mozgés-
sal. Bizonyitottdk, hogyha a funkcio-
nalis izlleti mozgdsok megtartottak,
a kollagén rostok a terhelés iranyaba
orientdlédnak és a tapellatas fenn-
marad. A fenti gondolatmenet a kon-
zervativ toréskezelésre vonatkozd
"bio-logikai" szemlélet. A dinamikus
funkcionalis toréskezeléshez megta-
lalt rugalmas, kénnyd, (vegszalas
technikdk, rogzitések jelentik a jovo
atjat.

2.2. Brace-ek, ortézisek

Az elbre elkészitett gyogyaszati se-
gédeszkozok és a fenti Uvegszalas
technikak kozoétt nehéz meghlzni a
hatarvonalat. Mindkett6 célja a beteg-
nek a leghasznosabb gydgyulés és a
legkényelmesebb utdkezelés biztosi-
tdsa. Ma mar a segédeszkodz készitd
cégek kozott igen nagy a verseny, a
legmodernebb anyagokbol késziilnek
az izluleti mozgésokat hatarok koré
szoritd, vagy éppen segité eszkozok
piacan.

3. Képalkoto eljarasok

Az elmult években latvanyosan bevo-
nult a mozgasszervi betegségek diag-
nosztikajaba az ultrahang, CT, MRI.
Ma mar egy izlleti sérulést ellatni,
korrekt diagn6zishoz jutni csak ezek-
kel, vagy ezen mddszereken keresztil
lehet. Els6sorban a nagyizileti porc-
és szalagsérulések finom diagnosz-
tikjaban hasznéljuk, de inak, izmok
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Teletermogréfia

Szazadunk masodik felében nyilott
lehet6ség arra, hogy az infravorés hul-
lamok tartoményanak monitorozasat
is be lehessen sorolni az objektiv vizs-
galatok kozé. A teletermogréafiat, ter-
moviziét megel6zte az Un. kontakt ter-
mogréafiés eljaras. Ez utdbbi modszer
atermoregulacios folyamatok kozul a
kontaktalis héterjedést ill. topogra-
fikus megjelenitést hivatott képvisel-
ni. Elsésorban a reumatologia, az izi-
leti betegségek vizsgalatanal hasznal-
tdk jo eredménnyel a kontakt termo-
gréafias eljarast. A fejl6dés nem allt
meg, az egyre tokeletesedd inframoni-
torozasi rendszerek felvéltottak a kon-
takt termografias vizsgalatokat.

A ,,hagyoményos" orvosi radiolégiai,
képalkoto eljarasok hozzatartoznak a
diagnosztika fegyvertardhoz. A kép-
alkoto eljarasok kozos lényege, hogy
a kulénb6z6 anatomiai kepletekrél,
szervekrél, szervrendszerekrél azok
stukturajarol képet alkossanak. A de-
generativ, patolégias elvaltozasokat
képszerlien, az elvaltozasok nagy-
sadganak, méretének megfeleléen je-
lenitik meg. A radiol6giai berende-
zések kozos miikodési elve, hogy az
elektroméagneses spektrumok ront-
gen, vagy gamma hullamok szerve-
zeten val6 athaladaséanak veszteségét,
sugéarelnyel6 képességetjelenitik meg.
Els6sorban a morfoldgiai elvaltoza-
sokat lehet kimutatni, az élettani fo-
lyamatok detektalaséara kevésbé alkal-
masak. Az &tjutott fotonok a detekto-
ron vagy filmen fényelektromos jelet
mutatnak. Aradioldgiai vizsgalo elja-
rasokat transzmissziés modszernek

HONVEDORVOS

nevezik, mert sziikséges egy jeladé és
egy jelfogd készulék.

Az athaladd sugarzas nem k6zémbdos
az él6 szervezetre. A sugarzas inten-
zitdsa, energidja karosithatja a szer-
vezetet, ionizaciét hoz létre. Kilono-
sen el6nytelen, ha a szervezeten belil
ionizal6 sugarzas jon létre, kivéve, ha
azt a terapia kivanja. A vizsgélt sze-
mély ezeken a diagnosztikai vizsgala-
tokon csak, mint passziv résztvevd
van jelen.

Az évezred utolsé évtizedében hazank-
ban egyetemi kutatasok figyelemre-
mélté eredményeket hoztak a home-
osztazis, fiziologia, diagnosztika stb.
tertiletén. Aképalkot6 dinamikus vizs-
galé eljards az infravordos emisszid
felvételezésén és elemzésén nyugodott.
A mobdszer a ,,Szomatoinfra" elne-
vezést kapta, amely pontosan lefedi az
emberi testb6l folyamatosan aramlé
infravoros fotonok (kvantumok) emisz-
szibjat es azok vizsgalatat.

A traumatolégidban és az ortopédi-
aban a modszer elsésorban az osteo-
pathia és akdrnyezeti lagyrészek vizs-
galatara alkalmazhaté. Az emittal6do
infravords sugéarzas pontos és szenzi-
tiv képet ad a zajl6 fiziologiai folyama-
tokrdl és a csontsebészetben fontos al-
lapotok mértékérél. Ahémérsékletjol
reprezentalja az egyes korfolyamato-
kat. A vizsgalo eljaras alkalmas lehet
az osteitis, osteoarthritis, osteoperios-
titis, osteomyelitis (acuta, cronica)
kozvetlen meghatarozésara.

Atipusos anatomiai régiokban a gyul-
lad&sokra jellemz6 emelkedetthGmér-
sékleti tartoményok alakulnak ki és az
ezt kiserd infravoros hullamok kibo-
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csatasa is eltérd spektrumot mutat. Az
infra detektédlassal a csontokat, izi-
leteket érint6 gyulladasos folyamatok
koran felismerhet6k, intenzitasuk és
Kiterjedésiik jol behatarolhatd. Afolya-
matos infra detektaldsnak fontos sze-
repe van a felismerésen és lokaliz&cion
tul a terdpids folyamatok ellendr-
zéseben is.

4. Szakmapolitika, tarsszakmak

Az elmult idészakban bizonyos kon-
vergencia figyelhet6 meg a trauma-
tologia és az ortopédia kozott. Ter-
meszetes partnerei egymasnak, kozos
az instrumentéarium, a ,céltargy" a
mozgasszervek. Természetesen a saja-
tossagokat sem szabad figyelmen ki-
vil hagyni. Mindkét szakma részér6l
észlelhet6k az izolacios torekvések is.
Egyre gyakoribbak a kdzos rendezvé-
nyek, kongresszusok, kutatdsi prog-
ramok.

I1l. Gazdasagi szempontok

1. Termékpreferencidk, hazai gyar-
tobéazis

A modern csontsebészeti implantatu-
mok ma mar nemzetkdzi tekintély(
hazai gyartoktol isbeszerezhet6k. Vo-
natkozik mindez a traumatoldgiai
mUiszerkészletekre, a fentiekben leirt
modem metallurgiara, traumatologiai
eszkdztéarra. Ugyanigy élenjarova valt
az izlleti potldsokra kifejlesztett ha-
zai protetika. Az itthoni termékek
mindegyike rendelkezik mind a gyar-
tdsra, mind a végtermékekre vonat-
kozb nemzetkdzi mindsitésekkel (1SO,
TOV, stb.). Batran nagy szériakban l-
tetik be a jo mindségld implanta-
tumokat a magyar ortopéd és trau-
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matoldgiai osztalyok. Az OEP finan-
szirozés is tobbnyire ezeket az 4rakat
veszi alapul a tdmogatasnél. Az im-
port termékek ara sokszor a tébb-
szOrose a hazai termékeknek, nem rit-
ka az Ot-tizszeres kiilonbség.

2. HBCS

A fentiekre valo tekintettel ha tetszik,
ha nem, amennyiben ésszer( hatarok
kozott 6hajt a szakma mozogni ésnem
akarja cs6dbe sodorni az intézetet,
még a megemelt HBCS finanszirozas
mellett is kénytelen a hazai ipart ta-
mogatni, preferalni az itthoni ter-
mékeket. Még ezen magatartds mel-
lett is sajnos a traumatoldgiai 0szta-
lyok nagy tobbsége évrél-évre vesz-
teséges, hiszen a sebészeti szakmak ko-
zul a leginkdbb anyag- és eszkoz-
igényes szakma.

IV. Szervezési szempontok

1. SlUrgdsségi betegellatas

Forrongd terulet, amelyben a legna-
gyobb véltozas varhaté mar az elko-
vetkezend6 egy-két évben. Ami a tra-
umatolégiatilleti, mind a szakmai kol-
légium, mind a Magyar Traumato-
I6gus Tarsasag jelenlegi allaspontja,
hogy aszakma integritasanak és 6nal-
I6sdgdnak megdrzése érdekében Ki-
vonja a traumatoldgiat a siirg6sségi
betegellatas altalanos térekvései alél
és mint 6nall6 siirgésségi szakma
funkcionéljon. A vita nem lezart, a
jovd donti el, hogy az egészséglgyi
korméanyzat milyen allaspontra he-
lyezkedik. Mindkét allaspont igaza
védhet6, aMagyarorszagon kialakuld
surg6sségi rendszer fogja eldénteni
ezt a vitat, hogy az amerikai példat
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vessziik-e alapul, vagy mas rendszert
preferalunk.

2. Kapacitas kihasznaléas

A surg6sségi betegellatasra valo at-
térés, a folyamatos izem, miszakban
valé dolgozés, betegellatds, mitéti
tevékenységgel a meglévd agystruk-
tura mellett jelent6sen ndvelhetd a for-
galom és az ellatas intenzitasa. Nagy
traumatoldgiai centrumok létrehoza-
saval a traumatologiai osztalyok sza-
ma esetleg csokkenthetévé valik, mi-
kozben a szaktudas, eszkdzok, anya-
gi javak koncentréalhatok.

3. Tomeges sérultellatas

A természeti és civilizacios katasztro-
fakra valo felkészulés, allandd tréning
ugyancsak jelentds reviziora, atalaki-
tasra szorul. A kozeljové megoldésra
varo feladata. Gyakorld, oktato, kikép-
z6 kozpontra van szlkség, valamint
olyan készenléti rezervre, amely meg-
felel a kor kévetelményeinek.

4. Katonai aspektusok, NATO csat-
lakozéas, eurdpai normak

A kodzeljové NATO csatlakozésa és az
Eurdpai Unidhoz torténd csatlakozas
atforméalasra kényszeriti mind a ka-
tonai egészségugy, mind a polgari
egészseéglgyi szolgélatokat mind
szerkezetileg, mind szakmailag, nem
is beszélve a jogi hattérrél. Ami
sz(ikebb szakménkat illeti a katonai
egészséglgy NATO-harmonizacidja
megkezdddott, amely érinti a korhazi
tagozatot és a csapatok egészségugyi
rendszerét egyarant.
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Traumatology at the beginning of the
21st century

Traumatology became independent
after the second world war. The tech-
nical development, the civil catastro-
phies and the continous wars in dif-
ferent parts of the world in the last
decades led to new possibilities and
produced newer unsolved problems
in modern trauma care. Which is the
most suitable implant for fracture fix-
ation? What is the best operativ tech-
nique? Trauma, the most dangerous
civil epidemic, requires more and
more scientific, organizing and eco-
nomic attention.

Dr. Cziffer Endre o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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A migrén diagnosztikaja es kezelése

Dr. Berky Mihdly ny. orvosezredes, c. egyetemi docens

Kulcsszavak: fejfajas, elsédleges fejfajas, migrén

A migrén anemzetkdzi felmérések szerint a lakossag 12%-aban for-
dul eld. Ezen belll is elsdsorban a 20-50 év kézottieket, a legproduk-
tivabb korban levéket érinti. Jelent6s a gazdasagi kihatdsa, migrén
miatt kiesett munkanapok szdma Magyarorszagon 4,5 milliéra becsul-
hetd, mig acsokkent hatékonysaggal végzett napok szama megkdzeliti
a 9 milliot. A migrén a klinikai lefolyas alapjan diagnosztizalhato,
mdszeres vizsgélatra csak adifferencidl-diagnosztika miatt kertl sor.
A rendelkezésre all6 gydgyszerek lehetévé teszik a rohamok révid
id§ alatti oldasét, illetve a megel6z6 kezelés a rohamok szdménak,

sulyossaganak mérseklédését.

A fejfajas az egyik leggyakoribb pa-
nasz, amellyel a betegek az orvost fel-
keresik. A népesség 80%-nak évente
legalabb egy alkalommal van fejfajasa
és 44%-nak van visszatér0 fejfajasa. Az
el6fordulds gyakorisaga, a haziorvosi
és szakorvosi rendel6kben, kérhazi
osztalyokon megjelend betegek nagy
szama indokolta, hogy létrejdjjenek
azok a szakmai tarsasdgok, szakam-
bulanciak, osztalyok, amelyek elséd-
leges feladatuknak tekintik a fejfaja-
sok gyogykezelését és a patomecha-
nizmus, klinikum, terapia teriiletén
az ismeretek bovitéset.

Attél fliggben, hogy a fejfajas extra-
vagy intracranialis megbetegedés
egyik tlinete, beszélink tineti vagy
masodlagos fejfajasrol, megkulén-
boztetve azon elsédleges fejfajasoktol
- fejfajas betegségektdl - amelyek hat-
terében szervi elvaltozast a jelenlegi

vizsgalo modszereinkkel nem tudunk
kimutatni. A méasodlagos fejfajasokat
a szervezet ,hasznos" reakciojanak is
tekinthetjuk, amelyek utalnak, jelzik
a lezajlott (poszttraumas), vagy éppen
zajlo (gyulladas, tumor) patolégiai
folyamatot. A fejfajds diagnosztika
legfontosabb feladata ennek a két cso-
portnak az elkilonitése. A fejfajasbol
elindulva keresni kell azokat az egyéb
tineteket, amelyek szervi megbete-
gedés lehet6ségét vetik fel, kiilonb6z6
vizsgalé maddszerekkel (radioldgiai,
elektrofiziolégia sth.) ennek kimuta-
tasa a cél. A két csoport elkiloni-
tésében segitségiinkre van, hogy az el-
s@dleges fejfajasokra jellemz6 a ro-
hamok visszatérd jelentkezése, a ro-
hamok jellegzetes klinikai lefolyésa,
gyakran a csalddon belili halmo-
z6dés. Kildnosen fontos ismerni azo-
kata "megnyugtaté” jeleket, amelyek
az akutan jelentkezd fejfajasnal a ked-
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vez6 lefolyésra - az els6dleges fejfa-

jasra utalnak:

* el6z6 azonos fejfajasok,

» a beteg élénk és éber,

* tarkd szabad,

* negativ vizsgalati lelet (beleértve,
hogy laztalan),

* remisszio,

vagy a ,vészjeleket", amelyek ma-
sodlagos fejfajast valoszinlsitenek:

« fizikai megerdltetésre 1épett fel,

* az eddigi legsulyosabb fejfajas,

» tudatszint csokkenés,

* meningealis izgalom,

* koros vizsgélati jelek,

* progresszio,

* 50 év feletti életkor.

A fejfajasok szertedgazd koroka, val-
tozatos klinikai képek szikségessé
tették egy olyan rendszer kidolgo-
zasat, amely segitségével viszonylag
egységes szerkezetbe lehetettrendez-
ni a kilonb6z6 fejfajasokat. A Nem-
zetkdzi Fejfajads Tarsasdg 1988-ban
elfogadta a ma hasznalatos rendszert,
amely kisebb hianyosséagai ellenére
rendet teremtett a fejfajasok oszta-
lyozédsaban [5].

Arendszer 1-4pont alatt az els6dleges
fejfajasokat:

1. migrén,

2. tenzios fejfajas,

3. cluster fejfajas,

4. kulénleges fejfajasformak,

5-13 pont alatt a masodlagos fejfaja-
sokat sorolja fel:
5. poszttraumas fejfajas,
6. érbetegség okozta fejfajés,
7. nem ér eredet( intracranialis
folyamatok &ltal okozott fejfajas,
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8. killonb6z6 anyagokkal vagy azok
megvonasaval keltett fejfajas,

9. nem fejet érint6 fert6z6 betegsé-
gekhez tarsuld fejfajas,

10. anyagcserezavarokhoz téarsulé
fejfajas,

11. fejfajas vagy arcfajdalom, amely
a nyak, szem, ful orr, mel-
Iékiregek, fogak, szaj, arcko-
ponya elvaltozasaihoz tarsul,

12. cranialis neuralgidk, ideggydk
fajdalmak,

13. nem besorolhaté fejfajas.

A beteg vizsgalatanal legcélszeribb,
ha egy algoritmust kovetiink, amely-
nek kérdései els6sorban az els6dleges
és masodlagos fejfajasok elkiléni-
tésében lehetnek segitségtinkre (1.
abra) [6, 1]. Ez indokolt akkor is, ha
ismert betegeket vizsgéalunk, hisz e
betegeknek az elsédleges fejfajas mel-
lett is lehet olyan tineti fejfajasuk,
amelynek nem felismerése sulyos ko-
vetkezményekkel jarhat.

Jelen dolgozatban csak a migrénnel
foglalkozunk, a tobbi fejfajast illetéen
utalunk az irodalomra [3,7,8,11,17].
Migrén

A migrén jellegzetes klinikai képpel
megjelené onallo fejfajasforma. Ha
csak a fébb jellemz6it vesszik figye-
lembe a keresztmetszeti diagnosztika
nehéz lehet, hisz a kilénb6z6 sza-
kaszok tlnetei onalléan tébb neu-
roldgiai kérképben megjelenhetnek.
Az aura tiunetek fokalis karosodas
paroxizmalisan megjelend tinetei le-
hetnek, a hirtelen jelentkezé gorcsos
fajdalom subarachnoidealis vérzésre
is utalhat, a fajdalom, hanyinger
térsz(ikit6 folyamatot is jelezhet.
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pseudotumor .
encephalitis ~ SAV
meningitis intracer. vérzés
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) L érdisszekcio
— — visszatéré
migrén  tenziés  cluster  kiilonleges

1. &bra

A fajdalom erésségét tekintve a mig-
rén nem a legkinzébb els6dleges fej-
fajés, gyakoriséagot illetéen a tenzios
fejfajas joval megel6zi. Ezek ellenére
az 6nallo fejfajasok kozul a népesség
amigrént6l szenved a legtébbet, leg-
nagyobb a gyogyszerigénye és talan
legnagyobb a gazdasagi kihatasa is.
Prevalencidja a nemzetkdzi felmé-
rések alapjan [12] 12%-ra tehet6. Ma-
gyarorszagon egy varos és egy falu
lakosai k6zott 11% prevalenciat talal-
tak [4]. A n6k kozott 18%, férfiak ko-
z0tt 6%-ban fordul el6. Korcsopor-
tonkénti gyakorisag pl. an6knél a 30-
50 év kozoétti korcsoportban, a leg-
produktivabb életkorban 25%-o0s. Ha-
zankban 1,2 millié migrénessel, a fen-
ti korcsoportban 350 ezer beteggel
kell szdmolnunk.

A migrén jellemzgi

Paroxizmusokban jelentkezik. Egy ro-
ham, ha nem, illetve eredménytelenl
kezelik, altalaban 4-72 6rdig tart. Sz6-
védményes esetekben - migrén sta-
tus, migrénes infarctus - el is hizéd-
hat. Szakaszokban lezajlo. A migré-
nesek kb. 20%-aban jelenik meg min-
den szakasz egy roham alatt, csupan
afejfajas szak, amely minddssze 1-2%-
ban marad el. Viszont, ha e szakaszok
jelentkeznek, akkor ezek meghataro-
zottrend szerint kovetik egymast. Ha
nem, organikus karosodas lehet6-
segét ki kell zarni.

A migrénes roham alatt a munka-
képesség jelentésen csokken, a mun-
ka hatékonyséag csdkkenéstél a teljes
munkaképtelenségig. Az Egyesiilt Al-
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lamokban végzett felmérések azt mu-
tatjak, hogy egy migrénes beteg egy
évben atlag 3,6 napig munkaképtelen,
illetve 7,4 napig csokkent hatékony-
saggal dolgozik. Rohamok gyakorisa-
ga valtozoé, a havi 1-2 roham a meg-
szokott, de 8-10/h¢, illetve 2-3 havon-
ként 1 roham sem ritkasag. Jelent-
kezés ideje a nap barmely szaka, ha
az éjszakai Ora, a fajdalom a REM
fazisbol ébreszti a beteget.

Csaladon belili halmozédés jellemzé.
Szulé, testvér figyelembeveételével 46-
53%, ha a nagyszul6t is figyelembe
vesszik 55-85%-os az eléfordulas. A
rohamok 90%-ban 30 éves kor alatt je-
lentkeznek, 50 év felett minddssze
2%-ban.

A migrén szakaszai: prodroma, au-
ra, fejfajas, oldodas.

Prodroma. A migrén 60%-aban jelent-
kezik. A roham kezdetét jelzi, 1-24
oraval el6zi meg az aurat vagy a fej-
fajast. A prodroma tinetei valtozato-
sak: depressziO, szorongas, ingerlé-
kenység, dlmossag, asitas, szomjusag,
hideg-meleg érzés, hasmenés, édes-
segigény. A prodroma a diagnoszti-
kdban kevés figyelmet kap, aminek
biztosan az is oka, hogy a betegek
ezekrél nem vesznek tudomast, nem
isa kozelg6 migrénnek tulajdonitjak.
A prodromaval a migrénes roham
mar kezdetét veszi, val6jaban a
gyoégykezelésnek mar ebben a stadi-
umban el kellene kezd6dni.

Aura. A cortex vagy az agytorzs funk-
cidzavarara utalé tinetek. Fokoza-
tosan fejlédik ki 5-20 perc alatt és al-
taldban 60 perc alatt malik el. Aura a

60
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migrén 20-35%-ban fordul eld.

A leggyakoribb aura jelenségek a k-
16nb6z6 vizualis élmények: szintilla-
cid (25%), er6ditményre emlékeztetd
rajz (10%), scotoma, hemianopsia,
latotér beszlikilés, metamorphopsia,
macropsia, micropsia. Tovabbi aura
tinetek: szenzibilis tinetek (paraes-
thesia, hypaesthesia, hyperaesthesia),
beszédzavar (aphasia: motoros, szen-
zoros, amnesztikus, valamint dys-
arthria), temporalis lebeny tlnetek:
deja vu, dream state, izérzési és szag-
lasi hallucindcio.

Motoros tiinetek: kiilonbdz6 lokalizé-
ciéju paresisek. Kulén csoport a fami-
liaris hemiplegias migrén. Egy beteg-
rél, akinek familiaris hemiplegias
migrénje volt, e folydiratban sza-
moltunk be [2],

Szemmozgaszavarok: diplopia, pupilla
zavarok (kalén csoport az opthalmo-
plegias migrén). Agytorzsi tlinetek
(25%): diplopia, vertigo (20%), inko-
ordinacid, ataxia, dysarthria, tinnitus,
hallascsékkenés, tudatzavar [2],

Fejfajas. 98%-ban talalhat6. Amigrén
leggyakoribb, legkinzobb tinete,
amelyt6l a beteg legjobban retteg.

Jellege: gorcsos, luktetd. Lokalizacio:
abelsd szemzug, temporélis régio, Ki-
sugarzik a tarkd, nyak, vall tajékra.
Lehet egyoldali (60%), kétoldali
(40%), oldalvaltas lehet egy rohamon
belll is. Kifejl6dése fokozatos.

Kisérd tiinetek: A betegek gyakran job-
ban szenvednek télik, mint a f4j-
dalomtol: hanyinger (90%), hanyéas
(75%), hasmenés (25%), étvagytalan-
sag, éhség, hasi gorcsok, homalyos
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latds, fotofobia (80%), fonofébia
(80%), ozmofdbia, 6déma (arc, peri-
orb), sapadtsdg, depresszid, szoron-
gés.

Oldédés: A betegek faradsagrol, alu-
székonysagral, csokkent hangulatroél,
dysphoriarél panaszkodnak. Gyak-
ran 24 oraig is elhtzddik a roham
oldddasa.

Patomechanizmus

A migrén patomechanizmusanak
megismerésében jelentds elérelépést
jelentett Wolff vascularis, Lance neu-
rogén, Moskowitz trigeminovascularis
elmélete.

Lance [8] elmélete szerint az agytorzs-
be érkez0 kortikalis (emdciokra), tha-
lamikus (fény- és hangingerek), hy-
pothalamikus (belsé mili6) impulzu-
sok hatasara a n.raphe dorsalisbdl
serotonerg, a locus coeruleusbdl nor-
adrenerg impulzusok érkeznek a cor-
texhez, ahol vazokonstrikciot hoznak
Iétre. A locus coeruleus triggerl6 im-
pulzusai a mellékvesébdl a szeroton
releasing faktort szabaditjak fel,
amely hatdsara a thrombocytakbdl
szerotonin szabadul fel. Wolff [14]
feltételezte, hogy a roham a throm-
bocytdk @sszecsapddéasaval indul,
amelynek kdvetkeztében bel6lik sze-
rotonin szabadul fel. Emelkedik a
plazma szerotonin szintje, amely va-
zokonstriktor hatasu (aura). A szero-
tonin fokozatosan az érfalba dif-
fundal, kovetkezménye az érfal per-
meabilitds zavara. Ugyanakkor a
plazmé&ban csokken a szerotonin,
kovetkezmény a nagyerek hipotonia-
ja. Ez, valamint a felszabadul6 media-
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torok az érfalban steril gyulladast
hoznak létre. A gyulladés az érfali re-
ceptorokat érzékennyé teszi. A
trigeminovascularis elmélet szerint
[9] a Kkortikalis erekben a szerotonin
szint valtozésa, mint triggerld im-
pulzus a trigeminalis rostokon
keresztil eljut a Gasser duc pseudo-
unipolaris sejtjeihez, ahonnan valasz-
ként ugyancsak a periférids agon
bekdvetkezik az artérids oldalon ava-
zodilativ hatasu neuropeptidek kibo-
cséjtasa, a vénas oldalon az extrava-
satio, a kettd egylttesen az érfalak
steril gyulladasat valtja ki. Az inge-
rulet a centralis dagon a paraszimpa-
tikus vegetativ kdzpontok izgalmat,
a migrén kisérdtiineteit okozza, illet-
ve vazodilativ mediatorok szabadul-
nak fel, amelyek a craniocervicalis
vasculaturaban ugyancsak dilataciot
okoznak. Az ingerilet a centralis &-
gon eljut a thalamushoz, kéreghez,
limbikus rendszerhez és létrejon a faj-
dalom.

Gyogykezelés

A migrén gyogykezelése magéban
foglalja a prevenciét, a roham pro-
vokald tényez6k kiiktatasat. Ezek egy
része mint pl. a meteorolégiai val-
tozdsok a betegtél fuggetlenek, gya-
korlatilag nem elkerilheték, de hata-
suk csokkenthet, ha ezen id6sza-
kokban egyéb provokald tényez6k
hatasat csokkentjik. Hasonléan na-
gyon nehéz a kiilénb6z6 stresszek Ki-
iktatasa is. Ugyanakkor a beteg rend-
szertelen étkezése, életmddja, bizo-
nyos ételek, italok (ementali, camam-
ber sajtok, bizonyos vorésborok, tar-
tositoszerek, feketecsokoladé stb.),
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alvashiany, amennyiben a betegnél
rohamot véltanak ki, akkor keri-
lend6k. Pszichoterapia, fizioterapia,
mint adjuvans kezelés, a migrén
kezelésében hasznos lehet.

A migrén hatdsos gyodgykezelése a
gyogyszeres kezelés, amelyre minden
migrénesnek sziksége van [7, 13].
Ismert, hogy a migrénesek 50%-a pa-
naszaval orvost soha nem keres fel,
vagy az els6 roham utan nem megy
vissza az orvoshoz. Ennek oka, hogy
a beteg tudja, hogy nem életveszé-
lyezteté betegsége van, csaladjaban
van, aki hasonl6 panasszal nem for-
dult orvoshoz, sajat maga gyogysze-
relte magéat és nem utolsé sorban az,
hogy az orvos éaltal adott gyogysze-
rek hatastalanok voltak.

Az elmult évtizedbenjelentésen meg-
véltozott egyrészt a szemlélet a mig-
rénes betegek kezelésér6l, masrészt a
rendelkezésre allo bizonyitottan hate-
kony gyogyszerek valasztéka. Amig-
rén gyogyszeres kezelése jelenti a
migrénes roham oldasat és jelenti az
intervallum vagy preventiv kezelést.

Csak roham (akut) terapia szikséges:
ha havonta abetegnek kevesebb, mint
4 rohama van, ill. ha 6 rohamnapja
van. Intervallum (preventiv) terdpia
is indokolt: ha havonta tobb mint 4
roham, ill. 6 rohamnap van.

Az utébbi 5-10 évben eltolddés van a
rohamterapia felé, amelynek oka:
-j6 rohamold6 gydégyszerek vannak,
- a betegek 75%-nak 1-3 rochama van
havonta,

kényelmesebb alkalmazhat6sag,
kevesebb mellékhatés.
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Roham (akut) terapia

A j6 rohamoldéval szembeni kove-
telmény:

- gyorsan szivédjon fel, abeteg jél tole-
ralja, a roham Kkisér6 tiineteire is has-
son, enyhe mellékhatdsa legyen,
konnyen alkalmazhat6 legyen,

- arohamot két 6ran belll sziuntesse
meg.

A roham kezelésekor tgyelni kell:

- hogy amikor analgetikumot, non-
steroid gyulladdscsdkkentét, gyomor
motilitast fokoz6 szerrel adjunk,

- nem adunk kabit6szer tartalmu faj-
dalomcsillapitot,

- a gyodgyszer varhaté hatdsa meg-
feleljen a roham erdsségének,

- hatasos adagban adjuk-

A roham kezelésére hasznéalt gyogy-
szerek megvalasztasaban elsédleges
szempont kellene, hogy legyen a ro-
hamok sulyossaga. (A roham sulyos-
sagjelolésére az enyhe - hailyen egy-
altalan van -, mérsékelt, stlyos foko-
zatokat hasznaljuk.) Az enyhe, mér-
sekelt rohamnél az els6 valasztanddk
a minor analgetikumok. (Hatasuk az
0sszes kezelt migrénesre vetitve 40-
55%.) Mindkét fokozatnal, de gyor-
san kifejléd6 hanyasnal jol alkalmaz-
hat6 a dihydergotamin orrspray (ha-
tas: 60-65% ). Jelenleg a triptanok, a
dihydergotamin orrspray magas ara
a kezelés sulyossdg szerinti megva-
lasztasat korlatozza.

1. Minor analgetikumok (zaro6jelben a
javasolt egyszeri adag)

- Acidum acetylsalicylicum (a cik-
looxygenaz  rendszer bénitasén
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keresztul hat, gatolja a prostaglandin

szintészist). Aspirin tbl. 1000 mg, (2

tbl.)

- MIGRIV por. 900 mg ASA, (1620 mg
lisinum acetylisalicylicum forméja-
ban) 10,54 mg metoclopramidum, 3
por/24 ora.

- Naproxen sodium. Apranax 825 mg
(3 thl.),

- Diclofenacum natrium. Cataflam
100 mg (2 thl.)

- Paracetamol. Paracetamol pharma-
vittbl., Panadol pezsgd tbl., Panadol
extra tbl., 1000 mg (2 tbl.), Mexalen
(1000 mgy) végbélkup.

- Noraminophenazon, Algopyrin tbl.
1000 mg (2 tbl.), Quarelin 2 tbl.
Rohamban.

Antiemetikumok. A hanyéas kozpont-
ban a dopamin receptorokra hatnak.
Bevétel utan 15 perc mulva adjuk a
fajdalomcsillapitot.

- Metoclopramid Ceruca/tbl. 10 mg
(1 tbl.), kup 20 mg, inj. 10 mg.

- Domperidon Motilium tbl 10mg (1
tbl).

2. Ergotamin, ill. dihydergotamin

A szerotonin receptorokhoz koétédve
vazokonstrikciot valtanak ki és ga-
toljak a neurogén inflammaéciot.

Ergotamin készitmények: napi adag
max. 4 mg/24 h négy napon belul
nem ismételhetd, max. havi adag 16
mg.

- Kefalgin 0,2 mg ergotamin tart. 3 thl.
rohamban.

- Ergotamin kup - magisztralis ké-
szitmény 1 kuap.
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Dihydergotamin készitmények

- Inj. Dihydergotamin 1 mg s.c., i.m.,
i.v. hasznéalatra.

- Neomigran orrspray 4,0 mg dihyd-
roergotaminum mesylicum 1 ml ol-
datban. 1-1 befuvés (0,5 mg), mk.
orrnyilasba, 15 perc utan ismételhe-
t6. A kdvetkez6 alkalmazésig lega-
labb 8 6rénak kell eltelni. Maximalis
adag 24 6raban 4 mg, heti 12 mg.

3. Triptanok

Az 5-HT1D receptorokra kifejtett ago-
nista hatasukkal gatoljak a periférias
perivaszkularis, trigeminalis érzd i-
degvégzddésekbdl a vazodilatator
mediatorok felszabadulasat, igy vazo-
konstrikciot valtanak ki.

Sumatripan, Imigran tbl. 100 mg, 50
mg., inj 6 mg. s. ¢ hasznalatra. A tab-
letta a korai szakban, ismételhet6 4 6ra
utén, visszatéréskor, max 300 mg/nap.
Injekcidt adunk, ha a beteg hany, vagy
a tbl. hatastalan. 2 inj. adhat6é 24 6ra
alatt, 1 6ra szlnettel.

Zolmitriptdn. Z6mig tbl. 2,5 mg 2 6ra
mulva ismételhet6. 2 tbl. naponta.

Rizatriptan. Maxalt tbl. 510 mg., 18
éven felulieknek ajanlott 10 mg,
amely két 6ra mulva megismételhetd.
Naponta 20 mg.

Gyakori hibak a rohamkezelés soran:

- helytelen diagndzis,

- analgetikumot antiemetikum nélkdl
adjak,

- lassan felszivédé készitmény ro-
hamkezelésre nem alkalmas,

- subterépias dozis,

szedativumok, opiatok rohamke-

zelésre nem alkalmasak,
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- tobb analgetikum nem hatéko-
nyabb, mint egy, de megfelel6 adag-
ban,

- gyogyszer abuzus mindennapos fej-
fajast okoz, rohamterapia itt nem
hatdsos, v. nem megfelel§ gyogy-
szerforma (beteg héany és tbl.-at
adunk).

Intervallum (preventiv) terapia

Preventiv  terdpidval  szembeni

elvaras:

- 50%-kal csokkentse a rohamok

szamat, illetve silyossagat,

kezelés tartama minimalisan 1, max.

9 hénap,

- atarsult betegség ha van, arra is hata-
sos legyen,

- a preventiv gyogyszer ne lépjen
interakcioba a rohamszerrel.

1. Szerotonin antagonistak:

- Pizotifen. Sandomigran thl. (0,5
mg), este 1-3 tbl. 3 hdnapig,

- Iprazochrom. Divascan tbl. (2,5mg),
naponta 3x1 tbl. 3 hénapig.

2. Beta-receptor blokkolok: A szeroto-

nerg és az adrenerg rendszert blok-

koljak a kézponti idegrendszerben.

- Propranolol tbl. (40 mg) 120-130 mg
naponta 4 hétig

3. Kalcium csatorna antagonistak:

- Flunarizin. Sibelium tbl. (5 mg), 1
tbl. este 3 honapon keresztil.

- Verapamil tbl. 40,80 mg 3.40-80 mg
4 hétig.

4. Non-steroid gyulladasgatlok:

- Naproxen sodium. Apranax tbl.
(275 mg), 2x1 tbl. 3 hétig.

- Menstruaciés migrénnél a menses
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el6tt 7 nappal 2x1 tbl.
- lbuprophen tbl. (200 mg) 3x1 tbl.
Naponta 3 hétig.

5. Antidepresszansok: A posztszinap-
tikus szerotonin és béta receptorokon
keresztll hatnak.

- Amiltriptylin. Teperin tbl. (25 mg)
este 1tbl. 1 honapig (forgalmazéasa
megsz(inik)

- Chlomipramin. Anafranil tbl. (25
mg) SR75mg, este 25-75 mg 4 hétig.

6. Antiepileptikumok: Ha a tarsult be-
tegség miatt indokolt, vagy a fel-
soroltak hatastalanok.

- Valproét sav, s6. Géatolja a C.fos im-
munreaktivitast az agytérzsben.

- Acidum valproicum. Convulex tbl.
300 mg naponta 900-1200 mg, 3-9
honapig.

- Natrium valproicum. Orfiril tbl. 300,
600 mg naponta 900-1200 mg, 3-9
hénapig.

Preventiv kezelésnél ajanlott a tarsult

betegséket figyelembe venni:

- hiperténia: béta-receptor blokkolo,

- alvaszavar, sulyhiany: flunarizin,

- affektiv betegség, epilepszia: val-
proat,

- thromboembolias riziko, ill. beteg-
ség: acetilszalicilsav.

Gyakori hibédk a preventiv kezelés
soran

- helytelen diagndzis, tenzios fejfajas
nem valtozik béta-blokkolora, flu-
narizinre,

- nem bizonyitottan hatasos gyogy-
szerrel torténik a kezelés,

- helytelen hasznalat, pl. els6ként
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valasztand6 helyett utolsoként va-
lasztando6t adunk,

- tal magas kezdeti ddzis, alacsony
ddzissal kell kezdeni,

- nem megfeleld ideig kezelnek, mi-
nimalis id6 1 hénap,

- kezelés tal hosszl ideig tart, 9 ho-
nap utéan le kell alini,

- beteg varakozésa ellenére nem sz(-
nik meg a panasza, holott ez nem
is varhato, a beteget fel kell vila-
gositani a mellékhatasokrol, sok-
szor ezek nem ismerete miatt sza-
kitja meg a kezelést.

A fejfajas a csapatorvosi praxisban is
az egyik leggyakoribb panasz, a-
mellyel a betegek az orvost felkere-
sik. Annak elddntése, hogy a fejfajas
mikor tlneti, hatterében extra vagy
intracranalis betegség talalhaté, vagy
elsédleges, 6nélld fejfajasbetegség, a
legfontosabb teendd. Pontosan ismer-
ni kell a migrén klinikai lefolyasat.
Az anamnézis pontos felvétele kulo-
nésen nagy hangsulyt kap az 6néallo
fejfajasbetegségek diagnosztikajaban,
a beteg panaszaibo6l, a fejfajas roha-
mok lefolyasabo6l a migrén diagnosz-
tizalhat6. Miutan a migrén egyes sza-
kaszaira jellemzd panaszok, tdbb
szervi betegségben isjelentkezhetnek,
negativ neuroldgiai status mellett is
szukséges lehet képalkoto, elektro-
fizioldgiai vizsgalatok elvégzése.

A rendelkezésre allo hatasos gyogy-
szerkészitmények széles valasztéka,
lehetdvé teszi a hatdsos gydgyke-
zelést, elfeledve azt a gyakran ma is
hasznéalt tanacsot, hogy "tanuljon meg
a beteg egyutt élni a fejfajasaval”.
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dozent

Diagnostics and treatment of mi-
graine

International surveys revealed a 12%
prevalence of migraine in the popu-
lation affecting people mainly in the
most productive period of life, be-
tween 20-50 years. Its economical ef-
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fect is also significant. In Hungary
missed workdays - due to migraine
- are about 4,5 million per year, while
workdays with decreased productiv-
ity are about 9 million yearly.
Migraine can be diagnosed on the ba-
sis of the clinical course. Instrumental
examination will be performed only
if differential diagnosis is necessary.
Medicines available make it possible
to relieve attacks during a short peri-
od of time and preventive therapy di-
minishes the number and severity of
attacks, resp.

Dr. Berky Mihdly ny. o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kdézponti Honvédkorhéz 1. Belgyogyészati Osztély

A belgyogyaszat jovGje: integracio és differencialdédas

Dr. Tabak Péter, ny. orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: belgyogyaszat, integrécio, differencidlodas

Az irds a beteget egységes szemléletben kezel§ belgydgyasz és az egy
vagy néhany belgyogyéaszati terlletre specializaléd6 szakorvos 0rok
ellentétét allitja kozéppontba. Kovetkeztetéseket von le az orvoslas
szocidlis elkotelezettségerdl és pénzigyi korlatairol, valamint el6re vetiti
az altalanos belgydgyaszat reneszanszat.

Kérhazunk 100 éves jubileumat ko-
szontve szenteljink néhany gondola-
tot a vele szinte egykoru modern bel-
gyogyéaszatnak. A belgyo6gyaszat vi-
haros torténete is mindéssze 100-120
éves.

Egy 1880-as definicié szerint: a bel-
gyogyaszat az az orvosi diszciplina, amely
kilonleges tudoményos korélettani is-
meretekkel rendelkezik, és erre épiti az em-
beri szervezetr6l valé tudasat.

A szézadfordulon Osler azt josolta,
hogy a belgydégyaszat a ,,medicina
atyja" lesz a XX. szazad legfontosabb
és legtobbet nydjté specialitasa.
MoiivelGje olyan orvos, akinek képzett-
sege enciklopédikus és barmilyen
szinten uralni képes az orvoslés
egészét. Ugyanakkor, s6t mar az el6z6
szadzad végén egy hasonléan nagy
egyéniség, Frerichs, felhivta a figyel-
met a belgyogyaszat dezintegracios
perspektivaira.

Abelgydgyaszat ,,biblidja", a nyugati
mUveltségl szakma igazi tankdnyve,
a ,,Cecil" 25 fejezete valéban feldleli a
klinikai orvostudoméany teljes spek-
trumat. Szép az ebben megfogalma-

zott belgyégyasz-imazs: ,,A belgy6-
gyasz amedicina elméletében és prak-
tikumaban jaratos orvos. Olyan, aki a
bioldgiai tudomanyokat kivételesen
jol ismeri - a molekularis jelenségek-
t6l a szervrendszerek élettandig. O-
lyan, aki tudja, mi az emberi szenve-
dés. Olyan, aki betegei szociélis prob-
lémainak hatésat is empéatiaval kdze-
liti meg." Osler el6bb idézett gondo-
lata évtizedekig érvényben maradt és
vildgossa tette orvosnemzedékek ra-
jongését a belgyogyaszat irant.

Korulbelll 20 évvel ezel6tt azonban
egyszerre megrendilni latszott az os-
leri hagyomany igazsagtartalma. Ne-
ves belgydgyaszok azt allitottak, hogy
aszakmanak ujra kell fogalmaznia 6n-
magéat. A korszak befejez6dott, a me-
dikusok maésfelé tajékozddnak.

A 80-as években - kiilon6sen a rész-
teruletek ,,szubspecialistdi” - mar a
»Klinikai belgydgyészat halalarél”
beszéltek, és a szakma prominensei is
azon toprengtek, lehet-e a halott bel-
gyogyaszatba Ujbal életet lehelni.

Az (j paradoxon igy szOlt: bar a bel-
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gybégyaszatban nincsenek elkulénilt
specialitaisok - a differencidlddéas
mégis itt van és itt is marad. Mi hit-
tink abban, hogy a klinikum haléla
lenne, ha az orvosnevelés valaha is
eltavolodnék az osleri szellemtdl.

Az egészségugy mai krizisét tobbek
kozott e szemléletek ellentéte is jel-
lemzi. A harctér két oldalan a jové
gyokeresen mas el6képeit latjuk. Az
egyik az altalanos belgyogyaszat a
maga komplexitasaval, a masik az el-
kilénilt specialitasok, a maguk mi-
szeres eszkOztaraval mélységben fel-
dolgozott, de keskeny ismeretsavja-
val. Ne higgyuk, hogy ez az ellentét
Uj keletli. Kialakulasat nem csupén a
modern technika szinte hatartalan fej-
I6désének kdszonheti.

A medicina haladasa a vildgon eddig
soha nem latott mértéket 6ltott. Az
»evidence based medicine" Aaltala-
nossad valasa ellenére egyre erdsebb
kritika éri a ,,szervek szerinti" szem-
lélettel, tulzott specializalodassal és
technologizalassal atszétt aj filozofiat.
A tarsadalom agy érzi, hogy tal sok
avizsgéalat ésa gyogyszer, de csokken
az orvoslas humanitasa.

Egyetemi éveinkben szdmtalanszor
hallottuk, hogy ,mar a régi goro-
gok...". Az egész embert vizsgalé or-
vosi szemléletet, és ennek ellentétét, a
részletek elemzésébe mélyedé, a tel-
jességre nem igazan kivancsi maga-
tartds archetipusait mar az dkorban
szembeadllitottdk egymassal.

Hérodotosz azt irta, hogy az egyiptomi
orvosok mindegyike csupén egy be-
tegséget tudott gydgyitani. Hippok-
ratész az ellenkezGjét tanitotta: ,,Az
embert lasd, ne csak a beteg szervet!
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Figyelj a beteged élettdrténetére, csa-
ladjara, temperamentumara. Nézd
b6re szinét, kbnnyeit, kérdezd étva-
gyat, alvasat..."

Galenus ezt a tanitast mélyitette to-
vabb, de a kdzépkor filoz6fusai méar
a specializalédast tdmogattak, ami
akkor az élet sok teriiletén a haladas
feltétele volt.

Dosztojevszkij a Karamazov testvérek
sokat emlegetett részletében a XIX.
szézad specialistait gunyolta: ,Ha
megfajdul mondjuk az orrod, elkiil-
denek Périzsba: ott egy eurdpai hirl
specialista gyogyitja az orrot. EImégy
Parizsba, megnézi az orrodat: és azt
mondja, csak a jobb orrlyukat tudom
meggyogyitani, mert bal orrlyukakkal
nem foglalkozom, az nem az én spe-
cialitaisom, menjen el utanam Bécsbe,
ott egy kilénleges specialista gyo-
gyitja a bal orrlyukat.”

Az éaltalanos belgydgyaszat és a spe-
cializalédott szakmarészek ellentéte
Amerikdban elébb kezd6dott és ha-
marabb ért (atmeneti) nyugvopontra.
Ebben is tukroz6dott az eurdpai fej-
16dés mintegy két évtizedes elma-
radasa, késése. Ugy tlnik, hogy az (j
mindséget teremté antagonizmus
kialakulasa torvényszer(.

»Specialistara ott van sziikség, ahol
egy szerv beteg, a belgydgyészra ott,
ahol az ember az."

A specializacidk fejlédését az 0j is-
meretek nehezen attekinthet6 arada-
ta és az (j vizsgélati technikdk meg-
jelenése valtotta ki. Ez a trend ered-
meényezte a tovabbi szétvalast: ,,pro-
ceduralista” és "non-proceduralista”
szakeért6k tiintek fel.
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Természetesen nem lehet mindent
szamon kérni, amit a fejl6dés a sz6-
kébb részterlleteken hozott és amed-
icinat valéban dontéen megvaltoztat-
ta (pl. kardiologia - szivkatéterezés,
ehokardiogréafia, szivsebészet, gasztro-
enteroldgia - endoszkdpia, ultrahang
diagnosztika, nefrolégia - dializis, in-
fektologia - 0j diagnosztikai eljarasok,
uroldgia, antibiotikumok, angioldgia
- Doppler-diagnosztika, invaziv transz-
lumindlis beavatkozéasok, onkoldgia -
kemoterapia, transzplantacié, gén-
technoldgia stb).

A modern technikai medicina (vagy
orvostechnika?) nagyon draga, rdada-
sul eltorzithatja a beteg és az orvos
kapcsolatat. Elésegiti, hogy az ember
egységként vald felfogasabol a beteg-
ség a szervezet - természettudo-
manyosan definiadlhaté - 6nallo di-
namikaju szabalyozasi zavaranak ér-
telmezésévé valjék.

Ma ott tartunk, hogy: a gydgytechnika
paradigméjarol a gyogyitaséra kell val-
tani. Nem engedhet6 meg, hogy a tu-
doméany és a humanitas ellentétbe
keruljon.

Az atlagos képességli orvos szdmara
egyre inkabb az lett megnyugtaté, ha
- barmilyen Kis tertleten is - de ala-
pos és mély tudast szerezhetett, kész-
segeit magas szinvonalon gyakorol-
hatta, eredményeivel a diagnosztika-
ban nélkiil6zhetetlenné tehette magat.
Nem kétséges, hogy a specialista bi-
zonyos betegségek felismerésében és
ellatdsaban nagyobb jartassagot szer-
zett, igy intenzivebb kapcsolatba
kerulhetett betegével, mint az al-
talanos belgyogyasz.
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Tudéasunknak ez az enormis béviilése
nem lett volna elérhet6 a specialitasok
megteremtése nélkul. A tovabbfej-
I16dés utja is csak a specialistak munkaja-
nak integrlasaval kozelithet6 meg. A
belgydgyaszat kulénbozd fejl6dési
modelljeiben ezeknek meghatarozé
szereplik van. Ugyanakkor meg kell
allapitani, hogy elvesz6ben van a
részek és az egész egyensulya.

El6bb az Egyesiilt Allamokban, majd
Eurdpéban is rajottek arra, hogy az al-
talanos belgyo6gyaszat maga is spe-
cialités. Az orvosi gyakorlat mintegy
70%-a belgydgyaszati probléma. O-
lyan szakma, amely a tobbit6l abban
is kilonbozik, hogy mindegyikénél gaz-
dagabb targya és tudasanyaga van. A
részadatok halmazat csak az altalanos
belgyogyasz képes attekinteni. Alig
van olyan, a fiberoszkdépiaban akér
mesterien dolgozd szakember, aki a
gyomor-bél betegségek immuno-
membrantranszport fiziol6gidjaban is
egyforma biztonsaggal biztonsaggal
igazodik el. A jo belgyogyédsz a
betegek 80%-anal pusztan a mesteri
anamnézis-felvétellel és a fizikalis
vizsgalattal, valamintahagyomanyos
diagnosztika eszkézeivel (klinikai
laboratérium és rontgen) képes kor-
rekt diagndzishoz jutni.

Ideje végre jelent6ségének megfele-
I6en foglalkozni az egészségugyfinan-
szirozhatdsagaval. Vilagszerte vége an-
nak a - ma mar alomnak ting -
idészaknak, amikor az orvos, a gyo-
gyitas és megismerés érdekében, bar-
mit kovetelhetett, tekintet nélkil a
pénzigyi feltételekre.

Szakméank megkulonbdztetett helyét
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azonban még csak nem is e jellemz6i
adjak, hanem az a kildnleges és egye-
dilallé integrativ képesség, amely -
minden mas specialitas eredményét
felhasznélva - helyére teszi a dolgo-
kat. Kiemeli az 6sszefliggéseket, is-
meri a kolcsdnhatdsokat, kapcsola-
tokat teremt a kilénb6z6 szakteri-
letek k0zott. Képes konzultalni a spe-
cialistakkal és elsajatitani eredmé-
nyeiket. Szemléletet tud adni a tudo-
manyos kutatadsnak és az orvoskép-
zésnek, a természettudomanyok (j
eredményeitbe tudja illeszteni sajat is-
meretei koze.

Amodern medicina szamos korszer(,
kiemelt témdajanak alapja a belgyo-
gyaszat. llyen fontos tertlet pl. a pre-
ventiv és rehabiliticios orvoslas, amo-
lekuléris bioldgia, a genetika, a klini-
kai epidemioldgia és a farmakolégia
stb.

Abelgyogyészat &tmenetileg megker-
ddjelezett identitastudatat legkorab-
ban a célratoré amerikai egészséglgyi
finanszirozasi rendszer tette a helyére.
Kiderult ugyanis, hogy a specialistdk
tulzott igénybevétele igen draga, ezért
még ,,szankcionaljak" is.

Apolitika a finanszirozhatdsag keretei
kdzott keresi amegfeleld ardnyokat az
anyagi raforditas és annak egészség-
ugyi haszna, az optimalis és a maxi-
malis, a kivanatos és az elérhetd
kozott. Ezek az erék végeredményben
az orvoslas hatarainak Kkijeldlését
kivanjak.

Az alaptalan kritikakat és elvarasokat
el kell haritani, de az indokoltakkal
foglalkozni kell. Szemléletiink a hi-
vatas kifejezetten szocialis értelme-
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z€sét, és az egyoldald financialis meg-
kozelitéstdl valo elhatarolddast kove-
teli meg.

A specializacié exponenciélisan no-
vekv0 koltségei felvetik a kérdést - va-
jon hol van az egészségugyi ellatas le-
hetéségeinek ésszer( hatara. Mennyit
hajlandé a tarsadalom a megtermelt
jovedelembdl az egészséglgynek
visszaosztani? Jobb lesz-e, ha a ,,szer-
vek mikddését vizsgald szubspecial-
itdsok" a belgyogydaszat egyseégének
szétesését fogjak eredményezni?

Ajol képzett belgyogyész a konzulta-
ciok egy részétnem igényli, mert mas
uton is kepes korrekt diagnézishoz
jutni. E felismerés alapjan a minéség-
biztositasra alapozott amerikai egész-
ségugyi szervezetben 0jbol ndéveked-
ni kezdett a korhazi belgyégyaszok
szdma - 20 év alatt 30%-kal - mi-
kozben a szubspecialistadké 45 szaza-
lékkal csokkent.

Ugyanakkor a belgydgyasztél elvér-
hat6, hogy az egyszer(bb specialis
technikakat (pl. fels6 panendosz-
képia, tdjékoz6dd hasi ultrahang
diagnosztika, Doppler-késziilék hasz-
nalata, rektoszképia) elsajatitsa és
gyakorolja. Adatok bizonyitjak, hogy
ezek alapszinti megtanulaséara ele-
gendd 3-6 honap.

Sajnos, a specialistak nagy része nem
képes (talan nem is akarja) megfeleld
szinvonalon alkalmazni régebben el-
sajatitott altalanos belgydgyészati is-
mereteit. Talanjobb, ha erre nem is ke-
ral sor. Nemrégiben rangos amerikai
szaklapban allt: az isten mentsen meg
attol, hogy a szubspecialistdk kezébe
osztalyt adjunk. Ez a belgyogyaszat
végét jelentené.
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A belgyo6gyész szerint a specialista a
fatél nem latja az erd6t. Kénnyebb
persze a kilatébol az egész erdét fel-
merni és kornyezetébe illeszteni, de jo,
ha valaki megmondja, hogy az dssze-
foly6 z61d folt fakbdl - méghozza mi-
lyen fakbol - all.

A specialista azzal vigasztalja magat,
hogy tébbet ér, nivosabb dolog keveés-
rél sokat tudni. Szerinte a sokrol talan
kevesebbet tudd Aaltaldnos belgyo-
gyasz mar elavultjelenség. Sokan nem
értik meg, hogy a belgyogyasz spe-
cialitdisdnak legfontosabb jellemz6je:
az 0sszefuggések feltarasa, atlatasa és
a magas szinvonald, intuitiv diag-
nozis erdekében valé felhasznéalés
készsége.

Itt tart ma ez az antagonizmus. Ez a
jelen, amiben abelgydgyéaszat ma Kis-
sébatortalan, nem meri 5nmagat sajat
értékén mérni. Gondoljunk csak arra
a sajatos Utkeresésre, ami a belgyo-
gyasz nagygyl(iléseken éveken at is-
métlédik: a szakember - bar gondo-
san felépitett - evidenciakat hall; az
6nall6 tudoméanyossadg még nem talal-
ja a hangjéat. A sokszor unalmas aproé-
s&gok prezentacidja marad a specialis-
tdkra. Nem véletlen viszont, hogy a
rendezvények legh(iségesebb hall-
gatoi a csaladorvosok, akik jol érzéke-
lik a ket szakterllet k6z6s vonatkozasi
pontjait.

Az a vad is éri az altalanos belgyo-
gyaszatot, hogy anyaga ma mar alig
kulénboézik az alapellatasétol. Ez si-
lyos tévedés. Mas a feladat, mas a ki-
indulds, méasok az eszkdzok és az
eredmények is. A két szakterlilet mes-
tereinek munkéaja nem csereszabatos.
Az A&ltalanos orvos nem ko&rhazi
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kornyezetben, nem a szakméak ada-
tainak szintézisével, hanem a beteg
ember egységes szemléletével haté-
kony. Tudéasdban kevesebb az elméleti
megalapozottsdg. A strukturaban
nem & all a végsé ponton, ahol a
definitiv dontés szuletik.

Az orvoslds ma nagyon draga, akkor
is, ha koltségeinek személyi (munka-
bér) vonzata nalunk viszonylag ala-
csony. DObbenetes temben ndvek-
szenek az aldtdmaszthatdéan jogos, f6-
leg eszkdzraforditasi igények. Evsza-
zadunk elején Nyugat-Eurépéaban a
még amugy is alacsony szocialis ki-
adasok alig tobb, mint 1%-at forditot-
tak ilyen célokra. Az ugrasok soroza-
ta a Il. vilaghabord utdn kezd6dott:
Németorszagbhan pl. a 60-as évek
4. 5%-0s értéke évtizedenként nétt;
maéra 10% korili (amugy is ndvekvé
nemzeti jovedelem mellett). Még in-
tébbek az USA adatai. Itt az egész-
ségugyre forditott kiadasok méar 1992-
ben 14%-ot értek el. Ezek a szamok is
azt bizonyitjak, hogy a legfejlettebb
orszadgokban tul sok a draga specia-
lista. Személyes ellenérdekeltségiikre
utal, hogy éppen 6k voltak a Clinton
nevéhez f(iz6d6 egészséglgyi reform
legfébb ellenzbi, egy olyan orszagban,
ahol a csicsmedicina és atdmegek el-
latottsagi nivoja kozott a legnagyobb
a kulonbség! Egyre tobben foglalnak
agy allast, hogy az orvostovab-
bképzésben résztvevdk kozott tobb,
mint 50% belgyogyésznak kell lennie.

Jovbképunkben a belgyogyész:

* specialistaként definialja magat;

 ismeri helyét és visszanyeri régi
rangjat;

« tudja, hogy nincsenek 6rok érvényd,
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idétlentl hatékony koncepciok;

* beilleszkedik a részben financialisan
szabalyozott egészséglgyi rend-
szerbe, amelyben el6nyds helyet fog
kapni;

» oktaté korhazban dolgozik;

* lemond a,,betegért semmi sem dréa-
ga" tipust hozzaallasrol és megke-
resi az elérhetd legjobb munkamo-
dokat az adott pénzigyi keretek
k6zott;

» folyamatosan integrélja és elrak-
tarozza az 0j adatokat;

* nem mond le a logika konyortelen
kovetkezetességérdl,

» allandéan megujitja és korrigalja
protokolljait és logikai algoritmu-
sait;

» kOrhazi osztalyain a szakdgak egy-
ségét teremti meg és tartja fenn;

* céliranyosan igényli és hasznélja fel
a specialistak munkajat;

* el@segiti az interdiszciplinaris szem-
lélet érvényesiilését;

 a team-ek vezetéset kezébe veszi.

Ugy gondoljuk, hogy ezen evidenciak
egyre szélesebb korben véalnak elfoga-
dottd. igy a belgyogyéaszat jov6je mar
tal van a legnagyobb veszélyen és ha-
marosan Ujbdl a medicina elitje lehet.
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The essay deals with the eternal con-
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internal medicine. It draws conclu-
sions about social commitment and fi-
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jects the renaissance of general pur-
pose of internal medicine.
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MH Ko6zponti Honvédk6rhaz Pszichiatriai Osztaly

A katona- és katasztrofa-pszichiatria Ujabb aspektusai

Dr. Kovacs Gébor orvosezredes

Kulcsszavak: Stresszor, stressz, stresszbetegségek, katonapszichiétria,
katasztréfa-orvostan, stressz-kontroll

A szerz8 az elmult évek kutatdasi, katonapszichiatriai és katasztrofa-
orvostani eredményeit 0sszefoglalva foglalkozik a stressz és kovet-
kezményeinek kérdéskorével. A kiillonb6z6 stresszorok kiilonb6z6 fizi-
olégiai, biokémiai folyamatokat indukalnak a szervezetben, igy els6-
sorban az agyban, ebb6l kovetkez6en az egyes stressz allapotok kovet-
kezménye mas és mas lehet. Egyre tobb adat sz6l astressz és pszichiat-
riai betegségek kozotti 6sszefliggések mellett, amely egyértelmd az
an. stressz-betegségek esetén. Mindezek megel&zése és adekvét keze-
lése csokkenti a hadsereg killonb6z6 alkalmazasai vagy katasztrofak
soran, illetve azok utan manifesztalédé pszichiatriai esetek szamét vagy

a betegségek sulyossagat.

A katonai szolgalat és a katasztrofak
illetve az azokat kdvet6 események
kozott tobb szempontbdl is nagyon
sok hasonldsag van, hiszen pl. szoci-
oldgiai aspektusbol tekintve valami-
lyen forméban mindkett§ sordn az
egyének Uj élethelyzetbe kerilnek,
vagy pl. az egészségugy vonatko-
zasaban a surg6sségi ellatas keril el6-
térbe. Ugyanakkor a hadseregeknek
egyre nagyobb szerep jut a katasztro-
fa elhéritdsban, tehat a mentéssel jaré
feladatokra, problémaékra is fel kell
késziilnie. A pszichés (pszichologiai,
pszichiatriai) hatdsok is gyakran
azonos vagy hasonl6 médon mani-
fesztalodnak. Tehat, ha megtalaljuk az
érintkezési pontokat, a felkésziilés és
avégrehajtds soran is azonos elvek és
gyakorlati modok alapjan val6sulhat

meg az egységes gyogyité-megel6z6
tevékenység. E kozlemény azokat az
érintkezési pontokat prébalja meg
feltarni, amelyek meghatarozhatjék a
szervezeési, gyakorlati feladatokat.

A stressz

Az organizmusokat folyamatosan érik
akornyezetiikbdl ered6 hatasok, ame-
lyek a szervezetet valaszadasra kény-
szeritik. Ezeket az altaldnos hatdsokat
nevezzlk stresszoroknak. A stresszo-
rok semmilyen szempontbdl nem mi-
nésithet6k, tehat példaul nem lehet
pozitiv vagy negativ stresszorrol be-
széIni, mert a jel min&sitése mar a jel
feldolgozasa soran, a feldolgoz6 rend-
szeren belul torténik. A szervezet az
altalanos hatasra elsé lépésként egy al-
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STRESSZ
Stresszor Altalanos hatas
I
1 ,
Stressz Altalanos adaptéacids

tlinetegydttes

Kovetk izmény Specifikus az egyénre

Altalanos * Specifikus

1. dbra

talanos védekez6, adaptéacios folya-
mattal, tlnetegyuttessel reagal, és ez
a stressz (1. dbra). Mér a stressz folya-
mat soran is a szervezet homeosz-
tdzisanak visszaallitasara torekszik.
Ha ezt akér a stresszor jellege vagy a
feldolgozo rendszer allapota nem en-
gedi, akkor a korabbi egyensuly fel-
borul, és kovetkezményként pato-
l6gids folyamatok indulhatnak be,
szervi vagy akér pszichiatriai megbe-
tegedések alakulhatnak ki, tehat a ko-
vetkezmények az egyénre mar speci-
fikusak. Ahogy a 2. abra szemlélteti,
az outputot az input és a processing
egylttesen hatarozza meg, azaz a fe-
notipust akdrnyezeti hatasok és az agy
mikddése (sériilékenysége, alkalmaz-
kodd képessége) egyiittesen alakitjak
[5]. Tehat feloldanddk olyan dicho-
tomidk, mint: gén-kornyezet, agy-
psziché elsddlegességének kérdése.

Hasonlo rendszerbe foglalva a stressz-
vélasz jellegét, a stressz kdvetkezmé-
nyeit a stresszorok kvantitativ és kva-
litativ jellemzd6i, valamint a kivéaltott
stressz-allapot (amelynek materialis
alapja az agy) hatarozza meg (3. ébra).
Az input a stresszor, amelynek inten-
zitasa, frekvencidja és id6tartama be-
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2. abra

folyasolja a feldolgozas soran lezajlé
folyamatokat és alakul ki a hdrom
stressz-allapot: 1. Alap. 2. Kumulativ.
3. Traumés stressz. Az alap stressz akkor
kovetkezik be, amikor az egyént min-
dennapos, szokvéanyos stresszorok
érik. A kumulativ vagy krdnikus stressz
olyan stresszorok eredménye, ame-
lyek a mindennapos stresszorokhoz
képest gyakrabban, idében elhlzo6-
débban és intenzivebben hatnak. A
traumas stressz akkor jon létre, amikor
akarcsak egy olyan stresszor hat,
amely igen intenziv, id6ben hosszabb
hatdsu és sulyosan veszélyeztetd jel-
legl (pszichotrauma). Az eddigi, don-
téen az utébbi évek vizsgélatai azt
mutatjak, hogy az egyes stressz tipu-
sokban az agy m(kddését tekintve,
vannak hasonlo ill. azonos, de vannak
nagyon kilénb6z6 folyamatok. Min-
den stressz tipusban el6széris ahypo-
thalamus - hipofizis - mellékvese ten-
gely aktivalodik, de a tovabbiakban
nem azonos modon és nem azonos
mértékben vesznek részt a rendszer
mikddésében akiilonb6zd agyi struk-
turdk (hippocampus, amigdala stb.)
[6]. A neurotranszmitterek, a recep-
torok, az egyes fehérjestruktirak
funkcionalis kapcsolatrendszere is
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STRESSZ - STRESSZ VALASZ

INPUT "PROCESSING ---- «» OUTPUT

STRESSZOR STRESSZ KOVETKEZMENY

3. bra

kulénbozik, ezaltal nem azonos (bar
minden esetben a végs6 allomas) a
gen expresszid, tehat méas az output.
Optimaélis esetben az egyensuly visz-
szaéll, hiszen a szervezet homeosz-
tdzisdnak visszanyerésére torekszik.
Amennyiben az input, azaz a stresz-
szor és a feldolgozé rendszer az agy
és azon keresztil a szervezet olyan
konstellacioban talalkozik, amikor az
egyensuly nem all vissza, bekdvet-
kezhetnek a mar klinikailag is mani-
fesztalodo pszichés és szomatikus
tinetek, tinetegylttesek és betegsé-
gek.

Katasztrofak és stressz

A katasztréfa varatlanul, gyorsan be-
kovetkezd, megsemmisit6 erejii fenye-
getettség. A pszichotrauma olyan fe-
nyegetés az egyén vagy masok fizikalis
integritdsara (halal, sulyos sérulés),
amely pszichés tlneteket valt ki. A
stresszor pedig kulsd inger, amely az
organizmusra hat, amely lehet ,,ma-
terialis" - fizikalis és ,,nem materialis"
- pszichés egyarant. Tehét, ha csak a
meghatarozasokat is tekintjuk, a ka-
tasztrofa egy olyan stresszor, amely
mind intenzitdsaban, mind jellegében
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4. dbra

eltér a mindennapos stresszoroktél.
A katasztréfaknak, bekovetkezésiket
és id6beli lefolyasukat tekintve, 1énye-
gében két formaja van. Az egyik,
amely elemi erével kovetkezik be és
gyorsan zajlik (robbands, tliz, koz-
lekedési balesetek), a masik, amely
id6ében elhtzddoban jelent veszélyez-
tetést (&rviz, aszaly). Az els6 esetben
a stresszor sulyos pszichotrauma,
vagy azok sorozata, és igy leginkébb
a traumas stresszel kell szamolnunk,
illetve az elharitas soran a tuléléknél,
szemtanuknal és a mentésben részt-
vevOknél egyarant a kumulativ
stresszel is, mig a masodik esetben
inkabb a kumulativ stressz és vérat-
lan események sordn a traumas stressz
bekovetkezéseével.

Katonai szolgalat és stressz

A 4. dbran Osszefoglaltam a katonai
szolgalatot teljesit6k vonatkozésdban
a kulonb6z6 szituacidk és a stressz ti-
pusok kozotti valészini 0sszefug-
géseket. A katonai szolgalat békei-
d6szakban, akiképzési korilmények
kozott is mar méas stresszorokat hor-
doz asorkatondk és mas stresszorokat
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a hivatasos katondk szamara, hiszen
utébbiak erre készultek fel, ezt valasz-
tottdk hivatasnak, tehat ami 6ket éri,
az szamukra mindennapos stresszor,
a sorkatonak szdmaéra azonban a ka-
tonai szolgalat kotelezettség, tavol
csaladtél, megszokott kdrnyezetiiktol,
szamukra szokatlan stresszorok soro-
zataval, amelyekre nagyrészt nem is
voltak felkészilve. Ez ahelyzet igy sz&-
mukra a kumulativ stressz valdszi-
nlségét jelenti. Ugyanez a helyzet a
hivatasos katonakkal békeid6ben, de
valamilyen alkalmazés (békefenntar-
tas, katasztrofa-elharitas) soran. Béke-
idében, Kkiképzési korulmények ko-
z0Ott a trauma@s stressz bekovetkezé-
sének valosziniisége a legkisebb min-
den katona szadmara. Alkalmazasuk
soran azonban ennek val6szinlisége
mar megnovekszik, katasztrofa illetve
haborls korilmények kozott pedig
bekbvetkezésének arizikdja mar igen
magas lényegében mindenki szdmara.

Stressz és pszichiatriai betegségek

Mintahogy a 3. abran s lathatd, az out-
put mindharom stressz kdvetkezme-
nyekéntegyensulyfelbomlés, azaz ko-
ros allapot, adott esetben pszichiatriai
betegség is lehet. Az életesemények és
a pszichiatriai betegségek kozotti 6sz-
szefuiggés vizsgalata mindig isjelent6-
séggel birt, azonban az eredmények
alapjan csak annyi allapithaté meg,
hogy az életesemények szerepetjatsz-
hatnak a pszichiatriai betegségek ma-
nifesztacidjaban. Ugyanis ugyanazon
stresszor (pl. életesemény) egy adott
populécionak csak egy bizonyos sza-
zalékaban manifesztal koros allapo-
tot, s6t ugyanazon stresszor mas, mas

HONVEDORVOS

allapot kialakulasaban jatszhat sze-
repet. Tehat, ha az output oldalarol
nézziikk, gyakorlatilag egy adott
stresszor lényegében egy nem-speci-
fikus patogén tényezd. Ezt hangsu-
lyozzak skizofrénia, affektiv betegségek
[7], szorongésosos betegségek [4] ese-
tében is, s6t ez a legspecifikusabb
stresszor a pszichotrauma esetében is.
Ugyanis annak kovetkezménye a
poszttraumas-stressz betegség (PTSD),
azonban az érintett populécionak csak
bizonyos szazalékaban (20-30 %) kell
kialakulasara szamitani. Akiknél kia-
lakul, azoknél azonban viszonylag ha-
sonlé tunetegylttesek manifesztalod-
nak, tehat e stresszor forma rendel-
kezik a legspecifikusabb hatassal. A
stressz és a pszichiatriai betegségek
kapcsolatrendszerében meg inkabb
hangsulyozand6 a processing, a feldol-
gozd rendszer, azaz az agy allapota-
nak és mikodésének jellemz6i, ame-
lyek adottid6pontban az adottegyén-
re specifikusak.

A pszichiatriai betegségek tehat vala-
milyen forméban biztos, hogy 0ssze-
fliggésbe hozhatdk a stressz kiillonbo-
z6 formaéival: legink&bb a depresszio,
a disszociativ zavarok, a kilonb6z6
szorongasos betegségek, akut pszi-
chotikus allapotok [1]. A rendelke-
zéstinkre all6 empirikus és tudoma-
nyos adatok alapjan azonban egyér-
telmden direkt kovetkezmeénynek
csak az akut stressz reakcid, az akut
stressz betegség és a poszttraumas
stressz betegség tekinthet6, sdlyos
pszichotrauma altal kivaltott traumas
stressz eredményeként. Ugyanis ezek-
ben az allapotokban az altaldnosnak
mondhatoé tlneteken (szorongas, fe-
szliltség, dermedtség stb.) tiimenden
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AKUT STRESSZ
REAKCIO

AKUT STRESSZ BETEGSEG

PTSD
5. abra

nemcsak a processingre (agy konstitu-
cionalis &llapota), hanem a stresszor-
ra, a pszichotraumara vonatkozo
specificitasok (intruziv és elker(ld tu-
netegylttesek) is kimutathatok. 1d6-
beli megjelenésiiket mutatja az 5. dbra.
Nemcsak atfedések vannak azonban
a kilénbozd allapotok kdzott, hanem
egymashbol is kialakulhatnak, s6t at-
meneti pszeudo-egyensuly (allosz-
tazis) utan is kialakulhat stressz-be-
tegség (pl. delayed PTSD).

A katasztrofak és a kilonb6zé korul-
mények kdzoétti katonai szolgalat so-
ran kulonboz6 stresszorok érik az e-
gyéneket kilonbdz6 stresszallapo-
tokat létrehozva és a feldolgozé rend-
szereik (centralis és periférialis) vul-
nerdbilitasa és plaszticitasa altal meg-
hatarozottan vagy visszaall a home-
osztézis, vagy patologias allapotok,
betegségek kovetkeznek be. Ezek
lényegében hasonloak, tehat akar a
megel6zésuk, akéar kezelésik azonos
elvek alapjan torténhet.

A stressz és kdvetkezményeinek terdpidja

A fentiekben mar hangsulyoztuk,
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PTSD-TERAPIAS LEHETOSEGEK

MEGELOZES TERAPIA
PT
|
t t ttt
BDZ, TN(?) FARMAKO-, AD, AE. AP, AL,
PE PD PSZICHO- KV
TERAPIA

PT: pszichotrauma BDZ: benzodiazapin,

TN. tianetin, AD: antidepresszans,
AE: antiepileptikum, AP: antipszichotikum.
AL: anxiolitikum PE: pszichoedukécid,

PD: pszicholégiai debriefing, KV: kogniliv-viselkedésterapia

6. abra

hogy a stressz az organizmus véde-
kez@, adaptacios folyamatat, tiinet-
egylttesét jelenti, tehat, ha az adap-
tdcio normal mederben zajlik, nem
szabad beavatkoznunk. Tehat nem a
stresszt kell ,,kezelnunk™ vagy meg-
el6znink, hanem amennyire lehet, a
stresszorokat és adott esetben a stressz
kdvetkezményeit kell minimalizal-
nunk. Abeavatkozasi lehetdségeket a
sulyos pszichotraumét kovetd PTSD
peldajan keresztil mutatom be (6.
abra).

A stresszorok, pszichotraumak meg-
jelenését a pszichiaterek, pszicholo-
gusok, egyaltalan az egészséglgyi
szakemberek, nem nagyon tudjék be-
folyasolni. A pszichotrauméaval jaro
természeti katasztrofakat a tarsadal-
mak vagy egyaltalan nem, vagy csak
limitaltan tudjak kivédeni. A tar-
sadalomban manifesztalédo stresszo-
rok (erészak, szexudlis zaklatas stb.)
csak nagy nehézségek aran befolya-
solhatok. A pszichiaterek, pszichol6-
gusok arra képesek, hogy adottpopu-
laciékat mintegy felkészitsék a var-
hatd stresszorokra, azok kovetkez-
meényeire, elharitdsi lehetdségeire.
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Tehat ebben a szakaszban lényegében
pszicholdgiai intervencioknak van lét-
jogosultsaguk, ilyen médszer a pszicho-
edukacio. Nincs lehet6ség farmakoldgiai
beavatkozasra, és egyel6re nem jarna
sikerrel a killonbdz8 an. rizikocsopor-
tok kiemelése, mert erre megfeleld
maddszer nem all rendelkezéstinkre.

Amaéasodik szakasz, amikor méar beko-
vetkezett a pszichotrauma. Azonnali
beavatkozasként megint csak, a pszi-
choldgiai intervencioknak van elséd-
leges szereplk, ekkor azonban mar a
pszicholégiai debriefing sajatos mod-
szere alkalmazandd, amely 6tvozi a
pszichoedukécio és kognitiv terapiat
sajatosan csoport kdrnyezetben lefoly-
tatva [3]. Afarmakoldgiai beavatkozas
ekkor igen limitélt. Az anxiolitikumok
kozul a benzodiazepinekkel voltak
probalkozasok és vizsgalatok nem
meggy6z6 eredménnyel, azaz nem
védték ki pl. a PTSD kialakulasat. A
tianeptin, amely antidepresszansként
jelent meg a gydgyitasban, specialis
helyet foglal el a stresszel kapcsolat-
ban. Allatkisérletek azt mutattak,
hogy képes kivédeni a krénikus
stressz altal okozott agyi (hippocam-
pus) karosodasokat. Ezen hatasnak,
vagy esetlegesen egyéb vonatkozéa-
soknak human vizsgalatai a jév6ben
varhatoak.

A mar kialakult betegségek, tiinet-
egylittesek kezelésére, arendelkezésre
allé pszicho-szocio-farmakoterapias
intervenciok valtozé sikerrel kecseg-
tetnek. Az egyértelm( stresszbeteg-
ségek, féleg a PTSD kezelésében a
pszichoterdpiak kozil a kognitiv-
viselkedésterdpiak hatékonysagarol sza-
moltak be legtdbben, bar ezek is meg-
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er@sitésre szorulnak (evidence based
medicine). Az ebben a szakaszban al-
kalmazott pszicholégiai debriefinggel
végeztek szimpla vak vizsgalatot, a-
mely hatéstalansagat bizonyitotta. A
farmakoldgiai vizsgalatok Kiterjedtek
a pszichiatridban alkalmazott szinte
dsszes gyogyszerre (anxiolitikumok,
antidepresszansok, hangulatstabiliza-
6k, antipszichotikumok, adrenerg
szerek). Legjobb eredményeket a SS-
RI szerekkel értek el, féleg a fluox-
etinnel, sertralinnal és paroxetinnel, igy
nem véletlen, hogy PTSD-ben ez utob-
bi kett6 regisztralt szer.

Osszefoglalas

Bremner [2] a stressz illetve a PTSD tu-
domanyos vizsgalatainak eredménye-
it egy gyorsvonathoz hasonlitotta, a-
mely mindent veszélyeztet, ami htja-
ba keril. Olyan tudomanyosan mega-
lapozotteredmények kertilnek napvi-
lagra, amelyek nemcsak ez irdnyd
tudasunkat bévitik, hanem a pszichi-
atriai betegségekre vonatkozé ismere-
teinket sok esetben megkérddjelezik.
A tudoményos eredményeket célsze-
ri természetesen megfeleléen érté-
kelve, tobb sz(rdn keresztul atultetni
a gyakorlatba. Egyre nagyobb jelen-
t6sége van a rizikotényezdk, riziko
csoportok kiszlrésének, a betegségek
korai felismerésének, az adekvat keze-
lésnek, és adott esetben a betegség,
mint stigma eliminaldsanak. A had-
seregre vonatkoztatva ez iranyban is
tokéletesiteni kell a sz(irérendsze-
reket, intézményesiteni kell a felké-
szitéseket, tobblépcsds szervezeti egy-
segeket kell létrehozni, amelyek a
gyakorlatban alkalmazzéak az elméleti
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ismereteket. A katasztrofa-elharitas-
ban ugyancsak kiemelt szerepet kell
szanni a pszichologiai, pszichiatriai
intervencioknak, amelyet az erre ki-
képzett szakemberek megfelel struk-
turdlis keretek kozott, akar a hadse-
reggel egytttmikddve, hajtanak vég-
re.
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New aspects of military psichiatry
and disaster medicine

Author gives a review on stress and
its effects by summarising results of
research and aspects of military psy-
chiatry and disaster medicine. Various
stressors cause different physiologi-
cal, biochemical processes in the or-
ganism, first of all in the brain, so the
different stress conditions induce
many types of symptomes and syn-
dromes. There are more and more
facts on the connection between stress
and psychiatric disorders. Prevention
and treatment of these conditions can
reduce the number of psychiatric dis-
orders during different deployments
of the army and decrease psychic ca-
sualties of disasters.
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MH Kozponti Honvédkdorhaz Anesztezioldgiai és Intenziv Terépias Osztaly

Az akut myocardialis infarctus kezelése az ezredfordulon

Dr. Mez6fi Miklds orvosezredes,
Dr. Zsoldos Andras,
Dr. Fejér Csaba,
Dr. Fekete Marta

Kulcsszavak: akut myocardialis infarctus, non-invaziv és invaziv terapia, prognozis

Az akut myocardialis infarctus ma is az egyik vezet6 halalok. A hala-
lozés jelentds része aprehospitalis halalozasbdl ered - kérhazi mortali-
tasa aterapia fejlédése kapcsan az utébbi két évtizedben 40%-r6l mint-
egy 8%-ra csokkent. Kdzleménylinkben megprébaljuk bemutatni az
alkalmazott terdpia mindazon elemeit, amelyek hozzajarulnak a mor-
talitas csokkentéséhez és avarhato életmindség javulasahoz, azok jelen-
téségét (a nagy nemzetkdzi multicentrikus tanulmanyok eredményei
alapjan) és az osztalyunkon alkalmazott terapias elveket, nemzetkozi
és hazai forumokon interpretalt eredményeinket.

Az akut myocardialis infarctus ma is
az egyik vezetd haldlok. Az intenziv
ellatd egységek kialakitadsa el6tt az
0sszes mortalitdsa 60-70%-0s volt,
ezen belul a kérh&zi mortalités is el-
érte a 40%-ot. Az intenziv osztalyo-
kon/részlegeken lehetdvé valo elek-
tromos terapia (defibrillacio, pacema-
ker), a hemodinamikai monitorozas
és a nitratok, valamint a béta-blok-
kolok alkalmazésa a mortalitast 15-
20%-ra csOkkentette [1, 25]. A throm-
bolysis és a szalicilsav bevezetése a te-
rapiaba eredményezte a korhazi hala-
lozas 10% ald csokkenését [3, 6]. A
halalozéas tovabbi csokkentése a tera-
pia egyre kifejezettebb komplexitasa
és az invaziv modszerek (akut PTCA,
akut ACBG) alkalmazasa ellenére egy-
re nehezebb - de a betegség gyako-
risaga miatt a legkisebb Iépések is em-

berek szazainak életét menthetik meg.
Kozleményiinkben - els6sorban az
osztalyunkon alkalmazott terapias
elvekre tAmaszkodva —az akut myo-
Osszetevlit elemezzik amit/miért és
a koltség/haszon elvek alapjan.

1. Az id6tényezd jelent6sége

Az Egyesiilt Allamokban kb. 900 000
ember betegszik meg évente myocar-
dialis infarctusban, ebbdl 225 000
(25%) hal meg, de a haladlozas mint-
egy 66,6%-a (150 000 beteg) még az el-
s6 egészségligyi beavatkozas el6tti
id6szakra esik [1, 25, 39]. Magyar-
orszagon évi 25 000 infarctusos beteg
kapcsan hasonl6 ardnyokkal kell sza-
molnunk. Mindezek miatt érthetd,
hogy alapvet6 térekvés a prehospitalis
id6 leroviditése, illetve az adekvat
kezelés miel6bbi megkezdése.
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A prehospitéalis id6 harom f6 sza-
kaszra oszthato:

a. a beteg dontési ideje,

b. a prehospitalis ellatas id6tartama (ki-
érkezési id6, a diagnozis felallitasa,
a kezelés megkezdése, transzport),

c. az Un. ,,door to needle" id6, azaz a
beteg kdrhazba érkezése és az adek-
vat kezelés megkezdése kozotti id6.

Abetegség fellépése és a kezelés meg-
kezdése kozott minden ora jol mér-
het6, szazalékokban kifejezhet6 vesz-
teséget jelent mind az életben mara-
das, mind a varhaté életmindség
szempontjabdl. Ezértaz egyik alapvet6
torekvés az adekvat ellatds miel6bbi
megkezdése [1, 39]. Ennek két lehet-
séges valtozata tekintheté a leg-
gyakrabban alkalmazottnak:

a. amegfeleléen felszerelt rohammen
t6, amely rendelkezik azokkal a sze-
mélyi és targyi feltételekkel, ame-
lyek lehetdvé teszik a sziikséges élet-
mentd beavatkozasokat (els6sorban
aresuscitatiora gondolunk), a beteg
megfelel6 szintd monitorozéasat és a
helyszinen megkezdett thromboly-
ticus terapiat. Utobbi jelent8ségét bi-
zonyitja 3nagy randomizalt vizsga-
lat (6sszesen 6 318 beteg) meta-ana-
lizise: a mortalitds csokkenése 17%-
os volt [11]. Magunk az intézet ro-
hamment6jén 1988 6ta alkalmaztuk
a helyszini thrombolysist - kilono-
sen elénydsnek taldltuk az anistrep-
lase (Eminase) alkalmazasat, mivel
azt bolus injekciéban lehetett alka-
Imazni, ezért gyorsan el§ lehetett
késziteni ésatranszport kozben méar
nem okozott nehézségeket [26].
Hatranya a streptokinase-val szem-
ben rendkivil magas ara (cc. 1:15-
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h6z) volt, valamint az, hogy h(t6-
szekrényben kell térolni, ezért a
mentdn meg kellett oldani a gyégy-
szer hiitott tarolasat [26].

b. Olyan helyen (és Budapest ilyen),
ahol a transzport id6 varhatdan 90
percen belll van, ma elsésorban ak-
kor javasoljédk a thrombolysis hely-
szini megkezdését, ha ezzel kicsusz-
nanak az elsé 6 ,,golden hours"-bol,
mert hat 6ran tul a szivizom-men-
tés esélyei 1ényegesen kisebbek. Ha
ez a feltétel nem all fenn, akkor az
id6 roviditésének lehetséges eszko-
ze a ,,door to needle" id6 csokken-
tése: a helyszini (transzport) és a
korhazi ellato egység kozotti olyan
munkakapcsolat, amely lehetdvé te-
szi, hogy a terdpia megkezdéséhez
szikséges el6készuletek még a be-
teg beérkezését megel6z6en megtor-
ténjenek - ez ma mar rutinszer(inek
mondhatd.

2. A szalicilsav

A szalicilsav a cyclooxygenase béni-
tdsa révén csokkenti a thrombocyta-
aggregaciot, részben thrombocyta,
részben endothel hatdsokon keresztil.
Az ISIS 2 tanulmény Ota sine qua non-
ja az AMI ellatasanak: a tanulmany
soran 17 187 beteg 35 napos kove-
tésének adatai azt igazoltdk, hogy a
haldlozas csokkenése:

a. ha csak ASA-t kapott a beteg - 23%,
b. ha csak thrombolysis tortént - 25%,
c. ha mindkettdt kapott - 42% volt
[2,3].

Az ASA 36%-kal csokkentette a fata-
lis sztrok el6fordulasat és 44%-kal a
reinfarctusét [3]. Ezt az els6 ered-
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ményt a kés6bbiekben lényegében
minden nemzetkdzi multicentrikus
tanulmany (és azok meta-analizise) is
megerdsitette [33].

Vérhat6 haszna olyan markans, hogy
a terapia nem kivant hatésai:

a. a vasoconstrictiv isoprostanok
szintje emelkedik,

b. a prostacyclin szint csokken,

c. elénytelen kdlcsénhatasokat fedez-
tek fel ACE gatlok egyuttes adasa
sorén:

 csokken a bradykinin medialta va-
sodilatatio,

* a PLA2 aktivitas csokken,

* csokken a nitrogén monoxid (NO)
produkcio ellenére ma az infarctu-
sos beteg ellatasaban az egyik elsd
lépés az (&ltaldban 250 mg-nyi) ASA
elrdgatdsa és a kés6bbiekben is fo-
lyamatos alkalmazésa indokolt [1,
25),

ASA érzékenység esetén méas throm-

bocyta-aggregacio gatlé adasa szik-

séges. Ezek kozill a legelterjedtebb a

ticlodipine.

Mivel az ASA az elsé hadrom Oraban
nem védi ki, s6t paradox modon fo-
kozhatja a thrombocyta-aggregaciot
és ezaltal el@segitheti a reokkluzidk
kialakuldsat, 1994-98 kozott megki-
sereltiik prostaglandin E 1 alkalma-
zasat (0,1 mg/o6ra 6t éran ativ.) az ASA
adasaval parallel. A PGE1 Kkisérleti
adatok szerint prompt gatolja a
thrombocyta-aggregéaciét, ezért a re-
okklaziok szdméanak csokkenését var-
tuk a kezelést6l. Kezdeti eredmé-
nyeink [31] ezt alatdmasztani latszot-
tak, azonban a kuldnbség relative
nagy beteganyagon sem volt szig-
nifikans, ezért - tekintettel magas
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koltségigényére - 1999 oOta ezt a ke-
zelést nem alkalmazzuk.

Kisérletek folynak az ASA hatékony-
sagat meghalado, kevesebb kedvez6t-
len hatassal rendelkez6 thrombocyta-
aggregacio gatlo gyogyszerek - els6-
sorban a glycoprotein Ilb/llla recep-
tor antagonistak (abciximab, lami-
fiban, tirfiban, stb.) alkalmazasaval.
Az abciximabot tébb nagy tanul-
manyban (TIMI 14b, RAPPORT, GUS-
TO 3) vizsgaltdk - azonban a biztatd
eredmények ellenére a GP Il.b./11l.a.
receptor blokkoldk egyrészt még nem
tartoznak az evidence base medicine
fegyvertaraba, maéasrészt rendkivil
dragak ésakoltség/haszon elemzések
még hatravannak [33].

3. Fajdalomcsillapitas

Ma is fontos eleme a terdpidnak. A f4j-
dalomcsillapitas négy alapvetd esz-
koze AMI-ban:

e morfin,

* nitrat,

* oxigen,

* béta-blokkolé.

A hatasok tobbsége kedvezd, ezért az
AMI-hoz tarsulé er6s fajdalmak csil-
lapitasara ma is a morfin az els6
szamu valasztandé szer [1, 25].

4. Nitratok

Rutinszer(en alkalmazzuk AMI-ban
- a helyszinen tébbnyire sublinguali-
san, majd a transzport és a korhazi el-
latas elsd szakaszaban folyamatosan,
intravénéséan, altaldban 1-3 mg/déra
dézisban. A GISSI 3 és a ISIS 4 tanul-
manyok soran nem bizonyult mortali-
tds csokkentének, bar fajdalom-
csOkkent6 és antiischaemias hatasa bi-
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zonyitott (utébbirdl tébb kdzlemé-
nylnkben magunk is beszdmoltunk)
[32, 33]. Csokkenti a bal kamra fal fe-
szlilését, coronaria-dilatator, bizonyos
mértékig gatolja a thrombocyta-agg-
regaciot is [33].

Béar nagy tanulményok adataival nem
tudjuk alatdmasztani, osztalyunk be-
teganyagéanak elemzése azt latszik
igazolni, hogy a- lehet6ségig nagy do-
zisU - intravénds nitroglicerin alkal-
mazéasa is hozzajarulhatott ahhoz a
tényhez, hogy lényegesen csdkkent a
malignus és a reperfliziés ritmusza-
varok el6forduldsa - olyannyira, hogy
primer kamrafibrillacié az utébbi o6t
évben minddssze hét esetben alakult
ki AMI-s betegeink kezelése soran (a
489 beteg 1,4%-a). Alkalmazasa (elvi-
leg) kontraindikalt jobb kamrai in-
farctusban és er6sen megfontolandd
low cardiac output allapotokban [1,
25],

5. Béta-receptor blokkoldk

A béta-blokkolok szerepe a myocar-
dialis oxigénigény csokkentéseben
kézismert. 27 nagy nemzetkdzi tanul-
maéany meta-analizise igazolta jelen-
téségiket a szivizomkarosodas kiter-
jedésének csbkkentésében, a postin-
farctusos ischaemias epiz6dok és a re-
infarctusok szdméanak redukélaséban.
Ajelenleg elfogadott 4llaspont szerint
- ha adéasa nem kontraindikalt - mi-
el6bb és mindig adni kell fi-blokkolot
AMI-ban [1, 2, 10, 26, 30, 35]. A még
ma is gyakran alkalmazott klasszikus
ajanlas szerint 3x5 mg metoprololt kell
adni intravénasan 5 perc kilénbség-
gel, majd 15 perc malva még 5 mg-ot.
Sajat gyakorlatunkban mas sémat al-

1999. (51) 1-2. szam

kalmazunk: az alacsony d6zisu,frak-
ciondlt intravénas metoprololt, ame-
lyr6l mind nemzetk6zi, mind hazai
kongresszusokon beszamoltunk. A
modszer lényege, hogy 5 percenként
adunk 1-1 mg metoprololt a szivfrek-
vencia, a vérnyomas és a percvolu-
men folyamatos (az esetek tobbségé-
ben non-invaziv) monitorozasa mel-
lett a kivant hatasok eléréséig vagy a
nem kivant mellékhatasok (ilyen al-
kalmazas mellett szerencsére igen cse-
kély mértékii) fellépéséig. Atlagban
betegenként 11,8 mg metoprolol ada-
sara kerilt sor intravénasan 120 per-
cen belll (10 éves atlag adat), majd per
os metoprololra (1-3-szor 10-25 mg)
tértink at. Mddszerink elénye, hogy
a kivant hatdsokat minimalis id6-
veszteséggel el lehet érni anagy dozis-
nal gyakran eléfordul6 stlyos mellék-
hatadsok (nagyfoku bradycardia, hipo-
tonia, low cardiac output szindroma,
negativ inotropia) nélkdil [26, 30].

6. Oxigén

Rutinszer( megfontolasok (szivizom-
ischaemia és a ventillacio/perfuzio
zavara miatt altalanos hypoxaemia)
miatt rutinszerGen alkalmazzuk. Iga-
zolhaté hypoxaemia esetén (SaOo
csOkken és/vagy Killip stddium 11.) 2-
4 liter/perc 100%-0s oxigén orr-
szondan &t adhato, bar sem amortali-
tast, sem a szov6dmények Kkiala-
kuldsanak gyakorisagat nem befolya-
solja. Nem hypoxaemids betegnél
azonban ndveli aszisztémas vascularis
rezisztenciat, a vérnyomast és csok-
kentheti a percvolument, ezért ilyen
esetekben karos hatassal is szamol-
nunk kell [1, 35].
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7. Angiotenzin konvertél6 enzim in-
hibitorok

Az utdbbi években szamos ACE-gét-
I6val (captopril, enalapril, ramipril,
trandolapril, lisinopril, stb.) szdmos
nagy nemzetkdzi, multicentrikus ta-
nulméanyt végeztek. Ezek igazolni lat-
szanak az ACE-gatldk kardioprotek-
tiv hatdsadt AMI-ban: csokkenta mor-
talitds, a szivelégtelenség és a rein-
farctus gyakorisag egyarént. A jelen-
leg érvényesnek tekinthetd ajanlas
szerint miel6bb (24 6ran belil) el kell
kezdeni ACE-gatld adéasat ST eleva-
cioval jar6 AMI-ban mindazon ese-
tekben, amikor kontraindikacio (kife-
jezett hipotonia, terhesség, allergia)
nem all fenn [1, 5, 15,16, 35].

8. Kalcium antagonistak

Kalcium antagonistdk adaséanak
nincs elsédleges indikacioja [1], Adi-
hidropiridinek hipotonizalé hatasuk
miatt egyrészt reflexes tachycardiat
okoznak (ndvelve a szivizom oxigén-
igényét), masrészt csokkentik a koszo-
ruerek tel6dését [17].

Diltiazem: A MDPIT tanulméanyban
alcsoport analizis adatai alapjan coro-
naria-6rz6kben diltiazem (és az ese-
tek 50%-ban egyidejlileg B-blokkolo)
adasa mellett a mortalitas csokkenését
észlelték. Gibson és Boden mortalitas
csokkentd hatasat non-Q AMI-ban
irtdk le. Osztalyunkon a diltiazemet
els6sorban nyitott infarctus artéria
mellett (sikeres thrombolysis utan),
postinfarctusos anginak, illetve non-
Q AMI esetén alkalmazzuk [19].

Verapamil: a DAVIT Il ésa CRIS tanul-
manyokban ugyancsak alcsoport
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analitikus adatok szerint, ugyancsak
coronaria-6rz6kben mortalitds csok-
kenést észleltek verapamil adasa mel-
lett. Ezekben atanulméanyokban azon-
ban eleve kizartdk mindazokat a
betegeket, akiknél a B-blokkolo adasa
indokolt volt. Adéasata I1/a ajanlas el-
s6sorban a R-blokkolo kontraindikéa-
ciéjavagy pitvar-fibrillacié esetén tart-
ja szlikségesnek. Adésa soran a pum-
pafunkcidé veszélyeztetettsége na-
gyobb, mint B-blokkolo mellett, ezért
ha a Killip stadium 1l. adasa lénye-
gében kontraindikalt. Magunk az
AMI kezelésében lényegében nem al-
kalmazzuk [18].

9. Magnézium

1 300 beteg adatait tartalmazé meta-
analizis alapjan a mortalitads kockaza-
tat a magnézium adasa 45%-kal csok-
kentette. ALIMIT Il. tanulményban a
28 napos mortalitds 24%-os, mig a 4
éves mortalitds 20%-0s csokkenését
allapitottdk meg. A halalozas csokke-
nése elsdsorban a szivelégtelenség
kialakulaséanak csokkenésével fliggott
6ssze. Ugyanakkor az ISIS 4 tanul-
manyban nem mutattdk ki mortalités
csOkkent6 hatasat - feltehet6leg azért,
mert a nem thrombolizalt betegek
késbn kaptak, illetve azért, mert a kon-
troll csoportban is alacsony volt. A
magnézium jelent6ségét a nemrégi-
ben megkezdett MAGIC vizsgalat iga-
zolhatja, mindemellett megfogalmaz-
hato ajanlas, hogy a szérum magnézi-
um szintet érdemes szupramaxi-
malisan korrigalni, f6leg hipokalémia
esetén. Ugyancsak javasolt magnézi-
um adéasa (1-2 g iv.) torsades de
pointes esetében és magas rizikoju
esetekben, kulénésen, ha a reperfizi-
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0s kezelés kontraindikalt [14].

10. Reperfuzios kezelés

A myocardialis infarctus tulajdon-
képpeni oki kezelése az okklizié ol-
dasat, megszlntetését, a reperfazio
elérését szolgalo kezelés. Az infarctus
progndzisa szempontjdbol az egyik
legfontosabb tényez6 az infarctus-
artéria nyitott vagy zart volta. Az in-
farctus-artéria az esetek 16-30%-aban
az infarctus bekovetkezte utan 12-72
oréan beldl Kinyilik. A thromboliticus
kezelés célja az infarctus artéria Kinyi-
tdsa - 4 6ran bellli esetben az infarc-
tus kiterjedését is csokkentjiik, e felett
a cél az infarctus artéria megnyitasa
(ez az esetek mintegy 65-70%-aban bi-
zonyul sikeresnek). A nyitott infarc-
tus artéria:
- csOkkenti a remodellinget,
- noveli a kollateralisok kialakulasa-
nak lehet6ségét,
-javitja a szisztolés és diasztolés funk-
ciot,
- noveli az elektromos stabilitast,
- végeredményben javitja a késébbi
életmin@séget és élettartamot [1,25,
28, 29, 35].

A GUSTO tanulmanyban (2 431 beteg
angiografias vizsgélata alapjan) a 30
napon bellli mortalitds szignifikans
Osszefliggést mutatott az infarctus
artéria TIMI fokozatban meghatarozott
nyitottsagaval:

* TIMI 0-1 nyitottsag esetén a mor-
talitds 9,8%,

* TIMI 2 nyitottsag esetén 7,9%,

* TIMI 3 nyitottsdg esetén 4,3% volt
[12).
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10.1. Thrombolyticus terapia

A thrombolyticus terdpia létjogosult-

sagat az els6 nagy tanulméanyok (GIS-

S11és ISIS 2) azonnal igazoltak [3, 6].

Ezt az6ta szdmtalan tanulméany meg-

er@sitette, tgyhogy ma a myocardialis

infarctus kezelésének (kontraindikécio

hianyaban) sine qua non-ja [1, 11, 34],

Hat4sara a mortalitas szignifikansan

csOkkent, akarcsak a bal kamra disz-

funkcio.

Indiké&cioi:

I. 12 éran beluli mellkasi fajdalom,
legalabb két egyméasnak megfelel6
elvezetésben 1mm-t meghaladé ST-
elevacioval.

I1/a. >75 év,

I1/b. 12-24 éra kozott, ha az AMI
rizikéja nagy,

1. 24 ora felett ST-depresszidval jard
nagy kiterjedési AMI-ban.

A késdi thrombolysis létjogosultsagat
szamos elméleti megfontolas (az idé-
ablak meghatarozésa nehéz, spontan
reperfaziok és reokklaziok eléfordul-
hatnak, prekondicionalt szivizom ese-
tében a definitiv elhalas lassubb, stb.)
és tanulmany (LATE, EMERAS) iga-
zolta, annak ellenére, hogy a korai
mortalitds egyik tanulményban sem
csOkkent [1, 34]. A kés6i thromboly-
sis esetében az ismert abszollt és re-
lativ kontraindikaciok természetesen
sokkal szigortbban betartanddk, mint
korai thrombolysisnél, ahol - Kkilo-
ndsen nagy kockazati AMI eseteiben
- szamos alkalommal dontunk a re-
lativ kontraindikéacio(k) ellenére is a
thrombolysis mellett.

A thrombolyticus kezelés kon-

traindikacioi:
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1. Abszolut kontraindikaciok:

1.1. Aktiv bels6 szervi vérzés,

1.2. Aortadissectio gyanuja,

1.3. Akut pericarditis,

1.4. 2 héten belll tortént koponya,
mellkasi és hasi trauma vagy
m{itét,

15. Ismert intracranialis daganat,

1.6. Aktuélisan 200/120 Hgmm-t
meghaladd vérnyomas, annak ren-
dezéséig.

2. Relativ kontraindikaciok:

2.1. Kezelt vagy kezeletlen sulyos hi-
perténia az anamnézisben,

2.2. Diabeteszes retinopathia,

2.3. Aktiv peptikus fekély,

2.4. Fél éven beluli stroke,

2.5. Ismert, velesziiletett vagy szerzett
vérzékenység, aktudalis antikoagu-
lans terapia [1, 35].

Jelenleg még (a cost/benefit vonat-
kozasokat, a finanszirozasi lehetfsé-
geket figyelembe véve) masodlagos
kérdés, hogy melyik thrombolyticu-
mot valasztjuk. Magyarorszagon a
legéltaldnosabban a streptokinase va-
lamelyik valfajat (a Streptase-t vagy a
Kabikinase-t) hasznéljuk, de hozza-
férhet6vé valtak a szoveti thrombo-
plastin aktivator (a t-PA) kilonb6z6
készitményei (alteplase, duteplase) is.
Az APSAC (Eminase) - bar boluszban
adhat6saga és elhlizédd hatasa két-
segtelenil elénydsnek tlint- nem val-
totta be a hozza fliz6tt reményeket, ép-
pen a cost/benefit mutatok révén
maradt le a streptokinase-val folyta-
tott versenyben. Az urokinase elénye,
hogy human készitményként ismert
streptococcus (streptokinase) aller-
gidban is adhat6, de ma mar egyre
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sz(ikebb korben hasznaljak - nem
sokkal olcs6bh, mint a t-PA és haté-
konysagi mutatdi (akéarcsak a strep-
tokinase-i) rosszabbak annél [28, 35].

A t-PA (alteplase) a GUSTO tanul-
manyban streptokinase-val (Streptase
vagy Kabikinase) 6sszehasonlitva ala-
csonyabb mortalitast (6,3% vs 7,2%),
magasabb nyitott artéria aranyt (81%
vs 60%) eredményezett, utdbbin belil
kilonosen jelentds volt a TIMI 3 nyi-
tottsag szignifikdnsan magasabb vol-
ta (54% vs 32%) [34].

Mindemellett a streptokinase kezelés
legnagyobb el6nye olcsésaga: kb. 10-
20-szor olcsébb, mint a t-PA kezelés
barmely forméja - és ehhez képest az
eredményekben nincs hasonlé nagy-
sagrend( kilonbség.

Ujabb thrombolyticus szerekkel is
folynak biztatd kisérletek - részben
hatékonyabb, részben kevesebb al-
talanos, tobb ,,célzott" hatassal bird
készitmény el6allitasa és vizsgalata
van folyamatban. Illyenek példaul a
reteplase, a TNK-tPA, a Vampire bat
tPA és a staphylokinase is. Széleskord
klinikai tapasztalatok azonban ezek-
kel a szerekkel még nem allnak ren-
delkezésunkre [20, 34].

10.2. PTCA

Legnagyobb elénye, hogy a legma-
gasabb TIMI 3 nyitottsdgu artéria
ardny érhetd el vele - mintegy 90%.
Az enzim-kiaramlas 21%-kal alacso-
nyabb, mint gyégyszeres thrombo-
lysisnél és a bal kamra funkci6 is gyor-
sabban és nagyobb mértékben javul -
feltehet6leg a reperflzids artalom
kisebb volta miatt. 1 200 beteg adatai
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alapjan a mortalitast 40%-kal csokken-
tette. Mindemellett ma még nem al-
talanosan elterjedt modszer - els6-
sorban a gyogyszeres thrombolysisnél
kétségteleniil nehezebb hozzaférhet6-
sége, az ,id6ablak"™ megnovekedése
miatt. Az Egyesilt Allamokban a kor-
hdzak <20%-aban, Eur6paban a kar-
dioldgiai centrumok <10%-aban vég-

zik rendszeresen [1, 36].

Ajanlas:

» kardiogén sokkban (a mortalitas
Iényegesen csdkkenthetd),

» fiatal betegeknél, ha a thrombolysis
utdn 90 perccel nincs reperfuzié és
kifejezett ischaemiés jelek lathatok
[1, 25],

10.3. Aorto-coronarias bypass graft
matét (ACBG)

4-6 O0réan belul javasoljak, ha:

» a thrombolysis és a PTCA sikerte-
len, de az ischaemia tovabbra is fen-
nall,

* az anatémiai viszonyok szlikségessé
teszik (példaul f&tdrzs stenosis,
kiterjedt 3 ér betegség),

* szeptum és/vagy papilléaris izom
ruptura esetében.

Amitét kockazata természetesen ma-

gas, a mortalitas 5-20% k6z6tt mozog

[1,25].

11. Antikoagulans kezelés

Céljai: megel6zni a

» reokkluziot,

» abal kamrai thrombus kialakulasat,
e valamilyen mélyvénas trombdzis,
» pulmonalis embolia kialakulasat.

A Na-Heparin adasa a nagy tanulma-
nyok (pl. ISIS 4) adatai alapjan t-PA
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kezelés utdn indokolt, streptokinase
utdn azonban nem [5]. Ugyancsak in-
dokolt lehet kiterjedt falmozgéaszavar
(aneurysma) és mélyvénéas trombozis
(pulmonalis embolia esetében) [25].
Egyre inkabb terjed azonban - és ezt
az Ujabb vizsgalati eredmények alata-
masztani latszanak-) az alacsony
molekulasulyu heparinok (LMWH) adé&-
sa. Baird és mtsai 300 AMI-s betegnél
vizsgaltdk a thrombolysist kdvetden
enoxaparine versus heparin hatasat és
el6bbit jobbnak talaltak. A HART 1
tanulméanyban t-PA-t kdvetd enoxa-
parine, az AMI-SK tanulméanyban
streptokinase kezelést kdvetd enoxa-
parine adassal elérhet6 eredmények
feldolgozasa folyamatban van [34].

A GUSTO Il/b, illetve a TIMI 9 tanul-
manyokban Hirudin-nal, mig a HERO
tanulményban Hirulog-gal (bivaluri-
din-nel) egészitették ki a thrombo-
lyticus kezelést - jo effektussal, de
ezzel parhuzamosan (bar nem vesze-
lyes mértékben) emelkedd vérzéses
szov6dményekkel [13,. 34].

12. Az akut myocardialis infarctus
szovédményei és kezelésuk

12.1. Bal szivfél elégtelenség

* nagy doézisu intravénas nitrat (bo-
luszban és/vagy folyamatos inflzi-
6ban),

e sziikség szerint morfin iv. adasa
(frakcionaltan, 5 mg-os adagokban),

 diuretikumok (aldosteron antago-
nistak is) nagy dézisban,

» ACE-gétl6 kezelés miel6bbi meg-
kezdése (kuldéndsen hipertenzid ese-
tén, mindemellett titrdlé - Kkis -
adagban kezdve),

e Szikség esetén (nem reagald pul-
monalis 6déma, kritikusan alacsony
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oxigén-szaturacio) gépi lélegeztetés
[1, 25, 33, 35].

12.2. Kardiogén sokk

* Akut PTCA (esetleg ACBG), ha nem
hozzaférhet6

* Inodilator kezelés,

* Dopamin + Dobutamin,

* Dopamin + Noradrenalin,

e Dopamin + Noradrenalin + Dobu-
tamin (és/vagy Dopexamin) [1, 27,
38].

Fontos: folyamatos hemodinamikai

monitorozas (artéria pulmonalis SvO

is)!

12.3. Kamrai aritmidk

» Kamrafibrillacié vagy polimorf sus-
tained kamrai tachycardia esetén
aszinkron DC-sokk 200 - 200 - 300
- 360 J és gydgyszerek

» Monomorph sustained kamrai tachy-
cardia esetén, ha

* Hemodinamikailag instabil: szink-
ron DC-shock (100 - 160 J),

 Hemodinamikailag stabil: gydgy-
szerek

» Gydbgyszeresen:

* Lidocain (1 mg/ts kg bolusz, 30-60
mg/o6ra infuzidban). Maximalis na-
piadag 1200 mg (centralis idegrend-
szeri szév8dmények veszélye mi-
att)!

* Procainamid (ha a Lidocainra nem
reagélt)

* Amiodarone iv. gyors telités (300
mg/6ra, majd 100 mg 6ranként 24
oran at),

 Bretylate, ha az el6z6ek nem bizo-
nyultak hatasosnak.

» Egyidejlleg: a sav-bazis haztartas
rendezése.

Fontos: 6nmagaban a VES és/vagy a

couplet-ek nem kezelendék! Ma mér

nem javasolt a thrombolyticus kezelés
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mellett antiaritmias profilaxis sem! [1,
25, 39],

12.4. Pitvari eredet( ritmuszavarok:

* Pitvarfibrillacio:

* Ha hemodinamikailag kielégit6 az
allapot: digitalis! + béta-blokkolo,
amiodarone,

* Ha hemodinamikailag
szinkron DC.

* Pitvari tachycardia (AV-blokkal):

* Ha hemodinamikailag stabil (és bé-
ta-blokkol6t még nem Kkapott):
Verapamil,

» Ha hemodinamikailag instabil:
szinkron DC (magasabb Joule-lal,
mint pitvarfibrillaciéban),

» PSVT: vagus tonus fokozésa, ade-
nosin, verapamil, szukség esetén
szinkron DC, esetleg pitvari over-
drive pacemaker [1, 25].

instabil:

12.5. Bradycardidk

» Sinus bradycardia (<50/min): atropin
(sz.e. vazoaktiv szerek és/vagy ide-
iglenes pacemaker, féleg ha low car-
diac output szindrdma tiinetei is
észlelhet6k)

* AV-blokk:

* |: obszervacio,

* [1/a (Mobitz I): atropin (ha hemodi-
namikailag instabil - ideiglenes
pacemaker),

* II/b (Mobitz Il): ideiglenes pace-
maker,

* lll: ideiglenes pacemaker (kivéve in-
ferior AMI, megfelel6 junctionalis
ritmus, stabil hemodinamika) [1,25].

12.6. f6bb kamrai infarctus

Felismerése rendkivil fontos! Az EKG
elkészitésekor a jobb oldali mellkasi
elvezetéseket is el kell késziteni. A
VR4-ben lathatd szignifikdns ST-
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elevacio gyakorlatilag jobb kamrai in-
farctust jelez. A diagnoézis feléllitasat
segiti még az echokardiografias vizs-
galat (jobb kamra dilatacid, jobb kam-
ra hipoakinézis, normalis jobb kam-
rai szisztolés nyomas). Terédpidjaban a
nitratok adasa nem javallt! Szilkség
van a bal kamrai téltényomés meg-
Grzésére, ezért a wedge-nyomast 18
Hgmm koruli értéken kell tartani - ez
tobbnyire volumen-bevitellel érhetd el.
Altalaban sziikséges dobutamin adéasa
is [1, 25, 35, 39].

12.7. Pericarditis

* Non steroid antiphlogisticum,

» Szlikség esetén szteroid adéasa,

» Exsudativ esetben drainage is szik-
séges lehet [1, 25, 35, 39].

12.8. M(itéti beavatkozast indokld akut

szovBdmények

 Szabad fali ruptura (ha van ra id6),

o Kamrai szeptum ruptura (azonnali
mtét!),

* Papillarisizom ruptura (surgés m-
tét) [1, 25, 39],

Osztalyunkon az elmult 13 évben
lényegében a fenti elveknek meg-
felel6en kezeltik akut myocardialis
infarctusos betegeinket- szam szerint
927 beteget. Tlirombolysisre az ese-
tek 56,7%-aban kerilt sor. A halélo-
zasi arany 8,9% volt.
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The treatment of acute myocardial
infarction at the beginning of the
new millennium

Acute myocardial infarction is still one
of the main causes of death. A signif-
icant number of deaths comes from
prehospital mortality. Hospital mor-
tality, due to the development of ther-
apy decreased from 40% to approxi-
mately 8%, in the last two decades.
This issue tries to demonstrate the el-
ements of the therapy applied, which
helped to decrease mortality and im-
prove the expected quality of life.
Their importance (on the basis of the
results of the large international mul-
ticenter trials) and principales of the
therapy applied in our department
and our favourable results were in-
terpreted on international and na-
tional conferences.

Dr. Mez6fi Mikl6s o.ezds.
1553 Budapest, Pfi 1
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HVK Egészségugyi Csoportfénokség**
Nyiré Gyula Kérhdz Bérgydgyaszati Szakrendel***

Sorkatonak bdrgydgyéaszati-allergologiai
szlirGvizsgélata 1998-1999

Dr. Bal6-Banga J. Matyas, Ph.D., egyetemi magantanar,
Dr. Parapatics Csilla orvosémagy,
Dr. Marczell Istvan ny. orvosezredes,
Dr. Katona Agnes ny. orvosalezredes,
Dr. Scharrer Krisztina orvosszazados,
Dr. Bartok Péter™,
Dr. Kardos Gyula*,
Dr. Svéd Laszlé orvosvezérémagy,**
Dr. Kovacs Szilvia***

Kulcsszavak: Ujoncsz(irés, dermatoldgia-allergologia, mycosisok, Achilles program,
rakmegel6zés, szezonalitas

A rendszeresen ismételt b6rgydégyaszati-allergolégiai és onkoderma-
tolégiai szlrdvizsgalatok a 25 000 bevonulé sorkatonanal 17-20% pozi-
tivitast igazoltak. A mycosisok voltak a leggyakoribbak (a kisz(irtek
2/3-3/4-e), de ugyanakkor jelent6s szezonalis ingadozéast is mutattak.
Az onychomycosisok el6forduldsa a gombas esetek 1/3-ban-1/2-ben
volt kKimutathat6, mikdzben ezek 1/2-ben, 2/3-aban volt pozitiv a te-
nyésztés. A penészgomba pozitivitds énmagédban, vagy dermato-
phytonokkal egylttesen volt a leggyakoribb. Az in vitro pozitiv ese-
tekben ordlis kezelést kezdtink.

Az allergiés esetek az Gjoncok 1%-ban fordultak el6 atlagosan, és ezek
is jelentés szezondlis ingadozast mutattak.

Az onkodermatolégiai szlirést (2,5-3% pozitiv, zémmel pigmentalt
bdrelvaltozas) tovabbi részletesebb vizsgalatoknak és gondozasi
tevékenységnek kell kdvetnie, amelynek célja amelanomat ill. egyéb
potencialisan életveszélyes korképeket koran felismerni és szanalni.
A 25 000-bdl 5 ilyen akadt.



HONVEDORVOS

A 1999. (51) 1-2. szam

A magyar honvédségi allomany b6rgydgyészati felmérése

Baett never 1

Siletés éve: |

A kiiltakaré elvaltozasai
Gombias fertézés

LU  Hatmelkes 1 1 LAy

a Labhat 1 1Bda
1 1 Kordm
Onkodermatolégiai elvaltozasok

1 1 Dysplasticus neemus

Allergoldgiai elvaltozasok

Rhinitis, rhinoconjuctivitis j

1 1)6indulatt brdaganat

1

Tdp
1 1 Ukdz

1 Gyan(s vagy rosszindulattl
elvaltozasok

[

| Asthma ananmézisben 1 1Bd, gydgyszer

allergia
O Atdpias dermetitis 0O  Uticaria anarmézisben 0 Urticaria fenndlld
O Oftasi reakdd O Kontakt dermetiisz O Ekoéna O Psoiazs

Egyéb elvaltozasok

O Lébizzadés
O Miszketés
O Seb
O Nem szerv kdros elvéltozasa
Szakorvosi javeslat:
1

Abesorozott katonak a bevonulaskor
alapos orvosi vizsgalaton esnek at,
tovabbéa véddboltasokban részesilnek.
A sorozés alkalméaval a jelenlegi ta-
pasztalatok szerint minden masodik
sorkdteles alkalmatlannak mindsil a
katonai szolgalatra. A szamos alkati

abra

tényez6n kivil az e korban mar meg-
nyilvanulé kronikus betegségek mel-
lett, a mentalhigiénés allapot, a drog-
fliggdség, a bizonyithatéan fennalld
sulyos - elsGsorban léguti - allergiak,
a mozgasszervi rendellenességek is
egyre el6kel6bb helyet foglalnak el.
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2. dbra:

Mucinosis follicularis klinikai képe. Az
évek 6ta azonos lokalizacioban
perzisztald bérelvaltozas fennallasa
évekkel, évtizedekkel megel6zheti kutén
T-sejtes lymphomak kialakul&sat.

A sorozdorvosok, altaldban csalador-
vosok és sebészek, zommel lelkiis-
meretesen végzik vizsgélataikat. Bor-
gyogyasz és allergolégus a sorozé
teamekben eddig nem kapott meg-
bizast. A sorozas sz(ir6jén mar atju-
tott, bevonul6 sorkatonak vizsgalatat
az MH Kdzponti Honvédkorhaz Bor-
gyogyaszati osztalya és jarébeteg
szakrendelései, a Honvédorvosi Tago-
zattal, valamint a Kecskeméti Hon-
védkdrhéaz szakorvosaval, de polgari
b6rgydgyasz szakorvosokkal is meg-
er@sitve azért kezdte el, hogy a nép-
betegségnek szamitd labmycosisokat
kiemelje és sziikség szerint kezelésiik
biztositasaval a leszerel§ sorkatona-
kon keresztil egy, az életbe kiker(il6
Uj nemzedék meghatarozott kérének
egészségi allapotat javitsa. E kézben
deriilt ki az, hogy az elméletileg leg-
egészségesebbnek tekinthet6 18-20 év
korlli besorozott férfi populacio ko-
zel 20%-a szenved a gombéasodés mel-
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3. é&bra:

Verrucae plantares - a bevonulaskor
kiszlrt sorkatonan, akinek kezelését a
MH KHK B6rosztalyan fekv6 betegként
végeztik

lett allergids- és egyéb bérbeteg-
segekben. Munkankat a Magyaror-
szagi Janssen-Cilag Divizié tdimogatta.
E tekintetben munkéank az eurdpai
mértékd an. ,,Achilles-programhoz" is
csatlakozott, annak eredményeivel jol
Osszevethet6k egyes koOvetkezteté-
seink.

Beteganyag és modszer

A vizsgéalatokba bevont személyek:
1998/99-ben mintegy 25 000 bevo-
nuld sorkatona szlrését végeztik el,
két alfoldi és két dunantuli bevonu-
lasi kdzpontban, méajus, augusztus,
november és februdr hdnapokban. A
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katonak vizsgalata a bevonulas nap-
jan tortént, b6rgyogyéasz szakorvosok
altal, akik kozil egy, a vizsgalatokat
isvégz0 és azokat koordinalo fészak-
orvos allergoldgiai- és klinikai im-
munolégiai szakképesitéssel is ren-
delkezett.

A vizsgalatokat centrumonként 2-2
szakorvos/szakvizsga el6tt allo, lega-
labb 3 év osztalyos és ambulédns szak-
mai gyakorlattal rendelkezé b6rgyo-
gyasz hajtotta végre. A vizsgalatokat
a klinikailag onychomycosisra gya-
nus kérémelvaltozasokbol Volkmann
kanallal vett szarukaparék megfeleld
gyogyszertari porzacskos 6sszegyd(j-
tése utdn dr. Marczell Istvan f6orvos
a Bérgyogyaszati Osztaly Mikoldgiai
Laboratériuméaban végzete. A leolta-
sok Sabouraud-dextrozos, valamint
aktidionnal-dusitott parhuzamosan
beallitott cs6taptalajokra torténtek. A
tenyésztést szobahén végeztik. A
tenyészetek értékelése a2 .7.14. és 21.
napon tortént. Az ezen id6épontig
novekedést nem mutatdé mintékat,
negativnak mingsitettik. Pozitivnak
azokat a kultarakat fogadtuk el,
melyekben mindkét cs6ben gombat-
elepek megjelenése volt kimutathato.
Esetenként mikroszk6pos vizsgéla-
tokat is végeztink, amelyeknél a
KOH-o0s preparatumokon eqgy
nagyérzékenységi fluorescens mod-
szert a Fungiqual fluoreszcens festést
(Epipharm, Linz, Ausztria) alkalmaz-
tuk.

A vizsgalatok eredményeinek rogzi-
tésére kérddivet dolgoztunk ki (1.
&bra). A kérd6iv hasonlé ahhoz, mint
amit a Janssen cég Nyugat-Eurdpaban
az un. Achilles-program keretében
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hasznélt, de mégis kilénbozik attol,
hiszen 1. Alab mycoticus és b6relval-
tozéasain kivll az egész kiltakardra
Kiterjed. 2. Az allergiés- és onkoder-
matologiai szempontb6l gyanus kor-
képet is rogzitettik. 3. Az un. ,alkal-
massagi" korbe tartozo6 bérelvaltoza-
sokat is felvettlik, amelyek fennéllasa
azonnali kezelés elrendelését tette
szlikségessé. Ezek k6zott banalis, de
a kozosségbe bocsatast esetenként
Kizéar6 korkép, mint pl. a scabies is el6-
fordult. Ugyancsak szirtink ki go-
norrhoea acutat is. A fejlédési ren-
dellenességeket, jo és rosszindulatu
daganatokat, rdkmegel6z6 allapo-
tokat (2. &bra) sulyos elterjedt talpi
verrucat (3. &bra), psoriasist, stb., ame-
lyek egyrészt azonnali kezelést
igényelnek, mésrészt a ,szolgalatra
alkalmatlansadg” mindsitését wvon-
hatjdk maguk utéan, is ide soroltuk.

Eredmények

A 4. dbran a kiszlrtek 6sszesitett
arénya lathat6 a 4 centrumban a ki-
16nb6z6 bevonulési id6pontokban. A
legmagasabb el6fordulas augusztus-
ban, a legalacsonyabb 1999 februar-
jaban volt észlelhetd, az aranyok csak
igen kevéssé szortak (17-20%). 1999
augusztusaban a 4 emlitett bevonu-
lasi kozponton kivil a budapesti
Katonai Féiskolara is kiterjesztettiik
a szlrBvizsgalatokat. A teamek gya-
korlottsdganak és a vizsgalatok javuld
szervezettségének megfeleléen az 1
abran bemutatott ,teljes kérdgiv"
alkalmazéasaval a kiszlirtek aranya
25% koruli volt. Ez az elmult év
azonos id6szakahoz képest is 20%-0s
novekedésnek felelt meg. A leg-
gyakrabban el6forduld kérképek a
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4. dbra: Az Gjoncok szlirése 1998-1999

5. ébra:
A Klinikailag ,,mikotikusnak™ mindsitett esetek megoszlasa. Interdigitalis er6zio:
s&rga, Onychomycosis: sotétebb kék, Feliletes lab~ és test mycosis: vildgoskeék,
Pityriasis versicolor:fekete. Vegyes mikotikus korképek:fehér ,,tortaszelet"

mycosisok voltak. Az 5. &brédn a gom-
bés fert6zeések el6fordulasainak in-
gadozésait mutatjuk a 3 kilénb6z6
szlrési idépontban. Lathato, hogy a
legnagyobb gyakorisdg az 1998 au-

gusztusi (79%) és novemberi (85%)
bevonulasok alkalméaval volt észlel-
het6. Talan nem meglep6 az sem,
hogy februarban a klinikailag miko-
tikusnak latsz6 korképek Kkisebb
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Korképek

Rhinoconjunctivitis

Atopids dermatitis 143
Etelallergia 1,8
Oltasi reakcidok/Urticaria 12,5
Gydgyszerallergia (anamn.) 8,8
Ekcémak/kontakt 433
Psoriasis 3,6
Darédzscsipés okozta

reakcid emlitése 0,0

Februar:
% -0s el6fordulas

16,1 (anamnesztikus)
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Augusztus:
% -0s eldfordulds

34 (manifeszt is)
8,5
1,2
7,3
8,5
31,7
4,9

3,6

I. téblazat
A leggyakoribb allergias (immunoldgiai)kérképek megoszlasa a bevonuldknal
(n=56, 1999.febr. n=82, 1999. aug.)

ardnyban (56%) fordultak el6. A leg-
nagyobb jelent6sége az interdigitalis
mycosisok és az onychomycosisok
egymashoz vald viszonyanak van.
Augusztusban az el6z6 kérkép domi-
nélt, mig februarban az 6sszmycosis
szambeli csokkenése mellett relative
n6tt az onychomycosisok szama (5.
dbra). Ennek kimutatasa azért is fon-
tos, mert terapias konzekvenciai van-
nak, csak klinikailag és microbiolo-
giailag bizonyitott mycoticus esetek-
ben kezdhet6 meg a belsd terépia,
amely nem olcsé. A s. abra ilyen ke-
vert fert6zésre mutat képet, a 7. dbran
pedig gluteédlis megjelenési intertri-
ginosus mycosisra gyanus Klinikai
kép lathatd. Azonnali kezelés az ilyen
esetekben nem halogathat6, a WC
ulékék allando fert6tlenitd tisztitasa
mellett sem.

Onychomycosisok el6fordulasa
A gyanus esetekt6l a bevonulas nap-

jan levett kérémkaparékot transz-
portalas utan tenyésztettiik. Egy be-

vonulas alkalméaval 180-270 tenyész-
tés tortént. A 8. abra az elinditott ko-
romkaparék tenyésztések eredmé-
nyeit mutatja kétkilonb6z6 idépont-
ban. Lathat6, hogy mig az 1998. au-
gusztusi sz(irésnel 53% volt a pozitiv
tenyészetek aranya, addig az 1998.
novemberi bevonulés alkalméaval ez
mar 69%-ra emelkedett. Andvekedés
valoszin(leg itt is a jobb talalati biz-
tonsaggal fugghetett 6ssze, mivel az
1999. Augusztusi bevonulasnal is
184/258=71% volt a pozitiv tenyé-
szetek aranya.

A 9a-b. 4brén az egyik leggyakrabban
észlelt fondlgomba tenyészetet, Tric-
hophyton mentagr.-t, valamint a tele-
pekbdl készult gombafonalak Fun-
giqual fluorescens mikroszkopos ké-
pét mutatjuk. JOl kivehet6k a sza-
béalytalanul hiz6d6 gombafonalak
kozott elhelyezked6 gdmbszer(
makro-, illetve mikrokonidiumok.
A 10. &bran az el6bbiekben demon-
stralt tenyésztések megoszIlasat mu-
tatjuk az egyes patogén csoportok el6-
fordulasai szerint. Lathato, hogy je-
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6. abra: 7. ébra:
Interdigitalis- és kdréom mycosys Glutealis lokalizacioja mycosis. A széli
egyuttes el6forduldsa bevonuld részeken a papulovesiculak és a hamlas
ujoncnal. A kérémtenyésztés eredménye ol felismerheték. Tenyésztésre ilyenkor
T. rubrum (fonalgomba) + Aspergillus nincs sziikség, kezelésre azonnal
(penészgomba) kevert el6fordulasat Nizoral krémet javasulnk.
mutatta.

1998. november

Negativ 31%

Pozitiv 53%

1998. augusztus Pozitiv 69%

8. &bra:
/1 kéromtenyészetek mikologiai pozitivitdsa anyagunkban
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lentések voltak a szezonalis ingado-
zasok, mésrészt a klinikailag gyanus
koromelvaltozasok viszonylag ala-
csony szazalékban adtak kizardla-
gosan fonadlgomba, vagy oOnall6an,
tarsfert6z6k nélkul el6forduld sar-
jadzégomba pozitivitast. A leggyak-
rabban észlelt korokozok a penész-
gombék kilénb6z6 speciesei voltak
(38%- 1998 augusztusban, 44,6%-
1999 méajusban és 43%- 1999 augusz-
tusban - ez a 10. abran nem szerepl6
adat.) Ha a Dermatophytonokkal ke-
vert el6fordulasu penészgomba pozi-
tivitast is hozzéaadjuk a ,szintenyé-
szetben" észlelt el6fordulasukhoz, ak-
kor 66-74%-ban keriltek kimutatasra
a mikologiailag is pozitiv gomba-
tenyészeteken beltl. Ha a killonb6z6
leolvasasi id6pontokban regisztralt
teleps(rliséget vessziik alapul, ugy a
penészgomba domindlé jelenlétét a
pozitiv tenyészetek 19-25%-ban ész-
lelhettik. A koroki szerep ezzel ter-
mészetesen nem azonosithatd, a keze-
lési indikaciot valamennyi mikolo-
giailag igazolt pozitiv esetben megad-
tuk. A 11. &bran a Scopulariopsis brevi-
caulis jellemz6 kortealak( lanchan
rendez6dott konidiumai lathatok. Ez
a penészgomba obiigat patogénnek
tekinthet6. A tovabbi penész izoléa-
tumok a teljesség igénye nélkul az
Aspergillus, Acremonium, Alternaria,
Cladosporium (Cladophialophora), Fusa-
rium és Penicillium nemzetségekbe
tartoztak.

A kezelés: Atenyésztési eredmények
visszajuttatasa 3 hét leteltével még a
kiképz6 kozpontok egészségugyi
szolgalatdhoz tortént. Az alegység,
valamint név, személyi azonositok
pontos megjel6lésén kiviul a tenyész-
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tési eredményt (,,fonal, sarj, penész™)
a kapott pozitivitdsok megadasaval
kozoltik. Minden ilyen esetben lItra-
conasol kapszulaval tértén6é 3 havi
»l0késterapiat" javasoltunk, melynek
ténye az Egészségligyi Koényvecs-
kében régzitésre kerult, avégleges al-
lomashelyre térténd vezénylés elbtt.
A havonta 1X7 napig tortén6 kezelés
pontos betartaséara javasoltuk az érin-
tettek szamara a reggeli és esti adagok
(2-200 mg) bevételének helyszini el-
len6rzését. A nem-mikotikus korké-
pek véltozasai szintén emlitésre
méltdak és évszakonkénti eltéréseket
mutattak (12. &bra).

Az allergoldgiai esetek feldolgozésa
soran azt talaltuk, hogy az 06ssz-
bevonuldkra vonatkoztatva kb. 1%
szenvedett valamelyik gyakori aller-
gias manifesztacidban. A 12. dbran az
is lathato, hogy az allergiés korképek
augusztus hénapban fordultak el6 a
legnagyobb gyakorisaggal, novem-
berben pedig esett arAnyuk és a leg-
alacsonyabb szintre csfkkent abszo-
[0t szdmuk (176 eset 19%-a= 33 eset).

A februari és majusi alkalommal
emelkedd tendenciat mutattak. Ez a
februari bevonulasnal 56 esetet jelen-
tett. A 13. abran egy nem ritka mani-
fesztacio, a bevonulas soran gyakran
észlelt oltasi reakcié lathatd, amely a
korilirt Quincke oedematél (13. b. ab-
ra) egészen az anafilaxias sokkig ter-
jedhet. A sorkatondk Di-Te és Tifusz
elleni vakcinacioban részesilnek
bevonulaskor. Ezek Al-foszfat- ill. Al-
hidroxid gélhez adszorbeélt oltoa-
nyagok, amelyek tartositészere a tio-
mersal (Huméan oltéanyag). Ugyan-
csak kapnak még M-M-RII. kanyaro-
mumpsz és rubeola elleni oltast,
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9/a &bra: Jolfelsimerhet6k a vajszerd, dsszefolyd sima ill. ,,gydrt" gombatelepek

amely MSD (Merck Sharp and Dome)
készitmény, neomycint, dextrant, és
nyomokban tojést is tartalmaz. Az és-
zlelt oltasi reakcio esetén igy a Kivizs-
galds meglehetésen problematikus
lehet, nehéz a kivalto ok bizonyitésa.

Az |. tAblazat az 6sszes észlelt allergiés
korkép prevalencidjat és incidenciajat
mutatja az 1999 februarjaban kisz(irt
56 eset, valamint az augusztusi bevo-
nulasnal regisztralt 82 eset bontasa-
val. A domindlé kérképek a bdéron
mindkét id6szakban az ekcémak, és
az atopias dermatitis voltak, amelyek-
kel szemben a léguti és szemészeti
manifesztacioju allergids rhinitisek
/ conjunctivitisek emlithet6k. A két f6
lokaliz&cio szezondlis eléfordulésa el-
lentétes gyakorisadgot tukrozott. A
tobbi korkép, a relative stabil el6for-
duldst mutatd psoriasistél eltekintve
els6sorban anamnesztikus adatok
forméjéban kerilt rogzitésre (inciden-

9/b. abra:

A telepekfelszinérdl oltokaccsal levett
mintat KOH-dal és Fungiqual
reagenssel kezelve Fluoval (Zeiss Jena)
mikroszkoppal vizsgaltuk.
Nagyitas: x250

cia). A 12. bran kozolt adatokbol ex-
trapolalva az allergias, fOkéntabd6ron
jelentkez6 korképek szama nem elha-
nyagolhat6 a besorozott ujoncoknal,
kilondsen, ha figyelembevessziik azt,
hogy a sulyosabb esetek a bevo-
nuldsig tobbnyire nem jutnak el.
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Az onkodermatoldgiai jelent6sségi
kdrképek rogzitése ugyancsak érde-
kes eredményeket mutatott. A 12. dbra
ezek kumulativ gyakorisagat jelzi a
kiilonb6z6 szlrési idépontokban. Ha
az egy-egy idépontban bevonulok
szamat (igy a szlrésre kerll6 popu-
laciot) nagyjabol konstansnak tekint-
juk, akkor a mikotikus és az allergo-
l6giai esetekkel szemben, amelyek
szezonalitdsahoz igy ,,ingadozasuk-
hoz" nem férhet kétség, itt a folyama-
tos novekedés figyelhet6 meg (1998
augusztusaban 76 eset, 1998 novem-
berében 127 eset, mig 1999 februér-
jaban 196 eset észlelése). Ehhez képest
az 1999 augusztusaban talalt 190 eset
»a telitési érték" (a 12. abran nem sz-
erepl6 adat) elérését jelenti. Itt tehat
els6sorban a sz(iréseket végz6 orvo-
sok azon felismerése okozta a valto-
zast, hogy ezek a kérképek nagy gya-
korisdggal észlelhet6k Ujoncainkon,
regisztralasuk tehat sziikségszerd.

A leggyakoribb Kkivizsgalast igényl6
allapot a tobbszorés el6forduldsu
»dysplasticus naevus szindréma" volt
- felvetve arévid megtekintés elégte-
lenségét ezen allapotok eldéntésében
(14. &bra). Ezek a pubertaskorban,
vagy a fiatal feln6ttkorban kifejlédé,
aveleszuletett naevocellularis anyaje-
gyektdl klinikailag és hisztoldgiailag
is jol elkilonuld pigmentalt foltok,
vagy plakkok, melyeket az utébbi év-
tizedek nemzetkdzi szakirodalma a
melanoméak leggyakoribb prekance-
rotikus &llapotainak tekint. Amar be-
indult malignizacio jeleként ,,atipusos
naevusok" alakulnak ki, amelyek sz&-
ma 1-4, a 14. &bran mutatott esetben
akar 5-10 is lehet. Dermatoscopizalést
atodmeges szlir6vizsgéalatok nem tesz-
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nek lehetévé, e médszerrel lehet u-
gyanis kivalasztani a legveszedelme-
sebb képleteket, amelyek eltdvolitasa
és szovettani vizsgalata mindenképp
indokolt lenne. Tovabbi megfigyelést,
illetve észlelést igényel a 2. dbran be-
mutatott mucinosis follicularis eset
(Lymphoma!). Az 1999. év soran a
25000 ujonchdl 5 esetben (Id. 8,15. &bra)
sikerult kiszlrnlnk szovettanilag is
igazolt (16. &bra) SSM melanomaét.
Ezeknél a katonaknal az idejekoran
elvégzett kimetszés teljes gyogyulast
eredményezett.

Az észlelésre kerult joindulatd b6r-
tumorok szdma természetesen sok-
szorosa a premalignus elvaltozasok-
nak. Ezek regisztralasa is fontos ,,0t-
ravalg" lehet a katonai szolgalat utan
leszerelhet6knek tovabbi életiik fo-
lyaman.

Megbeszélés

Az Eurdpai Bérgydgyéaszati Akadémia
1997-98. majusi iddszakaiban paneu-
répai tanulméanyt végeztetett, amely-
nek f6 celkitlizése a labon el6forduld
- féként mikotikus - betegségek fel-
mérése [1], E tanulméanynak Auszt-
rian, Belgiumon, Csehorszagon, Hol-
landidn Goérogorszagon, Lengyelor-
szagon, Luxemburgon, Olaszorsza-
gon, Oroszorszagon, Nagy-Britanni-
an, Németorszagon, Portugdlian, Spa-
nyolorszagon, Svajcon, Svédorsza-
gon, Szlovéakian, Szlovénian Kivil
hazank is résztvev@je volt. A tanul-
méany két részre oszthat6: egyrészt a
csaladorvosok végeztek felmérést
mintegy 100 000 f6s lakossagon, meg-
vizsgalva a labukat, (survey) mas-
részt bérgyogyaszok vizsgaltadk meg
0sszesen mintegy 19 000 valogatas
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Kevert fert§zések.
féként penészgombak-f
Dermatophytonok Csak fonalgomba
Csak
sarjadzo- )
gomba Csak penészgomba
1998. augusztus (n-131) 1999.majus (n=204)

10. &bra: A pozitiv kdromtenyészetek megoszlasa a kdrokozok szerint

11. &bra:
Scopulariopsis brevicaulis konidiumai a
telepekfelszinérdl oltdkaccsal levett
mintat fluoreszcens technikaval
(Id. 9. &bra) vizsgaltuk. N: 320x

12. 4bra:
A nem-gombas, allergiés, onkodermatoldgiai bor- és nemibetegségek (STD)
megoszlasa a kisz(irt sorkatondknal
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nélkuli jarobeteg 1abat (study) klini-
kailag és mikoldgiailag, tenyésztést
és mikroszkopos vizsgélatot végezve
a patologias boér- és koromelvaltoza-
sokb6l. Az ,el6zetes értékelések"
Osszesitett eredményeit kiilén szim-
péziumok keretében mutattdk be az
éves Europai Bdrkongresszusok al-
kalméaval 1998-ban Nizzaban és 1999-
ben Amszterdamban. A ,,study” bete-
geinek 41%-a férfi, 59%-a nd volt. A
lab érintettsége a teljes populaciéban
60%-o0s, a korral &ltaldban lineérisan
novekvlé mértéki volt. A labak érin-
tettségének a pozitiv esetek 40%-aban
volt oka a mycosis, 18,1%-ban kiza-
rélagosan ez jelentette a patoldgias
torténést. A férfiak érintettsége maga-
sabb volt a n6kénél. A 18-20 éves fér-
fi korcsoportra vonatkoztatott ana-
lizis 27-35%-0s 1&b-érintettséget iga-
zolt a nem-gombéas korképekre, mig
21% gombas labbetegséget [2, 3].
Eredményeink ezzel nagyjabdl kor-
relalnak, a sorkatondk gombaés fert6-
zéseinek talnyomé tébbsége a labon
fordult el6 és az 6sszes labmiko6zisok
ardnya a szezonalis ingadozésoktol
fligg6en 12-15%-ot tett ki abevonulok
Osszességére vonatkoztatva. A ko-
rémgombas folyamatok és labmyco-
sisok 0sszesitett aranya 50:43-hoz a tel-
jes, kortol és nemtdl fliggetlen euro-
pai anyagban (4). A sorkatonaknal a
Iab és a test bérének feliletes klinikai
mycosisai magasabb %-ban fordultak
eld, mint a kdrém mycosisok (Id. 5.
dbra). Az eurdpai 18-20 éves korcso-
portra vonatkoztatott férfi érintettsé-
giarany kidolgozésa eddig még nem
szerepelt a kiértékelésben. A kérom-
gomba tenyészetek mikoldgiai pozi-
tivitasa 69-70%-os volt a klinikai kép-
hez viszonyitva. A mi eredményeink
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ezzel megkozelitéleg azonosak (Id. 8.
&bra). Ez a mintavételi technikaink és
a tenyésztés megbizhatdésdga mellett
sz0l. Az izolalt patogének dsszetétele
ugyanakkor lényegesen kilonbozott,
az eurdpai tanulmany 72,3% fonal-
gombat, 11,1% penészgombat, 9,4%
sarjadzégombat és 4,9% kevert fer-
t6zést mutatott, a mi eredményeink-
ben apenészgomba kizardlagos, vagy
tarsfert6zések dominéltak. Az ered-
mények hatterében nem allhat ezen
jelent6s kulénbségeket megmagya-
raz6 metodikai hiba. A kiildnbségnek
foldrajzi, meteorolégiai oka valé-
szinlsithetd inkabb, hiszen z&grabi
vizsgalatok az utols6 5 éves tenyész-
tett anyagban a sarjadzégombas fer-
t6zések (Candida speciesek és Malas-
sezia furfur) dominanciajat igazoltak
[5], mik6zben a Dermatophytonok gya-
korisaga folyamatosan csékkent.

Az allergoldgiai esetek értékelése a
hazai epidemioldgiai adatokkal vet-
het§ Ossze, amelyeket pl. Salomvar
lakossdganak szlirésével nyertek az
elmualt években. Amorbiditasi adatok
szezondlis alakulasa, valamint a rhi-
nits allergica és a bértunetekkel jaro6
korképek ellentétes mozgasa 0j meg-
figyelésnek szamit.

Végill az onkodermatoldgiai sziirés
el6térbe kerilése, a pozitiv pigment-
lézidk kiemelése dnmagéaban is ele-
gend6 érv lenne amellett, hogy a vizs-
galatokat folytatni érdemes, s6t szlik-
séges. Csak a problematikus és kivizs-
galasra varo esetek léetszama maga-
sabb évibetegforgalmateredményez-
het a sz(ikén vett igényjogosult kor-
ben osztdlyunkon, mint a jelenlegi
"kevert" betegfelvételi rendszerben.
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13. abra:

Kordlirt erythema ésfajdalmas
duzzanat, mulé rosszullét és
vérnyomaseses mellett: a bevonulaskor
kapott oltasokra

15. 4bra:
3 mm-es SSM melanoma.
Dermatoscopos felvétel a borrél.
Nagyitas: 10x
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14. dbra:

Dysplasticus naevus szindréma:
Irreguléris pigmentfoltok tobbszori erés
napégést kovetben, amelyek kialakulasa

a késd pubertaskorban kezdédott

16. dbra:
SSM melanoma szdvettani képe.
HE festés, N.: 280x
A képet dr. Vajda A. f6orvos készitette
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Dermato-allergology screening of
recruits in 1998-1999.

1. Dermato-allergological as well as
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onco-dermatological screening was
repeatedly performed by dermatolo-
gists on 25.000 Hungarian recruites in
1998/99 and revealed 17-20% posi-
tivity.

2. Most frequently mycoses were en-
countered (two third to three fourth
of positives) showing considerable
seasonal variations,

3. Onychomycoses were found clini-
cally in one third to half of all myco-
tic cases confirmed in 50 to 69%/ by
positive cultivation tests. The moulds
were encountered most commonly
among positive isolates occurring ei-
ther alone or in combination with
Dermatophytes. Oral treatment by
itraconasole pulse therapy was intro-
duced.

4. Allergic diseases were encountered
in 1 % of the recruites in average
showing also seasonal variations.

5. The oncodermatological screening
revealing 2.5-3.0% mostly pigmented
lesions should be followed by more
detailed investigations on positive
cases including continuous care. The
aim isto pick up early melanoma and
other potential life threatening con-
ditions in due time in order to start
effective treatment immediately. Five
out of 25.000 such cases have been en-
countered.

Dr. Bal6-Banga J. Méatyés
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Akut pancreatitis diagnosztikdja és komplex kezelése

Dr. Orgovan Gyorgy orvosezredes, PhD., egyetemi magantanar,
Dr. Fekete Lé&szl6 orvosdrnagy,
Dr. Kovacs G. Csongor,
Dr. Z&borszky Zoltan,
Dr. Szilagyi Janos orvosalezredes

Kulcsszavak: pancreatitis acuta, diagnosztika, prognosztika, terépiés lehet6ségek

A MH Kozponti Honvédkdrhaz Altalanos Sebészeti Osztalyan 1992.
januarjatol 1999. december 31-ig 145 akut pancreatitisben szenved6
beteget kezeltiink. Az altalanosan hasznalatos korszer( kezelési el-
vek mellett (j diagnosztikus és terapias lehet6ségeket kerestiink a
betegség sulyos korlefolyasa formainak korai felismerésére, keze-
Iésére. A nemzetko6zi irodalom ismeretében, sajat tapasztalatainkat
figyelembe véve alakult ki a jelenlegi protokollunk.

A kisérletes uton nyert eredmények, az enterdlis taplalas hatékony-
saganak klinikai tapasztalata felvetik a splanchnikus tertlet kerin-
gési zavarainak szerepét aszév6dmeényes forméak kialakulasaban. Sajat
- gastricus tonometria soran szerzett - eredményeink aldtamasztjak
ezen hipotézist, igy a szamitott intramucosalis pH értéknek terapias
konzekvencidja is lehet.

Az akut pancreatitis kezelésében az egyik f6 kihivast a tébbszervi
elégtelenség kovetkeztében jelentkezd letélis szov6dmények Kkia-
lakuldsanak megakadalyozasa jelenti, amelyben fontos szerepet tu-
lajdonitunk a megfelelé indikacié alapjan végzett plazmaferézis-
nek. Ennek igazoldsara randomizalt multicentrikus vizsgélat elvég-
zése szukséges a megfelel6 feltételek biztositasaval.

Napjainkra a sebészeti beavatkozasok indikacids terilete lesz(ikilt
ugyan, de a sebészek felelgssége a beteg kovetése, az obszervacio
soran nem csokkent, hiszen az intraabdominalis bakterialis infek-
cio kialakuldsakor a sebészi intervencid6 nem kerilhet6 el. Mun-
kankkal mind az alapellatasban, mind a klinikumban felhasznal-
haté ismeretanyagot kivantuk osszefoglalni a betegség obszerva-
cidjara, prognosztikajara, és terapias lehet6ségeire vonatkozolag.
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Az akut pancreatitis jellemzdi

A betegség diagnosztikdja dominén-
san az akut hasi korképek differencial
diagnosztikdjan alapszik. Az anam-
nézis és a klinikai tiinetek értékelése
mellett a laborvizsgalatok, a radiolé-
giai és UH vizsgéalat a legtobb esetben
biztositjak adiagnozist. A tlinetek ko-
zll a hasi fajdalom - 90%, 14z - 79%;
hasizom védekezés - 77%; nausea/-
vomitus - 69%; puffadas - 63%; sub-
ileus - 55%; icterus - 30%; sokk - 20%,
neuroldgiai szimptomak - 10%-ban
fordulnak el6.

Altalanos tiinetek:

« fajdalom,

* hanyinger, hanyas,

e tachycardia,

* 14z (kezdetben hianyozhat),

* nyomasérzékenység a felhasban
(vagy Ovszer( fajdalom).

Stilyos forma mellett sz6l, ha jelen van:

* hipotenzid, esetleg sokk,

* oliguria, anuria,

» dyspnoe,

» komato6zus allapot,

e Mc.Cullen, Grey-Turner jel
(veralvadasi zavarok).

Ismétlddo Duodenum

hénydas compressio

Icterus Ductus choledochus
compressio

Szepszis Infect necrosis

Haskérfogat
novekedés Ileus, ascites
Gastrointestinalis
Verzés
Intraabdominalis
VEérzés

Sokk, Hgh
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Differencial diagnosztikai problémat
jelenthetnek a kdvetkezékben - a tel-
jesség igénye nélkil - felsorolt
korképek: a gastroduodenalis ulcus
perfordcid, penetracid; a cholecysti-
tis acuta, az epekd kolika; intestinalis
obstructio; mesenterialis erek trom-
bézisa, peritonitis; colon diverticuli-
tis perforacio; bazalis pleuro-pulmo-
nalis besz(ir6dés, valamint az akut
myocardialis infarctus.

Az etioldgiai faktorokat figyelembe
véve n6knél inkabb a fokozott epeké
képzd6dési hajlam, mig a férfiaknal az
idilt alkoholfogyasztads a betegség
leggyakoribb oka. A kor szerinti el-
oszlasra jellemz6, hogy leggyakrab-
ban 50 és 70 éves kor kdzott jelentke-
zik, mortalitdsa 70 év folétt maga-
sabb. A szovddményes forma kia-
lakuldséra utal6 tovabbi jelek: a kife-
jezett leukocytosis, sulyos foku exico-
sis, észlelhetd tid6, vese, méj funk-
ciokarosodas, metabolikus zavar, stb.

A korkép szovédmenyes és nem szo-
védményes lezajlasa egyarant jel-
lemz6 [6]. Sz6v6dmeénymentes eset-
ben - 6démas pancreatitisben - az
akut tlinetek gyors lezajlasa utan a
szOveti karosodas spontdn regene-
racioja figyelhetd meg. A szévédmé-
nyes forma termeészetes lefolyaséra
jellemzd a pancreas allomany nekré-
zisa, retroperitonealis zsirnekrézis
kialakuldsa és az ascitesbhen megjelen6
biol6giailag aktiv anyagok mellett; a
nekrotikus szovet bakteridlis infek-
cidja [7], A pancreas lokélis kéaroso-
dasa mellett az akut szakot a sziszté-
mas gyulladdsos reakci6o (SIRS),
majd a korai tdbbszervi diszfunkcids
szindréma (MODS), vagy mas eine-
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vezéssel tObbszervi elégtelenség
(MSOF) kialakulasa jellemzi. Ezek
lezajldsa utdn a masodik hettél a
lokalis és szisztéméas szeptikus sz6-
v6dmények dominalnak. A haldlos
szovédmények 80%-a szeptikus ere-
detli. A nem lokalis sz6v6dmények
leggyakrabban, cardialis, pulmona-
lis, renalis, és/vagy gastrointestinalis
eredetliek.

A nekrotizal6 forma szanélédasa
utan az exokrin és/vagy endokrin
funkcidcsokkenés egyarant kialakul-
hat. A korkép sulyossdgat nem a
pancreas exokrin és endokrin funk-
ciojanak a kiesése, hanem a kialakulé
tobbszervi elégtelenség, szeptikus &l-
lapot jelenti [8].

Akut pancreatitisben észlelt sz6v6d-
ményes esetek aranya mintegy 25%-
ot tesz ki. A nekrotizal6 forma 8-12%-
ban alakul ki és 30-40%-ban bakteri-
alisan felulfert6z6dik. Inficialt nekro-
zis és tobbszervi elégtelenség egyiit-
tes megjelenése esetén a mortalitas
eléri a 90%-t [6, 7], A bakterioldgiai
mintavételek feldolgozasa leggyak-
rabban (80%-ban) bél eredetli Gram
negativ - baktériumokat, - legtobb-
szor E. coli-1 igazolnak. Az utolso
néhany év vizsgalati eredményeiben
a Gram-pozitiv baktériumok széza-
lékos ardnya ndvekedést mutat [7].

Mindezen tények ismerete ellenére
az akut pancreatitis klinikai keze-
lésének gyakorlata napjainkban sem
megoldott. Aszamos terapias probal-
kozas dontéen nem valtoztatta meg
a betegség mortalitdsadt. Az eddig
elért eredmények elsésorban az in-
tenziv terdpids monitorizalas és ad-
juvans kezelés fejl6désének kdszon-
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het6ek és a kés6i tobbszervi elégte-
lenség haldlos kimenetelét csdkken-
tettek szamottevden.

Az irodalom adatai alapjan ugy td-
nik, hogy a patofiziol6gidban szere-
pet jatszd cellularis folyamatok je-
lent6s részét feltartak, szamos szub-
celluléris folyamatot pontosan tisz-
tdztak napjainkra. Ezeket 6sszefog-
lalva megéllapithatd, hogy a kildn-
b6z0 etioldgiai karositoé hatdsokra az
acinus sejtekben hasonlé folyamatok
zajlanak le. Az intracelluléris fehérje
transzport karosodik, kialakul az in-
tracellularis enzimaktivacié, amely-
nek kovetkeztében acinus sejt karo-
sodéasjelentkezik, illetve interstitialis
autodigestio kezdd6dik.

A masik jol kirajzolddo patofizioldgiai
folyamatsor a gyulladasos cascade-
rendszer aktivalédasa. A gyulladasos
folyamat generalizacidjdban szerepet
jatsz6 immunrendszer specifikus és
nem specifikus koros aktivaciojanak
részben genetikus (HLA-DR pozitivi-
tas) okai ismeretesek. A cytokin cas-
cade korai szakaszdban szerepetjatszo
TNF, illetve IL-1, majd a tovabbi media-
torok (PAF, IL-6, IL-8, sth.) hatésai és
kapcsolddasai szamos ponton tiszta-
z6dtak [16]. Tovabbi tény, hogy az akut
pancreatitis lokalis szov6dményeiben
dont6 szerepet jatszanak a mikro-
cirkulacids zavarok.

A jelentkezd szisztémas szdévod-
mények klinikai lefolyédsa hasonlé
mas - tobbszervi elégtelenséghez
vezetd - allapotokban (égés, poli-
trauma) tapasztaltakhoz, mivel az en-
teralis baktériumfléra szintén dont6
szerepet jatszik a szuperinfekciok-
ban. Randomizalt tanulményok alap-
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jart elmondhat6, hogy a korai szak-
ban alkalmazott tartés antibiotikus
prevencio, vagy szelektiv dekontami-
nacio, valamint a tartds jejunalis tap-
14l1as, a halasztott sebészi beavat-
kozéssal egyiltt a szdévédményes
pancreatitis mortalitdsat csékkenteni
tudta [4, 9, 10].

Mindezek ellenére kérdés, hogy az eti-
ologiatdl fuggetlenul miért jelent-
kezik az esetek kdzel 75%-aban spon-
tan regresszid - jelent6sebb terapias
eréfeszités nélkil -, mig afennmara-
d6 hanyadban a korszer( intenziv te-
rapia mellett is 20-30%-a mortalits.

Prognosztikai faktorok

Az akut pancreatitis szévédményes
formainak kezelésében varhato sikert
csak a korai, agressziv intenziv tera-
pia esetén lehetremélni. A beteg alla-
potadnak helyes megitélésében a mul-
tiparaméteres prognosztikai rend-
szerek kozul, anehézségei ellenére is,
a Ranson és APACHE-II, valamint
Glasgow pontrendszer bizonyitotta al-
kalmassagat. A betegség lefolyasa-
nak kovetésében a MOF szisztéma az
egyik javasolt kovetési modszer.
Ezekre jellemz6, a 7-11 kiilénb6z6
szerv parametereinek ismeretében
megallapitott pontszam, amely -
nagyszamu vizsgéalattal igazoltan -
jol korrelal a betegség lefolyaséaval és
a beteg altalanos allapotaval [1, 12].

A betegség lefolyasat koveté egyéb
prognosztikai paraméterek, hasonlé-
an a multiparaméteres prognosztikai
rendszerekhez, nem pancreas speci-
fikusak. Ajelenleg leggyakrabban al-
kalmazott modszerek a C reaktiv pro-
tein (CRP), prokalcitonin, IL-6, IL8,
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szérum szintjének rendszeres kdve-
tésétjelentik [13]. Az akut szisztémaés
gyulladasos reakci6 mértékének ob-
jektivizalasa és korai detektalasa je-
lenti a segitséget az intenziv terdpias
kezelés sziikségességének igazola-
sara.

A gyomor intraluminalis pCC>2kdve-
tése még nem rutin monitorizalasi
technika, de a sulyos szoveti séri-
léseket kdvetd szov6dmények kiala-
kuldsaban a bélmucosa karosodas
kdzponti szerepére egyre tébb iro-
dalmi adat utal. Egyik eldidézéje
lehet a fellép6 SIRS-nek és MODS-
nak, a szeptikus allapotok kialaku-
lasanak [6]. Nem vitathatd, hogy akut
pancreatitisben a klinikumot jellem-
z6 hasi fajdalom mellett, a korai szak-
ban gyakran jelentkezd héanyinger,
hanyas, majd a kialakulé paralitikus
ileus egyértelm(ien jelzi a bélrend-
szer mikodési zavarat. Az észlelt je-
lek ellenére a bélrendszer &llapota
egyszerld maédszerrel, megbizhatoéan,
kvantitativan nem jellemezhet6 és az
egyik legfontosabb funkcidja - a bar-
rier funkcio -, rutin klinikai modsze-
rekkel nem vizsgalhat6. A gastricus
tonometria erre alkalmas modszer
lehet.

A vizsgélat lényege a gyomor lu-
menében 1évd Co, tenzi6 mérése.
Tapasztalatok szerint az intralumi-
nalis pC02felhsznélasaval szdmitott
intramucosalis pH és a mucosa al-
lapota k6zott 6sszefliggés van és ez
az érték széles hatarok kozott flg-
getlen a gyomor bennék direkt mért
pH-jatél. Nagyszamu vizsgalat alap-
jan a koros allapotokban jelentkezé,
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gastricus tonometridval mért intra-
mucosalis acidézis és a betegségek
kimenetele k6zott szoros kapcsolat
van [5].

Az irodalomban akut pancreatitisben
toértént intramucosalis vizsgalatrél
kevés adattal rendelkezilink. Vizsgé-
lataink igazolték, hogy az akut panc-
reatitis a korai szakdban intramuco-
salis acidozis igazolhat6 ésennek tar-
tos megléte esetén a lokalis és szisz-
témas szévédmények megjelennek.

Diagnosztikus eljarasok

Az akut pancreatitis diagnézisénak
felallitdsa az anamnézis, klinikai je-
lek, radioldgiai vizsgalatok, a vizelet
amildz, szérum amilaz, lipaz értékek
egylttes értékelése alapjan torténik.

Rtg, UH, CT, MR1 diagnosztika

A pancreas allapotanak megitélésében
a 80-s évek végét6l a CT egyre na-
gyobb szerepet kapott. Az UH rutin-
szer( alkalmazésa el6tt az akut panc-
reatitis diagndzisa gyakran explo-
rativ laparotomia eredménye volt. A
hasi UH vizsgalatok mar segitséget
jelentenek, bar az esetek jelentés ré-
szében a gyakori paralitikus ileus al-
lapota, obesitas szinte lehetetlenné
teszi a retroperitoneum pontos meg-
itélését. A diagnosztikai problémat
jelentd, de terapias szempontbdl
lényeges cholecystitis acuta, chole-
docholithiasis igazolésa ilyenkor is
fontos diagnosztikus cél. Artg. diag-
nosztika mindvégig az esetleges tiid6
és hasi szov6dmények igazolasara
korlatozodott. Napjainkban pedig
szerepet kap a nasojejunalis szonda-
helyzet ellen6rzésénél. A pancreati-
tis lefolydsanak kovetésében a rutin
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MRI technika nem nyujt tobblet-
tajékoztatast. Mindamellett kilon-
leges szoftverek a kutatasok szamaéra
tovabbi informaciot szolgaltatnak. A
CT vizsgélatok az akut szakban al-
kalmasak a pancreas allapotanak a
megitélésére, az UH-val nem értékel-
het6 esetekben. A korai szakban 5-7
nap utan javasolt a kontrasztanyagos
CT vizsgalat az esetlegesen kialakult
nekrozis mértékének megitélésére, a
kés6bbiekben pedig aklinikum fugg-
vényében a betegség progresszio-
janak kovetésére, illetve CT vezérelt
biopszias vizsgalatokra a nekrozis
inficidlédaséanak igazoléasara.
Laboratoriumi vizsgalatok

Az akut pancreatitis rutin klinikai
laboratériumi vizsgalata sordn a szé-
rum ésvizeletamilédz és szérum lipaz
vizsgélata alapvetd fontossagu. A be-
tegség sulyossdgaval a mért enzim-
aktivitdsok azonban nincsenek 6ssz-
hangban. A prognosztikai rendszerek
pontozasahoz szukseges vérvizsga-
latok megfelelnek az intenziv moni-
torizadlds sordn alkalmazott labo-
ratoriumi vizsgélatoknak. A sajéat ta-
pasztalatunk alapjdn fontosnak
tartjuk a CRP, prokalcitonin mellett
a haemorrheolégiai adatokat be-
folyasolo és terdpids jelentéségli szé-
rum albumin, triglicerid vizsgala-
tokat, a plazma viszkozitds mérését
[14,15]. Specidlis laboratériumi lehe-
téségek birtokdban a thrombocita-,
granulocyta funkci6é vizsgalatok,
flow cytometridval mérhetd leuko-
cyta szubpopuléacié valtozasok; il-
letve PCR technikaval végezhetd cy-
tokin expresszio-mintdzat térképek
biztositjak a pontos immunstatus
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felvételét, illetve valtozasainak kove-
téset [5, 13,17].

Teréapia

Az Atlanta klasszifikacion alapulé akut
pancreatitis kezelésében és a beteg-
ség kimenetelében dontd szerepet
kap a korai és agressziv kezelés
megkezdése a diagnoézis feléllitasa
utdn. Ezekben az esetekben a terapia
sikerrel kecsegtet. A szamos gyogy-
szeres kezelési taktika, és ,,csak" se-
bészi megoldas érdemben nem tud-
tdk csOkkenteni a letalitdsi adatokat.
Osszességében megallapithatd, hogy
a 90-es évek kdzepéig igazoltan csak
az agressziv volumenp6tlas, a mikro-
cirkulaciotisjavité makrolidek alkal-
mazéasa, a preventiv és tartos antibi-
otikumok és a 1égzési, keringési, vese
sz6v6dmeények koran elkezdett adju-
vans kezelése biztositott sikereket. A
90-es evek kozepétdl a terapia kibo-
vilt az enteralis taplalassal [4], A se-
bészi beavatkozas indikacidja még
pontosabbé valt. A plazmaferézis le-
het6sége, mint terdpias eszkdz to-
véabbra is keresi a helyét. A gyorsan
megkezdett terdpia fontossagat az
immunoldgai vizsgalatok is igazoltak.
Kimutattdk, hogy a betegség kezde-
tét6l a kérhazba kerulésig eltelt id6
miatt kb. 12. érat6l a 48. 6raig lehet
az aktivaléd6é gyulladasos cascad
kovetkezményekeént kialakulo szisz-
témas szovédményeket érdemben
befolyasolni.

A kdvetkez6kben csak a terdpidban
szemléletvaltozast jelentd prob-
lemékat targyaljuk részletesebben:

Szupportiv kezelés. Abetegek kezelése
intenziv terdpias részlegen torténik.
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A kovetkez6 felsoroléds a f6 kezelési
célokat foglalja 6ssze:

- pancreas exocrin funkcié csokkentése,

- intravascularis vérvolumen fenntar-
tasa, mikrocirkulacio-, sav-bazis egyen-
suly-, elektrolitok-biztositasa, toxikus
anyagok eliminalasa,

- szervi szév8dmények kezelése,

-fajdalomcsillapitas.

A rutin terdpia része a centralis vénas
nyomas és diurézis kontroll mellett
torténd volumenpotlas, amelyben fon-
tos szerepet kapnak a plazmaexpan-
derek. A gyogyszeres bazisterapiat a
savszekrécio gatlok, valamint a kis mo-
lekulasulyd heparin (LMWH), pen-
toxiphyllin, drotaverin, papaverin
alkotjak az esetleges tarsbetegségek
kezelése mellett. A szévédmények je-
lentkezésekor tovabbi kiegészito te-
rapia torténik (dopamin, Ca-ion
potlas, légzéstdmogatds és hemodi-
alizis, stb.), Peritoneum-centézist vég-
zink elh(z6dé deffanse esetén dif-
ferencial diagnosztikai szempontbdl,
illetve a toxikus ascites lebocsatasara.

Fajdalomcsillapitdsra az Oddi-
sphincter gorcsét nem okoz6 anal-
getikumokat, illetve regiondlisan
haté analgesiat alkalmazunk. A na-
sojejunalis szonda korai levezetésével
és alkalmazasaval megitélésink sze-
rint a hasi fajdalmak korabban oldéd-
nak, mig az epiduralis analgesia egyéb
terapias hatékonysagat feltételezé
hatdsok nem egyértelmiien igazol-
hatoak.

Mesterséges taplalas

Osztalyunkon 1994 6ta alkalmazzuk
a korai és tartés nasojejunalis tap-
lalast. Ennek elvi alapjat képezi a
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kisérletesen is igazolt pancreas exo-
crin funkcié bazélis szinten tartdsa
(intradigesztiv fazisban), illetve a fel-
tételezett és részben igazolt mucosa
karosodas kivédése [4], A nasojeju-
nalis taplalashoz szikséges jejunalis
szonda levezetését gastroenterolégus
végzi. Itt torekszlink a 24 6réan beluli
levezetésre. Az endoszképos szak-
ember egyrészt segitséget nyujthat a
beavatkozast igényld biliaris eredetd
pancreatitiseknél a terpids megol-
dasban, mésrészt a mucosa allapota-
nak megitélésében. A szondat a ma-
sodik jejunumkacsig vezetik le. A je-
junalis taplalast fizioldgias séoldattal
20 m I/h sebességgel kezdjiuk, majd
jejunum tappal folytatjuk hasonlo
volumenben, szoros klinikai kontroll
mellett. Az esetek dontd tdbbségében
abetegek eztjol tolerdljak. Amennyi-
ben a bélparalizist a szondatép-
lalassal nem tudjuk oldani, a tdplalast
ledllitjuk, majd 12 éra malva Gjra in-
ditjuk, mig a motilitds nem rende-
z6dik. A folyamatos jejunalis taplalas
sebességét 100 ml/h-ig noveljik, e-
mellett fokozva a tdpanyag ozmola-
ritdsat és a kaldriabevitelt (300 mos-
mol/l-ig, 1-15 kal/m1 az enteralis
taplalast - a regressziotol fliggben -
14-21 napig alkalmazzuk. Ezutan, ha
aper os bevitel mellett hasi panaszok,
kiugro laborértékek nem jelentkez-
nek, a szondat eltavolitjuk.

Ajejunalis taplalas teljes felépitéseig
parenteralisan folyadék, ion, amino-
sav és kaloria Kkiegészitést alkal-
mazunk. Parénteralis taplalast a ko-
rai szakban ajejunalis taplalas beve-
zetése el6tt, illetve a kdzvetlen pre-
operativ id6szakban alkalmazunk.
Az esetek jelentds részében kialakuld
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hasmenést tinetileg kezeljuk. Ennek
okai kozott véleménylink szerint az
ozmotikus komponens mellett sze-
repetjatszhata bél mucosa transzport
funkcidjanak a karosodasa is, tovab-
b4 az adagolas hibai, illetve antibi-
otikumok mellékhatésai.

Preventiv, tartés antibiotikus kezelés

Antibiotikumot akut pancreatitisben
rutinszerien nem adunk. Cypro-
floxacint vagy imipenemet kezdiink,
ha a Ranson, ill. APACHE Il score
szovédményes lefolyast jelez, vagy
az UH, CT vizsgélat pancreas nekro-
zist igazol. Illyen esetekben tartdsan
kdzépsulyos fert6zésnek megfeleld
dézistalkalmazunk szisztémésan 14-
30 napig. Biliaris pancreatitis esetén,
ha a pancreatitis az akut cholecysti-
tis szovédményeként alakul ki, akkor
altaldban amoxicillin-clavulansav
kombinaciét valasztunk. Egyébként
tenyésztés alapjan, hemokultarak
eredményét értékelve kezeljuk an-
tibiotikummal a beteget. Antibio-
tikum mellett jelentkezd lazas al-
lapotok esetén hemokultlra, és tobb-
szords mintavétel soran az igazolt,
kialakul6 gombés eredet( fert6zés
esetén Diflucan is szlikségessé valhat
[7, 9, 11, 14],

Plazmaferézis

A plazmaferézis, mint terapias lehe-
t6ség mar a 80-as évektdl felmerilt,
de aklinikai tapasztalat csekély ezen
eljarassal. Gondot jelent tovabba,
hogy kevés az alkalmas készilék, de
az indikacio, a kezelés id6zitése, va-
lamint gyakorisaga sem megoldott. A
sulyos, nagykiterjedés( égett betegek
kezelésében szerzett kulféldi tapasz-
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talatok alapjan osztalyunkon 1989-
ben kezdtik alkalmazni Magyar-
orszagon el6szoér akut nekrotizald
pancreatitis mellett kialakult késdi
tobbszervi elégtelenség kezelésében.
A kezelés eredményeinek elemzése
soran egyértelm( volt a beteg révid-
tavu allapotjavulésa, de sajnos amor-
talitdst nem javitotta. Az irodalmi
adatok alapjan a tobbszervi elégte-
lenség kezelése mellett sulyos hae-
morrheoldgiai zavarokat okozé, pri-
mer és kdvetkezményes szekunder
hyperlipaemiaban tartjuk indokolt-
nak akut pancreatitis esetén a feré-
zist. A fehérjéhez kotott toxikus anya-
gok, a kérosan felszaporodott gyul-
ladasos peptidek akut veseelégtelen-
séggel nem jaro szévdédmeényes alla-
potaiban hasonléan indokolt a maéd-
szer. A sziikséges terapias effektusok
hatékony kihasznalasa sajat tapasz-
talataink alapjan vélhetéen a késéi
szervi elégtelenség szakaszdban mar
nem lehetséges.

Apatomechanizmusok pontosabb is-
merete alapjan feltételezhet6en a ko-
rai szakban jelentkez6 szervi szo-
védmeények sulyossaganak csdkken-
tésében azonban hatdsos lehet. In-
dikacidt jelenthet tovabba: a plazma-
viszkozitas tartésan koros emelke-
dettsége, a szervi elégtelenségeket
el6rejelzd gastricus intramucosalis
acidosis 48 oran belil nem befolya-
solhat6 allapota, a specifikus vizs-
galatokkal igazolhat6 sulyos throm-
bocyta és phagocyta funkci6 zavar. A
kezelés szlikségességére és hatékony-
sadgara randomizalt multicentrikus
vizsgalat adhat pontos valaszt.
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Endoszkopos-, sebészi beavatkozasok in-
dikacioja, formai

A kezelési taktika alapjaiban kilén-
bdzik az epelti eredetl és anem bili-
aris pancreatitis esetén. Biliaris ere-
det esetén korai mdtéti indikaciot je-
lent a choledochus k&, amelynél en-
doszkoépos sphyncterotomia (EST) utén
a gyorsan regredialé pancreatitis
mellett laparoszkopos cholecystec-
tbmiat végziunk. Egyes centrumok
biliaris eredet igazoldsa esetén min-
den esetben EST-t végeznek, de a
kozolt eredmények alapjan ennek al-
kalmazésat nem tartjuk indokoltnak.

Amennyiben choledochus k6 nem i-
gazolhat6 a pancreatitis lezajlasa utan
»a froid" allapotban végezzik el a la-
paroszképos cholecystectomiat [16, 17].

Nem biliaris pancreatitis esetén ko-
rai m(téti indik&ciot jelent: ritkan a
diagnosztikus bizonytalanséag; inten-
ziv terdpidval nem uralhaté prog-
ressziv allapotromlés, a pancreatitis
mellett akut hasi szévédmény iga-
zoloédik, vagy ez nem Kkizarhato biz-
tonsaggal. A korai idészakban inten-
ziv terdpidval nem uralhaté prog-
ressziv allapotromlas miatt kordbban
minden esetben slrgés mitétet vé-
geztunk. Tekintettel amagas mortali-
tasra az utébbi években az igy vég-
zett mitéteink szdma csokkent. Ke-
vés tapasztalattal rendelkeziink, de a
gastricus tonometridval mért intra-
mucosalis acidézis, amely ezekben
az esetekben igazolhatd, feltételezi az
egész splanchnikus teruleti kéaro-
sodast. Hipotézislink szerint igy nem
varhato, hogy a m(itéti megterhelés-
sel és a pancreason végzett bea-
vatkozassal a mucosa kéarosodas
érdemben rendezhet6.
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Pancreas nekr6zis esetén tartos pre-
ventiv szisztémas antibiotikum keze-
lést alkalmazunk. Az emellett kiala-
kulo inficidlodott pancreas nekrozis,
intraabdominalis talyog esetén torek-
szlink a m(téti beavatkozast halasz-
toban elvégezni (12 napon tul). M-
téti megoldasként necrosectomiét
végzink a hasiireg tébbszords atéb-
litésével, illetve drendzzsal. A has-
uregeta mdtét vegén zarjuk. A mtét
utdn tartés 0blit6 kezelést alkal-
mazunk. Ismételten kialakulé szepti-
kus allapot, igazolt intraabdominalis
tdlyog esetén relaparotomiét vég-
zlink [10].

Sajat anyagunkban késdi pseudocys-
tak endoszkopos, vagy m(téti meg-
oldaséara csak ritkan volt sziikség. Ki-
alakulo pancreas sipoly esetén a kon-
zervativ terdpids megoldéasra torek-
szlink, amely altalaban Sandostatin,
vagy Bricanyl alkalmazésaval sike-
res.
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Diagnosis and complex therapy of
acute pancreatitis

From 1992 January to the end of 1999
we treated in our department 145 pa-
tients suffered acute pancreatitis in
Central Military Hospital of HDF. We
searched other diagnostic and thera-
pic ways for early identifying and
treating the severe forms of this dis-
ease. Our protocol was made ac-
cording to the international literature
and our experiences.

The results of the trials and the good
effects of enteral feeding suggested,
that the low perfusion of splanchnic
area may be a possible reason of de-
velopment the complicated forms.

120

1999. (51) 3. szam

Our established results by naso-gas-
tric tonometry verified this hypoth-
esis and the intramucosal pH-level
may have therapic value as well.

In the course of treating acute pan-
creatitis the main problem is to avoid
the lethal complications, caused by
multi organ failure. Plasmapheresis
- made by correct indications - may
take an important part of treatment.
Multicentric trials necessitated to ver-
ified utility of this method. The in-
dication domains of surgical inter-
ventions narrowed recently, but re-
sponsibility of surgeons unchanged
for correct observation, because sur-
gical intervention necessitated in cas-
es of intraabdominal infections. We
summarised our suggested ways, for
observation, prognosis and therapy
of this serious disease.

Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Szirkehalyog matéteknél hasznalatos kulénféle
sebkészitési modok valtozdsa az egynapos sebészeti
eljaras tukrében

Dr. Bator Gyorgy,
Dr. Dedk Gyorgy ny. orvosezredes,
Dr. Kerek Andrea orvosalezredes,
Dr. Aczél Klara

Kulcsszavak: sziirkehalyog, intracapsularis, extracapsularis, phacoemulsificatio,
lebenyes sebzés, corneoscleralis sebzés, tunnel (alagut) seb, PMMA -,
Osszehajthatd milencse

Aszemészetben asziirkehalyog-eltavolitas a leggyakoribb m(téti bea-
vatkozas. A mdtéti technika az elmult évtizedekben rengeteg val-
tozason ment keresztil, az operécios mikroszkop, az Uj mikrosebészeti
technika, mdatéti eszkdzok és eljardsok megjelenésével péarhu-
zamosan, a posztoperativ idészak lerdvidulésével elérhetd az egy-

napos sebészeti ellatéas.

A sebészeti gyakorlatban a szlrke-
halyog eltavolitas a leggyakrabban
végzett m{téti beavatkozés. Ezért is
tarjuk célszer(inek jelenleg @ssze-
foglalni az elmult évtizedekben a
szlirkehalyog sebészetében végbe-
mené valtozasokat, amelyeket a kor
kovetelményeinek megfelelGen, az
osztalyunkon toérténd gyakorlat is
kovet.

A régebbi m(tét alapja az elszurkilt
szemlencse tokkal torténd teljes
eltavolitasa volt, amit intracapsularis
halyogeltavolitasnak neveziink, a
beavatkozads kb. 16-18-mm-es lebe-
nyes, karéjos vagy lineéris, vonalas
seben [1] keresztul tortént (2-2. &bra).

A sebzéaras biztositdsa, mivel nem
volt megfelel§ tl a sclera és szaru-

6ltéshez, varrat nélkil, 4-5 napos két
szemes kotéssel valdsult meg. Az
1950-es évek kozepétdl lehetdvé valt
1vagy 2, esetleg komplikéacio esetén
5-8 csomds, majd a tovafutd varrat-
tal torténd sebzaras. A latas rehabil-
itacidja a lencse torderejének megfe-
lel6 kb. 12,0 dioptrias szemuveggel
vagy kontaktlencsével, a miitétet
kdvetben leghamarabb 2hénap mul-
va valt lehet6vé.

A 70-es, 80-as eévektdl terjedt el a ter-
vezett extracapsularis halyogeltavo-
litds hatso csarnok mdlencse beil-
tetéssel. A szemlencse elilsd tok ko-
zel 2/3-danak eltavolitasa utan tor-
ténik a mag kihajtasa a kb. 8-10 -12
mm-es corneoscleralis seben keresz-
til. A seb nagysagat ilyenkor a len-
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csemag nagysaga hatarozza meg. A
corneoscleralis seb kialakitasanal
méar megjelenik a két 1épcsés seb-
készitési modszer, ami a seb stabili-
tasat javitja és a szovetek el6esését
csokkenti. A seben keresztil 6-6,5-7
mm-es atmérdji kemény PMMA mi-
lencse kerll beliltetésre a szemlencse
tokjdba. A corneoscleralis sebeket
10/0-4s vagy 11/0-&s csomoés vagy
tovafuto varrattal zarjuk [2] (3. bra).
A mitétet kovetden gyakran alakul
ki a varratok és a seb hegesedésének
hGzd hatdsa kovetkeztében torzuléds
a szaruhartyan uan. cornealis astig-
mia, ami a vizualis rehabilitaciot
lassitja. Ezért a szilkséges szemiiveg
korrekciot, a cornealis astigmia val-
tozésa, stabilizdlédasa miatt a m(-
tétet kdvetden csak 2-3 honap mulva
érdemes felirni.

Az extracapsularis hdlyogm{(itétnél a
seb nagysaga csdkkent az intracap-
sularis hadlyogm{itéthez viszonyitva,
a seb stabilitasa is hamarabb alakul
ki. Ez a sebkészitési eljardas mar
kdzelit az egynapos ellatas felé.

A seb nagysaganak csokkentéséhez,
Ujabb sebkészitési eljaras kiala-
kitasdhoz vezetett a phacoemulsifi-
catio megjelenése, aminek lényege,
hogy egy specialis készulék segit-
segevel olyan irrigal6-aspirdlé esz-
kdzt vezetink a szem belsejébe,
amelynek hegye ultrahang rezgés-
sel darabolja fel a szemlencse magjat
és az igy feldarabolt mag kisziv-
hatova valik. Tovabbi jelentds el6-
relépés, hogy a m(itét zart rendszer-
ben, kozel allandé nyomaéas alatt
torténik, ami a hipoténiaval jaré
komplikaciok lehet6ségét csdkkenti.
A phaco hegy fém (titanium), kori-
Iotte szilikon gumigydrd talalhato,

122

1999. (51) 3. szam

ami a szemgoly6 felé irdnyuld fo-
lyadék aramlasat biztositja. A szi-
likon gumigydrd a bearamlé folya-
déktol megfeszilve neki fekszik a
sebajkaknak és igy biztositja a zart
rendszert, ugyanakkor a folyadék
hiti a felmeleged6 hegyet, ezaltal vé-
di a szaruhartydt az égeési karo-
sodastol. A phacoemulsificatiot spe-
cidlis alagut seben keresztiil végez-
zUk, ami akorszerd sebkészitési méd
kovetelményeit elégiti ki. A tunnel
seb stabil sebzarast biztosit varrat be-
helyezése nélkil is, mivel aszem bel-
nyomasa az 0sszefekvd sebfelszi-
neket egymaésnak fekteti, kompri-
malja, ezéltal dnzardodoak [3]. A seb
nagysaga kicsi, igy gyorsabb sebgyo-
gyulést, vizudlis rehabilitacidt ered-
ményez j6 kozmetikai eredménnyel.
Elényei kozott emlithetd, hogy keve-
sebb a miitét alatti és utani szoévéd-
mény, mint az intra- és extracapsu-
laris szlrkeh&lyog mitétnél hasz-
nalatos szélesebb és révidebb cor-
neoscleralis sebzés esetén (L tablazat).
Atunnel seb készitése nem tal mdsz-
erigényes, mivel kisebb sebet kell
késziteni. Lerdvidul a sebkészités és
a sebzarads és ezzel a mitét és a
mit6felhasznalas ideje is. Az alagut-
seb nagysdgat a beiltetendd mi-
lencse tipusa, nagysaga, torbereje, a
belltetéshez hasznalt eszkéz (injek-
tor, csipesz), a sebkészités helye, a
seb felépitése és a phacoemulsifi-
catibhoz hasznalatos hegy nagysaga
szabja meg, ami &ltaldban 2,8 -3,2
mm-ig terjedhet. A kis sebekhez fej-
lesztették ki az dsszehajthatdé md-
lencséket, amelyek kilonb6z6 anya-
ga (akril, szilikon stb.) és formaja
alapjan tobb tipusa ismert. Az alagut
sebeket (tunnel seb) tobbféle mo-
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1. &bra: 2. é&bra:
Intracapsularis szlirkehalyog miitét Intracapsularis sziirkehalyog eltavolitas
soran a szemlencsét tokostul tavolitjuk utdn 8 db csomds varratot lathatunk
el cryoextractioval

3. abra: 4. bra:
Extracapsularis sziirkehalyog m(itét Sclerocornealis és ciear cornealis
10/0-as tovafutd varrattal tortént tunnel sebzés sematikus rajza [10]
zarésa
. dbra: 6. dbra:

X1 oranal elhelyezett sclerocornealis  Temporalis clear cornealis tunnel sebzés
tunnel sebzes a m(itet masnapjan a m(itét masnapjan
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Alagltseb eldnyei

* gyors vizudlis rehabilitacio

» cstkken a posztoperativ gyulladas idge
*j6 kozmetikai eredmény (kevesebb a piros
szem)

e minimdlis invaziv beavatkozés (kevesebb
tfrauma ér a szens,

*Cstikken az gperdaids ido, amiitGielhasznalas
ideje, gazdaségos

* szemcsepp ézéstdenités mellett is haszndl-
het6

* kisebb seb miatt aseb stabilitasa ntvekszik

* kisebb seb miatt gyorsalb sebgydgyulds
I. tdblazat
dén, tobbféle behatolasi kapun

keresztil lehet késziteni (4. &bra).

Asclero-cornealis tunnel seb a kot6-
hartya felbontds utdn a bulbusra
mer6legesen, alimbustél kb. 1,5 mm-
re kezdddik, kb. fél sclera mélység-
ben, majd intrascleralisan, lamellari-
san folytatédik a szaruba valo
atmeneten keresztil kb. 2,5 men-
nyire, ahol a szarun keresztil lim-
bus parallel jutunk be az elils6 szem-
csarnokba (Dodick) [3].

A seb szélessége 2,8-3,2 mm, ami a
phacoemulsificatio utdn a bellte-
tendd szemlencse nagysagatél fug-
g6en megnagyobbithatd, 0sszehajt-
hatd lencsénél kb. 3,0 -4,1 mm-nyire,
vagy merev 55 mm-es atmeérdjl
PMMA lencse beultetetés esetén kb.
52 mm-re. Az alagut seb elkészité-
séhez specidlis, egyszer hasznélatos
vagy gyémantkés szikséges, nem
megfeleld, tompa késsel jo sebet
késziteni nem lehet, a seb kovet-
kezményes rendellenességei a m(tét
alatti és utani komplikéacidk soroza-
tat idézhetik el6. A sebeket az opera-
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tér szokasatol, a helyi adottsdgoktol,
régebbi mtéti hegektdl fuggben, tet-
sz6legesen X-I 6ra kozOtti irdnyban
szoktdk elhelyezni (5. adbra). Bizton-
sagi varrattal a seb stabilitasa tovabb
novelhetd. A biztonsagi varrat lehet
1 db horizontalis vagy esetleg 1-1 X
csomos varrat. Atervezett extracap-
sularis halyogmitétrél, a phacoe-
mulsificatiora torténd attérésnél cél-
szeri az el6z6kben leirt sclero-
cornealis tunnel seb készitése.

Az alagut seb masik tipusa a tisztan
cornealis tunnel vagy clear cornea-
lis tunnel vagy kozel clear cornea-
lis (near clear vagy limbus bazisu)
tunnel seb, amelyet a kot6héartya fel-
bontdsa nélkul készitink (6. dbra). A
tisztdn cornealis tunnel seb hossza
altaldban legaldbb 2-2,2 mm, de ro-
videbb, mint a sclero-cornealis tun-
nel sebé, szélessége 2,8-3,2 mm. Le-
het kétlépcsés, vagyis az avascularis
cornedn 0,3 mm-nyi mer6leges seb-
zés, majd az iris parallel irdnyban ha-
tolunk a szaruhartyan keresztul az
elils6 csarnokba. Lehet egylépcsds,
amikor is az lrisz sikjaval parhu-
zamosan hatolunk be az eliils6 szem-
csarnokba. Ciear cornealis tunnel seb
készitheté felul 12 vagy 11 6ra felé
vagy temporalisan.

A temporalis behatolds szdmos el6-
nyei k6zott kiemelend6 a mitét koz-
ben kevéshé zavar6 a mélyen l§
szem, az orr, esetleg, szemoldok je-
lenléte, azaz a seb szabadabb moz-
gastenged meg az operatér szdmara.
Hatranyai kozott szerepel, hogy az
operatérnek nehezebb megtanulni a
beteg melletti mozgéast oldalrél, a
mitbasztal mellett nehezebben fér el
az operatdr és az operat6r tradicio-
nalis fej fo16tti hely megvaltoztatasa,
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OPHACO
0ECCE
Il. tablazat

Phacoemulsificatios és extracapsularis sziirkehalyog-m(itét aranya 1997-ben
kilénboz6 orszagokban

a mikroszk6p és a phacoemulsi-
ficatids készllék labpedaljanak az el-
helyezése és miikodtetése nehezebb.
A ciear cornealis tunnel sebzés mivel
avascularis terlleten torténik, el6-
ny0s az egyre gyakrabban el6fordul6
anticoagulans gyogyszerekre bealli-
tott betegeknél, valamint kulénféle
szembetegségek mellett, mint inhar-
tyagyulladas, pemphigoid, szaraz
szem szindréma, régebbi m(itét utan
kialakult kot6hartya hegesedésnél,
mivel nem szilkséges a hegesedésre

hajlamos vagy a heges kot6hartya
tovabbi mdtéti karositésa.

Gyakorlatilag mind a sclerocornealis
tunnel sebzés, mind a tisztan ciear cor-
nealis sebzés el@segiti a m(tét utani
gyors rehabilitaciét, ezzel megte-
remtve az egynapos sebészeti ellatas
lehetéségét. Mivel a seb a m(itét utan
stabilnak tekinthetd, nincs szikség a
betegek posztoperativ mozgaskorla-
toz&sanak elrendelésére, ami a régi
intracapsularis halyogmiitét utédn
gyakran indokolt volt, pl. nem sza-

I11. tdblazat
Phacoemulsificatios és ECCE aranya MH KHK Szemészeti Osztalyan
1998-1999 kozott
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MH KHK Szemészeti Osztalyan 1998-
1999 kozott ECCE és PHACO miitétek
utdn az alabbiak vizsgalata tértént

* szivarvanyhartya betapadasa a sebioe,

» traumes sebelégtelenség,

* ellils6 csamok stabilitasa,

* mitétet kovetS indukalt astigmia véltozas,
visus stahilizalodaséig eltelt id6

IV. tablazat

MH KHK Szemészeti Osztalyan 1998-
1999 kézott szirkehéalyoggal operélt
hetegeknél a szivarvanyhértya
hetapadasa a sebbe

* Tervezett extracapsularis miitét esetén
1496-bdl 22 esetben (1,5%)

* Phacoemuilsificatio esetén 804-bdl 2 eset-
ken (0,03%9

V. tablazat

bad hajolni, k6hdgni, emelni stb.
Gyakorlatilag a szemm{(téten atesett
paciens hétkdznapi életét normaélisan
folytathatja.

Ugyanakkor a beteg szigorubb poszt-
operativ ellen6rz6 ténykedést igényel,
mivel am(itét utdn kevesebb a panasz,
kevesebb a piros szem, féjdalom,
gyors a latas rehabilitacioja, kevesebb
gyogyszer, szemcsepp szikséges a
gyoégyulashoz, ezért a paciens fele-
I6tlenebbé valhat. Jelent6s tovabblépés
az extracapsularis halyog eltavoli-
tdshoz viszonyitva, hogy nincs szik-
ség a hosszadalmasabb varrat behe-
lyezésre, ami a m(itét idejét ndvelve,
a m(itd felhasznalas idejét is noveli

1998-1999 MH KHK Szemészeti
Osztaly eredményei

Szeretnénk roviden ismertetni oszta-
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MH KHK Szemészeti Osztalyan 1998-
1999 kozott sziirkehalyoggal operélt
hetegeknél fellépd' traumads sebelégte-
lenség

w1496 extracapsularis nitétbd 7 esetben
(0,047%)

» 804 Phacoenulsificatio nitéthd 1 esetben
(0,0012%)

V1. tablazat

MH KHK Szemészeti Osztalyan szlrke-
halyoggal operalt betegeknél 1998-99
kozott az elilsé csarnok stabilitdsa
poszt. op. 1-3. napbhan

* Extracapsularis szirkehdlyog niiét uén
1496-bdl 60 esethen valtozott (4%9

* Phacoemulsificatiot kiveten 804-bd 2
esetben valtozatt (0,003%)

VII. tablazat

Miitétet kovetd indukalt astigma
valtozas, visus stabilizalodasig eltelt
idd
- Bxtracapsularis halyog nitétet kiveten

2-3 honep
- Phacoemulsificatiot kovetSen 1-3 hét
VIII. tablazat

lyunkon 1998 és 99 kdzott kozel 2 300
szlirkehalyoggal operalt betegeknél
az extracapsularis és phacoemulsifi-
catidval tortént mitétek dsszehason-
lit6 vizsgalat eredményeit (I1I-VIll-ig
tablazat).

Az utolsé fél évben feldolgozott ada-
tok alapjan az irodalmi adatokkal
megegyez6en nem talaltunk szig-
nifikdns kulonbséget az indukalt
cornealis astigmia kialakulasaban a
sclerocornealis és a ciear cornealis
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tunnel sebzés kozott [8, 9.].

Vizsgalatainkat szeretnénk tovabb
folytatni és kiterjeszteni. A kozel-
jovOben szeretnénk elérni a 97-es
nemzetkdzi adatokban kézolt kozel 80
%-0s phaco m(itét ardnyt, amennyiben
a technikai felszereltségiink is meg-
marad (Il. tdblazat) [4, 5, 6, 7.]. Tech-
nikai hattér tovabbi fejlesztésével
elérhet§, a mai nemzetkdzi kozel
100%-0s phaco-ECCE m{itét arany,
ami az egynapos sebészeti ellatds meg-
valGsitasdhoz szikséges.
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Gy. Bator M.D.,

Col. (ret) Gy. Dedk M.D.,

Lt.Col. Andrea Kerek, M.D.M.C.,
Klara Aczél M.D.

Changes of different types of
cataract incision to secure the op-
portunity of the one day surgery

The authors present the different
types of incision used in cataract
surgery in the last few years. The vul-
nus size required to an intracapsular
cataract surgery is 16 mm, to an ex-
tracapsular cataract surgery it is 8-10
mm and in case of phacoemulsifica-
tion - 3, 2-4 mm. Based on their own
practice, the authors discuss the re-
sults of comparative examinations of
2300 extracapsular and phacoemul-
sification cataract surgery performed
from 1998 to 1999. They studied the
induction change of astigmatism, the
traumatic insufficiency of wound,
porlapsus iridis and the stability of
the anterior chamber.

Dr. Béator Gyorgy
1553 Budapest, Pf.1.
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MH Kecskeméti Repiil6korhaz Altalanos Sebészet

Spieghel-hernia
és akut appendicitis egyuttes el6forduléasa

Dr. Biré Sandor,
Dr. Dinka Tibor orvosalezredes

Kulcsszavak: Sérv, Spieghel-hernia, Adrian van den Spieghel, sérvek megoszlasa az
osztalyunkon az elmult 10 évben, Spieghel-herniakban talalt has(iri szervek és sajat
vizsgalati anyagban talalt perforalt appendix, diagndzis, terépia

A szerz6'k egy ritka, nehezen diagnosztizalhato sérvre, az an. Spieghel
sérvre kivanjak felhivni a figyelmet. Ennek kapcsan bemutatjak az
osztalyukon eléfordult eseteket, kilénos tekintettel a Spieghel
sérvben talalt perforalt appendixre. Osszefoglaljak irodalmi adatok
alapjan a Spieghel-hemiaban talalt has(iri szerveket, attekintik a sérv
diagnosztikus és terapias lehetdségeit. Az irodalomban nem taléltak
olyan kézlést, hogy mésok a Spieghel-hemidban taléltak volna per-
foralt appendixet, ezért is érdemesnek vélik esetiik bemutatésat.

A sérv torténete az emberiség tor-
ténetével egyidds. l.e. Celsus szerint a
serv valamelyik szerv vagy szervrész-
let kinyomulésa rendellenes nyilason.

Balassa megfogalmazésa alapjan: ,,A
sebészi gyakorlat kérébe vago bajok-
nak egyik legszaporabbikéat a sérvek
képezik, valamint a sérvek az emberi
fajt megkeres6 bajnemeknek azon
legalnokabbjai, melyek a csak imént
ép és egészséges egyéneket rogton
halalveszélybe donthetik."

A sérv korszer( leirdsa Lazar szerint:
A sérv az akdréllapot, amikor a has-
fal valamelyik gyenge pontjan zsige-
rek nyomulnak ki a hastregb6l a ki-
boltosult, maguk el6tt tolt hashartya
tasakba, az an. sérvtomlébe" [1, 7.].

Definicio

A Spieghel sérv a linea semilunaris és
linea semicircuralis keresztezési pont-
jan rendellenesen keletkez6 hasfali
nyildson kituremked6 peritonealis
zsak [9]. Szinonixnaként ma hasz-
nalatos megnevezések: hernia semi-
lunaris Spiegheli, spontaneus lateral
ventral hernia, through the conjoint
tendom hernia.

A sérv meghatarozasat val6jaban
Kinklosch 1768-ban irta le. O ezt a sérv-
fajtat a linea semilunaris és mellette
lévé fascia anatomiai leir6jarol Adrian
van den Spieghel-rél nevezete el.

Adrian van den Spieghel (1578- 1625)
Brisszelben sziiletett. PA&duaban se-
bész és anatdmusként dolgozott [6].
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M transversus
abdominis
Fesoa
Soiegheli
Linea
semilunaris

Soiegheli
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acuata

1. &bra: Hasfal

Anatomia

Az anatomiai 4bréan (1. dbra) latjuk a
linea semilunarist, amely a m. trans-
versus abdominis izmos és aponeu-
roticus része kozott helyezkedik el, és
ivesen htizddik a has felsd részer6l két
oldalt a tuberculum pubicumig. L&t-
juk a linea semicircularis Douglasi-t,
mas néven linea arcuata-t, és a fascia
Spiegheli-t, amely a semilunaris vo-
naltél a rectus izom oldalso része ko-
zott 1év6 aponeoriticus rész. Felfedez-
hetjik, hogy a fascian erek és idegek
Iépnek at, meggyengitve ezéltal a has-
falat. Az id6k folyaman rés keletkezik
és ez a rés, ha megnagyobbodik, ak-
kor a kialakult sérvkapun herniazsak
tiremkedik el6 a hasfal lemezei kozé.

A diagnozis felallitasdnak nehéz-
segei

A Spieghel sérv diagnézisanak felal-

litsa (2. abra) néha igen nehéz. A ti-
netek legjellemzébbike az intermit-
tal6 bizonytalan hasi fajdalom, a-
melynek punctum maximuma &ltala-
ban a rectus hively mellett, kolddk
magassaga alatt van. Rendszerint bi-
zonytalan térimé tapinthatd ezen a
részen. A serv felett fekvé izom mi-
att néha nem tapinthaté a sérvgyd(r(
és hidnyozhat a lathat6 eléboltosulés
is. A diagnozis alapja: jo6 anamnézis,
gondos fizikalis vizsgalat. Tehat egy
reponabilis, vagy irreponabilis duz-
zanat tapintasi lelettel, megfeleld
lokalizacioban és fajdalommal rend-
szerint diagnosztikus értékd [9].
Bizonytalan esetben segitséget nyujt
a hasi UH, és néha a CT is [3, 7, 10].

Differencialdiagndzis

A differencialdiagnézis sordn szdba
johet a hasfalban 1évé haematoma,
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*Kevés orvos vesz figyelembe a Spieghdl her-
nia lehetGséoét.

* Atiinetek nem jellegzetesek.

*A hemia gyakean intramuralisan lokalizakt, (g,
hogy nehéz lehet tapintassal érzékeln akér a
hemia zsakat, aldr a sérvikaput.

* Havan hemiazsék, az rendszerint a Soegd
fasciétdl laterdlisén helyezkedik d, ami fé-
revezetd.

2. dbra:
A diagnozis felallitdsanak nehézségei

abscessus, lipoma; has(ri betegségek
kézil az appendicitis, cholecystitis,
colon tumor, ovarium tumor [6].

Atlnetek valtozatossagat az isbonyo-
lithatja, ha asérvtoml6ben kilonb6z6
bels6 szervek is el6fordulnak. A 3.
dbra bemutatja, hogy egyes szerz6k
mely szerveket taldltak Spieghel sérv-
ben [8],

El6fordult méar benne gyomor, epe-
hélyag, Meckel diverticulum, pete-
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mBelzzi (1957) gyormor

* Durst, Milller (1977) epehdlyeg

» Massabuau et d. (1933) Medd's
diverticulum

o Charlier (1948 strangulalt
appendix

* Mathews (1923) petefészek

» Gavier, Beemstein (1978) here

Sajat perforalt
appendix
3. dbra:

Spieghel-hernidban talalt has(iri szervek

fészek; here, strangulalt appendix is.
Egy érdekes esetet Kienzle és Sta-
emmler irt le Kalsruheban. Egy halé-
ban Iév{d intrauterin pessariumot (Un.
Kupfer-T) talaltak a Spieghel sérv-
tomldjében, amely valdszin(ileg csen-
des perforaci6 atjan jutott oda [6].

Irodalmi adatok szerint a Spieghel
sérv el6fordulasi gyakorisaga egy ez-
relék, amely osztadlyunkon 1,6 ezre-
léknek bizonyult [9].

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

4. ébra:
Sérvek el6forduldsi gyakorisaga osztalyunkon az elmdult 10 év alatt
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n=1875

1336 Hemia
inguinalis et
scrotalis

5.
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34 Hemia
parietis abd.
199 Hemia
umbilicalis

14 Hatus
hemia
3 I_-Iem'a_
19 Hemia Spiegheli

fermoralis

abra:

Osztalyunkon az elmult 10 évben el6fordult sérvek fajtai

Az elmult 10 évben el6fordult, al-
talunk operalt sérvek gyakorisagat és
fajtait 6sszegzi a (4-5. abra).

A vizsgalt periédusban sajat beteg-
anyagunkban harom esetben - 2 fér-
fi és 1 n6 betegnél - észleltiink Spie-
ghel sérvet. Két esetben iires volta her-
niazséak, egy esetben pedig perforalt
appendixet taladltunk benne. A sérv 2
esetben jobb, 1esetben bal oldali volt.
Irodalomban a bal oldalit emlitik
nagyobb el6fordulési gyako-risaggal.
Egyes szerz6k, pl. Borozu 1955-ben ké-
toldali Spieghel herniat is talalt [4].

Abban az esetben, amikor a Spieghel
sérvben perforalt appendixet talal-
tunk, a betegnek rendkivil er8s jobb
alhasi fajdalma volt. Appendicitis
acutara utalé klinikai anamnézis mel-
lett a hasfalban kicsiny, bizonytalan
rezisztencia is tapinthaté volt. Az
akut appendicitis m(itété soran racs-
metszéshdl behatolva Spieghel sérvet
talaltunk, amelynek sz(ik volt a sérv-
kapuja, és ez a sz(ik kapu a perforalt
appendixet Kkizarta a haslregbdl.

Peritonitist ennek megfelel6éen nem
is észleltink. A toml6é a belsé ferde
hasizom és a harant hasizom kozott
helyezkedett el, és tipusosdn a linea
semilunaris és a linea semicircularis
taldlkozasanal eredt. A mi(tétnél a
perforalt appendixet és a sérvtomlét
eltavolitottuk, a sérvkaput csomds
Oltésekkel harant irdnyban zartuk. A
posztoperativ szak zavartalan volt, a
beteg hasi fajdalma megsz(int, pas-
sage-a rendez6dott, a 8. napon ott-
honéba bocséatottuk.

Teréapia

A Spieghel sérv megoldéasa egyszer(
m(tét: hagyomanyos hasfali sérv-
m(itét, de mar kozdltek bizonytalan
hasi panaszok miatt elvégzett la-
paroscopia soradn felfedezett és ella-
tott Spieghel sérvet is [2, 5].

Cikkunkben egy ritka, nehezen diag-
nosztizalhato sérvre kivantuk felhivni
a figyelmet. Az irodalomban nem
taldltunk olyan kozlést, hogy masok
a Spieghel hernidban taldltak volna
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perfordlt appendixet, ezért is érde-
mesnek véltik esetink bemutatasat.
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Joint occurrence of Spieghel-hemia
and acute appendicitis

S. Bir6 M.D.,
Lt.Col. T. Dinka M.D.M.C.

The authors wish to highlight
Spieghel hernia, a hernia type that is
rare and difficult to diagnose. They
describe some cases that have oc-
curred at their department, with a
special emphasis on a perforated ap-
pendix found in Spieghel hernia.
They give a summary of the abdom-
inal organs based on literary data,
and review the possibilities of the di-
agnosis and therapy of this hernia
type. No report was found in the lit-
erature on perforated appendix oc-
curring in Spieghel hernia, thus the
authors find it worth-wile describing
their case.

Dr. Biré Sandor
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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MH Kézponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Nasojejunalis taplalas szerepe az
akut nekrotizald pancreatitis kezelésében

Dr. Z&borszky Zoltan,
Dr. Fekete Laszl6 orvosérnagy,
Dr. Tauzin Ferenc ny. orvosalezredes,
Dr. Kiss Péter,
Dr. Orgovan Gyorgy orvosezredes, PhD., egyetemi magantanar

Kulcsszavak: carentia, jejunalis taplalas, mikrocirkulacio javités,
adjuvéns kezelés

Az akut pancreatitis terapidjanak tobb évtizede elfogadott kezelési
elve a carentia, amelynek célja a pancreas nyugalomba helyezése.
Evvel a pancreas szekrécidjat 90%-kal csokkenteni lehet. A 2-3. je-
junumkacsba juttatott tApanyag nem valt ki pancreas szekréciot, s6t
afeed-back mechanizmus révén szekréciot csokkenté hatasu is lehet,
fenntartja a normal bél mikroflérajat, a passage beinditasa révén
csokkenti a bélfal feszlilését, javitja a bél mikrocirkulaciéjat, igy a
bél permeabilitdsa és integritdsa nem valtozik; elkerilhet6 a bak-
terialis és endotoxin transzlokéci6. Ezzel aszeptikus szov6dmények
(fert6zott nekrdzis és abscessus), valamint atébbszervi elégtelenség
(MOF) szama és aranya csdkkenthet®.

Az akut nekrotizalé pancreatitis nap-

.. . ) , Pancreatitis acuta klinikai tinetei
jainkban is az egyik legsulyosabb

hasi korkep. Az etioldgiai faktorok ko- Hes f4jdalom (9099
zUl az epeutrendszer megbetegedé- o L (7%

sei, cholecysto-choledocholithiasis, Hesi izomvedekezes g;z/%)
alkoholizmus d_orrllinéllnak, de atrau- I'HMRjr?’a,‘hs[lEll(wasﬁo) )
ma, tompa hasi sérulés, posztopera- Subileus ( 55%)

tiv, ERCP utan, infekcio, endokrin be- Sagesag ( 33%)
tegségek, gyogyszerek, érbetegségek Sokk (20%)

és keringési zavarok is el§idézhetik. I. tablazat

Ahpar)cfr,e_ztltls aclu,ta E“n_'l_(a' tun,e(;[el védményes lezajlasa egyarantjellem-
a hasi fajdalom, 14z, hasi izomvéde- _, i a
51 Tajdatom, faz, nas ) z6. A szévédménymentes esetben -
kezés, hanyinger, hanyas, puffadas, odémas pancreatitisbhen - az akut
ileus, sargasag, sokk és neurologiai = P . ] ) u.
tinetek fordulhatnak elé. tunetek gyors lezajlasa utdn aszoveti
karosodas spontén regeneracioja fi-
AKkorkép szovédménymentes és sz0- gyelhetd meg. A szévédmeényes for-
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ma lefolyésara jellemz0 a pancreas al-
loméany nekrézisa, retroperitonealis
zsirnekrozis, az ascitesben megjelend
bioldgiailag aktiv anyagok felszapo-
rodéasa, majd a nekrozis infekcidja. A
pancreas lokalis kdrosodéasa mellett
az akut szakot a sziszteméas gyul-
ladasos reakcié (SIRS), majd a korai
tobbszervi diszfunkcid és tébbszervi
elégtelenség (MSOF) kialakulasa jel-
lemzi. Ezek lezajldsa utdn a masodik
hétt6l a lokalis és a szisztémas szep-
tikus szé6védmények dominalnak.

A betegség patofizioldgiaja a hipoxia,
anoxia, reperfuziés zavar kovetkez-
tében létrejové szoveti kérosodas,
mediatorok felszabadulasa sordn az
immunsejtek aktivadlédnak, media-
torok tultermelése kovetkeztében lét-
rejon a szervkarosodas pl. a vékony-
bél mucosa, bakterialis transzlokacio
és tobbszervi diszfunkcid.

Diagnosztikai eljarasok a klinikai ti-
netek, laborvizsgélatok (amildz, li-
paz, LDH, bilirubin) hasi UH, kont-
rasztanyagos CT és CT vezérelt biop-
szias vizsgalat a nekrozis inficia-
I6dasanak igazolasa.

Az akut pancreatitis szovédményes
forméinak kezelésében a varhato si-
kert csak a korai agressziv terapia
esetén lehet remélni. Az intenziv
betegellatas fejlédése ellenére napja-
inkban is tobb tisztazatlan kérdés
meril fel az akut pancreatitis terapias
lehet6ségeit illetéen A kezelés elvi
alapja az elmult évekig a pancreas
nyugalomba helyezése céljabol az
oralis taplalas leallitasa, a megfelel6
volumenpo6tlds, a splanchnicus teri-
leten a mikrocirkuléci6 javitasa, a
toxikus anyagok eliminalasa pl. a
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plazmaferézis, a szervi sz6védme-
nyek kezelése (urémia esetén hemo-
dializis, ARDS esetén gépi lélegez-
tetés, szivtamogatéas stb.

Az utols6 évtizedben maér teljesen bi-
zonyitott a méar kb. fél évszazados is-
meret, hogy a pancreast nem ingerli
a jejunalisan adott tapanyag. A 2-3.
jejunumkacsba torténé taplalassal a
posztprandialis duodeno-pancreati-
cus neurohormonaélis ingerek modu-
lacidja soran a pancreas basalis szek-
récidja nem valtozik. Az enteralis tap-
lalas bevezetésével méar régen az a baj,
hogy nem alakult ki hozza megfele-
16 és alkalmazhat6 metodika: kény-
ny( és biztonsagos szondalevezetés
és megfeleld jejunalis tapszer. 1970-
es évektdl alkalmazzak akut pancre-
atitisben am{itét soran behelyezettje-
junalis taplalo szondat (jejuno cath),
amellyel a posztoperativ szak entera-
lis taplalasa megoldhatd. A jejunalis
taplalas jo eredmeényei és az endosz-
kopia fejlédése tette lehetévé, hogy
méar matét nélkll is az akut pancre-
atitis kezdeti szakaban is alkalmaz-
zuk a jejunalis taplalast. Az 1990-es
évek elején beszamoltak pancreatitis
acutaban kis létszamu beteganyagon
a 2-3. jejunumkacsba torténé korai
enteralis taplalas jo hatasairdl. Az en-
teralis taplaléas el6nye, hogy az ép vé-
konybélbe valé folyamatos taplalés
élettanit megkdzelité hatasa, vala-
mint a parenteralis taplalas szévéd-
ményeinek kivédése. Néhany nap
parenteralis taplalds utan ugyanis
torvényszerlien létrejon a mucosa
atrofidja. A pancreatitis mellett kiala-
kul6 paralitikus ileus a patogén bak-
tériumok aranyanak névekedését se-
giti el6. A lelassult perisztaltika a
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disztenzidoval és a mucosa barrier
funkciod karosodésa egylttesen a bak-
teridlis transzlokacionak kedvez, az
endotoxinok és a szabadgyodkok fel-
szabadulasa tobbszervi karosodast
okoz, a pancreatitis drdmai prog-
resszidjaval.

Ajejunalis taplalas eredményeként a
bélmozgéasok aktivitadsa fokozodik, a
mesenterialis keringés javul, megfe-
leld 6sszetétell tapszer alkalmazasa-
val a mucosasejtek kozvetlen tap-
lalasa is megvaldsul. A mucosa atro-
fidjanak megel6zésével a bél integri-
tdsa, immunoldgiai és abszorpcios
funkcioja helyredll. Az ut6bbi a fer-
t6zés megel6zése és az enteralis tap-
lalas szempontjabol egyarant fontos,

Pancreatitis acuta kezelési taktikdja

Megfelel§ volumen és mikrocirkulacio
biztositasa
Splancnicus tertileti ischermia
megszintetése
Betegség progndzisanak a megdllapitasa
Biliaris pancreatitis esstén 48 Gran belli
cholecystectomia evégzése
Enteralis taplalas alkalmazdsa

Kialakuit szovédmények kezdése

1. tablazat

a pancreatitis altal okozott katabo-
likus allapot kovetkeztében kialakult
fokozott kaldria, fehérje nyomelem
és vitaminigény miatt.

Mint minden beavatkozasnak, igy a
nasojejunalis taplalasnak is vannak
szov6dmeényei. Rossz helyzet esetén
a pancreas ingerlése johet létre, a
szonda kicsuszhat, a szonda a
nyalkahartyat decubitalja és az orron
keresztil levezetett vékony szonda a
légzest is deprimélja.
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Nasojejunalis szonda téplalas eldnye
akut pancreatitishen

Parenteralis taplalas szovédményeinek a
ivEd
Vékonybél mucosa atrofigjanak a kivedése

Paralitikus ileus ddésa
Balteridlis kontaminacio megelézése

Il. téblazat

A jejunalis tap komplett, homoge-
nizalt el6emésztett, kénnyen fel-
szivedo és kis mennyiségben nagy
tapértékét tartalmaz.

Az akut pancreatitis mindig toxikus al-
lapot, kb. 6todében szov6dményként
szeptikus is. Ezért eredményes ke-
zeléstikhoz ismerni kell a stressz-
anyagcsere elemeit is. A fehérje fel-
hasznalasahoz el6zetes szénhidrattap-
lalés szlikséges. Fehérje csak rendezett
cukorforgalom esetén épil be. Fe-
hérjehidnyban veszélyesén csdkken az
enzimm(kodés (minden enzim fehér-
je). Aminosav potlas stresszben, de-
kompoziciéban, koplalashan csak
aztan eredményes, ha anapi tapanyag
elsé részében legaldbb 200-300 g szén-
hidrat jutott a szervezetbe, kiilénben
a fehérje is kalorigénné alakul, nem
torténik valodi potlas. A taplalas dra-
ga lesz és eredménytelen. A fehérje
potlasa valamennyi esszencialis ami-
nosav adasa esetén nevezheté6 komp-
lettnek, ez az, ami a homeosztazist tar-
tdsan fenntartja. A jejunalis taplalas
savas, ligos vagy enzimes el6emész-
tés mellett lesz eredményes. Extrém
zsirtartalom (50% folott) karos a fe-
hérje és a cukor felhasznélasa, romlik
a cukortolerancia.
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1994 januart6l 1999 december végéig
130 beteget kezeltiink akut pancre-
atitis miatt. 1994 januar 26-an alkal-
maztuk el6szér osztalyunkon a na-
sojejunalis szonda taplalast akut
pancreatitisben. Kezdeti id6ben a Szt.
Imre Koérhaz I1l. Belgyogyészatan
vezették le a nasojejunalis szondat.
Ebben az évben 5, 1995-ben 7
beteglnk volt. A kezdeti jé tapaszta-
latok és korhdzunk endoszképos rés-
zlegének fejlédése lehetévé tette,
hogy 1996-ban mar 21, 1997-ben 27,
1998-ban 23, és 1999-ben 19 betegben,
6sszesen 102 esetben alkalmaztunk
nasojejunalis taplalast akut pancre-
atitisben.

Betegeink nembeli megoszléasa 71,3 %
a férfi és 28,7% a n6. A férfiak atlag-
életkora 47,8 év, a n6ké 55,1 év volt.

A betegek felvétele utan intenziv
konzervativ kezelést kezdtiink. Meg-
felel6 volumenpotlas, goércsoldok,
mikrocirkulacio javitd és lehet6leg 24
oran beliul levezetjik a nasojejunalis
szondatamasodik jejunumkacsba. A
levezetést korhazunk endoszképos
részlege végzi el6retekint6 panesdos-
cop segitségével. A levezetés utan
rontgenfelvételen ellendrizzik a
szonda helyzetet, hogy az megfeleld
legyen (megtekeredés nélkil a 2-3.
jejunumkacsba). A levezetés napjan
500 ml fiziolégias s6, majd jejunalis
szondatdp adasaval kezdjik az en-
teralis taplalast. A tapot perfuzorral,
24 Oran at, az elsé napon 20-50 m |/
Oras sebességgel adjuk, parenteralis
taplalas kiegészitésével. 5 nap alatt
elérjik hogy 150 m1/6rés sebességgel
24 Ora alatt folyamatosan 2000 ml
tapot, azaz 2000 kcal-at és folyadék
egyensulytol figgéen kb. 1000 ml
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tedt adunk (pl. 14z esetén tobbet),
amely a megfelel6 tdpagyag, folyadék
és energiamennyiséget is fedezi. Na-
gyon fontos a betegség kezdeti szaka-
ban a megfeleld volumen biztositasa.
A nasojejunalis szondataplalast mar
kezd6d6 perisztaltika esetén is ad-
hatjuk. Klinikai tiinetek, UH és CT
monitorizalas mellet igazolt Balthazar
C,-D-E esethen az enteralis taplalast
rutinszerlien sz6v6dménymentes e-
setben két hétig, szov6dmeényes eset-
ben 3-, illetve 4 hétig alkalmazzuk.
Enteralis taplalds mellett kialakult
szeptikus szévédmények szama 19,
(18,6%), amely a korabbi parente-
ralisan taplalt eseteinkben szigni-
fikdns csOkkenést mutat. M(itéti in-
dikacié akut pancreatitisban 1. Bili-
aris esetben 24-48 éran belil a lapa-
roszképos cholecystectomia elvégzé-
se, tagult choledochus esetén, vagy
choledocholithiasis gyanujanal az
EST elvégzése. Tobbszervi elégtelen-
ségnél a leggyakoribb szév6dmé-
nyek (sziv, tidd, vese karosodas ill.
gastrointestinalis vérzés) esetén 4-bél
3megléte esetén indikalt a m(itét. Ko-
rai tbbbszervi elégtelenségnél a m-
tét eredményei rosszak. Szeptiko-to-
xikus allapotban és hasi abscessus e-
setén nekroszektdmiat, onkotomiat
végzink. 102 beteg kozil 40 betegen
53 beavatkozast végeztink. M(té-

Pancreatitis acutaban
végzett miitéteink

Cholecystectomia 5

BEST 2

Lavage, drenézs 20

Necrectoma 18

Oncotomia 8
V. tablazat
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Mortalitds okai
Tobbszervi dégidlensdy 18 esat (83.6%)
Hitelen szivelégidlenség 2 eset (8.2%9)

Septico-toxicosis 2esxt (8.2%

V. tablazat

teink megoszlasat a IV. tblazat mu-
tatja.

102-b6l 22 beteget veszitettiink el, ez
21,5 % -os letalitds. Ebb6l 17 beteget
operaltunk és 6sszesen 26 beavatko-
zast végeztiink. A halalozas leggya-
koribb oka (V. tablazat) a tébbszervi
elégtelenség és funkcidzavar volt (81
%), 2 esetben hirtelen szivelégtelen-
seg és 2 esetben szeptiko-toxikus
sokk volt.

Pancreatitis acutaban a betegség kez-
detén a megfelel6 volumenpo6tlas, a
splanchnicus tertleti mikrocirkula-
cidjavitasa acél, a korai enteralis tap-
lalas bevezetésével a késdi tobbszervi
karosodas és funkcidozavar Kiala-
kulasat és sulyossagat, valamint a
szeptiko-toxikus és a hasi és retro-
peritonealis abscessusok kialakulasat
csokkenthetjlk.
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Nasojejunal feeding in treatment of
acute necrotised pancreatitis

In the therapy of acute pancreatitis,
carentia has been an accepted prin-
ciple of treatment for many years,
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which help to retire the functions of
pancreas. This method could release
secretion of exocrine pancreas by 90
%. The nutritive material - passed to
bowel by a tube into 2-3rd jejunal
loop - decreases secretion of pancreas
by negative feedback, helps keeping
alive the normal bowel flora, de-
creases stretching of bowel by start-
ing passage, improving microcircu-
lation of bowel, therefore bacterial
and endotoxin translocation could be
avoided. The number of septic-toxic
complications and multi organ fail-
ures decreased.

Dr. Zaborszky Zoltan
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kozponti Honvédkdérhaz Pszichiatriai Osztaly

Az alkoholmegvonas tinetegyuttesének
biologiai hattere és kezelése

Dr. Kovacs Laszl6 orvosalezredes,
Dr. Kovacs Gabor orvosezredes

Kulcsszavak: alkoholmegvonasi szindréma, adaptacié, GABA-erg rendszer,

glutaminerg rendszer

A tanulméany els¢' részében az alkoholmegvonés biologiai okaira
vonatkozd legujabb biokémiai adatok vannak vazlatosan 0ssze-
foglalva. Az alkohol a tébbi pszichotrop szerhez hasonléan ugyne-
vezett adaptiv valtozasokat hoz létre. Ezek a receptorokat is érinté
valtozasok képezik az alkoholmegvonési tlinetegyuttes kialaku-
lasdnak alapjat. A legujabb kutatasi eredmények a glutaminerg és a
GABA-erg rendszer szerepét helyezik el6térbe az alkohol neu-
rofizioldgiai és neuropatoldgiai hatasaval kapcsolatban. Ez az Gj neu-
robiologiai megkdzelités segitheti tisztazni az alkoholfligg6ség és
az alkoholmegvonas héatterében allé6 biologiai vulnerabilitast. A
tanulmany masodik felében a szerz8k attekintést adnak az alko-
holmegvonas terapias lehetdségeir6l.

Az alkoholfogyasztads és a hozza
kapcsolédd neuropszichiatriai, és
szomatikus megbetegedések szama,
az utobbi évtizedekben jelent6sen
megszaporodott. Az emelkedés nem
csupan az alkoholbetegségek preva-
lencia ndvekedését jelenti, hanem e
betegségek novekvo valtozatai miatt
mar egyre gyakrabban taldlkozunk
olyan pszichés és szomatikus karo-
sodottakkal is, akik a hatékony tera-
pias beavatkozas eredményeképpen
az akut, kordbban esetleg halalhoz
vezetd megbetegedest tulélték, de
maradandd karosodasuk késébbi el-
latdsa komoly orvosi-, egészséglgyi
gondot jelent [1].

Az alkohol az egyik legrégebben is-
mert pszichoaktiv szer, a tobbi kbzpon-
ti idegrendszeri depresszanshoz ha-
sonl6an, rendszeres fogyasztasa fizi-
kai fligg6sséghez is vezet. Méas pszi-
choaktiv szerekkel 6sszehasonlitva az
etilalkohol viszonylag gyenge drognak
tekinthetd, az intoxikacid is csak olyan
mennyiségnél kovetkezik be, ami a
tobbi drog hatdsos koncentracidjanak
tobb milliészorosa. Ennek jelentdsége,
hogy minimalis pszichés hatdshoz is
akkora  mennyiségli  alkoholfo-
gyasztas szikséges, amely az ideg-
rendszer mikddésén kivul a szer-
vezet, valamennyi biolégiai memb-
ranjanak és sejtjének a mikodéseét is
befolyasolhatja. Nem véletlen, hogy
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az egyik legkorébbi elmélet szerint az
alkohol biokémiai hatdsa a membran
fluiditas megvaltoztatasa réven koz-
vetlenil karositja a sejtek mikddését.
Az alkohol szervezetbeni hatasa
tehat széleskord.

Mint testidegen anyag folyamatos,
rendszeres bevitelével az addig ho-
meosztazis allapotaban 1év6 orga-
nizmus egyensulyi allapotat ,fel-
boritja", de a folyamatos bevitel mi-
att a szervezet mintegy védekezve,
ehhez adaptéalodik, és kialakul egy
aj, ,,kvazi" egyensulyi allapot - az (j
homeosztazis -, amely mér csak al-
kohol jelenlétében tarthaté fenn, az
organizmus csak alkohol jelenlétében
képes ,normélisan” mkddni. A
szervezet szinte foglya az alkohol-
nak, mar nemcsak pszichésen fligg az
alkoholtél, hanem fizikailag is. Az al-
lapot kialakulasa évekig tartd, rend-
szeres alkoholfogyasztas eredménye.
Minden olyan hatas, amikor az alko-
hol bevitele megszakad, a szervezetet
ismételt alkalmazkodasra kénysze-
riti. Most mar az alkoholhianyhoz
kell alkalmazkodni, és az (j feltételek
kozott kell beéllitani a homeosztézist.
A bevitel megszakadasa nem jelent
minden esetben teljes absztinenciét,
a relativ megvonas mar elegendd a
folyamat beinditasahoz.

Az uj egyensuly bealltaig a hiany ko-

1. &bra:
A homeosztézis valtozadsa
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vetkeztében az Ugynevezett megvo-
nasos tunetek Iépnek fel, a legsu-
lyosabb forméban pszichotikus al-
lapotként, mint delirium tremens.

Nyirdszerint a megvonasos delirium
idilt alkoholizmus talajan hevenyen
kialakult elmezavar, amelyet szoma-
tikus tlinetek (tremor, vegetativ Kkri-
zis, keringészavar) és pszichés tune-
tek (komplex hallucinécidk, tudatbo-
rulds) jellemeznek. A delirium tre-
menst megel&zi vagy anélkil is kia-
lakulhat a megvonésos szindréma
[21.

Izikowitz a delirium el6tti és alatti
tinetek alapjan kontinuumnak tekin-
ti a prodromét, a praedeliriumot és a
deliriumot [3]. A betegek nagyobbik
részénél a betegség nem halad végig
a kontinuum egészén, hanem vala-
mely kevésbé stlyos stddiumnal meg-
all ill. javulés is bekdvetkezhet, de az
allapot fokozatosan romolhat, néha
kifejezetten gyors progresszioval.

A megvonasi tinetek kialakulasa, su-
lyossaga tobb tényez6tél flgg: a
megvonasi idétél, a bevitt anyag ere-
deti dézisatél, a megvont anyag tu-
lajdonségatol, stb. A tlinetegydttes
alapjat végsd soron a centralis és peri-
férids anyagcsere felborulasa jelenti,
hiszen az agy metabolizmuséban
bekdvetkezett valtozdsok mellett a
s6- és vizhaztartas, a ketogenezis és
lipogenezis, valamint a glukoneo-
genezis, és a neuroendokrin regula-
ci6 megvaltozésa a cardiovascularis
szabalyozas és a gastrointestinalis
mikodések zavara is bekdvetkezik.
Az alkoholmegvonési szindréma,
végsd soron komplex anyagcsere-
zavarnak tekinthetd.
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A korai kezelésbevétel igy minden-
képpen szikséges lenne, mert a tline-
tek gyors szanalasa egyben prevencié
a delirium, és méas szévédmények
kialakuldsaban. igy a vélasztott tera-
pidnak hatni kell a pszichopatoldgiai
és vegetativ tiinetekre, meg kell el§z-
nie a szomatikus és neuroldgiai
szovédmények kialakulasatill. kiala-
kuldsuk esetén azok megfelel§ keze-
lését is biztositani kell. Az alkohol-
megvonasi szindréma Kkezelésére,
azonban az ajanlasok ellenére sincs
egységesen kialakitott és elfogadott
terapia. A klinikai gyakorlatban a
farmakoterapiat ajellegzetes céltiine-
tek alapjan indikéljuk. A vélasztast
kétségteleniil megneheziti a széles
tineti spektrum, a gyors tlineti val-
tozas, és a tarsulé szomatikus beteg-
ségek Kklinikai képet befolyasold
hatésa.

A vélasztott szereknek rendelkeznie
kell szedativ hatassal, csokkenteni
kell a vegetativ izgalmi allapotot,
emelnie kell a gércskiiszobot és an-
tipszichotikus hatassal is rendelkez-
nie kell. A 2. dbra a hazai terapias
lehetéségeket foglalja dssze.

Transzmitterek, receptorok szerepe a
megvonasi tiinetek hatterében

Bér a jelenlegi kutatasok kifejezetten
igéretesek, az akut és krénikus alko-
holfogyasztas altal eldidézett pato-
fiziologiai valtozdsok, az okozott
neurobioldgiai eltérések és a neu-
rokémiai folyamatok egyel6re teljes
részletességiikben még nem ismer-
tek. Szamos adat és kiserleti ered-
mény igazolja, hogy a kdézponti ideg-
rendszeri hatdsokban kiilénb6z6 agyi
neurotranszmitter rendszerek, recep-
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Megvonasi szindrdmaban
alkalmazott terapias lehet6ségek
Karbamezepin
Berzodiazepinek
Meprobamet
Antipszichotikumok
Tiaprid
B&a blokdolok
Nootropikumok
Gamme-hydroxivajsav (ALCOVER)*
Folyadék és ionhaztartas rendezése
Siv és érendszeri Véltozasok kezdése
Anyageserezavar rendezése és hianyallapotok
kezdlése

N D

** Magyarorszagon 1999-t8i engedélyezett az Alcover
hasznalata alkoholmegvonas kezelésében.

2. abra

torok és enzimek érintettek. A3, dbran
az alkohol hatasara jellemz6 tlinetek
alapjan meghatarozhaté neuro-
transzmitter/receptor rendszereket
tuntettik fel.

A fenti 6sszefliggések (4. abra) nem
az alkohol sajat specifikus receptor
hatdséat jelentik, hanem méas meglévd
receptorokhoz vagy ezek alloszte-
rikus kotéhelyeihez vald kapcsolé-
dasa révén moduléalja azok hatasait.
Végeredményben noveli vagy csok-
kenti az endogén ligandok hatasat.
Sokszor a specifikus neurotransz-
mitter jelenléte nélkiil is képes a re-
ceptor miikodés megvaltoztatasara.

Mai ismereteink szerint agy tdnik,
hogy az alkohol okozta tlnetek
kialakulasaban, kardinalis szerepet
toltenek be a GABA-erg és a gluta-
minerg (NMDA) receptorok altal
médidit neurotranszmissziok.

A GABA-nak két kétéhelye ismert az
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TONET TRANSZMITTER
RECEPTOR
Aktivitasfokozodas, Noradrenalin
feszlitség Dopamin
Evforia, Dopamin,
megelégedettség Opigt 5HT
Anxiolysis ataxia GABA
Szedacié anmézia GABA NVDA
Nausea 5HT
Megvonési tinetek GABA NVDA
Ca++ Mg+
3. abra:

Tunet - transzmitter/receptor

ionotrop GABA-A és a metabotrop
GABA-B receptor. Az alkohol a GA-
BA-A receptor komplexumahoz koé-
tédve aktivalja azt. A kapcsolddas
konformacio6 valtozast hoz létre are-
ceptor szerkezetében, megnyilik a
klérion-csatorna, igy lehet6vé valik a
klorionok szabad bearamlésa az in-
tracellularis térbe.

Asejthiperpolarizalédik, igy antago-
nizalodik asejten jelenlévé egyéb ser-
kent6 receptorok depolarizalo hatésa.
Csokken az esély arra, hogy a sejt
mas serkent6 impulzusok hatdsara
elérje az akcios potencial kialakula-
sahoz szukséges kliszdbpotencialt.

Az alkohol GABA-A receptor aktivi-
tas fokoz6 hatésat allatkisérletekben
nem minden esetben sikerilt mege-
résiteni [4]. A magyaréazatot valdszi-
nlleg a receptorok szerkezeti eltéré-
seiben kell keresniink. A GABA-Are-
ceptorok oOtféle alegységét és ezek-
nek szamos izoformajat ismerjik. Az
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TUNETEK NEUROTRANSZIVIITTER
RENDELLENESSEGEK
Fokozatt i i
szimpatikus NAl CRFI GABAT
akiivitas

Kognitiv zavarok Endorfinok X ACh . it

Hallucinacidk DAT
Konvulzidk GARA NVIZ}AT
(Mg) iCRFI
4. bra:

Megvonasi szindréma és a neurotransz-
mitter rendellenességek Osszefliggései

alternativ splicing lehetdsége pedig
tovdbb szaporithatja a variansok
szamat.

Az 5. dbraaz egyik legtjabb kutatasi
eredményr6l is tajékoztat benniinket.
Nevezetesen a gamma2 alegység
egyik alternativ splicinggal létrejové
formdja, ahol létrejott egy szerin-P
tartalmu 8 amindsavat tartalmazéd
szakasz, elengedhetetlen feltétele az
alkohol GABA-A receptort serkent6
hatadsanak [5]. A glutaminerg recepto-
rok is alapvet6en két csoportra oszt-
hatdk, az ioncsatornahoz kotott iono-
trop és aszekond messengerhez kap-
csolt metabotrop receptorokra. Alko-
holhatas szempontjabol az ionotrép
receptoroknak van szerepe, amelyek
tovabbi alcsoportokra oszthaték a
ligand affinitastdl fuggden. A harom
alcsoport: az N-metil-D-aszpartat
(NMDA), a kainat és az alfa-amino-
3-hidroxy-5-methyl-izoxazol-4 pro-
pionsav (AMPA) (6. abra).

Az NMDA receptorok alegységei ka-
tionok szdmadra atjarhatd csatornat
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5. dbra: Benzodiazepin kot6hely

6. abra: Glutaméat receptor tipusok (Nutt nyoméan)

alkotnak. Aktivalasukkor a csatornéan
befelé irAnyul6 Ca++és Na+valamint
kifelé iranyulé K+aram folyik, amely
Mg+ és Zn+-ionok jelenlétében ga-
tolhat6. Ezaltal a sejt depolarizalodik,
csOkken a kliszbbpotencialja és meg-
né az ingerelhetésége Az alkohol az
NMDA receptor antagonistaként hat-
va, gatolja a receptoron at torténé
Ca++ ion bedramléast

A megvonasos tiineteket e rendszerek

csOkkent gatl6 (GABA és a Mg+ és
megnovekedett  serkentd hatasa
(NMDA, dopamin, noradrenalin) ered-
ményezi.

Megvonas idején a katekolaminerg
rendszer talstimuldlt mikodését ta-
laljuk (vizsgélatokkal igazolt a szig-
nifikdns plazma és szérum Kkate-
kolamin szintemelkedés). A tulstimu-
lalas éppen az el6bb emlitett egyen-
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suly eltolédas koOvetkezménye. A
GABA-erg neuronok géatlé hatasuak
a noradrenerg és dopaminerg sejtek
aktivitasara, igy megvondas esetén a
csokkent GABA-erg gatlas fokozott
dopaminerg és noradrenerg aktivi-
tast eredményez.

A katekolaminerg rendszerben az
NMDA serkentd hatasu, igy alkohol
hidny esetén az addig gatolt recep-
torok, a gatlds alol felszabadulva
fokozott mikodésikkel aktivaljadk a
noradrenerg és dopaminerg neu-
ronokat.

Hangsulyozni szeretnénk, hogy az
elé6bb vézolt talstimuldlt mikodés
nem a ,,szokasos" alkoholfogyasztas
utan jelentkezd reakcid, hiszen akkor
minden alkoholfogyasztas utan meg-
vonasos tinetek jelentkezését varhat-
nank, hanem ez maéar az alkoholhoz
adaptalédott agy reakcioja.

Alkoholmentes allapotban a home-
osztazist a sejtmembran két oldala
kdzti nyugalmi potencial jellemzi.
Alkohol hat4séara azonban ez a nyu-
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galmi potencial megvaltozik, a meg-
emelkedett GABA-aktivitas és gatolt
NMDA-aktivitas miatt a sejtbe a&ram-
16 Kklér ionok hiperpolarizaljak a
membrant, tehat a sejt depresszalt al-
lapotba kerl.

Akut alkohol hatas sordn a GABA-erg
receptorok ingerelt, mig az NMDA-
receptorok gatolt allapotban vannak.
Elektrokémiailag a sejtek hiperpolari-
zaltak.

SPECT vizsgalatokkal igazoltdk [5],
hogy az adaptacié soran a GABA-A
receptorok szama jelent6sen csokken
(down regulation), mig az NMDA-re-
ceptorok szama jelent6sen n6 (up reg-
ulation). A tartés aktivalas és géatlas
hatdséra az idegrendszer igy vede-
kezik. Az NMDA receptorok szam-
beli ndvekedése viszont parhuzamot
mutat az intracellularis Ca++koncent-
racié szignifikans emelkedésével.
Mindezek mellett az egyik legtjabb fel-
ismerés, hogy ezekkel a folyama-
tokkal parhuzamosan megemelkedik

7. abra:
Az alkohol megvonas kialakulasi mechanizmusa
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ion csatornak szama is. E neurobiolo-
giai valtozéas eredményezi azt az elek-
trokémiai egyensulyt amellyel a kvazi
homeosztazis allapotdban az ideg-
rendszer tobb-kevesebb normalitassal
képes mikddni. Klinikailag ez az al-
kohol tolerancia stadiuma, amely a
kréonikus alkoholfogyasztds soran
alakul ki.

Az alkohol bevitel felfliggesztése ese-
tén viszont a down-regulalt (deszen-
zitizalt) GABA receptorok ,,mester-
séges" serkentése megszlinik, az up-
regulalt (hiperszenzitiv) NMDA-re-
ceptorok felszabadulnak a gatlas aldl,
a nem receptor fliggé Ca++ion csa-
tornak lehet6vé teszik az ion bearam-
last, igy a neuron hiperexcitatorikus
allapota mér a megvonasos szindré-
ma jol ismert tineteit idézheti eld.

Ahogy az adaptacié Kkialakulasa
hossz( éveket vesz igénybe, gy tar-
tds absztinencia esetén az Uj home-
osztézis is hosszabb ideig alakul Ki.
Egyes szerz6k szerint ez 1-2 év, amely
alatt csokkent erdsséggel, de még
megvonasos tlinetek is kialakulhat-
nak. Ujabb megnevezéssel azt az id6-
szakot nevezziik szubakut megvona-
sos szindroménak [6] .

Az alkoholmegvonasi tiinetegyfttes
kezelésének lehet6ségei a ,,receptor
szemlélet" fliggvényében

Elektrofizioldgiai kisérletek bizonyi-
tottdk, hogy abenzodiazepinek ndve-
lik mind a preszinaptikus, mind a
posztszinaptikus GABA-erg gatlést a
kdzponti idegrendszerben. E hatést a
benzodiazepin-GABA receptor komp-
lexumhoz val6 kotédéssel érik el. A
benzodiazepinek maguk nem nyitjak
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meg a CI" csatorndkat, azonban
GABA jelenlétében mar adjuvans, és
hatas felerdsité szerepiik van, megnd
az ioncsatorna megnyilasi frekven-
ciagja, ezaltal fokozodik a CI" ion
bearamlasa az intracellularis térbe. A
GABA-erg neuronok géatlé hatdstak
a katekolaminerg neuronok felé, igy
megvonas allapotdban a GABA-erg
tonus csokkenése a katekolaminerg
neuronok aktivitdsat eredményezi. A
két neuron rendszer kdz6tti antago-
nizmus magyardzza, a megvonas
kezelésében, a benzodiazepinekkel
(Seduxen, Elenium, stbh.) torténé
terdpias beavatkozas lehet6ségét és
eredmeényességét, szamos esethen
monoterapias hatékonysagukatis [7,
8]. A szakirodalomban leirnak kife-
jezetten jO terdpias effektust olyan
szerekkel vagy kiszereléssel is, ame-
lyek Magyarorszagon nincsenek for-
galomban (Lorazepam, Elenium in-
jekcio).

Sulyos, delirdns korformékban vi-
szont mar antipszichotikumok ada-
sara kényszerulink. A megndveke-
dett dopaminerg aktivitdst mar csak
az antipszichotikumok sziuntetik
meg (Tiapridal, Haloperidol). A tera-
pias beavatkozas lehet8ségét az el6bb
véazolt GABA és katekolamin rend-
szerek antagonizmusa biztositja [9].
Az antipszichotikumok viszont mo-
noterapiaban a vegetativ tlnetek
elégtelen kontrollja miatt amegvona-
sos tunetek viszonylag szlkebb spek-
trumaét szlintetik meg, ezért ajanljak
egyes szerzO0k a benzodiazepinekkel
torténd egylttes adasukat [10].

Nem a GABA-benzodiazepin recep-
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toron torténd hatdsa miatt, de sza-
mos kozlemény tamasztja ald, a kar-
bamazepin (Timonil R, Neurotop R,
Tegretol CR) hatékonysagat megvo-
nas esetén, atmeneti indikacioban a
kontrollalt felszivodasu készitmé-
nyek adasaval. A karbamazepin an-
ti-kindling hatasa révén nyujt terapias
lehetGséget. Ballenger eés Post [11] hi-
potézise szerint az alkoholmegvona-
sos szimptémak hatterében a limbi-
kus struktarak éngerjeszt6é kindling
mechanizmusa jatszik szerepet. Aha-
tas kezdetben a hippocampust érin-
ti, majd tovabbi agyi teriiletek bevo-
nodasaval egyre sulyosabb tiineteket
idéz el6. Mai ismereteink szerint e
kindling hatterében isa GABA-erg ak-
tivitas csokkenése, az NMD A aktivitas
fokozodéasa és a CRF aktivitas nove-
kedése all. Ittjegyezzik meg, hogy az
NMDA receptorok aktivitas foko-
zO6dasa mogott allhat még a megvona-
sos allapotokban észlelt szérum hipo-
magnézia is. Ismert, hogy az NMDA
ioncsatorna Mg+tion jelenlétében gé-
tolhat6. Egyes szerz6k (12) a Mg+-ion
csdkkenésének fontos szerepet tulaj-
donitanak a megvonasos rohamok és
tlinetek kialakuldsdban is. igy Mg+tion
(Panangin) adasaval hatékonyan kie-
gészithetjuk a terapiat.

A kialakult vegetativ tunetek mér-
séklésében szerepe lehet, még az al-
fa2 adrenoreceptor agonistaknak [13]
is (Clonidin). Nutt szerint a kialakult
noradrenerg hiperfunkciét a csok-
kent alfa2 adrenoreceptor autorecep-
tor hipofunkciéja okozza. Enyhébb
kérfolyamatok esetén megkisérelhe-
t6 alkalmazasa monoterapiaban, de
sulyosabb esetekben csak kombina-
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cioban, adjuvanskéntjohet szdmitas-
ba, kiiléndsen, ha a beteg cardiovas-
cularis allapota is indokolja alkal-
maz4sat.

Aspecifikus mechanizmusokon ke-
resztil a nootrop (Nootropil) szerek
is mérsékelik a megvonéasos tine-
teket, f6leg inflzids forméban, de az
eddigi tapasztalatok szerint csak eny-
he korfolyamatokban hatékonyak
[14].

Magyarorszagon egy éve van forga-
lomban a gamma-hidroxivajsav (Al-
cover), amely igy Gjabb terapias lehe-
t6ség az alkoholmegvonéas tinet-
egyuttesének kezelésében. A gamma
-hidroxivajsav az eml6sok, igy az em-
beri agyban is megtaladlhaté neuro-
kémiailag neurotranszmitter ill. neu-
romodulator szerepet bet6lté anyag.
A hippocampusban, a cortexben, és
a striatumban specifikus receptorokat
sikertlt izolalni [15]. Osszhatasat te-
kintve ,,alkohol mimetikus" vegyu-
let:

o élettani szempontbdl GABA-erg,

* atulstimulalt NMDA receptorokon
fiziologias antagonistaként hat,

e gyorsan Ujra helyreallitja a GABA-
erg ténust,

» gyorsan enyhiti a glutaméaterg t6-
nust

* megszlnteti vagy enyhiti az alko-
holmegvonaés tlineteit.

Mi magunk is, egy nyilt klinikai vizs-
galatban szereztiink kedvez§ tapasz-
talatokat a szer alkalmazhat6sagéaval
és hatékonysdgaval kapcsolatban
[16], Eredményeink meger6sitik a
szakirodalomban kozélteket [17],
azaz mar az els6 dozis is csokkentette
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mind a pszichés, mind a szomatikus
tineteket és a kezelés mésodik nap-
jatol szignifikdns volt a megvonas
tlneteinek regresszidja [18]. A gam-
ma hidroxivajsav bevezetése az alko-
holbetegek terapiajaba egyben egy U
terapids irdnyvonalat is kijel6l, neve-
zetesen az Un. vagycsokkentd terapiét.
Az irodalmi adatok azt 1atszanak iga-
zolni, hogy tartés adagoldsa alatt
csokken az alkohol uténi véagy.
Addolorato és mtsai. [19] vizsgalatai
azt latszanak alatdmasztani, hogy el-
lendrzott korilmények mellett 6 ho-
napos ill. 1 éves alkalmazési id6tar-
tam alatt a szer biztonsagos az alko-
holabsztinencia fenntartasaban, nincs
szignifikdns szenvedélykelt§ poten-
cialja.
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Biological background of alcohol
withdrawal syndromes and their
treatment

In the first part of the review the most
important biochemical data, relevant
to the aetiology of alcohol withdra-
wal, are outlined. Alcohol, similarly to
other psychotropic agents, induces
adaptive changes in the organism.
There is a good evidence that the acute
effects of alcohol are mediated by in-
teractions of amino acid neurotrans-
mitters and parallel changes in amines
such as noradrenaline, dopamine and
serotonin. According to the latest ex-
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perimental data - the role of the glu-
tamatergic and GABA system in the
neurophysiological and neuropatho-
logical effects of ethanol came to the
front. Neuroadaptive responses of
amino acid receptors underlie sig-
nificant components of the withdraw-
al syndrome. This new neurobiological
aproach may help to understand the
biological vulnerability in the back-
ground of alcohol dependence and
withdrawal syndromes. The thera-
peutical possibilities of withdrawal
syndrome are reviewed in the second
part of the present paper.

Dr. Kovéacs Laszl6 o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1
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Kulcsszavak: hisztamin, hisztidin dekarboxilaz enzim, a-fluorometil hisztidin
(a-FMH ), N'N-dietiH-dlIfenilmetiDfenoxietdnamin-HCI (DPPE), granu-
locita/makrofag koloniaformal6 egyseg (CFU-GM), periférias Gssejttenyésztés

Az intracellularis hisztamin jelent6s szerepet jatszik a human sejt-
ciklus szabalyozasaban. A szerz6k vizsgaltdk human periférias gra-
nulocita/makrofag 6ssejtek koloniaképz6 képességének valtozasat a
hisztamin szintézis gatlasa a-fluorometil hisztidin (a-FMH) illetve
az intracellularis hisztamin receptorhoz valé kotédésének gétlasa,
N'N-dietil-Z~-ifenilmetillfenoxietdn-amin-HCIl (DPPE) mellett,
metilcelluléz tartalma semi-solid médiumban tenyésztve a sejteket.
Az inhibitorokat 5 killénb6z6 koncentracioban a tenyésztés els6 és
hetedik id6pontjdban adagoltdk. Eredményeik szerint mind a két
gatloszer jelentésen csdokkenti a granulocita/makrofag koloniak
szamat. A hisztamin receptor gatlasa koncentraciéfiiggd, szignifikans.
Az a- fluorometil hisztidin csak magasabb koncentraciotol (75 |iM
felett) eredményezi ahuman periférias éssejt (granulocita/makrofag)
koloniak szamanak szignifikdns csokkenését.

Ismeretes, hogy a hemopoetikus &s-
sejtek rendelkeznek azzal a kulén-
leges képesseggel, hogy osztodasuk
soran az énreprodukalo és kiérett sej-
teket eredményez6 Un. érési 0sztodas
egyszerre létezik, egyidében megy
végbe. Ahisztamin igen széles hatés-
sprektumot mutaté biogénamin,
amely mind extra-, mind intracel-
lularis forméaban jelentds szerepet jat-

szik a sejtek m(ikodésében [2,16, 20],
Az intracelluléris (ic) hisztamin sze-
repe a hemopoezis szabalyozéasaban
elszor Byron révén [3] kerult reflek-
torfénybe, aki kimutatta, hogy az ic
hisztamin anal6g, 4-metilhisztamin a
lépben, a CFU-S koldniaszdmot no-
velte. Shounan és Xu [17] vizsgélatai
késébb bizonyitottdk, hogy maga az
ic hisztamin indukalja a CFU-S pro-
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liferaciot. Ahlstedt [2] a bazofil sejtek
ic hisztamin tartalmat vizsgalta in vit-
ro csontvel6bél, periférids vérbol és
kdldokzsinor vérbél. Azt tapasztalta,
hogy a spontén hisztamin képz6dés
in vitro a csontvelGi érett bazofil sej-
tekben fokozottabb, mint a peri-
féridn, és ennél kisebb meértéki a
kdldokzsinorvérben. Korabbi vizsga-
latok, amelyek egérbdl szarmazéd
csontveldi sejtekben zajlo hemopo-
ezist tanulmanyoztak, féleg granu-
locita/makrofag fejlédési vonalakon
mutattak ki a hisztamin kézponti sze-
repét, amely H , Hy H3 membran-
receptorokon és a H. receptoron
keresztul fejti ki a hatasat [6, 11,14,
18, 19].

A hisztidin dekarboxildz (HDC) en-
zimjelenlétét in vitro human monoci-
takban, makrofagokban és periférias
limfocitadkban is kimutattak, hataséra
a sejteken beltl mérheté ic hisztamin
akkumulalédast figyeltek meg [1,18,
23]. Semi-solid tenyésztéssel Ossze-
hasonlitva a csontvel6i mintakbol,
koldokzsindrvérbdl, perifériasvérbdl
szdrmazd sejteket; a csontvel6i sej-
tekben kilondsen hangsulyos hiszta-
min termel6dést talaltak [2]. Egér és
human csontvel6i progenitor sejtek-
ben in vitro tenyésztéskor az IL-3 mar
2 ng/ml koncentracioban bizonyi-
tottan de novo hisztamin szintézistin-
dukal, mikézben nodveli akoldniasza-
mot és fokozza az 6ssejt proliferaciot
[2,5,14]. Szdmos szerz6 kimutatta az
ic hisztamin termel6dés specifikus
gatlasat a-FMH-val és hisztamin re-
ceptor antagonistaval, egér éshuman
csontveldi sejteken IL-3 jelenlétében
is [18, 19, 21].
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A periférids sejteknél az IL-3 induk-
ciés hatdsat az irodalomban eddig
leirtak szerint nem tapasztaltak [4,
10]. Az ic hisztamin receptor antago-
nista DPPE, cetirizin és oxmetidin je-
lentds gatl6 hatasdt mutattak ki
csontveldi hemopoezisben [6]. Az ic
hisztamin és a novekedési faktorok
altal indukalt folyamatokat a hemo-
poezis soran tdbben vizsgaltak.
Minkovszki és mts-i [10] megéllapi-
tottdk, hogy a rh IL-3 méar 2 ng/m|
koncentraciéban noveli a hisztamin
produkcidt a csontvel6i sejtekben in
vitro tenyésztés alatt. Erett periférias
sejteknél ezt a jelenséget nem tapasz-
taltdk. Valdszin(, hogy ez a human
hemopoetikus rendszer sajatja. Az
IL-3 hatasara bekdvetkez6 parhuza-
mos intra- és extracellularis hisztamin
szint ndvekedése a hisztidin dekar-
boxilaz (HDC) enzim fokozott aktivi-
tasanak tulajdonithaté [4]. Az IL-3 al-
tal indukalt hemopoetikus sejtdiffe-
rencialodas a csontveldi és a koldok-
zsinorvér sejtjeiben is megnoveli a
hisztamin szintet. A GM-CSF is in-
dukalé hatdsit az ic hisztamin szint-
re, de az IL-3-al szemben hatasa
kisebb mértékl és id6ben elhGz6dva
jelentkezik [15].

A csontveldi sejteken Shounan és Xu
[17] szerint a hisztamin receptorok
két fajtaja expresszalodik: H , amely
a sejtciklust gatolja, ésa H , amely a
sejtproliferaciot fokozza. Masok aH3
és a H. szerepét emelték ki, az ic
hisztamin hatasanak és a csontveldi
hemopoezisnek a vizsgéalata soran [6,
18, 19].

Jelen munké&nkban azt vizsgaltuk,
hogy az intracellularis (endogén)



1999. (51) 3. szam

hisztamin hatésat receptor szinten
gatlo (DPPE) vagy a HDC enzim ak-
tivitasat, és ezzel az ic hisztamin szin-
tézist specifikusan géatlé a - FMH al-
kalmazéasaval valtozik-e a perifériara
kertlt granulocita/makrofég tipusu
Gssejtek kolonizacidés tulajdonsaga,
vagyis a granulopoezis.

Anyagok és modszerek
Vérmintak

Az MNC sejteket dnkéntes, egész-
seges véradok cubitalis vénajabol
steril vdkuum cs6be (Greiner) vett 10
ml 10 1U/ml Na-heparinnal al-
vadasban gatolt vérbdl szeparaltuk.
A donorok nemek szerinti megosz-
lasa: 4 n6 és 2 férfi. Atlag életkoruk:
35,8 év.

Mononuklearis (MNC) sejtek szepara-
lasa

4-4 ml Ficoll-Paque 400-ra (Phar-
macia Uppsala Svédorszag) réte-
geztink 10-10 ml vért, amelyet el§z6-
leg RPMI 1640-vel (Gibco Skécia)
dupldjéra higitottunk. Centrifugélas
(400 g, 20 perc, 20°C) utén leszivtuk
a folyadék hatdron képzddott mo-
nonuklearis sejtekbdl all6 gydirdt,
majd a sejteket 3-szor mostuk szé-
rummentes RPMI 1640-ben (Gibco)
(10 perc, 200 g, 20°C)

Periférias @ssejttenyésztés

A szeparélas utan a sejteket IMDM
(Gibco) szérummentes médiumban
szuszpendaltuk. Ezutdn 5 x 105 sej-
tet (100 pl térfogatban) mértiink 1 ml
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Methocult GF. H4534 (Cell Systems,
Vancouver, Kanada) @ssejttenyésztd
médiumba. Atenyészté médium tar-
talmaz novekedési faktorokat: GCSF,
GMCSF, IL-3. A sejteket a tenyészt6
médiumban jol elszuszpendaltuk,
majd milliliterenként 35 mm 0 TC
min6ségl mianyag Petri-csészébe
(Falcon USA) pipettaztuk, egy mérést
3 parallellel végeztunk. A Petri-csé-
széket 14 napon &t 37°C-on, 5% CC2
és 95% paratartalom mellett szén-
dioxid termosztatban (Forma Scien-
tific USA) tartottuk.

Gatloszerek koncentracioi és adagolasuk

a-FMH és DPPE (SOTE Sejt Genetikai
és Immunbiolégiai Intézet Prof. Falus
Andras).

Az a-FMH alkalmazott koncentra-
cidi: 0, 50, 75, 100, 125 és 150 pM a
tenyésztés elsé és hetedik napjan.

A DPPE alkalmazott koncentracidi: 0,
5,10,15, 20 és 25 pM a tenyésztés el-
s6 és hetedik napjan. A gatldszerek
két alkalommal tortént adagolasaval,
azok esetleges bomlas miatt beko-
vetkez6 hatékonysag csokkenését
kivantuk megel6zni.

A gatlészereket médiummal meg-
nedvesitett tenyészet felszinén osz-
lattuk szét.

A periféridas 6ssejt koloniak lesza-
molésa: Inverz mikroszkép (150 x-es
nagyitas, Olympus, Japan) segitsé-
gével az inkubdlas tizennegyedik
napjan leszadmoltuk a gatldszerekkel
kezelt és a kezeletlen kontroll tenyé-
szetek CFU-GM (kol6niaformalo
granulocita/makrofag egység) kold-
nia szamat.
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A koloniék kicsipése ésfestése

Inverz mikroszk6p alatt Pasteur
mikropipettaval (Falcon) egy-egy
kulénallé koldniat csiptunk ki, 100 pl
RPMI + 10% FCS tartalmu szovet-
tenyésztd médiumba pipettaztuk a
sejteket. Ezutan citocentrifugaval
(Shandon Cytospin, Anglia) (200 g, 5
perc, 20° C) targylemezre fugaltuk a
sejteket. A kész prepardtumokat May-
Grinwald Giemsa modszerrel illetve
indirekt immunfluorescens eljaréssal
festettik meg.

Indirekt immunfluoreszcens eljaras

A citocentrifugaval targylemezre jut-
tatott Gssejteket 4%-0s, 7,2 pH-jua PBS-
ben higitott formaldehiddel 10 percig
fixaltuk. A preparadtumokat desztillalt
vizes ledblités és szaritds utén, egér-
ben termelt anti-CD15/FITC 1:10 ara-
nyu oldataval egy oran keresztil fes-
tettiik. Fluoreszcens mikroszkop (Flu-
oval) 480 x-0s nagyitds mellett érté-
keltuk a fényt emittalo sejteket.

Statisztikai modszerek

Atlag és szorasszamitas mellett, szig-
nifikancia szdmoladshoz Mann Whit-
ney probat alkalmaztuk.

Eredmények

Az Ossejttenyésztés el6tt U 937
huméan monocita jellegl sejtvonalon
10 napos tenyésztés soran (tenyészté
médium: RPMI 1640 + 10% FCS)
masnaponta alkalmazott a-FMH (300
pM) és DPPE (50 pM) végkoncentra-
cioju géatlészer adagoldas mellett,
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ellendriztik az a -FMH és DPPE cito-
toxikus hatasat.

A kontrolihoz képest az a-FMH és a
DPPE-vel kezelt tenyészet sejtosz-
todas (sejtszdmolas) és viabilitas (tri-
pankék exkluzids teszt) értékei nem
mutattak eltérést a tiz napos tenyész-
tés alatt.

Az a-FMH és a DPPE hatdsanak dssze-
hasonlitdsa in vitro periférids &ssejt-
tenyésztéssel

Eredményeink szerint a DPPE, 5-25
pM koncentracio tartomanyban kife-
jezett CFU-GM kolbniaszam csokke-
nést mutatott. Az a-FMH hatéasa a
CFU-GM kol6niaképz6désre mérsé-
keltebbnek bizonyult.

a-FMH hatdsa a CFU-GM §ssejt
kol6niék valtozasaira

Az a-FMH a CFU-GM koléniaszdm-
ra gyakorolt hatasat vizsgalva, lat-
hat6, hogy az a-FMH koncentréacio-
fliggd koldniaszam csdkkenést okoz
(1. &bra). A CFU-GM koléniaknal
mért koldéniaszam csokkenés kon-
centraciofigg6 és 75 pM felett a val-
tozas szignifikdns (p<0,01) a kont-
rolihoz viszonyitva. A koldniaszam
valtozas atlag 61% csokkenést mu-
tat. Meg kell jegyezni, hogy mig két
donorndl 47 ill. 46 %-os kol6niaszam
csokkenést mértiink, addig az 1. sza-
mu donor 90 %-os jelentds csokkenést
mutatott.

Az 1. abran egy érdekes jelenséget fi-
gyelhetiink meg: a 2. szdm( donor
eritropoetin nélkul is képes eritroid
koléniaképzésre - ezek az un. en-
dogen eritroid koléniak [22],
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1. dbra:
Human periférids CFU-GM koldniaszam véltozésa a-FMH kezelés hatasara
(Donoronként 3-3 mérés atlag koloniaszamat tiintettiik fel + szorés)

2. jelzéssel tintettiik fel az eritroid
kolonidk szamat. Az eritroid kolénia
specifitdsdt mikroszképos és im-
munofluorescens vizsgéalattal is iga-
zoltuk.

DPPE hatasa a CFU-GM 6ssejt kolonidk
véltozasaira

A CFU-GM kolonidk koncentrécio-
fuggd szignifikans csokkenéset figyel-
hettuk meg DPPE hatasara a keze-
letlen kontrolihoz hasonlitva (2. dbra).
A koldniaszdm valtozds a vizsgalt
koncentracid tartomanyban (5-25 |iM)
szignifikans p< 0,01. A kol6niaszam
csOkkenése mind a harom donornal
70 % korali (71,8- 77,-75 %), atlag 74%.

Koléniak azonositasa immunhisztokémi-
ai eljaréssal

Az egyes kolonidk kicsipése, cito-
centrifugéalasa utdn a May Grinwald-

Giemsa festés és indirekt immun-
hisztokémiai eljardssal igazoltuk a
mikroszkoppal végzett morfologiai
kol6nia meghatarozas és a prepara-
tumok hisztokémiai kiértékelése
kozotti egyezést.

Megbeszélés

Korabban mas szerzék [14] igazoltéak,
hogy a korai progenitorokban megné
az ic hisztamin szintézise a ndve-
kedési faktorok egylttes hatasara (G-
CSF, GM-CSF, IL-3, IL-1). Az IL-3 6n-
maga is képes az indukciora. A hisz-
tamin szabalyz6 funkcidja az IL-3 al-
tal indukalt proliferacioban a hemo-
poezis korai fazisaban korlatozott, és
a hisztamin termelést csak egy ma-
sodik szignal inditja be [11]. Endogén
hisztamin hianyaban az IL-3 altal in-
dukalt CFU-S koldniak szd&ma csok-
ken. Az altaluk alkalmazott Gssejt
médium tartalmazta a koléniak sza-
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Human periférids CFU-GM koldniaszam valtozasa DPPE kezelés hatasara
(Donoronként 3-3 mérés atlag koloniaszdmat tuntettiik fel + szoréas)

porodasahoz sziikséges ndvekedési
faktorokat (G-CSF, GM-CSF, IL-3), de
az ic hisztamin képz6désének gatla-
saval lecsékkent a CFU-GM koloniak
szama.

A gétlés létrejohet a H , H2 blokko-
lasaval (cetirizin, oxmetidin DPPE),
vagy a HDC enzim szintézisének
specifikus gatlasaval fa-FMH). Az ic
hisztamin szerepe a hemopoezisben
mar bizonyitott, és a proliferativ és
regeneracios szovetekben is elkép-
zelhet6, mivel a HDC aktivitasanak
novekedése embrionélis szovetekben
és a sebgydgyulas soran is kimu-
tathatd [7].

Jelen munkankban igazoltuk, hogy a
HDC enzim a-FMH-val térténd spe-
cifikus gétladsa utdn a CFU-GM kol6-
niak szadma a kontrolihoz képest at-
lag 61 + 25 %-kal csdkkent. A szin-
tézis gatlds mérsékeltebb hatast ered-
ményez (nagy egyéni szorassal: 90,-
47, -46), mint a receptor blokkoléasa

révén bekodvetkez6 hatas, és a gatlas
70 pM gatlészer koncentracié felett
valik kifejezetté.

Az ic hisztamin és a felszini H re-
ceptor kotéhelyet gatlo DPPE alkal-
mazasakor fokozottabb a CFU-GM
kolonidk szamanak csokkenése, mint
a-FMH esetén. A csokkenés mértéke
74 + 2% kOz0Ott van. A receptor gatlas
kiegyensulyozott (71, 77, 75%), és je-
lent6sebb koldniaszam csdkkenést
mutatott, mint az a-FMH altal kival-
tott hatads. Eredményeink szerint,
tehat az ic hisztamin hatdsat gatlé
mindkét inhibitor, bar kilénb6zé
mértékben, de csokkenti a human
periférids vérb6l szarmazé CFU-GM
kol6niak képz&dését.

Az intracellularis (endogén) hiszta-
min hatdsa vizsgalataink szerint,
nemcsak a csontvel6i 6ssejtekre hat,
de befolyasolja a perifériara kerilt
Gssejtek koloniaképz6 tulajdonsagat
is.
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Koszonetnyilvanitas: A szerz6k koszo-
netiket fejezik ki Prof. Gidali Julianak
és munkatarsainak (OHIIl Kisérletes
Csontvel6 Laboratérium, Budapest)
az Ossejttenyésztéssel kapcsolatos
metodikak elsajatitdsdban nydjtott
segitségert.

Roviditések jegyzéke

Intracellularis hisztamin: ic hisztarmin
Hisztidin dekarboxildz: HOC

a-fluorometil hisztidin: a-AVH
NN-dietil-2-4-(fenilmetil)fenoxyetanamin-HC:
DPPE

Granulocitalmekrofag koldniaforméld egység
auav

Lépsajt koldniaformalé egység: GFUS

Sejt- és szivettenyészté mindség: TC
Rekombinans humén IL-3: th hu IL-3
Granulodita. koloniastimuldlé faktor: GCS-
Granulocita/mekrofag koldniastimuldlé faktor:
eVoss
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The effect of intracellular histamine
on granulopoiesis

It was supposed that intracellular
(endogenous) histamine plays asig-
nificant role in the regulation of cell
cycle. We have recently examined the
number of human peripheral gran-
ulocyte/macrophage (CFU-GM)
stem cell colonies in semi-solid cul-
ture medium. We have determined
changes in the number of CFU-GM
stem cell colonies by inhibiting the
synthesis of histamine a-fluo-
romethyl histidine (a-FMH) or by
blocking its ic receptor N' N-dietil-2-
4-(fenilmethyl)fenoxyethan-amine-
HC1 (DPPE). The inhibitors were
added in five different concentra-
tions, on the first and the seventh
days of cultivation. We saw that, both
inhibitors considerably decreased the
number of CFU-GM colonies. The
DPPE significantly decreased the
number of colonies depending on
concentrations (10-25 pM) in com-
parison with control colony values.
The a-FMH has a similar effect. The
higher concentrations of inhibitors
(>75 pM) resulted in decreasing num-
ber of CFU-GM colonies. Inhibition
of the intracellular histamine syn-
thesis effects not only the bone mar-
row stem cells but also peripheral
stem cells (CFU-GM) in vitro.

Dr. Veszély Gizella
1555 Budapest. Pf. 68.
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MH Kecskeméti Repiilékorhaz Pszicholdgiai Laboratorium,*
Pszichiatriai Osztaly

Sorkatonak szociometriai és grafologiai felméressel
kiegészitett FUV vizsgalata

Kisné Szab6 Gabriella*,
Dr. Magyar Laszlé ny. orvosezredes

Kulcsszavak: sorozasi alkalmassag, pszichiatriai FUV, szociometridi felmérés,
grafoldgiai szempontok, devians személyiségfejl6dés, szocializacio patoldgiaja, po-
zitiv diszkriminécid, funkcionalis analfabétizmus, gyengeelméjliség; személyiség

és érzelmi, hangulati élet zavarai

A szerz6k bemutatjak a sorkatonak FUV alkalmatlansagarol a MH
Kecskeméti Repull6kdrhaz Pszichiatriai Osztalya altal készitett 1999.
évi statisztikai felmérés eredményét. A pszichiatriai diagnosztika mel-
lett, egy szociometridi felIméréssel padrhuzamosan - Ujdonsagként -,
grafologiai vizsgalatot is végeztek. A maddszer Uj megvilagitasba
helyezi a jelenlegi sorozasi min@sités anomalidit.

Koérhazunk pszichiatriai fekv6beteg
osztalyan, illetve a szakorvosi am-
bulancidn fokozott figyelemmel ki-
sérjuk a frissen bevonult sorkatonak
helyzetét, akik néhany nap vagy hét
utdn jelentkeznek az alakulat gyen-
gélkeddjén, és egészségligyi okokra
hivatkozva leszerelésiuket kérik. A
problémaék egy része csak vélt, tobb-
sége azonban valos, igy slirgés meg-
oldasra var. E személyek Kisz(rése
oriasi feladatot és felelGsséget jelent
a teruletileg illetékes katonai szak-
ambulanciak, korhédzak szamara.

Anyag - Modszer

1999. évben intézetiinkben pszichia-
triai, illetve pszicholégiai problémak
miatt 352 sorkatona kertlt FUV bi-
zottsag elé (. tablazat): 53.9%-uk az
els6 6 hét alapkiképzés alatt (az
Alfoldi Kiképz6 Kozpontbol*), 46,1 %-

uk pedig az alapkiképzést kovet6
sorkatonai szolgalat els6 id&sza-
kédban (egyéb** bekiild6 alakulatok).

A vizsgalatra beutalt sorkatonak,
parancsnoki, illetve csapatorvosi,
jellemzéssel érkeztek hozzank. Rész-
letes pszichiatriai, pszicholdgiai (ex-

Bekildd alakulat FO: 352 %
SzabedszAlést 106 D1
Kalocsal 84 238
Egyeb™ 62 461

I. tAblazat: Bekiild6 alakulatok
*Alfoldi Kiképz6 Kozpont
** Szolnok, Kiskunhalas,
Kiskunfélegyhédza, Kecskemét,
Varosfold, Hodmez6vasarhely,
Békéscsaba, Debrecen, Tokol,
Nyiregyhaza, Cegléd, Szentes,
Ujszentivan, Tata, Székesfehérvar,
Téaborfalva, Mez6tur
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plordcio, mélyinterju, tesztek stb.) és
szikseég szerinti egyéb szakorvosi
vizsgalaton estek &t.

A pszicholdgiai vizsgéalat részét
képezte a,,megadott kérdések" alapjan
kézzel irt 6néletrajz készitése volt. Ez
tartalma szerint egyrészt kiterjedt: a
személyiség korai, kezdeti, fejlédést,
elakadéast jellemezhet§ zavaraira,
masrészt az iskola, tanulas, tovahb-
tanulds, kozdsségbe valo beillesz-
kedés, palyakezdés, elhelyezkedés,
kortarscsoportokba valo beilleszke-
dés témakdordkre, parkapcsolati hely-
zetekre.

A vizsgalati személyek kb. 15%-anal
nem készilt, vagy hidnyos volt az
onéletrajz - salyos iras-, olvasés-,
megértés deficit esetén (deb. ment.,
funkciondlis analfabétizmus) explo-
racié Gatjan tortént az adatok rog-
zitése.

Mddszerlinkben aj elem, hogy az 6nélet-
rajzokat ma mar nemcsak tartalmuk
szerint, hanem grafol6giai szempontok
alapjan is értékeljik. A vizsgalatot
okleveles grafoldgus végzi. (Részletes
személyiseégelemzés, szintézis kizarolag
a beteg tudtaval és irasos beleegyezésé-
vel torténik.)

Korébban elvétve, eseti jelleggel k-
z0ltek egy-egy grafologiai megfigye-
lést az orvosi szakirodalomban. A
kezdeti - jorészt teoretikus és intu-
itiv, anekdotikus alapon mi{ikddé gra-
fologia kiegészilt a méréseken ala-
pulé empiridval.

A hazai pszichiatriai diagnosztika-
ban, pl. Moravcsik (1912) az alkohol-
betegnél, Nyird (1967), aki kildn tu-
doménynak nevezi a grafoldgiat, a
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regresszidra, depresszidra, skizofréniara,
paranoiara, epilepsziara nézve emel Ki
specidlis paramétereket Farkas és
Hantai (1997) skizofrénias betegek
kézirasai, illetve Agardi és munkatar-
sai (1995-99) komputeres grafometri-
ai mérései a pszichidtria tdébb
teruletén [1],

A kézirds-elemzés diagnosztikai al-
kalmazésanal Iényeges annak megha-
tdrozasa, hogy mit értiink, normalis
-nem normalis fogalmakon. Hol ha-
z0dik az egészség-betegség hatara?
Béar szamos megkdzelités ismeretes,
a pszichiatria témakdrében jol hasz-
nalhaté Szakacs (1989) modellje, amely
szerint a normalitds: altalanos alkal-
mazkodo képesség, 6romképesség,
kompetens interperszonalis viselke-
dés, intellektualis képességek, ér-
zelmi és motivacios kontroll, szoci-
alis attit(id, produktivitas, autond-
mia, integréltsag, kedvez6 énkep [1].
A felsorolt személyiségjegyek megléte
és hianya kivétel nélkul mérhetd az
irdson keresztil. S6t, nemcsak egy-
egy jelként léteznek, hanem tobb-
szorosen kontrolladlhatok. A mai kor-
szer(, tudomanyos igény( grafoldgia
tobb széz alapveté, mérheté pontot
kinal elemzésre. Ha végiggondoljuk
az iras funkciéjat: kozlés, énkifejezés, én-
reprezentacio, rogzités, és ennek je-
gyében illesztjiik a grafoldgiat a pszi-
cholégia, pszichiatria mellé, haté-
kony vizsgalati eszk6zt kapunk a ko-
rabbi lehet6ségek mellé [1].

Az irdsminta kiemelked6, felt(ing je-
gyeivel, kuléndsen a pszichiatriai
kérképekben oOvatosan kell banni.
Ahogy magatartasi forméaban, Ggy a
kézirdsban is gyakran el6fordul,
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hogy viszonylag enyhébb korke-
pekben nagy, latvanyos anoméa-
lidkkal, tunetekkel talalkozunk,
ugyanakkor igen sulyos betegségek a
feliletes, gyakorlatlan megfigyel6
el6tt nem, vagy csak kis mértékben
tiinnek eld, sok esethen csak a rejtett
tinetek arnyalt vizsgalataval mérhetdk.
A grafodiagnozis harom Iépcsében hajt-
haté végre mddszeresen és sikeresen:

e Az elemi irdsparaméterek szem-
revételezésével;

» A komplex irastulajdonsagok érté-
kelésével,

 Afunkciondlis, tobbdimenzids elem-
zésen alapulé szintézis készitésével.

Eredmények

352f6 sorkatona dnéletrajzi irasabol
kiemelt leggyakrabban el6fordulé
grafoldgiai elem és értelmezésik

A vizsgalt populacional a kiemelt,
leggyakrabban el6forduld (&ssze-

Grafodiagnosztikai FG&: 352 %
jellemzdk
Funkciondlis andlfabétiznus 38 107
Gengedmiiliség PO 55
Dyslexia B 21
Alkohol, (crog)

tllzott heszndlata &b 21
Erzelmi et zavarait

mutat jegyek 220 625
Sllyos szemdlyiségzavart

tlkr6z6 &b 241
Agressziéra udlo jegyek 210 59,6
Hsztériara ualojegyek 110 312
Dependencidra utdlo jegyek 55 156

Szorongasra udo jegyek 20 56

Il. tdblazat:
Kiemelt, leggyakoribb
grafodiagnosztikai jellemzék, ajelek
parhuzamosan is el6fordulhatnak
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vont) grafoldgiai jegyek (ll. tablazat)
plasztikusan tikrozik a személyiség:
altalanos éretlenségét, a személyi-
segfejl6dés elakadasat. A hisztéris,
teatralis viselkedési attitiidoket, a
frusztracids tolerancia hianyat: 110f4
(31,2%), nagy intenzitdsu agressziv
telitettséget: 210 f6 (59,6%), és ala-
csony szorongéasi indexet 206 (5,6%)
jelez. Tovabba a szocialis adaptacidra
valé képtelenséget, a moralis defek-
tust, az én-funkcid zavarait, mint pl.
a dependenciara vald hajlamot: 55
fénél (15,6%), az erkdélcsi normak
gyenge, vagy torzult voltat. A jelen
vizsgélatnal, az érzelmi élet zavarait:
220f6 (62,5%), illetve a stlyos szemé-
lyiségzavart mutatd: 85 f6 (24,1%)
adatok jellemzik.

Szlir6vizsgéalatnal a grafoldgia nagy
hatékonysaggal alkalmazhaté a
funkciondlis analfabétizmus: 38 6
(10,7%) és a gyengeelméjliség: 90 f6
(25,5%). Munkaigényesebb feladat a
személyiség, és érzelmi élet zavaraira
utalo kilénb6z6 grafoldgiai jegyek,
illetve az alkohol és drog hasznéalata-
nak feltérképezése. Példaként bemu-
tatjuk, a skizoid személyiségzavar
fébb iras jellemzdit, tekintettel a ma-
gas diagnozisszam eléfordulasara: 85
f6 (24,1 %):

* ElsO Iépésben, Amend és Ruing (1992)
kutatasa szerint elemeztik: a gra-
fikus ritmus dezintegracidjat: 66
f6 (77,6%), a rigid, mesterkélt sza-
béalyossagot: 12f6 (14,1 %), az athe-
lyezett nyomatékot: 586 (68,2%),
a balsodrast: 8218 (96,4%), a betlik
hasitasat és fluktuacidjat: 62 f6
(72,9%), a ,t" athuzasok szél-
s@séges valtozatait: 6216 (72,9%),
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az izolalt vagy bizarr form4ju al-
sohurkok jelenlétét: 60f6 (70,5%).

» Masodik lépésben, Farkas és Hartai
(1997) mérései alapjan: a térdo-
minanciat, keskeny és sz(ik mar-
gok jelenlétet: 7216 (84,7%), sza-
balytalan sorirdnyokat: 68 f6
(80%), szavakon beliuli hullam-
zast: 52 f6 (61,1 %), durva ma-
zolést: 456 (52,9%).

* Néhany esetben érintetlennek talal-
tuk az irasképet: 7f6 (8.2%), amit
a szakirodalom tényként allapit
meg, Miller és Enskat (1961),
Caobbaert (1993).

1999 Szociometridifelmérés (352f16)
a"megadott" kérdéscsoporti dnélet-
rajzok alapjan

A felmérésben szerepld személyek
iskolai végzettség szerinti megoszlasat
mutatja a Ill. tablazat. Meglep6, hogy
a vizsgalati csoportban vannak kise-
gitd iskolat végzettek: 2816 (8.0%), ho-
lott a sorozéson ez alkalmatlansagi
kritérium. A normal altalanost vég-
zettek kozott sokan 16 éves (tan-
kotelezett) korukig a 4-5. osztalyos
szintig jutnak el, de megkapjak a
nyolc altalanosrél a bizonyitvanyt.
Okként megemlithet6k a médiaban is
hangot kapott feltevések Az altalanos
iskolak féltik az ugynevezett "fej-kvo-

Iskolai végzettség F6: 352 %
Kisegit6 2 80
8 altalénos 1 509
Szakmunkas R %61
Szaldkozép 15 42
Gméazium 3 09
Faiskola 3 09
1. tablazat:

Iskolai végzettség szerinti megoszlas
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ta" elvesztését, illetve egy rosszul ér-
telmezett humanumbdl megadjak a
bizonyitvanyt ajogositvany megszer-
zésének érdekében. A probléma to-
vébb él a szakmunkas intézmények-
ben - ott is szlikség van a normativ
tdmogatésra. A fiatalemberek egy ré-
sze mindezen pozitiv diszkrimin4ciot
sikeresen tulélve keril ki az életbe
bizonyitvanyaival [8].

A vizsgalt személyek foglalkozas sze-
rinti megoszlasat a IV. tablazat szemlél-
teti. A tdbbség alkalmi munkabdl él (76,4-
%) - a ,.fekete és sziirke gazdasagban".
Képzetlenek, gyakorlatlanok, nem
tlirik a kotottséget, nem jonnek ki a
munkaaddikkal, munkatarsaikkal, ke-
veslik apénzt, sokalljak amunkéat. Nem
szabad figyelmen kivil hagyni azt a
tényt, hogy a helyzet kedvez6tlen
alakulasaban szerepe van annak az el-
terjedt foglalkoztatési gyakorlatnak is,
miszerint a ,,katonaid6t" le nem toltott
egyéneket tartésan nem is foglalkoz-
tatjak.

A csaladi hatteret vizsgal6felmérési mu-
tatok

Az altalunk vizsgalt sorkatonak tal-
nyomd tobbsége: csonka csaladban

Munkahely F6: 352 %
Szellemi foglalkozast 3 09
alkalmilag dolgozd 18 51
Szakmunkés, alkalmi

segédmunkdt vegez a0 27
8 4t. Végeett,

akalm segédmunkas 25 639
8 at, nemfeezte be,

akam segédmunkas 2% 74

IV. tablazat:

Foglalkozas szerinti megoszlas
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Csaladi anamnézis F6: 352 %
N 9 25
Blettarsi kapcsolat 29 8.2
Gyermreke ven 9 25
Sziltkke 4 101 28,6
Csonka csalédban 4 209 59,3
NevelGszilovel 4 4 11
Pater etil 264 75,0
Mater etil 38 10,7
Csalddban suicid 44 125
Korabbi betegségek
Ideayoayaszatl,
pszichiérial, pszichdldgiai 76 215
Agybavizelés (214 &/kirl) 66 187
Alkohol, rendszeresen 4 11,6
Drog alkalmilag Vil 116
Drog rendszeresen 14 39
Drog elvondn 5 14
Suicid kisérlet kordbban 50 14,2
Suicid kisérlet

bevonuids uén 56 15,9
Tdrvényesen biintetve
Egyszer 53 15,0
Tobbszor 2 59

V. tdblazat:

Csaladi allapot - korabbi betegségek -
torvényesen blntetve

él: 213 f6 (60,4%), szil6k alkoholiz-
musa: pater etil: 264f6 (75,0%) - mater
etil: 386 (10,7%), suicidum a csalad-
ban: 446 (12,5%). Megemlitendd a
kultardlatlan milié, az elhanyagolo
nevelés, a rossz anyagi helyzet,
brutalis badnasmdd, a csalad laza
erkodlcsi normai, a gyermeket érzel-
mileg elutasit6 szuldk, kriminalitas a
csaladban.

A pszicholdgia és a szociol6gia egy-
arant hasznélja a szocializacié fo-
galmét, s képvisel6ik felhasznaljak
azt az elméletet, amely a szocializa-
cié zavaraiban, hibaiban latja a devi-
ans viselkedés kialakuldsanak mé-
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lyen rejl6 okait. A legtobb esetben si-
keril kimutatniuk a személyiségfej-
I6désnek olyan korai, tobbnyire gyer-
mekkori zavarait, amelyek kdvetkez-
tében a kérdéses személy kevéshé
teherbird, ellenéalléképes a feln6ttkor-
ban tobbé-kevéshé szikségszeriien
fellépd feszlltségekkel szemben [2].
A kéarosodott személyiség konflik-
tusra regresszioval - a szokasosnal
primitivebb, differencialatlanabb re-
akciomaddokkal - vélaszol.

A devians személyiségfejl6dés folyamat
jellegli, amelynek sajatos jelei
serdul6-, és fiatalkorban kezdenek
markansan kdérvonalazodni devians
jelenségek:

* a blin0zés,

» az alkoholizmus és a drogok hasznélata,
* az ongyilkossag és annak kisérlete,

* a lelki betegségek [7],

Blintzés: térvényesen bintetve egy-
szer: 53 f6 (15,0%), tobbszor: 21 f6
(5,9%), s a tobbsegénél gépkocsi fel-
torés, illetve annak jogtalan eltulaj-
donitasa, alkoholos allapotban val6
gardzda magatartds, késsel torténé
er6szakos lopas, egy esetben fegy-
veres rablas miatt tortént birdsagi
eljaras.

Alkoholizmus: a vele kapcsolatos visel-
kedéssémak, attitlidok és értékkeép-
zetek szocialis, tdrsadalmi szokéasok
kovetkezmeényeként jelennek meg.
Erdekességként emlitenénk meg,
hogy az dnéletrajzok végén lehet8ség
van az ,,egyéb panaszok" felsorolasara,
s itt nagyon sokan leirjak, hogy a
bevonulasat kdvetben: ,,feszilt, ideges,
szorong, remeg, izzad, hidegrazésa van,
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BNO-10 A mentélis- és viseikedészavarok osztalyozasa Fo %
F10-19 Pszichoaktiv szerek hasznalatanak zavarai

F111 Opidtok haszndlata okozta mentélis- és viselkedészavarok 1 02
F191 Drog- és més pszichoakifv szer haszrdata 5 14
F30-39 /Ahangulat- (affektiv) zavarok

F3.2 Sllyos depresszids epizad tinetek nélkil 1 02
F40-48 Neurdtikus, stresszhez tarsulé zavarok

32 Alkalmezkodési zavarck 5 71
38 Sllyos stresszre adatt egyeb reakadk 7 19
4.2 Disszociativ stupor 3 08
F60-69 A feln6tt személyiség és viselkedés zavarai

F60.0 Paranoid személyiségzavar 4 11
F01 Skizoid személyiségzaver &b 21
F60.2 Disszodidlis személyiségzaver 5 14
Fe0.3 Erzelmileg labilis szemdlyiséozaver 0 85
F60.6 Szorongd (elkerlil6) személyiségzavar 19 53
F60.7 Depedens személyiségzavar 4 11
Fe0.8 Eoyéb specifikus szemdlyiségzavar 53 164
FeL01 Kevert személyiségzavar 13 51
F66.2 Aszexudlis kapcsolat zavara 3 08
F70-79 Mentélis retardaciok

F70.0 Gyengeelméi(iség 70 198
Fol Gyengesiméiliséy merkans viselkedés-romiasai 6 17
F90-98 Rendszerint gyermekkorban vagy adoleszcenciaban jelentkez6 zavarok
F8.0 Nem organikus enuresis 8 22

VI. téblazat:
Diagnozisok: BNO-1O A mentélis - és viselkedészavarok osztalyozasa szerint

sirogorcsokkel, almatlansaggal kiiszko-
dik"!

Drog: ifjusagi szubkultara részjelen-
sége, lazadés, massag, kollektiv prob-
l[émamegoldas, stresszleklizdési re-
pertoar [6]. Kordbban drogelvond
kezelésen vett részt 5 f6, illetve
rendszeres hasznéaléjanak 14f6 (3,9%)
vallotta magat, ebb6l 10f6 ideiglenes
alkalmatlansagot kapott 2 évre, de
elvondkezelésre nem kotelezték Oket.

Ongyilkossag: az 6ngyilkossagi cse-
lekmények mintdja "modellhatas" a
csaladban, és a k6zosségben azono-
suldst valt ki, szuggesztiv erejénél
fogva utanzésra serkent [3]. (Lasd. V.

tablazat, csaladi anamnézis - suicidum:
4416 (12,5%), illetve a vizsgalt szeme-
lyeknél betegségek: suicid kisérlet korab-
ban: 50f6 (14,2%) - bevonulas utan: 56
f6 (15,9%).

A kilenc hénapos laktanyai szolgéla-
tot, az otthontol, baratn6tél valé el-
szakad@as érzetét, a bezartsagot vagy
a korlatozott élettérrel egyutt jaré ne-
hézségeket, csoporthelyzetben egy-
mas viselkedési normdinak atvételét
egyfajta pszichés tényként - okként
is elfogadhatjuk.

Lelki betegségek - diagndzisok
A péciensek diagnozis szerinti meg-
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Sorozasi

mingsités F6: 352 %
A 336 B4
B 3 09
C 10 28
D 2 06
1 1 03

VII. tablazat:

Sorozasi mingsités

oszIlasat mutatja a VI. tablazat.

Ha a szocializacio kezdeti kisgyer-
mekkori Iépései hitsulnak meg, gy
- Dreitzel sémaja szerint - pszicho-
tikus, illet6leg pszichoneurotikus
mérték( zavar, amennyiben pedig a
serdulékori, ugy intimitdsproblémak
és agressziv személyiségzavarok ala-
kulnak ki [4],

Megbeszélés

Sorozason a fiatalok szociometridi
kérddivet toltenek ki, mentélis képes-
ségeket mérd tesztet oldanak meg,
majd pszicholdgus beszélget velik, s
ezutan kapjak mindsitésiiket. Felmé-
résink szerint: iskolai végzettség -
kisegit6, vagy specialis iskolat vég-
zettek aranya: 28f4 (8,0%), illetve egy
resziiknél a fentebb emlitett pozitiv
diszkriminéacio vezérelte bizonyitva-
nyok, amelyet a diagndzisok - gyen-
geelméjliség: 766 (21,5%) magas sta-
tisztikdja latvanyosan bizonyit. Felme-
ril a kérdés, hogy ezek a fiatalok
hogyan teljesithették megfelel6en a
mentalis prébat, illetve milyen szin-
ti ezen a terlleten az elvards és
kévetelmény? Néhany olyan esettel
talalkoztunk, amikor a sorkatona
gyakorlatilag analfabéta, illetve a
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FUV mindsités F6: 352 %
Alkalmetlan 267 759
Ideigenesen

akalmetlan 1 éwe 4 11
Ideigenesen

akamatlan 2 éwe 8l 230

VIII. tablazat:

FUV mindsités (a két év ideiglenes al-
kalmatlanséagot, az infantilis
személyiséguiek, illetve a drogosok 106
(2,8%) kapta!)

funkciondlis analfabéta szintjén pro-
dukalta oOnéletrajzi irdsat. Tobben
emlitették, hogy a tantermi kiképzés
kovetelményeit nagyon nehezen,
vagy alig tudtak elsajatitani, s ezért
blntetést kaptak. Korabbi betegségek -
ideggyoOgyaszati, pszichiatriai, pszi-
cholégiai: 76 f6 (21,5%), korlatozas
nélkil megkaptak az "A" mindgsitést
- az exploracié alkalméaval tébben
jelezték, hogy abemutatott orvosi pa-
pirjaikat nem vették figyelembe.

Ugy tlinik asorozason alkalmazott je-
lenlegi sz(ir6 nem tolti be igazan a sze-
repét. Ennek oka lehet a vizsgéaltak
nem Oszinte magatartdsa, erre egy
példa: 8f6 (2,2%), nem organikus enure-
sis nocturna, valamint a helytelen
kommunikéacid, tomeghelyzet, id6-
kényszer, a szociometriai kérdgiv
esetleges hidnyossagai, stb.

Sorozési és FUV mindsités

A vizsgélati alanyok sorozési ming-
sitését a VII., FUV mindsitését a VIII.
tablazat 6sszesiti. Szembeotld, hogy a
sorozason alkalmasnak bizonyult
személyek kozll a fizikalisan-men-
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talisan optimalisan megfeleltek "A"
mindsitésliek ardnya 95,4%/ ugyan-
akkor a FUV bizottsag 76%-ukat
taldlta alkalmatlannak a bevonulést
kovetd kezdeti id6szakban.

Megjegyezni kivanjuk, hogy az ideig-
lenesen alkalmatlanok 85f6 (24,1 %)
az éretlen személyiségszerkezet mi-
att 1, illetve 2 év mulva feltehet6en
szintén alkalmatlan mindsitést kap-
nak. Mivel az eredeti szociélis kén
nyezetbe kerulnek vissza, csekély a
valdszinlisége néaluk, a pozitiv irdnyu
véltozasra.

Felmérésiink féleg a dél-alfoldi kor-
zetre terjedt ki. Valdszin(, hogy az or-
szag mas régidiban sem jobb a hely-
zet. Tény az, hogy meglehet6sen su-
lyos eseteket a sorozason nem sikerlt
megfelel§ id6ben Kiszlrni. Lega-

s

labbis a mind6sitésiikb6l ez derdl ki.

Mivel alkalmassag vizsgalatrél van sz,
és ott kdvetelmény minimumot allitunk
fel, ekkora gyakorisaggal nemfordulhat-
na el6, hogy "A" mindsitéssel kertljenek
a hadseregbe - még sorkatonaként sem -
gyengeelméjliséggel, salyos személyi-
ségzavarokkal kiszkodd beteg emberek
Ezek személyisége ugyanis nem
megfelelden érett. Kdvetkezésképpen
nem eléggé feszlltségbirok, képte-
lenek elviselni a napi rendszeres
munkat, a folé-, illetve alarendeltségi
viszonyt, a siker és a kudarc, a kriti-
ka s az elkerulhetetlentl el6ad6do,
kisebb-nagyobb interperszonalis
konfliktusok fesziiltségét. A betegség
lIényege, hogy az egyén egyaltalan
nem, vagy csak hidnyosan tud adap-
talodni a tarsadalmi egyittélés kove-
telményeihez, az emberi viselkedést
szabalyozo, tarsadalmilag elfogadott
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erkélcsi-magatartasi normarendszer-
hez [6].

Sorkatonéra sziikség van. Ez a mai
viszonyok kozott érthet6 és elfogad-
hat6. Nem mindegy azonban, hogy kiket,
miért, mire és milyen korilmények kdzott
tartanak alkalmasnak.

IRODALOM

[1] Agéardi T, Szidnai L.: A grafologia kézi-
kdnyve. Grafoldgiai Intézet, Bp. 1998. (in)
Agardi: Patografoldgia, irasdiagnosztika,
707-713, 717.

[2] Andorka R.: Bevezetés a szocioldgiaba.
Osiris Kiadd, Bp., 1997. (in) Devians
viselkedés: A szocializ&cié zavarai. 520.

[3] Haynal Imre Egészségtudoményi Egyetem:
Szocioldgia tankényv, 1995. (in) Buda B.
Ongyilkossaggal kapcsolatos kutatasok
Magyarorszagon, 183.

[4] Haynal Imre Egészségtudomanyi Egyetem:
Szociolégiai tankdnyv, 1995. (in) Buda B.:
A csalad szerepe a devians magatartés-
formak kialakitasaban, 122.

[5] Haynal Imre Egészségtudomanyi Egyetem:
Szocioldgiai tankdnyv, Bp. 1995. (in) Réacz
J. A drogfogyasztas kialakulasanak oksagi
modelljei, 161.

[6] Pszicholégiai miihely - Nevel&k sorozat:
Veszélyezettség és iskola, Szerk: lllyés S.
Tankonyvkiadd, 1988. (in) Popper,
Heged(s, Feuer, Lajti, Glauber: Beillesz-
kedési zavarok, 350.

[7] Pszicholdgiai mlhely - Nevel&k sorozat:
Veszélyezettség és iskola, Szerk: Illyés S.
Tankonyvkiadd, 1988. (in) Popper P: Az
antiszocialis személyiségfejlédés, 57.

[8] Svaby A.: Analfabétizmus, funkcionalis
analfabétizmus napjainkban Magyar-
orszagon. Napld, tv2 (2000. 03. 05).



1999. (51) 3. szam

Gabriella Szabg,
Col. (ret), L. Magyar M.D.

Medical Supervisory Board exami-
nation of conscripted soldiers with
additional sociometric and grapho-
logical evaluation

The authors introduce the results of
the statistical survey of 1999 of the
conscripte soldiers found unfit by the
Supervisory Medical Board. In addi-
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tion to psychiatric diagnostics a
graphological evaluation, as a nov-
elty, was also carried out, alongside
a sociometric survey. The method of-
fers a new approach to the anomalies
of the present system of psychologi-
cal evaluation during the conscription
process.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utobbi években Szerz@ink, killonb6z8 szerkesztési elvek szerint dsszeal-
litott formdaban kildik be kézleményeiket.

Ezen belll kiillon problémat jelent a nem megfeleld mindségl, szamitdgépen
elkészitett abrék és szovegek nem reprodukalhat6 feldolgozésa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjlik a kozlemény dsszeallitasakor az aldbbiak figye-
lembe vételet:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerzd(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjel6lésével),
Kulcsszavak (akézlemeény lényeges fogalmait, 0j megéallapitasait tikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének 6sszefoglalasa - magyar és an-
gol nyelven),

Kozlemény,

Irodalom (szamozott, kilén sorokban torténd felsorolas, szerz6(k) ABC
sorrendben a folyoirat kotetszdm, oldalszdm feltlintetésével, illetve kbnyv
idézésekor - évszam és a kiadé megnevezéset is kérjik.

Abrak és abramagyarazatok kiilon lapon, (fénykép, rontgenfelvétel, stb.)
Tablazatok kulén lapon, (nyomdai feldolgozasra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjuk feltiintetni az els6 szerzd postai cimét a kilénlenyo-
mat kildés megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szdméra.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk 2 példanyban és flopyn is
megkdldeni.
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A crush szindroma patogenezisének és kezelésének
modern szemlélete

Dr. Liptay L&szI6 ny. orvosezredes

Kulcsszavak: rabdomiolizis, crush sériilés, crush szindroma, patofiziol6gia, korai
konzervativ kezdés, foldrengés, tdmeges seriltdramlés, extrakorporalis dializis

A szerz6 a rabdomiolizis, crush sérilés és crush szindréma fogalméa-
nak meghatarozésa utan attekinti ezek patofizioldgigjat és éles kulonb-
seget tesz a kodzvetlen sebészi ellatast igényld crush sériilés és a
legktlonbdzébb non-invaziv specialitasokat igényl6 crush szindroma
kozott. Ismerteti acrush sérilés klinikumat, diagnosztikus és terapias
elveit, Kitér a faszciotomia végzésének el6nyeire és hatranyaira.
Hangsulyozza, hogy acrush szindréma megel§zése céljabol mar asérilt
részleges kiszabaditasa utan sziikséges az adekvat konzervativ kezelés
megkezdése. Attekinti a crush szindréma kialakuldsanak mechaniz-
musat, kitér a reperfazidval kapcsolatos ,,0xigén paradoxon", tovab-
ba a ,,kélcium paradoxon' kérdésére és ezek gyakorlati jelent6ségére
a korai terapias beavatkozasok soran. Végul targyalja afoldrengéseket
kdvetéen fellépd, egyidében nagy szamban jelentkezd crush szind-
romas betegek ellatasanak problémait és vazolja az extrakorporalis
hemodializis indik&cidit foldrengés okozta katasztrofa helyzet soran.

Bevezetés

A crush szindroma évtizedek 6ta jol is-
mert tlnetcsoport, amelynek koérok-
tanat és kezelési lehetdségeit is jol is-
merni véltiik. Ugy gondoltuk, hogy a
rekesz szindroma altal okozott izom-
ké&rosodas kovetkeztében felszabaduld
mioglobin &ll az események kozép-
pontjdban, amely az UUgynevezett
szubliméat veséhez hasonld karosodast
hoz létre a vesében kdvetkezményes
oligo-anuridval, amely sulyosabb ese-
tekben a beteg hal&lat okozza. Mivel a
vesekarosodas befolyasara, illetve az
anurias szakasz befolyéasolasara tera-

pids lehet6ségek nem alltak rendel-
kezésre, a szindrdma kozéppontjaban
a sérilt végtag ellatdsanak szikséges-
sége allt és a betegséget, tovabba an-
nak kezelését a sebészeti ellatds fela-
datkdrébe soroltak.

A heveny veseelégtelenség kezelé-
sében az 1970-es évek oOta rendel-
kezésre &ll6 extrakorporélis dializis
azonban gyOokeresen megvaltoztatta a
szindréma kezelésének taktikajat, az
elmult 10 évben felfedezett korélet-
tani ismeretek pedig a szindréma
egészének értelmezését és kezelési

-7z
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lyezték. Az 1988-ban tortént 6rmény-
orszagi foldrengés és az 1995-ben tor-
tént kobei foldrengés soran észlelt
crush szindromas esetek klinikai ke-
pének és lefolydsanak tapasztalatai,
tovabba a kezelési elvek eredményes-
segének értékelése igazoltadk a beteg-
ség Uj megkdzelitési mddjanak helyes-
ségét. Dolgozatom ezeknek az (j el-
veknek az dsszefoglalésa.

Alapfogalmak

Rabdomiolizis alatt azt az altalanos
szindromat értjuk, amikor a vdzizmok
sériilése kovetkeztében a miocitak tar-
talma kifolyik a plazmaéba és az extra-
celluléris térbe. Szdmos tényezd okoz-
hatja: a végtagok crush sériilése, avaz-
izmok talterhelése, tilmelegedés, al-
koholizmus, virusinfekciék, anyag-
csere betegségek, miopétidk, gyogy-
szerek, toxinokés hipokalémia. Nagy-
foku rabdomiolizis életet fenyegetd
mioglobinuriat, veseelégtelenséget,
hiperkalémiat, DIC-t, akut kardiomio-
patiat és szamos egyéb komplikaciot
okozhat [3, 17, 26].

Crush sérilést a testre hato tartés, hosz-
szantartd nyomas okoz. A sérllésben
alapvet6 szerepetjatszik a behatas id6-
tartama: csak tobb Ords behatds utan
jelentkezik. Az irodalombol ismert leg-
révidebb expoziciés id6 4 dra [34],

Crush szindréma a crush sériilést ko-
vetden fellépd szisztémas betegség.

A sérlilést és szindroméat német orvo-
sok irtak le elészor az I. vilaghéboruban,
de az els6 minden részletre kiterjedd le-
irads Bywaterstdl szarmazik, aki London
Il. vilaghéborus bombézésa soran ész-
lelt tapasztalatait foglalta 6ssze.

Els6ként tanulméanyozta a szindro-
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méat, amely a bombéazds okozta
tormelékek alol kiszabaditott embere-
ken lépett fel, akik relative j6 allapo-
tuk ellenére rovid idével a Kkisza-
baditadsuk utdn meghaltak. Kezdetben
csaknem panaszmentesek voltak és a
pszichés tlinetek uraltdk a képet: olyan
seriltek, akik tobb orat toltottek épi-
letroncsok ala betemetve. Az alapos
vizsgalat alapvetd jelent8ség! [4, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 16, 22, 26, 28, 34, 40],

Crush sériilés
Klinikai tlinetek

A neuroldgiai tiinetek allnak el6térben:
petyhliidt parézis, f6leg taktilis-al-
getikus érzészavar. Odémat kezdet-
ben nem észleliink, kifejlédéséhez id6
sziikséges, de megjelenése utan olyan
mértéket 6lt, hogy a klinikai kép
el6terében allhat. Hangsulyozandd,
hogy a periférias pulzus még jelent6s
6déma esetén is megtartott, bar ne-
hezen tapinthatd. A periférias pulzus
tapinthatatlansaga esetén egyéb sérii-
Iés utdn kell kutatni. A kiszabaditast
kovetben a sérult hemodinamikai al-
lapota gyorsan romlani kezd, az 6dé-
ma kifejl6dését hipovolémias allapot
koveti, amely kezelés nélkiil sokkhoz
vezet [15].

Az els6 vizeletmintak sotét szinlek a
vizeletben taladlhatd6 mioglobin miatt.
A gyakorlatlan vizsgalo ilyenkor té-
vesen gondol hematariara. A bdr és
subcutis nem séril, de az izmok su-
lyosan sériltek, halvany szinliek és
nekrotizaltak, fizikai és elektromos in-
gerlésre nem reagalnak.

Az izmok elasztikus kompenensiket
is elvesztik, fétt hasszer(iek, metszésre
proflzan véreznek.
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Crush sérlilés kértana nem tisztazott.
Az ismert etiologidk koziil el6szor az
artérias elzarodast kell kizarni. Ennek
két f6 tinete: a bor elszinezddése és a
disztélis pulzus hidnya crush sériilés
esetén hianyzik. A szindréma leg-
inkdbb a compartment (rekesz) szin-
drémara hasonlit és ezért ez az 6ssze-
flggés tisztazando a kezelés szem-
pontjabol. A rekesz szindréma jol is-
mert korkép, amelynek oka egyebek
mellett az izmok faszciaja altal meg-
hatarozottrekeszben térténé nyomas-
emelkedés. A nyomasemelkedés ma
mar mérhetd, és ennek idében torténd
észlelése, illetve az id6ében torténd
faszciotomia megel8zheti az irreverzi-
bilis izomkarosodast. Mivel a rekesz
szindroma Kklinikai tinetei hasonli-
tanak acrush sériilés késdi tiineteihez,
régebben Ggy gondoltuk, hogy a két
torténés azonos. Ma mar tudjuk, hogy
ez nem igaz.

Mig rekesz szindroma esetében egy
adott anatomiai képlet altal meghataro-
zott térfogatban (rekeszben) barmely
okbdl (barmely képlet sérulését kdve-
téen) bekovetkez6 nyoméasemelkedés
kérositja az adott rekeszben helyet
foglald képleteket (adott esetben egyéb
képletek mellett az izmokat is), addig
crush sériilés esetén a tartds nyomas
kozvetlentl karositja az izmokat,
amelyek elvesztik folyadék- és térfogat-
megtartd képességiket. Az izmokbdl
kidramlo folyadék a faszcia altal megha-
tdrozott térben nyomasemelkedést
okozva végeredményben a klasszikus
rekesz szindroma képéhez vezet a fasz-
cia altal meghatarozott térben a rekesz
szindroma minden tovabbi karos kdvet-
kezményével. Tehat crush szindréma
esetében a rekesz szindréma nem oka,
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hanem kdvetkezménye az izomkaroso-
déasnak. Fogalmazhatunk ugy is, hogy
a crush sériilés a rekesz szindroma
egyik lehetséges kivaltd oka.

Az izmok a hipoxiara viszonylag
rezisztensek, mig a nyomasra igen
érzékenyek. Kutydkon 3 dras hipoxia
alig okoz izomkarosodast, mig 3 6ras
compartment szindroma provokalasa
utdn az izomsejtek ATP tartalma 15 To-
ra csokken. A kdvetkezményes aerob
anyagcserezavar jelentds szerepet jat-
szik a szarkolemma fokozott atjar-
hatdsagaban [85].

A crush sériilés esetén fellép6 sulyos
izomsérilés valoszin( oka az ideg-
sérllés és a tartds nyomés kombinalt
hatdsa, amely a kapillaris ténus sza-
balyozéasénak zavardhoz vezet [34].

A crush sérilés kezelésenek célja a crush
szindrdma kialakulasanak megel6zé-
se. Avégtag sérulés ellatdsanak kérde-
se ellentmondasos. Altalaban gy
tartjdk, hogy a rekesz szindrémaval
vald hasonlésag miatt a kezelés is ha-
sonld: korai faszciotomia sziikséges.
Az elmult 10 évben azonban tobb koz-
leményben irtak le direkt dsszeflg-
gést az elvégzett faszciotomia és a
halélozés kdzott a két f6 szovédmeny:
a profuz vérzés és az infekcié miatt
[34], Kider(lt tovabbéa, hogy ha a fasz-
ciotomiat mégis elvégezték, az elhalt
izmok eltvolitasa alapvetd fontossa-
gu. Az elhalt izmokat azok csokkent
fizikai és elektromos stimulaciéjarol is-
merhetjuk fel.

Afaszciotdmia kérdésében ma az az allas-
pont alakult ki, hogy felmerul6 szik-
ségessége esetén azonnal el kell végez-
ni a compartmenten beluli nyomés méré-
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sét arekeszbe bevezetett vénas katéter
segitségével. Abszolut érték helyett a
vérnyoméashoz viszonyitott értéket
tekintik mérvaddnak.

A rekeszben mért normalis érték 0
Hgmm. Ha arekeszben és a diasztolés
vérnyomaés kozotti kulénbség 30-40
Hgmm alé esik, ez egytt jar a nor-
malis anyagcsere allapotanak elvesz-
tésével. 15 perc utdn ez az izmok és
idegek funkcionalis zavardhoz, 4-8
Ora utan isémias nekrézishoz és éallan-
dé funkionélis zavarokhoz vezet.

Tehat: 30 Hgmm alatti nyoméskd-
I6nbség esetén akut rekesz szindroma
korismézhetd és siirgés exploracio és
faszciotémia sziikséges. A mechanikus
ingerlésre nem reagal6 izmokat el kell
tavolitani, a sebet nyitva kell kezelni ha-
lasztott varrattal. Ha valamennyi com-
partmentben elhaltizmokat talalunk, az
ép szbvetek magassagaban amputécid
sziikséges. Ha a nyomaskiilénbség
nem csbkken 30 Hgmm ala, az intra-
compartment nyomas monitorizalasa
sziikséges a faszciotdmia id6pontjanak
meghatarozaséhoz [40],

Ujabban i.v. mannitol adasaval értek el
j6 eredményt: 40 perc alatt észrevehetd
javulast észleltek mind a sérult végtag
koérfogata, mind a panaszok vonat-
kozaséban. Ennek alapjan javasoljak a
faszciotomia el6tt i.v. mannitol adasat
és a beavatkozast csak ennek ered-
ménytelensége esetén végzik el [5],

A kiterjedt lagyrészsérilések és toré-
sek esetén a korai rogzités és a vég-
tag hidegen tartdsa sziikséges. A re-
perfuzid szerepére kés6bb térink ki.

Crush szindréma a crush sértlés ko-
vetkeztében jelentkez6, a szervezet
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egészétérint6 szindréma. A kezelés el-
mulasztasanak kovetkezménye he-
veny veseelégtelenség, illetve a sérilt
halala. A szindroma sulyossaga a sé-
raltizmok tomegével aranyos, ennek
értelmében bar kozepesen sulyos
sériiléseket okozhatnak a fels6 vég-
tagok sériilései, a tipusos sulyos és
rendkivil sulyos esetekkel az also
végtagok sériilése esetén talalkozunk.

A patofiziologia ismert és a rabdomi-
olizis modellje alapjan értelmezzik. A
sérllt végtag felszabaditdsa utan az
izomsejtek membranja elveszti a sejt
védelmét biztositd képességét és
atereszt6vé valik.

Ezt kovetden a folyadék szabadon Iép-
het ki a sejtekb6l, ami az érintett vég-
tagok 6démajaért felelés. Masrészt ko-
vetkezményes hipovolémia és sokk is
fellép, mivel a folyadék els6sorban az
intravazalis térbdl keril a végtagokba.

A karosodott sejtek bomlastermékei
(kalium, foszfor, mioglobin) bekerilve
a verbe veszélyt jelentenek a szerve-
zetre, az els6 6rakban a kalium szere-
pe ameghatarozé, amely haldlhoz ve-
zetd szivm(ikddeési zavarokat okozhat.

A hipovolémia, acidézis és mioglo-
binémia heveny veseelégtelenséget
okozhat, amely a szétesési termékek
kivéalasztasdnak zavardhoz vezet és a
hiperkalémia veszélyét tovabb fokoz-
za. Két alapvet6 tényez6 jatszik sze-
repet: a vizelet pH > 6,5 protektiv
hatdsi. a mioglobinnal szemben,
tovabbé adiurézis 6nmagéban is vese-
protektiv hatéssal bir. Ennek értel-
mében alapvetd cél 300 ml/6ra felet-
ti vizeletmennyiség biztositasa, 6,5-
nél magasabb vizelet pH biztositasa
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mellett, amely nagymennyiségi bi-
karbonattal és krisztalloiddal, tovéb-
ba mannitollal érhet6 el [34],

A reperflzi6 jelensége (a tartds isémiat
kovetben Ujra megjelend vérkeringés
szovetkarositd hatdsa) ugyancsak
fontos tényez6. Sza&mos faktor sze-
repét teszik felelGssé a reperfazid
karos hatasdban, azonban dont6 sze-
repet a szabad gyokok, a kalcium izmok-
ban torténd nagyfoku felszaporodésa
és a neutrofil leukocitak reperfundalt
erekben észlelhet6 infiitracidja jatszik.
Ajelenség jol ismert a sziv, belek, vese
és tidd esetében. Hosszantartd isé-
mias periddus utan sulyos karosodas
jelentkezik a vdzizomzatban is, amely
részben az isémids, részben a reper-
fazids szakaszban kovetkezik be. A
hosszantart6 isémia ugyan maga is ir-
reverzibilis kdrosodast okoz bizonyos
id§ elteltével, azonban a mikrovasz-
kularis karosodasok legnagyobb része
nem az isémia, hanem a reperfazio
id6szaka alatt kdvetkezik be.

A szabad gyodkok szerepe. A kutatasok so-
ra bizonyitotta, hogy a reaktiv oxigén
metabolitok jatsszdk a f6 szerepet a
mikrovaszkularis kdrosodas létrejot-
tében. Szabadgyok képz6dést gatld
szerek gatoljak, molekularis oxigén
bevitele fokozza, szabad gydk "sca-
vengerek" (szuperoxid dizmutaz, ka-
taldz és mannitol) a reperfiziés sza-
kasz elején alkalmazva gatoljak az
izomnekrézis kitejedését. Hipoxias
vér reperfuziés karositd hatdsa mér-
sekeltebb, csak az ezt kdveté oxige-
nizalt vér noveli szignifikans mérték-
ben a permeabilitast és periférias el-
lenallast. Ezek az adatok arra utalnak,
hogy az isémids és ezt kdvetd reper-
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faziés karosodast a szabad gyokok
kérositd hatasa valtja Ki.

A szabadgydkok legfontosabb biold-
giai forrasai a xantin oxidaz, mitokon-
driumok, aktivalt leukocitak, prosz-
taglandin szintetdz és katecholamin
autooxidacio. Ezek kozil a torténések
kozéppontjdban a xantin oxidaz all:
[25, 32, 33], Ennek mechanizmusa:
Xantin dehidrogenaz-isémia -» xantin
oxidaz (elektron akceptorként oxigént
hasznal fel) -» szuperoxid és hidro-
génperoxid képzddik. Fiziologias ko-
rilmények kozott a xantin dehidro-
gendz nikotin-adenin-dinukleotidat
hasznal elektron akceptorként (nem
tud elektronokat juttatni a molekularis
oxigénnek).

A reperfazié alatt képz6d6 szabad
gyOokok a reperfazié sordn megta-
madjak a sejt memebran foszfolipid
rétegének telitetlen zsirsavait, amely
az ugynevezett lipidperoxidaciohoz
vezet. Ez utébbi a membran fragmen-
taciojat, sulyos strukturalis és funk-
cionalis karosodast okozza, amely a
sejt duzzadédsdhoz, intersticialis 6dé-
mahoz, majd a sejt halaldhoz, nekro-
zisahoz vezet [29, 43],

A kalcium szerepe. Isémia sorén sejt
natrium tartalma novekszik, kalium
tartalma csokken. Mivel a reperfizio
sordn kalcium aramlik a sejtekbe, a
natrium-kalcium csere k6zponti sze-
reppel bir. Anatrium-kalcium csere aci-
dotikus koriilmények k6zott csokken,
alkalikus koriilmények kozott foko-
z0dik, igy isémia alatt csokkent, a
reperfazio alatt fokozddik. A reoxige-
nizacio alatt létrejovo kalcium bearam-
l&s kérosithatja a mitokondriumokat és
hozzéjarul a sérlléshez, karosodott



HONVEDORVOS

gyégyulashoz és hozzajarul az izom-
nekrézishoz. Ez bonyolult meta-
bolikus folyamat végeredménye [36],

A leukocitak szerepe. Az isémia soran a
kapillarisokban tartozkod¢ leukocitak
a fal duzzaddsa miatt nem tudnak
tdvozni és a reperfuzié soréan is ott
maradnak. A szabad gyokok és a teli-
tetlen zsirsavak kozotti reakcio kemo-
taktikus ingertjelent, amely el@segiti a
granulocitdk adhézidjat és aktivalo-
dasat. E kemotaktiv anyagok kép-
z6désének megadadalyozéasa és szint-
jének csokkenése csokkenti a reper-
fazios karosodas mértékét [1,27,30,31].

Klinikai kovetkeztetések

Az isémia és reperflzié okozta mik-
rovaszkuléris karosodas okozta per-
meabilitas fokozddas kozponti helyet
foglal el a szOvetkarosodas pato-
genezisében. A reperfuzié soran fel-
lép6 intersticidlis 6déma a mikro-
vaszkularis permeabilitds fokozodas
kovetkezménye. Mivel az izmok tdébb-
sége faszciaval hatérolt, az 6déma az
intersticidlis nyomas ndvekedéséhez,
kompersszids nekrézishoz, az idegek
nyomasi sériiléséhez és rabdomi-
olizishez vezet. Az itt felsorolt ténye-
z6k felszamolédsa id6ben elvégzett
faszciotomiaval, a nekrotikus szovet
eltavolitasaval és specidlis esetekben a
serult végtag amputéacidjaval érhet6 el.
A mar emlitettekkel &sszhangban a
reaktiv oxigén metabolitok nagy sze-
repet jatszanak a vadzizmok ischaemia
és reperfazio altal kivaltott mikrovasz-
kuléaris és parenchimés karosodasaban.

Ezt a jelenséget ,,oxigén paradoxon-
nak" nevezzik [7], Mivel az isémias
izomszovet reperfuzio nélkil elpusz-
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tul, stratégidnk arra irdnyul, hogy
minél tébb izom- és veseszOvetet
tudjunk megmenteni az isémia és
reperfizié okozta karosodas csokken-
tésével.

A kutatasi eredmények azt mutatjék,
hogy a szabad gyodk ,scavengerek"
kedvez6en tudjak befolyasolni az
isémids vazizomzat és egyéb szervek
reperfazié okozta karosodésat. Azon-
ban az is egyértelm(ien kiderilt, hogy
e kedvezd hatés csak akkor érhetd el,
ha alkalmazasuk még a nyomas ala
keriilt izmok dekompresszioja el6tt il-
letve nem sokkal utana tortént, mivel
az isémias sejtek irreverzibilis ka-
rosodasat csak igy elézhetjiik meg [36],

A korabban leirtakbdl az is kiderul,
hogy a reoxigenizacio és reperfzio
sorén észlelhetd intracellularis kalci-
um talsuly Kkarositja a sejtfunkciokat
és hozzajarul az isémiat kovetd
izomkarosodashoz. Ezt a jelenséget
nevezzik ,kalcium paradoxonnak”
[7], A koros intracellularis néatrium
szintért és a kdvetkezményes kalcium
szint emelkedésért a Na-K és Na-Ca
csere zavara a felel@s, tehat a natrium
altal el6segitett kalcium bejutadsanak
gatlasa varhatoan csokkenti az intra-
celluléris kalcium szintet és el6seqiti
anormalis funkcionalis és anyagcsere
allapot visszatérését.

A Kkélium megtakaritdo diuretikum
amilorid csokkenti az intracellularis
natrium koncentraciojat és szamos
szdvetben gatolja a Na-H és Na-Ca
cserét [19, 39, 44], Funkciondlis és
anyagcsere hatasa az intracellularis
Ca beéaramlas géatldsaval ardnyos,
nagy mértékben javitja a kontraktilitas
ésnormalis anyagcsere allapot vissza-
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Silyossagi Asériilés Id6tartam Keringési Veseelég-
fok kiterjedése zavar telenség
BsS nem kiterjectt 4G4a ameneti minimélis
ésodik nem kiterject 6 da ameneti mérsekelt
Harmedik lvagy 2 6 da kézepes stilyos

felst és

aso végtag
Negyedk negyon kiterjedt 8 ga stiyos stilyos

I. tAblazat: A crush szindréma osztalyozésa
Cslcs szérum CK (U/L)
<75000 >75000

Betegszam 1% A
Vesedégelensdg (%9 48 (353 51 (%4.4)a
Hildest (%9 644 9 (16.7)a
a<005

Il. tdblazat: Szérum CK, mint prognosztikai index [35]

térését a posztisémias reperfizié idg-
szakaban és igy véd a kalcium para-
doxon ellen.

Az amilorid analdg benzamil ez irdnyd
hatdsa még kifejezettebb, mivel na-
gyobb mértékben képes blokkolni a
Na-Ca cserét [38], Eredményes alkal-
mazasuk feltétele azonban a reperfuz-
i0 el6tti vagy kozvetlen a reperfdzio
kezdete utani alkalmazas és egyidej(i
nagymennyiség(i folyadék bevitele az
intracellularis folyadékcsokkenés meg-
elézése céljabol [2, 37], Amannitol vese-
protektiv hatasa rabdomiolizis soran
kozismert és ez diuretikus hatdsaval
magyarazhat6: valamennyi vesekéaro-
sitd anyag (mint a ferrihematin és urét)
felhigul és eltavozik a részlegesen
elzarédott tubulusokon keresztil [17,
21]. Gatolja tovabba a natrium reab-

szorbciojat és igy cs6kkentve az oxigén
igényt lehet6séget ad a ferrihematin al-
tal okozott anyagcsere karosodas tul-
élésére. Ugyanakkor a szabad gyokék
hat&sos "scavengere" lévén az oxigén-
paradoxon ellen is hatékony [23, 31].

Osztalyozas

A kérkep sulyossagaga a behatés id6-
tartamatol és az érintett végtagok
szamatol figg (1., 1. tAblazat). Prognosz-
tikailag legjobb paraméternek a szé-
rum Kkreatinin foszfokinaze (Ck) ér-
téket tartjak (1. &bra).

Az elmult 9 év soran szamoltak be az
irodalomban a pszeudocrush szindré-
manak (,,kinzas altal kivaltott rabdo-
miorexis") nevezett entitasrol, amely
lagyrészsérulést kovetben jelentkez6
veseelégtelenség. Dél-Afrikdban utcai
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1. dbra: A csucs CK koncentracio és a serilt végtagok szadma [35]

zavargasok soran irtak le az utlegelést
elszenvedetteken, majd lzraelben ban-
dahéboruk 4aldozatain crush szin-
droméhoz hasonld korképet, ahol a
kivalté ok a tartds utlegelést (tompa
trauma) kovet6 kiterjedt izomsérilések
soran a sérilt izmokbol kiszabadult
mioglobin okozta mioglobinuria vese-
kérositd hatdsa. Minden esetben hang-
sulyoztédk a folyadékmegvonas (szom-
jaztatas) szerepét és a kérkép észle-
lésekor diagnosztikus érteékiinek tar-
tott alacsony szérum bikarbdnéat szin-
tet (alacsonyabb, mint 17 mmol/L).
Egyéb fontos paraméterek: szérum
foszfor, kalium, albumin és kreatinin
foszforkinaze [6, 18].

Ellatasi problémak tdmeges sériilta-
ramlas viszonyai kozott

A crush szindroma ellatasi problé-

mainak kérdésében témeges sérult-
aramlés viszonyai kozott tdjékozdodasi
pontokat jelentenek az utolsd 25 év
foldrengései soran szerzett tapaszta-
latok. 1976-ban Tangshan: 242 769
halott, 164 851 sérult. A crush szin-
dréma ardnya 2-5 % [41],

1989-ben Eszak-Olaszorszagban 19
crush szindromat diagnosztizaltak.

1988-ban Orményorszagban 25 ezer
halott, 32.5 ezer sérult, 600 crush szin-
drémas beteget lattak el [42],

Az utolsé jelent6s és tudomanyosan
feldolgozott foldrengés Japanban volt
1995. janudr 15-én Hanshin-Awajiban
(Kobe tartomany): 92 000 haz omlott
0ssze, 5500 halott és 41 000 sériilt sze-
repelt az aldozatok listdjan. A halot-
tak tobbsége megfulladt vagy a leom-
16 épilletek nyomtdk Ossze Oket.



1999. (51) 4. sz&m 177 HONVEDORVOS

Kiugréan magas volt a crush szind- a targyalt entitdsra még nem dolgoz-
romak szama: 372 [35, 35a]. A tapasz- tak ki. Az Ujabb adatok megerdsitet-
talatokat az aldbbiakban foglaljuk ték, hogy avezet6 halalokokata kerin-
dssze [5, 15, 24, 34, 35, 353, 42]. gési elégtelenség és hiperkalémia je-
lentették és a halal 5 napon belul
bekdvetkezett. Ugyanakkor a legsu-
1) Kritikus allapotban lévo betegek el-  |yosabb eseteket is sikeresen kezelték
szallitasa a megfelel6 centrumba. megfelel6 hattérrel rendelkez6 kér-

A crush szindrémaban szenveds hazban.
serultek nem osztalyozhatok a szoka-  |egfontosabb az idejében (még a sé-
sos AlIS score-ok alapjan, mert ezeket  rjlt kiszabaditasa el6tt, elkezdett eré-

A) Szervezés

1) Avégag kiszabeditasakor azonrli i. v sbdldat dlkezdése 1 liter/dra sebességod!; ateljes kisza
beditas 4-6 dorét vehet ignybe; haa beteg kiszabaduit artérias vérmyomes, centralis vénés nyomés

€S Vizeletmennyiseg monitorozésa SzUksiges.

2) A kiszabedités udn az i. v. inflziés kezdés 500 ml szdlina és 500 m 5%-0s dlukéz valtott
adasabd dl 1 liter/ora sebességoel.

3) Abeteg kdhézi kezelést kovetGen minden mésodik vagy harmedik paladk glukézoldatba 50
meeqliter natriumbicarbondt adBsa torténik abbd a odlbdl, hogy a vizelet pH 6.5 folétt meradjon
(a szokasos bicarbonat igény 200-300 meeqliter az elsd napon).

4) A vizeletiritést 20% mannit ddat adandd 4 dra datt 1-2 grikg mennyiségben.

5) Legaldhb nepi 8 liter vizeletiritést kell elémi, amely dtaldban 12 liter nepi inflziés mennyiséget
jelent; a4 liter pazitiv egyensily hazzgjard ez 6déméhoz (f8leg avégtagokban), de ezt aveszélyt
vallalni kell.

6) A 8 liter nepi Vizeletmennyiség biztositasahoz szlikséges mannitdl mennyiség eérheti a repi
200 grammot; avér ozmoralitast 56 mOsmikg szinten kel tartani.

7) Haa hicarbonét adfs metabdlikus alkalozist haz Iétre (artériés vér pH 7.45 foléit) 500 ng acet-
azdamid iv. adésa szlkséges bdushan; ezt addig kel folytatni, amig a vizeletbd a mioglobin
eltlink, dtadben a 3. ngpon.

8 Ha a beteg anuias és 200 mg mannitol + 120 g Furosenid adésava nincs vizeletlrités,
Dopain 1-2 pg/minkg adésédt ganija néhany szenvezl (,veseddzs”).

9 Mannitolt nem adhatunk bizonyitott anuria esetén.

10) 200g nepi ddzis felett az i. v. mannitol akut vesedlégtelenséget ooz

11) Id6s betegek esetében dvatosabb folyadéikbevitel és mannital helyett Furosemid adésa szik-
SEES.

I11. tablazat: Javasoltfolyadékterapia fiatal felnttek esetében
a kimentés soran [5]
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lyes folyadékterapia. Better a kdvet-
kezd protokollt ajanlja: lasd. Ill. tab-
lazat [5],

Az életmentd beavatkozésok kozil a
nagymennyiségl folyadékterapia és
az adekvat hemodializis all a k6zép-
pontban. Akobe-i foldrengés sorén az
alapveté fontossagu viz-elektromos-
telekommunikacios- és gazfités el-
latés a legtdbb orvosi ellatd helyen a
foldrengés napjan hasznélhatatlannak
bizonyult és ezek 40%-a még egy hét-
tel kés6bb is a romok alatt volt. Ezek
alapjan egyértelm(nek tartjak, hogy
azokat a sérulteket, akiknél a crush
szindroma kritériumai megallapit-
haték, olyan gyorsan kell az érintett
tertletrél kiszallitani, amilyen gyorsan
csak lehet.

2) Specidlis kérhazak feléllitasa szik-
séges a katasztrofa helyszinének ko-
zelében.

3) Mobil csoportok kikildése szuk-
séges a katasztréfa centruméba.

4) Az els6 id6szakban legfontosabb a
flexibilitds modern informéaciés rend-
szerek felhasznéalasaval.

5) Jol felkészitett és gyakorlott
"teamek" szervezése sziikséges, hogy
ezeket Kkatasztrofa helyzetben a
katasztrofa helyszinére kildhessik.

B) A szervezés szakaszai

1) On- és kolcsonds segély: 1-2 nap.
Erdemes megfigyelni a kiillénbséget:
ez az id6szak egyéb (példaul reaktor-
balesetek esetében) katasztrofak soran
néhany orat nem haladhatja meg.

2) Szervezett segély és életmentés: 2-
13 nap. Jellemzéi:
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a) nemzetkozi segitség,

b) specialis problémaék: elpusztult in-
frastruktura, szallitasi problémak
(nagy tavolsagok alkalmatlan jar-
mivekkel, az utak egy része elpusz-
tult, a tobbi tdlzsdafolt), nyelvi ne-
hézsegek.

c) alapvetd fontossdgu a korszer(
helyi és orszagos katasztr6faelharito
rendszer, amely 6sszehangolja az or-
vosi és szdmos nem orvosi jellegl
katasztrofaelharitd szervezet tevé-
kenységét [35 a],

d) tdmeges katasztréfa korilményei
kozott a sérultek felkutatasadhoz és ki-
mentéséhez a kovetkezdk sziksége-
sek: logisztikai és irdnyitd egység,
kommunikécios egység, technikai ta-
mogaté egység (kilénb6z6 beren-
dezések, légzsékok, figyel6- és lehall-
gaté berendezések, flexibilis optikai
eszkdzok, taviranyitott kamerak, stb.)
felkutatd egység betanitott kutyakkal,
mentdcsapat, orvosi szolgalat [5],

3) Rehabilitacio: 14 nap utan.

C) Gyogyitasbhan résztvevd, nem sebészeti
tipusu specialistak

Nefrologus, intenziv terdpia, kardi-
ologus, dietetikus, funkciondlis diag-
nosztika, fizioterapia, pszihiater, neu-
rolégus és a harmadik szakaszban:
fizikai, pszicholégiai és szocidlis re-
habilitacio.

Az eddigiekbdl kiderll (és ez tuk-
rézédik az el6bbi felsorolasbol), hogy
a crush sériilés sebészeti betegség, mig
a crush szindréma nem sebészeti be-
tegség és az ellatds biztositdsdhoz a
non-invaziv szakmak széles kor
egylttmikddése sziikséges.
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D) Extrakorporalis dializis az osztalyozas
alapjan

A sulyos esetek kezelésében az ex-
trakorporélis dializis nélkildzhe-
tetlen, azonban katasztr6fa helyzetben
az er6k ésszer( felhasznalasa céljabol
helye pontosan meghatarozott.

Els6 sulyossagifok: mérsékelt toxémia
maj- és veseelégtelenség nélkiil. Nagy
mennyiségl folyadék (10-13 liter
krisztalloid naponta), bikarbonat, al-
lopurinol, mannitol, amilorid szuper-
oxid-diszmutaz, profilaktikus antibi-
otikum, NOS inhibitorok, hiperbarikus
O2 kezelés kardiovaszkularis szerek.

Maésodik stlyossagifok: kifejezett toxémia
maj- és veseelégtelenség nélkil. Bazis-
terapia + plazmacsere + hemoentero-
szorbcid: megel6zhetd az akut vese-
elégtelenség!

Harmadik sdlyossagi fok: maj- és
veseelégtelenség. Komplex kezelés
meghatarozott sorrendben: hemofilt-
racio, hemodiafiltracio, ultrafiltracié az
adott helyzetnek megfeleld indikacio
alapjan.

Negyedik sulyossagi fok: sok szervre
kiterjedd elégtelenség (MOF). Detoxi-
kacioval kell kezdeni a kezelést! Plaz-
macsere nem javasolt. Szorbcié + he-
modiafiltracio, hemodializis + hemab-
szorpcid. A detoxikéaciot bazisterapia
koveti.
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Col. (ret) L Liptay M.D.

Current concept of pathogenesis and
treatment of crush-syndrome

Following the determination of rhab-
domyolisis, crush injury and crush
syndrome author summarizes their
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pathophysiology and makes a sharp
distinction between crush injury
(which demands surgical intervention)
and crush syndrome (which demands
variety of non-invasive specialists).
Author describes clinical picture, di-
agnostical and therapeutical principles
of crush injury, makes advantages and
disadvantages of problem of fascioto-
my known. He points to the need of
starting conservative treatment prom-
ptly after the partial extrication of the
patient to prevent cush syndrome.
After looking over the mechanism of
development of cursh syndrome he
discusses the question of reperfusion
with "oxygen paradoxon” and the
question of "calcium paradoxon™ and
their great practical importance during
early therapeutical intervention.
Finally he discusses the problems of
great number of patients suffered from
crush syndrome following earthquake
and the indications of extracorporal
hemodialysis in this type of disaster.

Dr. Liptay Laszl6 ny.o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1
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HVK Egészségugyi Csoportfénokség

A Magyar Kodzegészségugyi - Jarvanyvédelmi Felderit6 és
Elemz6 Csoport Albaniaban

Dr. Szolnoki L&szlé orvosezredes,
Dr. Lakatos Gabriella orvosdrnagy

Kulcsszavak: egészségvédelem, megel6zés, egészsegugyifelderités,
mobil laboratorium

Magyarorszag, mint a NATO tagja, az ALLIED HARBOUR humani-
tarius miiveletben részvételével demonstralta szandékat és képes-
segét a tobbnemzetiségl egyuttm(ikddésre.

Az AFOR kotelékében tevékenykedd magyar Kozegészsegiigyi-Jar-
vanyvédelmi Felderit6 és Elemz6 Csoport az egészségiigyi biztositas
kiemelt teriletén, az egészségvédelem teriletén végzett eredménye-
sen fontos feladatokat, jelentds mértékben hozzajarulva a tébb-
nemzetiségld AFOR kontingens, valamint a menekultek és a befo-
gad6 Albania lakossaga egészségének védelme érdekében végzett

tevékenység sikeréhez.

Az orszaggy(lés hatarozata alapjéan
Magyarorszag tevékeny részt vallalt
a NATO menekiiltek megsegitését
célzd ,,ALLIED HARBOUR" humani-
tarius mioveletében. A tébbnem-
zetiségl AFOR er6k részeként a Ma-
gyar Kbozegészségligyi-Jarvanyvédel-
mi Felderit6 és Elemz6 Csoport 1999.
aprilis 28-tol augusztus 14-ig m{ko-
dott Albéanidban [1], Az orszag tel-
jesit6keépességével ardnyos magyar
katonai szervezet részvétele az AL-
LIED HARBOUR humanitarius m(-
veletben egyben demonstralta, hogy
Magyarorszdg a NATO tagsagbdl
eredd, vallalt kotelezettségeit tel-
jesiteni tudja.

Hasonld feladatokra felkészitett mo-
bil egészségligyi egységek, alegy-
segek a korébbi években is megtalal-

hatok voltak a katona-egészséglgyi
szolgalat szervezetében. Azok felsze-
relése, anyagi készletei az id6k fo-
lyaméan azonban eldregedtek, hasz-
nélati idejuk lejart, frissitésik pedig
gazdasagi okokbdl nem volt megold-
hato.

AMagyar Honvédségnél az elmult 10
évben bekodvetkezett valtozasok in-
dokoltta tették, hogy atalakitsuk, az Uj
szovetségi rendszer kbvetelményéhez
igazitsuk a mobil egészségligyi szer-
vezetek struktdrajat és felszerelését
[7], Ez a folyamat mar megkezdddott,
az AFOR-ban val¢ részvétel azonban
felgyorsitotta az egészségvedelmi fel-
adatokra megalakitandd szervezetek
strukturaja és varhaté alkalmazasa
terén az atalakul6 elmélet gyakorlati
alapokra helyezését. Ennek meg-
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felel6en 1999 tavaszan egy 0j mobil
egeszsegugyi szervezetet alakitottunk
meg - a Kodzegészségligyi Jarvany-
védelmi Felderit6 és Elemz6 Cso-
portot (KJFECS) [2L

Nemes cél érdekében lett megalakitva
a csoport, és ennek megfelel6en je-
lent6s feladatok alltak el6tte.

A kodzegészségugyi-jarvanyvedelmi
tevékenység a béketeremtd és béke-
fenntart6 mdveletek egészséglgyi
biztositasanak is kiemelt fontossagu
tertlete. A katonai er6 személyi al-
loménya, a lakossédg, a menekiltek
egészségenek megovasa, a jarvanyos
megbetegedések megel6zése, elter-
jedésének megakadalyozasa jelentds
mértékben meghatarozza a katonai
erd alkalmazasanak eredményességét
[4], AMagyar Koztarsasag, a Magyar
Fionvédség ezen a teruleten vallalt a
tobbnemzetiségli rendszerben f6 fele-
I6sként meghatarozé feladatokat,
kilénos tekintettel arra, hogy Alba-
nidban az egészséglgyi infrastruktara
nem volt felkészilve arra, hogy akar
a terlleten tevékenyked6 békefenn-
tarto er6k, akar az oda érkez6 mene-
kultek miatt megnévekedett szlikség-
leteknek meg tudjon felelni.

Az el6zetes elemzések alapjan a ma-
gyar csoportot a kdvetkez6 feladatok-
ra kellett felkésziteni:

- mintavételezéssel egybekotott
helyszini kozegészségugyi-jarvany-
ugyi vizsgalatok végzése, a fert6z6
betegek felkutatasa;

- a begydjtott mintdk mikrobiold-
giai, illetve higiénés laboratoriumi
vizsgélata;

- az adatok epidemioldgiai elem-

183

HONVEDORVOS

zése, ez alapjan javaslattétel jarvany-
védelmi intézkedések meghozatalara
(pl. jarvanyugyi megfigyelés, szigori-
tott jarvanyugyi megfigyelés és zar-
lat, fertétlenitések);

- a parancsnokok részére javaslat-
tétel a személyi allomany egészsége-
sebb munka- és életkdriilményeinek
kialakitasara;

- egylttm(ikdédés mas nemzetek
egészségligyi ellato erdivel (azok teveé-
kenységeinek koOzegészséglgyi-jar-
vanylgyi tdmogatdsa, az epidemi-
oldgiai adatok 6sszegz6 elemzése).

A Kozegészségugyi-jarvanyvédelmi Felde-
rité és Elemz6 Csoport megalakitasa

A KIFECS személyi alloménya on-
kéntes jelentkezés alapjan az MH
Egészségvedelmi Intézettdl, illetve a
nem egészséglgyi szakalloméany vo-
natkozasdban a Magyar Honvédség
csapataitol kerult ki [2].

A csoport felszerelése gy lett kialakit-
va, hogy akar légi, kozuti szallitassal,
illetve vizi aton, valamint azok kom-
binacidjaval eljuttathat6 legyen az al-
kalmazas helyszinére (L tablazat).
(1999 tavaszan légiszallitds szerve-
zésére keriilt sor, amelyben a Magyar
Honvédség szallité repulégépei mel-
let egyuttmikodott a Belga Kirélyi
Légierd is.)

A csoport 35 f6b6l allt, kdzottik:

- 7orvos, 1allatorvos, akik szemé-
lyenként toébb szakvizsgaval is ren-
delkeztek (katonai és katasztrofa-or-
vostan, kodzegészségtan-jarvanytan,
mikrobioldgia), igy munkajuk soréan
egymast helyettesithették,

- 3 kbdzegészségugyi-jarvanylgyi
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KJFECS szervezeti felépitése

/\Ocy,/\
EU.RESZLEG LOGISZTIKA VEZETES-IR.
Kdzegészségugyi- Ellaté modul - Pénzdi;)' TI
Jarvanyvédelmi csop. - adm. TTS
(3 team) Vilagito raj - lifradé TTS

JVlicrobioldgiai és
Egészségvédelmi
Mobil Laboratorium

Szem. all.:

Eleim, ellato raj

35 (13 el., 7 asszisztens és eii. logisztikus, 15 logisztikus)

11 T1, 6 TTS, 18 szerzddéses (7 nd, 28 férfi)

1. é&bra: A KJFECS szervezetifelépitése

felugyel6, akik a tabori koriilmények
kozotti, illetve terepen végzend6
tevékenységre is fel voltak készitve,

- 24 16 tiszthelyettes - laboratdriu-
mi asszisztensek, valamint egészség-
tigyi szaktechnikai-kezel6i és altalanos
logisztikai kiszolgald személyzet.
Funkcionalisan a csoport hé&rom
részre tagozédott (1. &bra):

I. Parancsnokséag:

- parancsnok,

- pénzigyi tiszt,

- hirado tiszthelyettes,
ugykezel6 - gépiro.

Il. Egészségugyi szervezetek

- Kozegészségugyi-jarvanyvédel-
mi részleg, melyet a mintavételezést
és a helyszini vizsgélatokat végzé
operativ csoportok alkottak,

- Mikrobiologiai és Egészségve-
delmi Mobil Laboratérium (MEML),
amely konténerekben (2 db KF-2), il-
letve a hozzajuk kapcsoldédoé oldalsat-
rakban volt elhelyezve, és a KIFECS
f6 funkciondlis részlegeként az
egeszsegvédelmi tevékenység mive-
leti tertleten m(kod6, egyedulallé
laborhatterét biztositotta.

Ill. Logisztikai részleg, amelynek szer-
vezetét élelmezési ellato raj és vilagito raj
alkottak

A Mikrobiol6giai és Egészségvédelmi
Mobil Laboratérium miikddése

A laboratériumi vizsgéalatok a
Mikrobiolégiai és Egészségvédelmi
Mobil Laboratériumban térténtek.

A laboratérium f6 részei: a Magyar

Honvédségnél rendszeresitett Egész-
segvédelmi Laboratérium (EL) kon-
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El. szaktechnika
Megnevezés

Egészségvedan Laboratorium:

konténer (EL) 1 kit
DemineralizAl6 - stexilizald

berendezés (DSB) 1kt
HISA munkadllomés 1

Frdet6 - ferttlenitd berendezés 1
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Egyéb techikai eszkdz
Megnevezés
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I. tAbldzat: A KJFECSf6bb technikai eszkozei

2. &bra: MEML fényképe
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téner, mely jol vizsgazott egy 1986. évi  téner kozé kerult felallitdsra két
magyarorszagi dizentéria jarvany ide- egymassal szembeforditott oldalsator,
jén is, és a szintén konténerbe épitett melyek kozil az EL felé es6 a vizs-
Demineralizal6-Sterilizal6 Berendezés  gélati anyagok atvételére és az elkészi-
(DSB). A két gépjarmdvon fixalt kon-  tett taptalajok, illetve immunsavék
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hiitétarolasara szolgalt, amésik a tap-
talaj-konyhéanak és a desztillalo beren-
dezésnek adott helyet.

Az EL konténer m(iszaki adatai:
méret: 5080 x 2505 x 2315 mm

dsszes

tdmeg: 3785 kg

szallit6 jarma: URAL 375 D

adramforras: HAD-4-0/230
tipust 4 kW-o0s
aggregator

Feladatai:

- kbzegészséglgyi, jarvanyugyi,
laboratoriumi vizsgalatok végzése,
korokozok gyors kimutatasa,

- jarvanygocha telepilve ellen-
Orzéseket végezni és biztositani a
szukséges laborvizsgalatokat,

- terepfelderités, fert6tlenités haté-
konyséagénak ellen6rzése,

- antibiotikum érzékenységi vizs-
galatok elvégzése,

- viz-, élelmiszer- és kornyezet-
higiénés vizsgalatok végzése,

- viz, élelmiszer és leveg6 toxikol6-
giai vizsgélatainak elvégzése.

Az oldalsatorban anyagéatvétel, minta-
el6készités, hit6tarolas tortént. Itt
kapott helyet az ELISA virusdiag-
nosztizald készulék is, amely eredeti-
leg irem tartozott a laboratérium
alapfelszereléséhez. Beszerzésére és
Uzembe helyezésére a jarvanylgyi
felderités adatai alapjan kerilt sor,
melyek szerint Albaniaban a vek-
torokkal terjedd arbovirus fert6zések
egy csoportja is endémias. A legelter-
jedtebbek a krimi-kongdi haemorrha-
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gias laz, a kdzép-eurdpai kullancs-en-
cephalitis és a haemorrhéagids laz

veseszindromaval. Minthogy az ar-

bovirusok sulyos jarvanyokat is
okozhatnak, és némelyikiik akar bio-
l6giai fegyverként is hasznélhatd
lenne, fel kellett késziilni legalabb az
elemi szintl diagnosztizalasra.

A laboratérium az aladbbi kérokozok

identifikalasara volt felkészitve [3],
1.) Baktériumok
a. ) Enterdlis patogének

Escherichia coli (E. coli 0157)
Vibrio cholerae
Salmonella A-DD group - Salmonella
typhi, Salmonella parathyphi
Yersinia enterocolitica 03,09
Yersinia pseudotuberculosis I-V.
Francisella tularensis
Proteus OXK
Shigella dysenteriae
Flexneri
sonnei
boydii
Pseudomonas sp.
Providenda sp.
Campylobacter sp. Csak kifejezett
kérésre!

b. ) Léguti megbetegedések korokozdi

Staphylococcus aureus
Staphylococcus sp.
Streptococcus sp.

Neisseria sp.

Haemophylus influaenzae B
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) Egyéb koérokozok

Brucella sp.

Borellia burgdorferi
Pyogen baktériumok
Clostridium sp.
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2. ) Virusok

Rotavirus

Adenovirus
Hantavirusok

EBV /Ebstein-Barr virus/
B 19 Parvovirus

TBE virus

Hepatitis A virus
Hepatitis B virus

HIV

Morbilli virus

Mumps virus

Rubeola virus

Varicella virus
Mycoplasma pneumoniae
Toxoplasma gondii

3. ) Gombaék

- Candida sp.
- Dermatophytons

3.) Parazitak
a. ) Ektoparazitak

- Sarcoptes scabiei
Pediculus capitis
Pediculus hominis
Phtirus pubis

b. ) Endoparazitdk

Echinococcus-granulosus (hydatidosis),
multilocularis (alveococcosis)

Strongyloides stercoralis

Trichuris sp.

-Ancylostoma duodenale, brasiliense, ca-

ninum
Hymenolepis nana
Taenia saginata
Taenia soleum
Taenia soleum cysticercus
Trichinella spiralis
Toxoplasma gondii
Toxocara canis
Enterobius vermicularis
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c.) Protozoonok

Entamoeba hystolitica

- lodamoeba biitchlii

Balantidia coli

Giardia lamblia

Malaria - Plasmodium sp.
Babesia microti

Viz mikrobioldgiai és kémiai vizsgalata

a. ) Mikrobioldgiai vizsgalat

Osszcsiraszam 20 °C és 37 °C fokon
Enteralis patogének: Coliform
Faecal coliform
Streptococcus faecalis
(Str. D group)
Pseudomonas aeruginosa
Salmonella sp
Salmonella typhi
Vibrio cholerae

b. ) Kémiai vizsgalatok

ammonia /INH /

nitrat /INO /

nitrit /NO /

vas

mangan
vizkeménység-meghatarozas
aktiv szabad CI

pH

Elelmiszerhigiénés vizsgalatok

Osszcsiraszam

Salmonella sp.

Staphylococcus aureus (enterotoxin
meghatarozas). Etelmérgezés ese-
tén!

Proteus sp.

Bacillus cereus

E. coli sp., enteralis megbetegedések
esetén

Streptococcus faecalis (Str. D group)

Clostridium perfringens

Clostridium botidini - ételmérgezés
eseten
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A KJFECS kapacitasanak kvantitativ mu-
tatoi

A csoport - figyelembe véve a vonat-
koz6 nemzetkdzi egyezményeket,
NATO egészségligyi doktrinat (5) - 30
napos utanpoétlas nélkuli szakmai te-
vékenységre volt felkészitve. Tekin-
tettel arra, hogy az élelmiszer és az U-
zemanyagellatas a helyszinen a spa-
nyol tdborban biztositott volt, e téren
14 napra elegendé induld készlettel
rendelkezett a csoport. Az anyagi
készletek utanpotlasat a szikség sze-
rint- &ltalaban 3-4 hetente - szervezett
Iégi szallitas atjan volt lehetdség Ma-
gyarorszagrol biztositani.

AKJFCS m(ikddése soran akovetkez napi
teljesitményre volt képes:

- naponta 10 teljes mikrobioldgiai
vizsgalat (20 ismeretlen korokozo,
valamint antibiotikum rezisztencia
meghatédrozéasa) bioldgiai-, viz- és
élelmiszer-mintak esetében,

vagy

- 60 mikrobiologiai sz(rdvizsgélati
teszt baktériumhordozdk, illetve fer-
t6zott személyek kiszlrése céljabal,
el6z6leg meghatarozott kérokozo
altal el6idézett, ismert jarvany ese-
tén,

- naponta 50 vizminta kémiai vizs-
galata (ammonia, nitrat, nitrit, vas,
mangan, Ca és Mg-ok aktiv szabad
Cl, pH),

- naponta 30 vizminta mikrobioldgiai
vizsgalata,

- naponta 20 élelmiszer minta higié-
nés vizsgalata,

- légszennyezettségi vizsgalatok.
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A csoport tevékenységénekfébb mutatoi

Albéaniaban a laboratorium két hely-
szinen m{kodott. Hamallajban - ahol
7 hetet (izemelt - vizsgélati anyagai
alapvet6en 3 helyrdl gy(ltek 6ssze. A
legtébb minta a spanyolok ROLE-2 ti-
pusu tabori koérhazbol érkezett,
amelynek 60%-a a spanyol menekdlt-
tdborbol, 40%-a pedig a kdrnyezd fal-
vakbol a kdrhazba érkezd alban lakos-
sagtol szarmazott. Az ellatési kérzetbe
tartozott az ENSZ Menekiltigyi
F6biztossag (UNHCR) Altal létesitett
és Uzemeltetett Samaritan's Purse
(amerikai tabor) és a Norvégian Aid
(norvég tabor, tovabba az alban kor-
many altal feligyelt polgari szervezet
- a Crystal Club - menekdulttdbora. A
mintak fennmarado részét a csapatok
epidemioldgiai csoportjai szallitottdk
be a laboratériumba. Ezek a csopor-
tok a kornyez6 falvak alban lakos-
sadganak mintait is gydjtotték, néhany
alkalommal a kozép-albéaniai Peqin
varosban lév6 norvég-dan humani-
tarius szervezet taborabdl is szallitot-
tak be anyagokat.

Az AFOR FOparancsnoksaga szer-
vezésében, akik helikoptert bocséatot-
tak erre a célra rendelkezésre, egész
Albéania terlletérdl gydjtottek és ele-
meztek vizmintakat.

A durresi AFOR Féparancsnoksagra
torténd Aatteleplilés utdn - 8 hét - a
m(kodés utolsd négy hetében a vizs-
galati anyagok részben a helyben
telepllt NATO alakulatok (amerikai,
brit, német, olasz) katonditdl, részben
a szomszédos olasz és holland/Belga
Tabori Kérhazak betegeitdl szarmaz-
tak.
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3. abra: A KjFECS tevékenysége 1999. aprilis 28. és alig. 18. kozott [1]

4. &bra A KIJFECS személyi &llomanya
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A mikrobiol6giai és epidemioldgiai
adatok feldolgozadsa soran a CDC
(Center Disease Control) EPI INFO
v.6.02 epidemioldgiai szoftverét és az
annak segitségével altaluk létrehozott
adatbazist hasznaltdk. Az elemzések
eredményeként, amikor az sziksé-
gessé valt, specialis preventiv rendsza-
balyok bevezetésére keriilhetett sor,
mint példaul ferttlenités, fertdzott
személyek elkulonitése, vakcinacio,
kemoprofilaxis. Ezen feladatokon tal-
menden a csoport szakemberei dol-
goztak ki az alban katonaegészségu-
gyi szolgalat részére egy vektor kont-
roll programot.

Az egészségvédelem, ezen belll
kiemelten a kornyezeti artalmak
megel6zése csak jol felkészult szak-
emberekkel, az egész egészségugyi
biztositasi rendszer d&sszehangolt
mikddésével valosithatd meg. A ma-
gyar szakemberek bizonyitottak, hogy
a KJFECS alkalmas volt a tobb-
nemzetiségli egészségugyi biztositasi
rendszer hianyt potlé elemeként
funkcionalni az ALLIED HARBOUR
humanitarius miveletben.
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Col. L. Szolnoki
M4j Gabriella Lakatos M.D.M.C.

Hungarian Preventive Medical Team
in Albania

In correspondence with decision of
Hungarian Parliament in the spring
of 1999 the Hungarian Preventive
Military Medical Team carried out a
mission in the ALLIED HARBOUR
humanitarian NATO operation in
Albania as part of multinational
AFOR contingent. From medical
viewpoint, crucial aspect of operation
was: more emphasis on environmen-
tal hazards leading to increased need
for preventive medicine based on ac-
curate health information.

The mission of Hungarian Preventive
Medical Team was:

- to perform intensive epidemio-
logical field investigation among the
civil population, on territory of
refugee camps and at the troops of par-
ticipating NATO countries;

- to control infectious diseases and
prevent the outbreaks of epidemics;
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- to give recommendations (anti-
epidemical measures) for civil and
military authorities;

- to assist military commanders in
organization of healthier life condi-
tions.

The main functional division of the
Team - the Microbiological and
Health-protection Mobile Laboratory
- was placed in containers, which
were developed in Hungary. The lab-
oratory was equipped mainly with
Hungarian-made instruments for con-
ventional microbiological and hy-
gienic work. This equipment was
completed with ELISA workstation
and different biochemical and sero-
logical tests, as needed.

By participation in the NATO hu-
manitarian operation Hungary, as a
member of NATO, demonstrated his
intention and ability for multination-
al cooperation. Hungary is ready and
able to contribute to a multinational
system of medical support.

Dr. Szolnoki LaszI6 o.ezds.
1885 Budapest, Pf. 25.
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MH Egészségvédelmi Intézet,
Zrinyi Miklés Nemzetvédelmi Egyetem*

A toxinok, mint biolégiai harcanyagok

Dr. Faludi Gabor orvosezredes,
Dr. Békési Livia orvos6rnagy,
Barabas Karoly 6rnagy,
Prof. Dr. Halasz L&szl6 mérnokezredes*, D.Sc.

Kulcsszavak: bioldgiai harcanyagok, toxinok, ABV (NBC) védelem,
vegyi és bioldgiai fegyver, proliferacio.

A szerzOk attekintik a vegyi és bioldgiai harcanyagok jelentéstar-
talmanak valtozasat, kordbban jellemz6 kulonvaldsuk fokozatos
megszlinéset. Ismertetik abioldgiai harcanyagok osztalyozasat, ezen
beltul a toxinokat, betdltott szereplket, felosztasukat és alkalmaza-
suk feltételeit, lehetGségeit. Osszefoglaljak néhany jelentGsebb toxin-
harcanyaggal kapcsolatos ismereteket, és bevezetik a témaval is-
merkedni kivadnd olvasot, szaktiszteket, akiknek feladatuk lehet a
tomegpusztitd fegyverek elleni védelem teriletein.

A bioldgiai fegyverekkel kapcsolatos
szorongasok az elmult években dra-
mai maodon ndvekedni latszanak.
Hosszu évek kdzdnye utdn a média
és parhuzamosan a lakossag érdek-
I6dése is fokozddik a tuddsok Altal
egyre hangosabban megfogalmazott
és novekvd aggodalmakat tiikroz6 al-
lasfoglaldsai kapcsan, amelyek a
tomegpusztito fegyverek (és az eléal-
litdsukhoz szilikséges technolégiak)
nemzetk6zi méretl elterjedésrdl -
proliferaciorol, a bioldgiai és toxin-
fegyver tilalmi egyezmény (Biological
and Toxin Weapon Convention:
BTWC) megsértéseirdl, vagy a vegyi
és bioterrorizmus [17] egyes kérde-
seir6l hangzanak el [1, 10]. A biolo-
giai fegyverek szerepének felérte-
kel6désérdl és alkalmazasanak egyre

novekvd kockéazatarol mar tdbb
osszefoglalo munka is megjelent [11,
18]. A harmadik évezred a biotech-
nologiai ipar latvanyos ndvekedésé-
vel koszontott be és sosem latott fej-
I6dést hozott és igér az élettudo-
manyok minden teruletén. Ered-
ményei megjelennek a mindenna-
pokban, a géntechnologiai eljarasok
alkalmazasaval el6éllitott élelmisze-
rekt6l, egyes ipari alapanyagok
gyartastol kezdve, a kdrnyezetvédel-
men ataz oltbanyagok termeléséig. Az
orvostudomanyban Uj szakteriilet
szlletett meg, a molekuléaris medici-
na, amely széles terileteket dlel fel,
és szédit6 tavlatokat nyit meg a gyo-
gyitds és a megel&zés el6tt, a gén-
terdpia vagy a DNS vakcinak [6] meg-
jelenésével.
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A molekuléris orvosi-biol6giai is-
meretek exponencialis névekedése, és
kdvetkezményesen a biotechnoldgiai
ipar robbanasszer( fejlédése, sziik-
ségszerld kihivast jelent a hadtu-
domany szamara is tdbb szempont-
bol:

- El6szor, tisztdn elméleti megfon-
tolasok alapjan: a kiilénb6z6 hatér-
terlletek tarstudomaényai altal elért
eredményeinek, a vonatkoz6 mér-
tékben, tukrozédnie kell a had-
tudoményban is.

- Mésodszor, gyakorlati szempontok
miatt, példaként emlitheté az et-
nikai fegyverek megalkotasanak -
lehet6ségének problémaéja, amely
az emberi genom feltarasara ira-
nyulé program (Human Genom
Project: HUGO) eredményeinek,
»masodlagos kovetkezményeinek"
koszonhetik létezését.

-Végezetil, akorszerl ismereteknek
bele kell épilnie a parancsnoki al-
lomény és a szaktisztek, a vegy-
védelmi- és az egészségugyi (or-
vos) tisztek, oktatasdba, Kikép-
zésébe is, hogy a személyi dlloméany
harcképességeének megovasat célzo
dontések a megfeleld informéltsag
birtokaban szulethessenek meg.

Magyarorszag csatlakozasa 1999-ben
a NATO szoOvetségi rendszeréhez, de
mar korabbi részvétele a Béke-
partnerségben (Pfp), sokat segitett a
tomegpusztitdo fegyverek elleni vé-
delem kérdéseinek Gjra gondo-
lasdban. A kétpdlusu vilag széthul-
lasdnak eufoéridja a tdmegpusztitd
fegyverek méltan dhajtott alkonya-
nak almait er@sitette fel, és a szak-
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emberek koteles dvatossdga (para-
noiaja?) ellenére, majd tiz év kellett
az allaspontok lasst megvaltozasaig,
feledve ROma egyik 0rdk igazsagat:
Ha békét akarsz, készulj a hdborura!
[Si vis pacem, para bellum!].

A tdmegpusztitd fegyverek, ezen
belul a bioldgiai fegyver és az ellene
valo katonai és egészségligyi védelem
kérdéseinek NATO elvek szerinti
kezelése, beleértve a szikséges infra-
struktura koltségigényes fejlesztését is,
bizonyos elemeiben mar megkez-
dédott, példaul az 0j egészséglgyi
biztositasi doktrina kidolgozésaval
[23], vagy a katonai szabvanyositasi
tevékenység lassacskan kibontakozé
eredményeivel, mindazonaltal a te-
riilet még nagyon sok tennivalét rejt
magaban a kiilénb6z6 szakszolgala-
tok szdmaéra a kdzelebbi és a tadvolab-
bi jov6ben.

A vegyi és biologiai
elkuléonilése

fegyverek

A tomegpusztité fegyverek, szile-
téstik pillanatatol didaktikusan jol
elkulonultek egymaéstol harcanyagaik
eredete, és a csapast koveté hatéas-
kivaltas ideje és sok mas jellemz6juk
tekintetében.

Az |. vildghédboriban megjelen6 ve-
gyi harcanyagok mesterségesen el6al-
litott ipari szervetlen (pl.: klérgaz),
vagy szerves (pl.: mustar) mérgez6
vegylletek voltak, amelyeknek jel-
lemzd toxikus hatasai az expozicidt
elszenvedett személy anyagcseréjére
helyileg (holyagképzddés) és/vagy
altalanosan (pl.: az oxigénszallitas
bénitadsa a cian esetében) és viszony-
lag révid idén belul érvényesiiltek.
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A biologiai harcanyagok az el6b-
biekkel ellentétben, a természetben
el6fordul6 €16 kérokozé mikroorga-
nizmusok (taxonémiai hovatarto-
zastol fuggetlenil) voltak, amelyek
specidlis hatdsukat, az altaluk oko-
zott korképet, esetleg jarvanyt- azem-
beri, é&llati vagy novényi szer-
vezetekben - jellegzetes lappangasi
idét kovetben (lépfene, takonykor)
fejtették ki. A két fegyverfajta tradi-
cionalis kilonallasat segitette a
kezdetekben, hogy kulonbdztek egy-
mastol abban is, hogy a sériltek el-
latdsanak egészségugyi biztositasi
elveinek kidolgozadsahoz sziikséges
orvosi hattérismereteket més-maés
diszciplina szolgaltatta. Avegyi fegy-
verek elleni specidlis védelemhez a
toxikologia, a biol6giai fegyverek
ellen a mikrobioldgia, infektologia és
epidemioldgia szolgaltatta a szak-
ismereteket a katonaegészségligy és
vegyvédelem, mint a hadtudomany-
agak sikeres alkalmazéasahoz.

Ebbe az eredeti felosztasba kés6bb, a
definiciot kissé modositva keriltek
be a toxinok: a mikroorganizmusok
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vagy tobbsejtl allati vagy novényi
szervezetek altal termelt mérgez6
hatasu anyagok.

Mivel a két tdmegpusztitdo fegyver
elkilonitésében a kulcssz6 a ter-
mészetes eredet volt, igy a bioldgiai
harcanyagok kore gyarapodhatott
egy Ujabb, bar kissé ,idegenszeri"
kategdriaval. A toxinok megjelenése
a biologiai harcanyagok kozott az
elmult XX szdzad kdzepére tehetd, és
a még fellelhetd nyilt katonai szak-
irodalmi forrasok szerint is, az ,al-
kalmazasuk elméletileg nem zérhat6
ki, de gyakorlatilag nem val6szinG"
min@sitést kapta [9] akkoriban.
Ismertetésiik annyira alarendelt je-
lentdséglinek latszott, vagy olyan
titkos volt, hogy az idézett forrasok-
ban mell6zhet6nek bizonyultak [8],

A vegyi és biolégiai harcanyagok
agenseinek mai felosztasa (1. &bra)

A vegyi és bioldgiai harcanyagok
megadott aktualis felosztasa (1. abra)
Osszegzi atobbszor atértékelt gyakor-
lati tapasztalatokat és a tudomanyos
fejlédés eredményeit [4],

1. &bra: A vegyi és bioldgiai fegyverek agenseinekfelosztasa
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A korabbi béke és haboru ellentét-
paron alapul6 katonai gondolkodéast
napjainkra felvaltotta a modern val-
sagkezelés elvein alapuld, differen-
cidltabb kozelités, amely a katonai
tevékenységek Uj dimenzioit is fel-
oleli, mint a békehadmiveletek,
katasztrofavédelem és humanitérius
hadmi(iveletek kulonféle formdinak
kélcsénhatasa az ABV fegyverek el-
leni védelemmel (a nuklearis fegyve-
rek ebben a dolgozatban emlitésre
nem kerllnek).

Ezen szempontok alapjan sziletett
meg a mérgez6 vegyi és gyogyszeri-
pari intermedierek és alap és hulladék
anyagok katonai célu alkalmazasan
alapulé 0j harcanyag-kategoria, a-
mely a tradicionalis vegyi arzenalt je-
lent6sen kibOviti és Ujrafogalmazza
agy, hogy a vegyi fegyver tilalmi
egyezmény nem hatélyos a szan-
dékos vegyi veszélyhelyzet létre-
hozéasara alkalmas toxikus ipari anya-

Y

Abiolégiai harcanyagok tradicionalis
agenseinek folyamatosan novekvé
szama (jelenleg mintegy negyven)
mellett megjelent a genetikailag mé-
dositott szerkezetli korokozok (j
kategoridja, amely biologiai fegyver
gyéartasara alkalmas kérokozok egyre
hosszabb listdinak az értékét nagy-
mértékben lecsdokkentette. Az Uj bio-
I6giai harcanyagok mozaikszer( ge-
netikai struktdraja 0j kovetelmé-
nyeket tAmaszt a klinikai és mikrobi-
olégiai diagnosztika iranyaba is. Fel
kell készilni olyan kérokozok eset-
leges el6forduldsara, amely genetikai
anyagat tekintve 60-70%-ban artal-
matlan, mindennaposan az emberi
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bélfléraban é16 baktérium, a fenn-
marado6 30 - 40% ismeretlen eredetd,
idegen genetikai anyag, amely szamos
mas korokoz6 kiilonb6zé DNS-eibdl
mesterségesen 0dsszeallitott gének
valogatasa, és a modositott agens
klinikai hatdsat tekintve elegyiteni
képes - a szemléletesség kedvéért -
a kolerét a diftériaval és ellendll az is-
mert antibiotikumok legtébbjének is.
Az irodalomban sokszor emlitett
orosz szuperpestis feltehet6leg ha-
sonld6 maédositasok eredményeként
kerilt kialakitasra.

A biologiai fegyver céljara alkalmas
potencidlis &genseket tartalmazo
listds felsorolasok jelent6ségére ma-
sodik megrendit6 csapast a nap-
jainkra egyre nagyobb hangsulyt
kap6 bioterrorizmus mérte, amely
sajatos akcidhoz, a korabbiaktdl
kiulénb6z8, sajatos céljait jol Kie-
légiteni képes kdrokozo6i egy mas
patogén készlet tagjaibdl keriltek ki,
és eltérnek a gyartasi, tarolasi és al-
kalmazéasi stabilitasi feltételek alap-
jan a regularis hadseregek szamara
kivalasztott (I. tablazat) és legopti-
malisabbnak tartott biol6giai harc-
anyag agenseitdl [12., 21],

Az 1. &brabol egyben jél megitélhet6
az a jelent6s szemléletmodosulés is,
amely a kezdetekben egymastol
markénsan elkdlonllt két témeg-
pusztité fegyver megitélésében beko-
vetkezett, és a vegyi és bioldgiai fegy-
vereket inkdbb egy kézos funk-
cionalis egységbe vonja 0ssze.

A vegyi és bioldgiai harcanyagok
spektrumat véglegesen a bioregula-
torok és peptidek kapcsoljdk 6ssze
egyetlen egységbe, amelyben az
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A bioldgiai fegyver gyartasara elsédlegesen alkalmas kdrokozok szikitett listaja

Baktériumok

Bacillus anthracis (anthrax)

Yersinia pestis ( pestis)

Francisella tularensis (tularemia )

Brucella species ( brucellézs )

Coxiella burnetii (Q léz)
Virusok

Varida virus ( him6 )

Lé-encephalitis virusok ( keleti, nyugati, venezuelai)
Arenavirus, bunyavirus, filovirus, flavivirus ( haemomrhagiés léz )

Toxinok

Staphylococcus enterotoxin B

Rdn

Botulinum toxin
Trichothecene mycotoxin
Saxitoxin

(Textbook of Military Medicine nyoman, 1997.)

I. tAblazat: A bioldgiai hadviselés lehetséges agensei

elmult néhany tiz év kdrélettani, im-
munologiai és idegélettani, stb. ku-
tatasai Oltenek testet. A bioregulator
fehérjék és peptidek az él6 emberi
szervezet mikddesének, belsd tere-
inek alland6sagéat szabalyoz6 anya-
gok, amelyek az idegrendszer, a hor-
mon haztartds, az immunrendszer
(immuno-neuro-humoralis sziszté-
ma) mikodését szabalyozzak, és al-
landé6 modositdé finom hangolasat
végzik.

A bioregulatorok altal szabalyozott
életfunkcidok harmonikus 6sszhang-
janak er@szakos kiils6 megbontasa
atmeneti enyhébb vagy sulyosabb
betegségeket, a harcképesség elvesz-

tését okozhatja. Megjelenését tekint-
ve, a csapas kivaltasat kovetden hata-
suk a csapatok személyi alloma-
nyanal az emberi viselkedés normai-
nak megbomlasatél, az anyagcsere
rendellenességeken, az elviselhetetlen
fajdalmakon, az alvés-ébrenlét stlyos
zavarain &t a haldlos kimeneteld
vérnyomas Kkiugrasok bekdvetke-
zéséig is terjedhet.

A vegyi és biologiai tdmegpusztitd
fegyvereket elvalaszto kiilénbségeket
feloldd-6sszekdtd kapocs a kdzds em-
beri anyagcsere, amelynek radikalis
felboritasara, kényes egyensuilyi al-
lapotainak megzavarasara szolgél-
hatnak akar a mesterséges eléallitasu
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Mikrobioldgiai agensek
Természetes eredet

Kdnnyen, nagy mennyiségbhen
allithaté eld

Nem illékony

Ep béron vald athatold képesség
alacsony vagy semmi

iz és szagmentes

Komplex hatdsmechanizmus

J6 antigének

Dominéns kijuttatasi mod:
aeroszol Utjan

Onsokszoroz6 képességgel rendelkezik
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Toxinok
Természetes eredet
Nehezen és kis terjede-

lemben allithaté el6

Nem illékony
Sok magas toxicitasd anyag

Ep bérén valé athatold
képesség alacsony vagy semmi

iz és szagmentes

Eltér6 hatdsmechanizmuson
alapulé toxicitas

Altaldban j6 antigének
Dominéns kijuttatasi

mod: aeroszol Utjan

Onsokszoroz6 képességgel
nem rendelkezik

HONVEDORVOS

Kémiai dgensek
Mesterségesen szintetizalt
Nagymértéki ipari termeléssel

eldallithato

Nagy illékonysagl
Kevéshé toxikus, mint sok toxin

B6rén vald
athatol6képesség magas

Erzékelhet jellegzetes iz és szag

Néhany meghatarozott
hatdsmechanizmus

Gyenge antigének
Kijuttatas: kod,

csepp, aeroszol

Onsokszorozo képességgel
nem rendelkezik

Il. tablazat: A vegyi és biologiai harcanyagok (toxinok)

0sszehasonlitd tablazata

vegyi harcanyagok, akar a természe-
tes eredet(i toxikus anyagok, vagy az
€16 szervezetek. Abiologiai harcanya-
gok fébb csoportjainak a mikrobiol6-
giai, toxin és vegyi harcanyagok agen-
seinek 0sszehasonlitasat, kulonb-
segeikkel és hasonl6sagaikkal a Il.
tablazat mutatja be.

A szerzbk jelen dolgozatukban a be-
mutatott paletta egy sz6kébb
részteriiletére kivannak ¢sszpontosi-
tani: a toxinok szerepét, helyét, katonai
jelent6ségét kivanjak attekinteni.

A toxinok meghatarozasa, felosztasa

A NATO definici6 szerint: Az éI6 al-
latok, ndévények vagy mikroorganiz-
musok altal termelt, vagy azokbdl

eléallitott mérgezd hatasu vegyl-
leteket toxinoknak nevezzuk [13].

A toxinok feloszthatéak:

» kémiai tulajdonsagaik,

* toxicitasuk,

* eredetuk,

» hatdsmechanizmusuk alapjan.

Kémiai tulajdonsagaik szerint lehet-
nek nagy (botulinusz toxin), vagy ala-
csony molekulasulyu (SEB) protein
(peptid) toxinok, amelyeket nap-
jainkban a molekuléaris bioldgiai
(génsebészeti) modszerekkel is meg
lehet termeltetni [20], vagy az ala-
csony molekulasulyd bonyolult viz-
oldékony (saxitoxin, egyes mikotoxi-
nok), illetve lipid-oldékony (aconitin)
szerves vegylletek, amelyek néme-
lyikét a klasszikus szerves kémiai
szintézis alkalmazasaval is elvben
lehetséges elGallitani. A toxinokat
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Agens LD50 (u/kg) Molekulastly Forras
Botulinum toxin 0.001 150,000 Baktérium
Shiga toxin 0.002 55,000 Baktérium
Tetanus toxin 0.002 150,000 Baktérium
Abrin 004 65,000 Novény
Diphtheria toxin 0.10 62,000 Baktérium
Meitotoxin 0.10 3400 Tengeri dga (dmoflageliéta)
Palytoxin 0.15 2,700 Tengerni lagy kora
Giguataxin 0.40 1,000 Hi
Textilotoxin 0.60 80,000 Tengeri dga (dinoflagelléta)
C perfringens toxinok  0.1-5.0 35,000-40,000 Baktérium
Batrachotoxin 20 539 Nyilméreg bda
Ridn 30 64,000 Novényi, ricinusbab
-Conotoxin 50 150 Puhatest(i (csiga)
Taipoxin 50 46,000 Kigyoméreg
Tetrodotoxin 80 319 Hi
-Tityustoxin 9.0 8,000 Skompié
Saxitoxin 10.0 (irreladd; 20) 299 Tenger dga (dinoflagelléta)
VX 150 27 Sintetikus vegyi harcanyag
B (Rhesuslaeroszd)  27.0 B0 ) 284994 Baktérium
Anatoxin-A (s) 50.0 50 A
Microcystin 50.0 A
Soman (D) 64.0 2 Kémia &gens
Sain (B 1000 140 Kémia &gens
Aconitin 1000 64 Novény ( Sisakvirag )
T- 2toxn 12100 466 Mycotoxin

( Textbook of Military Medicine 1997.)

1. t&blazat: A toxinok és vegyi harcanyagok tulajdonsagainak
dsszehasonlito tablazata

nagy mennyiségben biotechnoldgiai
aton, pl.: fermentorokban (toébb ezer
literes erjesztd tartdlyokban) Aallit-
hatjak eld.

Kézds meghataroz6 tulajdonsaguk,
hogy a jellemz6 toxicitasuk az em-
berre (allatra, névényre) kifejezett, bar
e tekintetben a hatarok meglehet6sen
tagnak tekinthet6ek. A toxinok Aal-
talaban a vegyi harcanyagok toxici-
tdsat meghaladjak. (lll. tablazat).

Az egyes toxinokrajellemz§ toxicitasi
adatok katonai jelentdségét mutatja,
hogy a toxicitas és az azonos feltételek
mellett, aeroszol alkalmazéasaval vég-

rehajtott hatdsos biologiai csapéas
kivaltdsdhoz szilikséges anyagmen-
nyiség kozott forditott ardnyossag all
fenn. A botulinusz toxinb6l nyolcvan
kilogramm egyenérték( 8tonna ricin-
nel, vagy saxitoxinnal, vagy 800 ton-
na trichotecennel (T-2 mikotoxinnal).
A toxicitds erdsségének meértéke
hatart szab a katonai felhasznélés te-
kintetében, hiszen a csapéas kival-
tdséara kijuttatott anyagmennyiség
nem novelhetd korlatlanul.

A toxinok eredetik szerint

Az eredet szerinti csoportositott 395
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Forras Legmagasabb Magas Kdzepes Osszesen
toxicitas toxicitas toxicitas

A toxinok szama az 6sszes kategdriaban

Baktérium 17
Novény

CGorha

Tengeri édlények

Kigyd

Aga

Rovar

Ketéltliek

Osszesen 17

I\)mé

>20 >19
>31 >36
>26 >26
>65 111
>116 >124
>20 >
>0 >
>5 >5
>73 >305 >395

(Texthook of Military Medicine 1997.)

IV. tablazat: A toxinok eredet és er8sség szerinti megoszlasa

toxin adatait az egyes anyagok toxi-
citadsdnak a figyelembevételével a IV.
tablazat foglalja 6ssze.

Mikrobialis (baktérium, mikroszkopikus
gomba) toxinok

A mikroorganizmusok altal termelt
toxinokat korabban két nagy csoport-
ra, az endo és exotoxinok csoportjaira
osztottdk. Az elpusztulé Gram-ne-
gativ korokozok sejtfalanak felsza-
badulé anyagai az endotoxinok.
Jelent6séglik kitiintetett a fert§zések
okozta l&zreakcid, vagy a toxikus
sokk kialakulasa szempontjabol.
Sokrét(i hatdésmechanizmusat és szer-
tedgazo szerepét a fert6z6 folyama-
tok toxikologidjaban, vagy a ter-
mészetes ellendllo képesség fennal-
lasdban egyre tisztdbban ismerik, és
nagy erékkel folyik kutatasuk [2],

Az exotoxinok, a mikroorganizmu-
sok altal a kornyezetiikbe kivéalasztott
mérgez6 anyagcseretermekek, ame-
lyek képesek megszakitani vagy

hiperstimulalni a megtamadott szer-
vezet sejtjeinek alapvet6 életfunkcidit.
Bizonyos bakteridlis toxinok vissza-
fordithatatlan sejtmembréan karositd
hatassal rendelkeznek, a sejtben folyo
fehérjeszintézist blokkoljak, vagy sa-
jat enzimaktivitasuk révén karositjak
a sejtcitoplazmajat, aktivaljak, sét tal-
stimuléljak a tobbsejtl szervezet im-
munvalaszat. A kulonféle bakterialis
exotoxinok egyre részletesebben
megismert patomechanizmusainak a
szemléltetését tablazatba foglalva (V.
tablazat) ismertetjuk [22],

Az algak, a keék-zold algék és a dinofla-
gellatak toxinjai

Az algavirdgzas indukalta halpusz-
tulas, furd6z6k bérének allergias je-
lenségei egyre gyakrabban tapasztal-
haté a nyari hétkéznapi Balaton
életében. A tengerek és a vilag kuldn-
b6z6 édesvizeiben é16 algak (fotoszin-
tézist folytaté novényi jellegl szer-
vezetek) a toxinok rendkivil sokféle
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Mikroorganizmus/toxin

Membran karositok
Aeromonas hydrophila / aerolysin

Clostridium perfringens/
perfrinpolysin 0
Escherichia coli / haemolysin

Listeria monocytogenes /
listeriolysin 0
Staphylococcus aureus/ a -toxin

Streptococcus
pneumoniae/pneumolysin
Streptococcus
pyogenes/streptolysin 0
Fehérjeszintézis gatlék
Corynebacterium
diphtheriae/diphtheria toxin
E. coli/Shigella dysenteiae/Shiga
toxinok
Pseudomonas
aeruginosa/exotoxin A
Méasodlagos messenger aktivalas
Bacillus antnracis/oodema faktor
Bordetella pertussis/
dermonecrotic toxin
pertussis toxin

Clostridium botulinum/C2 toxin
C. botulinum/C3 toxin

Clostridium difficile
toxin A
toxin B
Vibrio cholerae/cholera toxin

Immunvalasz aktivalé
S. aureus/enterotéxinok
exfoliativ toxinok

toxikus-shock toxin
S. pyogenes/pyrogenic exotoxinok
Protedazok
B. anthracis/letalis faktor
C. botulinum/neurotoxin A-G
Clostridium tetani/tetanus toxin

Hatas

Kilyukasztja a
sejtmembrant
Kilyukasztja a
sejtmembrant
Kilyukasztja a
sejtmembrént
Kilyukasztja a
sejtmembrant
Kilyukasztja a
sejtmembrént
Kilyukasztja a
sejtmembrént
Kilyukasztja a
sejtmembrant

ADP - ribosyl-
transzferaz
N-glycosidaz

ADP - ribosyl-
transzferaz

Adenylat-ciklaz
Deamidaz

ADP - ribosyl-
transzferaz

ADP - ribosyl-
transzferaz

ADP - ribosyl-
transzferaz
Glukozil-transzferaz

ADP - ribosyl-
transzferaz

Szuperantigén
Szuperantigén
Szuperantigén
Szuperantigén

Metalloprotedz
Zn-metalloprotedz
Zn-metalloprotedz
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Célpont

Glycophorin
Cholesterol
Plazma membran
Cholesterol
Plazma membran
Cholesterol

Cholesterol

Elongéciés faktor 2
28S rRNS
Elongéciés faktor 2
ATP

Rho G-protein
G-protein

G-aktin monomer
Rho G-protein

Rho G-protein

G-protein

TCR és MHC I
TCR és MHC I
TCR és MHC I
TCR és MHC I

MAPKK
VAMP
VAMP

1999. (51) 4. szam

Betegség

Hasmenés
Géazgangréna
Huagyauti infekcié
Etelferto zés
Télyog
Pneumonia

Torokfajas

Diphtheria
Haemolitikus urémias

szindr.
Pneumonia

Anthrax
Rhinitis
Pertussis
Botulizmus
Botulizmus

Hasmenés
Cholera

Etelmérgezés
Forrazott bo r szindr.
Toxikus shock szindr.
Skarlat

Anthrax
Botulizmus
Tetanus

Roviditések: TR T-seit receptor, MHC li: major hisztokompatibilitasi antigén, MAPKK: nritogén
aktivalt protein kindz kindz, VAVP: vezikula-tarsult membran protein

V. tdblazat: A bakterialis toxinok jellemzdi

(Emerging Infectious Diseases 1999. 5.2.:C.K. Schmitt, C.
Meysick, A.D. O'Brien tablazata nyoman)
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fajtajat termelik ésjo néhany kozuluk
rendkivul toxikus, amely az elfo-
gyasztott vizzel a halak és mas me-
legvérl Aallatok pusztulasat ered-
ményezi. Kémiailag rendkivul sok-
féle vegyulet tipusrél van sz, ame-
lyek az egyszer(i ammaéniatél a bonyo-
lult poliszacharidokig és polipep-
tidekig terjednek.

A kék-zold algak (cyano-baktéri-
umok), a baktériumokhoz rendszer-
tanilag rendkivil kézelallo, 8si szer-
vezetek [3]. Ebben a csoportban talal-
hat6 legtdbb faj édesvizi, de néhany
mérges tengeri faj is ismeretes.
Legismertebb toxinjaik az Anatoxin A,
és a microcystin.

A dino-flagellatdk obiigat tengeri
szervezetek, amelynek két faja az
Egyesilt Allamokban gyakorta a f6-
szerepl@je a sulyos, haldlos kimene-
telG tengeri kagyl6 fogyasztasat
kovetd ételmérgezéseknek. Abénula-
sos tengerikagyl6 (paralytic shellfish
poisoning) ételmérgezést a saxitoxin
okozza, amely egyike a legmérgez6bb
algatoxinoknak, a tetrodotoxin és
maitotoxin mellett. Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban ez a betegség
gyakran el6fordul, stlyos kimeneteld,
nemritkan tdmeges ételmérgezéseket
okoz.

Mikotoxinok

A XII. szdzadban Batu kéan els6 had-
jarata nyugatra kudarcha fulladt,
mert a hatalmas sereg el6l a takar-
manyt elrejtették, felélték. A nomad
sereg lovainak etetéséhez a viskok
tobbéves penészes zstpfddeleit hasz-
naltak, amelynek a kdvetkezménye
tomeges 16 elhullds lett. A mongol
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sereg pedig, elvesztette mozgékony-
sdgat... A kovetkezmény akkor a
hadjarat leéllitasa és kényszer( elha-
lasztasa lett [7].

A mikotoxinok mikroszképos gombak
és penészek termelte mérgezé anya-
gok. Szdmos fajtajuk az ember altal is
felhasznalasra kerul, és kozismert,
mint a penicillin. Szdmos karos fajta-
ja azonban évente nagy termés-
veszteségeket, allati elhullasokat
okoz, de gyakran az embert, egész-
ségét is veszélyezteti. A legismertebb
katonai célra is hasznélatos mikoto-
xin a ,,sarga es¢" egyik alkotorésze a
trichotecen (T2), amelyet a Fusarium
és Stachybotrys fajok termelik. Amiko-
toxinok kartétele hazankban is el6-
fordul, de a tropusi klimén az &ltaluk
okozott mez6gazdasagi (féleg rak-
tarozasi) veszteség igen jelentds [24],
Az iraki B fegyver programba is
bevonésra kerilt egy rendkivil erés,
rakkelt6 és majkarosité hatasu miko-
toxin, az aflatoxin, melyet az
Aspergillusflavus termel. Az aflatoxin
nem is annyira akut toxicitasaval,
hanem sulyos, kés6 kihatasaival, mu-
tagén és karcinogén képességével
tinik ki. Hatésai alapjan nagy a
panikkelté képessége, igy megfeleld
lehet bioldgiai fegyver eldallitasanak
céljara.

A mikotoxinok egyik k6zos jellemzéje
a konny( megtermelhetéség. A tri-
chotecen egyedilallo tulajdonséga-
val, az 6nallé bdrkarosité hatasaval,
szinte kivételes a biol6giai harc-
anyagok egész csaladjaban, nemcsak
a toxinok kozott. A tremorgen az i-
degrendszerre hat6 inkapacitiv miko-
toxin, Aspergillus és Penicilium fajok
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termelik, remegést és zaj és érintési
ingerek irant talérzékenységet okoz,
a mozgés koordinacié zavaraival
okoz betegséget, pl. a birkakban és
marhakban. A mikroszkopikus gom-
béak toxinjai mellett a teljesség kedveert
meg kell emliteni a nagytestl un.
kalapos gombak toxinjait is, azonban
ezek jelent6sége inkabb egészség-
lgyi-kdzegészségligyi szempontbdl
jelentds, a hadi alkalmazas szempont-
jabol talan kevéshé fontosak.

Novényi mérgek

A mérgez6 ndvények kiemelkednek
fajgazdagsagukkal, kémiai és pato-
genitasbeli sokrétlségukkel (alka-
loidak, toxalbuminok stb.) és kor-
nyezeti hatdsokkal szemben tapasz-
talhato viszonylagos ellenall6 képes-
ségukkel. Harcanyagként a ricinus
bab hatéanyaga a ricin emlitend6
meg. A ricinusolaj mez6gazdasagi
monokultirdkban a vildg szadmos
orszagaban termelt ipari ken6anyag
(@ 1. vilaghé&bora idejétél a 60-as
évekig) volt, areptlégépmotorokhoz
allitottdk el6, amelyet a ricinus ter-
méséll szolgald babbdl préseltek ki.
Jol ismert gyogyészati célu fel-
hasznéaldsa mennyiségileg szinte je-
lentéktelen. A visszamaradt nagy
tomegben képz6d6 melléktermék
szdrazanyagbdl nagy mennyiségben
egyszerlen és konnyen kinyerhet6 a
letdlis bioldgiai harcanyag, a gliko-
protein természetl fehérje, a ricin.

Allati mérgek

A tengeri és szarazfoldi allatok ro-
varok, korallok, halak, kétéltliek és
hullgk altal termelt mérgez6 anyagok,
régen ismert és atermészeti népek al-
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tal széleskortien felhasznalt anyagok
(pl.: nyilmérgek). A batrachotoxint
egy kolumbiai békafaj, a palytoxint a
lagy korai, a saxitoxint a tengeri kagy-
16, a conotoxint egy ragadoz6 tengeri
csiga-féle, a tetrodotoxint a japanok
altal az év bizonyos szakaban kedvenc
csemegének fogyasztott fugu hal ter-
meli. Akilonféle komplex dsszetételli
és fajfiggl kigyoméreg elegyek is
sokrétliségeikkel és hatasmechaniz-
musaik sokféleségeivel tlnnek Kki,
elemzéseik kézikonyveket toltenek
meg.

A toxinok hatasai

Elettani hatasaik alapjan a toxinok két
f6 csoportba sorolhatéak. Lehetnek
neurotoxikus (idegbénité) hatasd
anyagok, pl.: saxitoxin, botulinusz
toxin, amelyek az idegingerulet atvi-
telét bénithatjak pre- és/vagy poszt-
szinaptikusan, vagy bénithatjdk a
natrium-, kalium-, vagy kalcium-
csatorndk mikodését, blokkoljak a
kialonféle més ionok aktiv transz-
portjat (ionoforok) a sejtmembrano-
kon keresztil.

Masik f6 csoportjuk tagjai citotoxikus
hatast fejtenek ki (pl.: microcystin,
ricin, kigyomérgek). Toxikus hatasuk,
vagy enzimaktivitdsuk révén de-
struktiv hatdstak, roncsoljak a sejtek
membrénjait, karositjak az eukariota
sejtek  anyagcsere  folyamatait,
bénitjak a sejtlégzést vagy leallitjak a
fehérjeszintézist.

A toxinok a magasabbrend( tébbsej-
tl  szervezetek szervrendszereire
gyakorolt szervi specificitdsaban is
kiulénb6znek egymastol: a neurotoxi-
nok idegrendszeri specificitdsa mel-
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Toxin és a toxikus hatas
kialakuldsanak ideje

Nagyon gyors: 5 perc
Anatoxin

Conatoxin

Palytoxin

Qs 5pac-1 da
Diphtheria toxin
Batrachotoxin

Rian (inektdva)
Taipaxin

Saxitoxin

1 (aeroso)
Tetrodotoxin

30 (ordlisan)
Alpha-latrotoxin
Notexin
Beta-bungarotoxin
Cobrotaxin
Mcrocystin (FOF)

Kés6i: 1- 12 6ra

Ridn (aerosd, dermlis, ordlis)
Staphylococeus enterotoxin B

200 (aerosdl)
Botulinum (oralisan)

T-2 (dermélis, aerosal, odis);

Nagyon késéi: 12 éra

Tetarus toxin (inektalva)
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Egér LDso
(pjl@ A méreg tipusa
170- 250 Heldos, bénitd neuratoxin
3-6 Haeldos (csiga) idegméreg
008 Heldlos idegméreg
003 Haldos bakteridlis exotoxin
01-2 Haldos béka neurotoxin
01-3,7 Heldos cytotoxin
2 Heldos bénitd kigydméreg
5-12 (orélisan)
Heldlos idegméreg (kagylo)
8 (injektélva)
Heldlos idegméreg (fugu hal)
10 Heldos pdk idegméreg
20 Heldlos kigyd idegméreg
2 Heldlos kigyo idegméreg
IS Heldlos kigyo idegméreg
50-100 Heldos sgtméreg (Agg)
3,0 (ordlisan) Heldos nbvény sejtméreg
2 (niekeva)
Inkapacitiv bakteridlis exatoxin
0,0003 - 001 Heldos bakteridlis neurotoxin
50 - 240 (aerosdl) Inkapaditiv / haldlos sejtméreg
(mycotoxin)
0,0025 (huméan) Heldos bakteridlis neuratoxin

(USA FM 3-9. nyoman)

VI. tablazat: Néhany toxin letalitasa a tlinetek kifejlédésének id6beni

megoszlasa szerint

lett, ismerlink els6dlegesen a tap-
csatornara hatd Un. enterotoxinokat,
a véralvadas zavaréat, az erek perme-
abilitadsat okoz6 haemorrhéagias toxi-
nokat, valamint méj- és vesekarosito
tulajdonsagu (hepato- és nefrotoxi-
nok), illetve b6r- és nyalkahartya
karosité vegyuleteket.

Az expoziciét kovetéen kialakulo
hatdsok ideje szerint csoportositott
toxinok eredet szerinti 6sszesitését,

mas jellemzdikkel egytt, a VI. tablazat
ismerteti.

A toxikus anyagok gazdag reper-
toarjabol (allati, néveényi és mikrobi-
olégiai eredetl toxinok szézai is-
mertek) a bioldgiai harcanyagok el6-
allitdsara alkalmas toxinok szama jo-
val korlatozottabb, alig éri el az 6t6t
(1. tAbl&zat), bar a biotechnoldgiai ipar
fejlodése a modszerek bdévilésével
folyamatosan noveli a fegyvergyar-
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Agens Metodika Antigén befogas Immunoassay
(capture) 1gG lgM

Aflatoxin Tomegspektrometria

Alpha toxin ELISA X

Botulinum toxin egér neutralizacio x (A toxin)

Ricin ELISA X X

Saxitoxin Bioassay X

SEA toxin

SEB toxin ELISA X

Tetrodotoxin Bioassay X X

* Toxin gén kimutatasi préba
VII.

tdsba potencialisan bevonhaté mér-
gezd anyagok szamat.

Az idedlis toxin fegyver

Melyek az ideélis toxin fegyverrel
szemben tamasztott kovetelmények?
Az a toxikus anyag rendelkezhet ka-
tonai jelent6séggel, amely kielégiti a
bioldgiai harcanyagokkal szemben ta-
masztott altalanos kovetelményeket:

» A cél-populéaci6 (emberi, allati, n6-
vényi) legyen a hatéanyagra al-
talanosan fogékony.

» Legyen a kivalasztott 4gens er8sen
virulens (betegitd képes), fert6z6,
vagy toxikus.

» Atdmegtermelés szdmara kénnyen
hozzéaférheté (ricin), gazdasagos,
vagy kdénnyen és nagy mennyiség-
ben elBallithaté (T2) legyen.

» A harcanyag legyen stabil: a gyar-
tastdl a bevetésig tartd tarolas so-
rdn ne legyen nagy az inaktiva-
I6dési veszteség, sem a bioldgiai
harceszk0zok toltése soran, sem a
haditechnikai felhasznélasa (kilo-

(USAMRIID: Medical Management of
Biological Casualties 1998. nyoman)

tablazat: A toxinok laboratoriumi identifikalasa

vés, kiszoras) kovetkeztében.

» Akijuttatast kovet6en sokaig 6rizze
meg aktivitasata kornyezetben: pl.:
az aeroszol aleveg6ben ne veszitse
el aktivitasat az UV sugdarzas hata-
sara, a nedves aeroszol a kiszara-
dastol, vagy a szabotdzs anyag a
vizben a klorozas és a természetes
flora hatéséara, élelmiszerekben a
pH hatésara, vagy a h6kezelés mi-
att.

» A harcanyag kdnnyen alkalmazhato
legyen: vagyis legyen meg az a
képessége, hogy a belégzés révén a
levegd kozvetitésével a tuddn
keresztll, a tapcsatorndba az étel-
b6l, vizb6l jol felszivodva, bdéron
keresztil rovarcsipéssel, vagy sajat
bdr aktivitasa segitségével jusson a
szervezetbels6 tereibe, és ott idézze
el6 az elvart inkapacitiv (harcke-
pességet csokkentd) vagy letélis
kimenetel( (haldlos) hatést.

A Kkivélasztads szempontjait befolya-
soljdk a biologiai csapas tervezett
céljanak méretei: taktikai vagy straté-
giai célzattal, szabotazs, vagy egyedi
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célpontelleni merénylet végrehajtasa
céljabol kerill sor az alkalmazésra. A
bioldgiai csapéstol varhatd veszte-
ségek meghatarozé mértékben flg-
genek a személyi allomany egyéni és
kollektiv védettségétdl is. A bioldgiai
csapast kovetd veszteség szadm-
vetéseket a legval6szinlibb kéroko-
z0k vonatkozasaban a NATO Amed
P8, (STANAG 2476) 115] kézikonyve
adja meg, amelyben a matematikai
modellezés eredményeit is fel-
hasznéltdk a szdmvetések elkészite-
sehez.

A veszteségeket ndveli a bizonyta-
lanul paraméterezhetd, de bizonyosan
bekovetkezd, Iélektani hatds is: a
panik kialakulasa. A tdmegpusztito
fegyver alkalmazésat kdvet6 panik je-
lenségeinek megel6zésére, legy6zésé-
re csak a személyi alloméany magas
szinvonalu kiképzettsége és begya-
korlottsdga képes esélyt biztositani.

A felsorolt valogatasi szempontok
azonban csak egy jol szervezett regu-
laris hadsereg mogott allé bioldgiai
hadiiparra érvényes kritériumok. A
gazdasagossagi, stb. szempontokat a
pillanatnyi hatalmi érdekek modosit-
hatjdk, amint ez a Szovjetunio, Irak,
vagy Dél-Afrika esetében is tapasz-
talhato volt. Avegyi és bioterrorizmus
mas prioritdsokat kovet, amint az
Aum Shinrikyo, vagy az oregoni
salatabéarok esetei mutattak.

Ugyanakkor a vizsgéalt szempontok
lehetdséget jelentenek a védekezés (a
csapatok harcképességének meg6r-
zése) f6 sulyponti iranyainak meg-
hatdrozasaban, a vegyvédelmi aspe-
cifikus védelmi intézkedések (felde-
rités, korai riasztas, egyéni és kol-
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lektiv védBeszkdzok biztositasa, min-
tavételezés, mentesités), valamint a
vérhatd egészségligyi biztositasi fel-
adatok meghatarozasaban.

Az alkalmazas szempontjabdl fontos
a legvaldszin(ibb néhany toxinharc-
anyag okozta megbetegedés ismerete.

Botulinusz toxin

A Clostridium botulinum 7 neurotoxin-
ja (A-G), ama ismert legerésebb toxi-
nok kozé tartoznak. A csapatok elleni
alkalmazésa aeroszol formajaban a
legvalészin(ibb, de szabotazs soran is
elképzelhetd a felhasznalasa. A 150 kD
molekulatémegld toxin 15 000-szer
meérgez6bb a VX-nél, és 100 000-szer
mérgezd6bb a Sarinnal.

Vannak feltételezések, hogy a |Il.
vilaghaboraban Heydrich ellen a cseh
hazafiak altal végrehajtott merénylet
soran a botulinusz toxin a gyakorlat-
ban is felhasznalasra kerilt, de ebben
a kérdésben a vélemények nem egy-
ségesek.

A toxin a neuromuscularis 0ssze-
kottetést bénitja azzal, hogy a preszi-
naptikus idegvégz6déseken kotédik
és meggatolja az acetilkolin felsza-
baduléasat.

A toxin okozta betegség ételmér-
gezések formdjaban ismert méar az
1700-as eévektdl, de a betegség korok-
tana 1896-ban tisztazédott. A 1ég-
utakon &t a szervezetbe jutva 18-36
oran belul hasonlé korképet okoz.
Tlnetei: kett6s latas, beszéd- és nye-
Iészavar, fénymerev pupilldk, ptozis,
szajszéarazsag. A toxin hatasara szim-
metrikus leszallé bulbaris paralizis
alakul ki, 4altaldnos izomgyenge-
séggel, amely alégz8izmok bénulasa-
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val a teljes légzési elégtelenségig
fokozodhat.

Etelmérgezésben gyakoriak a hasi
panaszok is: a hdnyas, hasmenés, és
a vizelési nehézség. A klinikai diag-
nozis laboratoriumi allatoltassal és
immunologiai modszerekkel lehet-
séges. A betegek kezelésében a triva-
lens antitoxin (A, B, E) alkalmazhat6.
A beteg mentesitése mar szappannal
és vizzel eredményesen elvégezhetd,
a toxin a b&ron at nem szivodik fel.
Megel6zés elvi lehet6sége a csapatok
immunizaldsa a toxinbdl el6allitott,
formaiinnal inaktivalt toxoidbdl ké-
szitett véddoltéssal.

Ricin

Aricin mar a XIX. szzad Ota ismert
mergez6 anyag. A 66 kD moleku-
latdbmegd, két polipeptid szalbdl allo
fehérje, amely a riboszoémék inak-
tivalasa révén, a megtamadott sejt-
ben a fehérje szintézist bénitja meg.
Napjainkban a rosszindulatd tumorok
terapidjaban fliznek e tulajdonsaga
alapjan, felhasznaldsahoz nagy remé-
nyeket. Személy elleni tamadas soran,
politikai terroakciéban, a gyakorlat-
ban is sikeresen alkalmaztdk G.
Markov emigrans ellenzéki bolgar
Ujsagird ellen, 1978-ban, specialis
eserny@-fegyverbd6l kil6tt specidlis
I6vedékben.

Az intoxikéacié tlnetei flggenek az
expozicié modjatél (tapcsatornan, bé-
ron vagy a légutakon keresztil jutott
aszervezetbe), és addzis nagysagatol.
A tinetek az aeroszol expoziciét
kovet6en 12-24 oOrdval kezdddnek.
Gyengeség, laz, kohogés és tid6odé-
ma alakul ki, amelyet 1égzés elégte-
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lenség kdvet. Ahalal 36-72 éran belll,
hypoxaemia kovetkeztében all be, su-
lyos léguti fert6zéshez megtévesztden
hasonl6 kdrképet okozva. Kezelése
tineti szerekre korlatozédik. Megel6-
zésre specifikus lehet6ség nincs, az
egyetlen lehet6ség a Iégzésvédelem a
gazalarc hasznalataval. Elvben a
passziv immunterapia, az inhalacié
utan 4-8 oran belul, eredményesen
alkalmazhat6. A mentesités sordn a
legegyszerlibb moddszerek is ele-
genddek. Laboratériumi diagnosz-
tikdja savoparbol, ELISA, vagy més
immunszerolégiai modszer felhasz-
nalasaval lehetséges.

SEB

A koaguldaz pozitiv Staphyllococcus au-
reus héallé enterotoxinjai vilagszerte
gyakorta allnak az ételfert6zések hat-
terében. A23-29 kD molekula tdmeg(
un. szuperantigén tulajdonsagu im-
munotoxin, az immunrendszer er6-
teljes aktivaldja. Els6sorban inkapaci-
tiv harcanyagként jon az alkalmazéasa
szamitasba a letalis és harcképtelen-
séget okozd széles (néhany nagy-
sagrendd) doziskilonbség kovetkez-
tében. Tlnetei: az expoziciot 3-12 érat
kdvetden hirtelen laz, fejfajas, hideg-
razas, izomfajdalmak és szaraz kdho-
ges Iép fel, mellette hanyinger, hanyés
és hasmenés is észlelhetd, retroster-
nalis fajdalommal. A betegség 4-5

napig is elhtzédhat, a teljes felgyé-
gyuldshoz, a harcképesség visszanye-
réseig két hétre is szikség lehet. A
gyogykezelés soran az antitoxinok
adagolasa eredményes lehet. A meg-
el6zés céljara kisérleti vakcinadk allnak
kifejlesztés alatt.
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Trichotecen fT2/

Atrichotecen alacsony molekulasulyu
250-500 D gydrls vegyulet, amelyet
b6r és nyalkahartya kérosité hatasa
kiemel a tobbi toxinok kozil. Alta-
lanos, a csontveldre gyakorolt aplasz-
tikus hatdsa miatt, a DNS replika-
cidjanak karosito képessége alapjan
radiomimetikus anyagként is szamon
tartjdk. A mikroszképos gombak sza-
mos faja termeli a T2 sz&znal tobb
kémiailag eltér6 moédosulatat, ame-
lyek a kérnyezeti artalmakkal szem-
ben extrém médon (h6, UV sugéarzas)
ellenélléak. A Il. vilaghdboru utén a
Szovjettnidban, sulyos Alimentéaris
Toxikus Alukia (ATA) esetekkel is
jaro, tarolasi hibak soran penészekkel
szennyez8dott liszth6l készitett ke-
nyér fogyasztasat kovet6 ételmér-
gezések korokozdja volt. A hetvenes
évektdl vannak adatok a "sarga es6"
katonai felhasznalasrol Laosz, Kam-
bodzsa, majd Afganisztan teruletérél.

A mérgezés helyi tlinetei percek-
orédkon belll kialakulnak: a bér f4j-
dalmas irritacidja, kivorosodés, visz-
ketés, holyagképzddés, amit nekrozis
kovet. Sulyos mérgezés esetében ha-
nyas, hasmenés is tarsul a bérti-
netekhez. A légutak és a tdpcsatorna
nyalkahartya irritaciéja miatt orr,
garat fajdalom, tiisszogés, kdhoges,
nehézlégzés, és mindkét szemen -
kot6hartya-gyulladas alakul ki. A
csontveld depresszidja masodlagos
fert6zések eldtt nyit kaput. A talélék
k6zott gyakoriak a fajdalmas fekélyek
és a tapcsatorna vérzései.

Specifikus antidotum, hatékony meg-
el6z6 szer jelenleg nem ismert. A ti-
neti kezelés mellett a 1égzés- és bor-
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védelem, vagy az expoziciot kdvetd
4 6ran belil végrehajtott fertdtle-
nitészeres (5% hypo-oldattal végzett)
mentesités biztosithatja a csapatok
harcképességének meg0Orzését.

A védekezés lehetlségei a toxinok-
kal szemben

A bioldgiai fegyverek elleni védelem
lehetséges elemei néhany iddébeni
fazishoz kothet6ek. A katonai meg-
eléz8 intézkedések egyik leghatéko-
nyabb eleme, hogy pontos, meg-
bizhatdé felderitési adatok &lljanak a
védelem megszervezGinek rendel-
kezésére.

Ha egy harcanyag kijuttatisa a harc-
tertiletre mar megtortént, a toxin vagy
korokozo tartalmu aeroszol felhd de-
tektdlasa, az egységek elhelyezési
korletébe érkezésének korai prog-
nosztizalasa és a csapatok korai ri-
asztésa letfontossagu feladat. A 1éze-
res infravoros korai nagytavolsagu ri-
asztasi rendszer hatékony el6rejelzési
tavolsagat 100 km-re becsiilik, a révid
tavolsagu UV és lézer indukalta flu-
oreszcencian alapuld riaszto rendszer
5 km-en belil érzékeli a magas szerves
anyagot tartalmazé felhd érkezését. A
légkor természetes részét képezd, a
természetesen jelenlevd aeroszeszton
(lebegd szerves anyagok: pollenek,
mikrobé&k, por és flstszemcsék), a
mérések megbizhatésagat képesek
megzavarni, az eredmények Kiér-
tékelése nagy gyakorlatot igényel.

A célterlletre kijuttatott toxinok pon-
tos azonositasa - az identifikacio - a
sériltek ellataséban, a terdpia megha-
tdrozdsadban és a varhatdé kovetkez-
meények prognosztizalasaban is na-
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AGENS ORR TAMPON ~ HAEMOKULTURA VALADEK

Clostridium toxin + Sériilt
szovetek

SEB toxin + . .

Ricin toxin +
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SAVOK SZEKLET VIZELET EGYEB

+ +
1 A AE * tildé szovet
* Iép,tidd, veseszovet

(USAMRIID: Medical Management of
Biological Casualties 1998. nyoman)

VIII. tdblazat: A mintavételezési eljarasok a toxinok
laboratoriumi diagnosztikajéban

gyon fontos feladat. Az elmult év-
tizedek alatt, nemcsak a kutatashan
és a gyartasban, de a diagnosztikai
tevékenység terlletén is nagy fejlédés
kovetkezett be. Elvben ma mar ren-
delkezésre allhatnak azok a kiillonféle
korszer( diagnosztikai modszerek,
amelyek szakszer(ien végrehajtott
mintaveételi eljarasok esetén, képesek
viszonylag gyorsan és pontosan meg-
hatarozni a bioldgiai harcanyag mi-
benlétét.

A VIl tablazat altal szemléltetett
lehetéségek kihasznaldsa azonban
fligg a laboratériumi eljarasok be-
gyakorlottsagatol, a szakemberek fel-
késziiltségétél, és a mintavételezés,
valamintavizsgalatok kozott eltelt id6
tartamatol is. A vegyi és egészség-
ugyi felderités sordn végrehajtott
kdrnyezeti mintavételezés soran a
kovetendd szakmai eljardsok rendjét
a NATO SIBCA kézikdnyve foglalja
0ssze [24].

Néhany toxin esetében a kimuta-
tasahoz szikséges orvosi mintaveé-
telezés lehetéségeit a VIII. tblazat mu-
tatja be.

A gyakorlati diagnosztika szempont-
jabol kiemelt jelentésége az orr-garat

tamponnal végzett térléses mintavé-
telnek van, amelyet minden friss be-
teg esetében célszer( elvégezni.

A szerolégiai diagnosztikus vizsgéla-
tok soran, a protein toxinok esetében,
csak a toxin expoziciot kovetd kb. 14.
nap utén lehet pozitiv vizsgalati ered-
ményre szamitani, ami letalis d6zisu
mérgezések esetében kevéssé hasz-
nalhaténak mingsul. Abiolégiai harc-
anyagok &genseinek identifikalasi fel-
adataira a tabori és békeellatasnak
sajat, specialis infrastrukturalis (esz-
koz0s, biztonsagi és szaképitészeti)
és logisztikai szukségletei vannak,
amely részben az MH megel6z6 or-
vosi biztositasi rendszerébe (korab-
ban kdzegészsegugyi-jarvanyigyi
biztositdsi rendszerr6l beszéltink)
van integralva [19].

A korszer(i hadseregek szamaéra élet-
szlikségletként jelentkez6 biztonsa-
gos diagnosztikai tevékenység, kiza-
rélag a béke id&szakban is jol
mikddd, komoly intézeti héattérrel
rendelkezd, speciélis laboratériumtoél
vérhato el. Az ilyen laboratériumok
letezése alkotd eleme a nemzeti biz-
tonsagpolitika megvaldsuldsénak.

A sérliltek ellatdsadnak hatékony elja-
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rasai, a biologiai és/vagy vegyi harc-
anyagokkal szennyezett terepszaka-
szon folytatott tevékenység szabalyai,
meghaladjadk a dolgozat kereteit, ha-
sonldéan a hatékony viztisztitasi és
kezelési eljardsok ismertetéséhez,
vagy a szUkséges zart élelmiszer
el6allitasi technolégiék leirdsahoz.

A csapatok személyi alloméanya ve-
delmében kulcselem az egyéni és kol-
lektiv véd6eszkozok (légzés és bor-
védd eszk6zok) és a mentesités
lehet6ségeinek a biztositasa. A biolo-
giai harcanyagok toébbségénél méar a
testfelulet legegyszer(ibb, szappanos-
vizes lemoséasa is, csira apaszto jel-
legénél fogva, vagy az ép bdr ter-
mészetes barrier funkciéinak a meg-
segitésével, hatadsos eszkdz lehet. A
mentesités soran az adalékanyagok,
a klorszarmazékok, detergensek, stb.
hasznalata legtdbb esetben biz-
tosithatja az egészség fenntartasat, a
human er6forrasok védelmét, a katona
harcképességének meg06rzését, egy-
ben a hadmiiveleti célok sikeres
elérését.

Osszefoglalas

A toxinok hasznélata a biol6giai had-
viselés egyik kevéssé ismert terilete.
Jelent6ségik a korszer( habord sorédn
sem halvanyodik el, a biologiai is-
meretek felgyllemlése egyesek szerint
egyenesen a genomika korat nyitja
meg, amely eddigi eredményeiben és
vérhatd hatédsaiban az atomfizika és
nuklearis ipar dradmai-tragikus
kialakulasaval allithaté parhuzamba.
Nyilvanval6, hogy a hadviselés
tertletein is meg kell jelenjenek a
hatasai az emberi tudads exploziv
kiterjedésének, ahogyan ez a torté-
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nelem sordn eddig is mindig meg-
tortént.
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members of chemical defence and
medical service.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Fiil-Orr-Gége Osztaly

Az allergias natha ndévekvé gyakorisdga Magyarorszagon
a katonai szolgalatra bevonulok kdreben 1995-t61 1999-ig

Dr. Medveczki Zoltan orvosdrnagy,
Dr. Kollar Dezsd orvosezredes

Kulcsszavak: Allergias natha, katonai sorozas, katonai alkalmassag, prevalencia

Magyarorszagon az allergias nathaban szenvedd betegek szama

novekszik. A rhinitis el6fordulasa tdémeges,

tinetei kinzéak,

kovetkeztében romlik a munkateljesitmény, katonaknal a szolgalat
képesség. A sorozott fiatalok nyolc szazaléka szenved a betegségtol.
1995 6ta a betegek szama megharomszorozdédott. A katonai szolgala-
tra alkalmatlanok szama is évrél évre novekszik, a katonaorvosok-
nak egyre tébb gondot okoz a probléma orvoslésa.

A fejlett orszdgokban az allergias
megbetegedések szama novekszik.
Ezt a feltételezést hazai és egyéb
Eurépéabdl szarmazé, valamint ten-
gerentali statisztikai adatok is meg-
erdsitik [5]. Jollehet e betegséget so-
kan jelentéktelennek tartjak, a rhini-
tis el6fordulasa tomeges, tlinetei kin-
z6ak, kovetkeztében romlik a mun-
kateljesitmény, katonaknal a szolgalat
képesség és altaldban az életmindség.

Tizenkilenc megyei és a budapesti
sorozokdzpont adatai alapjan a soro-
zott fiatalok nyolc szazaléka szenved
allergids nathaban. 1995. 6ta a betegek
szama megharomszorozodott. A ka-
tonai szolgalatra alkalmatlanok sz&-
ma is évrdl évre ndvekszik, a ka-
tonaorvosoknak egyre tébb gondot
okoz a probléma orvoslésa.

Az allergias betegségek kulonb6zd
klinikai tineteket okozhatnak, tdbbek
kozott allergias rhinitis formajaban je-

lentkezhetnek. A rhinitis az orr és a
mellékiregek nyalkahartydjanak
gyulladasos reakci6ja, amelyet orr-
dugulds, orrfolyds, tlsszogés és
viszketés jellemez. E tunetek kozil
legaldbb kett6nek esetleg tébbnek
napokon at, naponta legaldbb egy
oran at fenn kell allnia, hogy a ,,rhini-
tis" diagnozist felallithassuk [8].

A szénanatha el6forduldsara vo-
natkoz6 becslések az egyes orsza-
gokban gyermekeknél 0,5 -28 %, mig
a feln6tteknél 0,5-15 % kdzott mo-
zognak [15], Az allergias natha el6-
fordulasa iskolas gyermekek kérében
Magyarorszagon 8% [2, 10]. Felté-
telezve, hogy a betegek egy része nem
fordul orvoshoz, a szénanatha gyako-
risaga gyermekkorban legalabb 10 To-
ra becsilhet6 [17], egyes forrdsok sze-
rint serdil6 és fiatal feln6ttkorban a
20 %-ot is elérheti [12], Az allergia el-
s6szamU népbetegséggé valt. Ezzel
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Orszag Vizsgalt Vizsgalt Prevalencia Forras
korosztaly évek
USA 1821 1924 és 1969 22% Hagy és Sditipane, 1976
Svéc 15 1926 é&s 1985 1% Wiltrich, 1986
Skécia 8-13 1964 és 1989 % Ninah és Russd, 1992
m Svédorszég 16 1971 és 1981 1% Aberg, 1989

I. tdblazat: A szénanatha gyakorisaga az idéfliggvényében

kapcsolatban az utébbi tiz évben
megnovekedett az allergia kutatas. A
gyégyszerfogyasztas alapjan becsult
morbiditasi adatok is aldtamasztjak
az allergiés betegek szdménak ndve-
kedését Magyarorszagon. Kilénb6z6
orszagokban végzett tanulményok
sora bizonyitja az allergis néatha pre-
valenciajanak névekedéseét (l. tablazat).

1971- ben dtvenotezer svéd hadkote-
les fiatal 4,4 %-a volt allergias, 1981-
ben 8,4 %-uk. Ez kozel kétszeres
emelkedés. Az 1992-es adatok szerint
asorozottak 14,6 %-a szénanathés [4],

Svéajcban a 15 éves korosztalyt vizs-
galtak. 1926-ban 0,82 %, mig 1985-ben
10,82 % volt allergias. Ez 10 %-os pre-
valencia novekedés. 1992-ben mar
13,5%-k szenvedett allergids natha-
ban.

Rizikotaktorok

Bletkor

Nem

Csdladi ananmézs
Csalédd mérete
Sziletési horep
Szilletési hdly

A prevalencia ndvekedés oka nem
tisztazott, de Ggy tlnik, van egy egész
sor olyan hatds, amely miatt az
egymast kovetd nemzedékeknél
nagyobb az atépia kifejl6désének
valdszinlisége és igy megnd a szé-
nanatha kockéazata. Nincs bizonyiték
arra, hogy a hattérben a lakossag
genotipusanak valtozésa allna. A leg-
elterjedtebb magyardzatok az okot
azokban a kornyezeti hatasokban
keresik, amelyeknek az egyén élete ko-
rai szakaszdban ki van téve. Valo-
szinlileg a fert6zések, a légszennye-
zettség és étrendi valtozasok kom-
binacidja véltja ki a negativ hatést.
Ezen és mas tényez6k hatasa még
tovabbi vizsgalatokat igényel.

Arhinitis allergica kockazati tényez0i
(1l. tablazat).

Rizikofaktorok hatdsa a szénanatha kialakuldsdban

Fad felnétteknél legmegasabb a prevalentia

Fatd férfiaknd megasabb eléfordulas, mint ndknél

Sz{ilok allergids néthdja ndveli a rizikot

Mnél t6bb az iddsebb testvér, annd kisebb a betegség valdszinlsége
Pollen szezonben sziletetteknél N6 a rizikod

A sziithely allergalégial helyzete meghatarozdbb, mint a késtohi lakhely

Levegd pollendsszetéidle  Viérasokban megasab a kidakuls valdszindisége

Il. tablazat: A szénandtha kock&zati tényezGi
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Ev Ambuléans Ndbeteg Férfi beteg Ffi beteg 18-30 A 18-30 év
beteg év kozott kozotti ffi-ak
az 0sszes beteg
%-han
1995 920 180 740 400 54
1996 1040 390 650 420 65
1997 1250 500 750 450 60
1998 1320 502 818 491 60
1999 1400 508 892 584 65

I1l. tablazat: Allergias nathaban szenvedd betegek megoszlasa
kor és nem szerint ambulanciankon

Eletkor és nem

Tinédzserkoru és fiatal feln6tt férfi-
akndl a betegség el6fordulésa a leg-
gyakoribb. Vizsgalataink azt mu-
tatjdk, hogy az altalunk kezelt férfi
betegek korulbelil hatvan szdzaléka
volt tizennyolc és harminc év kozot-
ti (11l. tablazat).

Csaladi anamnézis

A szénanéatha el6fordulasanak 6tven
szdzalékdban jatszhat szerepet a
genetikai tényez0, ugyanakkor mas
tanulmanyok a kdrnyezeti tényez6k
hatdsat hangsulyozzak az élet korai
szakaszaban.

A csalad mérete

Nagycsaladban a kés6bb sziletett
gyermekek hamarabb atesnek a gyer-
mekbetegségeken, ezaltal mintegy
védettebbekké valnak a szénanatha
kifejlédése ellen.

Szilletési hénap

A sziuletési hdénap bizonyitottan
fontos szerepet jatszik a szénanatha
kialakuldsaban. A provokéald ténye-

z0kkel valé korai taldlkozas valé-
szinlleg allergias mechanizmuson
fejti ki hatasat 116].

Szilletési hely

A szénanatha el6forduldsi aranya
szorosabb &sszefliggést mutat a
szul6hely allergologiai helyzetével,
mint a kés6ébbi lakhely hatésa.

Lakdhely

Vizsgélatok igazoljak, hogy a szé-
nanatha el6forduldasa gyakoribb a
varosokban, mint a ritkdn lakott
terlileteken. A demografiai és az
életviteli kilonbségek a varos és a
falu kozott legalabb olyan fontos
tényez6nek bizonyulnak, mint a leve-
gbszennyezes.

Allergias rhinitis

Az allergias rhinitis az aldbbi két
kdrképre oszthatd: szezondlis rhinitis
és perennialis rhinitis, melyet az
évszaktol fuggetlen allergének val-
tanak ki (IV. tablazat).

A szezonalis rhinitist pollenek okoz-
zak. A tavasszal fellép6 tineteket a
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Szezonalis rhinitis

Bvszakos ritrmusban jelentkezik, pollenek
valtjak ki

Fdob tinetei: ormviszketés, tlisszOges,
ormyalkahdrtya duzzaret és hiperszekrédid

Szemviszketés és konnyezés is eléfordul
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Perennialis rhinitis

Héziporatka, penészgombak, dlati sz6r vagy
més egész évben hatd allergének valtjak ki
Tunetei a szezondlis rhinitisehez hasoniGek,
azonban dtalaban nem jelentkeznek
szenpanaszok

IV. tablazat: Az allergias nathafelosztasa

fak, a kora nyéri tuneteket a pazsit-
flvek, a kés6 nyari allergidkat f6ként
agyomnovények virdgpora valtja ki.
Az aeroallergének tipusa a foldrajzi
helyzett6l és éghajlattdl fligg ugyan,
de a pollenek a széllel igen nagy
tavolsagra eljuthatnak.

Az utdbbi hasz évben, hazankban
kiulonodsen elterjedt a parlagf. Mivel
Magyarorszagon szinte mindendtt
igen nagy szamban fordul el6, au-
gusztus-oktober hdnapokban extrém

magas pollen koncentracio alakulhat
ki, amely témegesen okoz sulyos al-
lergias tlneteket. Térhoditasat el6-
segitette immunrendszerink egyen-
sulyanak felboruldsa mellett a ter-
mészetes kdrnyezet harmoniajanak
megbomlésa, a helytelen mez6gaz-
daségi gyakorlat, az elhanyagolt, gyo-
mos tertletek kialakuldsa. Komoly
er6feszitések torténnek a lakossag, a
hatésagok, a sajtd részérél, hogy a
parlagfl térhdditasat visszaszoritsdk
(1. &bra).

j gyenge
I JKH *
£Ta ] etV

B nagyon erds

1. dbra: A termdteriletek parlagftifert6zottsege
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2. dbra: Léguti allergiat kivalto f6 pollentipusok Eurépafé
mez6gazdasagi terlletein (Amato D. et al, 1991)

A levegs pollenkoncentraciojat E-
szak-Amerikaban és Nyugat-Euro-
paban évtizedek oOta mérik. Ma-
gyarorszagon 1990-ben allitottak fel az
elsé pollenszamlalé berendezést. A
pollenkoncentricidkat a napilapok-
ban, radidban kozzéteszik. A tinetek
sulyossaga és a szukséges antial-
lergikumok mennyisége egyértelmd-
en 0sszefligg a pollenkoncentracioval
(2. és 3. abra).

Perennialis allergiés rhinitis

A folymatosan, évszaktol fliggetlenl
is fenndll6 rhinitis Kkivaltéi leg-
gyakrabban atkadk, de hazi és labo-
ratdriumi allatok (4. és 5. abra), vala-
mint néhany gombaspora is el6idéz-
hetik.A tiinetek megegyeznek a sze-
zonalis allergias rhinitis tineteivel,

annyi kulénbséggel, hogy a peren-
nialis nathakat ritkan kiséri allergias
conjunctivitis és dominal6 tunet az
orrdugulés.

Az egész éven at fenndlld rhinitis fo-
kozatosan rontja a beteg életmi-
néségét, agy, mint fizikai terhel-
het6ségét, vitalitasat, altalanos egész-
ségi allapotat, alvéaszavart okoz,
negativan hat tarsadalmi tevékeny-
segére is.

Az allergias rhinitis korélettana

Az allergiés rhinitis alapvet6 mecha-
nizmusa az . tipust (azonnali) al-
lergiés reakci6. Ennek soran a szenzi-
bilizalodott szervezettel érintkezésbe
keril6 allergén talérzékenységi reak-
ciot okoz, elsésorban a hizdsejtekbdl
IgE kozvetitésével meginduld hiszta-
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3. dbra: Az allergének tet6zése Magyarorszagon (Jarainé utén)

min és mediatorok felszabaduléasa ré-
vén.A hizosejtek hisztamint termel-
nek és raktaroznak. Az allergias bete-
gek vérében a normélisnal magasabb
az IgE-titer, ezért nagyobb mennyi-
segben kotédnek IgE-antitestek a hi-
z6sejtek membréanjahoz. Az IgE-an-
titestek a hozzajuk kotéd6é allergének
hatdsara hisztamin és mas media-
torok, pl. thrombocyta aktivalé faktor
(PAF), prosztaglandinok és leuko-
triének felszabaduldsat valtjak ki a
hizosejtekbdl. A szabaddé valt hiszt-

5. dbra: Macska

amin specifikus sejtreceptorokhoz
(HI, H2 és H3) kotddik. Az allergias
reakciok kialakuldsdban kuléndsen a
Hl-receptorok szerepe fontos.

A receptorok aktivalédasakor al-
lergids panaszok (viszketés, tlisszo-
gés, orrnyalkahartya-duzzanat és hi-
perszekrécio) jelentkeznek. Az al-
lergids reakcid késdbbi szakaszaban
a T-lymphocytakbél felszabaduld
lymphokinek makrofag- és mono-
nukledris sejt proliferaciot valtanak
Ki (6. és 7. bra).
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6. dbra: Orrpanaszokat okozo I. tipusu allergias reakcid

7. abra: Az allergiés reakcio korai és késifazisa
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Rhinitis definicio

8. abra: A rhinitis diagnosztikaja

Diagnosztika

A Kozponti Honvédkoérhaz Aller-
goldgiai szakrendelésére a csapator-
vosok, haziorvosok beutaldsaval ke-
rilnek be zmmel abetegek, illetve fiil-
orr-gégeészeti, pulmonoldgiai szakren-
delésrdl a tipusos panaszok alapjan. A
részletes anamnézis felvétele alapjan
az esetek tobbségében a diagndzis
megbizhat6an felallithat6 (8. &bra).

A rhinitises betegek elkilonité diag-
nosztikdjaban ful-orr-gégészeti és al-
lergoldgiai egyuttmikodeés sziikséges
(V. téblazat).

Az orr-fiil-gégészeti vizsgalat kiter-
jed anterior és posterior rhino-
scopiéra, indirekt laringoszkoépiara.
Az egyszerl rhinoscopiat endoszko-
pos vizsgalat is kiegészitheti. Az IgE-
tipusu allergids betegségekben a
kérel6zmény és a gondosan végzett
és értékelt bérproba (prick teszt)
képezi a diagnézis alapjat. Az al-
lergids nathat okozo6 allergének ily
maodon azonosithatdok, tovabbi aller-
goldgiai vizsgalatokra rendszerint
nincs szukség (VI. tablazat).

Minden esetben orrmellékireg rtg-

Daganatok Mechanikai faktorok Granulémak
Jéindulatu Septum deviatio Wegener granulomeatosis
Rasszindulatt Adenoid vegetatio Tuberculosis
Anat. varidnsok az osteomeatalis
compl.-ban Sarcoidosis
Orrpolipok Onkagyl6 hypertrophia Melignus destructiv
granuloma
Idegentest
Cerebrospinal Choardlis atresia
rhinorrhoea

V. tablazat: A rhinitis differencial diagnosztikaja
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At
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EGYEB RHINITISEK

Idiopethias

(specifikus, nonspecifikus)  Nem allergias easinophil rhinitis

Foglalkozési
Homondlis
Gydgyszer indukalta
Belmiszer dlergia okozta
Atrophias

V1. tablazat: A rhinitis felosztasa

Allergias natha betegség a
hadkoteles allomany kérében
1995-1999 koz6tt

felvételt készittetlink. Amennyiben az
ethmoidalis labyrinthusrdl, a lateralis
nazalis fal allapotardl pontosabb ké-
pet szeretnénk kapni computer to-
mografias vizsgalatot kérink. Helyi
érzéstelenités utan flexibilis fibero-
scoppal az orrjaratok és mellékiregek
nyalkahartydja megtekinthet6. A na-
salis mucociliaris clearence és a na-
salis cstcsaramlas mérését rutinsze-
ren nem alkalmazzuk. Az als6 1ég-
utak esetleges érintettsége esetén pul-
monolégiai szakvizsgalatot kérink.

Tekintettel arra, hogy Magyaror-
szagon az allergias megbetegedések
szama novekszik - az ANTSz adatai

alapjan 1999. augusztus-szeptember
hénapokban négy-0tszdzezer embert
kezeltek allergids néatha miatt az
orszagban, ez a lakossag kb. 6t szaza-
léka - feldolgoztuk az elmult 6t év
adatait a Magyar Honvédségnél a
szénanatha vonatkoz4saban. Tizenki-
lenc megyei és a févarosi sorozo-
kozpont adatait tekintettuk at 1995-
t6l 1999-ig. A vizsgalt személyek élet-
kora tizennyolc és harminc év k6zott
volt (VII. tablazat).

1995-ben a sorozdson megjelentek ko-
zul 4, 5 széazalék tett emlitést szé-
nanathardl, mig 1999-ben 8,4 szaza-
Iék. Ez kozel kétszeres novekedés ot
év alatt.

Az allergias rhinitis kezelése, a katonai
alkalmassag elbiralasa

Az allergias rhinitis nem életveszélyes
betegség ugyan, de tiinetei kellemet-
lenek, a beteget a szolgalat ellatdsaban
korlatozzak. A kezelés madjat a beteg-
ség stlyossaga, a tiinetek fennallasanak
id6tartama, az alsé légutak esetleges
érintettsége hatdrozza meg. A betegség
kivaltéi leggyakrabban inhalativ al-
lergének, amelyek eltavolitasa a beteg
kdrnyezetébdl ritkan valosithatd meg.
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Enyhe vagy alkalomszer(ien fellép6 tiinetek esetén

az allergen kertiése

nem sedativ antihistaminok a tiinetek felléptekor, ll. alkalomszerlen vagy
folyamatosan antihistamin karan a pallenszezon kezdetén kezdve vagy

DNGG orrha, szermbe

Mérsékelten silyos, féként rhinitises tinetek esetén

az alergén kertiiése

apollenszezon kezdete elitti lokalis corticosteroid +

antihistamin vagy DNGG szencsepp

Mérsékelten silyos, f6képp conjunctivitises tiinetek esetén

az allergén kertiiése

folyamatosan adott nem sedativ antihistarmin vagy
nesalis lokalis steroid + DNOG szermcsepp

Amennyiben a fenti gyégyszerkombinaciok hatdstalanok, akkor szisztémads corticostreroid kira

VIl tablazat: Szezonalis allergids rhinitis kezelése

Perenniaiis allergids rhinitis

az dlergén kertiiése

folyametos lokdlis corticosteroid a panaszok intermittald stlyosbodasa esetén
nem sedativ antihistamin és vasoconstrictor orrcsepp is, vagy

folyamatosan nem sedativ antihistamin és a panaszok intermittald stilyosbodéasa
esetén lokalis corticosteroid és vasoconstrictor orrcsepp

IX. tablazat: Perenniaiis allergias rhinitis kezelése

Az allergias rhinitis kezelésének alapjat
a gyogyszeres terapia jelenti.

A rhinitis kezelésének lépcs6zetes
felépitése (VI1-1X. tablazat).

A sorozasi adatok feldolgozasa soran
kimutattuk, hogy az egészséglgyi
szempontbdl alkalmatlanok koézil
1995-ben 13 szazalék allergias natha-
ja miatt nem vonult be, 1999-re ez a
szam elérte a 17 sz4zalékot. Ez négy
szazalékos prevalencia ndvekedés (X.

tablazat).

A Kodzponti Honvédkorhaz Allergo-
l6giai szakrendelésén 1995-ben 920
beteget vizsgaltunk. 740 férfi kozil
400 beteg volt 18 és 30 év kozotti.
Katonai szolgalatra alkalmatlan volt
45 f6. Ez a vizsgalt 18-30 év kozotti
betegek 11 szazaléka. 1999-ben e kor-
osztaly 15 szazaléka kerilt lesze-
relésre sulyos, illetve kozepesen su-
lyos allergias natha betegsége miatt
(XI. tablazat).
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X. tdblazat: Katonai szolgélatra
alkalmatlanok 1995-1999 kozott

A katonai egészségugyi alkalmassag
elbiralasanal a sulyos, illetve a kdze-
pesen sulyos foku allergids nathdban
szenvedd katondkat alkalmatlannak
mindsitjuk a katonai szolgélatra. A
sulyosséagi fokozatok szerinti felosz-
tds a katonai egészségligyi szabaly-
zatban taldlhat6 meg.

Eredményeink igazoljak az allergias
natha terjedését Magyarorszagon.
Kozepes és sulyos foku esetekben a
hadkotelesek a katonai szolgéalatot
nem tudjak ellatni. A honvéd egész-
segugyben az allergoldgiaval foglal-
koz6 szakemberek szamat névelni
szukseges.
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Maj. Z. Medveczki M.D.M.C.,
Col. D. Kollar M.D.M.C.

Analysis of allergic diseases among
conscripts in the Hungarian Defence
Forces on the base of the last 5 year
experience

Cases of allergic rhinitis are steadily
growing in Hungary. Large number
of population is affected. This disease
causes unpleasant symptoms that re-
duce service ability of individuals.
Medical officers therefore face greater
problems in treatment of this disease.
Analyse of recruiting statistical data
shows that 8 % of young adult men
population is affected. Since 1995
number of patients tripled. Number
of unfit for military service for this rea-
son is also growing year by year.

Dr. Medveczki Zoltan o0.6rgy.
1553 Budapest, Pf. 1
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Mononuklearis sejtek citokin gén expresszidjanak
vizsgalata multiplex trauméaban

Dr. Horkay Béla allatorvos-szazados,
Dr. Nagy Lé&szl6*,
Dr. Fent Janos,
Dr. Pap Gabor*~*,
Dr. Mézes Tibor*** D.Sc.,
Dr. Flrész Jozsef orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar

Kulcsszavak: tobbszords szoveti sérilés, multiplex trauma, in situ hibridiz&cio,
gén expresszio, mRNS

A szerz6k a specifikus immunrendszer m(ik6désében kulcsszerepet
jatsz6 T-helper limfocita alcsoportok (Thl/Th2) ardnyvaltozasanak
szerepét tanulmanyoztadk multiplex traumaban. Balesetet szenvedett,
tobbszoros szoveti sérulésen (multiplex trauma) atesett, betegeket
(n=16) vizsgaltak a kérhézba kerilés 1., 3., és 14. napjan. A vizsgéla-
tokat a T-helper limfocita el6alakokra és alcsoportokra jellemzd
(TOA,TOB,Thl:IL-2, ThI:IFN-Y, TOB,Th2:1L-4,Th2:1L-10) citokin mRNS
expresszié kimutatasaval végezték. A beteg csoport citokin gén ex-
presszids értékeit a kontroll csoport (n=7) médian értékeihez hason-
litottak. Eredményeik szerint a korhazi kezelés 1. napjan az IL-10 mRNS
értéke szignifikdns mértékben emelkedett, melyet a 3. napon az IL-
2 gén expresszio szignifikans emelkedése kovetett. A kdrhazi kezelés
3. napjara az IL-4 mRNS expresszi6 értéke is megemelkedett ( 20%6),
de avéltozas nem volt szignifikdns. Az IFN-ymRNS expresszidja egyik
vizsgalati napon sem tért el 1ényeges mértékben a kontroll csoport
medi&njatol. A 14. napra valamennyi vizsgalt citokin gén expressz-
i6ja normalizalodott. Az a tény, hogy az IL-2 értékének novekedése
az IFN-y pozitiv sejtek valtozatlan szdma mellett kdvetkezett be arra
utal, hogy az IL-2 sejtek valdszinlileg TOA, vagy TOB sejtek lehetnek.
Az IL-10 pozitiv sejtek jelent6s emelkedése a Th2 sejtek szamanak
ndvekedését jelezheti. Az IL-10 és IL-4 kozotti eltérés jelzi, hogy a
Th2 sejteken belll a citokin gén expresszié mértéke eltér6 lehet.
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Amultiplex traumat kévet6 sériilések
utan, a betegek egy jelentds részében
a korszer( terdpia - beleértve a pro-
filaktikus antibiotikum kezelést is -
ellenére szepszis, SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome)
és/vagy MODS (Multiple Organ
Dysfunction Syndrome) alakul ki,
amelyek a betegség mortalitasat je-
lent6sen fokozzak [6, 12].

A szOveti sérilés soran felszabadulo
illetve keletkez6 mediatorok a gyul-
lad&sos folyamat amplifikacioja mel-
lett jelentds hatast gyakorolnak a spe-
cifikus immunitasban kulcsszerepet
jatszé limfocitdk mikodésére [2, 9],

A T-helper limfocitdk funkcionalis
szempontbo6l két egymaéssal, szere-
pében, antagonista hatasu szubpopu-
laciéra oszthatok. A Thl/Th2 alcso-
port &ltal képzett citokinek egyrészt
egymas termelésére hatva befolya-
soljdk a két alcsoport ardnyat. Mas-
részt, alapjaban modulaljak a gyul-
ladasos reakcio lefolyasat, illetve az
immunrendszer mikédését. Az IL-
10 elnyomja a Thl limfocitdk és a
makrofagok citokin termelését, tovab-
bé szupresszalja az antigénspecifikus
és a naiv limfocitdk ploriferaciojat.
Er6teljesen szupresszalja a monocitak
és makrofagok HLA-DR expresszi-
6jat. Immunszupressziv hatdsa mel-
lett az IL-10 stimulalja a B-limfocitak
proliferacidjat és az aktivalt B-sejtek
immunglobulin alosztély szerinti dif-
ferencialtsagat [2, 4,9,17], Az IL-2 gén
expressziojdban a szdveti sérllést
kovetd elsé 24 oran belll erételjes
csokkenést mutattak ki [1], Az IFN-y,
mint gyulladasos citokin fokozza, az
MHC molekulak és a sejtfelszini ad-
hézios faktorok expresszidjat, az IL-
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1, a TNFa és a kemokinek termelését.
Az IL-4 az immunglobulin aloszta-
lyok IgE iranyéba térténé izotipus
valtasat és a humordalis immunvélaszt
szabélyozza, a Th2 és B limfocitdk
novekedési faktora, amely elnyomja
a makrofagok antigén prezentaciojat.

Vizsgaltuk a betegség lezajlasanak
kinetikajat, mivel az irodalom szerint
eddig még nem végeztek kovetéses
vizsgalatot. Valaszt kerestlink arra a
kérdésre is, hogy multiplex trauma-
ban miként véaltozik az IL-10 és az
IFN-y gén expresszio egymashoz vi-
szonyitott ardnya. In situ hibridiza-
cioval (ISH) tanulményoztuk az alcso-
portokra jellemzd, multiplex traumat
koveté citokin gén expressziot val-
tozdsokat ésa Thl/Th2 arany médo-
sulasét.

Anyagok és modszerek
Vizsgélati csoportok

16 kozépsulyos multiplex traumét
szenvedett beteget (12 férfi és 4 né,
atlag életkoruk: 43,5 év) vizsgaltunk
a koérhazba kerilés 1., 3., és 14. napjan.
A bevalogatas feltétele volt a klinikai
allapotot mutaté score-k megélla-
pitasa (ISS>20, APACHE-II >9, <16).
A kizaras kritériumai, miszerint a be-
teg nem kaphatott transzfaziét, gyul-
ladast csokkentd kezelést és antibi-
otikum kezelést. Az égetteket szintén
nem véalogattuk be a beteg csoportba.

A kontroll csoportot 7 egészséges
onkéntes donor (4 férfi, 3 n6, atlag-
életkor:32,4 év) alkotta.

Vérminta

A vizsgalatokhoz a betegcsoportnal
a centralis vénabol, a kontroll cs6-
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Antisence préba oligonukleotid Szekvencia

IL-2 S5>ACTAAATT TAg CACTIC CTC CAg <3

L4 5>AgCTgC TTg TgC Clg Tgg AAC TgC TgT gCAgTC gCA
QX Agy CAg QA GTg TACT <3

IL-10 5>CACClg CICCAC ggC CIT gCT CITgIT TTCACA g
AN APATY ATl ACAQaC <3

IFN-y 5> gAg TTC CAT TAT Gy CTA CAT CIg AAT gAC CIg CAT

TAAAAT ATT TCT TAAQg <3

I. tAblazat: Szintetikus oligonukleotidok bazissorrendje

portnal a kubitalis vénabdl, steril
védkuum cs6be (Greiner) vett, 10 ml,
3,8 g% Na-citrattal alvadasban gatolt
vért hasznaltunk.

Mononuklearis sejtek szeparalasa

A mononukleéris sejteket (MNC)
Ficoll-Paque (Pharmacia, Upjasala,
Svédorszag) gradiensen (20uC-on
1000 g, 30 perc) szeparéltuk. A sejteket
Parker médiumban (5-5 ml) kétszer
mostuk, (10 perc, 400 g, 200 C. A segj-
tek viabilitdsdnak meghatarozasa
utdn a sejtszamot 105 sejt/ml-re alli-
tottuk be.

Aramlasi citometria

A sejt szeparalds eredményességét
aramlasi citometriaval elemeztik. A
betegek alvadasban géatolt teljes vére-
b6l és a szepardlt mononukleéris sejt-
rétegbdl fixalas utan, kett6s ill. har-
mas festéssel a kdvetkez6 felileti
markereket  jeloltik CD45/14,
CD2/19, CD3/16+56, CD4/8/3.

In situ hibridizacié (1SH) preparatum
készitése
A sejtszuszpenziok 50-50 ml-ét szi-

lanozott targylemezre (Oncor Inc.,
Gaithersburg, USA) cseppentettik,

majd a sejteket a lemezek feluletére
szaritottuk (45°C, 15 perc) és puffe-
rolt 4%-os formaldehiddel a feltletre
fixaltuk (20°C, 10 perc). A fixalast
kovetden a sejteket 1-2 percig 0,1%
pepszinnel (Sigma-Aldricht Kft, Bu-
dapest, Magyarorszag) 38°C-on
emésztettik. Megismételtik a fixalast
és apreparatumokat 50-75-96%-os al-
koholsoron (Reanal, Budapest, Ma-

gyarorszag), 10 percen Kkeresztul
20°C-on viztelenitettik.
ISH prébak

A szintetikus IFNy, IL-4, IL-10 és IL-
2 mRNS oligonukleotid prébak ter-
vezését az Eurdpai Molekularis
Biologiai Hal6zat (EMBNET) fel-
hasznaldsaval végeztuk. Aprobéak el-
lenérzésekor mind a négy kivéalasz-
tott probara (I. tablazat) 100%-os iden-
titasi eredményt kaptunk. A prébakat
fotobiotinnal (Vector Laboratories,
Inc.,, Bulingame, USA) ,random
primed" maédon jeloltik.

In situ hibridizacio
Felhasznalas el6tt a lemezeket PBS,
pH: 7,4 pufferrel rehidraltuk. Az ISH

késziilék (Grant Boekel, Cambridge,
Nagy-Britannia) nedves kamrait
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Szeparélés el6tt

SideScatter
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Szepardlas utan

1. &bra: A szeparalas eredményességét bemutatd flow citometrias mérési eredmény

+37°C-ra melegitettik. A preparé-
tumokra mértik a 8 ng/ml-re bealli-
tott probak 20-20 ni munkahigitasat.
Minden mérésnél negativ kontrollt al-
kalmazunk, ahol aproba DNS helyett
csak hibridizacios puffert (20xSSC,
I0OOx Denhard's, 10 mg/ml lazac
DNS) (Pharmacia, Uppsala, Svéd-
orsz%g) hasznaltunk. A hibridizacié
(+40 C) 8 6ran keresztil tartott, majd
a rendszer visszatért szobahdre
(+20°C). A lemezeket steril BN puffer-
ben (0,AM Na-bicarbonat, 0,05%
Nonidet P-40) (Vector Laboratories,
Inc., Bulingame, U.S.A)), steril 2xSSC-
ben és steril SSC+0,5% Triton-x ol-

datban 3-3 percig mostuk. Kdzben a
gép kamrait visszaallitottuk +37°C-
ra. Szobahdn torténé szaritas utén a
lemezeket nedves kamréba helyeztik
és minden minta felszinére 20-20 ni
normal kecskeszérumot (HUMAN
RT, Godoll6, Magyarorszag) csep-
pentink, amellyel 10 percig inkubél-
tuk a preparatumokat. A nem speci-
fikus kot6helyek lefedése utédn a
lemezeket +37°C-os BN pufferrel
mostuk, és szaradds utan visszahe-
lyeztik a kamrakba. A koévetkezd
Iépéshben 20-20 ni alkalikus foszfataz-
zal jelolt streptavidin oldatot (Vector
Laboratories Inc., Bulingame, USA)
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2. dbra: Lymphocyto, kapun beliliflow citometrids mérési eredmény

cseppentettiink a preparatumokra. A
+37°C-on zajlé inkubacié 20 percig
tartott. A reakci6 végén megis-
mételtik a BN pufferes mosast. A
kamrakba visszahelyezett lemezekre
BCIP/NBT oldatot (Vector Labora-
tories Inc., Bulingame, USA) csep-
pentettilk és a mintékat tjabb 20 per-
cig inkubaltuk. A reakciéidé eltelte
utan a készitményeket csapvizzel,
majd desztillalt vizzel mostuk. Ezu-
tan a preparatumokat 1%-o0s metil-
zélddel (Merck, Darmstadt, Német-
orszag) kontrasztfestettiik (2 perc). A
lemezeket kétszeres desztillalt vizzel
torténé oOblités utan megszaritottuk
és mounting médiummal (Dako A/S,
Koppenhaga, Déania) fedtik. Fény-
mikroszkép (Olympus Optical CO,
Hamburg, Németorszag) negyvensz-
eres objektiv nagyitdsaval megha-
taroztuk a formazéan pozitiv sejtek
szédzalékos aranyat.

Statisztikai értékelés

A beteg csoport 1., 3., 14. napi ered-
ményeinek medi&njat hasonlitottuk a
kontroll csoport citokin mMRNS mé-
didn értékeihez. A statisztikai anali-
zist Mann-Whitney teszttel végeztiik.

Eredmények
Aramlasi citometria

Az insitu hibridizaciot megel6z6 sejt-
izolalds révén a fehérvérsejt szusz-
penzidbdl sikerilt 93-95 % tisztasagu
a mononukleéris sejtpopulaciot elki-
[6niteni. A mononukleéris sejteken
beltl 4 %-ban monocitak és 89 %-ban
limfocitdk voltak kimutathatok. A
limfocitdknak csak mintegy 5 %-a bi-
zonyult Blimfocitanak. Az 1. és2. dbra
valamint a 11 és 111 tablazat egy
reprezentativ mérés eredményét mu-
tatja be.
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PERIFERIA SZEPARALT PERIFERIA SZEPARALT
% % % %
Tho% 46 47
Lymphocita lapu 36 6 Tc% 20 2
Monocyta kapu 4 4 NK% 14 15
Granulocyta kapu 56 0 B% 6 5
Tormelék kapu 1 7

CD4/CD8 arany 2,25 ill. 2,14

Il. tablazat: I11. tdblazat:
Flow citometrias mérési eredmények Lymphocyta kapun bellli valtozas
szamszerd értékei
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jelolés: ** szignifikans kialonbség

3. dbra: IL-2 mRNS expresszié multiplex traumaban
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4. 4bra: IL-4 mRNS expresszié multiplex traumaban
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5. abra: 1L-10 mRNS expresszié multiplex trauméaban
ISH harmadik (22 %) napon is szignifkan-

Az IL-2 mRNS-re pozitiv sejtek sz&za-
Iékos értékeit a 3. dbran foglaltuk dssze.
Az azonos jeldlések az azonos szemé-
lyek adatait jelentik. A médian ered-
ményeket 0dsszehasonlitva megal-
lapithat6, hogy a balesetet kdvetd 1
napon az IL-2 gén expresszié médian
értéke nem valtozott, de a 3. napra
szignifikdnsan (p<0,05) megemel-
kedett (18 + 3,3% vs. 13 + 4,9%), a 14.
napra pedig visszatért a kontroll cso-
port atlagédhoz.

Az IL-4 mRNS expressziot vizsgél-
va megallapithatd, hogy bar a
médian értékek a kontrolihoz (16,5 %)
viszonyitva kissé emelkedtek (18 %,
20 %illetve 18 %), de a valtozas egyik
vizsgélati napon sem volt szignifi-
kéns (4. dbra).

Az IL-10 mRNS expressziot mutato se-
jtek %-o0s értékei a kontrolihoz (18 %)
viszonyitva mar az els6 (22 %) és a

san (p<0,05) magasabb értékeket értek
el. A 14. napra azonban a IL-10 mRNS
expresszio csokkent (20 %) és a szig-
nifikans kilonbség (p=0.07) megsz(int
(5. dbra).

Az IFN-y gén expressziot mutato se-
jtek aranya a kontrolihoz (14 %) viszo-
nyitva az egyes vizsgalati napokon
magasabbnak bizonyultak (17-17-17
%), de a kilénbség nem volt szig-
nifikans (6. abra).

Ertékelés

A sulyos szdveti sériilés sordn az as-
pecifikus immunrendszer aktivalddasa
és a specifikus immunrendszer zavara
figyelhet6 meg. Az immunrendszer
funkcionélis zavara és a betegség sz6-

vldmeényei k6z6tt szamos szerzd jelen-
t6s korrelaciot mutatott ki [2, 3, 4, 9],

A specifikus immunitas szabalyoza-
saban dontd jelent6ségli a T-helper se-



HONVEDORVOS
30 i
’é 25 - Lrr...
« 20 I* 1
2 ! - -
£ A 2
u 15 H . 1
r7T~i nr
8 10
K
3
§ 9x
0 -
l.nap 3.nap

230

1999, (51) 4. szam
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vizsgalati napok

6. abra: IFN-gamma mRNS expresszié multiplex traumaban

jtek érési dichotomidja. Ismertté valt
ugyanis, hogy a keringésben és a sz6-
vetekben a T-helper sejtek, a dont6
mdédon humoralis immunvalaszt reg-
ulaié Th2 ésadoéntd modon sejtes im-
munvalaszt reguldié Thl sejtekké
alakulnak. AThl és Th2 sejtek a ter-
melt citokinek tipusa alapjan viszony-
lag jol jellemezheték. A Thl iranyba
elkotelezett sejtekre az IFN-y, IL-2 mig
a Th2 irdanyba elkotelezett sejtekre az
IL-10, 1L-4 termelését tartjak jellem-
z6nek [6, 9]

Jelen vizsgalatunk soran a Th2 cito-
kinek mRNS-ére pozitiv sejtek %-os
aranyanak megnovekedését tapasz-
taltuk. Erdekes, hogy az egyes Th2
citokin gének expresszidja id6ben el-
tolddva jelentek meg. Az IL-10 gén ex-
presszidt mutatd sejtek ardnya mar a
balesetet kdvetd 1. napon jelent6sen
megemelkedett. Az IL-10 mRNS po-
zitiv sejtek aranya a 3. napon tovabb-

rais szignifikdnsan emelkedett maradt.
Az IL-10 az IFN-y, az IL-1, az IL-2 az
IL-6 és a TNF-a termelését jelent6sen
gatolja, igy az 11-10gén expresszio ko-
rai fokozddasanak jelent8s szerepe
lehet a szbveti sérilést koveté gyul-
ladasos reakcié szabalyozasaban. [6,
14, 15]. Ugyanakkor az IL-10 az IFN-
y termelés gatlasaval jelent6sen hoz-
zajarul a Th2 sejtvonal tulsdlyanak
kialakuldsahoz.

Az IL-10 mellett a Th2 sejtekre jellem-
z6 IL-4 gén expresszidot mutatod sejtek
aranya a vizsgéalat soran csak enyhén
emelkedett. Hasonl6 eredményt kap-
tak L. Bromly és munkatarsai is [7],
akik az IL-4 mRNS szintézisét a gyul-
ladasos betegségekben szenved6 be-
tegekben alacsony szintlinek talaltak.

A Th2 sejtekre egyarant jellemz6
citokinek génjeinek eltérd expresszi-
0jat kétféleképpen is magyaréazni le-
het. Egyrészrél ez az adat azt latszik
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alatdmasztani, hogy a Th2 sejtekre
jellemzd citokinek génjeinek expresz-
szivitasa kinetikajaban eltér, masrész-
rél jelentheti azt, hogy a Th2 sejtek
mellett nagyszdmban jelenhetnek
meg csak IL-10 gén expressziot mu-
taté egyéb mononukleéris sejtek is.

Jelen vizsgalatunkkal az IFN-y gén ex-
pressziot mutato sejtek ardnyaban szig-
nifikans emelkedést nem tudtunk
kimutatni, ellentétben W, Ertei és mun-
katérsai [10] vizsgalataval, akik multi-
plex traumat kdvet6en az IFN-y mRNS
expresszidjanak emelkedésérél sza-
molnak be. A két eredmény kozotti
eltérést magyarazhatja, hogy W. Ertei és
kollégai a citokinek mennyiségét, mig
munkacsoportunk a mRNS pozitiv se-
jtek sz&zalékos aranyéat hataroztak meg.
Hasonld lehet a magyarazata annak a
kulonbségnek is amely az IL-4 és az
IFN-y potencidlis antagonizmusat illeti.
Vizsgélatunk alapjan ugyanis az IL-4
(és az IL-10) pozitiv sejtek ardnyéanak
ndvekedését nem kovette az IFN-y gén
expressziot mutaté sejtek ardnyanak
csokkenése. E. Abraham és munkatér-
sai [1] ugyanakkor flow citometrias
technikéat alkalmazva a két citokin gén
expresszivitasa kozott kisérleti alla-
tokon a sériilés els6 napjan er6teljes és
kétirany( antagonizmust mutattak ki.

A citokin gének expresszidja a harma-
dik napon volt a legmarkansabb. Ezen
eredmények jol korrelalnak azokkal a
megfigyelésekkel [2, 3, 9, 11] amelyek
szerint a 3-5. napra esik a szervezet
valaszreakcidjanak teljessé valasa.
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A vizsgalat tizennegyedik napjara a
vizsgalt beteg csoport mRNS atlag-
értékei az IL-10 expressziot kivéve vis-
szatértek a kontroll csoport médian
értékeihez. Amely eredménnyel a be-
tegek gyorsan javuld klinikai &llapota
0sszhangban volt.

Osszegezve megallapithatjuk, hogy a
traumas szdveti sérilés az immunrend-
szer sejtes eleminek korai, jelent6s ak-
tivalodéasat okozza. A mRNS expressz-
i0 valtozasa a multiplex trauma Klinikai
lefolydsdval parhuzamosan véltozott. A
legnagyobb aktivaciotaz 1. ésa 3. vizs-
galati napon tudtuk kimutatni.
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Cytokine gene expression in mono-
nuclear cells in multiplex trauma

The cytokine gene expression charac-
teristic to the T -helper lymphocyte ra-
tio in patients suffering from multiplex
trauma was investigated on the 1th, 3rd
and 14th days of admission. The patient
group consisted of 12 men and 4
women. In situ hybridisation was per-
formed with IL-2, IL-10, IL-4, INF-y
probes labelled with photobiotin.
Averages and standard deviations were
calculated by groups and by days of in-
vestigation. Data of the patient group
were compared to the those of the con-
trol group (n=7).0n the 1stdays of hos-
pitalisation the mRNA expressions of
IL-10 was significantly higher (p<0.05)
than that of the control group. The gene
expression of IL-4 and IL-2 were not el-
evated on the 1stday, but IL-2was signi-
ficantly on the 3rd day after the
admission (p<0.05) The average of IFN-
Y gene expression was above not sig-
nificantly (p>0.05) the control levels,
however it was not significantly ele-
vated and decreased to control values
by the 3rd day. On the 14th day no sig-
nificant differences could be found in
the gene expression of either cytokine.
Changes found in the cytokine gene ex-
pression of T-lymphocytes during mul-
tiplex trauma emphasise achange in the
ratio and also in the activity of front
groups and subpopulations Thl/Th2.

Dr. Horkay Béla a.0. szds.
1555 Budapest, Pf. 68.
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