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MH Kozponti Honvédkorhiz 1. Belgyogydszati Osztaly, Infektologia

Kiilonosen veszélyes fert6z6 betegségek ellatasanak
szervezése a harctaimogaté kérhazban

Dr. Rokusz Laszlo orvosezredes

Kulcsszavak: kiilondsen veszélyes fert6zé betegségek, biologiai fegqyuver, fekete himlo,
harctamogaté korhaiz

A szerzd ismerteti a CDC dltal kozolt biolégiai fegyverek agenseirdl
52616 felosztast, elemzi a felhasznalasra keriil6 legval6szintibb beteg-
ségeket. Részletesen bemutatja a talan legveszélyesebb klinikai for-
mat, a fekete himl6 etioldgiajat, epidemiolégiai, klinikai jellemzait,
akezelés és amegel6zés lehetoségeit. Targyalasra keriil a Harctamogato
Koérhdaz miikodési stratégiajanak valtozasa kiilonosen veszélyes fer-
t6z6 betegség felbukkanasa esetén.

Rowviditések:

CDC = Centers for Disease Control
HTK = Harctamogato Korhaz

Az un. hagyomanyos habort, béke-
fenntarté misszio esetében a belgyo-
gyaszati ellatas jelentSs részét az in-
fektologai esetek ellatasabol adodo
feladatok képezik [1]. Ezen beteg-
anyag ellatdsara a ROLE-3-ban bel-
gyogyaszati agykapacitas all rendel-
kezésre. A 90 belgyogyaszati tipusu
agyon elsésorban a kovetkezs beteg-
anyagot kell ellatni:

1. léguti betegek,
2. enteralis betegek,

3.izolaciora szorulo betegek (pl. icte-
rusos, exanthemaval rendelkezdk),

4. intenziv ellatast igényl6 betegek,
5. neuro-pszihiatriai betegek.

A Kkiuritési taktikara az alabbi fébb
alapelvek jellemzdk:

1. tart6s lefolyasu betegség esetében
mihamarabb a ROLE-4-be kell szalli-
tani a betegeket,

2. rovid lefolyas esetén ROLE-3-ban
javasolt ellatni ezen betegeket, majd

visszatérés az alakulathoz, vagy
feltilvizsgélat a ROLE-4-ben.

3. tomeges betegaramlds esetében
elvileg két lehetoség kozott lehet
valasztani:
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a. a ROLE-3-hoz megerésité szak-
orvosi modulok, vagy harctdmo-
gato korhaz(ak) telepitése,

b. tomeges evakuacié a ROLE 4-be.

Biologiai fegyver alkalmazasa esetén
a fent vazolt egészségiigyi kapacitas
és egészségligyi ellatas, a betegek
kitiritésének taktikdja merében mads,
sokkal bonyolultabb. Miel6tt ezt rész-
letesebben kifejteném, ismertetésre
keriil a biologiai harcanyagok agen-
seinek felosztdsa, amelyet a CDC
javasolt [2], és a legveszélyesebbnek
tartott fekete himlé rovid klinikai be-
mutatasa.

A biolégiai harcanyagok dgenseinek
felosztasa

"A'" kategoria
Fobb jellemzoi:

- ragdlyos (magas kontagiozitas és
nagy epidemioldgiai potencial),

- nagy letalitds, kiemelt jarvanytgyi
veszély,

— panik és tarsadalmi zavarok kelté-
sére képes.

Kérokozok:

Bacillus anthracis,

Yersinia pestis,

Clostridium botulinum (botulotoxin),
Francisella tularensis,

Filovirusok (Ebola, Marburg),

Arenavirusok (Lassa, Junin - argen-
tin haemorrhagids laz),

Variola.

"B"” kategoria

Fobb jellemzoi:

— Ko6zepesen konnyen terjed,

— Ko6zepes morbiditas és alacsony
letalitas,

— Megerdésitett surveillance-t és diag-
nosztikus kapacitast igényel.

Fobb dgensek:
Coxiella burnetii,
Brucella spp.,
Burkholderia mallei.

Alphavirusok (venezuelai encephali-
tis, Nyugat-Kolumbiai léencepahli-
tis),

Ricin toxin,

Clostridium perfringens,
Staphylococcus enterotoxin-B,
Cryptosporidium parvum,

E. coli O157:H7,

Vibrio cholerae,

Salmonella spp.

"C" kategoria

F6bb jellemzoi:

— Az un. ,Emerging infections”
koérokozoéinak a megjelenése (pl.: pan-
démias influenza torzs, gyogyszer
rezisztens tuberkulézis stb.),

— Konnyen hozzaférhetd, termelhetd
és terjeszthetd,
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— Magas morbidités, letalitas és
jarvanytigyi veszélypotencial.

F6bb kérokozok:

Sargalaz virus,

Hantavirusok,

Kullancs encephalitis virus,
Multidrug rezisztens tuberkul6zis.

Az USA jarvanyligyi kozpontja a
CDC (Centers for Disease Control) és
a nemzetkozi felderité hivatalok
adatai alapjan manapsag a leginkabb
bevetésre szant és szoba joheté harom
biologiai agens, a felhasznalasi val6-
szinliség szerint az anthrax, a pestis
és a variola korokozai.

A fekete himlGben szenvedd bete-
geket karantenizalni kell, torekedni
kell a léguiti és a kontakt izolacio
bevezetésére. Mindennek az egész-
ségiigyi dolgozokra is kotelezs érvé-
nytinek kell lennie, ami kiilonoésen
megneheziti munkdjuk hatékony
végzését. Vérzéses laz megbete-
gedések esetén kontakt izolaciot kell
bevezetni, hiszen a véres valadék,
testnedvek révén tovabb terjedhet a
betegség emberr6l emberre. Botu-
lizmus esetén a lélegeztetd gépek
nagy igénye jelentkezhet, ami a haté-
kony egészségligyi ellatast jelentds
mértékben megnehezitheti, hiszen
limitalt az egészségligyi szolgalat
részére rendelkezésre allo lélegeztets
gépek szama. Az dn. "A" kategoria-
ba tartozo fert6z8 betegségek kor-
okozéinak alkalmazésa esetén magas
letalitassal kell szamolni.

Kolera, hastifusz és egyéb enteralis

megbetegedés kapcsan enteralis izo-
laciora van sziikség.

Tekintettel arra, hogy a hazai és nem-
zetkozi szakirodalomban, kongresz-
szusokon, rendezvényeken az an-
thrax és a pestis klinikumarél, keze-
lésérdl, a megel6zés lehetGségeirdl
tobb alkalommal esett mar szo,
ugyanakkor katonaorvosi jelent6sége
rendkiviil nagy —a fekete himlG (vari-
ola vera) klinikai, jarvanytigyi jelen-
toségét, valamint egészségiigyi el-
latasat foglalom Ossze.

A variola vera (fekete himlg, himlg,
valédi himlg, smallpox) a Poxvirus
variolae altal okozott, tébbnyire hélya-
gos kititéssel jar6, heveny, rendkiviil
ragalyos megbetegedés.

Etiologia. A fekete himl$ virusa DNS-
virus és az orthopoxvirus csaladba
tartozik. Az orthopoxvirusok az
osszes virus kozil a legnagyobbak és
a legbonyolultabb az Osszetételiik.
Mar fénymikroszkoppal is észlel-
hetéek. A csalad masik harom tagja
(a majomhimlg, a vaccinia és a tehén-
himl8) szintén képes megfert6zni az
embert, bdrelvaltozast okozva, de
csak a variola az amelyik konnyen
képes terjedni emberrSl emberre.

Torténeti attekintés. A fekete himldt,
mint biolodgiai fegyvert, el6szor talan
a brit haderé hasznalta a Francia—
Indian habortiban (1754-1767) Eszak-
Amerikaban. Variolaval fert6zottek
takaroit osztottak szét az amerikai in-
dianok kozott. Sulyos jarvany tort ki,
tobb, mint 50%-os letalitassal.

Edward Jenner 1796-ban igazolta, hogy
azon személyek kozott, akik tehén-
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himl&ben betegszenek meg, nem
fogékonyak a fekete himlé irant,
vagyis a tehénhiml6 vakcinacié véd
a fekete himlGvel szemben.

1977-ben a WHO bejelentette, hogy a
fekete himlé6t eradikaltak a Foldon.
1980-ban a WHO a fekete himlé el-
leni vakcindcié torlését javasolta a
nemzetek véddoltasi programjabol

[3].

AWHO Szakért6i Bizottsdga azt java-
solta, hogy azok az allamok, amelyek
mikrobiologiai laboratériumaiban
variolaval rendelkeznek vagy a
moszkvai Viruskutaté Intézetébe
vagy Atlantaba, a CDC laboratoéri-
umaba szallitsak.

Alibek allitdsa szerint a Szovjetunio
oriasi biologiai fegyverkezési prog-
ramot inditott be az 1980-as évek ele-
jén, melynek kovetkeztében a fekete
himlé virusat oridasi készletekben
tudtak tomegmeéretekben gyartani. [3]

Amennyiben illetéktelenek, pl. terro-
ristdak kezébe keruil a fekete himlé
virusa és azt felhasznaljak, annak
szerte a vilagon belathatatlan kovet-
kezményei lennének.

Patogenezis. A virus a felsé légutak
nyalkahartyajan keresztil hatol be a
szervezetbe. Az infektiv adag is-
meretlen, de a szakemberek véle-
ménye szerint néhany virion is képes
megbetegedést kivaltani. A virus a
kornyéki nyirokcsomokba kertil, itt
szaporodik, majd tlinetmentes vi-
raemia alakul ki. A virus eljuta lépbe,
a csontvel6be és a nyirokcsomoékba,
ahol tovabb szaporodik. Ezt koveti a
masodlagos viraemia szaka, mely a

betegség kezdetéhez képest kb. a 8.
napon jelentkezik és lazat, valamint
toxikus tiineteket okoz. A virus a fe-
hérvérsejtekbe jut, innen a bért ellaté
kis erekbe és a nyélkahartyaba keriil,
ahol sejtdegeneraciét, nekrozist és int-
racellularis 6démat okoz. A duzzadt
epithel-sejtek virionokbdl allé plaz-
mazarvanyai a Guarnieri-testek.

Epidemioldgia. A fert6zés forrasa a be-
teg ember. A beteg a hdlyagok meg-
jelenésével egy idében valik fert6z6-
képessé. A viraemia alatt a vér, a
vizelet és a széklet is tartalmaz virust.
A pork elporladva is fertéz. A be-
szaradt valadék pora a légaramlat
utjan a betegtdl tavolabbi helyisé-
gekbe is elkertilhet, vagyis a fert6zés
kozvetlen kontaktus nélkiil is beko-
vetkezhet. A fert6zott ruhanemdi,
agynemdti is képes terjeszteni a virust.
A fogékonysag 100%-os.

Immunitds. A himlé tartés védettséget
hagy hatra. A himl6oltas véd a vari-
ola vera, a vaccinia, a tehénhimlé és
a majomhimlé ellen.

Klinikum. Alappangasiid6 10-12 nap.
A négy napig tart6 kezdeti szakban a
kovetkezé jellemzé tiinetek figyel-
het6k meg: hirtelen kezd6d6 magas
laz, gyengeség, nyugtalansag, hany-
inger, fejfajas, végtagfajdalom, ke-
resztcsonti fdjdalom. Néha sulyos
hasi fajdalom, delirium is jelen lehet.
A 2. naptol testszerte jelentkezd scar-
latiniform vagy morbilliform Kkitités,
esetleg petechiak alakulhatnak ki. Az
eruptiv szakban az arcrél centrifu-
galisan terjedve tomott, mélyen il és
kiemelkedd, 2-3 mm atmérdgjti papu-
lak fejlodnek ki, mely a kitités 1-3.
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napjan vesiculava, az 5-6. napon pus-
tulava alakulnak &t. A vesicula
koldokszertien behuzodik és tobb-
rekeszii. A pustulak helyén a 10-12.
napon pork keletkezik, melyek 2-3
hét alatt levalva heget hagynak visz-
sza. A betegség alatt conjunctivitis,
keratitis, bronchopneumonia, ence-
phalitis, az elsé 10 nap alatt esetleg
pszichozis észlehets. Elsésorban a
staphylococcus infekci6 sulyos szovéd-
ményt okozhat (phlegmone, pne-
umonia, szepszis). A haemorrhagias
variola minden esetben halalos kime-
neteli. A variola minor (alastrim) a
fekete himl6é koérokozéjanak gyen-
gébb virulencidja valtozata. Jarva-
nyos formdban jelentkezik. A korkép
megfelel a variola verdnak, de annal
enyhébb. A toxikus tiinetek rendsze-
rint hianyoznak vagy mérsékeltek.

Differencialdiagnozis. A fekete himl6t
a kovetkez6 korképektol kell elkii-
I6niteni: varicella, enterovirus infek-
cio, rickettsiozisok, meningococcus
betegség, leptospirdzis, malédria, me-
lioid6zis, akut leukémia, autoimmun
korképek (pl.: dermatitis herpeti-
formis, vasculitisek).

Diagnozis. A testvaladékok, vesicula-
bennék cytolégiai vizsgalata soran
eosinophilias zarvanyok (Guarnieri-
testek) mutathatok ki. A virus izo-
lalashoz 4. fokozatu biztonsagi labo-
ratérium megléte sziikséges. Az elek-
tronmikroszképos vizsgalat gyorsan
és megbizhatéan igazolja a fekete
himlé virusanak a jelenlétét.

Terdpia. Amit jelenleg lehet javasolni:
tineti kezelés + antbiotikum adas. A
cidofovir el6relépést jelenthet a speci-

fikus antiviralis kezelésben. Utobbi
egy nukleozid-anal6g, DNS-polime-
razgatl6. Szovettenyészeten, egerek-
ben és kevésszamu majomkisér-
letekben végzett vizsgalatok biz-
tatdak. A készitmény alkalmazhato-
sdganak az is hatart szabhat, hogy in-
travénasan kell beadni, tovabba kife-
jezett a vesekdrosito hatasa.

Infekcié kontroll. Minden beteget izo-
lalni kell. Az izolaciés kortermeknek
negativ nyomadssal kell rendelkez-
nitik. Az egészségligyi személyzetnek
véddruhdzatot, respiratort kell hasz-
nélni. A kontakt személyeket karan-
tén megfigyelés ala kell vonni 17 nap
idGtartamban. A testvaladékokat pa-
pirkonténerbe kell gytjteni, majd eze-
ket a veszélyes hulladékokat a ren-
deletek szerint el kell égetni. Az
egészségligyi targyakat sterilizalni
kell. Minden kontakt személyt azon-
nal vakcinalni kell, ha az illetd sze-
mély nem kapott 3 éven beliill em-
lékeztetd védooltast.

Profilaxis [4, 5]
a. Aktiv védgoltas

A himl6oltast €16 vakciniavirussal
(Poxvirus officinale) végezték. Az ol-
toanyagot scarificatioval vagy olto6-
pisztollyal lehet bejuttatni a felkar
borének felszines rétegeibe. A pri-
movakcinacié a 4. napon papulat, az
5. napon vesiculat, a 8. napon pustulét,
a 11. napon porkot eredményez. A
pork a 3. hét végén valik le. A meg-
eredt himlGoltas viraemiaval, al-
talanos tiinetekkel és gyakran regi-
onalis lymphadenopathidval jar. A re-
vakcinaci6 lehet primo-tipusi; a rés-
zlegesen védettekben akceleralt reak-
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ci6 alakul ki: a 4. napon mar pustula
képzddik és a pork a 8. napon mér
levalik. Az oltast kovetd elsd 3 éven
beliil igen ritka a fekete himlé. Az
oltottak megbetegedésének a kocka-
zata az oltatlanokkal szemben az el-
s6 évben 1:100, az elsd 3 évben 1:200,
az els6 10 évben 1:8 és 20 évig 1:2. Az
id6 el6rehaladtaval csokken a védett-
ségi lehetGség, de a letalitas még ek-
kor is kisebb, mint az oltatlanoké.

A himldoltds szovédményei

— A helyi elvéltozas masodlagos fer-
t6zése (pl.: erysipelas, phlegmone),

— Szérumbetegség tipusu allergids
reakci6 az oltast kovets 11. nap tajan,

— Autogén inokulacio mas testfeliilet-
1,

— Vaccinia generalisata (a virus he-
matogén szoérédasa, sulyos reakcio),

— Vaccinia gangrenosa (a virus prog-
ressziv lokalis nekrozist okoz az an-
titestképzés hianya miatt),

— Vaccinia embriopathia,
— Posztvakcinacios encephalitis,

— Egyéb szovédmények (pl.: iritis, re-
tinopathia, carditis, nephrosis szind-
roma, bakterialis fertdzések fellan-
golasa, ekcéma vakcinatum).

b. Passziv véddoltas

Vaccinia immunglobulin adésa. Fris-
sen vakcinalt egészséges emberek
szérumabol készilt gammaglobulin-
készitmény, adagja 0,6 ml/ttkg im.

A CDC-nek jelenleg 140 000 ampulla
készlete van. Ampullanként 50-60 f6t

lehet immunizalni. Ezzel a készlettel
kb. 8 400 000 f6t lehet vakcindlni. A
vilagkészlet 50-100 millié adag. A
CDC szerzddést kotott az Oravax
gyarral 2004-re 40 milli6 adag gyar-
tdsara. Hazankban kb. 300 000 adag
himlé elleni védoéoltas all rendel-
kezésre. A volt Szovjetunioban olyan
mértékid volt a gyartasi kapacitas,
hogy évente akar 80-100 tonna fekete
himlé eléallitasara is képesek voltak!
A teljes populacié maradék oltasi im-
munitdsa az USA-ban kb. 20%-o0s,
mig Nagy-Britanniaban 18%-os.

Az an."A" kategoriaba tartozoé kiilo-
nosen veszélyes fert6z6 betegségek
f6bb epidemiologiai és klinikai jel-
lemz6i az I. és a I1. tablazatban vannak
feltiintetve.

Biolégiai fegyver alkalmazasanak
felismerése [6, 7, 8]

Biologiai fegyver alkalmazasanak a
gyanuja akkor meriil fel az egészség-
tigyi hatésagok munkatarsaiban, ha
a polgarok, katonak kozel azonos id6-
szakban, hasonl6 panaszokkal és tii-
netekkel, nagy szamban, esetleg to-
megesen jelentkeznek egészségligyi
ellatas céljabol. (A biolégiai csapas
gyandujelei a I1l. sz. tablazatban vannak
feltintetve.) Abban az esetben, ha a
betegek jelentkezése idében elhiuzé-
do6, nagy valoszintiséggel természetes
jarvanyrol van sz6. Az egészségligyi
felderités szerepe, munkajanak jelen-
tésége megnd a harci tevékenység
idGszakédban. A felderitési adatokbdl
kiindulva idébeni preventiv intéz-
kedéseket lehet hozni. Az egészség-
ugyi személyzet tudasszintjének
megfelelonek kell lennie a biologiai
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fegyverek agensei dltal okozott kor-
képek gyors felismeréséhez, illetve
gyanujanak megdllapitasdhoz.

A harctamogaté kérhaz miikodési

s s s

fegyver alkalmazasa esetén [9]

1. Biol6giai fegyver alkalmazésa ese-
tén, amennyiben egy idoben nagy-
szamu, akar tomeges betegaramlas
kovetkezik be, a kompromisszumos
medicina elvei alkalmazandék. (Azo-
kat a betegeket kell ellatni, akiknek
életfunkcidjuk alapjan van esélyiik a
talélésre, a felépiilésre; sztikiteni kell
a szakorvosi segélynytjtasra szorulok
szamat.)

Biologiai fegyver agensének alkalma-
zasa esetén a betegek, és kontakt-
jainak részére izolaciés — karantén
rezsimet kell alkalmazni.

2. A sebészi modul kapacitasdnak
besziikitése varhat6. Ugyanakkor fi-
gyelembe kell venni azt a lehet&séget
is, hogy kombinalt sériiltaramlas is
bekovetkezhet.

3. A karantén rezsim egyideji beve-
zetése esetén szigoritott fegyveres
védelem bevezetése is varhato.

4. Infektologiai megerdsité modulok
alkalmazasa valhat sziikségessé. A
személyi dllomanyon, egészségligyi
szakanyagokon tul bakteriologiai-
szerologiai laboratérium, karante-
nizalé alegység és flirdetS-fertStlenits
raj tartoznak az infektolégiai meg-
erdsité modulokhoz. Extrém meéreta
betegaramlds esetén HTK-ak tele-
pitésére vélhat sziikségessé.

5. Fert6z6 betegek tomeges észlelése
esetén megvaltozik a kitiritési politi-
ka: a betegeket lehetleg a HTK-ban
kell ellatni, ha ez nem lehetséges (pl.:
taktikai helyzet, sulyos éllapot) a
definitiv ellatas helyszinére kell szal-
litani a beteget, kiilon specialis szél-
litjarmivel és egészségiigyi sze-
mélyzettel. Emberrél-emberre terjed
kilonbozé korokozok esetén, min-
denképpen kiilon intézetbe, az adott
korokozora, korképre specializalt
egészségiigyi ellaté helyre szalli-

Korkép Kontagiozitas
Anthrax -
Pestis +++
Tularaemia =
Fekete himl6 HH++
Haemorrhagias laz ++
Botulizmus =

Lappangasi idd

Betegség tartama

(nap) (nap)
1-6 3-5

2-3 1-6

2-10 314

7-17 28

4-21 7-16

1-5 30-90

L. tablazat: Kiilonosen veszélyes fert6zo betegségek fobb jellemzoi. I. rész
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Kaorkép Fobb szindromak Letalitas lzolacidsigény
Anthrax Pneumonitis :100%-0s terdpia Nem sziikséges
Szepszis nélkl
Meningitis :45%-0s agressziv
terapidval

Pestis Pneumdnia :40-70% terapia Sziikséges + AB
Szepszis nélkil prophylaxis
Meningitis < 5% terapiaval

Tularaemia Pneumdnia :33% terapia nélkil Nem sziikséges
Szepszis :< 4% terdpiaval

Fekete himl6 Variola

Haemorrhagias
laz

Botulizmus

Meningoencephalitis
Haemorrhagias forma
Haemorrhagias laz
Meningoencephalitis
Hepatitis

Nephroso-nephritis

Botulizmus

20-40% Karantén
Légati + kontakt
izol4cio (teljes)

53-88% Léguti + kontakt
izolacio
5-60% Nem sziikséges

IL. tablazat: Kiilonosen veszélyes fert6zo betegségek fobb jellemzdi. 1. rész

- Adott foldrajzi teriileten szokatlan kérkép halmozédasa észlelhetd

= Tobbféle korokozo €s kevert kdrkép azonos betegcsoportban (kevert agensek)

- Azonos teriileten, a civil és a katonai populaciéban egyszerre azonos karképek jelentkeznek
egy korlirt térségben - pontszennyezés

= Viszonylag magas morbiditas és letalitas az dllomany korében

- Az esetek jol lokalizalhat6 foldrajzi teriiletre esnek

- Alacsony esetgyakorisag a légzésvédett (egyéni és kollektiv) dllomanynal - az adatok léguti

terjedésre utalnak

= Varatlan, megmagyardzhatatlan allat elhulldsok
- A zoonGtikus betegségre jellemzG6 vektor hianya

I11. tablazat: A biologiai csapds gyaniijelei (6)

tandok a betegek. Megné az izoldcios  logiai rezsim alkalmazasa valhat
hordéagyak iranti igény. sziikségessé (lasd 1. pont). A karan-

tént az egészségligyi csoportfénok
6. Kiilonosen veszélyes fert6z6 be-  rendelheti el. Ebben a kényszerhely-
tegség észlelése esetén szigoritott bio-  zetben egészségiigyi zsilipeket kell al-
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kalmazni, melynek révén a beteg-
aramlas egyiranyu: a fert6zott bete-
gek a kialakitott infektologiai osz-
talyba keriilnek és a végleges kime-
netelig a gyogyito részlegekben is
maradnak. Ebben a helyzetben az
egészségligyi személyzet tagjainak
kotelez6 az egyéni védSeszkozok al-
kalmazasa.

7. Tomeges betegdramlds esetén az
intenziv betegelldtasra szorulok nagy
szama varhat6.

8. JelentGsen megné az egészségligyi
anyagellatas igénye.

9. Rendkiviil fontossa valik a mikro-
biologiai mintdk gyors feldolgozasa
(PCR, IF, ill. gén chip technika alkal-

mazasa).

10. Novekszik a harctéri stressz-reak-
ci6 eseteinek a szama. Kulon teher
fog nehezedni az egészségligyi sze-
mélyzetre (izolaciés rendszabalyok
betartasa, a betegek kozott magas a
halalozasi arany, sulyos, ragalyos
betegek kozott kell dolgozni, akik po-
tencidlisan az egészségiligyi szakal-
lomanyt is megfert6zhetik.

11. Melegartalom és oxigén-hidnyos
allapot jelentkezhet az egészségiigyi
személyzet kozott, hiszen folyama-
tosan kell védéruhazatban dolgozni
(respirator, izolacios ruha).

Az egészségiigyi szolgalat feladatai
ROLE-3-ban biolégiai fegyver alkal-
mazasa esetén [10]

1. Sériiltek és betegek fogadasa, osz-
talyozasa. Els6bbséget élvez a stir-
gOsségi ellatas: a légutak biztositasa,

a sokktalanitds. A feltételezett diag-
nozis megallapitasa. Adott korkép
felismerése esetén antibiotikum, eset-
leg antivirdlis készitmények miha-
marabbi adédsa indokolt.

2. Részleges dekontaminacio.

3. A betegek, sértiltek izolalasa, elol-
jaréi utasitasra karantén rezsim beve-
zetése, alkalmazasa.

4. Teljes mentesités.

5. A betegek és az egészségligyi sze-
mélyzet védelmérdl valé intézke-
dések alkalmazasa.

6. Folyamatos jelentés az eldljaro
egészségligyi és jarvanyligyi szolga-
latnak.

7. Gyo6gyité munka végzése.

8. Egészségiligyi anyagellatassal kap-
csolatos munka.

9. Egyéb, megszokott munkatevé-
kenység (besziikitve), ami a hagyo-
manyos beteg /sériiltaramlds kapcsan
adédik.

Természetesen az elGadas (illetve
ezen dolgozat) nem torekedhet a tel-
jességre, ezért szamos pontja kie-
gészitésre szorul. A cikk elsGsorban
figyelemfelhivo, érzékeltetni kivanja,
hogy az emberek mennyire kiszol-
galtatottak, esenddk és sokszor tehe-
tetlenek. Csak remélhetS, hogy a
kilonosen veszélyes fert6z6 beteg-
ségeket okozo &dgenseket és egyéb
tomegpusztito fegyvert nem vetnek be
semmilyen kortlmények kozott.
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Col. L. Rokusz M.D.M.C.

Organization of medical support in
the case of especially dangerous in-
fectious diseases in the Mobil
Hospitals

Author gives a review the classifica-
tion of biological warfare agents orig-
inated by CDC/USA and related dis-
eases. He discusses more detail the eti-
ology, epidemiology and clinical char-
acteristics of smallpox in addition the
possibility of the therapy and pre-
vention of this most dangerous clin-
ical entity. Will be discussed the
changes of working strategy in the
Mobil (Field) Hospitals in the case of
appearance of especially dangerous
infectious diseases.

Dr. Rokusz Liszlo o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kdézponti Honvédkérhdz Pszichigtriai Osztaly

A harctamogat6 korhaz szerepe a pszichiatriai betegek

ellatasaban

Dr. Kovacs Gabor orvosezredes

Kulcsszavak: harci stressz, pszichidtriai kérfolyamatok, ellatdsi szintek,
harctimogaté kérhiz

A katonai terminolégiaban a , harci stressz” mindazon pszichés reak-
ciok osszefoglalo meghatarozasa, amelyek a harci koriilmények kozott
akutan alakulnak ki és rovidebb, vagy hosszabb idére képtelenné
teszik a katonat a feladatainak ellatasara. Az ellatis mar a harctéren
kezdddik, a kiilonb6z6 szinteken folytatéodik, végiil a pszicho-
patologiai kép és az ebbdl ad6dé funkcionalasi nehézségek hataroz-
zak meg a harctaimogat6 kérhazban valé kezelést. A harctimogato
kérhazban a pszichidtriai elldtas strukturilis hatterét, szervezését a
beteg/sériilt szam és Gsszetétel hatirozza meg. A neuropszichiatriai
részleg miikodhet osztalystruktiraban, de adott esetben modul vagy
matrix jelleggel miikodé szerkezetben a korhaz egészében kezeli a

pszichiatriai tiineteket is mutat6 betegeket.

A sériilt és betegellatas struktirajat, jel-
legét, minGségét és mennyiségét az al-
kalmazés jellemz6i hatarozzdk meg
békeidében és harci koriilmények
kozott egyarant [7]. Természetesen ez
érvényes a pszichiatriai esetek keze-
lésére is. Szintén minden sérult és be-
teg ellatasdra vonatkozik az az ely,
miszerint a szokvanyos békekortil-
ményeknek megfelel6 kezelésben kell
minél hamarabb részestilnitik. Azaz az
egyes szinteknek szerves egységben
kell mikodni és a kitirités szamara
megfelels eszkozoket kell biztositani.
Ahhoz, hogy az ellatas rendszerét,
benne a harctdmogatd korhaz sze-
repét, felépitését meghatarozzuk,

sziikséges ismerniink a veszteség var-
hat6 dsszetételét és mennyiségét.

Ellatast igényld pszichiatriai kérfor-
mak

Harci koriilmények kozott minéség-
ben és mennyiségben részben hason-
16, részben mas fizikalis illetve pszi-
cholégiai stresszorok hatnak, mint bé-
keidGszakban. Ezek a stresszorok egy-
részt provokalhatnak olyan koros
pszichés reakciokat és pszichiatriai
korformékat, amelyek szoros Ossze-
fliggésbe hozhatok az adott stresszor-
ral, masrészt elGsegithetik a békei-
dében is szokvanyosan el6fordulo
korfolyamatok manifesztaciojat [6].
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Az I. tablazat mutatja azokat az akut
stressz hatasaval osszefiiggésbe hoz-
hat6 kéros pszichés allapotokat, ame-
lyek akutan alakulnak ki, altaldban
viszonylag gyors lefolyasiak, atme-
netiek, de maszkirozhatjak olyan
pszichiatriai megbetegedések indulo
allapotat, amelyek viszont tartds
lefolyastiak, hosszabb kezelést igé-
nyelnek és bizonytalan, hogy marad-
vany nélkiil gyoégyulnak-e [2]. A
pszichés éllapot megitélésében adott
pillanatban donté szerepet az jatszik,
hogy az egyén képes-e katonaként
funkcionalni. Ez a kritérium azutan
végigkiséri a kezelés minden fazisat
és a megitélés alapvetd szempontja
lesz.

Silyos stresszor (pszichotrauma) altal
kivaltott kérformak

Akut stressz reakcio

Akut stressz betegség

Akut poszttraumas stressz betegség

Stresszorok altal kivaltott korformak
Akut és atmeneti pszichotikus reakcio
Depressziv reakcio
Alkalmazkodasi reakci6
Disszociativ reakcio

I. tablazat: Harci koriilmények kozott
akutan kialakulo pszichidtriai
szindromak

Katonai terminolégia szerint a |, harci
stressz” olyan allapot (fliggetleniil a
stlyosséagtol, aktualis szimptémaktol,
késobbi lehetséges kimeneteltol),
amely mindazokat az akutan kiala-
kulé, differencidlatlan tiineti képet
mutaté pszichés reakcidkat lefedi,
amelyek fizikalis vagy pszichologiai
stressz hatdsara alakulhatnak ki har-
col6, bevetésben résztvevs, veszélynek

kitett katonaknal, akik egyébként nem
szenvednek klasszikus értelemben
vett pszichidtriai megbetegedésben
[3]. A , harci stressz” jeleit mutaté ka-
tonak 90%-anal a kéros reakcid rovid
id6 alatt lezajlik és mintegy 10%
szorul tovabbi szakellatasra [1].

Természetesen harctéri koriilmények
kozott szamolnunk kell a lappangva
kifejléd6 pszichiatriai koérformakkal
illetve szekunder (szomatikus-organi-
kus allapot éltali) pszichidtriai tiinet-
egylittesekkel is, amelyek adott id6-
pontban progresszivitast is mutat-
hatnak. A krénikus stresszhatas szin-
tén beindithat kéros pszichés folyama-
tokat, amelyek el6bb vagy utébb szin-
tén kezelést igényelhetnek.

A pszichiatriai ellatas rendszere

Alapveté elvként kell elfogadnunk,
hogy harci koriilmények kozott
pszichiatriai veszteségnek azt a ,har-
ci stressz reakciot” mutaté katonat kell
tekinteniink, akinél a tiinetek 7 napon
tilis fennallnak [1, 3]. Kialakulhatnak
azonban olyan allapotok, amelyekrdl
mar az elsé vizsgalatkor kideriil, hogy
akdr a pszichidtriai tiinetegyiittes,
akdr a kezelés jellege és id6tartama mi-
att biztosan veszteségnek kell tekin-
teniink.

A harci stressz tuneteit mutaté katona
akut ellatdsa mar az egységénél meg-
kezdddik dontGen nem szakositott
formaban. A parancsnokok, a kato-
natarsak, az egészségiligyi személyzet
részesiti  pszichologiai-pszichoszo-
cilis els6segélyben a raszoruldkat. A
szamitasok szerint az adekvat bea-
vatkozasok utan rovid idén (1-2 nap)
belil a harci stressz reakciot mutatok
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mintegy 90%-a tjra hadra foghat6
lesz. A Role-1 és Role-2 szinteken
olyan ellaté helyet (,stressz ellato
bazis”) kell biztositani, amely az
egészségligyi biztositast szolgald
segélyhelyek mellett, de nem annak
részeként miikodik [4, 5]. A szakosi-
tott segélyt a mobil ,stressz ellaté cso-
port” biztositja. Annak megérkezéséig
a pszichiatriai szempontbol sziikséges
orvosi segélyt meg kell kapnia az ar-
ra raszorul6 katonanak, s6t adott eset-
ben a kitiritéssel sem szabad késleked-
ni. Példaul silyos pszichotikus
tineteket mutato, agitalt vagy éppen
sulyos fokban stuporozus betegek
azonnali orvosi beavatkozasra szorul-
hatnak.

A szakositott segélyt biztosité stressz
ellato csoport egyrészt a harci stressz
reakciot mutatdo katondk kezelését
végzi és biztositja a reintegraciét ko-
rabbi egységébe, masrészt egyfajta
,0sztalyozast” is végrehajt és dont az
esetleges Kkitiritésrél, a harctamogato
koérhazba valo hatraszallitadsrol. A
dontését befolyasolja a pszichopa-

tologiai status, a varhaté allapotval-
tozas, a szilikséges kezelés formdja. A
harci szituaciétol fliggben bekovet-
kezhet nagy szamu komorbid eset el 5-
forduldsa (biologiai, vegyi tamadas),
amikor is a Role-1-2. segélyhelyen
miikodé orvosokkal egyiitt hozza
meg a dontését. Ezen a szinten tehat
dontSen pszicholégiai intervencio,
szindromatolégiai ,0sztalyozas” és
ennek megfelel6 alapszinti, akut bea-
vatkozasokat magaba foglal6 pszichi-
atriai ellatas torténik. A II. tablizat
foglalja 0ssze az ellatasi szintek tevé-
kenységi korét.

A pszichidtriai veszteség Kitiritését
megszabja egyrészt a rendelkezésre
allé eszkozpark, masrészt a betegek
allapota. Optimadlis esetben a csak
pszichésen sériilteket a tobbi betegtol
fiiggetlentil kell hatra széllitani, mivel
ez a betegségtudat oldasat, az eset-
leges tiineti indukalast el6zné meg.
Kombinalt (szomatikus és pszichés)
sériiltek szallitasat a vezetl beteg-
ség/sértilés kritériumai szerint kell
végrehajtani.

Szint Ellatandé

Harctér Magatartasi reakciok
Role-1-2 Tiinetek,

Stressz Ellato Bazis tiinetegyuttesek

Harctamogat6 korhaz

Pszichidtriai korformak

Megjeqgyzés: az egyes szintek képesek az elozoek feladatat is ellatni

Ellato Beavatkozas
Parancsnok, Pszichoszocidlis
katonatars segitség

El. személyzet, Pszichologiai -
Stressz Ell&to pszichiatriai

Csoport elsGsegély
Neuropszichidtriai  Komplex pszichiatriai
osztaly ellatas

I1. tablazat: A szervezési szintek és a beavatkozdsok jellege
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Pszichiatriai betegek ellatisa a harc-
tamogat6 koérhazban

A harctamogat6 kérhaz struktarajat a
bearaml6 betegek szama, Osszetétele
hatarozza meg, és a pszichiatriai el-
latasnak is ehhez kell alkalmazkodnia.
A harctamogat6 kérhaz ugyanis mi-
kodhet klasszikus osztdlyos struk-
taraban, modulokban, matrixjelleggel
és adott esetben egy profillal (pl.
nagyszamu biologiai agensnek kitett
betegek esetén tiszta fert6z6 kor-
hazként).

A klasszikus strukturaban mikodds
kérhazban a Neuropszichiatriai osz-
taly 20 koriili agyszammal rendel-
kezik. Itt keriilnek elhelyezésre a
pszichiatriai betegek és az ideggyo-
gyaszati ellatast igénylG esetek. Az
osztalyon beliil meg kell valositani a
megfelel6 mobilitast a felmeriils igé-
nyeknek megfelelSen. Biztositani kell
a sulyos pszichiatriai betegek elkiilo-
nitését ,szubintenziv” részleg felal-
litasaval, emellett altalanos ellatast
biztosito és rehabilitacios célzati osz-
talyrész kialakitasdra van sziikség.

A neurolégiai és pszichiatriai feladat
a harctamogat6 korhazban szinte
azonos:

- biztos diagnozis felallitasa,
- adekvat terdpia beéllitasa,
- rehabilitacié6 megkezdése,

— hatraszallitas biztositasa (stacioner
koérhaz, rehabilitacios intézet).

A biztos diagnézis felallitisa ter-
mészetesen fiigg a rendelkezésre allo
eszkozos lehetdségektol is. Ez nemcsak

a neurolégiai, hanem a pszichiatriai
tiinetegytittesekre is vonatkozik, hi-
szen a hattérben szomatikus kérokok
is meghtzédhatnak.

A harctamogaté koérhdznak ren-
delkeznie kell azokkal a gyégysze-
rekkel, amelyekkel mar az adott be-
tegség specifikusan gyogyithato.
Amig az alacsonyabb szinteken els6-
sorban szindromatolégiai besorola-
sokra, a varhat6 kimenetel bejéslaséara
van lehet6ség, addig ezen a szinten
mér a betegség megbizhat6 felis-
merése, gyogyhajlamanak meghata-
rozasa a feladat. Meg kell kezdeni a
betegség egészének az adekvat gyo-
gyitasat. Az alacsonyabb szinteken
annal a betegnél, akivel nem lehet
kommunikélni, aki nem fogad el ételt,
italt, akinek a reakcidi kiszamithatat-
lanok, csak azt lehet megmondani,
hogy stuporozus, hogy veszélyezteto
allapotban van, és minél el6bb Kkitiri-
tends. ElsGsegélyként a parenteralis
szedativum, esetleg antipszichotikum
jon széba. A harctamogat6 kérhazban
mar el kell donteni, hogy tisztan
pszichiatriai estrél van-e sz6, hogy a
magatartasi-viselkedési anomalidk
hatterében stilyos szorongasos, dep-
ressziv vagy akar pszichotikus meg-
betegedés &ll-e. A kezelést ennek
megfeleléen kell beinditani, illetve
folytatni.

A harctamogaté korhaznak ren-
delkeznie kell azokkal a békeidében
is meglévé gyodgyszerekkel (eszko-
zokkel), amelyek az adott pszichiatri-
ai betegségben a leghatékonyabbak,
viszonylag a leggyorsabban fejtik ki
hatasukat és mellékhatas profiljuk a
legjobb.
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A kezelésnek mindenképpen tiinet-
mentes allapot elérésére kell toreked-
nie, azonban a legfontosabb kovetel-
mény, hogy a beteg Gjra megfelelGen
tudjon funkcionalni, akér az eredeti fel-
adatkorében. Ennek a célnak elérésé-
hez a gy6gyszeres kezelésen tiilmend-
en sziikség van adekvat és hatékony
pszicholégiai intervenciok iddében
torténé bevezetésére. A harctdmogato
kérhazban szolgalatot teljesits pszi-
chologus feladata els6sorban a segit6
tdmogatds, adott szinten a szocidlis
reintegraci6 megkezdése. Specifikus
és hosszabb idé6t igénybe vevé pszi-
choterdpia ezen a szinten nem in-
dokolt. Korhazszinten a pszicho-
légusnak szerepe van a nem pszichi-
atriai betegek pszichés integritasanak
fenntartasaban.

A kezelések eredményeit folyama-
tosan kontrollalva kell megszabni a
kovetkez6 lépéseket. Nagy valo-
szintiséggel a harctamogat6 kérhazban
kezelt esetek hatraszallitasra keriil-
nek, akar egy sulyosabb és elhizodo
reakciorol van sz6, akar manifeszt
pszichiatriai betegségrdél. Mindkét
esetben id6 kell a reintegracichoz, a
reszocializaciéhoz, a megfelel6 funk-
ciondlas eléréséhez. Pszichiatriai meg-
betegedés esetén raadasul a kezelést
hosszabb ideig, hénapokig, s6t évekig
kell esetleg folytatni, a tiinetmen-
tesség fenntartasa és a visszaesés
megakadalyozésa céljabol. Szamitas-
ba kell venni ezekben az esetekben a
szedett gyogyszernek a magasabb
mentalis funkciokra kifejtett esetleges
hatasait is. Azaz kérdéses, hogy a
gyogyszer mellett tud e megfelelGen
teljesiteni. Bar a modern pszichiatriai
szereknek ilyen iranyt negativ hatasa

elenyészg, tehat sokkal inkabb maga
abetegség természete a meghatarozo.

Mar a harctdmogaté korhaz szintjén
sziikséges annak behatdroldsa, hogy
a kiils6 hatasok, a stresszorok mennyi-
ben modulalhatjdk a betegség vagy
akar reakci6 lefolyasat, mennyiben
val6szintsithet6 a visszaesés még
akkor is, ha viszonylag gyors tiinet-
mentességet sikeriil elérni. Milyen a
beteg stressz ttir6 kapacitasa, milyen
szintl a stresszel val6 megkiizdési
képessége, milyen copingokkal ren-
delkezik. Mindezek redlis felmérése
messzemenden meghatdrozhatja a be-
teg tovabbi sorsat. Ezek a lépések mar
a rehabilitdciora, reszocializaciora
torténd elGkészités folyamataba tar-
toznak.

A végleges ellatast, az egyén tovabbi
sorsat, a katonai szolgélatra val6 al-
kalmassagat a stacioner kérhazban
végzik. A koriiltekinté dontést meg-
hatarozhatja a korabbi szinteken is
kotelezen elGirt, megbizhato, a kellé
mértékig részletes dokumentacio.
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Col. G. Kovacs M.D.M.C.

The role of the field hospital in the
treatment of psychiatric casualties

The term of ,,combat stress” is to be
used for all acute reactions of any
severity and nature which occurs in
response to stress on the battlefield or
during any kind of military operation.
This state can cause the soldier’s dis-
ability to continue his military task.

The control of this condition starts on
the battlefield by the commanders and
comrades. The special treatment is or-
ganized on the next levels and the
stress control teams are involved. The
psychopathology, the duration of the
reaction and the degree of disability
determine whether the therapy of the
soldier will be realized in the field
hospital or not. The structure and or-
ganization of the field hospital and
neuropsychiatric service in it depends
on the quantity of the casualties and
their injuries. The psychiatrists should
work in department or should treat
the combined (psychiatric and so-
matic) casualties in the framework of
liaison psychiatry.

Kovics Gabor o0.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Zrinyi Miklés Nemzetvédelmi Egyetem Doktori Iskola

A kornyéki idegrendszer haboris sériiléseinek korszeri
diagnosztikaja és terapiaja

Dr. Kérédi Gyula orvosérnagy

Kulcsszavak: neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis, neugroraphia, ,.end to end”
ideg-anasztomozis

Haborus koriilmények kozott a periférias idegsériilések relative ritkin
(kb. 5%-ban) fordulnak eld, kiemelkedé regeneracidos kapacitasuk
folytin azonban kiilonos figyelmet érdemelnek. Ezen sériiléstipus
ugyan érdemi mortalitassal nem jar, a sériilt életmingsége szempont-
jaboél azonban silyos funkcionalis deficitet okozhat.

1. A periférias idegsériilések cso-
portositasa

1.1. A sériilés jellege szerint meg-
kiilonboztethetiink:

1. Fedett idegsériilések
1. Csont sértilésével (torvégek),

2. Er sériilésével (komprimal6 vérom-
leny),

3. Fentiek nélkiil (vongalodas, direkt
ziz06das).

II. Nyilt idegsériilések

1. Csont sériilésével,

2. Er sériilésével,

3. Nagy testiireg megnyildsaval,
4. Parenchymas szerv sériilésével,

5. Fentiek nélkiil (kozvetlen szuras,
roncsolas).

1.2. A kdrosodas mértéke szerint az
idegsériiléseket harom csoportba
soroljuk (Seddon)

Neuropraxia: Az ideg folytonossaga
valamennyi alkotérész vonatkoza-
saban megtartott, az ingertiletvezetés
atmenetileg megsztinik.

A kiesett funkci6 néhdany hét alatt
helyreall.

Axonotmesis: Az epineurium intakt,
az axonok myelin-hiivelytikkel
egyiitt elveszitik folytonossagukat. A
reinnervacio lehetésége megmarad, a
konzervativ kezelés esélyei jok.

Neurotmesis: A kornyéki ideg vala-
mennyi alkotéeleme — az ideg teljes
keresztmetszetében vagy részben -
sériil. Mttéti kezelés nélkiil nem

varhato gyogyulas.
2. Vizsgalatok

2.1. Panaszok kikérdezése (fajdalom,
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izomerd csokkenés, érzészavar, kisérd
panaszok)

2.2. A tiinetek és azok idébeni val-
tozasai

2.2.1.Izomer$ vizsgélata és annak
pontos dokumentélasa izomcsopor-
tonként:

nincs kontrakcio

0 izometrias 6sszehtizédas

1 minimélis aktiv mozgas

2 mozgds gravitacio ellenében
3 mozgas ellendllassal szemben
4 normal izomerd

5

2.2.2. Erzékor vizsgalata taktilitas
mozgasérzés helyzetérzés, grafesz-
tézia ingerlokalizaci6, diszkriminacio,
vibraci6é, mély nyomas, elektromos
érzés.

2.2.3. Autoném idegrendszeri tiinetek
vizsgalata verejték elvalasztas zavara
/Horner szindréma.

2.2.4. Tarsul6 képletsériilések gondos
keresése

2.25. A periférias idegek Osszetett
anatomiai felépitése (radiculusok,
truncusok, fasciculusok, nervusok)
inspiraltak Fischert 1997-ben egy
szamitogépes program megalko-
tasara, melybe a pontos neurolégiai
statust taplalva a plexus sériilések
lokalizacigjat adja meg a sebész
szamara.

2.3. Mitiszeres vizsgalatok

2.3.1. Rontgen (a sériilés napjan!)

1. Nyaki gerinc RTG: processus trans-
versus torésének kimutatasa (proxi-
malis plexus sériilés),

2. Clavicula RTG: A kulccsont torése a
truncusok atrendez6désének szintjén
tortént sériilésre utalhat.

3. Mellkas RTG: Az elsG borda torése
also6 truncus sériilésre tereli a gyanut.
Hemi diaphragma paresis nervus
phrenicus érintettséget jelez (proxi-
malis C4-C5 plexus 16zi6).

4. Thoracalis illetve lumbosacralis
gerinc RTG (a klinikai gyanu alap-
jan).

2.3.2. Electromyographia (EMG) 3
héttel a sériilés utan!

A klinikailag bénult izmok denerva-
cidjanak objetiv kimutatasa (redukalt
interferencia, fibrillacios és denerva-
ciés potencialok). A paraspinalis iz-
mok denervacidja a spinalis idegek
proximalis sériilését jelzi.

2.3.3. Electroneurographia (ENG)/in-
geriilet vezetési sebesség (NCV -
nerve conduction velocity) mérése 3
héttel a sériilés utan!

Az érzéidegek praeganglionaris sérii-
lésekor a vezetési sebesség az érzés-
zavar ellenére normalis marad. A C6-
7-8 gyOk avulzid esetén az ideg ak-
cids potencial (NAP) igazit utba (der-
matomalis érzészavar és normal
vezetési sebesség esetén).

2.3.4. Szomatoszenzoros kivaltott po-
tencial (SSEP) 3 héttel a sériilés utan!
Gyok Kkitépéses sérilésnél az el-
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lenoldali érzékéregbdl nem nyerhet6
kivaltott potencial.

2.3.5. Myelographia és CT-myelo-
graphia (8 héttel a sériilés utan).
Perzisztal6 plexus bénulas esetén
pseudomeningocele kimutatasa. Tra-
umas meningocele dltaldban a rege-
neracio esélytelenségét jelzi.

2.3.6. MRI

Tarsul6 gerincvelS contusiot mutat-
hat ki.

Nagy felbontasi MRI alkalmas lehet
gyoki szakadas verifikdlasara (ferde
axialis sikban végezve a vizsgalatot,
annak szenzitivitasa 64-73 %).

3. Kezelés

A hangsuly természetesen a hoszpi-
talis tagozatok szakorvosi ellatdsan
van, igen lényeges azonban, hogy a
sebestilt szakszertitlen mozgatasaval
illetve sebellatasi kisérletekkel -
részben irreverzibilis — mdasodlagos
karosodas idézhetd eld.

3.1. ROLE-1 Elsésegélyhely (6nse-
gély, bajtarsi segély)

A fedett sériilések elsé ellatisa az
érintett végtag neurtalis helyzetben
torténé nyugalomba helyzését és rog-
zitését, sziikséges esetben fajdalom-
csillapitast jelent. Nyilt sértilés eseté-
ben a fentieket megel6zGen steril
fed6kotés alkalmazand6. A sebben
tortén6 mindenfajta manipuldcio tilos!
Tarsul6 veréér sériilés esetén komp-
resszios kotés helyezendé fel. A 16tt
kornyéki idegsériilésnél mindig gon-
dolni kell kozeli csontok sértilésére
is, igy minden felesleges mozgatas

keriilends, mert a torvégek elmoz-
dulasa képletsériiléshez vezethet.

3.2. ROLE-2 Segélyhely

A fent részlezett formaban rogziteni
kell a panaszok és tiinetek statusat és
azok valtozasait. Miszeres vizsgalat-
ra ezen az ellatasi szinten nincs szuk-
ség. Mint egyetlen siirgés ellatast
igénylo tipus kiemelendé a tiszta,
sima felszind, metszett idegsértilések
csoportja. Ezen sériiltek haladékta-
lanul tovabbszallitandok a szakel-
latast nyujtani képes harctamogat6
korhazba, illetve stacioner honvéd-
koérhéazba. Ott primér ,end to end”
neurographia végzendd azidegvégek
retrakcidjat és a neuroma képzdését
megel6zend6.

Valamennyi egyéb nyilt sériilés a seb-
ellatds &ltalanos szabdlyai szerint
kezelend¢, kiegészitve e sériilés terti-
letébe esé ideg gondos revizigjaval.
A zuzott, kontaminalt sériilések
primér idegvarrat készitésére alkal-
matlanok, mert nagy a fert6zés veszé-
lye és nem itélhetd meg, hogy a sérii-
léstSl milyen tavolsagban karosodott
még kozvetetten az ideg. A neuro-
graphia optimalis ideje a 2—4. hét, a
segélyhelyen tehat definitiv ellatas
nem jon széba.

3.3. ROLE-3 Harctamogat6 kérhaz

A periférids idegsériilés definitiv el-
latasanak lehetGségei ezen a szinten
adottak. A fent részletezett vizsgala-
tokat kovetGen az elsé feladat, hogy
tisztazzuk: mono- oligo- illetve poly-
fascicularis idegsebészi tjraegyesitése
a cél. A mono- és polyfascicularis
idegvarrat epineuralis technikat, mig
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az oligofascicularis ideg sériilésének
miitéti megolddsa interfascicularis
varrat mikrosebészeti alkalmazasat
jelenti.

Fontos, hogy o6vakodjunk az ideg
hossziranyu tilfeszitésétsl. , End, to
end”, reparacio csak ott mertilhet fel,
ahol ez feszmentesen és a perineuralis
mikrocirkulacié sértése nélkiil kivi-
hetd. Jelent6s folytonossag-hidny kor-
rekcidjara autolog ideg-graft (nervus
suralis), human allograft vagy vasz-
kularizalt ideg-graft hasznalhato.

3.4. ROLE-4 Stacioner honvédkorhaz

Az ellatasnak ezen specializalt szint-
jén azon kiilonleges esetek ellatasa
torténik, melyek a fent részletezett di-
agnosztikus procedurat kovetSen
nyitott kérdést hagytak hatra, avagy
sebészi tapasztalat, illetve felszerelt-
ség tekintetében kiemelkedd igényt
tdmasztanak. A varrat nélkiili ragasz-
tasos technika, a tubulacios metodi-
ka, azizom interpozitum alkamazasa,
azideg elongaci6 vagy ,sejt sebészet”
ismertetése meghaladja munkam
kereteit.

Osszefoglalas

A szerz6 bemutatja a kornyéki ideg-
rendszer sériiléseinek osztdlyozasat,

a fizikalis és miszeres diagnosztika
lehetGségeit, az egyes ellaté szintek
terapias kompetecidjat.
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Maj. Gy. Kérédi M.D.M.C.

Modern diagnostic and therapy of
the wartime peripherial nerve in-
juries

The author reviews the classification
of the peripherial nerve injuries, the
possibilities of the physical- and
imaging diagnostic procedures and
the competency of therapeutic levels.

Dr. Korédi Gyula 0.6rgy.
1581 Budapest, Pf. 15.
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Zrinyi Miklos Nemzetvédelmi Egyetem Doktori Iskola
MH Kozponti Honvédkorhdz Idegsebészeti Osztily?

A héaborts gerincsériiltek korszerii kezelése

Dr. Kérédi Gyula orvosérnagy,
Dr. Erbszt Andras!

Kulcsszavak: neurogén sokk, evakudcio, ROLE-1-4, stabilizdcio

A hazink NATO csatlakozasat kovetGen az MH Egészségiigyi
Doktrindja kijelolte azon alapelvek és ellatasi szintek rendszerét,
amelyek lehetdvé teszik a sériiltek folyamatos és progressziv ellatasat.
Torekedni kell arra, hogy a mindenkori sériiltellitis a békeiddben
torténd tevékenység szinvonalaval megegyez6 legyen! A NATO stan-
dardok figyelembe vételével a szerzk bemutatjik a gerincsériiltek
ellatisaban résztvevd szinteket és a korszerii kezelés alapelveit.

1. ROLE-1 Elsgsegély (onsegély,
bajtarsi segély)

A gerincsériiltek elso ellatasa soran al-
talaban nincs jelen orvos, igy laikus
elsGsegély nyujtasrol beszéliink. Igen
gyakran a gerincsériilés ténye sem
kertil felismerésre, s nem elhanyagol-
hat6 szempont, hogy a sériilés hely-
szinér6l a sebesiilt gytijté fészekbe
(optimalis esetben a segélyhelyre)
torténé kimentés haborus korilmé-
nyek kozott zajlik, igy a mentést vég-
zoknek sajat testi épségiikre is tigyel-
nie kell. A kimentés gyakran szokat-
lan kortalmények kozott zajlik (jarma
roncsa, leomlott ég6 épiiletek kozott),
ami tovabb neheziti a bajtarsi segélyt
nyujtok tevékenységét. Polgari ko-
rilmények kozott a stlyos sériiltet
kiképzett mentds — tiizolt6 team latja
el orvos iranyitasaval, haboris hely-
zetben erre aligha van lehetSség.

A gerincsériilt élete vagy bénulasanak
mértéke mulhat az els6 (gyakran nem

kiképzett) segélynyijt6 szakszertitlen
ténykedésén! Nem lehet eléggé hang-
sulyozni, hogy az eszméletlen vagy
zavart tudatu beteget mindaddig ge-
rincsériiltnek kell tekinteni, amig az
ellenkezdje be nem bizonyosodik!

1.1. Légnt biztositds

A szajureg Kkitisztitdsa utan esz-
méletlen, de kielégitGen 1égzd sériilt-
nél nasopharyngealis tubust/Mayo
pipat alkalmazunk.

Respiratorikus inszufficiencia, illetve
hypoxias tlinetek észlelésekor oro/
nasotrachedlis intubacié sziikséges
szedativum illetve izomrelaxans al-
kalmazasaval, a nyak hiperextenzio-
ja nélkiil (MILT eljarassal: manual in
the line traction, amelyet az asszisz-
tens végez), majd lélegeztetés ballon-
nal 16-20/min. frekvenciaval.

Penetralé nyaki sériilésnél stirgSs
cricothyreoidotomia, illetve trache-
ostomia végzendd!
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1.2. Keringés stabilizalds

Hipotonia és tachycardia vérzéses
sokkra utal, igen fontos azonban a
neurogén sokktol valo elkiilonitése.

vérzéses sokk neurogén sokk
pulzus  tachycardia bradycardia
Veér-
nyomds hipotdnia hipotdnia
bor hivos meleg
tudat zavart, aluszékony  normdlis
vizelet
kivalasztas oligo-anuria normélis

A vérzéses, illetve a spinalis sokk egy-
arant stlyos hemodinamikai kovet-
kezményekkel jarhat, a keringés
Osszeomlasaval fenyeget6 sokk al-
lapot kezelése halaszthatalan feladat.

Neurogén sokk esetén elvész a spinalis
vegetativ kozpontok kontrollja a
szisztémas vaszkularis rezisztencia
folott (hipotenzio) illetve Thé szintje
feletti sériilés bradycardidt okoz a
sziv szimpatikus beidegzésének el-
vesztésén keresztiil. A neurogén sokk
altal okozott tenzidesés cseppin-
faziéban adott epinephrinnel keze-
lendé.

Spinalis sokkos betegek nem reagal-
nak folyadékbevitelre, illetve ex-
cessziv menyiségt iv. folyadék tiid6-
odémat, congestiv cardiomyopathiat
okozhat. A vérzéses sokkban szen-
ved$ szamara (a vérzéscsillapitas
utan) a kompresszios antisokk nadrag
(autotranszfuzid!), illetve periférias
vénakanulon adott Ringer-laktat és
krisztalloidok a megfelel6 indulo
terapia.

A folyadékhaztartas rendezése soran
nem szabad figyelmen kiviil hagyni,
hogy a gerincvel$ vérellatasa szoros
Osszefliggést mutat a szisztémas vér-
nyomadssal, hematokrittal és oxige-
nizaciéval. Ezen paraméterek mielSb-
bi rendezése megel6zheti a gerincvel6
perfiziés zavarat, s igy annak ma-
sodlagos vaszkularis karosodasat.

1.3. A sériilt poziciondldsa, mozgatisa a
kimentés sordin

A gerincsériiltet a hatara kell fektet-
ni és fejét neutralis poziciéba hozni.
Ez enyhe axidlis hiizds mellett vég-
zett 6vatos manipuldcioval érhetd el.
Ebben a helyzetben haladéktalanul
merev nyaki gallért helyeziink fel a
fej leheto legkisebb mozditasa mellett.

Amennyiben gallér nem all rendel-
kezésre a fej mozdulatlansagat pl. két
oldalrél dobozokkal torténé meg-
tamasztassal, majd a homlok és az all-
magassagaban ragtapasz csikokkal
kemény alaphoz rogzitéssel érhetjiik
el.

Amennyiben enyhe hiizas mellett a
fej semleges (elore tekintd) helyzete
nem érheté el és rugalmas rogzi-
tettséget tapasztalunk, ez kisiziileti
luxatiora utal — ekkor a talalt hely-
zetben kell rogziteni a fejet.

Fontos hangsulyozni, hogy a szivacs-
bol késziilt puha gallérok semmiféle
stabilizalo effektussal nem birnak!

A gallér felhelyezését kovetGen meg-
kezdjiik a sériilt mobilizalasat.
Amennyiben rendelkezésre all gerinc
vagy mas néven lapat hordagyat kell
alkalmazni. Ez egy téglalap alaku
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hossztengelyében szétszedhet? keret,
amely minimalis mozgatéssal a sértilt
ala helyezhet6 és két segélynyujtod
ezzel tudja széllitani a sebesiiltet.
Eszméleténél 1évS gerincsériilt is szi-
gorian ezen elvek szerint mozga-
tando, tehat haladéktalanul meg kell
gy6zniink hogy labra allasaval, moz-
gasaval esetleges (tovabbi) gerincvel s
sériilést kockaztatna!

Sziikségmegoldasnak béarmely ke-
mény deszka, ajto vagy lap megteszi,
amelyre a beteg kényelmesen rafek-
tethet6. Amennyiben nem gerinc
horddgyat hasznalunk (pl.: ajtészarny
vagy fegyverekbdl készitett alkalmi
eszkoz), a sériltet un. talcafogassal
helyezziik a sziikséghordagyra.

Optimalis megoldas a Mentdszolga-
latnal rendszeresitett vakuum matrac.

Haborus korilmények kozott a sérii-
lés helyszinén nem nyilik lehet8ség a
sériilt részletes vizsgalatara, illetve
gyogykezelésére. A légzés, keringés
fent leirt elvek szerinti biztositasa
utan a gerincsériilt kimentését hala-
déktalanul meg kell kezdeni a
legkozelebbi sebestiltgyjto fészekbe,
illetve segélyhelyre. Itt a sériilt, illetve
az ellaté személyzet testi épségének
kockaztatasa nélkiil elvégezheté a
sebestiltek vizsgalata, osztalyozasa és
kezelése.

2. ROLE-2 Segélyhely (elsé orvosi
segély)

AlapvetSen ennek a fazisnak a fela-
data az akut életveszély elhdritasa, a
vitdlis paraméterek stabilizaldsa, a
sériilt allapotanak gyors felmérése, a
csoportdiagnozis felallitasa, a gerinc

szakszeri pozicionalasa/rogzitése, a
fajdalomcsillapitas és felkészités a
definitiv ellatast nyujté centrumba
irdnyul6 mielSbbi transzportra.

2.1. Intubdlt, illetve tracheostomizalt
betegnél gépi lélegeztetést kezdiink
16-20/min. frekvenciaval. C4 szintl
vagy attol cranidlisan 1évé sériilés ese-
tén kilonos gonddal kell figyelni a
rekeszi légzés zavarat (mellkas hall-
gat6zasi, kopogtatasi lelete!), illetve a
légzési segédizmok fokozott miiko-
dését!

2.2. Szivmegallas esetén kiilsé sziv-
masszazst kell alkalmazni (gyakran
lélegeztetéssel Osszehangoltan).

A vérzéses és spinalis sokk differen-
cial-diagnosztikajarol és kezelésiik
kiilonbozbségérdl az 1., 2. fejezetben
volt szo.

A segélyhelyen a sokkos beteg adek-
vét intravénas folyadék- és pharma-
co-terdpiajat meg kell kezdeni, biz-
tositandé a normadlis vérnyomast
szivfrekvenciat a masodlagos hypoxi-
as idegrendszeri (és egyéb) karo-
sodéasok megel6zése érdekében !

2.3. Els¢ ellatast végz6 orvosi fela-
datunk ellenérizni a nyaki gerinc
merev gallérral (esetleg egyéb mo-
don) tortént rogzitésének szaksze-
riségét, a beteg fektetésének adekvat
voltét. Fontos, hogy a megfelelGen
pozicionalt beteget csak a legsziik-
ségesebb vizsgalathoz és a lehet6
legkevesebbszer mozditsuk!

A fizikalis vizsgalat sordn szemre-
vételezziik és kiméletesen végigta-
pintjuk a gerincoszlop teljes hosszat,
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esetleges kiilsérelmi nyomokat, l16ve-
dék altali be- és kimeneti nyilasokat,
deformitasokat keresve

A ,Move arms, move hands, move
legs, move toes!” felszolitasokkal tajé-
koz6do vizsgalatot végziink:

1. Ha a sériilt egyik végtagjat sem
mozgatja, sériilése a felsé nyaki sza-
kaszon van.

2. Amennyiben végtagjai mozgaskép-
telensége mellett kezeit mozgatja, a
sériilés az also nyaki szakaszra tehet6.

3. Ha mindkét fels6 végtag mozgasa
mellett az als6 végtagok mozgas-
képtelenek, thoraco-lumbalis sértilés
mertl fel.

4. Ha csak a labak (pongyola fogal-
mazasban ,labfejek”) nem mozdul-
nak, als6 agyéki gerincsériilés gyanu-
javal allunk szemben.

5. Az eszméletlen sériilt tovabbra is
gerincsériiltnek tekinteds, mivel eb-
ben a fazisban nem zdrhat¢ ki a ge-
rincsériilés!

A komplett vagy inkomplett harant-
1ézi6 (tehat neurologiai kiesési tiinetet
mutaté gerincsériilt) esetén az elsé el-
laté orvos feladata a NASCIS III
(National Acute Spinal Cord Injury
Study) 1997-ben standardizalt intra-
vénas methylprednisolon kezelés
mielébbi — a sértilést koves 8 oran
beliili — megkezdése. (A NASCIS III
ajanlasait egyes intézetek vitatjak.)

Kezd6 adag: 30 mg/tskg 15 perc alatt

45 perc "sziinet"

Fenntart6

adag: 5,4 mg/tskg/6ra 23 dran
keresztiil

A sebellatas ABC-je szerint latjuk el a
felszines sériiléseket és steril fedo-
kotést  helyeziink fel. Penetralo
sérulés sebészi ellatasa nem a ROLE-
2 szint kompetencidja.

Teljes vagy részleges gerincveldi
harantléziot szenvedett betegnél al-
land6 holyagkatéter bevezetése ko-
telezd.

Igen fontos a hatékony fajdalomcsil-
lapitds — intramuscularis, subcutan
vagy intravénds formaban. A faj-
dalom mint noxa az esetleges sokk
tiineteket rontja, illetve pszichésen
megterheli a sériiltet.

Szedaciot csak kifejezetten indokolt
esetben végezziink annak szem el6tt
tartasaval, hogy a beteg korlatozott
kontaktusképessége jelentésen limi-
talja a tinetek valtozasainak kove-
tését! Hasznéljunk rovid hatastar-
tamu szedativumot pl: midazola-
mum!

Eszméletlen betegnél orogasztrikus
szondat vezetiink be enyhe szivasra
csatlakoztatva.

Centralis véna kaniilalas a segélyhe-
lyen altaldban nem javallt (kivéve
sokk szindromaban periférias vénak
kantlalhatatlansdga esetén), mert
szovodmeények lehetOségét rejti és
id6éveszteséggel jar.
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Nyilt sértilés esetén tetanusz profi-
laxis kotelezd!

A gerincsériilések diagnosztikai és
terapias lehetSségei a segélyhelyen
nem allnak rendelkezésre, a sértilt el-
latasa szakorvosi feladat. A gerinc-
sérult ellatasa tehat soha nem fe-
jez6dhet be ROLE-2 szinten.

2.4. Miutan betegiinket a fenti elvek
szerint ellattuk és ténykedésiinket
pontosan, lényegre tor6en dokumen-
taltuk, kovetkezik a végleges ellatasat
biztositani képes ROLE-3 vagy 4
szintre torténd evakuécidja.

A sériiltek szama, a mentésben ren-
delkezésre all6 erdk aktualis lehets-
ségei, az adott gerincsériilt sulyossa-
ga és a fogadoképes trauma centrum
(harctamogato koérhaz vagy honvéd-
korhaz) tavolsaga, megkozelithe-
tésége alapjan kell donteniink, hogy
szarazfoldi vagy légi, esetleg vizi
evakuaciot vesziink igénybe.

A gerincveld sériiltek rendkiviil érzé-
kenyek a szallitasi traumara és a feles-
leges razkodas masodlagos karosoda-
sokat okozhat. A szallitas legatrau-
matikusabb maodja a légi evakuacio.

Gerincsériilt beteg stabilizalt vitélis
paraméterekkel, primér transzport-
ként vdkuum matracban, merev nya-
ki gallérral, ,nyitott” periférias véna-
val (methylprednisolon, fajdalom-
csillapitok, folyadékpotlas) szalli-
tand6 a fogadoképes végleges ellato
helyre! A felsé nyaki gerinc sériilései
esetén a szallitas alatt fel kell késziil-
ni gépi lélegeztetésre, illetve a légzési
paraméterek és oxigén szaturacio
monitorozasara!

3. ROLE-3 Harctamogaté koérhaz
(szakositott szakorvosi segély)

3.1. A trauma centrum surgdsségi
betegfelvételi osztalyan idegsebész-
bdl, traumatologusbdl, intenziv tera-
pids és radiologus szakorvosbdl allo
team varja az elGre jelzett gerincsértilt
érkezését!

3.1.1. A vitalis paraméterek ismételt
ellendérzése, stabilizélasa, sérilt lég-
zési, keringési paramétereinek komp-
lett monitorizalasa.

3.1.2. Részletes neurolégiai vizsgélat,
majd 5-10 percenként torténé is-
métlése és pontos dokumentacidja. A
szenzomotoros deficit regresszidja
vagy progresszidja prognosztikai ko-
vetkeztetésekre ad lehet6séget. Rom-
16 motoros funkciék neurolégiai in-
stabilitas jeleként értelmezenddk és
stirgds miitétet tehetnek sziikségessé.

A spinalis sokk lecsengésével jelent-
kez6 akarcsak diszkrét szenzoros
javulds a restitticié reményét jelezheti.

3.1.3. Vér és vizelet teljes laboratori-
umi vizsgalata

3.1.4. Vércsoport vizsgalat és 4 egység
csoportazonos vorosvértest massza
rezervalasa

3.2. Radiolégiai diagnosztika

3.2.1. Teljes gerinc 2 iranyd Rontgen
felvétel

Fontos, hogy a nyaki gerinc teljes
egészében lathat6 legyen, ha ez nem
kivihetd lehuzott vallakkal, ennek
eredménytelensége esetén ,gyorsu-
520" pozicioban ismétlends a felvé-
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tel. Ha nem nyertink biztos dontés
alapjaul szolgalo képet, CT vizsgalat
készitendd a latotérbe nem hozhato
gerincszakaszrol.

A flexiés és extenzids helyzetben
készitett oldaliranyu RTG-felvételek
az okkult instabilitas kimutatasaban
jatszanak szerepet.

Craniocervicalis szakasz érintettsége
esetén transoralis dens felvétel készi-
tendg, illetve ha ez nem vitelezhetd
ki C1-2 CT vizsgalat sziikséges.

Csigolyatorés esetén 20 %-os valo-
szintiséggel egy masik csigolydn is el6-
fordul torés az adott gerincszakaszon.

3.2.2. A klinikai vizsgélat, illetve ha-
gyomanyos RTG felvételek alapjan
gyanus szegmentumokrol CT vizs-
galat végzendo.

3.2.3. MRI készitendd, ha felmeriil a
gerincveld érintettsége, illetve a fen-
ti vizsgalatok diagnoszikus bizony-
talansdagot hagytak — természetesen
az MRI kontraindikéciéinak figye-
lembe vételével (betiltetett felmagne-
sezhet6 fém implantatum)

3.3. A torések kezelése
3.3.1. Nyaki gerinc

3.3.1.1. Atlanto-axialis instabilitds ese-
tén transarticularis csavarozast vagy
kampos illetve rudas rendszereket
hasznalhatunk fixaciora.

ElsGsorban a nagyobb rotacios stabili-
tas elérése érdekében kombindlhatjuk
a transarticularis csavarozast a kilon-
bozd atlanto-axialis fuzidkkal.

3.3.1.2. A subaxialis szakaszon stan-

dard modon ventralis behatolasbol
végezziik a sérilt csigolyatest(ek)
reszekcidjat (corpectomia), a discec-
tomiat az idegelemek dekompresszi-
ojat. Az eltavoitott corpus helyére au-
tolog csontgraftot, titinium vagy car-
bon cage-t implantalunk és ventralis

titinium lemezt helyeziink fel csava-
rokkal.

3.3.2. Thoraco-lumbalis gerincszakasz

3.3.2.1. Ezen a szakaszon gyakrabban
végziink konzervativ kezelést, mint a
nyakon. Biomechanikai és neurol6-
giai stabilitds esetén valasztjuk ezt a
kezelésmodot. A nem miitéti kezelés
személyre modellalt porozus mi-
anyag korzett viselését jelenti.

3.3.2.2. A miitéti kezelés céljai

1. A gerinccsatorna és az idegelemek
direkt vagy indirekt dekompresszio-
ja a neurologiai status javitasa érde-
kében,

2. A gerinc harmonikus ivének, teher-
visel$ képességének helyreallitasa és
ezen helyzet fenntartasa,

3. Rigid fixaci6 elérése a korai jaro-
képesség és rehabilitacio megkezdése
céljabol,

4. A neurolégiai deficittel jaro poszt-
traumas kyphosis kifejlédésének meg-
akadalyozasa,

5. Minél kevesebb mozgo szegmen-
tum fuzioba vonasa,

6. Az apolas leroviditése, megkonnyi-
tése.

3.3.2.2.1. Kompresszios torések mutéti
javallatai:
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1. Gerinccsatorna sztkiilet neurologiai
deficittel,

2. 50%-ndl nagyobb gerinccsatorna
sztkiilet neurolégiai deficit nélkiil,

3. A csigolya magassanak tobb, mint
50%-o0s elvesztése (zomitése),

4. 20 foknal nagyobb szegmentalis
kyphosis.

A mitét el6tt zart ligamentotaxissal
indirekt dekompresszi6t végziink (ez
penetrédl6 sériilésnél vagy szilankos
torésnél ellenjavallt ), majd a hatso fe-
szit6 appardtust rekonstrualjuk trans-
peduncularis fixateur interne alkal-
mazasaval. Ha ilymoédon a gerinc-
csatorna tagassaga nem rekalibral-
hato retroperitonealis feltarasbol eliil-
s6 dekompressziot végziink.

3.3.2.2.2. Disztrakcios torések

Az eliilsé és hatso elemek egytittesen
sériilnek, igy tobbnyire kombinalt
eltlsé + hatsé feltarasbol allithato
helyre a gerinc stabilitasa.

3.2.2.3. Torzios torések

Ilyen stlyos sériilések esetén az eliil-
sO teherviselS oszlop és a hatso feszi-
t6 apparatus komplex rekonsrtukcio-
ja végzendd.

3.3.3. A nyilt illetve I6tt gerinc-
sériilések kezelésének sajatossagai

Nyilt idegrendszeri sériilésrél akkor
beszéliink, ha a liquortér megnyilik.
A 16tt sériilések tobbsége nyilt, atha-
tolé (penetral6) trauma, ilyenkor
sokkal magasabb a szeptikus sz6v6d-
mények rataja (idegentestek, szeny-
nyezddés jelenléte!)

A gerinccsatorna a liquortérrel egytitt
zart térnek tekintendd, benne a nyo-
mas gyengitetlentil tovaterjed. Nem
ritkdn 3—4 szegmentummal odébb
alakulnak ki epiduralis hematémak,
de leirtak mar 16tt nyaki gerincsértilés
utan a koponyaban kialakult subdu-
ralis hematomat.

A stabil I6tt gerincsériilések ellatasi
protokollja a sebellatds, majd az
idegelemek dekompresszidja, végiil
a nyilt sériilés zartta tétele (duravar-
rat, durapétlds), instabil 16tt gerinc-
sériilések potencidlisan fert6zott vol-
ta miatt a stabilizaciot (implantatum
betiltetés!) halasztottan végezziik.

3.3.4. Posztoperativ észlelés

A miitét utdn szorosan kovetendd a
sériilt neurologiai statusa.

RTG vagy CT vizsgalattal keresni kell
esetlegesen visszamaradt csontfrag-
mentumokat!

A miitét napjan kezdett komplex pszi-
cho-szomatikus rehabilitacioval elo-
segitend6 a neurolégiai funkciok
miel&bbi restitucidja, illetve az im-
mobilitdsbdél szarmazd szovédmé-
nyek visszaszoritasa.

4. ROLE-4 Stacioner honvédkorhaz

A gerincsériilteknek specidlis diag-
nosztikus avagy terapias felszerelt-
séget esetleg sajatos sebészi team
munkat igénylé formdinak ellatasa
torténik ezen a szinten. Fontos szabaly,
hogy a sériilt felesleges szllitasi trau-
matizacidjat csokkentends, a segély-
helyrdl egy transzporttal a végleges
elldto helyre kell juttatni.
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Osszefoglalas

A szerz6k a NATO-ban rendszere-
sitett ellato szintek kompetenciajat,
lehetGségeit taglaljak a haborus ge-
rincsériilés pillanatatol, a sériilt leg-
elemibb mozgatdsan at a végleges se-
bészi avagy konzervativ gyogyitod
munkaig.
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Modern treatment of wartime spinal
injuries

The authors review the competency
and possibilites of the NATO used
therapeutic levels. They stress the im-
portance of adequate external stabi-
lization of the injured during evacu-
ation and diagnostic procedures.
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MH Kecskeméti Repiilékorhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

Mediastinalis érsériilést okozo nyaki 16vési sériilés esete

Dr. Csorba Zsolt orvosalezredes,
Dr. Sztanojev Gyorgy ny. orvosezredes

Kulcsszavak: l6vési sériilés, athatolé mediastinalis sériilés, arteria subclavia sériilés,
nyilt mellkasi sériilés

A szerzOk egy sikeresen kezelt, 16vés okozta arteria subclavia sériilés
kapcsan attekintik az athatolé mediastinalis sériilések ellitasanak je-
lenleg elfogadott és az utébbi évtizedben valtozé diagnosztikus és

terapias gyakorlatat.

Az athatol6 mediastinalis sériilések
sikeres kezelése mindig nagy kihivast
jelent az ellaté baleseti teamnek. A
sériilt allapotat figyelembe véve, az
események dramai gyors valtozasa
miatt elore kialakitott protokoll sze-
rinti hatarozott diagnosztikus 1épé-
sekre van sziikség ahhoz, hogy meg-
allapitsuk, van-e életet veszélyeztets
sériilés, amely miitéti ellatast igényel.
A mediastinumot érinté 16vési sérii-
lések esetén a mortalitdas haromszor
nagyobb, mint az egyéb nyilt mellkasi
sériiléseknél [1]. A mediastinumban
zsufoltan helyezkednek el az élet-
fontos szervek, ezért nehéz elképzel-
ni, hogy egy athatolé sériilésnél
koziiliik valamelyik nem sériil, pedig
ez el6fordulhat.

Esetismertetés

A 38 éves férfi sériiltet mentd szalli-
totta osztalyunkra. Az elGzményi
adatok szerint felvétel elStt 2 6raval
egy masik személy csaladi konfliktus
kozben 2-3 méter tavolsagbol Flau-

bert pisztollyal a sériiltet nyakon
16tte. A sériilt mérsékelt foka baloldali
mellkasi fajdalomrol, kohogési in-
gerrdl, vérkopésrdl és véres hanya-
dékrol szamolt be. A nyak baloldalan
ajugulum felett 2 cm-rel, a kozépvon-
altol 1 ecm-re 3—4 mme-es 16tt bemeneti
nyilas volt lathat6é. Kimeneti nyilds
nem volt. A sérilt hemodinamikai
statusa teljesen kompenzalt volt.
(Vérnyomas: 130/90 Hgmm. Pulzus:
88/perc. Hgb: 8,3 mmol/l, Htk: 0,40)

Anyakirégiorol és a mellkasrol készi-
tett rontgenfelvételen a projektil a bal
fels6 lebeny vetiiletében abrazolo-
dott, sem haemopneumothorax, sem
kiszélesedett mediastinalis arnyék
nem voltlathato (1. dbra). Mivel akkor
computer-tomograph még nem allt
rendelkezésiinkre, a diagnosztikus
vizsgélatokat mas lépéssel folytattuk.
A vérkopés ténye nyel6ceso vagy lég-
csOsériilésre utalt, amely alapjan
feltételezhetS volt, hogy a lovedék a
mediastinalis régiét is érintette. A
bronchofiberoscopos vizsgalat a tra-
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1. abra: A projektil elhelyezkedése az AP és oldaliranyi mellkas rtg. felvételen

chea bifurkacio feletti kis sértiilést mu-
tatott, a nyelGcsé ép volt. A lokalis
anesztézidban végzett endoszkopos
vizsgalat kozben a sériiltnél rovid id6
alatt sokkos allapot tiinetei alakultak
ki. A megismételt urgens mellkas
rontgenfelvétel a bal melliireg masz-
sziv fedettségét mutatta, mely vér-
zésre utalt (2. abra). A bal melliiregbe
bevezetett mellkasi szivo drénen
keresztil rovid id6 alatt 700 ml vér
tavozott, s mivel a sokkos allapot nem
volt rendezhetd, azonnali miitétre
szantuk el magunkat. Anterolateralis
thoracotomiaboél Carlens — tubussal
tortént szelektiv intubalas mellett nyi-
tottuk meg a bal melliireget. A vérzés-
forrast keresve a mellkas kupoldban
a mediastinalis pleuran talaltunk egy

1,5 cm-es sériilést, amelyet koagulum
fedett. A koagulum eltavolitasa utan
a sériilés helyérdl profiaz artérids
vérzés indult meg. Ujjal torténd tam-
ponaldas mellett, a mediastinalis
pleurat megnyitva, és kirekeszt6t fel-
helyezve a bal artéria subclavia
szupraaortikus szakaszan 6-8 mm-es
inkomplett érfal sériilést talaltunk. A
sériilés helyét csomos varratokkal sik-
eriilt zarni, és a vérzést megsziintet-
ni. A felsé tidélebenyben 1évé kis
projektil eltavolitasa csak tiidSreszek-
cioval lett volna lehetséges, ezért en-
nek eltavolitasatol eltekintettiink. A
miitét soran a mintegy 2500 ml-es
vérvesztést 6 egység vorosvérsejt
koncentratummal, 4 egység plazma-
val és 6500 ml egyéb fluidummal sik-
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2. abra: Baloldali haemopneumothorax a sokkos dllapot kialakuldsa utin késziilt
mellkas rtg. felvételen

eriilt ellensilyozni. A betegnél a 2.
posztoperativ napon sziintettiik meg
a gépi lélegeztetést, a melldri drént
az 5. napon tavolitottuk el. Sem
utévérzést, sem felsé végtagi ker-
ingészavart nem észleltiink. A sériil-
tet szovodménymentes sebgyogyulds
utan a 11. napon bocsatottuk ki. A be-
teg egy évvel a sériilés utan panasz
és tinetmentes, a beagyazodott
lovedék valtozatlan helyen abra-
zolodik.

Megbeszélés

A transmediastinalis sériltek egy
része mar a helyszinen vagy a korhaz-
ba szdllitas kozben meghal a kia-
lakul6é szivtamponad, vagy a belsé

elvérzés miatt. A korhazba kertild
sériilteknél is még 25-30 %-os mor-
talitast mutatnak a statisztikak [2].

Koréabban kotelezé elv volt, hogy a me-
diastinum anatémiai tertiletét érintd
athatol6  sériiléseknél  késlekedés
nélkiil azonnali miitétet kell végezni az
életfontos szervsériilés lehetGsége mi-
att. Ez a terapias elv az irodalomban
kozolt retrospektiv, nagy esetszamd,
multicentrikus kozlemények alapjan
3040 %-os negativ sterno/thora-
cotomias aranyt eredményezett[3]. Ep—
pen ezért az irodalomban ebben a
kérdésben valtozas figyelheté meg.
Az ellatas helyére beérkezé sériiltek
osztalyozasa a vitalis paraméterek, el-
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sGsorban a hemodinamikai status
alapjan torténik.

Az instabil hemodinamikai dllapotban
érkezé sériilteknél urgens életmenté
mitét sziikségeltetik, ilyen esetekben
diagnosztikai vizsgalatok elvégzésére
nincs lehet6ség. Az idedlis mutéti
feltaras tekintetében pro és kontra
érvek szolnak a median sternotomia
és az anterolateralis thoracotomia
mellett, mégis az irodalom inkdbb a
median sternotomiat helyezi el6térbe.
Ez adja a legjobb feltarast az eliilsé és
kozépsé mediastinum teriiletén. Az
anterolateralis thoracotomia ugyan-
akkor kedvezébb a hatsé medi-
astinum képleteinek ellatdsaban, és
lehetoséget ad a descendens aorta
lefogasara hipotenziv allapotban. Ez
a miitéti behatolas kiterjeszthets a
sternumon &t a kontralateralis oldal-
ra, ha bilateralis sériiléssel allunk
szemben [4]. Sziv- és nagy ér sériilés
megoldasa gyakran csak extracorpo-
ralis keringés mellett, szivsebészeti
hattérrel lehetséges.

A stabil hemodinamikai allapotban
1évé sériilteknél lehet6ség van elSre
meghatdrozott protokoll alapjan di-
agnosztikai vizsgalatokra, amelyek-
kel nagy val6szintiséggel meg tudjuk
allapitani, hogy vajon tényleg beko-
vetkezett-e az életfontos szerv sérti-
lése, sziikség van-e egyaltalan matéti
beavatkozasra, ha igen akkor a mttéti
behatolas tipusa jobban atgondol-
hato.

A stabil keringési paraméterekkel ren-
delkez? sériilteknél az elsé legegysze-
ribb diagnosztikai vizsgalat a két-
iranyu mellkas rontgenfelvétel, amely

sok informaciéval szolgal (melliiri
fedettség, haemothorax, pneumotho-
rax, mediastinalis arnyék kiszélese-
dése, projektil elhelyezkedése, stb.)
Az irodalom jelenleg a kontrasztos
spiral computertomographiat tartja
az egyik legfontosabb vizsgalatnak,
amely a direkt szervsériilésen tul
megmutatja a mediastinumban a pro-
jektil roppaélyajanak az iranyat, és
ezzel tervezhetévé teszi a tovabbi
vizsgalatokat [5]. Az eliilsé medi-
astinum és elsésorban a sziv sérii-
léseinél hasznos informaciét nyijt a
transthoracalis vagy transoesopha-
gealis ultrahang vizsgalat (haemope-
ricardium). A kozépsé és hatsé me-
diastinum képleteinek sériilése ese-
tén elsGsorban az angiografias vizs-
galat informativ, mely az aorta és a
nagyerek  sériilését igazolhatja.
Amennyiben a légcsS vagy nyel6eso-
sériilésre van gyanu, endoszkopids
vizsgélatot és kettGs kontrasztos nye-
16csGvizsgalatot kell végezni [6]. A
rekesztajéki és hasi sériilés lehetésége
esetén hasi ultrahang vizsgalattal kell
kiegésziteni a terapias protokollt.
Irodalmi kozlések szerint a fent leirt
vizsgalatok utan a stabil hemodi-
namikai paraméterekkel beérkezd
sériltek 35-60 %-a igényel mégis
mitéti ellatast, és a mortalitas ezek-
ben az esetekben is 0-10 % lehet [7].
Fontos megjegyezni, hogy a diag-
nosztikai vizsgalatok kézben a kerin-
gési statusban bekovetkezd romlas
azonnali mitétet indikal.

Esetiinkben nyilvanvaléan az ala-
csony energiaju léfegyver okozta
lovés tette egyaltalan lehet6vé, hogy
a sériltet élve beszallitsdk intéze-
tiinkbe. A beteg késébb elmondta,
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hogy a l6vés kozben elérehajolt, igy
hatolhatott a projektil a nyakon ke-
resztiil a mediastinumba. Ut6lagosan
tanulmédnyozva az esetet a hirtelen
kialakuld, rovid id¢ alatt sokkos al-
lapotot okoz6 vérzés az endoszkopos
vizsgalat kozben, a beteg erdlkodése
miatt felléps, nagymértékben meg-
novekedd pozitiv mellkasi nyomas
miatt indulhatott meg az érsértilésbdl,
amelyet addig érspazmus és koagu-
lum zarhatott el.

Egy ma még szerencsére ritkan els-
fordul6é mediastinalis érsériilés sike-
res kezelése csak akkor lehetséges, ha
a traumatologus team elére kidolgo-
zott diagnosztikus és terapias pro-
tokoll alapjan hozza meg dontéseit.
Esetismertetésiink kapcsan, a modern
diagnosztikai vizsgalo eszkzok bir-
tokaban szerettiik volna felhivni a fi-
gyelmet az athatolé6 mediastinalis
sériilések ellatasaban bekovetkezett
szemléletvaltozasra.
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MH Kozponti Honvédkorhiz I11. Belgydgydszat-Kardiolégia

BM Kozponti Kérhiz Neuroldgiai-Stroke Osztily'

Az acetilszalicilsav hatékony dézisanak meghatarozasa
kardiovaszkularis és ischaemias stroke betegekben a

szekunder prevenci6 soran
(Uj terapias stratégia)

Dr. Bernat Sandor Ivan,
Dr. Pongracz Endrel,
Dr. Kormanyos Emilia,
Dr. Gonda Ferenc ny. o.ezds.

Kulcsszavak: myocardialis, infarctus, szekunder prevencio, ASA,
thrombocyta aggregdcio gitlds

Az, Antiplatelet Trialists, Collaboration” 142 vizsgalat és tobb, mint
73,000 betegben szerzett eredményeinek metaanalizise sorain megal-
lapitotta, hogy a thrombocyta aggregacié (TA) gyogyszeres gatlasa
hatékonyan (25-39 %-kal) csokkenti az Gjabb kardiovaszkularis és
ischaemias stroke események szamat, illetve az ilyen betegségek
okozta halalozast [1]. Ezek klinikai végpontu vizsgalatok voltak, tehat
nem végeztek laboratériumi thrombocyta aggregacios tesztet a gyogy-
szer hatékonysaganak ellendrzésére.

A 90-es évek elején azonban felvets-
dott a kérdés, hogy minden beteget
megfelelGen kezeliink-e acetilszalicil-
savval (ASA). Az ASA dozis opti-
malis beallitasaval tovabb lehet-e
novelni a gyégyszer hatékonysagat a
szekunder megel6zésben? A kutata-
sok soran két fogalom Kkerilt az
érdekl6dés elGterébe. Az egyik az
ASA non-responsio, a masik az ASA
rezisztencia [7, 8]. ASA non-respon-
der az a beteg, akiben nagy (tobb,
mint 600 mg/nap) aszpirin dozis
adésa ellenére sem lehet laboratériu-
mi vizsgalattal teljes TA gatlast elérni.
ASA rezisztencia a hosszu tavu ASA
kezelés soran jon létre. Valtozatlan

ASA dozis ellenére fél évvel a terapia
elkezdését kovetSen nem lehet opti-
malis TA gatldst elérni a laboratériu-
mi vizsgalattal. Az adag megeme-
lésével azonban az esetek egy részé-
ben ismét kivalthaté megfelel6 TA-
gatlas.

A régebbi vizsgalatok megéllapitottak,
hogy 26 mg ASA 50%-0s tromboxan
A2 gatlast okoz, 30-70 mg hét napon
at adagolva teljes tromboxan A2
gatlast eredményez, ugyanakkor nem
gatolja az endothel prosztaciklint.
Egy régebben megfogalmazott ajan-
las az ASA optimalis adagjat 0,5-1,0
mg/ttskg-ban hatarozta meg. Az



2002. (54) 1-2. szam

HONVEDORVOS

ilyen kis dozistu kezelés elégtelen
lehet, mert a betegekben endothel
diszfunkcioval, csokkent prosztacik-
lin szintézissel, fokozott tromboxan
termeléssel, a vérlemezkék geneti-
kailag meghatdrozott hiperreaktivi-
tasaval és rosszabb felszivodasi viszo-
nyokkal kell szamolni.

Azischaemias eredet(i cerebro- és car-
diovaszkularis betegségek szekunder
prevencidjaban a Magyar Kardio-
l6gusok Tarsasaga, valamint a Ma-
gyar Stroke Tarsasag altal javasolt
napi ASA dézis: 100 mg.

Munkénk megtervezésekor az elsé
kérdés az volt, hogy ez a dozis elég-
séges-e arra, hogy a betegekben labo-
ratoriumi vizsgalattal igazolhato,
megfelel6 terdpias véalaszt hozzunk
létre?

A masodik kérdés az volt, hogy az
ASA dozis novelésével javithato-e a
laboratériumilag mérheté hatasos-
sag? Novelhet6-e az optimalis TA
gatlasban részesiilo betegek aranya?

Anyag és modszer

A thrombocyta aggregacié mértékét
a CARAT TX 4, négycsatornas, sza-
mitogéppel vezérelt aggregométer
segitségével hataroztuk meg. A vizs-
galathoz 10 ml 3,3 % Na-citratos, 1:9
higitasi vénas vért hasznaltunk. A
vizsgélatot a vérvételt kovetSen maxi-
mum két oran beliil végeztiik el.

Centrifugaldsos minta elGkészitést
végeztiink. A thrombocyta dus plaz-
mat (platelet rich plasma, PRP) 150 g
fordulaton 10 percig tarté centri-
fugalassal, a thrombocyta szegény
plazmat (platelet poor plasma, PPP)
pedig 2000 g-n, 10 percig tartd cen-

trifugalassal nyertiik. A PRP throm-
bocyta szdama 250-350 G/1 kozottire
lett beallitva, a PPP vérlemezke sza-
manak pedig 10 G/l alatt kellett
lennie. Az értékeket ABBOTT Cell
Dyn 3200 tipusti hematol6giai au-
tomataval ellenériztiik.

Reagensként a THERACONT TA-3
(CARAT Diagnosztika Kft.) induktor
kitjét alkalmaztuk, amely 5 mM és 10
mM ADP, 2 mg/ml kollagén és 10
mM adrenalin koncentracioju agg-
regal6 oldatokat tartalmaz.

A vizsgalt rendszer Osszetétele: 0,45
ml PRP + 0,05 ml aggregél6 oldat. A
thrombocyta szegény plazma a vizs-
galat el6tti kalibralashoz sziikséges.
A mérések 37 C°-os hémérsékleten
torténtek.

A mérések elve a Born [4] altal leirt
metodika volt, amely optikai aggre-
gometria infravoros detektacioval.
Szaz szazaléknak a PPP optikai stri-
ségét, 0 %-nak a PRP optikai stirtiségét
vettiik. A kirajzol6dé aggregacios
gorbe a thrombocyta dus plazma
fényatereszt6 képességének valto-
zésat mutatja az alkalmazott fix in-
duktor hatasara bekovetkezé throm-
bocyta aggregacié gatlas fliggvé-
nyében. Minél nagyobb az aggrega-
ci6 mértéke, anndl nagyobb az at-
eresztett fény mennyisége. A méré-
seket 8 percen at végeztiik. Az ered-
meényt relativ szazalékban fejeztiik ki.
A késziilékbe épitett szamitogépes
program a gyogyszer hatasara csok-
kent aggregacios értéket 6sszehason-
litta a kezeletlen thrombocytakon
mért referencia értékekkel.

Az egészséges egyénekbdl vett, nem
kezelt thrombocytak referencia értéke



HONVEDORVOS 40

2002. (54) 1-2. szdm

kollagén aggregdl6 agens hasznalata
esetén 64-92 %, adrenalin indukalta
TA esetén pedig 60-88 %.

Hatasos thrombocyta aggregacio gat-
last allapitottunk meg, ha a mért TA
érték — mindkét aggregalé agens
hasznélata esetén — 30 % alatt volt.
Mérsékelt volt a gatlds, ha a mért
érték 31 és 50 % kozé esett. Hatasta-
lannak értékeltiik a gatlast, ha a
thrombocyta aggregacio mértéke
tobb, mint 50 % volt.

Vizsgalt betegcsoportok

A két kérhazban Gsszesen 458 beteg
vérmintait vizsgaltuk, illetve a bete-
geket kezeltiik. Kardiovaszkuléris be-
tegség (myocardialis infarctus, insta-
bil angina pectoris, angina pectoris)
miatt 219 beteg részesiilt preventiv
kezelésben. Ischaemias stroke beteg-
ség és tranziens ischaemias attack
(TTA) miatt 239 személyt kezelttink.

A betegek atlagéletkora 58,9 (42-79)
év volt. A vizsgaltak koziil 203 volt a
né és 255 a férfi. A thrombocyta ag-
gregacio vizsgalatat két héttel a tera-
pia megkezdését kovetben végeztiik
el. Amennyiben az adott d6zis mel-

lett nem tudtunk optimadlis terapias
hatast elérni, megemeltiik az ASA
adagjat 100 mg/nap értékrdl elészor
200 mg/nap mennyiségre. A dézis-
emelést kovetGen két héttel végeztiik
el az djabb TA vizsgélatot. Ameny-
nyiben napi 200 mg ASA dézis adasa
mellett sem lehetett hatasos gatlast
létrehozni az ASA adagjat napi 325
mg-ra emeltiik. Az dGjabb TA vizs-
galatot a d6zis modositasat kovetGen
2 héttel végeztiik el.

A betegek minden nap délben vették
be az el6irt adagu gydgyszert. A
vérvétel délelétt 9 és10 6ra kozott
tortént, a TA vizsgalat pedig 10 és 11
ora kozott végeztiik.

Eredmények

Minden beteg (458 f5) elGszor napi 100
mg ASA-t kapott. Hatasos (TA 0-30
% kozOtt) volt a terapias hatds 274 be-
teg (59,8 %) esetében. Mérsékelt foku
TA gatlast (TA 31-50 % kozott)
mértiink 98 betegben (21,4 %) és
hatastalan volt a kezelés (TA tobb,
mint 50 %) 86 beteg esetében (18,8 %).
Ezeket az eredményeket kaptuk, ha
a TA induktora kollagén volt.

TA: 0 - 30 % kozott
(hatésos gatlas)

Kollagén induktor haszndlata esetén

TA: 31-50 % kozott
(mérsékelt gatlas)

274 beteg 98 beteg 86 beteg

59,8 % 21,4 % 18,8 %
Adrenalin induktor hasznalata esetén

252 beteg 102 beteg 104 beteg

55 % 22,3 % 22,7 %

TA: 51 % felett
(hatéstalan gatlas)

L. tablazat: A thrombocyta aggregicio gatldsa napi 100 mg ASA addsa mellett.
A vizsgalt betegek szama: 458 fo.



2002. (54) 1-2. szam

HONVEDORVOS

Adrenalin induktor hasznalatakor az
eredmények  hasonléak  voltak.
Hatasos terapias hatast értiink el 252
betegben (55,0 %), mérsékeltet 102
betegben (22,3 %) és hatastalan volt
a kezelés 104 betegben (22,7 %).

A fenti eredmények alapjan megal-
lapithattuk, hogy napi 100 mg ASA
adasa esetén a betegek kb. 20 %-dban
a thrombocyta aggregacié gatlo
gyogyszeres kezelés a laboratoriumi
vizsgalattal hatastalan volt.

Ezt kovetSen kivélogattuk azt a 84
beteget, akikben a 100 mg napi ASA
szedése mellett — mindkét (kollagén
és adrenalin) induktorral vizsgalva —
nem lehetett hatasos gatlast elérni.

Az elégtelen terapias hatast igazolo
vizsgalatot kovetSen az ASA napi
dézisat 200 mg-ra emeltiik. Két hét-

tel a kezelés modositasat kovetSen
tjabb TA vizsgalatot végeztiink.

Azt talaltuk, hogy kollagén induktort
hasznalva a betegek 53,6 %-a keriilt a
hatasosan gatolt csoportba, 32,1 %-a
mérsékelten gatolt és 14,3 %-a a
hatastalan kezelésben részesuldk cso-
portjaba. Ugyanezen aranyok adrena-
lin induktort hasznélva 45,2 %, 36,9%,
17,8 % voltak (II. tablizat).

Osszesen 21 beteg volt, aki 200 mg
ASA dozis szedése ellenére sem része-
siilt hatdsos kezelésben. Az 6 napi
ASA doézisukat 325 mg-ra emeltiik.
Két héttel a terdpia modositasat
kovetben elvégzett TA vizsgalat alap-
jan (kollagén induktort haszndlva) a
betegek 71,4 %-a kertilt a hatasos, 19,0
%-a a mérsékelten hatasos és 9,5 %-a
a hatastalan aggregaciot mutatok cso-

Kollagén induktor hasznalata esetén
TA: 0-30 % TA: 31-50 % TA: 51 % felett
(hatdsos gatlas) (mérsékelt gatlas) (hatastalan gatlas)
100 mg ASA
N= 84 {6 11,9 % 46,4 % 41,7 %
200 mg ASA
N= 84 f6 53,6 % 321 % 14,3 %
325 mg ASA
N=21 {6 71,4 % 19,0 % 9,5 %
Adrenalin induktor hasznalata esetén
100 mg ASA
N=84 f6 30,9 % 321 % 36,9 %
200 mg ASA
N=84 {6 45,2 % 36,9 % 17.8 %
325 mg ASA
N=21 f6 61,9 % 33,3 % 4,8 %

II. tablazat: Az ASA dozis emelésének hatdsa a thrombocyta aggregicio gitlisra

100 és 325 mg dozistartomdnyban
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portjdba. Adrenalin induktort hasz-
nalva az aranyok a kovetkezok voltak:
61,9 %, 33,3 %, 4,8 %.

Eredményeink alapjan megallapit-
hattuk, hogy az ASA doézisanak
emelésével a 100 milligrammal siker-
teleniil kezelt 84 f6s betegcsoportban
a hatasos kezelésben részesiilgk ara-
nya 12-31 %-r6l 62-71 % folé nétt. A
hatastalan kezelésben részestilGk
aranyat kozel 40 %-rél 10 % ala si-
kerult csokkenteni.

Megbeszélés

Vizsgalatainkkal igazoltuk, hogy a
Magyarorszagon ajanlott és leg-
gyakrabban adott 100 mg napi ASA
do6zis mellett a betegek kb. 60 szaza-
léka kap hatékony kezelést. Husz
szazalékukban csak mérsékelt TA
gatlas fejlédik ki, tovabbi 20 szaza-
lékuk pedig hatastalan kezelésben
részestl.

Ezek a tények sziikségessé teszik,
hogy altalanossa tegytik:

1. A terapia hatasossaganak laborato-
riumi ellendrzését.

2. A nem hatésos kezelésben részesii-
16k esetében a doézis, vagy a gyo-
gyszer modositasat.

3. Minden egyes beteg esetében a
megfelel6 legkisebb még hatékony
dézis megaéllapitasat (custom tay-
lored therapy).

Megiéllapitottuk, hogy emelve a napi
doézist — 100 és 325 mg kozott — a
hatékonysag jelentésen novelhetd.
Els6ként igazoltuk, hogy kismennyi-
ségl ASA adasa esetén szoros Ossze-
fliggés van a terdpias dozis és az in
vitro mérhets thrombocyta aggrega-
cio gatlas hatasossaga kozott.

Az irodalomban nincs egységes
vélemény az ASA napi dozisanak és
hatékonysagéanak Osszefliggésére. A
Dutch TIA Study Group [10] nem
talalt szignifikans kiilonbséget a 30 és
a 283 mg napi ASA do6zis adasa mel-
lett a TIA és minor stroke kivédé-
sében. A Swedish Cooperativ Study
[2] azt allapitotta meg, hogy a nagy
ASA dozis kevésbé hatékony a stroke
megelGzésében, mint a kisebb. Az
egyik kozlemény pedig egyenesen
ugy fogalmaz, hogy a magasabb ASA
doézis prothromboticus viszonyokat
hoz létre [6].

Tobb vizsgalocsoport az el6zoekkel
szemben azt dllitja, hogy a nagyobb
ASA dézis nagyobb aranyban ér el tel-
jes TA gatlast és egyéb antithrom-
botikus hatasokat [3, 5, 11].

Thogi és mtsai. [11] cikkiikben azt al-
lapitjdk meg, hogy mar 40 mg ASA
adasa csokkent thromboxane B2 ge-
neraciot okoz. Az ASA doézisanak
emelése tovabbi szignifikdns TXB2
csokkenést idéz el6 [11]. 40 mg/nap
ASA dozis esetén a TXB2 csokkenés
42 %, 320 mg/nap ASA doézis esetén
78 %, mig 1280 mg/nap esetén 91 %.

Helgason és mtsai [8] kimutattak, hogy
kiilonb6z6 személyekben mas és mas
ASA dozis sziikséges a teljes/opti-
malis thrombocyta aggregacio gatlas
eléréséhez. Hasonl6 tapasztalatokrol
szamolnak be Hormes és mtsai [9].
Dyken és munkacsoportja azt mutat-
ta ki, hogy a nagyobb ASA dozis na-
gyobb aranyban csokkenti a vissza-
téré ischaemids stroke rizikojat [5].

Mindezen vizsgalatokat, megfigye-
léseket Osszevetve sajat eredmé-
nyeinkkel ugy gondoljuk a kis (100-
325 mg/nap) ASA dozistartomanyban
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egyenes aranyossag van a gyogyszer
hatékonysaga és a napi ASA mennyi-
ség kozott. Nem vitds azonban, hogy
tovabbi vizsgalatok sziikségesek az
ex vivo thrombocyta funkcié vizsgalat
alapjan igazolt hatékonysag és a
klinikai végponta hatékonysag 6ssze-
fuggésének bizonyitasara.

Azt javasoljuk, hogy a kardiovasz-
kuléris és az ischaemids cerebrovas-
cularis betegségek szekunder preven-
ci6jdban minél kisebb napi ASA dézist
alkalmazzunk. A kezdé adag ne
legyen tobb, mint 100 mg/nap. Két
héttel a kezelés megkezdése utan
végezziink TA vizsgalatot. Amennyi-
ben hatastalannak bizonyul a terapia,
fokozatosan emeljiik a napi ASA
dozist egészen 300 mg-ig. Természe-
tesen gondosan figyelni kell az eset-
legesen kialakul6 mellékhatasokat is.
Amennyiben 300 mg/nap ASA
mennyiség adasa mellett sem sikertil
hatdsos/optimalis TA gatlast elérntink
valtsunk at mas thrombocyta aggre-
gacio gatlast okozo készitmény ada-
sara, ticlopidinre, vagy clopidogrelre.

Avilagon leggyakrabban alkalmazott
ASA dozis (325 mg/nap) mellett hata-
sos thrombocyta aggregacio gatlast a
betegek csak 59-75 %-ban [7] lehetett
elérni. A Magyarorszagi ajanlashoz
képest ez mar kozepesen nagy ASA
do6zisnak szamit, hiszen hazankban
az ajanlott napi d6zis 100 mg.

Eredményeink arra utalnak, hogy a
kis adagban alkalmazott ASA
(100-325 mg kozott) kezelési tar-
tomanyon beliil is vannak fokozatok
a hatasossagot illetGen, ezért javasol-
hat6 a laboratoriumi kontroll alapjan
torténd terapias séma modositasa az
egyéni reagaloképesség és a jelent-

kez6 esetleges mellékhatasok fligg-
vényében.

Osszefoglalas

Hatteér: Az aszpirin hatékonyan csok-
kenti a kardiovaszkularis és cerebro-
vaszkularis ischaemids események
szamat. Az a kérdés, hogy az aszpirin
hatékonysag fokozhato-e az optima-
lis, egyénre szabott d6zis beéllitasaval.

Modszer: Ex vivo thrombocyta agg-
regacios modszerrel mértik az
aszpirin hatékonysagat két héttel a
terdpia megkezdését kovetSen. A 100
mg napi dozisra nem reagdalok eseté-
ben 200, illetve 325 mg-ra emeltiik a
doézist.

Eredmények: A hatékonyan kezelt
betegek aranya a dozis emelésével
55-60 %-r6l 60-70 %-ra nétt, az inef-
fektiven kezelt betegek ardnya pedig
40 %-rol 5-10 Y%-ra csokkent.

Konkliizié: Eredményeink azt iga-
zoljdk, hogy az alacsony aszpirin
dozis tartomanyban egyénileg kell
meghatarozni a hatdsos napi dozist.
A thrombocyta aggregacios vizsgalat
alkalmas az aszpirin hatékonysaganak
megitélésére. A dozis emelésével a
terapias hatékonysag novelhetd.
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E. Pongriacz M.D.,
Emilia Kormanyos M.D.,
Col. (ret.) F. Gonda M.D.

Effective dose of acetylsalicylic acid
in patients with cardiovascular and
ischemic stroke during secunder
prevention

BACKGROUND: Acetylsalicylic acid
(ASA) is used as a pharmacological
means to efficiently decrease the num-
ber of reoccurrence of cardiovascular
events and ischemic stroke. We asked
whether the effectiveness of ASA
treatment could be augmented by de-
termining the optimal dose on an in-
dividual basis.

METHODS: To control the appropri-
ate therapeutic reaction in the indi-
vidual patients we performed ex vivo
optical thrombocyte aggregation tests
two weeks after the onset of therapy:.
Non-responding patients received a
treatment with an increased dose of
ASA for two weeks. The doses of 100,
200, and 325 mg/day of ASA were ap-
plied as a secondary preventive treat-
ment.

RESULTS: The ratio of efficiently treat-
ed patients increased from 55-60 % to
60-70 % and the ratio of patients with
ineffective treatment decreased from
about 40 % to 5-10 %.

CONCLUSIONS: Our results show
that the efficacy of treatment with low
dosis of ASA is highly variable. We sug-
gest that platelet aggregation tests can
be used to determine the antiplatelet
effect of ASA (in low dose range). A
possible implication of our results is
that by achieving appropriate an-
tiplatelet effect overall benefit of ASA
therapy may be accomplished in all pa-
tients.

Dr. Bernat Sandor lvin
1553 Budapest, Pf. 1.
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Fodor Jozsef Orszigos Kozegészségiigyi Kozpont
Orszigos Kornyezetegészségiigyi Intézete

Kornyezetegészségiigyi kérdések a fenntarthato fejlodés

Vilagkonferencian

Dr. Dura Gyula Ph.D.

Kulcsszavak: kornyezet, fenntarthato fejlodés, egyensiily, kockdazati
tenyezok

A Vilagkonferencia résztvevditél, a szerz6 személyes tapasztalatai sze-
rint nemcsak a fenntarthato fejlédés iranti elkotelezettség
megerdsitését vartak el, hanem annak gyakorlati végrehajtasara kel-
lett intézkedési tervet késziteniiik. A vilagkonferencia kinyilvanitotta,
hogy a fenntarthato fejlédés kozéppontjaban az ember all. A fenn-
tarthato fejl6dés nagyon rugalmas definiciéjaban viszont nincs tisztaz-
va osszefiiggése az emberi egészséggel. Az egészséget lehet hasznossa-
gi szempontként kezelni, de ma mar inkabb a tarsadalmi-gazdasagi
fejlédés érdekében tett beruhazasnak és nem koltségnek kellene te-
kinteni.

A Vilagkonferencidn ijeszté egészségiigyi statisztikai adatokat mu-
tattak be, tobbek kozott ma a vilagon az 0sszes megel6zhet6 meg-
betegedés 25%-a vezethetd vissza a rossz mindségili kornyezetre.
Nagyszabasu célokat is megfogalmaztak: 2005-ig el kellene érni, hogy
az otévesnél fiatalabb gyermekek haldlozasi aranya a jelenlegi 2/3-
ara csokkenjen. A szegénység mérséklése és az elkeriilhet6, meg-
el6zhet6 megbetegedések csokkentése érdekében stratégiai elemként
kezelendé a fenntarthaté fejlédést veszélyeztetd egészségkockazat
tényez8k vizsgalata; az egészséget és a betegséget meghatirozo
tényez6k széleskori elemzése; a korszerii vizsgalati, iranyitasi,
vezetési, ellendrzési, kutatasi modszerek alkalmazasa; az egész-
zségligyi agazaton beliili és kiviili egyiittmiikodések erdsitése.

Mar az elSkészuleti munkdk soran
érz6dott, hogy a Vilagkonferencia gj
lendiiletet ad a fenntarthato fejlédés
folyamatanak, ami egészen kézzel-
foghatonak tint az 1992-ben tartott
riéi Fold-csticson. Kétségtelentil j
impulzusra, tovabbi eréfeszitésekre
van sziikség, mert a fejlédés jelenle-

gi modellje, amely az emberiség 20 %-
anakjelent el6nyoket, jomodot, kime-
riti az erGforrasokat és degradadlja
bolygonkat, konzervalja a szegény-
séget. A globalis pénziigyi és gaz-
dasagi értekezleteken a kornyezetet,
a kornyezetegészségiigyet még min-
dig ,hivatlan vendégként” kezelik.
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Ennek egyik oka lehet, hogy a poli-
tikai dontéshozok szamara a konflik-
tusok, a globalizaci6, a terrorizmus
siirgetSbb feladatot jelentenek.

A Vilagkonferencia résztvevéitsl — az
orszagcsoportok kozott fennélld szo-
vevényes, jelentds érdekellentétek
kozepette — nemcsak a fenntarthato
fejlodés iranti elkotelezettség (a rioi
eredmények) megerGsitését vartak el,
hanem annak gyakorlati alkalma-
zasara kellett végrehajtasi tervet
késziteni. Az elmult 10 év szamos
nemzetkozi konferencidja mellett az
ENSZ Millenniumi Deklaraciéja ma-
gasszintl politikai elkotelezettséget
fogalmazott meg a fenntarthato fejl-
dést illetGen, hogy az emberek barhol
éljenek, javuljanak az életkoriilmé-
nyeik. A fenntarthaté fejlodés Vi-
lagkonferencianak tehat nem uj prog-
ram kialakitasa, hanem a meglévéek
végrehajtdsanak, megvalositasinak
elGsegitése volt a célja. Kiilonosen az
EU szorgalmazta a mérheté célki-
tizéseket és a megvalodsitasi menet-
rendek megfogalmazasat.

A fenntarthat6 fejlédés Vilagkonfe-
rencia cselekvési programja azon a
teljes kort egyetértésen alapszik,
hogy a fenntarthat6 fejlédésnek ha-
rom — kornyezeti, gazdasagi és tar-
sadalmi — alappillére van, amelyeket
egyiittesen kell mérlegelni a konkrét
intézkedésekben és cselekvésekben
annak tudataban, hogy a fenntarthato
fejlédés kozéppontjaban az ember all.

A cselekvési program a szegénység el-
leni kiizdelem, a fenntarthat6 ter-
melési eljarasok és fogyasztasi szoka-
sok, a természeti er6forrasok védel-

me, a globalizaci6, a térségek fej-
lesztési programjai, a végrehajtasi esz-
kozok és intézmények mellett kiilon
fejezetben foglakozik az egészség és
fenntarthat6 fejlédés kérdéseivel. A
program kozéptavu feladatokat tar-
talmaz, de hosszabb tavi, 2050-ig ter-
jedd elorelatasra is serkent. Talan ez
nem is annyira tavoliidg, ha arra gon-
dolunk, hogy 2050-ben él6 emberek
tobb mint fele mar megsziiletett.
Ezzel is hangsulyt kapott az, hogy
gyermekeinkrél, unokainkrol valé
gondoskodds nem tdr halasztast.
Tovabba 2050-re az idésebb (60 év
feletti) emberek szama — a torténelem-
ben el6szor — meg fogja haladni a (15
év alatti) fiatalokét. Az oregedé tar-
sadalom 1j lehetéségeket és egyttal
igen nagy kihivast jelent: ezt a pozi-
tiv tendenciat, — hogy az emberiség
torténetében soha nem volt ilyen idGs
a Fold lakossaga, — hogyan lehet a
meghosszabbodott életévek életmi-
néségének javitasara hasznalni. Nincs
vesztegetni valo id6. Tudjuk, hogy
évente milliok halnak meg a levegd
szennyezettség és a vizzel terjedd be-
tegségek kovetkeztében. Ha ezt a
veszteséget egyetlen koroki tényezo
okoznd, bizonyara stirgGsséggel keres-
né a vilag a gyogyitas lehetSségét.

A johannesburgi Vilagkonferenciat
sokan biraltak ,kevés a konkrétum”
szavakkal. Még az ilyen megjegy-
zésekbdl is azonban kidertilt, hogy
szamos problémat legalabb a meg-
értés szintjére lehetett emelni. Az
egyik ilyen felismerés, s6t reflektor-
fénybe allitas az volt, hogy a fenntart-
hat6 fejlédéshez elengedhetetlen az
emberek j6 egészsége. Nemcsak meg-
engedhetetlen, hogy az ipari, mezé-
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gazdasagi termelésbdl ered6 kornye-
zetterhelés rontsa az egészségi al-
lapotot, hanem egyenesen ki kell je-
lenteni, hogy a fenntarthaté fejlédés
kozéppontjaba kell tenni az ember
egészségét és a jolét megteremtését.

A kornyezet és az egészség kozotti
kapcsolat sarokpontja annak belatasa,
hogy a fenntarthato fejlodés kritériu-
maként kezeljiik a lakossag egészsé-
gi allapotat. A fenntarthatod fejlodés
nagyon rugalmas definici¢jaban nincs
tisztdzva az emberi egészség és a
fenntarthato fejlédés kozotti Ossze-
fuggés. Egyes megfogalmazasokban
az emberi egészség hasznossagi
szempontként szerepel, mint a gaz-
dasagi fejlédés tényezdje, mely sze-
rint minél egészségesebb a lakossag,
annal hatékonyabban miikodik a gaz-
dasag. Mas szavakkal: az egészség-
tugybe valé beruhdzas a gazdasagi
novekedést segiti elo.

Az emberi egészséget a tarsadalmi
fejlédés szempontjabol is meg lehet
kozeliteni. A hosszabb tavon fenn-
tartott egészség stabil és produktiv
természeti kornyezetben értelmez-
hets, amelyben az emberi egészség
nem tekinthetd csupan munkaerd ra-
forditasnak vagy a gazdasagi fejlédés
kovetkezményének, hanem sajatos
értékként kezelendé: a fejlédés koz-
pontja. A tarsadalmi fejlodésnek tehat
elsddleges cé€lja, hogy javuljanak az
egészséges és oromteli élet feltételei.
Ha a fejlédés folyamata nem vezet el
a fenntartott és méltanyos egészség
javulasahoz, akkor az alapértelmezés
szerintaz nem lehet , fenntarthato fej-
l6dés”.

A Vilagkonferencian ijeszté egész-
ségligyi statisztikai adatokat mutat-
tak be. A fejl6d6 orszagokban évente
11 milli6 5 évnél fiatalabb gyermek hal
meg. A WHO és a UNICEF adatai
szerint ezek 70 %-at a diarrhoea, a
léguti fert6zés, a maldria, a kanyaré
vagy az alultaplaltsag okozza. A ku-
tatdsok azt mutatjak, hogy globalisan
a kornyezeti kockazati tényezékkel
osszefliggésbe hozhato megbetege-
dések 40 %-a az Otévesnél fiatalabb
gyermekekre esik, pedig ez a kor-
osztaly a vildg népességének csak
10%-at teszi ki.

A nem egészséges ivoviz, a csator-
nazatlansag, a rossz higiénés viszo-
nyok 2000-ben 1,3 milli6 6t évvel fi-
atalabb gyermek halalat okozta a fej-
16d6 orszagokban a hasmenéses meg-
betegedések kovetkeztében.

Az 5 évesnél fiatalabb gyermekek
heveny léguti fert6zése évi 2,2 millié
halaleset oka és ennek 60 %-a Ossze-
tiggésbe hozhatd a beltéri levegdo-
szennyezettséggel, tobbnyire a szari-
tott tragya, biomassza nem megfele-
16 ttizhelyben val6 elégetésével, nem
megfeleld fltési moddal.

Osszességében elmondhaté, hogy ma
avilagon az 0sszes megel6zheté meg-
betegedés 25 %-a vezethet$ vissza
rossz mindségl kornyezetre.

A rossz egészségi allapot, a betegség
sokba kertil. A malaria évente 1 milli6
ember haldlat okozza, 70%-uk Otéves-
nél fiatalabb gyermek. Ez évi 12 mil-
lidard dollar gazdasagi veszteséget is je-
lent az afrikai orszdgoknak. Ha a
malaria elleni harc sikeres lett volna
30 éve, amikor mar hatékony eszkozok
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rendelkezésre alltak, akkor ma az
afrikai orszagok GDP-je 100 milliard
USD-vel magasabb lehetne.

2001-ben a HIV fert6zottek szamat 40
milliéra becsuilték, ezek kétharmada
15-24 éves korosztilyba tartozik,
92%-uk a fejl6ds orszdgokban él. A
WHO f6igazgatoja, Gro Harlem
Brundtland asszony ramutatott arra,
hogy a HIV nemritkan 10-15 széaza-
lékos prevalencidja a GDP évi 1 %-os
csokkenését okozza.

A tuberkul6zis évente 8,8 millié em-
bert fertéz meg és 1,7 milli6 ember
haldlat okozza. A tuberkulézis fer-
tozottek 99 %-a él a fejlod6 orsza-
gokban. 2020-ig akar 1 millidrd em-
ber fert6zédhet meg és 200 millid
megbetegedés, illetve 35 milli6é hala-
los kimenetel prognosztizalhato, ha a
tuberkulozis elleni harcra nem fordi-
tanak megfelel6 eszkozoket.

A 2015-ig terjedG iddszak legfonto-
sabb tennival6it — részben az ENSZ
Millenniumi Csticsértekezletén (2000.
szeptember) elfogadott programmal
Osszhangban — a Vilagkonferencian
az alabbiakban fogalmaztak meg:

— felére kell csokkenteni a napi 1 dol-
larnal kevesebb jovedelembdl é16k
szamat,

— az 5 évesnél fiatalabb gyerekek
halédlozasi aranyat 2/3-adra kell
csOkkenteni,

— az anyai halédlozast 1/3-ara kell
csokkenteni,

— meg kell allitani a HIV/AIDS ter-
jedését és vissza kell szoritani a
maldriat, mas betegségeket.

A fenti célkitizések megvalosi-
tasahoz sok pénz kell. David Nabarro,
a WHO Fenntarthaté Fejlédés és
Egészséges Kornyezet programigaz-

Fo kategoriak Al-kategoriak
EGYENI, glettani adottsag
GENETIKAI viselkedés, életmad
ADOTTSAGOK
gazdasagi koriilmények
KORNYEZET fizikai
tarsadalmi
gazdasagi-pénziigyi
EGESZSEGUGYI betegellatds
INTEZMENYI
ELLATOTTSAG helyi intézmények
jogi

Példak

életkor, nem, immunrendszer,
képzettséq, kockazatérzékeles,
kockazat vallalas

Szegenység

levegd, viz, infrastruktdra, lakds,
teriilet-haszndlat,
élelmiszermindség

csaldd, kozosség, kultira
foglalkoztatottsdg

betegellatds, egészségugyi
szolgaltatds

onkormadnyzat, katasztrofa-
védelem, szocidlpolitika
jogszahalyok, hatarértékek

I. tablazat: Az egészséget meghatdrozo tényezok
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gatoja kijelentette, hogy a korma-
nyoknak az egészségligyi ellatast
beruhazasként és nem koltségként
kellene kezelniiik. A WHO Makro-
okonoémia és Egészség Bizottsagi je-
lentésébdl idézett szamitasokat, mely-
szerint a fejl6dd orszagok jelenleg évi
30 milliard dollart forditanak egész-
ségligyi ellatasra, ha ehhez egy masik
30 milliard dollaros Osszeget ten-
nének, akkor a termelékenység hat-
szorosara néne és 8 milli6 ember
életét lehetne megmenteni. Ez a 30
milliard USD a fejlett orszagok GDP-
je 0,1 %-nyi 6sszegének felelne meg.

A kornyezet allapota, a tarsadalmi-
gazdasagi kortilmények, a demogra-
fiai valtozasok és az ember egészsége
kozotti kapcesolat nagyon Osszetett. A
kornyezet rombolasa, pusztuldsa to-
vabbi karokat okoz, ronthatja az
egészségi allapotot a szennyezett leve-
g0, ivoviz, élelmiszerek fogyasztasa
révén vagy a fert6z6 betegségek ter-
jedését segitheti el6. A szegénységgel
jaré elégtelen/hidnyos taplalkozas,
rossz lakaskorilmények, zsufoltsag,
nem megfelel6 higiénés kortilmények,
a fokozott fert6zés veszély egészségi
hatdsa kozismertek. Ennek ellenére
nagyon nehéz a kornyezet, szegénység
és egészség kozotti kapcsolatot tu-
domdnyosan meghatdrozni, inkdbb
csak a lefelé futo spirdl érzékelhets. Az
egészséget meghataroz6 tényezdk
(I.tablazat) Osszetettsége ellenére a ké-
pletegyszert: alakossag egészsége az
atlagjovedelem és a kornyezet allapo-
tanak fliggvénye.

Az egészség és a szegénység kapcsolata
egyszerien ugy jellemezhetd, hogy a
szegénység sebezhet6bbé tesziaz em-

bert a betegséggel szemben, a beteg-
ség kiszolgaltatottabba teszi az embert
a szegénységgel szemben;

a viz és egészség kozotti dsszefiiggés a viz
utjan terjedé megbetegedések révén
kozvetlentil mérhets, amelyben a
gyermekek érintettsége f6leg a fejlodo
orszagokban igen jelentSs;

az energia és az egészség kapcsolatiban
meghatarozo a légszennyezettségbdl
eredé egészségi kovetkezmények és
az idGjarasi szélséségek pl. arviz,
héhullamok okozta megbetegedések;

a mezdgazdasag és az egészség kozotti
osszefiiggés, példaul az intenziv kemi-
zélas kovetkezményei jol ismertek;

a biodiverzitds és az egészség kapcsolatira
utal az 1j betegségformakat hordozo
invaziv fajok megjelenése, elterjedése
a megzavart Okoszisztémaban.

A kornyezet és az egészség kapcsolatinak
vizsgalatat tobb tényezd segiti, és
vannak nehezité koriilmények. Az
elébbihez tartozik, hogy a kornye-
zetvédelmi és az egészségligyi tevé-
kenységet azonos elvek vezérlik, ha-
sonl6 eszkozoket hasznalnak és ezek
Osszevethet6k a gyakorlati meg-
valodsitds szintjén. Mindkét agazat
szem elGtt tartja a megel6zést, a szub-
szidiaritast, a tiszta kornyezethez és
az egészséghez valo egyenldjogot, az
elévigyazatossag elvét és nem utolso
sorban azt a mozzanatot, hogy a tisz-
ta kornyezet és az egészség meg-
Orzése a tarsadalmi szerepl6k széles-
korti partnerségében érheté el. A
kornyezetvédelem és a kornyezet-
egészségiigy hasonl6 feltigyeleti és
szabalyozasi rendszert (pl. hatarér-
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tékek, monitorozas) miikodtet, amely
j6 mindségl adatokon, megfigyels és
jelentési rendszereken, értékelési és
elemzési mechanizmuson nyugszik.
Az orszagos szolgélatok pedig fel-
tételezik a mindség-ellendrzott labo-
ratériumi hédlézati munkat, a tudo-
manyos kutatast és mitiszaki fejlesz-
tést és a preventiv és/vagy szankci-
onalé hatosagi tevékenységet.

A kornyezet és egészség kapcsolatat
nehezit6 koriilmények kozott talaljuk
azt, hogy az egészségligytol bizonyi-
tékokat varnak az olyan kérdésekre,
mint példaul adott kornyezeti té-
nyezd

—kockazata tudoményosan mennyire
igazolt,

— az egészségre gyakorolt hatasa mi-
ben nyilvdnul meg,

— milyen szamu megbetegedés tulaj-
donithaté ennek a kornyezeti té-
nyezdének és a megbetegedés elke-
riilheté-e, milyen prevencis stra-
tégiaval, milyen koltséggel.

Nehéz valaszt adni a fenti kérdésekre
a kornyezetegészségligyi kockazati
tényezSk oOsszetettsége miatt. A
kornyezeti eredetdi, vagy a kornyezeti
elemek altal kozvetitett, az ember
egészségét vagy jolétét fenyegets
veszélyek egyre nagyobb aggoda-
lommal toltik el a szakembereket, a
lakossagot, a kormanyzatot. Mind
tobb és tobb egészségiinket fenyegets
1j veszélyforrast fedeziink fel vagy
fedeznek fel djra.

A kornyezeti drtalmak elotérbe keriilése
legalabb harom okkal magyarazhato:

* A gyors ipari fejlédés és az tj tech-
nolégiak alkalmazasa — a gazdasa-
gi fejlédés el6re nem lathato mellék-
hatdsaként — sokszor teremt uj
(kémiai, fizikai, mikrobioldgiai,
baleseti) veszélyforrasokat.

* Az egyre precizebbé valo mérési
lehet6ségek és az egyre boviils
megfigyel6 hédlézatok olyan kor-
nyezeti veszélyforrasokat is felde-
ritenek, amelyek ugyan mar hossz-
abb-révidebb ideje l1éteznek, csak a
detektdlasukhoz sziikséges felté-
telek hianyoztak.

* A kedvezétlen tapasztalatoknak és
a tomegtdjékoztatas ezekrdl szolo
beszamolodinak hatisira a tarsa-
dalomban egyre jobban tudatosul-
nak a potencialis kornyezeti artal-
mak.

Ezek felismerése, az altaluk képviselt
veszélyeztetés mértékeinek becslése és
mas veszélyforrasokkal valé Ossze-
vetése a kockazatbecslés feladata. A
népegészségtan, a statisztika és a ter-
mészettudomanyok kozott kapesola-
tot teremtS kornyezetegészségiigyi
kockazatbecslés tud valaszt adni ar-
ra, hogy

- a kornyezeti levegg, viz, élelmiszer
szennyezettség jelent-e realis egész-
ségkarosodasi veszélyeztetettséget?

— a vegyi expozici6 megnoveli-e a
karos tavolhatasok (daganatok)
gyakorisagat?

Az ilyen kérdések megvalaszolasa
soran felmeriilé problémédk egyben
ravilagitanak azokra a nehézségekre,
amelyekkel a kornyezetegészségiigyi
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kockazatbecslés soran szembe kell
nézni. Ilyen példaul:

¢ a toxikus anyagok kornyezeti ex-
poziciOs szintjeit és a szervezetbe
juté mennyiségiiket nagy bizonyta-
lansagokkal és magas réforditassal
tudjuk mérni;

¢ esetenként nem maga a kornye-
zetszennyez0 anyag toxikus, hanem
a metabolitja.

A toxikus anyagok do6zishatas viszo-
nyai sokszor vitathatéak, hiszen az
Osszefliggést tiikrozé  valtozokat
gyakran vagy nem ismerjiik vagy
nem tudjuk mérni. Kiilonosen igaz ez
a hosszu idén at hato, alacsony dozist
kornyezeti expoziciok esetében. An-
nak ellenére, hogy jogosan feltéte-
lezhetjiik azt, hogy ilyen expoziciok
valodi egészségi problémakat idéz-
nek el6, nem konnyt — ezek klinikai
vagy élettani hatasait populéciés szin-
ten megragadni. Mivel gyakran na-
gyon hosszu id§ telik el az elsé ex-
pozicio és a betegség megjelenése ko-
zott, el6fordulhat, hogy az exponal-
tak vizsgalata soran alacsony inci-
denciat talalunk. Ily médon, kiil6-
nosen akkor, ha a populéciénak csak
kis részét érte az adott agens, az
egészségi dllapot valtozasa akar
évekig felfedezetlen maradhat. Raa-
dasul az emberek nagy részét komp-
lex expozici6 éri, ezért nagyon nehéz
- szinte lehetetlen — egy adott egész-
ségallapot-romlast egyetlen meghata-
rozott kornyezeti expoziciéval ma-
gyarazni. A képet tovabb bonyolitja,
hogy szamos toxikus anyag nem okoz
specifikus szervezeti reakciokat, és az
ember tobb, azonos hatast kivalto

toxikus anyaggal exponalédhat. Igy
példaul egyes daganatok egyarant
osszefiigghetnek bizonyos munkahe-
lyi karcinogén expoziciéval vagy az
egyén életmodbeli vagy viselkedési
szokasaival (pl. dohdnyzasaval, alko-
hol fogyasztassal). Az ilyen és egyéb
hasonl6 zavar6 hatasok kikiiszo-
bolése roppant nehéz.

Ebben a komplex kapcsolatrendszer-
ben a rendelkezésre all6 egészségligyi
adatok nem jelzik egyértelmten a
kornyezetben 1év6 fizikai, kémiai és
mikrobidlis tényezSk egészségiigyi
hatasait. Mindazonaltal, a kiilonbozd
tarsadalmi rétegek kozotti egészség-
ligyi egyenlétlenségek sokszor kor-
relalnak a kornyezeti feltételekkel, és
a veszélyes tényezdoknek valo széles-
korii expozici6 igazolja azt a felté-
telezést, hogy ezek novelik az egész-
ségi  allapotban manifesztalodo
egyenlGtlenségeket.

Az egészségligyi kérdéseket illetGen
a johannesburgi Vildgkonferencidan
nem volt vita abban, hogy kiizdeni kell
a fert6z6 betegségek terjedése ellen,
novelni kell az egészségiigyi beru-
hazasokat és megfelel6, hatékony
valaszt kell adni a fenntarthat6 fej-
l6déssel kapcsolatos uj kihivasokra.
Vitathatatlanul az emberi egészség all
a fenntarthato fejlédés kozéppont-
jaban, hiszen a fenntarthato6 fejlédés
céljai nem érhetdk el ott, ahol sze-
génység van, és magas az elkeriilhe-
t6/megel6zhetd  megbetegedések
szama és degradédlédott a kornyezet.
Ezért stratégiai elemként kezelend6

— a fenntarthat6 fejlédést — a jelen-
ben és a jovében — veszélyeztetd
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egészségkockazati tényezok, beteg-
ségek vizsgalata;

— az egészséget és betegséget meg-
hatédrozé tényezdk széleskori vizs-
galata;

— a fenntarthat6 egészségiigyi rend-
szerek és j6 vezetési modszerek al-
kalmazasa;

— és a fentiek egyiittes kezelése az
egészségligyi agazaton beliili és
kiviili egytittmGkodésben.

A Vilagkonferencian latottak, hallot-
tak alapjan az alabbi célkittizések fo-
galmazhatok meg, amelyek egész-
ségiigyi keretprogramok/akcioprog-
ramok révén jarulhatnak hozza a
fenntarthato fejlédéshez:

1. A szegénység és az alultaplaltsag
csokkentése

El kell érni, hogy a rdszorultak elég-
séges, biztonsagos, élettanilag meg-
felel6 élelmiszerekhez jussanak.

A fogyasztasi egészségvédelmet fo-
kozni kell.

Gondoskodni kell a megfelel6 mik-
roelem ellatottsagrol.

2. Az egészségiigyi rendszerek leheto-
ségeit szélesiteni, kapacitdsadt novelni kell,
hogy hatékony, hozziférheté és minden-
ki szamdra megengedhetd formdban biz-
tositsik az egészségiigyi ellatast.

Csokkenteni kell a csecsemd- és gyer-

mekhalalozast.

Biztositani kell az anyagilag meg-
engedhet6 és hatékony egészségiigyi
ellatashoz valo egyenlé hozzaférést,

beleértve az alapvet6 gyogyszerekhez,
védooltashoz valoé hozzéjutast.

Meg kell Grizni, fejleszteni kell a
hatékony, hagyomanyos orvoslasi is-
mereteket és gyakorlatot kombinalva
a modern orvostudomannyal.

A kozegészségiigyet erdsiteni kell.

Hatékonyan, minden egyén koranak
megfelel6 formaban kell tamogatni
az egészséges életmodd kialakitasat.

3. Fobb betegségek elleni kiizdelem
Jarvanytigyi biztonsag erdsitése.

A nem fert6z6 betegségek elleni pre-
ventiv, promociés és kurativ progra-
mok kialakitasa illetve erésitése, kiilo-
nos tekintettel a kardiovaszkularis, da-
ganatos, kronikus 1égz6szervi megbe-
tegedésekre, a diabéteszre, valamint az
alkohollal, dohédnyzassal, egészségtelen
taplalkozassal, a fizikai inaktivitassal
kapcsolatos kockazati tényezdkre.

4. Az egészség és a fenntarthaté fejlodés
tervezésének tokéletesitése

A fenntarthato fejlédés és a szegény-
ség csokkentési stratégidkba, poli-
tikdba és programokba integralni kell
az egészségi vonatkozasokat, kiilo-
nosképpen a sériilékeny populaciora
vonatkozé kérdéseket.

Az egészség és a kornyezet kapcso-
latanak elemzésére kapacitds-fejlesz-
tést és tovabbképzést kell kezde-
meényezni.

1. Kornyezetegészségiigyi feladatok

A biztonsdgos ivovizellatasban nem
részestil6k szamat 2015-ig felére kell
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csokkenteni, hogy a vizzel kapcso-
latos megbetegedések prevalenciajat
szignifikansan mérsékelni lehessen.

A vizszennyezés hatékony megelo-
zésével csokkenteni kell az egészség
veszélyeztetését és védeni kell az
Okoszisztémakat.

Csokkenteni kell az egészségkarosito
kornyezeti hatasokat figyelembe véve
a gyermekek sajatos igényeit, vala-
mint a szegénység — kornyezet —
egészség kozti Osszefliggéseket.

Csokkenteni kell a levegészennye-
zettségbdl eredS 1égzbszervi meg-
betegedéseket, kiilonos tekintettel a
nokre és a gyerekekre.

A kornyezeti és a munkahelyi vegyi
expoziciot csokkenteni kell.

A Bahia deklaraci6 alapjén a vegyi
anyagok kezelésének IFCS vezette
stratégiai vonalat tovabb kell fej-
leszteni 2005-ig.

Erésiteni kell a vegyi anyagok és hul-
ladékok tudomdnyosan megalapo-
zott kockéazatbecslését az emberi
egészség, a vizbazisok, a betegség-
vektorok, a biodiverzitas és az oko-
szisztémak aspektusabol.

6. A kockdzatkezelés egészségiigyi szak-
mai tamogatasa a katasztrofavédelem-
ben/felkésziilésben

Relevans korai figyel6rendszerek he-
lyi, nemzeti és regionalis fejlesztését
tamogatni kell.

Rendkiviili események egészségi
hatasainak csokkentésére iranyulo
programokat kell kidolgozni.

Akornyezetegészségiigyi feliigyeleti,
amonitorozasi és az egészségiigyi in-
formacios rendszereket be kell illesz-
teni a védelmi/felkésziilési tervekbe.

Az egészségligyi szempontokat in-
tegralni kell a tobbtényezds veszé-
lyességi és sériilékenységi elemzés-
be, a kockazatbecslésbe, a katasztro-
fakezelésbe.

Természetesen a fenti célok megvalo-
sitdsahoz igénybe kell venni a nem-
zetkozi, regiondlis és nemzeti intéz-
ményeket, beleértve a hazai Fenn-
tarthato fejlédés bizottsagot. Ki kell
dolgozni a fenntarthato fejlodés at-
fogd nemzeti stratégiajat, ezen belil
az egészségligyi, kornyezet-egész-
ségligyi stratégiat osszehangolva a
folyamatban 1évé és tervezett prog-
ramokkal, kiilonos tekintettel az
,Egészség Evtizedének Johan Béla
Nemzeti Programja” vonatkoz6 célki-
tlizéseire, hogy a fenntarthato fejlédés
ne csak felszines jelsz6 maradjon.
Gondoskodni kell ezek végrehajta-
sarol, megteremtve annak feltételeit.
Erthet6 okokbél figyelembe kell ven-
ni az EU altal mar elfogadott fenn-
tarthato6 fejlédés stratégiat és a Kor-
nyezet és Egészség Ossz-europai
Miniszterialis Konferencidk prog-
ramjait is.

A Vilagkonferenciardl szolé vélemé-
nyek koziil végezetiil utalnék arra a
kérdésre, miért nincs érdemi elGre-
haladas a fenntarthatosagot illetGen,
ha a jov6kép oly vilagos. Talan, mert
avilag az utobbi tiz évben rendkiviil
gyorsan valtozott. Riéban a globali-
zaci6 fogalmat még alig hasznaltdk,
ma pedig — latjuk — az egyenlétlen-
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ség kifejezettebbé valt, s6t mélyiilt az
informacios szakadék a gazdagok és
szegények kozott, orszagon beliil és
orszagok kozott. A kereskedelmi-
pénziigyi liberalizaci6é sem javitotta a
makrogazdasagi vildgkornyezetet.
Akkor miért kellett a tarsadalmi-gaz-
dasagi és kornyezeti kérdések szinte
teljes skalajaval foglalkozni? A valasz
egyértelmi: eddig jobbara a prob-
léméak megoldasara agazati meg-
kozelitésben keresték a lehetGségeket.
Az eredménytelenség ismert. A
helyzeten partneri egytittmikodés-
sel, a mérheté és szamon kérhetd
kotelezettségvallalasokkal lehet val-
toztatni.

Gy. Dura Ph.D.

The message of the Johannesburg
World Conference from the aspect of
environmental health

Based on the author’s personal expe-
riences, the expectations addressed to
the participants attending the
Conference not merely promoted the
confirmation of the alignment to-
wards sustainable development, but
expressed an intention to develop an
action plan in order to manage tech-
nical implementations. The World
Conference declared that human
stands in the center of the sustainable

development. However in the broad
definition the coherence with human
health is not clarified. Health might
be handled as a utility aspect, though
it would be more useful to consider
it as an investment tool to reach so-
cioeconomic improvement instead of
taking it as a cost.

The World Conference resulted in the
presentation of several astonishing
statistical data, among others it had
turned out that more than 25 per cent
of the preventable illnesses derive
from the bad/inadequate, quality of
the environment. Large-scale objec-
tives were also expressed: by the year
2005, the mortality rate of children
younger than 5, should be reduced to
the two-thirds.

In order to mitigate poverty and pre-
vent diseases it is essential:

to assess the risk of those sanitary fac-
tors that pose a threat to sustainable
development;

to comprehensively analyze those fac-
tors which determine health and dis-
eases;

to implement up-to-date methods of
assessment, management, control and
scientific research;

to enhance cooperation between in-
tra- and intersectoral fields of health
sector.

Dr. Dura Gyula
1966 Budapest, Pf. 64.
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A Magyar Honvédség
Orvosi Tudomanyos Tanacsa
2002. évi
Tudomanyos Konferencijja

Ideje: 2002. mdrcius 21. 09.00 éra
Helye: MH Kozponti Honvédkorhiz
eléadéterme
(Budapest, XIII. Robert Karoly krt. 44.)



HONVEDORVOS 56 2002. (54) 1-2. szam

Program

09.00-09.10 Megnyité: Dr. Hideg Janos ny. o.vérgy.

Uléselndk:  Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds. és
Dr. Bator Gyorgy o.6rgy.

09.10-09.25 Dr. Vallus Gébor, Dr. Dlustus Béla ny. o.ezds.,
Dr. Karadi Istvan (KHK Ers.o.):
A restenosisok az als6 végtagi atherosclerosisban,
a Haetshock proteinek jelentGsége a restenosisok
kialakulasaban

09.25-09.40 Dr. Korossy Gébor o.alez.,
Dr. Keresztes Laszl6 o.alez. (KHK Aneszt.o.):
Bispektralis index monitorozasaval szerzett klinikai
tapasztalatok

09.40-09.55 Dr. Juhéasz Zsuzsanna, Dr. Sziics Andras o.alez.,
Dr. Marczell Zsolt, Dr. Nadai Zoltan,
Dr. Szetei Katalin (KHK Egési 0.):
Szovettenyésztés lehetSsége napjainkban Magyarorszagon.
"Egy 91%-ban égett beteg kezelése kapcsan szerzett pozitiv
és negativ tapasztalataink”

09.55-10.10 Dr. Tri Jozsef, Dr. Gyenes Vilmos (KHK Szajs.)
Szajsebészeti implantatumokkal torténd fogaszati
rehabilitacio lehet6ségei és korlatai

10.10-10.25 Dr. Lele Laszlo o.alez., Dr. Dinka Tibor o.alez.,
Dr. Szabo Gabor o.ezds., Dr. Szabadi Andras o.alez.,
Dr. Szilagyi Zsolt, Dr. Biré Sandor (KRK):
Endoszképos miitéteink szovédményei

10.25-11.00 Kavésgzunet

Uléselnok: Dr. Aracsi Laszl6 o.ezds. és
Dr. Németh Andras o.ezds.

11.00-11.15 Dr. Svéd Laszl6 o.vorgy. (HVK Eii.CSF):
A honvédegészségligy szervezeti atalakitasanak elvi
alapja, mérhet6 eredményei
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11.15-11.30

11.30-11.45

11.45-12.00

12.00-12.15

12.15-13.30

13.30-13.45

13.45-14.00

14.00-14.15

Dr. Aracsi Laszlo o.ezds.,

Dr. Kubatov Miklés o.alez. (Pécsi HK):
Katasztrofa egészségligyi ellatasra atalakult korhaz
munkajanak megszervezése, iranyitasa

Dr. Nagy Gabor o.alez. (Pécsi HK):
100 éve alapitottak a Pécsi Csapatkérhazat

Uléselndk: ~ Dr. Pozsgai Attila o.ezds. és
Dr. Grész Andor o.ezds.

Hornyik Jézsef 6rgy., Dr. Grész Andor o.ezds.,

Dr. Hideg Janos ny. o.vorgy., Dr. Pozsgai Attila o.ezds.,
Dr. Téth Erika (KRK):

Hypoxias stressz hatdsa helikoptervezetSk két-kéz
koordinaci6s teljesitményére

Dr. Augusztin Gabor o.alez., Dr. Dudas Maria 0.6rgy.,
Dr. Téth Erika (KRK):

A szivfrekvencia variabilitas alakulasa "head down" tilting
proba sordn egészséges egyéneken

Ebédsziinet

Uléselnok: ~ Dr. Flirész Jézsef o.ezds. és
Dr. Faludi Gabor o.ezds.

Dr.Veszely Gizella, Dr. Fent Janos, Nagy Agnes fhdgy.,
Dr. Flirész J6zsef o. ezds. (EVI Koré.o.):

Eredmények az immunmodulécié kulcselemét jelents
dendritikus sejtek tenyésztésében

Dr. Matyus Maria o.6rgy.,

Némethné Karpova Natdlia szds.,

Kocsis Gyorgy mk.szds., Boldis Otto,

Dr. Gachadlyi Andras ny. mk.ezds. (EVI Toxi.o.):

Az objektiv, kombinalt komplex kabitészer meghatarozasi
rendszer felépitése és a mérési eredmények bemutatasa

Dr. Faludi Gabor o.ezds., Dr. Urdgi Jézsef o.alez.,
Dr. Zelenka Gyongyi o.szds., (EVI Kozeii.o.):
ABV légzésvédelmi eszkoz mikrobiologiai vizsgélata
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14.15-14.30

14.30-14.40

14.40-14.55

14.55-15.10

15.10-15.25

15.25-15.40

15.40-15.55

15.55-16.05

Dr. Faludi Gabor o.ezds., Dr. Déri Csaba o0.6rgy.,

Dr. Kopcs6 Istvan o.alez.,

Dr. Halasi Zsuzsanna 0.6rgy.,

Barabas Karoly 6rgy. (EVI Kozeii. 0., HVK Eii.szolg.):
Ot év tapasztalata az influenza véd&oltasok kapcsan

Szunet

Uléselnék: ~ Dr. Liptay Laszl6 ny. o.ezds.,
Dr. Rékusz Laszl6 o.ezds.

Dr. Bernat Istvan, Dr. Koves Péter o.ezds.,

Dr. Szakacs Zoltin o0.6rgy (KHK Neur.0.):
Regionalis agyi aramlas vizsgélatok alvasfiiggd
légzészavarban

Dr. Honig Tibor 0.6rgy., Dr. Makadi Sandor o.6rgy.,
Dr. Gonda Ferenc ny. o.ezds. (KHK III. Belgy.o.):
Angiotenzin-receptor blokkoldk hatasa a bal kamra
hipertréfiara és a szivfrekvencia variabilitasra

Dr. Kiss Miklés, Dr. Liptay Laszl6 ny. o.ezds,

Dr. Vachaja Jozsef 0.6rgy., Dr. Kadar Katalin,

Dr. Kolozsvari Ferenc 0.6rgy., Dr. Takacs Péter,

Dr. Fiirész J6zsef o.ezds.( KHK II. Belgy.o., EVI):
Nagydoézisu methotrexat tartalmi kombinalt kemoterapias
lymphoma protokolokkal kezelt nagy malignitasa
lymphoproliferativ betegeink klinikai adatainak elemzése
kiilonos tekintettel a hosszatavu tulélési esélyeikre

Dr. Kovacs Laszl6 o.alez.,
Dr. Kovacs Gabor o.ezds. (KHK Pszichiatria):
A békefenntartok pszichés allapotvaltozasa

Dr. Viczena Pal ny. o.ezds.,

Dr. Bartok Katalin o.alez. (KHK Rontgen):

CT vezérelt perkutan tiibiopszidk végzésével szerzett
tapasztalataink

Zdrszé Dr. Svéd Laszl6 o.vorgy.
All6fogadas
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MH Kozponti Honvédkoérhiz Anesztezioldgiai Osztaly

Bispectralis index monitorozasaval szerzett klinikai
tapasztalatok

Dr. Kérossy Gabor o.alez.,
Dr. Keresztes Laszlo o.alez.

A betegeken torténd invaziv/szemi-
invaziv orvosi és/vagy dpolasi ma-
nipulaciock a betegnek fajdalmat
okoznak. Az akut fajdalom kovet-
kezményei (pszichés vélasz, izom-
védekezés, cardiovascularis hatasok)
éber emberen szembetiinek, mig a
szedalt, altatott, de leginkabb relaxalt
allapotu egyénen tévesen, vagy nem
értelmezhetSk adekvatan. A kozos
eredSként mindig észlelheté szim-
patikus keringési valtozasok oka
klinikailag nem differencialhat6 és
igy nem kezelhet6 promt meg-
feleléen. Ezen tdlmenden, az ész-
revétlen ébrenlét okozta negativ
élmények tartés pszichés kdrosodast
okoznak. Mig a keringés, a 1égzés ill.
a relaxacio monitorozasara évtizedek
ota rendelkezésre allnak objektiv
mérési lehetGségek, addig a farma-
kolégiailag létrehozott szedacio, ill.
alvas rutinszeri mérése sokaig

lehetetlen volt. Az EEG-re és MMG-
re épiilé bispectralis index (BIS) on line
monitorozasa ma lehetévé teszi a
szedacio, ill. a mtitét alatti hipnézis
mélységének adekvat mérését, ill.
felfedi a véletlen éber periédusokat.
A BIS monitorozédsa ezen tulmenden,
egyrészt differencidlja azokat az &l-
lapotokat, amik altatott 4llapotban a
cardiovascularis rendszer aktivitdsa-
nak fokozoédasaval jarnak, masrészt
lehet6vé teszi a szedativumok, ill.
anesztetikumok relativ tuladagolasa-
nak felismerését is, igy mérsékelheté
a gyogyszerfelhasznadlas, ill. gyor-
sithat6 a betegek mfitét végi ébresz-
tése. A rendszer rutinszeri tizemel-
tetése jelenleg nem gazdasagos, azt
csak valogatott esetekben tartjuk in-
dokoltnak: az oktatasi célokon tul el-
sGsorban a szélsGséges antropometri-
ai paraméterekkel bir, ill. kritikus al-
lapot betegek ellatdsa soran.
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MH Kecskeméti Repiilokorhiz

Laparoszképos epemiitéteink szovédményei 10 év alatt

Dr. Lele Laszl6 o.alez.,
Dr. Dinka Tibor o.alez.,
Dr. Szab6é Gabor o.ezds.,
Dr. Szabadi Andras o.alez.,
Dr. Szilagyi Zsolt,
Dr. Biré Sandor

A szerz6k 10 éves laparoszkopos
cholecystectomids eseteiket elemzik.
Megallapitjuk, hogy az irodalmi ada-
tokkal megegyezden anyagukban is
novekedett a nagy epettsériilések
szama. Ez a szdm 0,39%. A gyakorlat
megszerzése soran, valamint a szub-
akut cholecystitisek elkertilése esetén
az utébbi években ez a sériilésfajta is
ritka. Mindenekel6tt a beteg bizton-
saga a fontos, ezért inkabb konverzi6
mellett dontenek, mint kockazatos
kalandokba bocsatkoznanak.

1783 LC sordn 7 epetitsériilést ejtet-
tek, melyek zome a tanul6 évek ide-
jére esett. 2562 epemtitétbdl 1783 volt
LC, mely 69,59%. Ez az arany is javult
a masodik Otéves periédusban, ahol
az LC arany 80 % folé emelkedett.

Osszességében megallapitjak, hogy
napjainkban az epemiitét gyakorlati-
lag LC-t jelent, ritkan keriil sor nyi-
tott mitétre. Kell§ gyakorlattal, gon-
dos preparaldssal az epettsériilések
is elkertilhetok.

MH Pécsi Honvédkorhaz

Katasztrofa egészségiigyi ellatasra atalakult korhaz
munkadjianak megszervezése, iranyitasa

Dr. Aracsi Laszl6 o.ezds.,
Dr. Kubatov Miklés o.alez.

A katasztrofa rovid idon beliil beko-
vetkezett olyan baleset, vagy pusztito
csapas, amely jelentés emberi, anya-
gi veszteséget jelent, felszamolasa
helyi egészségligyi vagy miszaki
erGkkel nem, vagy csak részben hajt-
haté végre, nagy szervezettséget,
osszefogast igényel. Béke koriilmé-
nyek kozott szamolnunk kell olyan
katasztrofa kortlményekkel, mely-

nek egészségligyi felszamolasara fel
kell késziilni.

A Pécsi Honvédkorhaz katasztrofa
helyzetben — a teriileti ellatdsban be-
toltott szerepe miatt — sériiltek fo-
gaddsdra, osztalyozasara kotelezett.

ElGadasunk a nagy tomegi sérilt
egyideji fogadasara, a technikai és
szervezési feltételek kialakitasara
létrehozott rendszert ismerteti.
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MH Pécsi Honvédkorhaz

100 éve alapitottak a Pécsi Honvédkorhazat.
Katona-egészségiigyi ellatas kezdete Baranyaban

Dr. Nagy Gabor o.alez.

A pécs-baranyai teriilet katonai jelen-
t6ségét mar a romai korban felismer-
ték. A varos viszonylag nyilt fekvése
miatt, a katonai helyérségek a Duna
és a Drava kozelében létesiiltek. A
régészeti leletek arra engednek kovet-
keztetni, hogy a honfoglal6 magyar-
sag is felhasznélta a megmaradt ré6-
mai kasztrumokat. Szent Istvan altal
alapitott pécsvéradi kolostor ispota-
lyaban a szentfoldi hadjaratokban
résztvevo keresztes lovagok kaptak
orvosi és korhazi ellatast.

Pécs szerepe a napdleoni hiboriik sebesiilt-
ellatasaban

1809. junius 14-én a gyOGri csataban a
francia csapatok legy6zték a nemesi
felkelS sereget. A csatdban a sebestil-
tek szama igen nagy volt és a magyar
sebesiiltekkel egytitt sebesiilt, illetve
fert6z6 betegségben szenvedé francia
hadifoglyok keriiltek Pécsre. A sebe-
siiltek nagy részét a cs.kir. VIILsz. ta-
bori f6kérhazba helyezték el. Ideig-
lenes jelleggel kérhazat miikodtettek
a Palosok kolostoraban, és a Kiraly
utcaban miikodé Liceumban, az
Arany Naphoz cimzett fogad6ban, a
Johann-féle héazban, a régi Varos
Hazéban, a volt Kirdlyi Akadémia
épiiletében, a Piispoki Palotdban.

A sebestilt és beteg francia katonak ko-
ziil a kovetkez6 honapokban 126
francia katona halt meg.

Az elsé dllando jellegii katonai kérhiz
Pécsett

Pécsett a Kiraly utcdban a Kiraly, a
Perczel, illetve a Kazinczy utcdk altal
hatérolt tertileten 4llt a Domonkosok
rendhdza. A monostor — a rend felosz-
latasa utan — el6szor bérhaz volt, majd
késébb borton, illetve katonai birdi
hivatal mikodott az épiiletben. A hi-
vatal megsztinte utdn az els6 alland6
katonai korhaz kapott helyet az
épiiletben. A kérhazban ketté tiszti és
86 legénységi agy volt. Ezen kor-
hézban 1809-ben beteg francia hadi-
foglyokat is dpoltak. A katonai igaz-
gatas és a varos vezetSsége kozt al-
landé6 ellentét volt, tekintve, hogy a
kérhazban fert6z6 betegeket is
apoltak. Az ellentét masik oka az volt,
hogy a varosnak sziiksége volt ezen
tertiletre, mert itt tervezték felépiteni
a varos 1j szinhazat.

Az 1889-ben felépiilt Cs.Kir. Csapat-
korhadz,- a Pozsonyi Tudomanyegye-
tem Pécsre helyezéséig mtkodott. A
Hadiigyminisztérium az egyetem
kérésére a Csapatkorhazat atadta az
Pécsi Erzsébet Tudomaéanyi Egye-
temnek 1924-ben.

Magyar Kirdlyi Honvéd és Kozrendészeti
Koérhaz

1901-ben hataroztak el, hogy Pécsett
4j Csapatkorhazat épitenek. Az egye-
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meletes éptilet rovid id6 alatt feléptilt
és a miszaki szemle, illetve a hivat-
alos atvétel 1902. médjus 26-an volt. A
korhazat ugy tervezték, hogy ma-
sodik szint felépitése lehetséges
legyen, — melyet 1925 marciusaban
fejeztek be. Akorhaznak nagy szerepe
volt a II. vilaghabortiban a sebesiilt
ellatasban. A haboru utan valtozat-

lanul katonai kérhdzként miikodott.
Rovid ideig - 1956-62 kozott — a
Megyei Korhaz kapott helyet, a tulaj-
donos azonban a Honvédelmi Mi-
nisztérium maradt. 1950-ben uj, ha-
romszintes épiilettel boviilt a korhaz.
1984-ben ismét 1j szarnyat adtak at,
ahol a jarébeteg ellatas, az Egés és
Intenziv Osztaly kapott helyet.

MH Kecskeméti Repiilokorhiz

A pontossagra és gyorsasagra torekvés hatasa a katonai
pilétak munkatevékenységére

Hornyik Jézsef 6rgy.,
Dr. Gr6sz Andor o.ezds.,
Dr. Pozsgai Attila o.ezds.,

Dr. Té6th Erika

Korabban, normal laboratoriumi ko-
rillmények kozott megéllapitottuk,
hogy a pilétak munkatevékenysé-
glikben a pontossag — gyorsasag di-
menzidja mentén inkdbb a pontossa-
got részesitik elényben. Jelen vizs-
galatunkban igazoljuk, hogy a hypo-
barikus hypoxiaban érvényes élettani
hatasok mellett teljesitménytiiket don-
téen befolyasolja, hogy az adott szi-
tuaciét feladat-helyzetként értel-
mezik, és az ehhez kapcsol6do stressz
hatéséara itt is el6térbe keriil a pon-
tossagra torekvés. E torekvés szam-
szertsitésével olyan modosito ténye-
z6hoz jutunk, amelynek kiemelt sze-

repet kell kapnia a teljesitményvizs-
galatokban. Méréseink soran 24 he-
likoptervezet6 0 m-en, normal koriil-
mények kozott, 24 pedig 5500 m-es
magassagnak megfelel6 hypobarikus
hypoxiaban hajtotta végre a két-kéz
koordinacios tesztet. Kisérletiinkben
a hypobarikus hypoxiat jol kontrol-
lalt stresszhelyzetnek
tekintettiik. A vizsgalat célja a pon-

fiziologids

tossagra torekvés hatasainak szam-
szerlsitése a pilotdk munkatevé-
kenységében, tovabbi hosszutava
célkitlizés a szamszerisitett értékek
standardizalasa.
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MH Kecskeméti Repiildkorhaz

Kardiovaszkularis betegségek katonai pilétaknal

Dr. Augusztin Gabor o.alez.,
Dr. Szab6 Sandor Andras o0.6rgy.,
Vamosi Zoltan,

Dr. Téth Erika,

Dr. Grész Andor o.ezds.

A repiilogépvezetok kardiovasz-
kularis megbetegedéseinek vizs-
galatat két okbol tartjuk kiemelkedd
jelentSséglinek. Az egyik az, hogy a
lakossag korében a kardiovaszkularis
betegségek miatt kovetkezik be a
halalesetek kb. 54%-a. A masik ok,
hogy a pilétaknal a hirtelen beko-
vetkezd, koros kardiovaszkularis al-
lapotvéltozasok akut cselekvSképte-

lenséget és ezzel katasztrofat okoz-
hatnak. Az el6adasban osszefoglaljuk
az elmult 15 év kardiovaszkularis
letiltasi diagnozisait. Ismertetjiik a
reptil6orvos preventiv szemléletének
megfelelGen kialakitott kivizsgalasi
stratégiankat. Beszamolunk az 1%-os
szabaly alkalmazhatésagarol a ka-
tonai reptilésben.

MH Egészséguédelmi Intézet

Eredményeink az immunmodulacié kulcselemét jelentd
dendritikus sejtek tenyésztésérdl

Dr. Veszely Gizella,
Dr. Fent Janos,
Nagy Agnes hdgy.,
Dr. Flirész Jozsef. o.ezds.

A dendritikus sejtek (DC) immun-
rendszer professziondlis antigén pre-
zentalo sejtjei. Jelen munkankban a DC
sejtek tenyésztésérdl és ezek flowcito-
metriai jellemzésérol szamolunk be. In
vitro kortlmények kozott mono-
citabol, és CD34+ sejtekbdl allithatok
elg, citokinek (GM-CSF, 1L-4, Flt-3,
TNF-alfa) jelenlétében. Meg kellett
hatdroznunk a DC tenyésztéshez a leg-

megfelel6bb sejttipust, optimalizalni
kellett a sejtizolacios kortilményeket
(sejtszam, inkubacids id6, hémérséklet
izolacios puffer), a tenyésztés para-
métereit (tenyészté médium, te-
nyésztési id6, citokin koktél Ossze-
tétele-adagolasa). A flowcitometrids
analizishez Gssze kellett allitani az
idedlis sejtfelszini markereket tartal-
mazo panelt és jelolési kortilményeket.
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Kisérleteinkben 8 onkéntes donor (2
tfi, 6 n6) periférias vérébol izolaltunk
CD14+ monocitakat magneses szepa-
ralassal (Miltényi). A sejtek felét 12
napig citokin koktéllal kezeltik, a
masik fele csak tapfolyadékot kapott
(kontroll). Vizsgaltuk a sejtek mor-
fologidjat, 2 naponként az €l6 sejtek
szamat, és a monocitakra ill. DC-re
jellemzg sejtfelszini antigéneket flow-
citometrias modszerrel.

Eredményeink szerint a tenyésztés
sordn az €16 sejtek szama fokozatosan
csokkent. A tenyésztés 7. napjatol a
citokinekkel kezelt sejtek szdma a
kontrollhoz képest magasabb volt, a

sejtek nagy része csomokba ren-
dez6dott és nyulvanyossa valt. A sejt-
felszini antigének expresszioja a cito-
kinnel kezelt és a kontroll sejteknél je-
lentésen kiilonbozott. A citokinnel
kezelt sejteknél a monocitakra jellem-
z6 markerek expresszidja fokozatosan
csokkent, mig a DC-re jellemz6 anti-
gének a 7-10. nap kozott megjelentek
ill. expresszidjuk emelkedett. A kont-
roll sejtek mindvégig a monocitdkra
jellemzé antigéneket expresszaltak.

Munkank eredményeként sikeriilt
meghonositani laboratériumunkban
a DC sejtek in vitro tenyésztését.
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MH Egészséguvédelmi Intézet Toxikolégiai Kutaté Osztily

Az objektiv, kombinalt-, komplex kabitoszer
meghatarozasi rendszer felépitése és a mérési
eredmények bemutatasa

Dr. Matyus Maria o.6rgy.,
Némethné Karpova Natilia szds.,
Kocsis Gyorgy mk.6rgy.,
Boldis Otto,

Dr. Gachalyi Andras ny. mk.ezds.

A MH személyi allomanya korében
az alabbiakban felsorolt vizsgalatokat
kell elvégezni:

— A szolgalatteljesitésre alkalmas al-
lapot ellentrzése,

— A kabitoszer befolyasoltsag-vizs-
galata,

— A véletlenszer(i, a kabitoszer fo-
gyasztas megel6zése céljabol tor-
ténd szlirévizsgalatok, amely tor-
ténhet:

a.) A csapatoknal végzett vizsgélatok

b.) Koézponti (random) sziirévizs-
galatok formajaban.

Az objektiv szlir6vizsgalati rendszer
felépitése:

a.) A kébitoszer fogyasztasanak felde-

ritése,

b.) A kéabitoszer fogyasztasanak azo-
nositasa,

c.) A kabitészer fogyasztasanak bi-

zonyitasa.

A pozitivitds bizonyitdsataz MH EVI
Toxikologiai Kutaté Osztalya végzi
el, validalt nagymtiszeres analitikai
(gazkromatograf-tomegspektrométer,
nagynyomasu folyadék kromatograf)
modszerekkel.

A2001-ben végzett vizsgdlatainkat az
alabbiakban foglaltuk 6ssze

Vizsgalat megnevezése

Kutatés céljabol 2858
Hat6sagi vizsgalat 187

Ugyészségi kérésre 24

Mintaszam (db)

Pozitiv minta
db %
128 45
22 11,8
16 66,6
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MH Egészséguédelmi Intézet
HVK Egészségiigyi Csoportfonokség

Az influenza elleni véddoltasok epidemiolégiai
hatékonysaganak vizsgalata a Magyar Honvédség
alakulatai kozott.

Dr. Faludi Gabor o.ezds.,
Dr. Déri Csaba o.6rgy.,
Dr. Kopcsé Istvan o.alez.,
Dr. Halasi Zsuzsanna 0.61rgy.,
Barabas Karoly 6rgy.

Az influenza elleni védelem primer
prevencidja a Magyar Honvédségnél
kiemelt fontossagu teriilet a megel6z6
orvosi biztositas tertiletén. A szerzoi
kollektiva beszdmol egy 6t éve foly6
munka eredményérdl, amely az in-
fluenza véddoltasok epidemiologiai
hatékonysagat kivanta meghatarozni.
A Fluval AB oltéanyag vizsgélatat 19
helyGrség 36 alakulatandl 38647 sze-
mélyen végezték el, évente 12 hetes

atlag megfigyelési idG alatt. A bio-
metriai szdmitasokat Epi-info 6.2
szoftverrel értékelték ki. A 8356 oltott
személy vizsgalataval, 24%-ét oltott-
sdg mellett, az oltbanyag epidemi-
olégiai védohatasa 70,56% volt, ami
megegyezik az irodalombdl ismert
hasonl6 értékekkel. 15 esetben a
véddhatas a 80-100% kozé esett. A
vakcina jo egyedi védShatastinak mu-
tatkozott a vizsgalati periédusban.

MH Egészségvédelmi Intézet

GC-25 elektrosztatikus eldsziiré berendezés
tizemi hatékonysaganak mikrobioldgiai vizsgalata

Dr. Faludi Gabor o.ezds.,
Dr. ﬁrﬁgi Jozsef o.alez.,
Dr. Zelenka Gyongyi o.szds.,
Gémesi Istvan mk.alez.

Az ABV fegyverek 4j sajatos megje-
lenését képezi, hogy egyes terrorszer-
vezetek nemzetkozileg betiltott to-
megpusztito fegyverek kiprobalasat és
alkalmazasat (vegyi és biologiai) tliz-
te ki célul érdekeik érvényesitésére.

A biotechnolégia robbanasszert fej-
16dése és a tomegpusztité fegyverek
proliferaciéja megujitotta az allamok
fenyegetettségének szamos elemét, a
vegyi, de kiilonosen a biologiai fegy-
verek potencidlis hasznalatanak lehet6-
sége tekintetében.
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A biologiai és vegyi fegyverek elleni
védelem komplex rendszerének,
amelyet a rendszer rendszerének is
neveznek, egyik meghataroz6 eleme
a katonai és polgari védelmi célokat
ellaté szervezetek ellatisa megbiz-
hato, hatékony és ellenérzott egyéni
és kollektiv védSeszkozokkel.

Ahagyomanyos katonai légzésvédel-
mi eszkozok domindns része tradi-
cionalis eljarasok — kiilonboz6 filterek
(kémiai anyagok és ismert poérus
méreti papirsziirék kombindci6i) —
hasznélatan alapul, ezért is nagy je-
lent6ségli az elvileg 1j technikai
eljarasokon alapulé eszkozok kifej-
lesztése, lizemi tulajdonsagaik vizs-
galata. Az 4j kollektiv sztir6k (GC-25
elektrosztatikus elésziiré berendezés)
fejlesztése és objektiv értékelése az
alkalmazdas koriilményeihez kozeli
(szimulalt) ellenérzési médszerekkel,
nemcsak a belsé mingség-ellenérzést
szolgalhatja, de a termékek nemzet-

kozi 0sszehasonlitasara is lehetGséget
nyujt.

Vizsgalataink eredménye az volt,
hogy kifejlesztettiink olyan vizsgal6
berendezést és eljarast, amely alkal-
mas a csiraapasztas meghatarozasara.
Eredményeinket a — NATO NSA
STANAG - hidnyaban a QSTAG-838
ajanlasai alapjan hasonlitottuk 6ssze.
Célunk volt tovabba a GC-25 elek-
trosztatikus légtisztit6 berendezés ha-
tékonysagéanak mikrobiolédgiai vizs-
galata.

Munkankban a fenti célokat elértiik,
melynek eredménye, hogy a GC-25
elektrosztatikus légtisztit6 beren-
dezés méréseink alapjan értékelhets
csiraapasztasi képességgel rendel-
kezik, dinamikus mérésnél 3—4 nagy-
sagrend csiraapasztast figyelhettiink
meg, statikus mérésnél ez 1-2 nagy-
sagrendet mutatott, ezért alkalmas
elGsziiréként alkalmazni.



HONVEDORVOS

2002. (54) 1-2. szam

MH Kézponti Honvédkérhdz Neurologia, Alvisdiagnosztikai és Terdpids Centrum

Regionalis agyi aramlas vizsgalatok alvasfiiggd
légzészavarban

Dr. Bernat Istvan,
Dr. Koves Péter o.ezds.,
Dr. Szakacs Zoltan o.6rgy.

Bevezetés: Obstruktiv alvéasi apnoe
/OSAS/ betegekben vizsgaltuk a reg-
geli regionalis fixaciés minta hossz-
metszeti alakulasat Tc99m jelzett HM-
PAO single photon emission com-
puter-tomografia /SPECT/ segit-
ségével.

Betegek: 15, 60 évnél fiatalabb, igazolt
OSAS -ban szenved6 férfibeteg kertilt
SPECT vizsgalatra. Kizaré tényezd
volt a cardialis, a koponya CT/MRI
és carotis doppler eltérés, a hiper-
viszkozitas, valamint TIA, stroke és
diabétes jelenléte az anamnézisben.
A SPECT vizsgélatokra poliszomno-
grafiaval ellendrzott éjszakai alvas
utani reggelen kertilt sor. Ezt kbvetGen
mindegyik beteg kontrollalt nazalis
folyamatos fels6-léguti nyomas (n
CPAP) kezelésben részesult titralas
segitségével egyénileg beallitott ef-
fektiv nyomasértékekkel. A kezelés 6.
hénapja utan mind a poliszomno-
grafiat , mind a reggeli SPECT vizs-
galatot megismételtiik. A 15 betegbdl
erre eddig 10 esetben kertilt sor.

Eredmények: Az elsé SPECT kapcsan
13 esetben jo-i frontélis (premotoros
és orbito-frontalis) regiondlis hipo-
fixaciot észleltiink. 1 esetben a bo-i
centrum semiovale teriilet hipofixa-
cidja igazolédott. Egy esetben a
SPECT normofixaciés volt. A féléves
kontroll SPECT vizsgélatok soran (10
eset) a megel6z6en észlelt jo-i fron-
talis hipofixaci6é - normofixaciés val-
tozasat detektaltuk.

Kovetkeztetés: Eddigi tapasztalataink
alapjan val6szintsithetd, hogy a HM-
PAO SPECT vizsgélatok tovabb foly-
tatdasa az altalunk alkalmazott pro-
tokoll részeként hozzajarul az OSAS
patomechanizmusanak pontosabb
megértéséhez és lehetévé teszi a
kérképpel egyiitt jar6 vaszkularis
szovédmények korai, szubklinikus
id6szakban torténd, jelzését.

Koszonetnyilvanitds: Szerzék koszo-
netiiket fejezik ki dr. Szabados Istvin
o.alez. urnak (MH KHK Izotép
Diagnosztikai Osztdly) a vizsgalatok
egy részének elvégzéséért.s
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MH Kozponti Honvédkorhaz 111. Kardiologiai Belosztily

Bal kamrai hipertréfia regresszi6janak hatasa a
szivfrekvencia variabilitasra esszencidlis hipertonias
betegeknél

Dr. Honig Tibor 0.6rgy.,
Dr. Makadi Sandor o.6rgy.,
Dr. Gonda Ferenc ny. o.ezds.

Az autoném idegrendszer miiko-
désének zavara, melyet non-invaziv
modon, Holter monitorozas soran, a
szivirekvencia variabilitas (HRV)
mérése révén lehet meghatarozni,
kozismert bal kamrai hipertréfids
(LVH) betegeknél. Jelen vizsgalatnak
az volt a célja, hogy megallapitsuk
vajon az angiotenzin konvertalé en-
zim gatlok hatdsara létrejové bal kam-
rai hipertréfia regresszidja befolya-
solja-e a HRV-t. 12, gy6gyszeresen
nem kezelt, enyhe-kozepes esszen-
cialis hipertonias beteg (8 férfi és 4 no,
atlagéletkor 47+5 év) vett részt a vizs-
galatban, akiknél echokardiografia-
val LVH-t lehetet kimutatni.
Bevalasztaskor és nyolc hoénap
enalapril monoterdpiit kovetéen
nyugalmi vérnyomas meghatarozas,
Holter és echokardiografias vizsgalat
tortént. A 24-6ras Holter monitorozas
alapjan hataroztuk meg a HRV-t. Két
id6-tartoménybeli és két frekvencia-
tartoméanybeli paramétert értékel-
tink: a normal RR intervallumok

standard deviacigjat (SDNN), azon
normalis RR intervallumok 24 6ras
el6fordulasi szazalékat, ahol az RR
tavolsag nagyobb mint 50 msec
(pPNN50), a spektrum magas frekven-
cigju komponensét (HF, 0.15-0.4 Hz)
és az alacsony frekvencidju kompo-
nenst (LF, 0.04-0.15 Hz). A bal kam-
rai tomegindexet (LVMI) Devereux és
Reichek modszere szerint hataroztuk
meg. A véltozasokat egymintés t-
préobaval elemeztiik. A kezelést
kovetéen az LVMI szignifikansan
csokkent: 148+18 vs 134423 g/m’
(p<0.01). A HRV id6-tartomanybeli
(SDNN 88+26 vs 102+23 msec,
pNN50 5.6+4.6 vs 9.4+4.1%) és
frekvencia-tartoméanybeli paraméterei
(HF 5.52+0.32 vs 6.04+0.22, LF
6.68+0.34 vs 7.19+0.25) szignifikan-
san néttek (p<0.05). Megfigyelésiink
szerint a bal kamrai hipertréfia reg-
resszioja, jotékonyan befolyasolja a
szivfrekvencia variabilitast és ez hoz-
zajarulhat ezen betegek prognoézisa-
nak javuldsihoz.
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MH Kozponti Honvédkorhaiz
MH Egészséguédelmi Intézet"

Nagydoézisa Methotrexat tartalmu kombinalt
kemoterapias limfoma protokolokkal kezelt, nagy malig-
nitasu limfoproliferativ betegeink klinikai adatainak
elemzése, kiilonos tekintettel a hosszutavu talélési
esélyeikre

Dr. Kiss Miklos,

Dr. Liptay Laszl6 ny. o.ezds.,
Dr. Vachaja Jé6zsef o.6rgy.,
Dr. Kadar Katalin,

Dr. Kolozsvari Ferenc o0.6rgy.,
Dr. Takacs Péter,

Dr. Fiirész ](’)zsef1 o.ezds.

A magas malignitast limfoprolifera-
tiv betegségek bizonyos csoportjai, az
irodalmi adatok szerint a standard
kezeléstdl eltérs, intenziv kezelést
igényelnek. A Methotrexat alapu,
kombindlt kemoterdpids protokol-
lokat kezdetben csak a gyermekgyo-
gyaszatban alkalmaztak, de az évek
soran vilagszerte bebizonyosodott
hasznossaguk feln6tt betegeknél is. A
modszer elterjedését azonban a
Methotrexat kezelés toxicitasa korla-
tozza. Ezen elGadasban, e kezelések
terén szerzett sajat eredményeinkroél
szamolunk be, amelyet az intéze-
tinkben kifejlesztett, specidlis, fel-
néttek szamara tervezett folsav , res-
cue” (intenziv ellenméreg kezelés) al-

kalmazasaval egészitettiink ki. Az al-
kalmazas soran preciz farmako-
kinetikai vizsgalatokat végeztiink
minden betegiinknél és a Methotrexat
szint és a mellékhatasok szoros
kovetésével, valamin a tulélési mu-
tatokkal elemeztiik az adatokat. Sajat
,rescue” modszerunk hatasaként,
ilyen intenzitasu kezelésnél példat-
lanul kevés nem hematologiai mel-
lékhatast észleltiink, ezek is viszony-
lag enyhék voltak. Igy a nagy dézisu
MTX kezelést biztonsaggal alkal-
maztuk felnétt betegeinknél. Az
egyéb kezeléseket joval meghalad6
hosszu tavu tulélési eredményeket
értiink el fiatal betegeknél, els6vonal-
beli kezelésként.
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MH Kozponti Honvédkdrhiz Pszichidtria Osztaly

A békefenntartok pszichés allapotvaltozasainak
vizsgalata

Dr. Kovacs Laszlo orvosalezredes
Dr. Kovacs Gabor orvosezredes

A békefenntartdé misszio ellatasa
soran katonaink nap, mint nap kertil-
hetnek varatlan, pszicho-szocialis
stressz helyzetekbe, amelyek kivé-
dése és megoldasa a kiildetés ered-
ményességét, az egyén szamara pedig
a pszichés stabilitas megdrzését je-
lentik.

A szerzGk hazankban eddig kevésbé
(honvédség korében eddig még nem)
hasznalt tesztek — SCL 90, STAI — fel-
hasznalasaval végeztek vizsgélatokat

a békefenntarték misszids felké-
sziilése soran (mint ,alapallapot”) és
ezekkel az eredményekkel hasonli-
tottdk 0ssze a missziobol valé haza-
térés utan (mint ,allapot”) kapott
eredményeket. Az 6sszehasonlitas jol
korrelal6 teszt eredményeket mutat,
jelzi az allapot valtozasokat és a
kiképzés alatti tréningekhez is fel-
haszndlhaté szempontokat ad a ki-
képzbk szamdra katonaink pszichés
felkészitéséhez.
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MH Kozponti Honvédkérhidz Rontgen Osztily

CT vezérelt perkutan tibiopsziak végzésével szerzett
tapasztalataink

Dr. Viczena Pal ny. o.ezds.,
Dr. Bartok Katalin o.alez.

A radiologiailag végzett perkutan
tibiopszia napjainkban az egyik leg-
gyakrabban igényelt intervencios ra-
diolégiai modszer, amely nélkiiloz-
hetetlen eljaras a malignus folyama-
tok kizarasara vagy igazolasara éppen
ugy, mint a gyulladdsos és infekci-
6zus folyamatok jelenlétének bizonyi-
tasdra, illetve ezen folyamatok kiter-
jedésének meghatarozasara.

A radiologiai vezérlési technikak ko-
ziil els6sorban a biztonsag szempont-
jabol ma a CT vezérlés all az els6
helyen, mivel ez haromdimmenzios
anatémiai informaciét biztosit a
mintavétel utjanak megtervezéséhez,
a ta vezetéséhez, a ti végleges
helyzetének meghatarozdasahoz és
nem utolsé sorban lehetséget biz-
tosit az esetleges sszovédmények ko-
rai kimutatasara.

Osztalyunkon 1995. oktober 27. —
2002. februar 28. kozott 143 betegnél
végeztiink CT vezérelt perkutdn
tibiopsziat. Abiopszia célteriilete leg-
gyakrabban a méj volt (49 beteg), ezt
kovette a pancreas (38 betegnél), a
retroperitoneum (15 beteg), az intra-
peritoneum (13 beteg), a nyaki lagy-
rész (9 beteg), a mellkas (5 beteg) va-
lamint egyéb teriilet (3 beteg).

143 mintavételbsl 124 esetben nyer-
tiink citolégiailag vagy patologiailag
értékelhetd mintat.

Eléadasunkban beszamolunk az al-
talunk alkalmazott technikardl, is-
mertetjiik eredményeinket, besza-
molunk szévédményeinkrdl és ered-
ményeinket Osszevetjiik az irodalmi
adatokkal.
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Szerzdink figyelmébe!

Az utobbi években Szerzdink, kiillonbozsé szerkesztési elvek szerint 0sszeal-
litott formadban kiildik be kozleményeiket.

Ezen beliil kiilon problémaét jelent a nem megfelel6 minéségti, szamitégépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhato feldolgozasa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjiik a kozlemény Osszedllitisakor az aldbbiak figye-
lembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerzd(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),
Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, ij megéllapitasait tiikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének dsszefoglaldsa - magyar és an-
gol nyelven),

Kozlemény,

Irodalom (szamozott, kiillon sorokban torténd felsorolas, szerzG(k) ABC
sorrendben a folydirat kdtetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv
idézésekor - évszam és a kiadé megnevezését is kérjiik.

Abrak és abramagyarazatok kiilon lapon, (fénykép, rontgenfelvétel, stb.)
Tablazatok kiilon lapon, (nyomdai feldolgozasra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az els6 szerz6 postai cimét a kiilonlenyo-
mat kiildés megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartasa mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkesztGség cimére kérjiik 2 példanyban és flopyn is
megkiildeni.
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