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MH. Egészségligyi Szolgalata

Az |. Amerikai-Magyar Katonaorvosi Konferencia szervezési és

tudomanyos tapasztalatai

Dr. Svéd Lé&szl6 orvos vezérdrnagy
prof. Dr. Hideg Jénos orvos vezér6rnagy, az orvostudomany doktora

Szerz6k beszamoléjukban &sszefoglaljadk az 1993. szeptember 20-23-a
kozott Magyarorszagon megrendezett I. Amerikai-Magyar Katonaorvosi
Konferencia legfontosabb szervezési és tudomanyos tapasztalatait.

A konferencia anyaga szerves részét képezte az Amerikai hadsereg egész-
séglgyi szolgalata tagjai szamara el6irt 50 déras kotelezd tovabbképzésnek.
A konferencia az orvostudomany hét szakterilete (onkolégiai, katonaorvosi
szervezés, anaesthesiologia és intenziv terapia, sportsérilések, csaladorvos-
tan, stirgéssegi orvosi ellatas, gyermekgydgyaszat) aktualis kérdéseit tar-
gyalta 7 plenéaris és 55 szekcio Ulésen elhangzott el6adas keretében. A
konferencian 10 el6adast magyar el6addk tartottak.

A konferencian a VII. Amerikai Hadsereget M. Scotti orvos tabornok
vezetésével 160 f&s, a MH egészséglgyi szolgalatat dr. Svéd Laszl6 orvos
ezredes vezetésével 80 fés delegécio képviselte.

Mind a plenaris, mind a szekci6 Ulésen elhangzott el6adasokat élénk vita
kovette.

A magas szinvonall konferencianak jo és hangulatos keretet adott a magyar
tenger, a Balaton és a balatonkenesei honvéd Udalé személyzetének Ki-

emelkedd vendégszeretete.

A Magyar Honvédség egészségiigyi szol-
galata, de ezen belll tilmen6en a Magyar
Honvédseg 1993. évi tudomanyos teve-
kenysége és feladatai kozott kiemelkedd
jelentdséglinek itélhet6 meg az 1993. szep-
tember 20-23. koz6tt Balatonkenesén meg-
rendezett . Amerikai-Magyar Katonaor-
vosi Konferencia.

Ez a tény, igy az események utan
visszetekintve is, igen nagy felelGsséget rott
a szervez6kre minkdét hadsereg vonatko-
zaséban. A rendszervéltés Ota els6 alka-
lommal kertlt ilyen nagysagrendld nemzet-
kozi, katonai rendezvény megszervezésre
és végrehajtasra.
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Ennek megfeleléen folyt az a tébb mint
egyéves el6készitd szervezd munka, melyet
a Magyar Honvédség és az Eurdpaban al-
lomésoz6 VII. Amerikai Hadsereg Széraz-
foldi Csapatainak egészségiigyi szolgalatai
kozdsen veégeztek. Az el6készitd és koor-
dindlé munka alatt a két hadsereg érintett
allomanya kifogastalan egylttmiikodési
készségrdl tett tandbizonysagot. A munka
ezen id6szakaban az amerikai fél négy al-
kalommal hajtott vegre helyszini pontosi-
tast és egyeztetést a konferencia helyszi-
nén, illetve egészségligyi szolgalatunknal.
Az egyeztetések soran bebizonyosodott,
hogy a magyar fél mind szakmailag, mind
a feltételek vonatkozadsaban képes eleget
tenni az amerikai fél altal, e terileten is
szigort kovetelményeinek.
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A konferencia nagybani tematikaja az
elmalt év decemberében, részeletes szak-
mai programja és el6adok kijelolése ez év
marciusaban véglegesit6dott.

Ekkorra valt az is bizonyossa, hogy a
konferenciat az amerikai fél az egész-
ségugyi szolgélat egy évre kotelez6en meg-
hatarozott 6tven 6rés szakmai tovabbkép-
zésének részeként ismeri el. Ez a konfe-
rencia legitimitasa és elismertsége szem-
pontjabol szamunkra is fontos volt, mind-
ezeken tul pedig lehet6vé tette, hogy mind-
két orszdg katonai és polgéri egész-
ségligyének legnevesebb intézeteinek leg-
jobb el6adoit kérhessiik fel részvételre, il-
letve el6adasok metartaséra.

A magyar fél a konferencia szakmai
programjénak tervezése és dsszedllitasa so-
ran teljes mértékben az amerikai elvara-
soknak és kiképzési kdvetelményeknek ren-
delte ala magat, mely semmiféle nehézséget
nem okozott. Ebb&l kévetkez6en a tartalom
Uleszkedett az éves dtven Grés kiképzésre
el8irt rendhez, melyb6l itt Magyarorszagon
hét szakteriiletet feldlelve szakmanként 14
oraban kerultek el6adasok és szekciollések
megtartasra.

Az elhangzott el6adasok az alabbi szak-
terlletek aktudlis kérdéseit foglaltak
0Ossze:

— onkoldgia,
— katonaorvostani szervezés,

— anaesthesioldgia és intenziv thera-
pia,

— sportsérilések és sportorvoslas,
— csaladorvostan,

— slrgdsségi orvosi ellatas,

— gyermekgydgyéaszat.

A felsorolt téméakban plenaris (lésen 7,
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szekcidilésen pedig 55 el6adas keriilt meg-
tartasra.

A konferencian 10 el6adést magyar el6-
adok tartottak, akik kézil harman plenaris-
Ulésen, heten pedig szekciollésen szerepel-
tek. El6adasukat irasos forméaban még ju-
liusban bekérte az Amerikai Hadsereg Bet-
hesdai Orvostudomanyi és Tovabbképz6
Egyeteme és kival6 lektori minésitéssel en-
gedte azokat megjelentetni irasos és ter-
mészetes sz6beli formaban.

A konferencidnknak rendkivil jo és
hangulatos keretet adott a lebonyolitas
helyszine, a balatonkenesei 1 sz. Honved
Udiilé és személyzetének helytallasa.

Osszességében a konferencian 160 6
amerikai orvostiszt és névér vett részt az
Eurdpaban allomésoz6 csapatok és korha-
zak (Landsthul, Heidelberg, Nirnberg,
Frankfurt, Passau, Vicenza) allomanyabol.
A 160 fébdl 48 f6 hozzatartoz6 volt. A
maér emlitett Bethesdai Orvostudomanyi és
Tovabbképz6 Egyetemrdl 20 & el6ado, el-
len6rz6 eldljaro és felligyel6 képviseltette
magat. A magyar fél részér6l 80f6 kato-
naorvos vett részt. Az intézeti és csapat-
tagozat aranyosan képviseltette magat.

A tudomanyos program a legujabb ered-
ményeket és informéciokat tartalmazta. A
helyes és aktualis témavalasztast az elhang-
zott el6adasokhoz kapcsol6dd nagyszamu
kérdés, hozzaszdlas és kiegészités bizo-
nyitotta.

A Klinikai témak kozll az onkoldgiai
targyl el6adéasok széleskoriien targyaltédk
korunk egyik legtdbb aldozatat koveteld
betegseégének, az orvostudomany mai alla-
sanak megfelel6 diagnosztikus, gy6gykeze-
Iési és utégondozasi kérdéseit. Az elGada-
sok és az élénk kapcsolédo vita kiemelte,
hogy a korai diagnosztika lehet6séget ad
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az idében torténd sebészeti beavatkozasra.
Az (j chemotherapias gydgyszerek és su-
garkezelés kombinacidja a betegség gyo-
gyitasanak teljesen 0j, szemléletét alaki-
tottdk ki. Reményteljesek azok a tumor-
marker vizsgalati médszerek, amelyek a
betegség klinikai manifestatioja el6tti id6-
szakban jelzik a daganatos elvaltozas meg-
jelenését. A vizsgalatok ma még nem eléggé
érzékenyek —ugyanakkor még dragabb is
—, viszont kit(ing lehet6séget biztositanak
az eddig bevalt gydgyito eljarasok (sebé-
szeti, gyogyszeres, sugarkezelés) hatékony-
saganak nyomonkdvetésére.

Fontos megéllapitasa volt a téma el6a-
déinak, a korai diagndzis érdekében a 35
év feletti korosztaly sz(irgvizsgalatainak
programjat onkoldgiai vizsgalatokkal is ki-
egésziteni (kilondsen a ndknél).

Az onkolégiai témakbdl elhangzott el6-
adasok (Bsszesen 11, kozlii hatot) magyar
el6adok tartottak. Ezekb6l harmat Eck-
hardt, Besznyak és B@sze professzorok,
valamint Liptay, Végh és Flrész (szolgé-
latunk tagjai) tartottak.

A sportsérilésekr6l  tartott el6adasok
foglalkoztak a katonai szolgalattal dssze-
figgé — az amerikai hadseregben kilénds
jelent6ségli az egész allomanynal kotelez6
intenziv sportfoglalkozasok miatt— sport-
sérulések (kéz-, csukld-, térdszalag-, kiilsé
boka-szalag sériilések) objektiv diagnosz-
tikdjanak és korszerl kezelésének kérdé-
seivel. E témakorben harom magyar el6a-
das hangzott el (Képes, Czlffer, Lacher).
Az amerikai szerz6k a hat- és az alsé végtag
séruléseivel kapcsolatban adtak Gj ismere-
teket.

Az anaesthesiologiai el6adasok az Uj
tabori altatégépekkel szemben tdmasztott
biztonsagi miikodési kovetelményekkel, az
Ujszulottek ujraélesztésének, a mitéteket
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kovet6 fajdalomcesillapités aj, korszer( el-
veir@l adtak tajékoztatast.

Sz&munkra igen érdekes el6adasban szé-
molt be a magyar szarmazasu Katona Il-
dikd amerikai orvosezredes, az anya Altal
AIDS virussal fert6zott Gjszilottek korai
diagnosztikai és kezelési lehetdségeirdl.

Masik két honfitarsunk, Koranyi-Both
Andras, Molnar Albert amerikai orvosez-
redesek a Sivatagi-Vihar fed6nevdi, altaluk
az 0bol-habord soran észlelt virusos ere-
detlinek tin6 tud6gyulladasrdl szamoltak
be. Igen részletes technikai hattérvizsgala-
tokkal tisztaztdk (elektronmikroszkdpos,
rontgen-fotdspektroszkdpos), hogy a sza-
udi sivatag homokszemcséi a tlid6szovet
irritaldsdval fokozzdk a korokozok beha-
tolasi lehet6ségét, igy valtva ki a fert6zéses
gyulladas jelenségeit. A téma aktualitasat
és jelent6ségét fokozta az a felroppentett
és a médidk altal felszinen tartott hir, mi-
szerint az 6bol-hdboraban jart veteranok,
igy a magyar orvoscsoport tagjai kdzott is,
valamiféle titokzatos betegség utotte fel a
fejét. Az el6adas tulajdonképpen megnyug-
tatdan szamolt be annak a vélhet6en re-
verzibilis immundefektusnak a kialakula-
sardl, mely az akkor kialakult tiinetegyiit-
tesért felel6ssé tehetd.

A katonaorvosi szervezési témékban
amerikai el6adasok hangzottak el (12 el6-
adas). Az el6adasok tébbsége azon tapasz-
talatokat foglalta 6ssze, amelyek az Ame-
rikai Hadsereg egészségligyi szolgalata k-
16nbdz6 helyi haboruk, katasztrofak aldo-
zatai mentésében, az Egyesiilt Allamok hu-
manitarius segitségnyujtasi programja ke-
retében szerzett. Beszamoltak a Grazianak
ajandékozott orvosi berendezések, a kurd
menekltek, a Bosznidban és Szomaliaban
az ENSZ csapatok egészségiigyi biztosi-
tasat végz6 tabori korhazak szallitasanak,
telepitéseinek és miikodésiik soran szerzett
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tapasztalataikrél. Szoltak a soknemzetiség(i
betegek, sériltek ellatdsanak nehézségeirdl.
Ezek szamunkra a mindennap alkalmazha-
t6 gyakorlati ismereteket jelentették, igy
hasznossaga rendkivilien fontosnak itél-
het6 meg.

Ehhez csatlakozva kiilon el6adasok fog-
lalkoztak az 6bo6l-haborl egészségligyi biz-
tositasanak kérdéseivel. Kiemelték a habo-
rds egészségugyi biztositas tervezési, szer-
vezési kérdéseit. Szamunkra az kiléndsen
fontos informaciét jelentett, mivel az Ame-
rikai Hadsereg egészségigyi biztositasanak
szervezeési elvei bizonyos mértékben eltér-
nek a miénkt6l. Ennek lényege els6sorban
a szervezeti forméban keresendd, mely sze-
rint az egészségugyi logisztikai ellatas 6néal-
16, a hadsereg altalanos logisztikai rend-
szerével csak egyuttmiikodik, annak nincs
alarendelve. Az egészségigyi logisztikai
szolgélat szdmara 6ridsi munkat jelentett
ez a feladat. A szarazfoldi csapatok, melyet
kizardlagosan tdmado hadm(veletre készi-
tettek fel, s alig fél év alatt (1990. augusz-
tusatdl 1991. jauarjaig) 44 katonai korha-
zat, 13.000 aggyal, tébb mint 23.000 f6s
egészségligyi személyzettel telepitettek at
Eur6pabol és az Egyesiilt Allamokbdl ten-
geri és légi Uton az 6bol térségébe. Ezen-
kival 1.800 agy Eurdpaban, 25.000 &gy
pedig az Egyesiilt Allamokban allt a sériil-
tek rendelkezésére. Mindehhez kapcsol6-
dott a kdrhazhajokon lévé mintegy 1.500
és a légier6nél lévé 3.500 &gy, és ezen
utébbi két haderd 17.000 f6s egészseglgyi
személyzete. Ekkora egészségiigyi er6t a
Il. Vilaghaboru 6ta az USA nem mozgdsi-
tott.

Hala az egyesitett fegyveres er6k mo-
ralis, technikai folényének a 100 6rés foldi
haboru alatt a fegyveres harcokban a sza-
razfoldi hader6b6l 148 f6 vesztette életét
és 456 f6 sebesiilt meg. Ez a szdm a sza-
mitott 30-40.000 f6s Osszes vesztesegnek
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(amelyb6l 15.000 halott) toredéke. Az
egészségugyi szolgalat vesztesége 17 halott
volt, koziluk 4 f& harci cselekményben
vesztette életét.

A szerz8k kritikusan elemezték munka-
juk hianyossagait is. Megallapitottak, hogy
a habor( egészségligyi biztositasanak ter-
vezésekor nem szamoltak olyan megbete-
gedésekkel, amelyek a sivatagi kornyezet
rendkivuli idegi megterhelése kovetkezté-
ben jelentds szamban jelentkeztek. Ezen
betegeket rovidebb, hosszabb id6re apolni
kellett és kivonasra keiiltek a harcol6 ala-
kulatok alloméanyabol, csokkentve azok
harcértékét.

Az elhangzottak jol kiegészitették és
teljessé tették a magyar orvoscsoport 6hol-
haborus tapasztalatait.

Erdekes és hasznos volt szamunkra R.
K. Poropatich orvos6érnagy el6adasa,
amely a tabori korhazak telekommunika-
cids-konzultacids lehetOségeit targyalta.
A rendszer lényege a tavkozlési mihold
segitsegével létrehozhato kétoldall kép és
hang kapcsolat. A képi jeleket digitalizalt
formaban tovabbitjak és mindkét oldalon
szines képernydn jelenitik meg. A kommu-
nikacios lehet6ség a Washington-i Walter
Reed szarazfoldi kozponti katonai kérhaz
szakembereivel torténd konzultaciot teszi
lehet6veé a szlikséges esetekben. A rendszer
a kereskedelmi forgalomban kaphat6 digi-
talis kamerabdl, szines monitor és printer-
bél, Macintosh szamitogepbdl és Apple
szoftwer-b6l all. A rendszer kapcsolatban
all a Walter Reed-ben telepitett legfonto-
sabb orvosi ismereteket tartalmazd adat-
bankkal is, amelybdl a telepitett tabori
kérhazak barmikor lehivhatnak adatokat.

A rendszert a Horvatorszdg — Boszni-
aban telepitett tabori koérhaz sikerrel pro-
balta ki. Jelenleg a rendszer Szomalidban
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m(ikodik, és a Walter Reed-i kdrhaz mellett
az eurdpai Landsthul-i k6zponti korhazzal
is 0sszekottetésben van.

T. Epperly orvos alezredes el6adasaban
a sugarsériltek osztalyozasanak és gyo-
gyitasanak legfontosabb feladatat foglalta
Ossze. Az el6adas kiemelte, hogy a nukle-
aris haboru veszélye ugyan elmdlt, de nuk-
ledris terrorista akcidk, a fejl6d6 orsza-
gokban kialakult nuklearis fegyverek fej-
lesztéséért folytatott harc nem zarja ki a
nukledris fegyverekkel térténd baleseteket,
illetve az atomerémdivek ipari katasztrofa-
jat. Ezért a sugérsériltek ellatasaval kap-
csolatos ismereteket allanddan fel kell fris-
siteni. A nukledris robbanas kdvetkeztében
fellépd 16késhulldm, hé- és sugarzési té-
nyez6k karosité hatasaival kell szamolni.
Az els6 kettd kdvetkeztében hagyomanyos
sérilések, a sugarhatas (alfa, béta, gamma,
neutron és rontgen) koévetkeztében pedig a
sugar-betegség szindréma (vérképz&rend-
szeri, sziv-érrendszeri és kozponti ideg-
rendszeri karosodasok) tiinetei 1épnek fel.
Az osztalyozas feladata elséként a hagyo-
manyos sériilések és masodjara a sugarbe-
tegség kezelésének biztositasa a fontos. Osz-
szefoglalta a sugarbetegség kezelésének
mai legkorszer(ibb lehet8ségeit.

Kérésiinkre kerllt a programba a csa-
ladorvosi  ellatas tapasztalatait dsszefog-
lal6 el6adas. V. Scotti orvostabornok és
O. De Witt orvosezredes el6adasukban
osszefoglaltadk az Egyesiilt Allamokban
1969-ben bevezetett csaladorvosi gyakorlat
f6 feladatait a lakossag egészségligyi ella-
tasaban, sajatossagait a hadseregben. Rész-
letesen targyaltak a képzés és tovabbképzés
rendszerét, tematikajat és vizsgakovetel-
ményeit. Az el6adason az érdekléd6é ma-
gyar szakorvosok mellett részt vett nagy-
szamu csapatorvos  nagy érdekl6déssel
hallgatta és kérdéseivel kiegészitette a
jol felépitett elGadast.
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A konferencia legfontosabb szakmai és
szervezési tapasztalatai az aldbbiakban
Osszegezhetdk:

1 A konferencian elhangzott el6adasok
zbme igen magas szinvonal( volt mind
tartalmat, mind az el6adasok technikai
Kivitelezését iellet6en.

2. A magyar szerzék az amerikai kollé-
gak komoly elismerését és érdekl6dését
valtottak ki.

3. A résztvev6 magyar hallgatok szamara
Ujdonsagot jelentettek az amerikai el6-
adok katonaorvosi szervezéssel és csa-
ladorvosi tevékenységgel kapcsolatos el-
Badésai.

4. Orémmel allapitottuk meg, hogy a
résztvevé 80-100 magyar katonaorvos
tobbsége olyan szinten sajatitotta el az
angol nyelvet, amely lehet6vé tette sza-
munkra az aktiv részvételt a konferencia
munkajaban.

5. A szakmai programok mellett a kdzos
kultaréalis programok a két fél kozotti

emberi kapcsolatok elmélyitését is szol-

galtak. Az amerikaiak szaméara pedig le-

het@séget adtak népink ezeréves torté-

nelmének és kultaralis eredményeinek

megismerésére (Tihany, Veszprém, Bu-

dapest, Herend-i kirdndulasok).

6. Az amerikai hadsereg a konferencia
anyagat szinvonalas angol nyelvd ki-
adasban minden résztvevének rendelke-
zésére bocsatotta. A cikkek fontosabb-
jait szeretnénk a ,,Honvédorvos”-ban
megjelentetni.
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Maj. Gen. L&szI6 Svéd M.D.M.C.
Maj. Gén. Janos Hideg M.D.M.C.D.S.C.

Organizational and scientific experi-
ence of the 1st American-Hungarian
Conference of Military Medicine

The authors outline organizational and
scientific experience of the 1st American-
Hungarian Conference of Military Medi-
cine hosted by the Hungarian Home De-
fence Forces in Balatonkenese between
20-23 September, 1993.

The Conference was a part of the con-
tinuing medical education (50 hours a year)
obligatory for all medical officers of the
United States Armed Forces.

During the Conference issues of seven
disciplines (Oncology, Humanitarian As-
sistance and Deployment Medicine, Ana-
esthesiology and Intensive Care, Sports-
Medicine, Family Practice, Acute Care
Medicine and paediatrics) were discussed
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in form 7 plenary presentations and 55
breakout session. Ten papers of the Con-
ference were read by Hungarian specialists.

The Conference was attended by 160
American/7th Medcom physicians and the-
ir spouses headed by MG Michael J. Scotti
and 60 Hungarian medical officers headed
by Col. Laszlé Svéd.

Both plenary and breakout presentati-
ons were followed by keen interest and
debate.

The Lake Balaton, the ,,Hungarian sea”
and the very hospitable staff of the Bala-
tonkenese HHDF Holiday Centre provided
a good and intimate atmosphere to this
level high Conference.

Dr. Svéd Léaszl6 orvos6magy
MH Egészségligyi Szolgalat F&noke
Budapest - 1885 Pf.: 25.
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HM. Budai Honvédkérhaz 1. Belgydgyaszat

Antiaritmias kezelés isémias szivbetegségben

Dr. Gonda Ferenc orvosezredes,
Dr. Metz Edit

Szerz6k terapias direktivakat adnak a kiilonb6z6 isémias eredetd aritmiak

kezeléséhez

A szivritmuszavarok kialakulasaban az
egyik vezet6 tényezd az isémias szivbeteg-
ség. A koszoruér-betegség adekvat kezelése
utan is fenall6 aritmiak esetén a ritmus-
zavarok elemzését kovetben a tipusoknak
megfelel6en gydgyszeres, elektromos és se-
bészeti antiaritmias terapia alkalmazhato.
Az antiaritmias szerek osztalyozasara
leggyakrabban cellularis hatasuk alapjan
Waugham-Williams szerint torténik. Az 1.
csoportba tartozo szerek a Na bearamlast
gétoljak. Az I/a alcsoport tagjai — kinidin,
procainamid disopyramid — mind szupra-
ventrikularis, mind ventrikularis ritmus-
zavarok kezelésére hasznalhatok. Az 1/b
csoporthoz tartozo lidocain, mexiletin, to-
cainid kamrai aritmiak ellen effektivek. Az
I/c csoport tagjai, mint flecainid, encainid,
elsésorban stlyos életveszélyes, mas készit-
ményre rezistens ritmuszavarokban alkal-
mazanddk. A T csoportba a béta receptor
blokkolok sorolhatok. Mig ezek a készitmé-
nyek els@sorban szupraventrikularis tachi-
kardidk és tachiaritmiék kezelésében effek-
tivek és kevésbé hatnak sdlyos ritmus-
zavarokban, mint pl. a rekurrdlé kamrai
tachikardia; addig, jelenleg még ismeretlen
mechanizmussal, a hirtelen szivhalal egyik
hatékony preventiv szerei. A Ill. csoportot
képvisel6 amiodaron alacsony bal kamrai
ejekcios frakcio esetén is alkalmazhat6 su-
lyos ritmuszavarok esetén. A Ca csatorna
blokkol6 és igy a IV. csoportba tartozé
verapamil és diltiazem a szupraventrikularis
tachikardia megsziintetésére, ill. pitvarfib-
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rillacio és pitvari fluttem esetén a kamrai
frekvencia csokkentésére hasznalhaté ké-
szitmény.

Az antiaritmias szerek mellett egyre na-
gyobb jelent6segli a ritmuszavarok sebészi,
ul. pacemakerrel torténé kezelése. A bra-
dicardiak, bradiaritmiak kezelése tébbnyire
megoldott a pacemaker beiletetéssel. Az
antitachikardias, 0l. automata elektromos
defibrill4lé pacemaker Gj tavlatot jelentett
a gyogyszerre rezistens malignus ritmus-
zavarok kezelésében.

A ritmuszavarok sebészi kezelésének in-
diké&cios teriilete kiszélesedett. Az irodalmi
adatok alapjan az aritmia sebészi ellatasa
hosszabb tdvon eredményesebb és kevéshé
koltseges megoldas, mint a farmakoldgiai
kezelés.

Az isémias szivbetegség egyik legna-
gyobb jelent6ségli megjelenési formaja a
hirtelen halal. Jelentdségét az adja, hogy
pl. az Amerikai Egyesiilt Allamokban éven-
te négy-hatszazezer ember hal meg hirtelen,
vagyis minden percben torténik egy hirtelen
haldl. A legnagyobb kozvetlen ok az un.
malignus aritmiak: a kamrafibirllacié, kam-
rai tachikardia, aszisztolia, AV blokk. T&-
gabb értleiemben malignus ritmuszavarok-
nak nevezziik az angina pectorishoz, és/vagy
kardialis dekompenzaciohoz vezet6 aritmi-
dkat, igymint a magas kamrai frekvenciaval
jaro pitvari tachikardiat és pitvarfibrillaci-
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AZ ARITMIAK ETIOLOGIAI FELOSZTASA

1. Kardidlis okok
m isémids szivbetegség
m kardiomiopatidk
m szivbillentyld betegségek
w gyulladésos szivbetegségek
m strukturdlis elektrofizioldgiai eltérések

2. Szisztémas okok -jarulékos tényezdk
m akut infekcid
m elektrolit zavarok
m sav-bazis eltérések
m hipoxia
M endokrin betegségek
m toxikus anyagok, gyégyszer intoxikacio
m neurofizioldgiai befolyasok

AZ ARITMIA FENNALLASARA UTALO
TUNETEK ES JELENSEGEK

palpitacio

intermittalédiszpnoe

iér;tzeérsmittélé mellkasi fajdalom és /vagy diszkomfort

urina spastica

faradtsagérzés

periodikus zavartsag

epileptiform rohamok

syncope

periférias vagy cerebralis embolizacio tinetei

megmagyarazhatatlan traumas torténés

hirtelen halal
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A RITMUSZAVAROK DIAGNOSZTIKAJA

A A spontan ritmuszavar detektdlasa
m standard nyugalmi EKG, szliikség esetén
specialis elvezetésekkel kiegészitve
m Holter monitorozas
m intermittdléo ambulans EKG monitorozas
m Aritmia indukcié
m terheléses EKG
m autondm idegrendszer stimuldiasa
m Egyéb EKG modszerek
m late potential
m body surface mapping
m direct cardiac mapping
m Invaziv elektrofiziolégiai vizsgalatok
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KAMRAI RITMUSZAVAROK
PROGNOSZTIKAI BEOSZTASA

I Benignus | | Poterdidlisan 1 Malignus |
1 naligus
Szivbetegség Gkrannincs | V-1 ven
Hegesedés és/vagy
hipertréfla Nircs Ven en
VES frekvencia Alacsory Kézepes-nagy | Kozepes-ragy |
Kapcsolt VES és/vagy
nonsustained VT Nincs en ven
Sustained VT Nincs Nincs ven
Hemodinamikai B
kovetkezmény Nincs Nincs-anyha Eryhastlyos |
Hirtelen haldl rizikéja ] Negyon kicsi Kicsi-kozepes 1 Negy

\VES-\atriadari«edrasdsadla; VI-\atikdatstadHkada
5. &bra

6. dbra

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

szisztémas kezelés

xn

farmakoldégiai kezelés
elektromos terapia
katéter ablacié
sebészeti beavatkozasok

HE © B =N
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AZ ANTIARITMIAS TERAPIA

LEHETOSEGEI
1. Szisztém as kezelés

m  Respiraci6 rendezése
m  Keringési zavarok kezelése
m  Sav-bazis viszonyok korrekcidja

[ Elektrolitzavarok rendezése

7. dbra
8. dbra

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

2.a. Farmakoterapias iranyelvek

Aritmuszavartipusanak megdllapitasa
Lehetdség szerint elektrofizioidgiai teszt végzése
Cost-benefitarany mérlegelése
Alegkevéshé koltséges effektiv szer kivalasztasa
Agyégyszerek szamanak minimalizalasa
Amellékhatdsok elkeriulése ill. cs6kkentése
Szérumszint meghatdrozasa
A kezelés effektivitasdnak ellen6rzése
J6 beteg compliance biztositasa

» szoros orvos-beteg kapcsolatkialakitasa

» kényelmes adagolasiséma alkalmazasa

» abeteg pontos tadjékoztatasa
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AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

2.b. Az antiaritmias szerek csoportositasa
(VAUGHAN WILLIAMS)
l. csoport |
[] Hatasmechamzmus Atla
» orna
. KéSZ|t en ek alcso ort szerint;
TV I§IZ dllos%otenma |dotartamg né
nldin, dlsgpyr ro
* |-b; az ‘akclo Ey otenméi cfotartama csokléen
iabcain, maxilatin, tocai n antoin
» Le: az akcios potenma |80tartaﬁwa \)élltgzatlan
propafanon, flacainid, lorcaidin, ancaid
Il. csoport
+ Hatdsmechanizmus:
» béata-racaptor blokkolas,
» adran?(rg aktivitas gatlas
+  Készitmenye
» acebutol alprenolol matoprolol,
oxpranolol, pindolol, propranolol
ll. csoport
B Hatadsmechanizmus:
» K-csatorna blokkolas,
re oI rizacio idGtartamanak novelése
a Készitmén
» amlodaron sotalol, bretyllum
V. csoport

Hatasmechamzmus
Ca-csatorna blokkolas

. Kesznmenye
» varapamll, dlitlazem

9. dbra
10. abra

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

2.C. Az antiaritmias szerek alkalmazasi terilete

M Csak szupraventrikularis ritmuszavarokban
hatdsosak:

» IV. csoport
(kivételjuvenilis monomorfventrikularis tachi-
kardia, fascikularis ventrikularis tachikardia)

s Csak kamrai ritmuszavarokban effektivek:

» |l.b csoport

w Szupraventrikularis és ventrikularis ritmus-
zavarokban alkalmazhatok:

» la, Le, Il. és Ill. csoportok
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AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

2.d. Az antiaritmias szerek hatadsa az EKG-ra I.
m Szivfrekvencia )
m Enyhe ndvekedés
»  kinidin és disopyramid
. Csokkenés
» beta blokkolok
» lamiodaron
B » verapamil, diltiazem
n PRtavoIsaE )
m NOvekedés
» digitalisz
» beta blokkoldk
» verapamil, diltiazem
» amiodaron
.= flecairtid, propafenon
m QRS idGtartam
m Novekedés
» kinidin, procainamid, disopyramid
» flecainid, propafenon
a QTszakasz
m Novekedés
» amiodaron, sotalol
»  Kinidin, disopyramid
a CsOkkenés
» lidocain

11. abra
12. dbra

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

2.e. Kombindlt antiaritmids gy6gyszeres kezelés

m Alkalmazott kombinaciok
» Kinidin vagy mexiletin és béta blokkolék
» Kinidin és mexiletin
» Amiodaron és mexiletin

w Veszélyes kombinéaciok
» Azonos alcsoportb6l szdrmazé szerek
» Kifejezett proaritmids hatadsu készitmények
» Kifejezetten negativ inotrép szerek
» QTszakasz megnyllasatokozé készitmények
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AZ ANTIARITMIAS TERAPIA

LEHETOSEGEI
3. A ritmuszavarok elektromos kezelése

m direkt kardioverzio
m pacemakerek kilénb6zdé tipusai

m automata implantabiiis kardioverter/
defibrillator

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

3.a. Direkt kardioverzid / defibrillacié soran
alkalmazottenergia

pitvari flutter 50 J
pitvarfibrillacio 200 J
paroxizmalis

szupraventrikularis tachikardia 100 J
kamrai tachikardia 50-100J
kamrafibrillacio 300-400 J
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AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI
3.b. Alland6 pacemaker beiltetés indikacidja
Allandd intermittalo  telj \V _ blokk |
N o Bl el SR evel jar oKk amely: a
»  Tuneteket okoz6 bradlkardla

» Kongesztiv szivelégtelenség
» Kanﬂ(rai escape ritmust szuprimalé gyégyszerek alkalmazasanak

szuksegessege
» ?sec-nél hosszabb aszisztélla, vagy 40/min-nal kisebb kamrai
rekvencia
. » ldeiglenes pacemaker terapiara me?sz(jnélmentélis konfazio B
m  Miokardial |sl<,|nfarlt<)1ui soran kialakul6 maradandd Il és
sulyos II. fokd AV blokk
[ Kronlkvs_ bj- vagy trifascikularis blokk, amely a kdvetkez6k
valamelyikevel Jgé¥’:

»  Intermittald teljes AV blokk
» fot(L'J AV k?lokk 2; tipysa, ha tu_neteket_gkozé _b,rac’ilka_rdléhoz vezet }
[ Bokumgntalt szimptdmas bradikardiaval jar6é sinus csomd
etegseg
m Rekurrald syncopdval és a carotis, sinus .nypmasara 3 sec-
alklﬁossza%b |c%|g tarto aszisztoliaval ja¥0 carotis sinus
iperesztézia
| Gﬁog szeres kezelésre. nem reagéld, tlneteket okozd
4 ventrikularis tachikardia

*az Arerican College of Cardiology és az Anrerican Heart Association agjanidsa alapjan

15. &bra
16.
AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI 3.b. Pacemaker kéd
K&d pozicio
1 L 118 N A4
Programozhato
Az ingerlés Az érzékelés Az érzékelés funkciok; Antiaritmids
helye helye modja Frekvencia funkciok
bedllitéds
V- Kanta V- Kanra Trigger Programozhat6 P Anti-
frekvencia tachiaritmla
és/vagy output
A - Pitvar A - Fitvar 1- Gatlé Muitiprogranoez- Shock
o
. C- P - Kettés
D - KettSs D - Kettés D - Kettés Kommunikacics
funkcick
0 - Nincs 0 - Nirncs 0 - Nincs R\;fk"er,'da O- Ninss
*ML. pozid6 antibyadycardiaecanatarafc naiéoan 0 - Nins
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AZ ANTIARITMIAS TERAPIA

LEHETOSEGEI
3.C. Az automata impiantabilis
kardioverter/defibrillator belltetésének indikéacidja

m  krdnikus isémias szivbetegségben, vagy
kardiomiopdatidban sikeres reszuszcitacié és
rekurraldtachiaritmia esetén

m  kronikus isémias szivbetegségben, vagy
kardiomiopatiaban életveszélyes paroxizmalis
ventrikuidris tachiaritmia esetén, amennyiben a

gyégyszeres kezelés ineffektiv, ill. a sebészeti
beavatkozas a bal kamra diszfunkci6 miatt nem
lehetséges

17. abra i
18. abra

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

4, Katéter ablacio

A katéter ablacio célja a kéros miokardium katéteren
keresztll torténd destrukcidja lézer, radiéfrekvencia,
vagy elektromos energia felhasznalasaval.

m Alkalmazésa
» pitvari fluttar/fibrillacio
» AV nodal raantry tachikardia
» Wolff-Parkinson-White syndroma
» ventricularis tachikardia
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19. abra

AZ ANTIARUMIAS TERAPIA

LEHETOSEGEI
5.Sebészi kezelés

m Az aritmia sebészi kezelésének indikacioja

» Olyan tlneteket okozd gyobgyszerre rezisztens
rekurrdi6  szupraventrikularis  tachikardia,
esetében az  alternativ  terapids  lehet&ségek

ineffektlvek, vagy nem végezhet6k.

» Olyan tlneteket okozé gybgyszerre rezisztens
rekurrai6 ventrikuléris tachikardia, ahol a korlirt
eltérés (hegesedés, vagy aneurizma) sehészi kezelése

elvégezhetd és a bal kamra funkcié megfelel6.

AZ ANTIARITMIAS TERAPIA
LEHETOSEGEI

5. Sebészi kezelés tipusai

Direkt antiaritmids beavatkozasok
» AV csomo, jarulékos kéteg ablacid

» aneurizmektomia
» andokardialis vantrikulotémia
» andokardialis razakci6

» kamrai tachikardia fokusz cryo- és lézar ablacidja

w Indirekt-antiisémias-beavatkozéasok
*  PTCA
» aorto-coronaria bypass mtét
Egyéb indirekt beavatkozasok

» billentyGhibak korrekcidja
Sziv-transzplantacié

=

1993. (45) 4. szam HONVEDORVOS

20. abra
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MALIGNUS RITMUSZAVAROK

Hirtelen szivhaldlhoz vezet6 aritmidk
» kamrai tachikardia /fibriilacié

stlyos bradiaritmia, kamrai asziszt6lia, vagy
AV blokk

m Angina pektoriszhoz és / vagy Kkardialis

dekompenzacidhoz vezetd ritmuszavarok
* magas kamrai frekvenciavaljaroé pitvari
tachiaritmiak

»

21. abra
22. abra

A MALIGNUS RITMUSZAVAROK
KEZELESE

m  kardiopulmonaris
reszuszcitacio

m hosszUtavu kezelés
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MALIGNUS RITMUSZAVAROK
HOSSZUTAVU KEZELESENEK
ALGORITMUSA |.

23. &bra: Myerburg R. J., and Kessler K M.: Management of patients who survive
:ardiac arrest Mod. Concepts Cardiovasc. Dis. 55:61, 1986

MALIGNUS RITMUSZAVAROK
HOSSZUTAVU KEZELESENEK
ALGORITMUSA II.

24. abra: Myerburg R. J.,, and Kessler K M.: Management of patients who survive
cardiac arrest Mod. Concepts Cardiovasc. Dis. 55:61, 1986
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MALIGNUS RITMUSZAVAROK
HOSSZUTAVU KEZELESENEK
ALGORITMUSA Il

25. d&bra: Myerburg R. J.,, and Kessler K M.: Management of patients who survive
cardiac arrest Mod. Concepts Cardiovasc. Dis. 55:61, 1986

6t. A Kkulénbdz6 vizsgélati mddszerekkel
(utopotencial, terheléses EKG, Holter-mo-
nitorozas, elektrofiziologiai vizsgalatok)
torténd felismerésik és tipusuk megallapi-
tasa dont6 jelent8ségl a preventiv jellegd,
hosszutavl kezelési stratégia kialakitasa-
ban. Az isémids szivbetegséghen jelentkez6
malignus ritmuszavarok kezelésében els6
Iépés a koszorUérbetegség kezelése: angi-
oplasztika (PTCA), aorto-coronaria bypass
m(tét. Egyre Ujabb és Gjabb antiaritmias
gyogyszerek keriilnek felhasznalasra, azon-
ban malignus ritmuszavarok kb. 40%-ban
a gyogyszeres kezelés ineffektivnek bizo-
nyul. Egyes tanulméanyok (Cardiac
Arrhythmia Suppression Trial) alapjan a
ventrikularis aritmiak gydgyszeres kezelése
nem csokkentette, hanem az alkalmazott
szerek proaritmiés hatasa révén novelte a
hirtelen halal el6fordulasat. Az egyre in-
kabb el6térbe keriilé elektromos és sebészi
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kezelés 0 lehet6ségeket teremtett a malig-
nus aritmiak kezelésében.
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Management of arrhythmias in coro-
nary heart disease

Ischaemic heart disease is one of the
most common underlying causes of cardiac
arrhythmias. Arrhythmias persisting even
after effective control of coronary heart
diseases should be managed with drug tre-
atment or using electric or surgical methods
of therapy according to the type of the
rhythm disturbance determined by careful
analysis. Antiarrhythmic drugs are usually
classified based on their cellular effects
according to Vaughan-Williams. Class |
drugs are quick sodium entry blockers. They
are divided into classes la, Ib and Ic. Drugs
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belonging to class la quinidine, procaina-
mide, disopyramide can be used to manege
both  subventricular and ventricular
arrhythmias. Class Ib drugs lidocaine, me-
xiletine, tocaininde are very effective in
ventricular arrhythmias, while class Ic
agents as flecainide, encainide are to be
applied first of all in severe, life-threatening
arrhythmias unresponsive to other therapy.
Class 1l includes beta-receptor blockers.
These agents are effective in supraventri-
cular tachycardias and tachyarrhythmias,
have poor efficacy in severe rhythm dis-
turbances, but through an unknown me-
chanism of action they are protent preven-
ters of sudde/i cardiac death. Amiradone
representing class |11 si a powerful agent
for serious arrhythmias, it may by applied
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even in case of low left ventricular ejection
fraction. Class 1V drugs are calcium chan-
nel blockers Verapamil and ditiayem be-
longing to this class are potent agents for
suppressing supraventricular tachycardia
and for decreasing ventricular rate in atrial
fibrillation and flutter.

Besides antiarrhythmic drugs, surgical
treatment and use of pacemakers have an
increasing importance. In most cases, imp-
lanted offer a complete solution for mana-
gement of bradycardias and bradyarrhyth-
mias. Antitachycardia pacemakers and au-
tomatic implantable defibrillators have ope-
ned new prospects in the treatment of ma-
lignant arrhythmias unresponsive to other
therapy.

Indications for surgical treatment of
rhythm disturbances have grown. The data
available in special literature suggest that
as for the long-term results, the surgical
treatment is more powerful and cost-effec-
tive than the pharmacological one.

The most serious consequence of the
coronary artery disease is the sudden car-
diac death. The severity of the problem can
be illustrated by the fact that in the United
States America 400-500 thousands people
die suddenly, i.e. a sudden death occurs in
every minute. In most cases sudden death
is due to malignant arrhythmias ventricular
fibrillation, ventricular tachycardia, asys-
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tole, AV block. In a broader sense, malig-
nant arrhythmias include rhythm distur-
bances leading to angina pectoris and or
cardiac failure, i.e. atrial tachycardia and
atrial fibrillation with high ventricular rate.
Their detection and determination of their
type using different diagnostic procedures
(late potential, exercise ECG, Holter mo-
nitoring, electrophysiological test) is of cri-
tical importance in the development of a
prophylawix-oriented, long-term therapeu-
tical strategy. The first step of management
for malignant arrhythmias due to ischaemic
heart disease is the treatment of the coro-
ronary artery disease by percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA),
coronary artery bypass graft surgery
(CABG), aneurysmectomy. In our days ne-
ver and never antiarrhythmic drugs are
used, but approximately 40% of malignant
arrhythmias are unresponsive to medicati-
on. As is evidenced by several studies (Car-
diac Arrhythmia Suppression Trial), instead
of decreasing, drug treatment of ventricular
arrhythmias increased the incidence of sud-
den death through proarrhythmic effects
of the applied agents. Electric and surgical
treatment gaining more and more ground
offered new possibilities in the management
of malignant arrhythmias.

Dr. Gonda Ferenc
MH Budai Honvédkdrhaz
1126 Budapest, Kirdlyhdgé n. 1
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MH. Kozponti Honvéd Koérhaz

A citostatikus kezelést kovetéen fellépd csontvel6karosodas
kovetkezményeinek kezelése

Dr. Liptay Léaszlé orvosezredes,
Dr. Rokusz Laszl6 orvosalezredes

A citosztatikus kezelések leggyakoribb szovédménye, illetve kovetkezmé-
nye a csontvel6karosodas. E folyamat kéroktanat és terapidjat ismerteti a

szerz6

A rosszindulatl betegségek kezelésében
kdzponti helyet foglalnak el a citosztatiku-
mok. Az ebbe a csoportba tartozé gyogy-
szerek hatdsmechanizmusa szerteagazo,
mellékhatasaik természetesen nem elha-
nyagolhatéak. E mellékhatasok kovetkezté-
ben az esetek tObbségében a betegeket a
kezelés bizonyos szakaszaiban nemcsak
alapbetegségiik miatt kell kezelniink, hanem
kulon problémat jelent a terdpia kovetkez-
ményeinek kezelése. E kovetkezmények egy
része az egyes citosztatikumok speciélis
mellékhatasaival fligg dssze, masik részét a
citosztatikumok csontvel6karositd hatésa
okozza. Csaknem valamennyi citosztatikum
kérositja a csontvel6t és ez nem meglepd:
a citosztatikumok altalaban azokat a sej-
teket karositjak elsésorban, amelyeknek
differencialtsagi foka alacsony, és amelyek
mitotikus készsége magas. Az egészséges
emberi szervezetben e kritériumoknak a
hemopoetikus 6ssetjtek felelnek meg a leg-
jobban, ezért a citosztatikumok karositd
hatdsa — kevés kivételtdl eltekintve — a
vérképzésre a legkifejezetebb. Jelen elGa-
dasban a citosztatikumok csontvel6 karo-
sitd hatasaval foglalkozunk.

Az e kérositd hatas kovetkeztében ki-
fejl6édd csontvelaplazia klinikai jelei: a le-
ukopénia kovetkeztében fellép6 infekcids

karosodasa kovetkeztében fellép6 anémia.
Mivel az érett sejtek nem, vagy kevéshé
karosodnak, a citopénia az egyes sejtvona-
lak vonatkozasaban ezek élettartamanak
fuggvénye. A rovidebb élettartamud trom-
bocitak és fehérvérsejtek csokkenése ha-
marabb jelentkezik, mig az el6bbiekhez ké-
pest igen hosszu élettartami vorosvérsejtek
széma csak kés6bb csokken.

A patogenezis masik sajatossaga az, hogy
a klinikai kép sulyossaga az elpusztult, il-
letve megmaradt 6ssejtek szamatol fiigg. Ez
a tényez§ a citosztatikum dézisatol és az
egyén érzékenységétdl fiiggs. Az alkalma-
zott dozisok lényege, hogy az &ssejtek sza-
ménak varhatd pusztulasa ne legyen vég-
zetes. Ugyanakkor az egyének kilonbdz6
érzékenysége nem teszi lehet6vé az alkal-
mazott citosztatikumok teljesen veszélyte-
len alkalmazésat.

A kifejlédé citopénia atmeneti jellegét
a citopénia kifejl6dése és tartama alatt fo-
lyamatosan torténd Gssejtreprodukcio biz-
tositja a karosodast nem szenvedett csont-
vel6i hemopoetikus 6sscjtallomanybol. A
citopénia ennek eredményeként sz(inik meg.
A citopénia idészakéban Iéphet fel az in-
fekcids és hemorragias szindréma, amely a

szindréma, a trombopénia miatt fellépé he-  citopénia megsz(inésével parhuzamosan
morragias szindroma és a vordsvérsejtsor  mulik el.
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A fent vazolt szakaszos lefolyas (expo-
zicié, prodroma, citopénia kifeljédése, ci-
topénia, regeneracid), nemcsak az altalunk
targyalt problémat jellemzi, ezt észleljik
akut sugarbetegségben is. Ezért tartjak a
citosztatikumok altal kivaltott csontveld-
plaziat az akut sugarbetegség ,,békebeli mo-
delljének” 1. abra, 2. abra.

Természetesen a vazolt torténések soran
karosodik az immunrendszer is. A szaka-
szok lefolyasa itt is megfigyelhets, de a
torténések monitorozasa itt nem olyan egy-
szer(i, mint a periférias vérkép esetekben.

A kulénbdz6 sejtvonalak karosodasa kii-
16nb6z6 jelentdséggel bir, és kilonbozé fel-
adatokat jelent. Legkevesebb problémat az
anémia jelenti: késén fejlédik ki és voros-
vérsejt transzfuzidval pétolhatd. A trombo-
pénia kialakul&sat kdvet6 vérzések mér su-
lyosabb problémat jelentenek.

A trombocita-transzfizidk kivitelezése
nem egyszer(, és gyakori alkalmazasuk el-
lenanyagtermeléshez vezet. Nem specifikus
vérzéscsilapitasra a szteroidok, Osztrogé-
nek és — megfeleld indikécié esetén — a
fibrinolizist gatlé szerek alkalmasak. Az
ellenanyagtermelés megel6zése miatt mind
a voOrosvérsejt, mind a trombocita-transz-
flzi6 csak nagyon indokolt esetben és stlyos
klinikai tlineteket okoz6 trombopénia ese-
tén javasolt.

Napjainkban a probléma kdézéppontja-
ban a neutropénia és az immunrendszer
karosodasa all. Ennek oka a fellép6 infek-
ciok patogenezisének bonyolultsaga, tovab-
ba az a tény, hogy terapias lehetdségeink
egyre inkdbb szélesednek. E lehet6ségek
egyre szélesebb skalajat azonban csak akkor
tudjuk teljességgel kihasznalni, ha azokat
racionalisan a patogenezis fliggvényében al-
kalmazzuk. A tovébbiakban a citosztatikus
kezelést kdvet6 infekcid problémaival fog-
lalkozunk.
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A periférids vérkép tanulmanyozasa
alapjan azt varnank, hogy az infekcio prob-
lémdja a granulocitaszam és a mikrobiol4-
giai vizsgalatok eredménye, illetve az ennek
alapjan alkalmazott antimikrébas kezelés
probléméjaval egyenl6. A kérdés azonban
ennél sokkal bonyolultabb (3. abra) (3)

Az abran foglaltuk Ossze a “veszélyez-
tetett beteg” fogalmaban szerepet jatsz6
tényez6ket, és e tényezket nemcsak a pa-
togenezis szempontjabdl kell szem el6tt tar-
tanunk, hanem az antimikrébas kezelés
megvélasztasakor is.

Az abrén lathaté tényezbket elsésorban
a gyakorlati teendék szempontjabdl tar-
gyaljuk.

1. Neutropénia és monocita - makrofag
rendszer

Miutan mindkét sejtsor a hemopoetikus
Gssejth6l szarmazik, szamszer(i csokkené-
stk és az ebbdl adodo kdvetkezmények ter-
mészetesek. A szdmszer(i csdkkenés mellett
azonban funkcidjuk is karosodott, ami a
helyzetet sulyoshitja.

Ma mar rendelkeziink olyan gyogysze-
rekkel, amelyek igen hatdsosan emelik az
e patoldgiai torténésben igen fontos sejtek
sz&mét. E gyogyszerek a citokinek csoport-
jaba tartoznak és képesek a granulocitdknak
és monocitak makrofagoknak nemcsak a
szamat, de aktivitasukat is novelni.

E vegyileteket ,,colony-stimulating fac-
toroknak™ (CSF) nevezzik. Tobb sejttipus
képes termelésiikre: fibroblasztok, endote-
lidlis sejtek, stroma sejtek és limfocitak (és
ezek a szervezetben igen nagy szamban
taldlhat6k). VVér- és szoveti koncentracidjuk
altaldban alacsony, azonban sziikséghely-
zetben termelésik gyorsan fokozodik.
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Név Polipeptid

lanc (kD)
GM-CSF 14.7
G-CSF 18.6
M-CSF 21.18
1L-3 154

Nativ gliko- Kromoszéma
zilalt (kD) lokusz

18-30 5q23-31

20 17ql 1.2-21
45-90 Ipl3-21
15-30 5q23-31

4, dbra. Human CSF-ek

A CSF-ek glikoproteinek valtoz6 szén-
hidrat tartalommal, molekulastlyuk 18-90
kD kozott talalhato. 4 fajtajukat ismerjik
(4. abra). A helyiket a sejtképzésben a
kdvetkez6 abra az 5. dbra mutatja. (10)

Igen eredményesen alkalmazhatjuk a
granulocitaszam emelése céljabél, de a ha-
tas természetesen a citosztatikus kezelés
utdn rendelkezésre all6 Gssejtpopulacio
mennyiségétdl fligg. Alkalmazésuk gyakran
életmentd, de mindenképpen csokkenti a
lazas napok és a korhazban toltott napok
szamét.

Adagolésa:  &ltaldban  5-10mikrog-
ramm/testsdly kg/die, 24 6raval a citoszta-
tikus kezelés befejezése utan 7-14 napig.

2. Humordlis immunhiany

A citosztatikus kezelés a B limfocitak
szamat és aktivitasat is csokkenti. Ennek
eredménye a humoralis immundeficiencia.
Sulyos szeptikus allapotokban a kezelés ma
mar err6l az oldalrdl is megkdzelithetd iv.
gammaglobulin készitményekkel. Javasolt
dozisuk a készitménytdl fligg, alkalmazasuk
a terapias eredmény fliggvénye. Leggyak-
rabban hasznalt készitményeket a 6. abran
lathatjuk.
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3. A tépcsatorna szerepe

A veszélyeztetett beteg infekcidkra fo-
kozottan hajlamos ez azt jelenti, hogy a
szervezet védekezésre nem, vagy csak ki-
sebb fokban képes, és kevesebb koérokozo
is betegséget okozhat. Ezért vezették be
Lrevers isolatio” rendszerét.

Az elmdlt évszazadokban a fert6z8 be-
tegeket azért kulonitették el, hogy az egész-
ségeseket védjék, “revers isolatio” esetén
azeért kilonitik el a veszélyeztetett beteget,
hogy 6t védjék a kilvilag mikrobaitol.

Nem oldja meg azonban ez a rendszer
a tapcsatornaban mindig nagy szdmban je-
lenlévd baktériumokkal szembeni védelmet.
E baktériumok a normalis gazdaszervezet
szdmara nem jelentenek veszélyt, veszélyt
jelentenek azonban a cstkkent ellenalloke-
pességi szervezet szamara. Az e teriiletr6l
eredd infekcidban szerepet jatszhat a ci-
tosztalikumok altal karositott bélfal is.

A 7. abran foglaljuk dssze ezt a prob-

lémat, illetve hogy az egyes tényezék ho-
gyan sUlyosbitjak a fellépd infekciét. (3)

Lathatjuk, hogy a neutropénia okozta
infekciok kialakulasat el6segiti, illetve su-
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granulocita-makrofag
progenitorsejtek

U-CAF
ou-cv
L-J

granuiocitak Médnocita-makrofagok

5. abra J1 négy CSF az elkdtelezett granulocita-makréfag progenitor sejtpopula-
cidkat serkenti, hogy azok érett granulocita, vagy monocita-makrofag sejtrpopula-
cidkka fejlédjenek. Kilonboz6 novekedési faktorok a hermopoietikus &ssejtek proge-
nitorsejtekké valéa alakulasat befolyasolhatjak.

1. "Sztenderd"™ immunoglobulin-legalabb 1000 donor
prllazma abol készult : Intraglobin F folyadék (Biotest
Pharma

2. Kombinalt immunglobulin, amely IgG-vel egyltt
IgM-et is tartalmaz. Ez a kombinalt készitmény minden Gram-
negativ baktérium okozta fert6zésben hatasos: Pentaglobin
(Biotest Pharma)

3. Specifikus antigént magas titerben tartalmaz
hiperimmunglobulinbk. Ezeket a készitmenyeket immunizalt
egészséges egyének plazmajabdél nyerik, a készitmények
antitest-titere garantalt:

- Hepatitisz 8 Gammaprotect Hepatitis,
Hepatect, (Biotest Pharma)

- CMV fertézés: Cytotect (Biotest Pharma)

- Varicella-Zoster fertézések: Varitect
(Biotest Pharma )

6. &bra Az immunglobulin készitmények jellemz6 sajatosségai
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lyosbitja olyan antibiotikumok alkalmaza-
sa, amelyek kérositjak a bélfalat, illetve
csokkentik a bel ,colonisatios resistentita-
jat”. Az abran lathatd, hogy a ,,colonisatios
resistentia” jelent6sége a neutropéniaval
ekvivalens.

A ,colonisatios resistentia” Iényege ab-
ban all, hogy a bélflora anaerob baktériumai
fontos protektiv szereppel birnak az aerob
baktériumokkal szemben. A citosztatikus
kezelés sordn fellépd infekciok 80%-a az
endogén florabol szarmazik és ezek tulnyo-
mé tobbségét a baktériumok adjak. Kiild-
nosen veszélyesek a bél aerob Gram negativ
baktériumai. Ezek jutnak &t leggyakrabban
a citosztatikumok Altal karositott bélfalon
és betcgitik meg a szervezetet.

A szelektiv dekontaminacio (SD) soran
az aerob, leginkdbb a Gram- negativ bak-
tériumok szdmat akarjuk csokkenteni, mig
az anaerobokat nem karositjak.

Az SD soran Neomycint, Polymyxint,
Amphotericin B-t (lokalisan) és Nystatint
alkalmazunk. A gombaellenes kezelést mér
az SD rezsim bevezetése el6tt meg kell
kezdeni.

A 8. abra az SD kezelést képez6 egyes
gyogyszereket, a 9. abra az SD kezelést
mutatja be. (5)

Ki kell térniink a co-trimaxozole és a
quinolonok szerepére. Co-trimaxozolat Ne-
omycin helyett csak annak kifejezett nau-
zedt okoz6 hatdsa esetén adjuk, tovabbi
elénye lehet a Pneumocystis carinii infecid
megel6zése.

Hatranya viszont, hogy a leukopénias
fazist meghosszabbitja, és ,,plasmid mé-
diait” resistenciat okozhat. A quionolonok
az SD-ben a kovetkez6 tényez6k miatt nem
ajanlottak:

a/ Neomycin B por: Jdl hat a bélflora Gram-pozitiv és Gram-

b/

c/

8. abra Szelektiv dekontaminaciés (SD) szerek jellemzd sajatossagai
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negativ organizmusaira; ritkan hatdsos Pseudomonas
fertézésben; a streptococcusok és az enterococcusok a
gyogyszerrel szemben rezisztensek.

Szokasos adagolas: reggel és este 2 g

Polymyxin (B vagy E) tabletta: Kiléndsen hatésos a Gram-
negativ organizmusok - mint az E. coli, a Pseudomonas, a
Klebsiella, a Shigella és az Enterobacter speciesek - ellen; a
Proteus, a genococcusok, a meningococcusok és a Gram-
pozitiv baktériumok a gyogyszerrel szemben rezisztensek.
Szokasos adagolas:  Colistin: reggel és este 2 tabletta
Polymyxin B:  naponta 4x1 tabletta
Amphotericin B szuszpenzié (Ampho-Moronai): Fungicid
hatasu, kilénésen a szajgaratban és a nyelécsben.
Szokasos adagolds: naponta egyszer 24 ml (2 g)
(gargarizélni, azutan lenyelni)
Nystatin drazsé: Kilondsen a vékonybél gombas fertézései
ellen hatéasos.
Szokésos adagolas: naponta 3x1 tabletta

HONVEDORVOS



Fig. 9. Az emésztétraktus szelektiv dckonstaminacidja (Selcctiv Decontamination
of the Digestive tract - SDD)

1 nap

Kopetgyijtés

Antimycotikus profilaxis
(Amphotericin B, Nystatin tabletta)

2-3. nap

A kemoterapia kezdete

SDD (Neomycin, Polymyxin)

Egyszer(i reverz izoléci6 az agranuioci-

tosis fazisaban

A granulocitopénia vége
2 nappal késdbb

5 nappal kés6bb
(legkorabban)

1 Gram pozitiv baktériumokkal szem-
ben nem hatésosak,

2. felszivodas szisztémas hatast fejtenek
ki,

3. mindenfajta széles spektrumi tartos
szisztémas kezelés a gombas szuperin-
fekcid veszélyét fokozza,

4. tartés quinolon- kezelés a rezistcncia
kialakuldséanak veszélyével jar. (5)

Az elmult 10 év eredményei meggy6z6en
bizonyitottak, hogy az SD rezsim bevezetése
az infekciok fellépését jelentésen csokken-
tette.

4. Sejt-medialt immundeficiencia, tap-
lalkozasi hiany

E két tényez6 befolyasolasahoz jelenleg
Uj mddszerekkel nem rendelkeziink.
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A Neomycin elhagyasa
A Polymyxin elhagyasa

Az Amphotericin B és a Nystatin
elhagyasa

Az eddigiek soran attekintettik azokat
a patogenetikai tényezbket, amelyek az in-
fekcidk kialakulasara vezettek. Megel6zés-
ként az SD rezsim azonnali bevezetése mel-
lett még két lehetéségrél tudunk:

1 4x10 NE/die Penicillin G i.v.

2. 2x2 amp. Co-trimoxazolcr (Fatol) i.v.

A legujabb 6sszehasonlité vizsgalatok az
elébbi valtozat alkalmazasa mellett sz6lnak.

Erdekes elképzelésr§l szamoltak be J.
Beuti és munkatarsai 1992-ben. Vizsgéla-
taik soran egerekben azt talaltak, hogy Mez-
locillin adasat kévet6en mind az aerob mind
az anaerob flora elpusztilt. Kilénbdz8 vizs-
galatok soran azt észlelték, hogy a kisérleti
allatok a fléra eltlinésével parhuzamosan
immunszuprimalt allapotba keriilnek. En-
nek okat keresve kimutattdk, hogy kildn-
boz6 bélbaktériumok alacsony molekulasu-
Iy( peptideket szeccrnalnak, amelyek mind
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Fig. 10. A l&zas &llapotok kezelésének A&ltalanos elvei veszélyeztetett betegek

w N

10.

esetében

Felvilagositani a beteget, hogy 14z esetén forduljon orvoshoz, ha a
neutrofilek szama alacsony vagy csokkenében van.

A beteget legalabb naponta egyszer megvizsgalni.

Azonnal megkezdeni a széles spektrum( antibiotikumterapiat, ha a
veszélyzetetett beteg (neutrofil < 500 mm3) beldzasodik (az orélis
hémérseklet egyszeri, vagy 24 6ran belll haromszori emelkedése
38°C folé).

Krénikus intravénés katéter esetén tenyészetet késziteni minden
katéterkapubol és lumbenbdl, ill. valamelyik periférias vénabol.
Véltott antibiotikumterpiat alkalmazni a tobblumen( katéterek
minden lumenén keresztul.

Szorosan nyomonkovetni a beteget olyan masodlagos fert6zések
tekintetében, amelyek fellépése esetén az elkezdett antibiotikus
terdpias rezsimet kiegésziteni vagy madositani kell.

Tartés (L hetet meghaladd) neutropenia esetén, kiilondsen ha azt
allandé laz kiséri, empirikus antibiotikumterapiat alkalmazni.

Ha a neutropenids beteg a széles spektrum( antibiotikumterapia egy
hete utan is lazas, vagy visszatér6 lazas allapotok lépnek fel, a
kezelést empirikus fungicid terapiaval kell kiegésziteni.

Az antibiotikumterapiat abba kell hagyni, ha a neutrofilek szama
erésen veszélyzetetett beteg esetében 500/mm3 folé emelkedik, ill.
ha a neutrofilek szama emelked8ben van kevéshé veszélyeztetett
betegnél.

Bér a 10-14 napos kezelés a legtobb neutropénias betegnél elegendd,
tartds gyogyszerelésre van sziikség, ha a betegnél fert6zéses goc
vagy invaziv mikozis marad vissza (pi. hepatolienaiis candidiasis).
A neutropenids lazas beteggel foglalkozoknak gondosan kezet kell
mosniuk, miel6tt barmilyen formaban a beteggel érintkeznének.

a lép és a timusz sulyat, mind a timocitak
szamat, mind pedig a T4/T8 aranyéat ked-
vez@en befolyasoltak. A tovabbiakban em-
beri bélbaktériumokbol (S. saphrophyticus
és P. acne) is izolalni tudtak ezt az anyagot.
Alkalmazasaval ki tudtak védeni a cortison
okozta immunszupressziét allatkisérletek-
ben. E kisérletek a propfilaxis 0j utjat je-
lentik. (2)

Fellépd infekciok esetén “az el6bbiek
figyelembevételével és alkalmazasuk mel-
lett” mér egészen maés teriletre 1éplnk. Itt
mar az infektoldgia egyik specialis teriile-
tének szablyai az iranyadok.

1993. (45) 4. szam

Lazas beteg kezelése soran alapszabaly
a célzott antibiotikumok alkalmazéasa. A
korokozo kitenyésztése és a rezisztencia
megallapitasa azonban id6igényes és meg-
bizhaté mikrobiol6giai hatteret feltételez,
az utébbi biztositasa azonban korantsem
olyan egyszer(i a gyakorlatban, mit azt
gondolnank. A neutropénias “és immun-
szurimalt” betegeknél fellép6 lazas allapo-
tok specialis megkdzelitést igényelnek.
Nagy beteganyagon végzett vizsgalatok
eredményei egyértelmien igazoltdk, hogy
az Ugynevezett empirikus antibiotikus ke-
zelés Iényegesen csokkentette a mortalitast.
Nem altcralt beteg ismeretlen eredet(i lazas
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allapota eseten hetekig is varni lehet, amig
a FUO (fever of unknown origin) okat meg-
talaljuk. A kérdésiink targyat képezd bete-
gek kezelése azonban a ,,probléma jellege
miatt” nem szenvedett késedelmet.

Mi a teendénk a ,,compromised pati-
ent”-nél fellépd lazas allapot esetén? (10.
abra) (11)

A teend6k megvalasztasakor, illetve az
empirikus antibiotikus kezelés megkezdé-
sekor tekintettel kell lennink arra, hogy az
elmalt 10 évben nem teljesen tisztazott
okok miatt az eddig leginkabb fenyeget6
Gram negativ torzsek helyett megszaporod-
tak a coagulase negativ staphylocossus és
streptococcus fert6zések. Ugyanakkor Van-
comycin rutinszerl alkalmazasa az empi-
rikus kezelésben resistentia kialakuldsara
vezethet, nem beszélve a szer koltséges-
ségeérdl.

Az 1980-as években altalaban a cepha-
losporin+aminoglycosida+carbcnicillin  ke-
zelést alkalmaztak. Evtizedek Gta folyik a
vita arrél, hogy monotherapia, vagy com-
bindlt kezelés-e a vélasztand6 Gt. Additi-
vismus és synergizmus lehetéségének Kki-
hasznélasa miatt azonban az utdbbit tartjak
eredményesebbnek.

A rendelkezésre all6 antimikrobas sze-
reket all. &bra foglalja 6ssze. (11)

Mivel a harmadik generacios cephalos-
porinok (ceftazidime és cefopcrazone) bak-
tericid hatéssal birnak az enterobakterck,
a P. aeruginosa és sok Gram-pozitiv bak-
tériummal szemben, a monoterapia lehetd-
ségét sok szerz6 hangoztatja. Masok java-
soljak egy széles sprektumd penicillin és
egy harmadik generéacids cephalosporin,
vagy egy aminoglyeosida kombinatiojéat.
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11. &bra Neutropenids és lazas betegek antibiotikumterapiéja

GYOGYSZEREK
Antibiotikumok
Harmadik generacids
cephalosporinok
Carbapenemek
Széles spektrumd
penicillin-

készitmények
Monobactamok

Quinolonok

Vancomycin

HONVEDORVOS

MEGJIEGYZES

Csak a ceftazidine és a cefaperazone alkalmas
a P. aeruginosa kezelésére. Ha P. aeruginosa
gyantja felmeril, vagy azt kitenyésztik, a
kezelés aminoglycosiddal egészitendd ki.

A potencidlis rezisztencia miatt azlocillint vagy
meziocillint adunk, akar aminoglycosiddal, akar
egy harmadik generacios cehalosporinnal egyiitt
Az Aztreonam fontos alternativ szer a R-lactam
antibiotikumokraallergiés betegek kezelésében,
emiprikus terapia esetén azonban VVancomycin-
nel kell kombinalni.

Gram-negativ fert6zésben hatasos és esetleg
alkalmazhatd a kevéssé veszélyzetetett
neutropenids betegek kezelésében; a rezisztencia
kialakulasanak elker(ilése végett profiiaktikusan
ne hasznéljuk.

Célzott terapia altalaban elegendd. Empirikus
alkalmazésa olyan intézményekben javasolt, ahol
a Methicillin-rezisztens S. Aureus elGfordulasi
ardnya magas. Vannak adatok Vancomycin-
rezisztens enteroccocusokrol.

1993. (45) 4. szam



Antimikotikumok

Amphotericin B

Ketoconazole

Fluconazole

11. abra. folytatasa

Még mindig a legjobb antimycoticum. C.
albicans és cryptoccocus esetén napi dozisa 0.6
mg/kg. C. tropicalis fert6zésben inkébb 1
mg/kg/die; aspergillus kezelésére pedig 1-5
mg/kg/die.

Empirikus terapidban nem alternativaja az
Amphotericin B-nek. JOI hat a szajpenészre vagy
az Ozofagitiszre.

Igen hatasos szajpenész vagy 6zofagitis esetén.
Szisztémas mikozisok - beleértve a hepatolie-
nalis candidiasist - elleni hatékonysaganak
megitéléséhez még tovabbi vizsgalatok szik-
ségesek.

Sulyosan veszélyeztetetett betegeknél varicella-
zoster fert6zésekben az orélis terapia nem
ajanlott. Ilyen betegeknél parenterdlis terapia
(1500 mg/m2/die 3 dozisra elosztva) indikalt.
Herpes simplex fert6zéshen oralis vagy
parenteralis terapia (750 mg/m2/die 3 dbzisra
elosztva) egyarant megfeleld.

JOl  hasznalhatd cytomegalovirus  okozta
retinitiszben, pneumonitis megel&zésére, ill.
intranvénas immunglobulinnal egytitt pneumoni-
tiszben.

Parazitaellenes gydgyszerek

Trimethoprim-
sulphamethox-
azole

Pentamidin
aerosol

A Pneumocystis camii megel6zésének legjobb
gyogyszere. Nem szlikséges minden onkologiai
betegeknél.

Adagolas: hetenként 3-szor (150 mg trimetho-
prim/m2/die két dozisra elosztva).

Dréaga és HIV hordoz6 feln6tt betegeknél nem
olyan hatésos, mint a trimethoprim-sulfamethox-
azole.

Alkalmazasuk soran azonban tekintetbe
kell venni az el6fordulé baktériumok szen-
zitivitasat. Ha a centrumban enterobakter,
citrobakter, vagy serratia gyakrabban for-
dul el6, a harmadik generatios cephalospo-
rin adasa monoterdpiaként a béta-lactama-
se indukcid miatt keriilend6.

1993. (45) 4. szdm

A Gram-pozitiv fert6zések ndvekvd sza-
ma a Vancomycin gyakoribb alkalmazésa
tette sziikségessé. Megoszlanak azonban a
vélemények az els§ empirikus rezsimben
val6 alkalmazasét illetéen. Ha Methicillin
resistens S. aureus, vagy S. mitis jelenti a
kérokozét, akkor nyilvan Vancomycint kell
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alkalmazni. Szerencsére azonban ezek a fer-
t6zések a legtobb helyen ritkdn fordulnak
el6, és ezzel parhuzamosan Ujabban tobb
randomizalt tanulmany sem igazolt jobb
talélési eredményeket a Vancomycin rutin-
szer(i alkalmazésaval.

Az elmult néhany év soran egyre tobb
kdzlemény jelent meg a teicoplaninrél. Ez
egy Uj glikopeptid antibiotikum, amely spe-
cifikus aktivitassal bir a Gram-pozitiv bak-
tériumokkal szemben, ugyanakkor bizonyos
farmakokinetikai és toxikoldgiai el6nydkkel
rendelkezik a Vancomycinnel ¢sszehason-
litva. A teicoplanin+ciproflaxin kombinécié
hatdsos a Gram-pozitiv baktériumokkal
szemben in vitro, a két szer additivan hat
sok staphylococcus térzsre. Egy randomi-
zalt dsszehasonlité vizsgalat soran (S. M.
Kelsey 1992.) az emlitett kombinacié fe-
liimulta a gentamycin+piperacillin hatasat
lazas neutropénias betegek kezelése ese-
tén. (8)

A Gram-pozitiv baktériumok okozta in-
fekcidk ndvekvd szamat egyesek a tartdsan
alkalmazott centralis vénas katéterekkel
magyarazzak, amelyek bér saprofitakkal,
mint a koagulaze-negativ staphylococcu-
szokkal kolonizalddhatnak. Az elmdlt évben
érdekes prébalkozasokrdl szamolt be Jan-
sen és Jansen: olyan technikat irtak eld,
amelynek révén a centralis vénas katétert
(Hydrocath) teicoplaninnal itattak at. A ka-
tétereket teicoplanin oldatha helyezték és
a Hydrocath hidrofil boritasa kovetkezté-
ben a teicoplanin a fellleti rétegre adszor-
beélédott. Emelkedd antibiotikus koncent-
racio, inkubacids id6 és hémérséklet a ka-
téterb&l nagyobb mennyiségl teicoplanin
lekotéséhez vezetett, amely nagyobb teicop-
lanin felszabadulast biztositott.

mikrobioldgiai eredmény alapjan annak
folytatdsa nem megalapozott, vagy Uj kli-
nikai szempontok meriilnek fel, a kezelést
meg kell valtoztatni.

A 12. &bra tablazatdban foglaltuk 6sz-
sze az ezzel kapcsolatos tényezdéket (11)

Kilén kell foglalkozni a gombas fert6-
zések veszélyeivel és kezelésével.

Az alapbetegség egyébkent is hajlamo-
sito tényez6, ezek az alkalmazott citoszta-
tikumok immunszupressziv hatasa és az an-
tibiotikumok alkalmazésa miatt megsokszo-
rozodnak. A gombaellenes szerek koz(ii még
mindig az Amphotericin B a leghatésosabb
annak ellenére, hogy Uj imidazole és triazole
készitmények (fluconazola és triaconazole)
allnak rendelkezésre. Az Amphotericin B
toxicitasa azonban valtozatlanul probléma,
annak ellenére, hogy az Ujabb , lipiassoci-
ated”, vagy; ,liposome-encapsulated” ké-
szitmények csokkentették a toxicitast és
fokoztak a terapias hatast.

Természetesen a gombaellenes hatas
ugyanigy a mikrobiolégiai eredmény fiigg-
vénye, mint az antibakterialis hatés; foko-
zésa e terileten is lehetséges kombindlt
kezelés révén.

A 13. abra foglalja dssze az Amphote-
ricin B indikacidit mono- és kombindlt ke-
zelés formajaban a korokozo fliggvényében.
Megjegyzendd, hogy a varhato toxicus ha-
tast nem befolyasolja az inflzié id6tartama
(1 vagy 4 Ora), azonban a natrium- és
folyadékp6tlas fontos tényezd. Hasonldan
tgyelni kell az aminoglycosidok és cyclos-
porinok, tovabba diuretikumok egyideji al-
kalmazaséanak lehet8ség szerinti kerilé-

Amennyiben a kezdeti empirikus kezelés  sére. (9)
ellenére a lazas allapot tovabb tart, vagy a
284 HONVEDORVOS 1993. (45) 4. szam



12. 4dbra Gyakori médositasok és kiegészitések a neutropenids lazas betegek

kezdeti empirikus antibiotikumterapiajaban

Status és tlinetek

Laz

1hétnél tartésabban fennalld
A laz visszatérése 1 hét milva
vagy késdbb perzisztalé neutro-

penia esetén

Perzisztalo rekurrens laz
a neutropenia megsz(inése idején

Véraram
Tenyésztés antibiotikum-
terépia el6tt

Gram-pozitiv organizmus

Gram-negativ organizmus

Az antibiotikumterapia alatt
izolalt organizmus
Gram-pozitiv organizmus
Gram-negativ organizmus

Felsd légutak

Nekrotizal6 vagy marginlis
gingivitisz

Vesicularis vagy ulcerativ

1ézidk

Fajdalmas mellékirregek vagy
az orr ulcerativ Iézi6i

1993. (45) 4. szam

Az elsédleges kezelési séma maédositasai

Kiegészit6 fungicid terapia Amphotericin
B alkalmazéséval

Kiegészité empirikus fungicid terépia.

A mjj és a lép CT, ultraszonogréfias
vagy MRI vizsgélata hepatolinealis
candidiasis felderitése céljabol, és a
fungicid terdpia szilkségességének
felmérése.

Kiegészité Vancomycin terapia a tovabbi
tenyésztés eredményéig.

A kezelési séma fenntartasa, ha a beteg
allapota stabil, és ha az izolalt korokozd
a terapiara érzékeny. P. aeruginosa,
enterobacter vagy Citrobacter izolalasa
esetén kiegészitd aminoglycosid vagy
kiegészit6 R-lactamantibiotikumterapia.

Kiegészitd Vancomycin terapia.

Uj kombinalt kezelési sémara vald attérés
(pl. imipenem plus gentamicin vagy
Vancomycin, vagy gentamicin plus piper-
acillin).

Az empirikus terapia Kkiegészitése
specifikus antianaerob agenssel
vagy metronidazollal

Herpes simplex fert6zés gyanlja. Te-
nyésztés és acyclovir terdpia megkezdése.

Gombas fertézés (aspersgillus vagy
mucor) gyanuja.

HONVEDORVOS
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Gasztrointesztinalis traktus

Retrostemadls égé fajdalom

Akut hasi fajdalom

Perianalis érzékenység

Légutak

Uj fokalis 16zi6
neutropeniabdl felgydgyuld
betegnél

Uj fokalis 16zi6
tovabbra is neutropenias

betegnél
az

Uj interszticialis pneumonitis

HONVEDORVOS

12. abra.folytatasa

Candida, herpes simplex vagy mindkett6
gyanUja. Kiegészit6 fungicid terapiaés -
hatds hianyaban - acyclovir. Bakterialis
Ozofagitiszre ugyancsak gondolni kell.
A 48 6ran belul nem reagal6 esetekben
endoszkdpia megfontolandd.

Tiflitisz, valamint appendicitis gyandja,
ha a f4jdalom a jobb als6 kvadranshan
jelentkezik. Az empirikus kezelési séma
specifikus antiaerob  védelemmel
egeszitend6 ki, a beteg szoros meg-
figyelés alatt tartandd az esetleges
sebészi  beavatkozads sziikségessége
miatt.

Az empirikus kezelési séma kiegészitése
specifikus antianaerob hatasu szerrel és
a beteg folyamatos figyelése az esetleges
sebészeti beavatkozas miatt, kilondsen,
ha neutropéniabdl felépuld betegrdl van
sz6.

Gondos megfigyelés, mivel ez lehet a
a gyulladasos valasz kovetkezménye -
a neutrofillel dsszhangban.

A 6 gondot az Aspergillus okozza.
Megfelel6 tenyésztés végzendd és
biopszia széba johet. Amennyiben erre
eljarasra nem kertl sor, Amphotericin B
terapia javasolt nagy ddzishan.

A diagndzis megkisérlése forszirozott
kopetvizsgalattalvagybronchoalveolaris
lavazs segitseégével. Amennyiben ez nem
lehetséges, empirikus terapia megkezdése
trimethoprim-sulfa-methoxazole vagy
pentamidine adasaval. Gondoljunk a
fert6zésen kivili okokra és vegyik
fontoldra a nyitott tiddbiopsia szik-
ségességét, haa beteg allapota 4 nappal
a kezelés utan nem javul.

1993. (45) 4. szam



Centralis vénas katéterek

Pozitiv tenyészet bacillus Kiséreljik meg a kezelést. Valtogas-
specieszekt6l vagy candidatol suk az antibiokumokat tdbb lumeni
eltér6 mikroorganizmusokra katéterek esetén.

Pozitiv tenyészet bacillus A katéter eltavolitésa és megfelel§
speciesekre vagy candidara terdpia alkalmazasa.

Mycobacterium vagy aspergillus A katéter eltavolitasa és megfeleld
fertézés a kiementi részen

A katéterjarat fert6z6dése A katéter eltavolitasa és megfeleld
terdpia alkalmazas.

13. &bra Osszesitett adatok az Amphotericin B additiv,
vagy szingergista hatasarél kombindlt terapiaban

Hat6anyag
(Amphoterin B-vel) Klinikailag bizonyitotta]
Mikroorganizmus in vitro hatasos
Candida species Flucytosine  Esetenként
Tetracycline Nem
Rifampin Nem
Cryptococcus neoformans  Flucytosine Igen
Tetracycline Nem
Rifampin Nem
Ketoconazole (1)* Nem
Coccidioides immitis Tetracycline Nem
Rifampin Nem
Fluconazole Nem
Histoplasma capsulatum  Rifampin Nem
Ketoconazole Nem
Blastomyces dermatiditis  Rifampin Nem
Aspergillus fumigatus Flucytosine Nem (?)
Rhizopus species Rifampin Nem
Blastoschizomyces
capitatus Norfloxacin Nem

* Additiv (indifferens) vagy antagonista hatas a vizsgalati rendszer-
tél flggben

? Bizonytalan adatok

1993, (45) 4. szam HONVEDORVOS 287
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Laz > 3 nap

A betegség nem Bizonyitottan
progredial progredialo
(a terapia megfeleld) betegség

y *

AMPHOTERICIN B adasat megkezdetni

15. 4abra. Harom nap elteltével is fennallé lazas allapot kezelése
Jelmagyarazatot lasd. a 14-es &bran

*W.T. Hughes ct al: J. Infect. Dis. 161, 1990. 386 p.
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A fentiek ismeretében a gyakorlati teend6k 4. mi a neutropenias nem lazas betegek-
szem el6tt tartasaval a kdvetkez6 alapvetd nél az infectio megel6zése érdekében.

kérdésekre kell valaszt adni: Az Infectious Diseases Society of Ame-

1 a kezdeti antibiotikus kezelés megva-  ica egy 1990-es ajanlasaban megprobalt
lasztasa neutropénias beteg ismeretlen ~ Valaszt adni e kerdesekre. Ennek soran
eredet(i laza esetén: azonban hangsulyoztak, hogy sem specifi-
' kus rezsimet, sem specifikus gydgyszert,
sem a gydgyszerelés id6tartamat nem lehet
3. szisztémas gombas fertGzés gyanuja  elére meghatarozni. Tekintetbe kell venni
esetén empirikus kezelés; az intézetben el6forduld infekciok valtoz-

2. az antimikrobas kezelés id6tartama;

LAZTALAN
(48-72 éran at)

Neutropénias Neutrofilek
(<500/71) szdma >500pfl

* Kk x *

7 teljes nap utan az
antibiotikumok

elhagyasa

Klinikailag Klinikailag
jol van nincs jol

I m nyalkahartya 1ézidk
5-7 leijesen m neutrofil , 100/pl Ujraértékelni
laztalan nap utan m instabil életjelek
az antibiotikumok
elhagyasa

Folytatni az antibiotikus
kezelést, amig a neutrofilek
szama 500/pl folé emelkedik,
vagy a klinikai javulasig

16. dabra. Mikor hagyjuk abba az antibiotikumok adagolasat, ha a beteg a kezd6
antibiotikumterapiara laztalanna valik. Jelmagyarazatot lasd a 14-es abran

*W.T Hughes ct al: Infect. Dis. 161, 1990. 387 p.
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tatasait, a korokozd mikroorganizmusok
antimikrobalis érzékenységet és a ncutro-
pénia okat. Hangsllyozzak a kezelés ira-
nyitdsdba olyan infektologus bevonasat,
akinek gyakorlata van az immuncompro-
mised betegek kezelésében. A kovetkezd
négy abran foglaltdk Ossze ajanlasaikat.
(14., 15., 16., 17. abra ) (6)

Hogyan foglaljuk 6ssze az antibiotikus
kezelés 0 iranyat? Az 1990-es években
varhatéan kevesebb (j antibiotikumot re-
gisztralnak, mint a 70-80-as években. En-
nek f& okat az Uj kémiai entitdsok kifej-

lesztésének hatalmas koltségeiben latjak.
Valészindileg tébb fluoroquinolon keril be-
vezetésre, és ezek kozil néhanynak az an-
tibaktcrialis aktivitasa az eddigieknél hata-
sosabb lesz. Valészinl a makréiid6k cso-
portjanak fejlédése az azithromycinhez ha-
sonl6 gyogyszerek megjelenésével. A béta-
laktamok tertiletén Uj carbapenemek és még
szélesebb spektruml cefalosporinok kifej-
lesztése varhatd az 1. osztalyu béta lacta-
masét termel enterobaktériumok ndévekvd
gyakorisaga miatt. A béta-lactamok elleni
rezisztencia terjedése a béta-lactamase in-
hibitorok Uj korszakat hozhatjak. A legke-
veshé igeéretes terliletnek a Mcthicillin re-
zisztens staphylococcuszok elleni gydgysze-

Laz > 3 nap

Neutropenias
(500/a")
* *

T
3 hetes anribiotikumterpia utan
(beleértve a 2 hetes Amphotericin B
terdpiat) minden antimikrébés szert
ledllitunk, ha betegségnek vagy ki-
valtd téenyez6nek semmi jelen nincs.

Neutrofilek szama
(>500/n1)

EE

Yy
Ha betegségnek vagy kivalto
tényez6nek semmi jele nincs, az
antibiotikumterapiat azutan
hagyjuk abba, hogy a neutrofilek
szama 500/g1 folé emelkedik.
Keressuk az okot!

17. abra. Mikor hagyjuk abba az antibiotikumterapiat, ha a lazas allapot harom
napnél tovabb fennall Jelmagyarazat lasd a 14-es &bran

*W.T Hughes ct al: Infect. Dis. 161, 19°
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rek tlinnek: a teicoplanin és a daptomycin
hatésa csak mérsékelten mulja felul a Van-
comycinét.

A fentiekben attekintettik a citosztati-
kumok okozta csontvel6karosodas kovet-
kezményeinek kezelését. Néhany gondola-
tot azonban még érdemes megemliteni a
jovBben lehetséges Gj modszerekrdl. Ezek
egyike a citokinek kiterjedtebb alkalmazasa
a neutropénias szak megroviditése céljabdl.
Hasonléan felhasznalhatok a citokinek a
periférids Gssejtek szdménak novelésére:
ezeket a betegtdl citoferezis révén, a cito-
troxicus kezelés el6tt nyerve lehetéségink
van arra, hogy citopénias szakban vissza-
adjuk a neutropénia kivédésére. A legérté-
kesebb, azonban a gyakorlatban még kipro-
balasra nem kerilt lehetéség: gydgyszer-re-
zisztens gén beliltetése a haemopoeticus
Ossejtbe. Ezt a betegbe visszajuttatva po-
tencidlisan eliminalhat6 a kemoterapiat ko-
vetd neutropénia veszélye.
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Col. L. Liptay M.D.M.C.
Lt. col. L. Rokusz

Management on consequences of bone
marrow damage developing after cytos-
tatic treatment

Cytostaics have a key role in the treat-
ment of malignant diseases. Their mecha-
nism of action shows a great variety. At
the same time they have, of course, several
adverse effects that cannot be disregarded.
In consequence of these adverse effects,
inn most cases and in certain stages of the
pathological states, the patients must be
treated not only to manage fundamental
disease, but to cope with problems arising
because of the applied therapy itself. On
one hand these problems are related to the
special side-effects of cytostatics and, on

1993. (45) 4. sz&m
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the other hand, to the bone marrow damage
developing due to cytostatics treatment.
Nearly all cytostatics have a bone marrow
damaging effect, and it is not surprising at
all: cytostatics preferably affect less diffe-
rentiated cells with high mitotic activity.
In healthy human organism, these criteria
are met first of all by haematopoietic stem
cells. Thus, it is obvious that cytostatics
with few exceptions produce the most mar-
ked damage in the haematopoiesls. In the
present paper the author intends deal with
bone marrow damage following cytostatics
treatment.

Dr. Liptay Laslé orvos alezredes
MH Koézponti Honvéd Kérhéz
1553 Budapest, Pf. 1
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A tumormarkerek klinikai jelentsége

Dr. Flrész Jézsef orvos alezredes,
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A malignus turmorbetegségben szenveddk korszerd ellatdsa és gondozasa
ma mar elképzelhetetlen a tumormarkerek alkalmazasa nélkil. A szerz6k
a tumormarkerekkel kapcsolatos altalanos ismeretek 6sszefoglaldsa utan
roviden attekintik a klinikai gyakorlatban alkalmazott legfontosabb tumor-
marekereket, réviden ismertetik bioldgiai tulajdosagaikat és dsszefoglaljak
a legfontosabb alkalmazasi terileteket.

Az elmult 30 év soran vilagszerte egyre
gyakoribba véltak a daganatos megbetege-
dések. Az Egyesillt Allamokban a rak éven-
te 500.000 ember halalaért felelés. Magyar-
orszagon ez a szam 32.000. A terapia ered-
ménye nagy mértékben attél fiigg, hogy
mennyire sikerul kimutatni, illetve moni-
torozni a tumoros betegségeket. Ezen a
teriileten napjainkban igen nagy a fejl6dés.

Mit nevezlinktumor markernek?

A tumormarker kifejezés a malignus sej-
tek altal, vagy a gazdaszervezet altal a tumor
hatasara termelt kémia anyagok igen tag
mutathatok a testfolydékokban, a szdvet-
mintakban és a szovetkivonatokban.

A tumor markerek hasznalhatésaga a kovetkez6 fogalmakkal jellemezhet6:

Specifitas=
Ossz. kontroll szdma

Szenzitivitas= -
Tumoros betegek szama

%Fobﬁ pozitivitas=

Negativ eredményt add tesztek szdma

Pozitiv eredményt ad6 tesztek szdma

100

100

Pozitiv tesztet add tumoros betegek szama

Az dsszes pozitiv eredményt ado viszgalatok szama

Valédi negativitas-Nem tumoros betegek szama, akik negativ eredményt
Az dsszes negativ teszt szdma
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KUSzZOB ERTEK

SPECIFICITAS =------ *100
D-B

1. dbra

Az ideélis tumormarker: A tumormarkerek jelenlegi helye az

onkolégiaban:

1 méar a betegség korai stadiumaban
kimutathat6

2. a koncentracidja korreral a tumor
nagysagaval, vagy a betegség el6rehala-
dottsagaval

3. koncentracioja a sikeres kezelés utan
visszatér a normalérétkre

4. nagy specificitast és szenzitivitasu
5. elfogadhaté ard

Jelenleg még nincs olyan tumormarker,

ami megfelel ezen 6sszes kritériumnak.

1993. (45) 4. szam

A jelenleg ismert tumormarkerek

1 hatékonyan megjosolhatjak a metas-
tasisok megjelenését mar a terapia meg-
kezdése el6tt is.

2. jelezhetik a terdpia sikerét, vagy si-
kertelenségét.

3. koran jelezhetik a betegség kitjulasat.

Tekintettel a tumorok relative alacsony

prevalencidjara, a jelenleg hasznalatos tu-
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A tumor markerek
viselkedése a betegség soran

Szérum koncentracio

2. abra

mormarkerek nem alkalmasak sz(iré jelleg(i
vizsgélatokra. Az ilyen vizsgalatok igen
kdltségesek lennének. (2. abra)

A tumormarkerek tipusai

A) Tumormarkerek, mini a gazdaszervezet
altal a tumor jelenlétére adott reakciok

Egyfel6l a tumor képes megvaltoztatni
az érintett szerv m(ikodését, ami jellegzetes
laboratériumi eltérésekkel jar, pl.: a has-
nyalmirigyfej daganata hyperbilirubinae-
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miat okozhat, a csont metastasisok megno-
velik a szérum alkalikus foszfataz aktivita-
sét, vagy a maj metastasisok hatdsara no-
vekedhet a szérumban a laktatdenhidroge-
ndz, és a gamma-glutamil-transzferaz en-
zimek mennyisége. Masfel6l a szervezet ész-
leli a tumor jelenlétét, és vélaszol erre. A
szérumfehérjék a gyulladas akut, vagy kré-
nikus fazisara jellemz6en alakulhatnak. Ez
magéban foglalja a béta-2-mikroglobulin, a
haptoglobin, a C-reaktiv protein koncent-
raciojanak novekedését, vagy az albumin,
vagy a transzferrinszint cstkkenését. Sok
tumoros beteg szérumaban megné az im-
munkomplexek mennyisége.
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A tumorsejtek altal termelt markerek

A tumormarkerek f6bb csoportjai a ko-
vetkezOk:
I. Enzimek

— prosztata specifikus antigén (szerin
proteaz)

— prosztata eredet(i savanyu foszfataz
— laktat-dehidrogenéaz

— neuron specifikus enolaz

— placentéris alkalikus foszfataz

— kreatin-kindz-BB

— galaktozil-transzferaz-11

1. Hormonok

— ACTH
— ADH
— hCGH
— calcitonin

— parathormon

1. Antigének

1 Tumor specifikus traszplantaciés an-
tigének

a. Oncofoetalis antigének
— alfa foetoprotein
— carcinoembryonalis antigén

b. Mucinhoz kapcsolt antigének
— CA 125

— CA 153

— CA 199

— CA 195

— CA 549

— CA0

— CA 724

— CA M29

— CA M26

— EmIé carcinoma mucin

1993. (45) 4. szam

2. Membranhoz kapcsolt tumor antigé-
nek
— virus antigének

— bakteridlis antigének

3. Rejtett (crypt) antigének
— Forssman antigén

— A like antigén
— Szoveti polipeptid antigén

4. Allo antigének
— HLA

IV. Egyéb anyagok
— polydminok
— szidlsav

— fibronectin

B.) A tumoros széveth6l szarmazd markerek

I. A sejt proliferaci6 nem szévetspecifikus
markerei

A sejtek szaporodasénak és elpusztula-
sénak ezen &ltaldnos markerei olyan anya-
gok, melyeket minden, vagy legalabbis a
legtobb emberi sejt termel. igy ezek a ve-
gylletek megtaldlhaték mind a normal,
mind a tumoros sz6vetekben, tehat jellem-
z6, de nem specifikus marekerei a sejt
proliferacidnak.

a.) lzoenzimek

A laktat-dehidrogendz  izoenzimek
(LDH2 és LDHB3) altalaban is megemelked-
nek malignus betegségekben, de az LDH1
altaldban a here, vagy a petefészek germi-
nativ sejtes tumoraban, a vese carcinoma-
ban és az eritroleukaemiaban emelkedett.

Az alkalikus-fosztataz placentaris for-
méja emelkedett lehet az emld, a tiid6, a
petefészek, az endometrium és a méhnyak
rakos betegek 5-40%-aban.
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A kreatin-kinaz-BB izoenzimje (CK BB)
gyakran (30-40%-ban) emelkedett a prosz-
tata, a hugyhdlyag, a vese, a petefészek, az
emld és a tud6 kis sejtes rakos megbetege-
dése esetén.

A galaktozil-transzferdz-11 (GT Il) 60-
70%-ban emelkedett az olyan betegeknél,
akiknek gastrointestinalis, hasnyalmirigy,
eml6, vagy tiddrakja van.

b.) Nem enzimatikus markerek

Az ascitesben megndvekedett koncent-
raciéju fibronectin ( 85 mg/l) és a szialsav
(300 mg/1) hasznosnak bizonyult a malignus
és a benignus eredet(i ascites forma elk-
I6nitésében.

A szoveti polipeptid (specifikus) antigén
(TPS, vagy TPA) a sejtciklus kés6i S és a
G2 fazisaban termel6dik és kozvetlenil a
mitdzis utadn szabadul fel. Ezen tulajdon-
sdga miatt a sejt proliferadéio igen hasznos
markerének latszik.

Az utébbi id6ben néhany szerz6 a tu-
morokat 3 kategdriaba sorolja ezen marker
alapjan: stabil, lassan, ill. gyorsan nové da-
ganatok. M4j, vagy vese betegségekben a
TPA koncentracidja szintén megemelked-
het, mivel ez a polipeptid az epével (fékép-
pen) és a vizelettel valasztodik ki.

Il. Szovet specifikus tumor markerek

a.) Markerek, melyeket az egészséges és
a tumoros sejt is eléallit

Miutan ezeket a markereket a normal
sejtek is termelik, nem alkalmasak a ma-
lignitas korai stddiumanak jelzésére.

A DU-PAN-2 egy mucin tipusu antigén,
melyet a hasnyalmirigy kivezet6csévének
és az epeutaknak a hadmsejtjei termelnek,
és melyet patkanyban termelt monoklonalis
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antitesttel lehet azonositani. Szérumszintje
megemelkedik hasnyalmirigy carcinoma-
ban, de mas hepatobiliaris betegségben is
(primer biliaris cirrhosis, sclerotizal6 cho-
langitis, hepatitis, cirrhosis, hepatomak).

A prosztata eredet( savi foszfataz (PSA)
a savanyu foszfatdzok (Mw=100-102 kDa)
egy izoenzimje, melyet a prosztata epithe-
lium termel. Koncentracidja nagy meérték-
ben emelkedik el6rehaladott metastatikus
betegségekben. A szenzitivitasa kb. 60%.

A prosztata specifikus antigén egy olyan
30-40% kDa toémeg(i szerin protedz, melyet
csak a prosztata termel. A kalibereinek csa-
ladjaba tartozik. Szérum koncentracidja
korreldl a prosztata szdvet mennyiségével.
A szenzitivitas a betegség stadiumatdl fiigg:
az |. stddiumban: 63%, a Il.-ban: 71%, a
ni.-TV.-ben: 81%. A PSA egy korai markere
lehetne a betegség recidivajanak, mert 2-12
honappal a tobbi tiinet megjelenitése el6tt
jelzi azt. Az Gjabban kidolgozott ultra-szen-
zitiiv PSA meghatarozasi modszer még ha-
tékonyabbnak Ilatszik.

Mindamellett tudni kell, hogy a PSA
szérum szintje enyhén bar, de megemelke-
dik prosztata hipertrofidban is.

A PSA a leginkabb sokat igérd jelolt a
prosztata tumorok sz(irésében (esetleg mas
modszerekkel kombinalva). Az 55 éves kor
szenzitivitasa (4 pgfl alatti koncentraciot
tekintve normalisnak) 79%, szemben a di-
gitalis rektalis vizsgalat (DRV), ill. a transz-
rektalis ultrahangos vizsgalat (TRU) 86, il.
92%-4val. A PSA specificitisa 44%, mig a
DRV-nek 27%, a TRU-nak 55%.

Az 50-70 éves férfiak szlirbvizsgalata
DRV-vel 3,5 milliard dollarba kertlne,
TRU-val 23,6 milliardba, mig PSA-val 27,9
millidrdba. Ha az el6bb emlitett 4 [xg/l he-
lyett 10 jjlg'Hg tekintjik negativnak a vizs-
galatot, a koltségek 11,3 milliard dollarra
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csokkennének, a specificitas megndvekedne
88-96%-ra, de a szenzitivitds 36-57%-ra
csokkenne.

A neuron specifikus enolaz egy izoen-
zimje a szervezetben széles kdrben megta-
lalhaté glikolitikus enzimeknek, az enola-
zoknak, melyek gamma-gamma, vagy gam-
ma-alfa alegységekbdl allnak. Ez az izoen-
zim nagy mennyiségben fordul el6 idegsej-
tekben és neuroendokrin sejtekben. Szé-
rumszintje emelkedett lehet pheochromo-
citomaban, carcinoidban, kis sejtes carci-
noméaban pajzsmirigy medulléris carcino-
méjaban. Specificitdsa kis sejtes tlddrak
esetén 68% ha nincs metastasis, illetve
87% ha van.

Az elszarGsodott laphamrék antigén
(SCC) legalabb 14 alfrakcidbol (42-48kD)
all. A normal elszarusod6 laphdm interme-
dier rétege tartalmazza ezt az antigént. A
tumoros sejtekben intracellularisan lelhet
fel. Szérumkoncentracidja a méhnyak, a
tlid6, az orrgarat és a nyel6cs6 elszarusodd
laphamréakja esetén emelkedett. Altaldban
50-60%-o0s a szenzitivitas.

Ezt a markert igen ajanljak a betegség
stddiumanak nyomonkdvetésére, de nem
szabad elfelejteni, hogy koncentracidja
megemelkedhet a tid6 és a b6r gyulladasos
betegségeiben is (pl.: pneumonia, pemphi-
gus, psoriasis, ekzema).

A béta-2-mikroglobulin egy globularis
fehérje (Mw=118kDa), amelyik a major
histocompatibilitasi antigén 1. tipusanak
(MHC 1.) egy részét alkotja. Széles korben
megtalalhaté a kulonféle sejteken. A meg-
emelkedett szérum szintje korrelal a tumo-
ros sejtek mennyiségével krénikus lympho-
id leukaemia, myeloma multiplex, és non-
Hodgkin lymphomék eseteiben. Ha a liquor-
beli koncentraciéja emelkedett, az a koz-
ponti idegrendszer érintettségére utal. Am-
bar a béta-2-mikroglobulin emelkedett kon-
centracidja eredhet krénikus gyulladastol,

A szolubilis interleukin-2  receptor
(sIL2R), amelyik a membranhoz kotétt re-
ceptor (p55) béta lancaval azonos, az akti-
valt T-limfocitdk szecernaljak. Koncentra-
cidja a szérumban nagymértékben emelke-
dett hajas-sejtes, vagy T-sejtes leukaemi-
dkban, Hodgkin koérban és néhany non-
Hodgkin lymphomaban (Sezary szindréma,
chronicus lymphoid leukeamia). Szamitasba
kell venni azt is, hogy a koncentracidja
nagy mértékben jellemzd a T limfocitak
aktivaciojara, amelyek kilénbdzd allapot-
ban fordulhatnak el6 az immunvalasz soran.

A human choriogonadotropin (hCG) egy
alfa és egy béta alapegységbél allo gliko-
protein hormon (Mw=40kDa). Csak a béta
alegység jellegzetes a hormonra, mert az
alfa lanc azonos més hormonok (LH, FSH,
TSH) alfa alegységével. A hCG-t a syneytio-
trophoblast termeli a normal terhesség so-
ran. A hCG az onkoldgiai gyakorlathan a
choriocarcinoma, a hydatiform mola és az
embryonalis sejtes carcinoma diagndzisa
miatt fontos. A hCG emelkedett lehet a
non-seminomatosus germinativ sejtes he-
rerékban. Csekély mértékd emelkedést
megfigyeltek a tudd, a hasnyalmirigy, a
gyomor, a vékony- és a vastagbél, a maj és
az emld carcinomaiban is.

A katekolaminokat (dopamin, adrenalin,
noradrenalin) a kromaffin sejtek termelik,
amelyek megtalalhatok a mellékvesevel6-
ben, a szivben, a tid6ben, a majban, a
bélben, valamint az agy és az adrenerg
idegekben. Ezen vegyiilctek igen magas kon-
centraciojat figyelték meg pheochromocy-
toméban és neuroblastomaban szenvedd be-
direkt Gton, vagy a metabolitjaik mérésével
lehet megbecstlni (adrenalin és noradrena-
lin esetén: vanillil-mandulasav (VMA), do-
pamin esetén: homovanillinsav.

A vizeletbdl valé meghatérozas a _kedv&-

vagy sokféle mas neoplazmatdl is. z6bb. MAGYAR ttOtfVéfeSi
K6zeaéMiéShwi
Kutat6 Intézet
1993. (45) 4. szam HONVEDORVOS Tudomanyos Kony"é"gg
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Az 5-hidroxiindolecetsav (5-HIAA) fo-
kozédik a carcinoid tumorban szenvedd be-
tegek vizeletében. Az 5-HIAA szerotoninbdl
képzddik oxidativ dezaminéaciéval (MAO).
A szerotonint a carcinoid, vagy a gasztro-
intesztinalis csatorna normal enterochro-
maffin sejtjei termelik.

A kalcitonin egy polipeptid hormon, amit
a pajzsmirigy parafoilikularis C sejtjei ter-
melnek. Emelkedett szérumszintet lehet ta-
lalni C sejtes medullaris carcinomaban
szenvedd betegekben.

b.) A transzformdlt sejtek &ltal termelt
markerek

Az alfa-foetoprotein (AFP) egy gliko-
protein (Mw=65kDa), amelyet a foetalis
életben a peteburok, a proximalis bél és a
maj termel. Az extrauterin életben erésen
emelkedett a szintje primer hepatocellularis
carcinomaban szenveddékben 70-90%) és a
here, vagy a petefészek teratocarcinomai-
ban szenved6kben (80-85%). Kis foku
(200ng/ml) emelkedés megfigyelhet6 akut
és kronikus majbetegségekben (acut hepa-
titis, chronicus agressiv hepatitis, cirrhosis)
és terhességben.

A carcinoembryonélis antigén (CEA)
szintén egy glikoprotein (Mw=180kDa). A
CEA a gastrointestinalis traktus normalis
hengerhdmsejtjeinek glycocalixahoz kap-
csolodik. Megtalalhatd intracellularisan a
vastaghél kehelysejtjeinek mucin granulu-
maiban, az endoplazmas retikulumban, a
Golgi készilékben és a szekretoros memb-
ranon. A CEA koncentracidja a betegek
szérumaban megemelkedhet sokféle tumo-
ros betegségben (colorectalis, pancreas,
gyomor, bronchus, eml6, genitalis, medul-
laris pajzsmirigy rakban) és nem tumoros
betegségekben is. (Crohn betegség, colitis
ulcerosa, hepatitis, stb...). A legijabb kidol-
gozott CEA diagnosztikus kitek szenzitivi-
tasa magasan tllszarnyalja a régebbiekét.
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Pl. a szenzitivitas vastaghél rakra 77%, has-
nyalmirigy rakra 89%, tud6rakra 40-50%,
eml6 rakra 80%. A specificitas jelenleg
35-40% koz6tt van.

A CA19-9 a Lewis antigénnel kapcsoltan
jelenik meg. A monoklonalis antitest (19-9)
egy szidlsavas lacto-N-fucopentadz-li-vel
reagal, amelyiknek a Lewis antigénnel ko-
z0s szerkezete van. Ez az antigén nem mu-
tathato ki a Lewis antigént nem szecernald
populécid 7%-ban. Felnéttekben az antigén
a pancreas és a nyalmirigy kivezet&csoveé-
nek hdmjaban, az epehdlyag mucosajaban,
és az endocervix epitheliumaban exp-
resszalodik.

El6rehaladott hasnyalmirigy rakosok
80-90%-aban emelkedett CA 19-9 szintet
talalhatunk, de a 3cm-nél kisebb tumorok
esetében ez az érték csak 15-40%.

A teszt specifivitasa 86,5%. A szérum-
szint emelkedhet mas malignum betegsé-
gekben is, pl.: colorectalis carcinoma (52%),
tldérak (24%), maj- és gyomorrak. A has-
nyalmirigy gyulladas és mas hapatobiliaris
betegségek csak kis fokd emelkedést
(100U/ml) okoznak.

A CA 50 antigént egy monoklonalis an-
titesttel (C50) lehet azonositani, amelyet a
colorectalis adenocarcionoma ellen termel-
tettek. Az ehhez az antitesthez k6t6dé an-
tigén a szérumban, mint nagy molekulasu-
Iya glikoprotein van jelen, a sejtfelszinen
pedig gangliozidok részeként talalhat6. El-
képzelhetd, hogy a CA 50 és a CA 19-9
ugyanazt az antigént jelzi, de a CA 50
megjelenik a Lewis negativ esetekben is. A
CA 50 szérumszint emelkedettnek bizo-
nyult 92%-ban pancreas carcinomaban, 60-
70%-ban colorectalis, ill. gastrointestinalis
carcinomaban, 50%-ban tidé-, 80-90%-ban
méh-, 90%-ban prosztatarakban, 25-60%-
ban pedig emld, ill. urogenitalis carcino-
makban. Emelkedett lehet még pancreatitis
és mas hepatobiliaris betegség kapcsan is.
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A CA 195 antigén szintén egy glikopro-
tein, melyet a CC3C95 monoklonalis ellen-
anyaggal lehet azonositani, amely k&tédik
mind a Lewis A, mind a szialialt Lewis A
vércsoport antigénekhez is. A szérumszint
emelkedett 6%-ban az egészséges kontroll
csoportban, 22%-ban joindulatu betegség-
ben szenved6knél, 73%-ban colorectalis
carcinomanal és 100%-ban pancreas carci-
nomaban.

A CA 125 egy mucinhoz hasonlé gliko-
protein (Mw 200kDa), amelyet 1981-ben
epithelidlis ovarium carcinoma elleni im-
munglobulinnal hataroztdk meg. A magzati
életben a coeloma ham és az ammion ter-
meli. Azok a szovetek, melyek ebbél a co-
eloma hambdl szarmaznak (pleura, pericar-
dium, peritoneum, a néi genitalis csatorna
hamja) egészseges emberben is termelnek
egy kis mennyiséget ebbdl az antigénbdl. A
malignus transzforméacié nagyobb mennyi-
ség termelését eredményezi. Emelkedett
CA 125 koncentraciot lehet megfigyelni
méhnyak adenocarcinomaban, metastatiza-
16 endometrium carcinomaban, (nem mu-
cinosus) ovarium carcinomaban, hasnyal-
mirigy- és eml6rdkban szenvedd betegek-
ben. A szenzitivitas I-1l. stadium( petefé-
szek carcinoméban 18-44%, Il-111. stadium
esetében 80-96% kozotti. Azoknal a bete-
geknél, akiknek semmiféle klinikai tunetiik
nincs, de emelkedett CA 125 szintet mér-
nek, az esetek felében 18 honapon belil
kialakul a petefészek rak. A CA 125 szintje
er6sen korrcall a betegség stadiumaval, bar
a 2cm-nél kisebb tumorok kiGjulasat nem
képes megbizhatéan kimutatni. Ennek el-
lenére a koncentracié ndvekedés 1-12 ho-
nappal megel6zi a betegség kiljulasat.

A CA 125 szérum koncentracidjanak
emelkedését figyelték meg méhrak esetén
(34%-ban 1.B, 76%-ban Il., 50%-ban 11,
100%-ban IV stddiumban), valamint me-
tastatizalé endometrium carcinomaban.

A CA 15-3 egy szérum antigén, amit

két monoklonalis antitesttel lehet azonosi-
tani. Az egyik a 115D8, amelyet a huméan
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tej zsircsepp membran ellen termeltettek.
(Ez egy 1gG2 tipusu antitest, ami a MAM6a
antigént mutatja ki, amely a legtébb car-
cinoma sejten, és néhany epithel sejten
talalhatd meg). A méasik DF3, amely a me-
tastatizalé eml6 carcinoma egy membrén
frakcidja ellen termel6dik (és a 4DF3 an-
tigénnel reagal). Ezen antitestek segitségé-
vel a metastasis nélkili emlérakot 29%-ban,
a metastatizal6 format 75%-ban lehet ki-
mutatni. Az emelkedett szintek jelezhetik
az emlék és a mdj benignus betegségét is.
Ovérium carcinomaban a CA 15-3 az esetek
26,3%-aban bizonyult pozitivnak.

A CA 549 egy glikoproteint
(Mw=900kDa) tartalmazé szialsav, ami
kapcsolodik a normalis eml6hoz, ill. az em-
I6rakhoz. Az aktiv betegség I. stddiumaban
7,7%-ban, Il. stddiuméaban 2,5%-ban, LLI.
stddiumban 10,5%-ban, V. stadiumban
91%-ban bizonyult emelkedettnek. A me-
tastatizal6 forma nagyobb pozitivitast mu-
tatott. A CA 549 27,7%-ban emelkedett
lokalizalt tumornal és 70% pozitivitast mu-
tat kiterjedt metastatizalé formaban. Szé-
rum szintje erdsen korreldl a klinikai sta-
diummal.

A genetikus valtozasok, mint tumormar-
kerek, illetve tumor-hajlam markerek.

Jelenlegi tudasunk szerint a genetikai
abnormitasok er6sen kapcsolatosak a ma-
lignus traszformécidval. A cellularis onko-
gének aktivalodhatnak amplifikacio, transz-
lok&cio, delécid, vagy gén mutécié atjan (l.
tablazat). Néhany esetben kiilénb6z8 viru-
sok gén szekvenciait talaltdk meg a transz-
formait sejtek genomjaban. Van néhany
adat arra is, hogy hianyozhatnak antion-
kogén gének a malignusan transzformalt
sejtekbdl.

A laborat6riumi technika jelenlegi fej-
16dése széles kdrben elérhet6vé tette a DNS
analizist még a rutin laboratériumok szé-
mara is. Ennek a fejl6désnek kdszdnhetéen
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a genetikus markerek prognosztikus célu,
vagy sz(ir6 jellegli meghatarozasa val6sagga
valt.

I. tdblazat
Genetikus markerek és tumor tipusa

Genetikus marker: Tumor:

Onkogének

amplifikacidja:

HER-2/neu

erb-2-hoz Az eml6 és ovari

kapcsoltan um cc. 25%-a

N-myc neuroblastoma

c-myc méhnyakrak

Transzlokéaciok:

ber-c-abl chr. myeloid
leukemia

c-myc Burkitt lymphoma

Deléciok:

Rb 13g14 és retinoblatoma

13. chromosoma

Alteradok:

Il. chromosoma Wilms tumor,
hepatoblatoma
rhabdomyosarcoma

5. chromosoma familiaris polypo
sis  sporadikus

colon cc.

3. chromosoma kis sejtek tid6 cc

vese sejtes cc.

13. chomosoma emld ductalis

adenocc.

Pont mutaciok:

c-K-ras gén 12. pancreas cc.
codon colon andenocc.
pre-invasiv villosus
* adenoma
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30 years. Cancer is responsible for the
deaths of nearly 500.000 people in the
United States and almost 32.000 people in
Hungary. Since the therapeutic success
highly depends on the detection and mo-
nitoring possibility os tumorous diseases,
recently a great improvement arised in this
field.
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MH Kozponti Honvéd Koérhaz Baleseti Sebészet

A potencialisan fert6zott kéz- és csukldsérulések ellatésa

Dr. Cziffer Endre orvosalezredes az orvostudomany kandidatusa

Kulcsszavak: kiils§ rogzités, 16vési sérilések, potencialis fert6zott sebek

A kéz, a lab és a csukld torések vazrendszer leggyakoribb térései. Gyako-
risdguk ellenére jelent6ségiket gyakran aldbecsilik és korrekt els6 ella-
tasukat elhanyagoljak. Amennyiben ezen sériilések pontos repozicidja és
stabil rogzitése elmarad, vagy nem a megfelel6 id6ben térténik meg, és a
traumatoldgiai ellatast nem koveti gondos fiziotherapias kezelés, a fajdalom
és a kisizlletek elmerevedése miatt a beteg jelentés funkciovesztést kény-
telen tudomasul venni.

A szenyezett darabos, elmozdulassal jaré, valamint csont- és lagyrészvesz-
téssel szovddott torések tekintenddk valamennyi kézil a legstlyosabb
kézseruléseknek. Felfogdsunk szerint ezen, potencidlisan fert6zottnek te-
kinthet§ komplex kéz- és csuklésériiléseket Ugy kezeljik, mintha mar
eleve infekt lenne, Ggy kivdnva megel6zni a fert6zés kialakulasat.

A kils6 rogzitd idealis eszkdz a nyilt torések stabilizaciéjara mindaddig,
ameddig a seb-allapot fennall. A I6véses eredet(i sériilések ellatdsa sajnos
egyre gyakoribbak manapsag ugy jellemezhet6, mint a ,,szdvethiany és a
potenciélisan fert6zott sebek sebészete”. A szerz8 meggy6z6dése, hogy szinte
szuverén modon a fixateur externe a vélasztandd maddszer az ilyen sériilések
kezelésére. Kezelési elveik az aldbbi els6dleges, egyideji alkalmazasan
alapulnak. Extrafokalis rogzités, intrafokalis antibiozis és primer halasztott
csontpotlas.

A kéz, a l&b és csukl6 torések a véazrend-
szer leggyakoribb torései. Gyakorisaguk el-
lenére jelentéségiiket gyakran aldbecsilik
és korrekt els6 ellatasukat elhanyagoljak.
Amennyiben ezen sériilések pontos repozi-
cidja és stabil rogzitése elmarad, vagy nem
a megfelel§ id6ben torténik meg, és a tra-
umatoldgiai ellatast nem koveti gondos fi-
ziotherapids kezelés, a fajdalom és a kisi-
ziletek elmerevedése miatt a beteg jelentds
funkcidvesztést kénytelen tudomasul venni.

A Kkéz kis csdves csontjai toréseinek gyo-

gyulésa és a funkcional is végeredmény alap-
vet6en a sériilés sulyossagan és a mar em-
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litett elsd ellatas minéségén mulik. Az el6z6
tényez6t befolyasolni nem tudjuk. Am a
nem megfelelé konzervativ kezelés, vagy a
lagyrészek agressziv sebellatésa, nem is be-
szélve a torések gondatlan rogzitésérdl, fe-
nyeget6 szeptikus szovédményekhez vezet-
het, amelyek az ujj és a kéz elvesztését
eredményezhetik.  Anyagvesztéssel  jard
csont- és lagyrészserilések hatékony elsé
ellataséhoz gyakorlott, jol képzett kézsebész
minden furfangjara sziikség lehet a modern
csontpdtlastdl a magasszint( plasztikai is-
mereteken alapulé bérpétlasi technikaig.
Mindezek ellenére néha nem marad mas
hatra, mint az amputacio.
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Sajnos még napjainkban is a legtdbb
intézetben a kézsebészetben legkevéshé jar-
tas, legfiatalabb orvosok talalkoznak els6-
ként, és latjak el a sllyosan sériilt kezeket
az éjszakai 6rakban, korantsem idealis ko-
rilmények kozott, és nem kapjak meg a
tapasztaltabb kollégak tevéleges assziszten-
cidjat, ezért a legértékesebb idd elvész.

A szenyezett, darabos, elmozdulassal ja-
ro, valamint csont- és lagyrészsériiléssel
szOv6dott torések tekintend6k valamennyi
koézil a legsulyosabb kézsériiléseknek. Az
ilyen sériilések ellatdsara a hagyomanyos
Kirschner (K)- drétos, csavaros, vagy egyéb
bels6 rogzités cséntégyesitési technikak
nem ajanlatosak a fert6zés magas kockazati
rataja és a nem megfeleld rogzitési stabilitas
miatt, kilénosen ha csonthiany is fennall.
Elfogadhaté funkciondlis eredmény a kon-
zervativ kezelés modszerektdl sem vérhato.
Ezek a szakmai korlatok és kényszerek ve-
zettek a kisméret(i kils6 rogziték kifejlesz-
téséhez, amelyek alkalmasak a kis cstves
csontok toréseinek stabilizélasara. (2)

Potencialis fert6zott sérilések

Mely sérilési tipusok, sebek, ficamok
és torések tekinthet6k potencialis fert6zot-
teknek? (22)

Az okoz06 agens szerint:

1 Faszilank okozta szlrt sebek

2. Lovéses serilések

3. Kompresszios sériilések, olajjal szeny-
nyezettek

4. Emberi és allati harapas

Foglalkozas szerint:
1 Hdsipar

2. Egészségugyi dolgozok
3. Ipari munkéasok
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A sériilés anatémiai lokalizacidja szerint:

1 izuletek koruli sérulések
2. Inhively korali sériilések

Behatasi idd szerint:

Ellatas és kimetszés nélkiili sebek 6 6ran
tal

Csont- és lagyrészhidnnyal jaré nyilt
torések kezelési elvei

A szervezetet ér§ nagyenergiaju mecha-
nikai inzultus tobbrétegli szdvetkarositast
okoz, fenyeget6 szOvetelhalassal és a seb
kontaminaci6javal. Mind békében, mind
ha&boraban az ilyen sériilések potencialisan
fert6zottnek tekintenddk. (19) Az iparban
elszenvedett, l6vedék, vagy repesz okozta
komplex kézsérilések sulyos roncsolddasuk
miatt ugyancsak potencidlisan fert6zottnek
tekintend6k és lagyrészhiannyal jarnak,
csontdefektussal szévédnek. A modern or-
vostechnika és kezelési mddszerek alkalma-
zasa ellenére is az Uyen sérilések gyakran
fert6zotté valhatnak, veszélyeztetik a végtag
és az egész szervezet életképességét. (37,
38)

Az oszteomielitisz az orthopaed-trauma-
tologiai sebészet egyik legéget6bb problé-
maéja volt (33, 35) és maradt napjainkban
is (36, 41-43), ezért mindenaron a meg-
el6zéssel kell elkeriilni a manifeszt csont-
gyulladas kialakulasat, inkabb mint héna-
pokig, évekig kezelni azt, sokszor eredmény-
telendl.

Felfogasunk szerint a potencidlisan
fertdzott komplex kéz- és csuklétdrése-
ket Ugy kezeljik, mintha mar eleve in-
fekt lenne, igy kivanva megel6zni a
fert6zést.
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A kéz zart, relativ tiszta sérulései meg-
nyugtatéan kezelhet6k konzervativ médsze-
rekkel és bels§ csontrogzitési eljarasokkal.
(26) Fert6zéssel fenyeget6 esetekben a kiil-
sO rogzitd a valasztandd eljaras a csontok
stablizaciojara.

A kils6 rogzités javallatai:

I. Szakmai javallatok

A. Altalanos javallatok:

A csontsebészet azon teriletei, ahol
egyéb modszerek mellett a kiils6 rogzité is
megengedett és szoba jon a csont stabili-
zalaséara, ezek:

1 Toréskezelés

2. Arthrodézisek

3. Oszteotomia stabilizacidja

4. EIh0z6d6 csontgyogyulas kezelése

5. Alizilletek kezelése

6. Tumoros csont rezekcidja és rogzitése

B. Els6rendd javallatok:

Azok az orthopaed-trauma indikaciok,
amelyekben a kiils6 rogzité a valasztando
megoldas, ezek:

1 Oszteomielitisz

2. Torések csontszovet veszteseggel (16-
Vés)

3. Reoperécio sikertelen bels§ rogzités
utan

C. Abszolut javallatok:

Azok az elvaltozasok, amelyekben el-
képzelhetetlen hatékony kezelés a kiilsé
rogziték alkalmazasa nélkil, ezek:

1 Torések lagyrész- és csontvesztéssel
(16vés)
2. Csonthosszabbitasi folyamatok

— trauma utan

— orthopaediai indikéaciok

— fejlédési rendellenességek
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3. Kombinalt beavatkozéasok (elhiz6do
csontgydgyulas rogzitése és egyidejl
izllleti mobilizalassal)

D. A lagyrészdefektusok rekonstruk-

cidja
Itt a kilsé rogzité segiti a plasztikai
sebészeti tevékenységet. A keresztezett le-

benyplasztikaknal segiti a végtagok dssze-
tartasat.

Az el6zBekben leirt szakmai teriletek
mellett egyéb kdrilmények isa kiils6 rogzitd
alkalmazésa irdnyaba fordithatnak minket.
Ezek lehetnek logisztikai (gazdasagossagi
és szervezési) megfontolasok.

Il1. Gazdasagossagi szempontok

Sz&zadunkban az &ltaldnos- és orvosi
technoldgidban végbemend, példanélkili
fejl6dés szemtandi vagyunk, amely joté-
kony hatasok mellett lekiizdhetetlen gazda-
sagi gatakat is allitott, megosztva a vilagot.
Manapsag a sebészi ellatas rendkivil esz-
kozigényes, koltségei olyan hatalmasak,
hogy szocio-6konomikus problémakat hoz-
nak felszinre még a legfejlettebb orszagok-
ban is. A Clinton adminisztracié ennek
6hajt gatat szabni az Egyesiilt Allamokban
Uj nemzeti egészségiigyi programjaval. Ezek
a dilemmak méginkabb hangsulyt kapnak
a harmadik vilagban és a kelet-eurépai or-
szagokban, ahova a modern orvosi techno-
I6giat importélni kell a fejlett vilaghol és
az eszkdzok ara messze meghaladja a va-
sarlé anyagi lehet6ségeit. Ezért megindult
a kutatas a kevéshé koltséges orvostechno-
l6giai eszkdzok irdnydba. Az implantéatu-
mok, és oszteoszintézis anyagok arai kevés-
bé csokkenthet6k a magas kutatési- és fej-
lesztési koltségek, szabadalmi kdltségek és
szigor( egészségugyi megszoritdsok (US.
Food and Drug Administration) miatt.
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Annak érdekéeben, hogy a jelenleg létez6
kiils6 rogzit6 rendszereknek megfelel6 olcsd
alternativat allitsunk, fejlesztettlik ki és ve-
zettik be a mindennapok hazai traumato-
l6giai gyakorlatdba a Manuflex fixator
rendszert. (12, 15, 16)

I11. Szervezési megfontolasok

Ezek a szempontok nem kildnithet6k el
élesen az el6z&ekben emlitettekt6l. Mig az
el6z6 pontnal az alapvet6 kovetelmény volt
az egyes sériltek ellatasara fordithatd
Osszeg leszoritasa a békeid@s gyakorlatban,
addig itt a tdmeges sérultellatas financialis
kereteit kell ésszer(i hatarok kozott tartani.
Toémegkatasztrofak mind haboriban, mind
békeid6ben megkivanjék az olcsé egyszer-
hasznalatos, steril, kdnnyen felhelyezhet6
eszk0zok alkalmazasat, amelyek altal a se-
bész gyors, uniformizalt ellatast képes meg-
val6sitani, mikozben alacsonyan tarthaté a
logisztikai bldzsé.

A komplikalt eszkdzok alkalmazasanak
tovabbi logisztikai gatja, hogy noveli az
alkalmazasukkor felhasznalt id6t, tovabb
bonyolitva a szervezés nehézségeit, és hat-
raltatva a nagyszamu beteg azonnali, haté-
kony ellatasat. A tarolasi kapacitas ugyan-
csak jelent6séggel bir rendkivali korilmé-
nyek kozott, hiszen a megkivant mennyi-
ségli eszkoz sulya, térfogata és a szallitasara
rendelt kapacitas sem elhanyagolhatd szem-
pont. (18)

Az improvizalt eszkdzok nem eléggé
hatékonyak, a szofisztikait eszkdz6k na-
gyon dragak és nem szerezhet6k be kell6
mennyiségben, ezért a legmegfeleléb-
bek a kett6s alkalmassagi (haboruban
és békében egyarant) instrumentumok.
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Traumatoldgiai javallatok

A kiils8 rogzit6 ideélis eszkdz a nyilt
torések stabilizaciojara mindaddig, amed-
dig a seballapot fennall. A l6véses eredet(i
sérilések ellatasa sajnos — egyre gyako-
ribbak manapsag — Ugy jellemezhetd, mint
.4 sz6vethiany és apotencialisan fert6zott
sebek sebészete". Meggy6z6désem, hogy
szinte szuverén mddon a fixateur externe
a vélasztandé modszer az ilyen sériilések
kezelésére. Az extrafokélis rogzités el6nye
a sebhez valé folyamatos hozzaférhet6ség,
a szbvédmények korai észlelésének lehetd-
sége. Hasznalatuk altal még a sulyos sérii-
lések esetén is redlisan j6 eredményeket
lehet elérni, megtartva a korai mobilitast
és az aktiv kézfunkcid lehet6ségét. (23)

A kéz lovési sérilései

A fejezet célja, a l6fegyverek altal oko-
zott kézsérilések kezelési elveinek sziszte-
matikus bemutatdsa. A kéz sajatsdgos
komplex structura és 16véses eredet(i séri-
léseinek kezelése ennek a szervezetben az
egyedilallé komplexitasnak a lehetd legtel-
jesebb visszadllitasat szolglja a csontos vz
rekonstrukcidjan keresztil a lagyrészek
gondos meg0rzésén at a szovédmények el-
keriiléséig.

Sebballisztika

Hogy hatékonyan kezelhessik a I6fegy-
ver okozta sériiléseket, meg kell érteniink
és értetniink a szervezet el6tt és a sebben
lezajl6 ballisztikai folyamatokat. A sebbal-
lisztika a sériilések és projektil kdlcsonha-
tasanak tudomanyos megkdzelitése, elem-
zése. A hagyomanyok szerint a ballisztika
a kezd6 (torkolati) sebességgel irhatd le.
Nagy sebességli lovedékek esetében ez a
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nagyobb, mint 700m/sec (2000feet/sec), kis-
sebbségliek esetében ennél kissebb. Némely
szerz6 megkllonboztet egy kozepes kate-
goriat is. A sorétes lovedékek — jellegze-
tességeik miatt — kilon kategoriat képvi-
selnek.

Barmely l6vedék karositd kapacitasa a
szoveteknek atadott energia nagysagatol
fligg. Az ezt befolyasol6 tényezdk a l16vedék
tdmege, alakja, aerodinamikai és hidrodi-
namikai stabilitasa, deformacidja és sebes-
sége. Ez utobbi a legfontosabb faktor.

Barmely lovedék roncsolési potencialja
els@sorban az éltala szallitott, a szdvetekkel
kozolt (kinetikus energiatol) flgg, amely a
tébmeggel egyenesen, a sebességgel exponen-
cialisan aranyos. (KE*1/2MV?2)

A sebesség valtoz6 az egyes paraméterek
valtozasa kovetkeztében, mint amiyenek a
stly, atmérd, a puskapor mindsége és meny-
nyisége, a fegyver fajtaja, a cs6 hossza.

A lovedék hatasa a szOovetekre

1 Laceracio és crushing a direkt tra-
uma miatt, és permanens sebcsatoma
hatrahagyasa

2. Shock hullamok

3. Ideiglenes sebcsatoma kialkulésa

A permanens sebiireg a I6vedék athato-
lasa utdn marad vissza, az ideiglenes seb-
Ureg 5-10 milliszekundum alatt lejatsz6do
fenomén, nagysebességli 16vedékek esetén
fordul el6, és a sebiireg expanzioja és kont-
rakcidja észlelhetd, mikdzben tébbezer at-
moszféra nyomasvaltozasok traumatizaljak
az idegeket, vérereket és egyéb fontos struk-
tarékat.
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A l6vedék sajatossaga utan a sérulések
masik meghatarozdja a szdveti oldal, a sé-
rilés helye, az érintett szOvetek fajtaja,
s(irlisége, elaszticitdsa. Nagyobb rugalmas-
sagu szovetek, mint az erek és idegek, job-
ban  tlrik a nagy nyomasvaltozasokat,
mint a relative rigid képletek, amilyen a
csont is.

A sorét okozta sériilések ballisztikai
szempontbdl sajatsagosan kilénbdznek. A
I6vedék Osszesitett stlya sokkal nagyobb,
mint a golyds l6fegyvereké, ezért kodzelrl
leadott 18vések esetén a kinetikus energia
is lényegesen magasabb lehet, mint amit
egy golyos 16szer képvisel. Kimutattak, hogy
6-7 méterr6l a soréttdmeg olyan mérvii
kérositast okoz, mint egy nagysebesség(i
I6vedék. (20)

Kis sebességli 16vési sériilések

Mivel a kozolt kinetikus energia kisebb,
atmeneti seblreg nem képz6dik, az opti-
malis ellatasi médszert6l mind a mai napig
megoszlanak a sebészi vélemények. (29)
Egyesek szerint helyi érzéstelenitésben vég-
zett minimalis sebkimetszés, sebireg 6bli-
tés, primer, vagy halasztott sebzéras és a
torések elsé ellatésa gipszrogzitéssel javallt.
Ezzel szemben méasok a szok&sos sebészi
feltarast, kimetszést ajanljak valamennyi
esetben. Magunk is ezen az allasponton
vagyunk. Ennek az allaspontnak a védel-
mében emlitem meg, hogy a kézen a kis-
sebességii 1ovedékek is annyi sériilést okoz-
hatnak, mint a nagysebességliek, még akkor
is, ha a seb kivulrdl jéindulatinak is tdnik.
Tovébbi indok, hogy a kis sebességeknél a
I6vedék nem sterilizalodik a roppalya alatt
és a sebet kontaminalja. A fert6zés a for-
malis sebellatasoknal a 30%-ot is elérheti.
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Nagysebességl 16vési sériilések

Az elmalt haboruk és fegyveres konflik-
tusok sebészeti gyakorlata az id6 multaval
sokat valtozott, finomodott ezen nagyon
nehéz sériilések ellatasi taktikajat illetéen.
Churchill irasaibdl nyilvanval6, hogy leg-
jobb eredmény csak szigord szervezési, el-
latasi elvek betartdsa mellett remélhet6.
(11, 34) Az elsédleges cél az életképes
szOvetek meg6rzése és a fert6zés megel6-
zése. Ez az els6 ellatassal kezdddik és mind-
végig figyelembe kell venni, hogy hol és
hogyan fert6z6dhet a seb. A bakteriol6giai
kontaminéacio lehet direkt, hiszen a 16-
vedék baktériumokat, idegentesteket hor-
doz, a b8r sem tiszta és a nagy nyomasval-
tozadsok beviszik-beszivjak a fert6z6 agen-
seket a seb mélyéebe. Indirekt kontaminacio
lehet kdrnyezeti és/vagy human eredetd.

A sebek fert6zésének elkeriilése az el-
sOdleges cél, igy mar az elsésegélynél he-
lyezzilk fel a gatat a seb és a kornyezet
kozé steril, enyhén kompresszios kotés for-
méjaban. A kotést csak aszeptikus koril-
mények kozott tavolitsuk el mtben és
ekkor torténjék meg a gondos vizsgalat, a
neurovaszkuldris status rogzitése, baktero-
logiai mintavétel, AT, TAT, szélesspektru-
m{ antibiotikum adas, stb...

Churchill ezen komplex sérilések ke-
zelési szakaszait inicidlis, reparativ és re-
konstrukcids fazisokra osztotta fel és ez
mind a mai napig tébbé kevésbé érvényes.
Az els6 stadium részletezését elkezdtik az
elssegély nyujtassal. A slirg6sségi ellatas
folytatédik a mihamarabbi sebcllatassal, hi-
szen minél nagyobb az intervallum az el-
s6segély és az elsd sebészi kezelés kdzolt,
annal kisebb a val6szin(iseg, hogy a szdvetek
eredeti struktarajat helyre tudjuk allitani
és jo funkcionalis eredményt nyeriink. To-
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vabba az életképtelen, ki nem metszett se-
bekben novekszik a fertézés és szdvetpro-
liferacid lehetdsége.

Friedrich szerint 8 dra utan a legtébb
sebet nem egyszerlien kontaminaltnak,
hanem fert6zottek kell tekinteni. A vég-
s6 cél az els6dleges sebgydgyulas elérése
minimalis szoveti reakcioval. Az ehhez ve-
zet6 legjobb és kockazatmentes Ut a primer
halasztott sebellatas és zaras.

A sebet a kimetszés alatt folyamatosan
oblitsiik, mossuk, Vértelenités javallt, leg-
aldbb az ellatas bizonyos fazisaban. A ki-
metszés rétegrdl rétegre torténjék és min-
den életképtelen szdvetet tavolitsunk el, a
csontot is. Ne féljink a csontdefektustol.
Az életképes bérlebenyeket Grizzilk meg a
kés6bbi fedést megkonnyitendd. A vérdém-
lenyeket tavolitsuk el, és csillapitsunk vér-
zést elektrokoagulaciéval. Az izomrekesze-
ket nyissuk meg a kompartment szindroma
elkeriilése végett (dorzalis extenzor reke-
szek, karpalis alagdt, stb...). (7-9, 21, 25,
30-32, 44)

A tdrések rogzitésére valasszuk a kiilsé
rogzitéket. A sebet hagyjuk nyitva és nedv-
szivo, steril, kompresszios kotéssel lassuk
el. Funkcionalis helyzetben helyezziink fel
gipszint is. A kills§ rogzit6 nyérsait ne
épitsiik be a gipszbe.

A sebet hagyjuk nyitva, hogy a kés6bb
elhalé bizonytalan életképességli szdvetek
megmutathassak magukat és egy ,,second
look™ miitéttel eltavolithatdk legyenek.

A masodik stddium a reparativ szakasz,
a sebzaréas fazisa. Amennyiben a seb tisz-
tanak tarthatd, a gyulladas altalanos és helyi
tlinetei nem észlelhet6k, a sebet zarjuk ha-
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lasztott direkt varrattal, részvastagsagu bér
szabad transzplantacidjval, teljes vastag-
s&gu lokalis, vagy egyéb lebenyekkel. A
szabadda valt képletek fedése gyakran fej-
lett plasztikai sebészeti technikat és jartas-
sdgot kivan (inguinalis lebeny, mikrovasz-
kularis izom, b&r-izom lebenyek, szabadle-
benyek). A sebzarasra a legalkalmasabb a
4-6 posztoperativ nap.

A harmadik fazis a rekonstrukcids sza-
kasz hetekkel, hénapokkal kdveti az elsé
ellatast. Az azonnali rekonstrukciokra is
vannak példak és leirasok, amikor is az
amputacidra itélt ujjakbol felhasznalhatd
életképes bor, ideg, in, sth... szegmentumo-
kat nyerhetlink a megmaradt ujjak rekonst-
rukcidjéara.

Sorét eredetli l16vési sériilések

Shermann osztalyozta ezeket a sériilé-
seket 3 kategdriaba attél fiigg6en, hogy
milyen 16tavolsaghol kovetkeztek be. (39)

I. tipus: Két méternél nagyobb tavol-
sagrol. A s6rétek a szubkutan faszcian
hatoltak &t. Kezelése konzervativ.

Il. tipus: Egy és két méter kozott. A
s6rétek a mély faszcian hatoltak be. Ke-
zelése sebészi kimetszés és primer ha-
lasztott sebzaras.

Il. tipus: Egy méter alatt. Massziv sz6-
veti karosodas lépett fel. Kiterjesztett
sebészi feltards és halasztott varrat in-
dokolt.

A kéz sorétes I6fegyverek okozta sérii-
Iései nagyban kdvessék a nagysebességli go-
ly6sfegyverek okozta sérilések ellatési tak-
tikajat.
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Szévédmények

Blinnel felismerte, hogy a szév6dmé-
nyek lehet6sége a ldvéses kézsériiléseknél
igen nagy és minden ténykedéstinkkel a
minimumra kell azokat csdkkenteni és al-
taluk a rokkantsag lehet8ségét is. (7)

A profilaktikus antibiotikumok alkalma-
zasa ellentmondasos. Egyesek nagyfokban
ellene vannak, — kiiléndsen a kissebességui
Iovedékek esetében —, mésok ajanljak.
Semmiképpen nem tekinthet6 az antibioti-
kus kezelés a sebészi ellatas alternativaja-
nak, nem helyettesitheti azt. A széles spekt-
rumu antibiotikumok jotékony hatastak le-
hetnek a nyilt torések kezelésében, de in-
kabb terdpidsan, mint profilaktikusan al-
kalmazzuk. (38, 43, 45)

Ellatasi médszertink

Az el6z6ekben a l6vési kézsériilések ke-
zelésére leirt vezérfonal nemzetkozileg el-
fogadott protokoll. Kezelési elveink straté-
giailag kovetik, taktikailag eltérnek a févo-
naltél és az aldbbi modszerek els6dleges,
egyidejd alkalmazasan alapul:

Extrafokalis régzités
Intrafokalis antibiozis
Primer halasztott csontpotlas

Az extrafokalis rogzitést dominénsan
minifixatérokkel érjik el. A hetvenes évek-
ben els6ként kezdtik Magyarorszagon a
Hoffmann-mini rogzitét alkalmazni. Ma-
napsag a Manuflex rendszert hasznaljuk.

A lokalis antibiotikumok koz(ii a szep-
tikus csontsebészetben a jél bevalt (1, 3-6,
10, 27, 40, 41) Gentamycin tartalmd
polymethyl-methacrylat lancot (Septopal)
és golydkat implantaljuk a csontiireghe a
sebkimetszés utan.
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Csontpotlasra a hagyomanyos kés6i, re-
konstrukcidés fazisban végrehajtott mod-
szert6l tértlink el, elérehozva a potlast a
korai szakba, ahogy azt az amerikai szerzék
javasoltak. (24) igy rovidithet6 a rehabili-
tacios fazis.

A harom modszer kombinacidja igen
kedvezd hatdst. A kils6 rogzitd és az an-
tibiotikus bels6 térkitdltés megtartja a he-
lyet a korai csontpotlasnak, nyugalomba
helyezi a torést és optimalis seb feltételeket
teremt a fert6zés ellen is. A potencialisan
fert6zott, friss sériiléseket tehat ugyanazon
modszerekkel kezeljuk, mint a manifeszt
oszteomielitiszt.

1987 6ta kezelt 20 betegunknél nem
észleltink mély fert6zést és ilyen jo ered-
ményt semmilyen korabbi metédussal nem
tudtunk elérni. A 7-10. napon belul elvég-
zett korai csontpdtlassal hetekkel rovidit-
hetd a rehabilitacios szakasz. Valamennyi
beteglinknél radioldgiai és klinikai gyogyu-
last értlink el, nem volt mély fertézés és
nem kellett masodik csontpdtlast alkalmaz-
ni. Mig a mély szévédmények szama 6%
volt bels6 rogzitések esetén, és 4% a kils6
rogzit6k egyeduli alkalmazasaval, a fenti
kombinalt protokoll utdn nem észleltiink
mély fert6zést.

Ugyanezt a triade-ot alkalmazzuk a
csuklo és az utobbi masfél évben a nagyobb
szegmentumokon is hasonl6 j6 eredmé-
nyekkel.
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Summary

Fractures of the small tubular bones of
the hand and foot and wrist occur more
frequently than any other fractures of the
skeleton. In spite of the frequency of such
injuries, the significance of such fractures
of the hand are often undeerestimated. If
the meticolous reduction and stable fixaton
of these fractures are not established in a
timely fashion and are not followed by
proper physiotherapy, the patient may ex-
perience loss of range of motion in the
hand because of pain and joint stiffness.
The comminuted, contaminated displa-
ced open fracture combined with soft
tissue and segmental bone loss is one of
the most severe of all hand injuries. For
the management of these cases, the con-
ventional K-wires, screws and other types
of internal fixations are not advisable be-
cause of the high risk of infection and
frequent lack of adequate stabilization, par-
ticulalry when bone loss has occure. Ac-
ceptable functional results, as a rule will
not be achieved in this situation employing
conservative management tenets. These tre-
atment limitation lead to the development
of small-scale external fixators designed

314

HONVEDORVOS

to reduce and stalilize the small bones of
the hand. The treatment of gunshot injuries
can be caracterized as ,,surgery of tissue
defects and potentially wound”. In our
concept we treat the potentially infected
complex hand and wrist injuries exactly
the same way as if they were initially
ifected trying to prevent the infection.
In threatening infection the method of
choice is the external fixation for bone
stabilisation. These are ideal devices for
stabilizing such injuries until wound
condition exists.

The treatment protocol of the outhor
used for management of these types of
injuries is based upon the simultaneous
primary application of external fixators,
primary antibiotic loaded cement spacers
and primary delayed bone grafting. In the
last two years with this method they didn’t
recognise deep infection in their twenty
Cases.

Dr. Cziffer Endre orvos cdezredes
MH Kozponti Honvéd Koérhaz
Baleseti Sebészet

1553 Budapest, Pf. 1

1993. (45) 4. szam



MH Kozponti Honvéd Koérhaz

A leggyakoribb férfi nemiszervi daganatok sebészi kezelése

Dr. Végh Attila orvos alezredes

Az els6 amerikai-magyar katonai orvoskongresszuson elhangzott eladas 1993.
szeptember 19-23.

Szerz6 a k6zleményben, a harom leggyakrabban eléforduld férfi nemiszervi
tumor, a hererdk, a penisrak és prostatarak sebészi kezelésével foglalkozik.

A here rosszindulatl daganatai viszony-
lag ritkdk. Incidentidjuk 0,5-3,0/100.000
kozott valtozik. A heredaganatok barmilyen
korban eléfordulhatnak, de mig a teratomak
gyakorisiga a fiatalkorban és 25-29 év ko-
z0Ott éri el a maximumot, addig a semino-
maké a 40. év koril tetbzik, igy a 20-40
év kozott az incidencia elérheti az 5-
7/100.000/évet is. A vegyes daganatok (se-
minoma-+teratorna) a 35-40 év kozott for-
dulnak el6 a leggyakrabban. (8)

A felismert heredaganatok szama no-
vekszik, (a magyarorszagi incidencia érték
1,4-1,5 (100.000) megallapithaté, hogy
megfeleld sebészi, illetve kemotherapis ke-
zelés esetén a mortalitas 1ényegesen alatta
marad az incidencianak, s igy az incidencia
(mortalitas hanyados) az dsszes urogenitalis
daganatok kozil a legkedvezéhb. (2, 9/1,1)

A heredaganatok négy f6 tipusa kilo-
nithetd el, de a leggyakoribbak a két,
vagy tébb kildénboz8 szovettani felépi-
téshbdl allo daganatok.

Megjelenésik szerint:

1 Seminoma (30-50%)

2. Embryonalis carcinoma (20-25%)

3. Teratocarcinoma (15-25%)

4. Chroicarcionoma (10%)-ban fordul-
nak eld.
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A tiszta seminoma a legjobbindulatd,
mig a choriocarcinoma a legrosszabb prog-
nozist a koran jelentkez6 metastaziasok
miatt.

A heretumor jelenlétére a kovetkez6
jelek hivjak fel a figyelmet:

1 fajdalmatlanul, lassan kialakul6 he-
remegnagyobbodas,

2. hormon termeld tumoroknal
megnagyobbodas és impotencia.

mell

A klinikai stddium meghatarozasahoz a
kdvetkezd vizsgalatok fontosak:

1 fizikalis vizsgalatok,

2. inquinalis feltaras és castratio

3. bipedalis lymphangiographia (régeb-
ben rutin vizsgalat volt, jelenleg nem
végezzlk, mert nem adott egyértelmd
valaszt a nyirokcsomdk elhelyezkedésé-
re),

4. computer tomographia,

5. tumor markarek.

A tumor markerek, az alfa-foetoprotein
(AFP) és a béta-HCG szérumszint isme-
rete jelentds segitség a heredaganat, il-
letve a klinikai stddium pontosabb meg-
hatarozasahoz. A marker vizsgalatokat
mindig el kell végezni:
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1 a heretumor gyanujakor,

2. lymphadenectomia, illetve kemothe-
rapia,

3. vagy irradicio utan,

4. kontrollvizsgélatok utén, az els6 ket
évben 3 havonta.

Az AFP- szint emelkedése (15mikrog-
ramm/ml felett) embriondlis carcinoma,
teratoma, vagy szikzacskd daganat esetén
attétet jelez. A béta-HCG szint emelkedése
syncytioWast sejtek jelenlétekor és chorio-
carcinoma esetén ImU/ml felett jelent koros
értékeket A choricarcinoma a choriongona-
dotropin kimutatasaval, terhességi test vizs-
gélat segitségével diagnosztizalhatd. (9)

A heredaganatok kezelésében jelents
valtozast hozott az az ismeret, hogy a the-
rapiat tekintve két csoportra oszthatok: a
seminoma és az un. nem seminoma eredet(i
daganatokra.

A seminoma sugarérzékeny, igy a radi-
kalis castratiot kdvetden az ultrafesziiltség(
besugarzas a Ti-4 Ni-3 Mx stadiumban is
kozel 85-100%-0s 5 éves tulélést eredmé-
nyez. A hasonl6 stadiumban 1évé nem se-
minoma eredetli heredaganatos betegek
eredményes gyogykezelése a radikalis cast-
ratio utdn, a kétoldali retroperitonealis
lympadenectomiat6l és a stadiumtdl fliggs-
en alkalmazott adjuvans kemotherapiatol
varhat6. Az 5 éves tulélés 75-90%-0s is
lehet.

A choriocarcinoma a legrosszabbindula-
td, mert a haematogén Gton terjedd metas-
tasisok igen gyorsan lerontjak a beteg al-
lapotat.

Sebészi kezelés

A heredaganatok kezelésében els6 1épés
a primér daganat eltavolitasa, a radikalis
castratio. A here eltavolitasat inquinalis
metszéshdl végezzik. A tumorsejtek szoro-
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dasanak megakadalyozasara, a here kibon-
tasa el6tt, a funiculust a kilsé inquindlis
gylr magassagaban lefogjuk és atvagjuk.
Bizonytalan megtekintési és tapintési lelet
esetén, a hereburkokat meg kell nyitni és
prébaexcisiot, histologiai vizsgalatot kell vé-
gezni.

A szdvettani vizsgalatnak megfelel6en,
az el6z6ekben felsorolt daganat tipusokban
retroperitonealis lymphadenectomiat vég-
zunk, tekintettel arra, hogy a heretumorok
primer metastasisa a praaorticus nyirok-
csomokban jelentkezik.

Retroperitonealis lymphadenectomia

Az indikatio alapja, hogy nem seminoma
eredet(i daganatok gyorsan metastatizalnak
a véna spermatica beszajadzasanak magas-
sagaban elhelyezked6 (sentinel) retroperi-
tonedlis nyirokcsomdkba. Ez a tény a be-
tegek sorsat meghatarozza. Az attétek el-
tavolitasa kedvez6bb feltételeket teremt a
kemotheréapia és/vagy az ultrafesziilség su-
gérkezelés szdméra. Az RLA (retroperito-
nealis lymphadenectomia) a nem seminoma
eredet(i heredaganatok Ti-3 Ni-3 MO sta-
diumaban indikalt. Transabdominalis felta-
ras esetén a metszés a processus xyphoi-
dest6l a symphisisig terjed. A csepleszt,
beleket a hastiregh6l kiemeljik. A hatsofali
peritoneumot a nagyerek felett a Treitz-
szalagtol kiindUlva az aorta bifurcatioig at-
vagjuk. A nyirokcsomokat és a zsirszovetet
egy blockban tavolitjuk el az aorta és véna
cava el6tt, mellett, mogott és az uréterek
kdzott. A manipulaciot a vesekocsanytol a
daganatos oldalon az artéria hypogastrika-
ig, tapinthat6 nyirokcsomok esetén a belsé
inquinalis gydrliig végezzik. (8, 5, 2)

A Ti-2 Nx MO, staddiumban, ha a béta-
HCG, AFP negativ és az eltavolitolt nyi-
rokcsomokban a szOvettani vizsgalat nem
mutatott metasztazist; modositott, a here-
daganatnak megfelel6 oldalon lymphade-
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nectomiat végzink, megkimélve az egyik
oldalon a szimpatikus ganglionokat. igy
megdrizzik a beteg ejaculacids képességét.
Inoperabiiis esetekben a kemoterapias ke-
zelés mellett az un. citoreduktiv lyphade-
nectomiat alkalmazzuk. (5)

A masodlagos attétek eltavolitasa, vagy
ha a tumor recidivak az alkalmazott kemo-
terapia hatdsdra megkisebbednek az un.
»second look” RLA keril alkalmazésra.

A mitét utan korai szévédmények le-
hetnek:

vérzés — haematoma,

gyomor — atonia,

artéria mesenterica inferior atvagasa
(hasmenés 1-2 napig), miatt vastagbél
ischemia,

nyirok fistula.

A Kozponti Honvéd Korhaz Uroldgiai
Osztélyan az utdbbi 6t évben heredaganatok
miatt 30 betegnél végeztiink RLA-t. A pral.
és postoperativ kemoterpias kezelést cent-
ralizaltan az Orszagos Onkoldgiai Intézet-
ben végezziik. Itt torténik a betegség tovabbi
ellen6rzése is.

Az 6t éves idbszak alatt a heretumorok
megoszlasa a kovekezd volt:

5 seminoma

18 seminoma+embryonalis carcinoma
1chorionepithelima+embryonalis carci-
noma

6 theratocarcinoma+embryonalis carci-
noma

A 30 operalt betegh6l jelenleg 29 él.

Prostata carcinoma

A tud8 és a gastrointestinalis traktus
rosszindulatl daganatai mellett, férfiakban
harmadik helyet foglalja el a prostata car-
cinoma.
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80%-han a prostata dorsalis felszine alatt
elhelyezked6 mirigyekbdl ered, ezért 80-
90%-ban rektalisan tapinthaté. Az id6sza-
kos rektalis vizsgalat a legegyszer(ibb sz(ir6
maodszer a prostata rak korai felismeréseére.
Ez a vizsgalat 40 év feletti férfi betegeknél
mindenképpen ajanlott.

A prostata carcinoma heterogenitasa mi-
att egységes kezelési stratégia nem ajanl-
hat6.

A. ) A prostata rék heterogén hormonalis
szempontbdl:

1 A prostata rak kifejl6dott a mirigyek-
bél, mint adeno-cardinoma, melyek az
endrogén hatdsdra alakulhatnak Kki.
(97%-ban)

2. Az utriculus prostataticusb6l, mint
endrometrialis carcinomak, melyeket az
Osztrogenek aktivalnak.

3. A planocarcularis urothel carcino-
mak, melyek nem reagalnak hormonalis
befolyasra.

B. ) Heterogének a potencialis malignitas
szempontjabol: Histoldgialiag egységes tu-
morok, igy példaul az adeno-, vagy plano-
ceruralis carcinomak kilénbz8 malignitési
potenciat mutatnak, kilénbdzd prognosz-
tikdval és kilonbozd taléléssel.

C. ) Heterogének az adrogén hatas szem-
pontjabél. 97%-a sejteknek kildnbhdz6 mo-
don reagél adrogén hatésra.

1 adrogén-dependensejtek, — melyek-
nél adrogén deprivatio alkalmazhat6 —,
az eredmény lehet sejtpusztulas,

2. adrogen érzékeny sejtek, melyeknél
adrogén gatlassal a sejtaktivitas csok-
kenthetd,

3. adrogenre érzéktelen sejtek, melyek-
nél a heterosexuélis terdpia eredmény-
telen.
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Az alkalmazott kezelés a TNM rend-
szeren alapszik, a stage és a grade egyittes
meghatarozasaval.

A sebészi dontés meghozatalanal a koé-
vetkez§ szempontokat kell figyelembe
venni:

1 A beteg szamara lehetSleg 10 éves
talélés (70 év felett radikalis prostatec-
tomiat nem végzink).

2. Mas sulyos betegség hianya.

3. Emelkedett prostata specifikus anti-
gén szint

4. Normal savas foszfatase szint

5. Az intravénas urographian nem lat-
hat6 sem lefolyasi zavar, sem csont me-
tasztazis.

6. Negativ csont izotop vizsgalat.

7. Kevesebb mint harom pozitiv nyirok-
csomé egy oldalon pelvikus lymphade-
nectomai kapcsan. (4)

A beteg megfelel§ felviagositasa utan
radikalis prostatectomiat végziink a TO NO
Mo incidentélis prostata carcinomak és a
Ti-2-3 NO MO Gi-3 prostata carcinomak
eseteiben.

Radikalis prostatectomia nem sziikséges,
ha a histoldgiai vizsgalat a resecalt, vagy
adenonectomia (tjan eltavolitott prostata
szdvetben mutat ki tumor sejteket a stadium
TO Mo No és kis incidentélis carcinomak
eseteiben. llyenkor varakozunk és ha nyolc-
tiz hetes id6szak utan a megismételt resectio
is pozitiv, Ugy pelvikus lymphadenectomiat
és radikalis prostatectomiat végzink (2).
Negativ esetekben terdpia nem sziikséges.
A Ti-2 és a T3 prostata carcinomas esetek
egy részében a radikalis prostatectomia bi-
zony(lt az egyeduli deffinitiv hat4sos ke-
zelésnek az élet meghosszabbitasara. Nagy
statisztikak szerdit P. Walsh (Baltimore
111/ Frohsller /4/ Wirzburg) 6t éves talélés
89,9%-ban, 10 éves tulélés 74,9%-ban, 15
éves tulélés 55%-ban volt megfigyelhetd.
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Intézetlink ilyen hosszi megfigyelési id6-
szakkal még nem rendelkezik.

A VACURG/101 csoport adatai szerint
0Osztrogén terapidval hasonld eredmény nem
érhetd el. Az utébbi 6t évben mint alternativ
kezelés a radikalis prostatectomiaval szem-
ben kiils6 forrashol szarmazd besugarzast
is alkalmaznak Ti-2 Mo No, Gi-3 stadiu-
mokban.

Maésok intersticialis  radioterapiat
(Flocks Au """ (3), Hilaris es Whitmora
J ) (6) alkalmaznak és eredményeik meg-
kozelitik a kilsé sugarzassal elért terapias
eredményeket.

Ha a beteg visszautasitja a kurativ tera-
piat a k6vetkez6 gydgyitod lehet6ségek al-
kal mazhatok:

Orchiectonia, kemoterapia, orchiecto-
mia és oestrogen, illetve az utobbi 20 év
gyogyszeres fejlédésének kdszonhetben an-
tiadrogen és oesztrogen és legljabban an-
tiadrogen, LH-RH analdégok kombinécioja-
val, metasztatikus esetekben Estracyt ke-
zelés.

Radikalis prostatectomia

Modszeriinket Szile (Gyo6r) fejlesztette
ki, de hasonlé mddszert hasznal D. F. Pa-
ulson (Duke University Medical Center,
Durham, North Carolina 1984 is). (7)

A modszer lényege, hogy a prostata, a
vesicula seminalis és ductus deferensek el-
tavolitasa utan két semicircularis eltavolit-
hat6 oltéssel lehlzzuk a hélyaglapot a me-
dence fenékre. Ezt a médszert révid hugy-
csd csonkndl alkalmazzuk, egyébként a
hagycsé csonkot, a hdlyag kimenettel 4/0-as
felszivodd Vicril, Dexon fonalakkal egye-
sitjik.
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A hdlyagba 20-22 Ch-s katétert helye-
ziink, melyet a 10. napon tavolitunk el. A
prostata eltivolitas sordn rendkivil fontos
a gondos artérias és vénas vérzéscsillapitas.
A maésik fontos szempont a postoperativ
inkontientia elker(ilése.

Mi az urethrat a colliculus seminalis
distalis végénél vagjuk at a prostata tok
fejl6désének, alakjanak megfelelGen.

Az urethra profil vizsgélatok szerint a
kiilsé sfinkter distalis része a legfontosabb
elem a kontinencia megdrzésében. A be-
idegzés megtartdsat Walsh szerint végez-
ziik, azaz a lateralis ligamentumokat a pros-
tata capsula distalis részén vagjuk at. (11)

Végsé megallapitasunk, hogy a radikalis
prostatectomiaval a karosodott szerv 6sszes
tumor sejtje kiirthatd, az obstructio meg-
szuntethetd és a betegnek megjavulnak az
élet-kilatasai.

Penis rak

Eurdpaban és Magyarorszagon ritka, in-
cidenda érték 0,1-0,2/100.000, de egyes
orszégokban (Azsia, Latin-Amerika) ennek
sokszorosa.

Feltételezik, hogy a penis rdk a rossz
hygienes viszonyok kdvetkeztében jon létre;
a smegmanak tulajdonitanak rakkelt6 sze-
repet. Emellett sz6l, hogy circumcisio mel-
lett a penisrak ritka.

A penis carcinoma laphamrak.
A fokozatok UICC szerint:

Gi fokozottan differencialt,

G2 kozepesen differencialt,

G3 gyengén differenciélt,

Gx és nem megitélhetd differencaltsagu
laphamrak kilénboztetheté meg.
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A himvessz6 primer daganatai 50%-ban
a glanson, 20%-ban a fityman, 15%-ban
mindkét helyen 5%-ban a penis egyéb ré-
szén fordulnak eld.

A glanson, fityman, illetve a himvesz-
sz8ben észlelhet6 kemény, vagy kifekélye-
sedett gob megtekintése és tapintasa gyanus
a daganatra, azonban diagnozist csak szo-
vettani vizsgalat alapjan lehet kimondani.

Az esetek 15-30%-ban a diagndzis id6-
pontjaban mar a regionalis nyirokcsomok-
ban, a vena saphena magna és a vena epig-
rastrica superficialis magassagaban, 4%-
ban a majban, tid6ben és csontokban van-
nak tavoli metesztazisok.

A laboratériumi vizsgalatok kozll jeleg-
zetes lehet az emelkedett Se Ca szint, ami
a penis daganat és az attétes nyirokcsomo
eltvolitdsa utdn normalizalodik.

Sebészi kezelés

A T1-T2 No MO stadiuméban, ha a da-
ganat a fityman helyezkedik el circumcisiot
végzink. Ha a daganat a makkon, vagy
kdzvetlendl a sulcus coronarius mogott ész-
lelhetd részleges penis amputacio, ha hat-
rabb totalis penis amputacio javasolt.

Fontos kovetelmény, hogy a resectio a
daganattol legaldabb 2cm-rel tavolabb tor-
ténjen, az ép részen igy a hugycs6 kiszegése
megfelel§ tgassagu lesz.

Emasculinisutio; A penis rak T4 N2-3
Mx stadiuméban végezzik, a mdtétet az
ingiunalis és femoralis nyirokcsomok elta-
volitasaval kell kiegésziteni. Amennyiben a
medialis felliletes inguinalis nyirokcsomok
pozitivak, akkor mas nyirokcsomokban is
taldlhatd 4ttét, ha a fenti nyirokcsomdk
negativak, akkor a mélyebb nyirokcsomok-
ban még nincs metasztazis.
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Penisdaganat esetén, tapinthat6 nyirok-
csomo nélkal is sziikséges a ,,Sentinel” nyi-
rokcsomabol biopsiat venni. Pozitivitas ese-
tén, mivel a penis nyirokedényei a penis-
gyo6knél keresztez6dnek mindkét oldalon el
kell végezni a dissectiot.

Szév6dmények lehetnek:

b6ér necrosi (60%),

seb infectio,

seroma,

nyirok folyas,

also végtag lymhoddéma (40%).

osszefoglalva: A penis tumor sebészi
kezelése a tumor stddiumatol, kiterjedésétdl
és a beteg altalanos allapotatél fiigg.

Az infiltrdl6, mélybeterjedd, késén diag-
nosztizalt penis carcinoma progndzisat a
radikalis és az adjuvans kezelés is alig ja-
vitja.
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Lt. Col. A. Végh M.C.M.D.

HHDF Central Military Hospital

Surgical treatment of common male
cancers

In my lecture | am going to deal with
surgical treatment of the three most fre-
guent tumours of male sexual organs tes-
ticular cancer, penile cancer and prostate
cancer.

Cases of testicular cancers are relatively
rare. The incidence rates vary between 0.5-
3.0/100,000.
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Cases of testicular are common at any
age. Teratomas are frequent at younger
ages and their frequency reaches its climax
between the ages of 25-30.

Siminomas reach their climax about the
age 40, so the incidence rate can obtain
5-7/100,000.

Mixed cases of tumours (for example
seminoma-+tteratoma) are common between
the ages of 35-40.
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Although the recognized cases of testi-
cular tumours are increasing (the incidence
rates in Hungary are 1.4-1.5/100,000), it
can be stated that due to proper surgical
treatment of chemotherapy, the mortality
rate is smaller than the incidence.

Dr. Végh Attila orvos alezredes
MH Kozponti Honvéd Kérhaz
Uroldgiai Osztaly

1553 Budapest, Pf. 1
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SzerzGink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonboz6 szerkesztési elvek szerint 6sszeallitott forméaban
kuldik be kézleményeiket.

Ezen belll kilén problémat jelent a nem megfelel6 mindség, szamitdgépen elkészitett
abrak és szdvegek nem reprodukéalhato feldolgozasa. Az egységes kivitelezés érdekében
kérjik a kozlemény Osszeallitdsakor az aldbbiakat figyelembevenni:

Munkahely

A dolgozat cime

Szerz6(k)

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

Irodalom (szdmozott killén sorokban térténd felsorolas, szerez6/-k/ alahuzva, folyoirat
kotetszam alahizva)

Abrak és dbramagyarazatok kiilon-kiilén lapokon, fénykép formajaban megjelend

demonstracios anyag (fénykép, szovettani &bra, rontgen felvétel, stb.. pozitiv film forméa-
jaban, 2 pld)

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

E szerkesztési elvek betartasaval mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési munkat
meggyorsitja lapunk szdmara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk megkuldeni.
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