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Kulcsszavak: laparoscopos cholecystectomia, preoperativ nehézségek, posztope-

rativ szév6dmények

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

operativ szév6dmények.

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

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

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

A cholecystectomia a leggyakrabban
végzett miitét a hasiiregben az append-

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

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

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

Magyarorszagon 1990. decemberében

Pécsett a Il. sz. Sebészeti Klinikan

kerllt sor az elsé human laparoscopos

cholecystectomiara (tovabbiakban LC).

Osztalyunkon 1992. &prilisa Ota vég-

ziink laparoscopos cholecystectomiat,

1994. oktober 31-ig Osszesen 350 be-

avatkozas tortént.

A LC széleskor( elterjedése, valamint

alkalmazdsa maga utan vonta a pre-

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

(nyilt)  mditét fontos momentuma —

lehet6ség szerint — az egész hasuregre

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

megndvekedett (7, 9, 14).

Magunk részérél az alabbi kivizsgalési

stratégiat kovetjuk:

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

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

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

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

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

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

— megeldz6 felhasi mitét nem tortént

— gyulladasos és tumorra utalé jelek
nincsenek

— choledocholithiasis gyantja nem all
fenn

A 350 LC miitéti indikécidjanak meg-

oszlasa az 7. sz. tablazat szerint alakult:

l. tablazat

Laparoscopos mitétéink indikacioi
(n=350)

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

0-70/
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Laparoscopos muteét

(n=350)
24%

1. abra

Az operalt betegek nemek szerinti megoszlasa

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

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

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

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

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

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

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

1. tablazat

Peroperativ nehézségek
(n=350)

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

 Epecsorgas
e Jobb oldali valltaji

10 (2,85%)

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

e Thromboembélias
szovédmény
* Pulmonalis elvaltozas

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

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

Munkénk sorén az alabbi kovetkezte-
tések fogalmazddtak meg benniink:

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

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

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

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

Apolasi napok megoszlasa

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

e acut és chronicus 0Osszendvé-
sek,

e nagyméretl ko,

e zsugor eperhdlyag,

e aberrans vérellatas,

e empyema vesicae felleae.

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

— A peroperativ nehézségek a tapasz-
talat ndvekedésével biztonsaggal
megoldhatoak.
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the Department of General Surgery sin-
ce April, 1992. Till October this year,
350 laparoscopic interventions have
been performed. The authors review
the results obtained and detail preope-
rative problems, intraoperative difficul-
ties and postoperative complications se-
en during this period.
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Szerzdit cikkiikben a napjainkban is magas letalitdsa és gyakori el6-
fordulasa miatt nagy jelent6ségl fels6 gastrointestinalis vérzésekkel

foglalkoznak.

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

keresztll targyaljak a témat.

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

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

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

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

Osztalyunk 5 éves anyagat (1988-1992)
dolgoztuk fel fels6 GI vérzések szem-
pontjabol. Ot év alatt 148 beteget ke-
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Egyéb
(pl. NSAID.CPA) _ .
Mallory-Weiss 6 Nem diagnosztizalt
Erosiones
ul t Varicositas
cus ventr. vesophag
Ulcus dudd. (n=29)
1. é&bra

Fels6 gastrointestinalis vérzések okai osztalyunk 5 éves anyagaban

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

A vérzések okai

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

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

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

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

Fels6 gastrointestinalis vérzések diagnosztikaja

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

DIAGNOSIS

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

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

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

3.5%

l.a. l.b.
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349

5>49%

0,5%

I1.b. ll.

3. éabra

Fels6é gastrointestinalis vérzések megoszlasa Forrest szerint

osztalyunk 5 éves anyagéban

KEZELES

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

Non-varix vérzések kezelése

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

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

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

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. HCI secretiot csokkent6 szerek

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

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

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

2.2. Plasminogén inhibitorok

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

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

2.3. Somatostatin-octreotid

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

Beteganyagunkban non-varix vérzések
esetén nem alkalmaztuk.

2.4. Cytoprotectiv szerek

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

3. Endoscopos haemostasis

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

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

Endoscopos therapias eljarasok felsé
non-varix vérzések kezelésében

e Felszini eljarasok

— Oblités

— szbvetragasztok

» Mechanikus eljarasok

— lekotés

— kapocs

— alaoltés

« Hdéhatason alapulé eljarasok
— elektrokoagulacio

— ETH

— Laser

* Injectids eljarasok
— polidocanol
— etanol

— adrenalin

— szOvetragasztok

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

4. Mtét

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

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

* Indikéciok

- folyamatos vérzés

- ismételt vérzés

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

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

5. A. gastrica sin. embolisatioja

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

VARIX VERZESEK KEZELESE

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

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

e Megallitani a vérzést

* Megel6zni a vérzés szévédménye-
it

* Megel6zni a majfunkcio rosszab-
bodasat

* Megel6zni az ismételt vérzést (se-
cunder profilaxis)

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

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

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

1. Azonnali teend6k

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

Folyadékpotlas — dextréz, fruktédz
Transzfuzio

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

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

Bedntés

Lactuléz, Arg., Glu.
Vitamin K, Polivitaminok

nyeitdl figgden
Antience-
phalopathids

kezelés

2. Gyogyszeres kezelés

2.1. Plasminogén inhibitorok

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

2.2. Vasopressin

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

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

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

2.3. Terlipressin (Glypréssin)

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

24. Somatostatin-Octreotid

Pontos hatdsuk még nem teljesen is-
mert.

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

2.5. Metoclopramid-Domperidol

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

2.6. HCI secretio blokkolék

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

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

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

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

3. Ballon tamponéad

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

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

Hatranya, hogy irodalmi adatok szerint
25-50%-0s az ismételt vérzések aranya
(77). Levezetéséhez nagy gyakorlat, sz.
e. altalanos anaesthesia szilkséges. In-
korrekt helyzetli szonda sulyos szévéd-
ményeket okozhat (oesophagus ruptura,
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aspiratiés pneumonia, stb.). Maximum
12 6ra hosszat alkalmazhaté a nyalka-
hartya ischaemidja, ill. ulceratidja miatt.
Amennyiben gastricus varix vérzésrél
van sz6, jo hatasi a 0,5-1,35 kg-mal
torténd hizas.

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

4. Endoscopos haemostasis

4.1. Sclerotisatio (ES)

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

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

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

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

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

4.2. SzOvetragasztok injektalasa

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

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

4.3. Endoscopos varix ligatio (EVL)

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

5. M(itéti kezelés

A mtéti beavatkozasok (ezen belll is
a shunt m(tétek) jelent6sége Eurdpaban
és Eszak-Amerikdban az utobbi egy
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évtizedben csokkent. A vilag més tajain
az Un. non-cirrhoticus protalis hyper-
tensio kezelésében, ahol a betegek at-
lagéletkora igen alacsony, valtozatlan
jelent8séggel birnak (38, 6, 11, 3).

5.1. Nondecompressiv eljarasok

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

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

5.2. Shunt mfitétek

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

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

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

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

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

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

5.3. Majatiltetés

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

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

Ezek a kovetkezOk:

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

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

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

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

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

1. abra
Sematikus abrazolas a muanyaghal6 korabbi és altalunk javasolt Uj elhelyezésére

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

Maédszer (m(itéti technika)

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

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

Eredményeink

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

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

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

Eredményeik az alabbiakban foglalhaték 0Ossze:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kivizsgalasi stratégia

Anamnesis,

klinikai jelek Labor
UH
*

Acut pancreatitis diagndzisa
Labor
UH, CT

NECROSIS

Differencial
diagndzis

EGYEB FORMAK

I1. tablazat

A vizsglt labordiagnosztikai valtozok

« Altalanosan
hasznalt:

» Htk, Hgb, Fvs
» Amylase, lipase

e Specifikus:

+ a-2-macroglobulin
+ C-reactiv protein

» SGOT,SGPT,ALP,LDH

Vércukor
» Se. creatinin
» Se. calcium

M

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

kialakulasanak valdszin(isége (4, 26).

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

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

A haematocrit véaltozasai

2.

nap
abra

A haemoglobin véaltozasai

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

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

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

nap
4. 4bra
A serum amylase aktivitas valtozésai

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

5. &bra
A serum lipase aktivitas valtozasai

nap

6. abra
A serum lactat-dehydrogenase aktivitas véaltozasai

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

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

nap

7. &bra
A serum alcalicus-phosphatase aktivitas valtozasai

nap

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

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

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

A serum glutamat-oxalacetat-transaminase aktivitas valtozasai

10.

abra

A vércukor valtozasai

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

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

A nekrotizalt majsejtekbdl felszabadulo
hepatocellularis enzimek — LDH, ALP,
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GGT — mér az elsd§ 48 oran beldl
mérhetd emelkedést okozhatnak (2, 7).
Adataink alatdmasztjak az LDH, ALP,
GGT irodalomban kdzélt prognosztikai
jelent6séget (6, 34).

A vércukorszint (Glu) valtozésait ab-
razolva Ugy talaltuk, hogy a PE csoport
értékei a 4. napig nem haladjadk meg
a normalértéket, a késébbiekben pedig
mérsékelt emelkedés utan stacioner
szintet érnek el. A PN esetekben mar
a betegség kezdetén emelkedett vércu-
korszinteket detektaltunk, majd a 8.
naptdl tovabbi emelkedés volt megfi-
gyelheté (p = 0,05) (10. sz. &bra).
Az  akut  pancreatitishez  téarsult
hyperglycaemia patogenezise feltehetd-
en multifaktoralis. A kezdeti glucose
szint emelkedést a szervezetet ért stress
hatdsara kialakult hormonélis véltoza-
sok okozhatjdk. Drew és munkatarsai
kimutattdk, hogy akut pancreatitisben
a serum cortisol, a névekedési hormon
és féleg a glucagon koncentracio je-
lentésen magasabb, mint mas, a szer-
vezetet érintd stress esetén. A késébbi
hyperglycaemiat az ép pancreasszovet
jelent6s mértéki csdkkenése okozhatja
(11, 25). Az irodalomban &ltalanosan
elfogadott, hogy jelent6sen emelkedett
glucose érték rossz prognosztikai jelnek
tekinthet6 (6, 14, 17, 36).

A vesefunkciora jellemzd valtozok ko-
zul a serum creatinint vizsgaltuk. A
PE csoportnal az értékek mindvégig a
normdl tartomanyban maradtak. A nec-
roticus esetekben a 2-4. napon szem-
betlind novekedés volt tapasztalhatd
(p = 0,05) (11. sz. abra).

A sulyos necrotisald pancreatitis jelleg-
zetes szOv6édménye az akut veseelég-
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telenség (76). Az esetek mintegy 28%-
dban észlelhetd, és kozel 80%-0s mor-
talitdssal jar (1). Kialakulasanak tobb
feltételezett mechanizmusa  ismert.
Egyes szerz6k a stlyos pancreatitissel
tarsult hypercoagulatios allapot kovet-
kezményeként a glomerularis capillari-
sokban kialakult fibrindeposidokat em-
litik (79). Mésok a trypsin altal a vér-
keringésben aktivalt angiotensinnek a
renalis erekre kifejtett sz(ikit§ hatasanak
tulajdonitanak jelentéseget (75, 36). A
felsorolasbdl nem szabad kifelejteni a
toxaemiat, a direkt tubularis kérosodast
sem (27).

Eredményeink szerint a serum kalcium
szint mindkét vizsgalt csoportban a 4.
napig csokkent, majd a tovéabbiakban
lassan ndvekedd tendenciat mutatott. A
két gorbe lefutasaban Iényeges kilonbség
nem mutatkozott, igy a valtoz6 prog-
nosztikai értéke — feldolgozasunk alap-
jan — csekélynek tlinik (72. sz &bra).
Az akut pancreatitisben bekodvetkez6
hypocalcaemiat tébb teéria is magya-
razza. A ,kalcium - szappan” elmélet
azon alapul, hogy az aktivalt lipase a
peripancreaticus zsirt emészti és a fel-
szabaduld telitetlen zsirsavak kalciumot
kotnek. Egyes szerzék az alacsony se-
rum Kalcium szint hatterében a kovet-
kezményes hypalbuminaemiat gyanit-
jak, mivel a keringésben talalhat6 kal-
cium kozel fele albuminhoz kotott (72,
13, 22, 29). Masok elképzelhetének
tartjdk, hogy az emelkedett szabad zsir-
savszintb6l ered6 ,albumin - zsirsav
komplexek” megkétik a serum ionizalt
kalcium tartalmanak egy részét (39)
Candon szerint a fokozott glucagon
felszabadulds nagyobb mennyiségl cal-
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limol/I

11. é&bra
A serum creatinin valtozasai

nap

12. é&bra
A serum calcium szint valtozasai

citonint eredményez, ami hypocalcae- nak segitséget a pancreasnecrosis korai
miahoz vezet (9, 38). felismerésében: a C-reactiv protein, al-
Napjainkban az &ltalanosan hasznélt la-  fa-2-macroglobulin, xylonidase, alfa-1-
bordiagnosztikai paramétereken kivil  antitripsin, elastase, valamint phospho-
aj, specifikus laborvizsgalatok nyujta- lipase-A-2 (15).
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Munkank soran a C-reactiv protein (CRP)
és az alfa-2-macroglobulin (0"MG) meg-
hatarozasara volt lehetéségiink. A CRP
alakulasat demonstralod jelleggorbén a
PN csoport értékei mindvégig szignifi-
kdnsan meghaladtdk a PE csoporthan
mért értékeket (p = 0,01), mig az c2MG
esetében az eredmény éppen forditottan
alakult (13., 14. sz. abra).

A CRP akut fazis fehérje, amely szoveti
gyulladasokban, necrosisokban ér el
magas értéket a serumban. Bar a panc-
reasra nem specifikus valtozo6, érzé-
kenysége az irodalom szerint 90% felett
van (23, 8).

Az a2MG szintén az akut fazis fehér-
jékhez tartozik, az akut pancreatitis pa-
thomechanizmuséaban szerepe lehet. Fel-
tehet6en a trypsin kozvetett vagy kdzvetlen
mabdon a verbejutva aktivalja a veralvadasi
és/vagy complement rendszereket, melyek
azutdn fontos szerepet kapnak a szisztémas
szovédmeények kialakulasaban. A trypsint
a vérben keringd alfa-l-antitrypsin koti
meg, az alfa-2-macroglobulinnak adja at,
amely komplexeket a RES eliminalja.
Larvin és munkatarsai vizsgalataik so-
ran fulminans pancreasnecrosisban az
O™G szintjének novekedését mutattak
ki, melyet a RES-blokad kialakulasaval
magyardztak (27, 28). igy az o"MG
serum szintjének meghatarozasa prog-
nosztikai jelentéségl (5).

A fentebb mar részletezett biokémiai
valtozok — tiikrozve az akut pancre-
atitishez tarsult pathologiai folyamato-
kat — egydttesen tébbvaltozos prog-
nosztikai rendszerekbe illeszthetéek. Is-
meretes Ranson és Pasternak 11, Im-
rie 8 valtozét tartalmaz6 pontszamrend-
szere (35, 37).
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Magunk részér6l a pancreatitisre spe-
cifikus Ranson pontszamrendszer mel-
lett, a betegségre nem specifikus APA-
CHE-II (Acute physiology and chronic
health evalutation) score system egyit-
tes alkalmazasat tartjuk célravezet6nek
a prognozis helyes megitélésében (25).
Természetesen nem megfeledkezve a
klinikum, és a képalkotd eljarasok ér-
tékérdl.

Tapasztalataink alapjan ugy gondoljuk,
ha a szamitott pontérték eléri, vagy
meghaladja a Ranson szerinti 4, vagy
APACHE Il szerinti 24-es értékhatért,
az igen rossz prognézis mellett sz6l
(30, 32, 40) (15., 16. sz. abra).

Kovetkeztetéseink az alabbiakban fog-
lalhatok Ossze:

— az altaldnosan hasznéalt labordiag-
nosztikai valtozok jelent6s segitsé-
get nyljtanak az akut pancreasnec-
rosis prognosztizalhatdsagaban

— az altaldnosan hasznalt laborvalto-
z6k kozll a Hgb, a Fvs, az amylase,
a lipase és az LDH - a specifikus
laborvéltozok kozil a CRP kiemelt
jelent8séggel bir

— az APACHE Il és a Ranson score
egyutt jol kdveti a pancreasbeteg
allapotvaltozasait

— a laborparaméterek csak a Kklini-
kummal és a képalkoté eljarasokkal
egyutt értékelhet6k helyesen

— a vizsgalt prognosztikai faktorok
valtozasai jol demonstralték az al-
talunk feldolgozott pancreatitisben

szenvedd betegeink allapotanak ala-
kulésat.
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A C-reactiv protein szint valtozasai
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14. é&bra
Az alfa-2-macroglobulin szint valtozasai
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Prognostic factors in acute pancrea-
titis

Based on the patients’ material of the
last four and a half years in the De-
partment of General Surgery, HHDF
Central Military Hospital, a retrospec-
tive study of the patients with acute
pancreatitis was performed. The authors
investigated prognostic value of com-
mon parameters of laboratory diagnos-
tics and prognostic systems with mul-
tiple variables.

Laboratory parameters were followed
from 1to 14 days. A computer-assisted
data processing and plotting were used.
The results obtained can be summa-
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rized as follows:

Among the commonly used laboratory
variables, haemoglobin, WBC, serum
amylase, serum lipase and lactate-
dehydrogenase levels have a remarkable
prognostic value. As for the specific
variables, values of C reactive proteins
are of great importance

Both Ranson and APACHE Il scores are
indicative of the state of the patient with
pancreatitis.  These two score systems
should be applied simultaneously.

The investigated prognostic factors can
be properly assessed only in relation
to the clinical signs and symptoms and
to the findings of imaging techniques.
Changes of the investigated prognostic
factors showed a good coincidence with
changes in the state of the patients
with pancreatitis involved.

Dr. Fekete L&szl6 o.szds.
1134 Budapest, Robert Karoly krt 44.
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Kulcsszavak: sinus pilonidalis, fenol

A szerz6k 68 eset kapcsan ismertetik a sacralis sinus pilonidalis fenol
oldattal tortén6 konzervativ kezelését. A kezelés lényege, hogy sz6rte-
lenités utdn opindlis anaesthesiaban, 80%-o0s fenolt injektaltak a sinus
jarataiba. Gydgyultnak mindsitették a betegeket, ha a kezelés utan
egy évvel tlnet- és panaszmentesek. Egy alkalommal éatlagban 2 ml
fenolt hasznaltak (1-5 ml). Hatvannyolc beteget kovettek egy éven tul
(maximum két évig). A 68 esetbdl 54-ben egyszeri, 11-ben kétszeri,
egy esetben pedig négyszeri kezelés volt sziikséges a gyogyulashoz. Két
betegiik négy, illetve hatszori kezelés ellenére sem gyogyult. A recidiva
arény 11,7%. Az atlagos apolasi napok szama 3 nap (egytdl hat napig).
Az eljaras alacsony koltségl, gyors rehabilitatiot tesz lehetévé. Biz-
tonsagos, ismételhetd’, konnyen elsajatithatd, ezért javasoljdk felvenni
a sacralis sinus pilonidalis kezelésének fegyvertaraba.

A sinus pilonidalis (SP) fiatal felnéttek,
gyakrabban férfiak betegsége. Ez, a
beteg szempontjabdl minor elvaltozas,
gyakran vonz maga utdn maior sebé-
szeti beavatkozast, hosszantartd kdrhazi
kezeléssel.

A SP a bor és a bdr alatti szdvetek
Urege, sz@rszalakat tartalmaz, granulo-

ma szdvettel bélelt, amelyben szembe-
0tl6 az driassejtek jelenléte. Epider-
misszel bélelt csatornan keresztil koz-
lekedik a bérfelszinnel. Leggyakoribb
el6fordulasi helye a farpofak kozotti
redd fels§ harmada (4). Hasonlé elval-
tozast leirtak méar az axillaban, a fod-
raszok interdigitalis red6iben, a peri-
neumon és a talpon is (2, 9, 14).
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A betegség els6 leiréja Anderson (3).
A SP elnevezés Hodges-t6i ered (9).
A XX. szazad masodik feléig a SP-t
veleszliiletett eredetlinek tartotték. Patey
és Scarff 1946-ban megjelent cikkében
veti fel el6szor a szerzett eredet lehe-
téségét (14). Véleménylk szerint a SP
vagy infectiv bdrelvaltozas, ahova ma-
sodlagosan kerllnek sz6rszalak, vagy
els6dlegesen keriilnek szérszalak — kii-
I6nféle mechanizmusok révén — a bér-
be, amelyek koérnyezetében cysta alakul
ki, ami a kés6hbiekben inficialodik.
Osztalyunkon az Attekintett iroda-
lommal egyetértésben, a szerzett ere-
detet tartjuk valészin(ibbnek. A SP ere-
detére vonatkozo elméletet az 1. tablazat
tartalmazza.

I. tablazat
A sacralis sinus pilonidalis
eredetére vonatkozd elmélet

1. Hajlamosité tényezGit:

Er6s szOrzet, obesitas, izzadas, hi-
giéniai hianyossag.

2 . Az interglutealis red6 bérének
maceracioja

3. A sz8rszalak bdralatti szovetek-
be jutasa

Twist-drill, suction mechanizmus.
4. ldegentest granuloma képz4dés

A SP kezelésére sokféle m(itéti és kon-
zervativ kezelési eljarast dolgoztak ki,
azonban ezen eljarasok egyike sem val-
totta be a hozzajuk f(izétt reményeket
(7, 5 6, 7, 10, 11, 12, 13, 15-16, 18).
A vilagirodalmat attekintve a kezelések
tobbségénél 10-20%-os recidivaarany-
nyal, 10-30 napos koérhazi kezeléssel
kell szdmolni. A kezelési lehetéségeket
a Il. sz. tablazat tartalmazza.
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Il. tablazat
A sinus pilonidalis kezelés lehetd'ségei

Exciziés matétek
Els6dleges zéras
Részleges zaras
Nyitva kezelés

Konzervativ kezelés

Fizikai Kémiai
Kryochirurigia  Lépisz
FENOL

ANYAG ES MODSZER

Osztalyunkon 1988. és 1993. kézott 80
SP-s betegen 6sszesen 102 alkalommal
végeztiink fenolos sclerotisalast. Mau-
rice és Greenwood metddusa szolgal-
tatta a kezelés alapjat (13).

Gondos szdrtelenitést kovetéen, spinalis
anaesthesiaban végeztik a sclerotisa-
last. A bért a sipolynyilas(ok) korl
steril vazelinnel védtik. Egy perces
sclerotisalds utan expressiot, excocyh-
leati6t, majd 3 perces sclerotisalast vé-
geztink. A kezelést expressiova! és
steril fed6kotéssel fejeztiik be. A kezelés
Osszességeben 10 percet vesz igénybe.
Egy kezelésre atlaghan 2 ml fenolt
hasznéaltunk, (max. 5 ml) A parainjek-
talds és az azt kovetd zsimecrosis el-
keriilése céljabdl tompara koszordit tlt
hasznéltunk. Nagy hangsulyt fektettiink
a betegek higiénés felvilagositasara. A
betegeket a mf(itétet kdvetd 2. napon
emittaltuk. A teljes gyégyulasig harom-
naponként kontrollaltuk. A m(tétet ko-
vetd napon 24h-s vizeletbdl fenol meg-
hatarozast végeztink (77). A T771. sz,
tablazat tartalmazza a fenol meghatéa-
rozasanak madszerét.
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I11. tablazat

A fenol meghatarozasanak maédszere
24 oras vizeletbél

Mintavétel: 24 oras vizelet

Minéségi meghatarozas:

— 10 ml vizelethez 1 ml 20%-o0s
vas (ll)-klorid oldat.

— Fenol jelenlétében kékes-piros
elszinez6dés

Mennyiségi meghatarozas:

— A vizelet savanyitdsa utan a
fenolt vizg6z desztillacidval
izolaltuk.

— Brém hatasara a fenol quanti-
tative tri-brom-fenolla alakul.

— A brémfelesleget jodometriasan
visszatirtaltuk

— 1 ml 01 n KBr03 megfelel
1,568 mg fenolnak.

A fenti mddszerrel fenol egyetlen vizs-
galati anyagban sem volt kimutathato

EREDMENYEK

A betegek a beavatkozasokat jol tiirték,
postoperativ fajdalomra nem panasz-
kodtak. Egy esetben a masodik posto-
perativ napon — abscessus kialakulasa
miatt — feltarast kellett végezniink, ezt
a szdvédményt m(itéttechnikai hianyos-
sagra vezettik vissza. Mas m(téti szo-
védmény eseteinkben nem fordult eld.
Sorkatonai, szolgalatot teljesit6 betege-
ink sajatos helyzetéb6l adddik, hogy
utdnkovetésik nem torténhet mindig
pontosan. Nyolcvan betegh6l 68 beteget
tudtunk egy évig kontrollalni. 2 év utan
postai Uton — kérd6ivvel ellendriztik
betegeinket. 12 beteget csak fél évig
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kovettik, mert leszerelésiiket koveten
kontrollra nem jelentkeztek, kérdGivre
nem valaszoltak. Ebb6l a 12 betegbdl
1 esetben Kkellett recidiva miatt a ke-
zelést megismételni. A tobbi 11 beteg
tlinet- és panaszmentes volt 6 hdnappal
a kezelést kdvetben. Ezt a 12 beteget
Kizartuk a tovabbi vizsgélatbél. Hat-
vannyolc betegbdl egyszeri kezelésre 54
gyégyult. 6 betegnél masodik kezelésre
volt szilkség. Nyolc recidivat észleltlink,
ezekben az esetekben 5-nél egyszeri,
2-nél négyszeri, 1-nél hatszori kezelést
vegeztink. Két eset kivételével — akik-
nél a 4 illetve a 6 kezelés is eredmény-
telen volt — az ismételt kezelésekre a
betegek gyogyultak, az egy éves kont-
rolion tiinet- és panaszmentesek voltak.
A recidivak eseteiben ritka kivételtdl
eltekintve fellelhet6ek voltak a betegség
kialakulasaban szerepet jatszé higiéniai
hianyossagok. A vilagirodalombdl kigydij-
tott excisios mlitétek és a fenol kezelés
recidiva aranyainak 6sszehasonlitasat az
1. sz &bra tartalmazza.

A betegek a 2. postoperativ napon emit-
talhatdak, munkaképesek. igy az &polasi
napok szdma jelent6sen csokkent az ex-
cisiés mitétekéhez viszonyitva. A szdm-
szer(i adatokat a 2. 57. abra tartalmazza.
A mtétet kovetd napon — 24 6brés
vizeletb§l — fenol meghatarozés tor-
tént. Mddszeriinkkel egy esetben sem
volt kimutathaté fenol a vizeletben.

KOVETKEZTETESEK

Véleményiink szerint, a sinus pilonida-
lis kezelésében nem ez az egyetlen
valaszthatd megoldés, de tekintettel a
kezelés el6nyeire, — csokkenthet6 az
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apolasi napok szdma, alacsony a reci-
divaarany, egyszerii, kénnyen elsajatit-
hatd, biztonsagos, recidiva esetén is-
mételhetd6 — agy gondoljuk, hogy az
eljards hasznos terdpias fegyver a sac-
ralis sinus pilonidalis kezelésében.
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Treatment of sacral pilonidal sinus
with 80% phenol solution

The authors describe conservative the-
rapy of sacral pilonidal sinus with phe-
nol solution applied in 80 cases. The
essence of the procedure is that after
epilation, 80% phenol solution is in-
jected into the channels of the pilonidal
sinus under spinal anaesthesia. Reco-
very is stated when the patient has no
symptom and complaint one year after
therapy. Average single dose was 2 ml
(1-5 ml) phenol. 68 patients were fol-
lowed beyond a year (the maximum
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follow-up period was 2 years). In 54
of 68 patients a single injection, in 11
patients two injections and in one pa-
tient 4 injections of 80% phenol solution
were needed to obtain complete reco-
very. In 2 patients complete recovery
couldn’t be obtained even after 6 in-
jections. Recurrence was seen in 11.7%
of the cases. The average hospitalization
period was 3 days (from 1 to 6 days).
The treatment procedure represents no
risk for the patient, seems to be cost-
effective, suitable for quick rehabilita-
tion and it can be repeated and easily
learned. Considering all these advanta-
ges, the authors suggest to include it
into the arsenal of the pilonidal sinus
therapy.

Dr. Barkity Boldizsar o.drgy.
1134 Budapest, Rébert Karoly krt. 44.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Emlédaganatos betegek osztalyunk o6t éves anyagaban

Dr. Szentesi Méria
Dr. Fekete Laszl6 orvosszazados
Dr. Orgovan Gyodrgy orvosezredes, az orvostudomany kandidatusa
Dr. Kovacs Gabor Csongor

Kozlésre érkezett: 1994. 11. 29.

Kulcsszavak: rosszindulatd emld'tumor, diagnosztika, csokkentett radikalitasu
és szervmegtartd emld'mitétek, adjuvans terapia

A szerz6k a MH Kozponti Honvédkoérhaz Altalanos Sebészeti Osztaly
0t éves anyaganak feldolgozasa alapjan vizsgaljak a malignus eml6-
daganatok el6fordulasat, lokalizaciojat. Kitérnek a betegek korszerd(
kivizsgalasara, mutéti el6készitésére és a mitéti megoldasok tipusaira.
Elemzik a postoperativ adjuvans radio- és kemoterapia sziikségességét,
részletesen kitérnek az eml6megtarté mf(itétek kritériumainak ismer-

tetésére.

Hazankban a n6i eml6rakos megbete-
gedések évrél évre emelkedd szdmban
jelentkeznek. A n6i rosszindulati da-
ganatok kozott els6 helyen szerepel az
emlérak nemcsak idés korban, hanem
a fiatalabb korosztalyban is.

Magyarorszagon 30/100.000 kordli a
morbiditas, amely vilagszerte igen ,,el6-
kelg” helyezést jelent (/, 2).

A vizsgalt id6szak — 1989. januar és
1993. december kdzbtt — alatt minddssze
154 beteget kezeltink az eml6 daganatos
megbetegedése miatt. Ez az alacsony
szdm osztalyunk beteganyagdnak 6ssze-
tételével magyarazhat6. Sok fiatal sor-
koteles beteget kezelink. A 154 eset
kozétt 76 malignus daganat fordult eld,

ebbdl 14 lokalis recidiva (/. sz. abra).
Kormegoszlas tekintetében az atlagos-
nak megfelel6 értéket, 7 esetben 40 év
alatti el6fordulast talaltunk (2. sz. abra).

Az utébbi évtizedekben az emlddiag-
nosztikaban jelent6s valtozas mutatko-
zott. A fizikalis vizsgalat mellett a kép-
alkoté eljarasok, mint mammaographia,
eml6 UH, termographia segiti a tumor
pontosabb megitélését (2, 5). Az aspi-
racios cytologia is igazolhatja a tumor
természetét. A tavoli metasztazisok ki-
mutatasa céljabél mellkas rtg, hasi UH,
honalji nyirokcsomok UH vizsgalata,
csontscintigraphia és a tumormarkerek
vizsgalata ma mar elvards a mtét el6tt
(/, 2, 5 8) (/. sz. tablazat).
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Az emlétumorok megoszlasa osztadlyunk 5 éves anyagaban
(n=154)
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2. &bra

A malignus eml6tumorban szenved6 betegek életkor szerinti megoszlasa
(n=76)
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1. tablazat
Eml&tumorok preoperativ diagnosztikaja

— Fizikalis vizsgalat
— Mammographia

— Mamma ultrahang
— Aspiréaciés cytoldgia
— Mellkas rtg

— Hasi ultrahang

— Csontscinigraphia
— Tumormarkerek

Megfelel6 kivizsgalds utan mitétre ke-
rilé betegeinknél minden esetben per-
operativ fagyasztott metszetet készi-
tink, ezzel biztositjuk a beteg szamara
a végleges mitéti megoldas lehetGségét
egy altatds ideje alatt. Ezzel elkeril-
hetjik a lehet6ségét esetleges Ujabb
m(itéti stress hatadsanak, amelyre a be-
agyazott szovettani vizsgalat esetén
csak egy-két hét mualva keriilne sor
varatlan pozitiv lelet utan. Premenopa-
usdban 1év6 betegeinknél ajanlott lenne
a steroid receptor meghatarozas elvég-
zése, ezt azonban rutinszer(ien még nem
tudjuk végezni, kérhézunkban jelenleg
sem megoldott ennek lehet6sége. Egyes
fiatal betegeknél kiils6 intézmény se-
gitségét kerjuk.

Az eml6rak prognozisanak megitélése
szempontjabol fontos lehet a steroid
receptor kimutatasa. Ostrogén, proges-
teron receptor pozitivitds a daganat
hormondependenciajara utal. Ezek a
betegek még attétek esetén is jol ke-
zelhetéek hormonterapiaval.
Hasonl6an prognosztikai faktorként ér-
tékelhet6 a daganatsejtek felszinén ki-
mutathaté tumormarkerek titerének a
valtozasa, mint pl. carcinoembrionalis
antigén (CEA), cancer-antigének (CA)
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kozil a CA 15-3, vagy a CA 50,
amelyek szervspecifikusak. Diagnoszti-
kus értékik 50-75% kozotti. MUtét el6tt
mért magasabb érték mditét utan norma-
lizalédik. A beteg kovetése soran észlelt
Ujabb emelkedés esetén recidiva, ill. me-
tasztazis utan kell kutatnunk.

A daganat elhelyezkedése alapjan az &t-
lagos el6fordulast talaltuk (3. szmabra).
A végleges hisztoldgiai feldolgozas val-
tozatos szOvettani képet mutatott, meg-
oszlasat a 4. sz. abran tlntettik fel.
Randomizalt klinikai vizsgalatok egyér-

telmlen bizonyitottdk, hogy a szerv-
megtartd mdtétekkel kombindlt posto-
perativ irradiacié kés6i eredményei
egyenértékliek a radikalis masztekto-
miaéval (3, 6, 9). A csokkentett radi-
kalitas m(tétek egyik célja, hogy esz-
tétikailag megfeleld, ill. elfogadhat6
emlét konzervéljunk a betegnek, igy
sziikségtelenné valik egy esetleges ké-
s6bbi rekonstrukcié (7). Megkimélhet-
jik a beteget a csonkolassal, a ndi
identitas elvesztésével jaré szorongas-
tol. Kénnyebben rehabilitdlhaték az ad-
juvans kezelés befejezése utan (4).

A vélasztott m(téti megoldasok kozott
az évek folyaman egyre inkabb teret
nyer6 csokkentett radikalitdsi mtétti-
pusok lassan gyakorlatta valtak osztaly-
unkon (5. sz. abra).

A vizsgalt idészakban radikalis maszt-
ektomiat (Halsted mdtétet) mar nem
vegeztink, csokkentett radikalitasu ma-
téttipusok (Patey, simplex masztekto-
mia axillaris block disszekcioval) ad-
tdk az esetek 77%-at. A legujabban
ajanlott sectorialis excisio — quadrant-
ectomia — axillaris blockdissekcidval
ma mar valasztott mitéti eljaras osztaly-
unkon, megfelel§ kritériumok esetén.
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MEDIALIS LATERALIS

2% 53%

8% 8%

3. abra

Primer eml6tumorok lokalizaci6ja (n=62)

Cc.anaplasticum 15%

Cc.lobulare Cc.gelatinosum 1%
3% Cc.chirrosum

7%
Diff.adenocc.
23%

Invasiv ductalis cc. 51%
4. 4abra

A histolégiai eredmények megoszlasa malignus eml§tumor esetén osztalyunk
anyagdban (n=76)

A szervmegtarté emlémfitétek kritéri- eml6 esetén a tumor radikalis el-
umai: tavolitasa utan roncs mell maradna
vissza, tul nagy emld esetén a post-
op. irradiatio soran a kell§ sugar-
dozist nem lehet leadni)

— 2 cm-nél kisebb kilsé-fels6 quad-
ransban elhelyezkedd tumor

— klinikailag negativ axilla

— megfelel6 emlénagysag (til kicsi — posztoperativ radioterdpia szikséges



HONVEDORVOS

Segment res.+
axill. blockdiss. 1%

Mastect.
simplex
10%
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Excisio tu. 19%

Op.sec Patey
3@

Mastect.simp.+ axillaris blockdiss. 6700

5.

abra

A malignus eml6tumorok m(itéti megoldasa osztalyunk anyagaban

(n=

— a beteggel kozodlni kell, hogy reci-
diva esetén a masztektomia elke-
rilhetetlen

A Budapesti Onkoldgiai Intézettel va-
16 jo egyuttmiikodésiink biztositja ezen
betegek megfelelé adjuvans sugarkeze-
Iését. Daganatos betegeink utdkezelé-
sérél és részben gondozasba vételérdl
a korhazban évek 6ta m(kods on-
koldgiai bizottsag dént, melynek
tagjai:

 onkoradiol6gus

* belgyégyasz onkolégus

* sebész onkolégus

* patolégus

A végleges hisztoldgiai lelet birtokaban,
a beteg koréat, altalanos allapotat figye-
lembe véve az altaldnos elvek szerint
alkalmazzuk az adjuvans kezelést.

Premenopauzaban az axillaris nyirok-
csomok érintettségétdl fliggben locore-

76)

gionalis irradiatio és kemoterapia sziik-
séges (5, 6). A miltét soran legaldbb
10 nyirokcsom@t eltavolitunk, a pozitiv
nyirokcsomoék aranyat minden esetben
tartalmazza a szovettani lelet. Recidiva
esetén ismételt kimetszés és/vagy ke-
moterapia a valasztott megoldas. 1d6s
korban 70 év felett csak hormonkezelést
javaslunk, &ltaldban Zitazonium tartds
szedését. Jo altalanos allapot, pozitiv
axilla esetén irradiacio, egyes esetekben
kemoterapia is széba jon.

Disszeminalt metasztazisok esetén fiatal
korban kemoterapia, id6s korban hor-
monterapia, elérehaladott esetekben ti-
neti terapia és az életmindség jobbitasa
a cél. A kemoterdpia és a betegek
kovetése korhazunk Il. Belgyogyaszati
osztalyaval egylttmiikodve torténik.

A szervmegtartdé m(tétekkel még nincs
kell§ tapasztalatunk, de a nagy centru-
mok utanvizsgalatanak adatait elfogad-
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va fokozatosan nagyobb szamban ter-
vezzik alkalmazni. Ennek feltétele len-
ne a korai esetek minél nagyobb szamu
felismerése, a kritériumok figyelembe
vétele. E célbdl betegeinknél propagal-
juk a sz(irés fontossagat, az 6nvizsgalat
jelent6ségét.
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Patients with breast cancer in 5 years’
patients material of the Department
of General Surgery

Based on the 5 years’ data processing
of the Department of General Surgery,
HHDF Central Military Hospital, the
authors reviews incidence and locali-
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paration for surgery of the patients and
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Utibeszamol6 a Sugarzas és Tarsadalom:
A sugéarzas okozta kockézat megértése cimmel
megrendezett NAU konferenciardl

Dr. Horvath Gy6z6 orvosalezredes

A Nemzetkdzi Atomenergia Ugynokség
(NAU) a Francia Kormannyal egyiitt-
mikodésben nemzetkdzi konferenciat
rendezett Parizsban (1994. oktober 24-
28) ,,Sugarzas és Tarsadalom: A su-
garzas okozta kockazat megértése”
(International Conference on Radiation
and Society: Comprehending radiation
risk) cimmel. A konferenciat Parizs koz-
pontjaban, a Carousel du Louvre ult-
ramodern, foldalatti el6adotermeinek
egyikében tartottak.

A konferencia célkit(izése az volt, hogy
elésegitse az ionizdld sugarzés okozta
karok kockazatdnak helyesebb (jobb)
megitélését. E célnak megfelel6en fog-
lalkozni Kkivdnt mind a természetes,
mind pedig a mesterséges (emberi te-
vékenységhez kotott) sugarforrasoktdl
szarmaz0 potencialis sugarartalom koc-
kézataval, a sugaralkalmazasok legfon-
tosabb terlleteivel, Um. egészségiigy,
ipar, villamosenergia termelés. Tovabbi
célkitlizés volt a sugarzas okozta koc-
kédzat osszehasonlitdsa a mai modem
tarsadalmak szamara mindennapos ki-
hivast jelent6 egyéb kockazati ténye-
z6kkel. Kilon hangsulyt fektetett olyan
megtortént esetekre, amelynek soran a
sugarzés okozta kockazat megitélése el-
lentmondasos volt. Es végiil, de nem
utolsésorban a konferencia célja volt
annak elemzeése is, hogy a sugarartalom
kockazatdnak megitélése hogyan hat a

lakossag vélemény-nyilvanitasara és a
politikai dontésekre.

A fenti célkitlizésekbdl adddoan a kon-
ferencia résztvevdi szakemberek, tovab-
ba a kozvélemény formalasaért és a
politikai dontéshozatalértfelelgs szemé-
lyek voltak. A rendezdket idézve ,,ki-
I6ndsen hasznosnak igérkezik mindazok
szaméra, akiknek beosztasukbdl eredd
feladatuk lehet a tarsadalmi jo kozér-
zetet befolyasold olyan dontések hoza-
tala, amelyek a tarsadalom egyedeinek
vagy csoportjainak bizonyos mértékd
zethetnek

Hazankat a rendezvényen @sszesen 12
szakember képviselte (BM, HM, NM,
OAH, ELTE, KFKI/AEKI, PARt és
Lauder Iskola), a HM képviseletében
az MH Belgyégyasz fészakorvos (Dr.
Liptay Léaszl6 orvosezredes) és az MH
Kozegeszségugyi és Katonaorvosi Ku-
tatd Intézet Sugérbioldgiai Kutatd Osz-
taly osztalyvezeté féorvosa (Dr. Hor-
vath Gy6z6 orvosalezredes) vett részt
a konferencian.

A konferencia mind programjat, mind
pedig lebonyolitasat illetéen rendhagyo
volt, eltért a tudoményos rendezvénye-
ken megszokott sémaktdl. A megnyitd
Ulést kovet6 an. szakértdi (technikai)
szimpozium f6 feladata az id6szer( té-
méak tudoméanyos elemzése volt a fé-
képp szakért6kbdl allo hallgatdsag aktiv
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részvételével. E szimpozium Kkeretében
hadrom nap alatt 6t szakértdi és ugyan-
csak Ot esettanulmanyi (lésre Kkerilt
sor. A szakeért6i lések az egyes téma-
terliletekre vonatkoz6 szakismeretekkel
és problémékkal foglalkoztak, az eset-
tanulményi (lések téméaja pedig olyan
konkrét esetek 6sszfoglalasa és megvi-
tatdsa volt, ahogy a sugarzés okozta
kockazatot ellentmondasosan  itélték
meg. A szakért6i szimpdzium témai az
alabbiak voltak:

Szakeértdi ulések:

1 A sugarterhelési szintek becslése
2. Az egészségre gyakorolt sugar-
hatasok

3. A sugarzas hatdsa a kornyezetre
4. A sugarzds okozta kockézat ér-
telmezése (megitélése)

5. A sugarzas okozta kockazat ke-
zelése

Esettanulmanyok:

1. A nukleéris fegyverek oroksége
2. A rék- és leukémia-halmozddasok
3. Radon a lakéépiletekben

4. A radidaktiv hulladékelhelyezés
és a kornyezet

5. Csernobil egészségi kdvetkezmé-
nyei

A mésfél 6rés blokkok elsé harmadé-
ban az adott tématertilet elismert szak-
ért6je tartott dsszefoglald, ill. vitaindito
el6adast, amelyet az Uléselndkdk &ltal
irnyitott vita kovetett. Az Ulés végén
az elnokok roviden Osszefoglaltak a
vita sordn felmeriilt kérdéseket, ill. a
témaval kapcsolatban koérvonalazddott
allaspontokat és kovetkeztetéseket.

A szakért6i lések témaihoz kapcsolo-

dott kb. 100 poszter, amelyeket az lé-
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sek kozotti sziinetekben lehetett meg-
tekinteni, ill. szerz6ikkel meguvitatni.
Szervezett poszter vitat nem tartottak.
A konferencia negyedik napjan, a szak-
ért6i szimpdzium zar6eseményeként az
egyes Uléselnokok 10-10 percben is-
mertették irasos dsszefoglaléjukat. Ezt
kovette a ,bizonytalansagok a kérnye-
zetszennyezd anyagok okozta egész-
ségkarositd hatasok megitélésében ’ ci-
mi el6adas, amely a vilag morbiditasi
statisztikait elemezve ismételten felhivta
a figyelmet a kilonbdzd civilizaltsagi
szinten allo térségek, ill. orszagok mor-
biditasi nutatdinak, koztik a betegség-
kivalté okok kilonbdz6ségére. Az elb-
add hangsulyozta, hogy az elmaradott
orszagokban ma is a fert6zd betegségek
és a taplalékhiany a legf6bb betegség-
kivalté tényezdk. A gazdasagilag fejlett
orszagokban ez a kérdés jorészt meg-
oldottnak tekinthet6, itt a figyelem egy-
re inkdbb — a gazdasagi feljettségi
szinttel ardnyosan — az Un. civilizacios
artalmakra, koztik is a kornyezet-
szennyezés, mint egészségkarositd té-
nyezd felé tolodik el. Ennek egyik
klasszikus megnyilvanulasa éppen a la-
koépuletekben mért radon aktivitas
egészségi hatéasai és a szabalyozas (kor-
latozas) szikségessege korll egyre in-
kabb kibontakoz6 vita. Ez utobbi azért
is lényeges és érdekes, mert a radon
az elsé olyan sugarbiologiai jelentdség-
gel bird természeti kdrnyezeti tényez6,
amelynek bizonyos szint feletti korla-
tozasan keresztil mar a természetes
hattérsugarzads okozta, egyébként Kkis
dozisu sugarterhelés befolyasoléasa (kor-
latozasa) a cél. Az el6add hangsllyozta
tovabba, hogy a vilagon eddig beko-
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vetkezett sulyos sugarbaleseteket is be-
leértve a sugarzés okozta kockazat ele-
nyészg toredékét teszi ki az egyéb Kkor-
nyezetszennyez® anyagok (elsésorban ké-
miai szennyezBk) jelentette kihivasnak.
Az elGadast kovette a NAU f6igazga-
tojanak, Dr. Hans Blix-nek a résztve-
vbket udvozl6 és a konferencia jelen-
t6ségét méltatd, protokollaris eléadésa.
A nap tovabbi részében a kdzvélemény
formaldinak és dontéshozoinak férumai
kovetkeztek az alabbi témakban:

1 A sugarartalom kockazatanak koz-

vetitése a lakossag felé (tajékozta-

tas): tudomanyos és média kozeli-

tésmodok

2. Ellentmondé&sos sugaras esettanul-

méanyok: média elemzések.

3. Hogyan befolyasoljak a tdmegta-

jékoztatdsi eszkdzok és a lakossdg

a politikai dontéshozatalt?

Az elsd két Ulésen a kozvélemény for-
maldinak képviseletében megjelent, ill.
meghivott szakudjsagirék elmondtak,
hogy pl. egy eseményrdl térténd tudo-
sitdishoz még az e téméara szakosodott
Ujs&gironak is a szakemeberek konst-
ruktiv egyittmdkodésére van sziksége.
Az (jsagirotdl csak akkor varhatd el a
megfeleld szintl tajékoztatds, ameny-
nyiben 6 maga gyors, pontos és —
ami nagyon lényeges — érthet6, értel-
mezhet6 és tovabbadhaté informaciot
kap a szakemberekt6l. A bonyolult
szakkifejezésekkel teli, technokrata ta-
jékoztatds mind az Ujségirénak, mind
pedig az olvasbnak nehézséget okoz,
és egyik legfébb forrasa a félreértések-
nek, ill. félreértelmezéseknek, rémhi-
reknek. A harmadik Ulésen egy francia
parlamenti képviseld, a média képvise-
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16i és a szakemberek vitattdk meg a
média és a kdzvélemény befolyésat a
politikai dontéshozatali folyamatra. A
kilénboz6 tevékenységekbél ered6 koc-
kazat megfeleld kezelése tébbnyire kolt-
ségekkel jaro politikai és adminisztrativ
biztonsagi elékészileteket tesznek sziik-
ségessé. A dontéshozatalra a kozvéle-
mény es a tomegtéjékoztatds féképp az
alabbiakon keresztiil gyakorol befo-
lyast:

— A dontéshozok kockazat megitélése
inkdbb kozelit a kdzvéleményéhez,
mint a szakért6kéhez.

— A hat6sagi dontéshozatalt iranyitd
politikusok vagy reagélnak a koz-
véleményre, vagy maguk is osztjak
azt.

— A médiak is tobbnyire a kodzvéle-
mény szempontjabol szolgaltatnak
informaciot.

— Specialis érdekcsoportok és koztisz-
teletben allo, befolydsos személyek
is a kdzvéleményt kozvetitik a ha-
tosagok felé.

A konferencia utolsé napjan kerilt sor
a dontéshozok férumara, amelyen a 10
tagy panel tagjai a kdrnyezeti kockazattal
kapcsolatos dontéshozatal egyes gazda-
sagi, tarsadalmi és politikai vonatkozésait
vitattdk meg és valaszoltak a hallgatosag
ezzel kapcsolatos kérdéseire.
A konferenciahoz kapcsolodva a vité-
hoz sziikséges hattérismeretek 8Ossze-
foglalasara a NAU 12 kozleményt je-
lentetett meg, melyek témai az aldbbiak:
1 A sugérzas okozta kockazat meg-
itélése (megértése).
2. A valdszinlség (marmint egy ese-
mény bekdvetkezési val6szinlségé-
nek) elve.
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3. A kockézat megitélése.

4. Az epidemiologiai vizsgalatok
eredményeinek magyarazata (értéke-
lése).

5. A sugérzas okozta kockézat becs-
lésének problémai.

6. A vilagban el6forduld fontosabb
betegségek és azok okai.

7. Sugérzasi szintek.

8. A kockazat &sszehasonlitasok
problémai.

9. Tajékoztatas,
kockéazatrdl.

10. Kockéazat és erkolcs.

11. A sugéarzas kéros kornyezeti ha-
tésai.

12. A sugarartalom kockazatanak ke-
zelése.

kommunikacié a

Az els6 10 kozleményt, mint a konfe-
rencia jegyzOkonyvének els§ kotetét, a
NAU a konferenciara megjelentette, és
a résztvevBk azt megvasarolhattak. Az
utébbi két kdzleményt, tovabba a kilon
kotetben Osszegy(jtott, de nem szer-
kesztetek poszter dsszefoglaldokat a
résztvevék dijtalanul megkaptdk. A
jegyzékonyv két tovabbi kotetét a NAU
kés6bbi id6pontban jelenteti meg. Ez
utébbi az els6 kotetb6l kimaradt két
Osszefoglald kozlemény mellett a posz-
terek bévitett 6sszefoglaldit, a bevezet6
el6adésokat, a felkért el6adok és ulés-
elnokdk 0Osszefoglald jelentését, vala-
mint a konferencia eredményeit és ko-
vetkeztetéseit, tartalmazzak majd.

A zaréulésen a NAU részér6l értékelték
a konferencian végzett munkat, és fel-
olvasték a rendez6k dsszefoglal6jat. Az
elvégzett munkat a Kkit(izoétt célokhoz
viszonyitva Ugy fogalmaztak, hogy a
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konferencia nagyobbrészt eredményes-
nek volt mondhaté. Eredményességét
mindenekel6tt annak kdszonhette, hogy
a szakemberek véleménycseréje igen
termékeny volt, mivel szamos kérdés-
ben 0j megkozelitési médok meriltek
fel, ill. annak, hogy lehet8séget terem-
tett a szakemberek kozotti vitdk, véle-
ményeltérések  tisztazdsdhoz.  Nem
mondhat6 el ugyanez mar a konferencia
f6 célkitlizését illetéen, vagyis arra,
hogy interdiszciplinaris jellegéb6l ado-
doan a konferencia segitse el6 a su-
garzas okozta kockazat jobb megértését,
ill. megitélését. E feladatnak a z6mében
mégiscsak szakértékbdl allo résztvevék
csak részben tudtak eleget tenni. EIG-
relépésnek tekinthetd e téren is azonban
az a kozosen megfogalmazott igény,
hogy a sugéarzas okozta kockazat a
mainal reélisabb, jobb megitéléséhez
elengedhetetlendl sziikséges egyrészt a
hatésagok részér6l a gyors, korrekt,
érthetd tajékoztatds, masrészt az ezen
ismeretekre vonatkozd altaldnos tu-
dasszint ndvelése, vagyis a szakisme-
retek megfelel§ formaban val6 tovab-
bitdsa a lakossaghoz. A tajékoztatas és
oktatds egysége lehet az a garancia,
ami szavatolhatna a jovében a kilon-
b6z6 agensek okozta kockazat jelenleg
nagyon is eltér§ szakértdi és lakossagi
megitélésének kozeledését, ill. meg-
szlintét.

A szakmai Ulések koziil két, egymassal
szorosan 0Osszefiggl, a konferencia
alapvetd célkit(izésének (a sugarartalom
kockazatanak jobb megitélése) kodzép-
pontjaban allé6 témara térnék ki részle-
tesebben.
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A sugérzés okozta kockézat
megitélése

A kockézat sz6 kétféle, kdznapi és tu-
doményos értelemezése jelentds mér-
tékben eltér egymastol. Koznapi érte-
lemben a Magyar Ertelmezd' Kéziszotar
meghatarozasa szerint a kockazat ,,va-
lamilyen cselekvéssel jaré veszély, vesz-
teség lehet6sége™ a New Dictionary
of Synonyms (Uj Szinonimaszétar) sze-
rint pedig ,,az élet vagy anyagi javak
elvesztésével, ill. stlyos egészség- vagy
erkolcsi kdrosodas lehetéségével fenye-
get6' cselekmény, vagy helyzet”. A koz-
napi meghatarozds sem a veszély be-
kovetkeztének valdszinliségére, sem pe-
dig a kdvetkezmények nagysagrendjére
vonatkozoan sem tesz semmiféle uta-
last, ill. becslést. A kockazat, ill. koc-
kazatvallalas életlink els6sorban negativ
velejardja, és ezdltal a kockazati ténye-
z8k mérséklésére tett eréfeszitések egy-
ben az életkorilmények javitasara vald
torekvés megnyilvanulasai is. A modem
tarsadalmakban a technikai és tudo-
manyos haladas egyrészt forrasava valt
addig ismeretlen, Un. emberi tevékeny-
ségh6l eredd (civilizacids) kockéazati
tényz6knek, masrészt lehetévé tette
azok felismerését. A kockazat felisme-
rése azonban egydittjart a veliik szem-
beni tdrelmetlenség fokozddasaval. A
balesetek, ill. katasztréfak, ezek kozll
is killondsen a civilizacios katasztrofak
(pl. nukleéris ipari balesetek) kivaltotta
altalanos reakcié gyakran talzottan szi-
gord, s6t nemegyszer vadaskodasoktdl
sem mentes. Ezaltal a kockazat meg-
itélése és kezelése a modem tarsada-
Imak egyre inkabb értékmérgjévé valik.
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A tudoméanyos meghatarozas szerint a
kockazat a ,,valami kozelit valamihez”
altalanos képlettel irhaté le, vagyis
mennyiség, és mint ilyen becsilhetd,
Osszehasonlithaté. A mennyiségi 6sz-
szefliggés két meghatarozd paramétere
a lehetséges (nemkivanatos) események
bekovetkeztének valdszin(isége, vala-
mint az események kdvetkezményei. E
két utdbbi paraméter szorzata, ill. tobb
kockazati tényez6 esetén a megfeleld
szorzatok 9sszege matematikailag a ko-
vetkezmények elvarhatésaga (expecta-
tion of consequence). Kulondsen a kis
valoszinliséggel bekovetkezd esemé-
nyekre vonatkozdan e becslés bizony-
talansagat tukrozi az is, hogy a fenti
modszerrel szamitott kockazatot a szak-
emberek gyakran hatarozott érték he-
lyett tartomanyként adjak meg.

A kockazat, koztlik az ionizalé sugérzés
(és kuldondsen az atomerémiivek és a
nuklearis hulladék-elhelyezés) okozta
kockazat tudomanyos és kozvélemény
altali megitélése az esetek jelentds ré-
szében kilonbozik egymastél. Az el-
lentmondas okainak tudomanyos igényi
vizsgalatara legalkalmasabbnak az 0n.
pszichometriai mddszert tartjdk. E maéd-
szerrel hivtdk fel arra a figyelmet, hogy
a laikusok 6sztonos, szubjektiv kocka-
zatbecslésiik soran joval tébb szempotot
vesznek figyelembe, mint a kvantitativ
tudomanyos becslések. A kockazat
megitélését meghatarozd, ill. befolya-
sold tényezék vizsgalataval szerzett is-
meretek hozzéjarulnak a sugarzas okoz-
ta kockazat elfogadhatdsaganak, ill. el-
utasitdsdnak  megértéséhez.  El&szor
Starr és mtsai kutatasai mutattak ra
arra, hogy pl. egy technoldgiaval jaro
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kockazat elfogadhatosaga aranyos a be-
I6le szarmazé tarsadalmi haszonnal, to-
vabba, hogy az an. 6nként véllalt koc-
kédzat (voluntary risk) elfogadhatdsagi
szintje mintegy 10-100-szorosa a nem
onként vallalt kockazaténak. A késébbi
kutatdsok ezen tulmenéen a kockazat
megitélésének tényez6it az alabbiak
szerint dimenzionaltak:

— 0n. rettegett kévetkezmény” ténye-
z6k (katasztrofa lehet6sége, a kont-
roll lehet8ségének hidnya)

— Un. ,ismeretlen kockazat” tényezd
(Gj, addig ismeretlen kockazati té-
nyezd)

— 0n. ,kockazatnak Kitettek sz&ma és
Osszetétele” tényezd (pl. gyerme-
kek, csaladtagok érintettek-e?)

A kockézat megitélésének egyik nagyon
fontos tényez6je a szabalyozd hatdsa-
gok és szakérték iranti bizalom, vagy
bizalmatlansag, tovabba a kockazatra
vonatkoz6 informaciok hozzaférhet6sé-
ge és milyensége (szakemberek, hatdsag
—maédia - lakossag viszonyok). A ha-
tosagba vetett bizalmat els6sorban a
fennall6 kockazat elhallgatdsa, az in-
formaciokdzlés, tajékoztatas halogatasa,
az esetek egy részében pedig a kocka-
zatnak a kozvélemény altal nem meg-
felelének itélt kezelése ingatja meg leg-
inkabb. Kuldnosen a kisebb kockézattal
jaré tényezékkel, ill. a nagyon kis va-
lészinliséggel bekodvetkez6 események-
kel kapcsolatban érvényesill az, hogy
— személyes tapasztalat és megfelel6
targyi tudas hianyaban — a kockazat
megitélése nagyrészt attol fligg, hogy
elfogadjak, avagy elutasitjak a szakem-
berek kockazatbecslését.
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Egyes, az ionizalé sugarzassal kapcso-
latos kockazatok jo példaval szolgéalnak
arra vonatkozéan, hogy a fenti tényezék
mennyire eltér6 szerepet jatszhatnak a
kdzvélemény kockéazat megitélésében.

A lakééplletekben 1év6 radon gaz pl.
a szakemberek és az egészségligyi ha-
tosagok korében altaldban nagyobb ag-
godalmat vAalt ki, mint a lakossagban,
beleértve azokat is, akiknek otthonaban
a radon aktivitdés koncentracioja meg-
haladta a megengedett szintet. Bar a
szakmai vitak még korantsem tekinthe-
ték befejezettnek, mégis a radont a
szakemberek jelent@s része az egész-
ségre artalmas egyik legjelent6sebb
olyan kdrnyezeti tényezének tartja,
amely kiilondsen dohanyosoknal a ti-
dérék egyik legf6bb koroki tényezéje.
Emiatt az USA-ban a hatésagok - tart-
van a heves lakossagi reakcidktol, vo-
nakodtak feltarni a radonnal kapcsolatos
kockazatot. Amikor ezt mégis megtet-
ték, a heves reakciok nemcsak elma-
radtak, de a haztulajdonosok koérében
egyrészt a korabbihoz képest csokkent
a radon-aktivitdas mérés iranti igény,
masrészt azok kozul is figyelmen kivil
hagytak a koltséges, kockazat-mérsékld
intézkedésekre valo felhivast, ill. fel-
szolitast, akiknek lakasaban a megen-
gedettnél joval nagyobb radon aktivitast
mértek. Az okok kozétt a gazdasagi
kovetkezményeken tilmenden nem Kkis
stllyal szerepelt ,,az én hazam, az én
varam” magatartas, vagyis az, hogy az
emberek biznak otthonuk biztonsagos
voltaban, de egyben azt maganszféranak
is tartjak, és ebbdl kdvetkez6en barmi-
féle beavatkozast nem vesznek jonéven.
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Mint ahogy az a Three Mile Island-i,
és kuléndsen a csernobili reaktorbal-
esetnél bebizonyosodott, ennek fordi-
tottja érvényes a nuklearis balesetekbdl
szarmazO sugarzés kivaltotta lakossagi
reakciokra. Kiléndsen az utobbi baleset
nagymértékben megvaltoztatta a koz-
vélemény atomreaktorokkal és az ioni-
zalo sugarzas hossz(tavl hatasaival
kapcsolatos kockazat megitélését. A
csernobili erém(i baleset esetén a heves
lakossagi reakciok értheték voltak, hi-
szen a baleset katasztrofa lehetGségével
birt az érintett lakossag, az akut halélos
kimenetelek szdmat, ill. nemzetkdzi ko-
vetkezményeit illetéen. Az emberek
nem onként véllaltdk a sugarterhelést,
tovabba nagyon korlatozott lehetéségiik
nyilt az esemény és a kdvetkezmények
befolyasolasara. Jelentds szerepet jat-
szott az is, hogy a nukleéris technoldgia
még meglehetésen ismeretlen és misz-
tikus az emberek tébbsége széméra,
valamint az is, hogy az ionizaldé su-
garzas egészségkarositod hatasaival a la-
kossag nincs tisztdban, és emiatt foko-
zottan fél attdl. Az esemény varatlanul,
elézetes figyelmeztetés nélkil kovetke-
zett be, a tdmegtajekoztatas kiterjedten
foglalkozott vele, ugyanakkor a tény-
szer( informacié késlekedése miatt
megalapozatlan taldlgatasok és rémhi-
rek terjedtek el, s kiillénésen a nyugat-
eurdpai orszagokban a sugarartalom
kockazatat a kdzvélemény a tényleges-
nél lényegesen sulyosabbnak itélte.

Napjainkban hasonld helyzet alakult ki
szamos orszaghan — koztiik hazankban
is — a nagy-aktivitdsi nukleéris hul-
ladéktarolok helyének kivalasztasa te-
rén. Az USA-ban az e problémaval
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foglalkoz6 kutatok arra a kovetkezte-
tésre jutottak, hogy a lakossag korében
a szembenallas olyan erds, hogy sem
tajékoztatassal, sem pedig az egyének,
ill. kdzosségek gazdasdgi kompenzaci-
Ojaval (karpdétlasdval) azt csokkenteni
nem lehet. Egyre jellemz6bb az a la-
kossagi magatartas, amely elfogadja a
nuklearis ipar sziikségességét, tudoma-
sul veszi a nukledris hulladék keletke-
zéset, altaldnossigban egyet is ért a
biztonsagos tarold helyek kijeldlésének
szilkségességével, azonban ,,not in my
backyard” (NIMBY), vagyis csak ne
az én udvaromba.

A szakemberek és a lakossag kocka-
zatbecslésének harmonizalasara tett pro-
béalkozasok nem egy esetben azon buk-
tak meg, hogy az illetékes szakem-
bereknek sem egyezett a véleménye
bizonyos kérdésekben. A szakem-
bereknek néha tulzottan elvont, részle-
tekbe belevesz§ vitdinak kdzhirré tétele
pedig a laikusokban amellett, hogy nem
értik, mir6l van sz0, azt az érzést keltik,
hogy mégis lehet valami gyanls a do-
logban, ha a szakemberek sem értenek

egyet.

A sugéarzéds okozta kockazat
kezelése

A sugérzés okozta kockazat ellendr-
zésének igénye szazadunk elejéig nyulik
vissza. Az ionizal6 sugarzasokrdl és
azok bioldgiai hatasairdl szerzett isme-
retek ndvekedésével és az alkalmazési
teruletek kiterjedésével az ellen6rzés
gyakorlasanak megkdzelitési modszerei
is valtoztak, tovabbfejlédtek. Ma maér
nem tarthatd az a korabbi felfogas,
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hogy a megallapitott déziskorlatok és
a sugarvédelmi el6irdsok puszta betar-
tasa elég volna a probléma megfeleld
kezelésére. Ellenkezbleg, egyre széle-
sebb koérben ismerik fel a kérdés komp-
lexebb megkdzelitésének sziikségessé-
gét, vagyis a védelem szintjének az
elénydk és hatranyok egyensulyban tar-
tasan alapulé novelését, valamint a koc-
kazat megfeleld kezelésére képes (helyi,
orszagos és nemzetkozi) szervezetek
létrehozasat.

A sugérzas okozta kockazat kezelé-
sének fejlédési folyamataban mér-
foldkének tartjak a Nemzetkdzi Su-
garvédelmi Bizottsag (ICRP) 26-0s
szdmu, 1977-es kiadvanyat. Ez, va-
lamint az 1991-es tovabbfejlesztett
véltozat (ICRP-60.) a kockézatkezelés
alapelveit az aldbbiakban hatarozta
meg:

1. A sugéarzas alkalmazéasanak indo-
koltsaga, vagyis az alkalmazashol
szarmazo6 elényok haladjdk meg a
hatranyokat.

2. A védelem szintjének optimali-
zacidja, vagyis a sugarexpoziciot
olyan alacsony szinten kell tartani,
amennyire az ésszer(ien elérhet
(ALARA: as low as reasonably achi-
evable). Ez azt jelenti, hogy a koc-
kdzat kezelés soran gazdasagi és
tarsadalmi tényez6ket is figyelembe
kell venni.

3. A személyi dozisok és kockazat
korlatozasa, vagyis a személyi do-
zisokat bizonyos hatarérték alatt kell
tartani.

Az ICRP-26 Eurépa szerte alapjaul
szolgalt a nemzeti sugarvédelmi szaba-
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lyozadsnak, és ezek atdolgozdsa az
ICRP-60 ajanlasainak megfelel6en a
legtobb orszagban jelenleg van folya-
matban. Lényegében azonos elveken
nyugvl szabalyozas van érvényben az
USA-ban is. Az ICRP ugyanakkor azt
is hangsllyozza, hogy a harmadikként
megfogalmazott alapelv, vagyis a dé-
ziskorlatok nem alkalmazhaték sem a
balesetek soran sziikségessé valo be-
avatkozasokra, sem pedig a természetes
forrdsoktol szarmazd sugarexpoziciok-
ra. Ez utdbbi esetekben a ddziskorlatok
helyett a beavatkozasi dozis szintek
meghatarozas alkalmazasat javasoljak.
Az ICRP idézett kiadvanyai azt a het-
venes években kdrvonalazddott felis-
merést tukrozik, miszerint a kockazat
kezelési politikanak nem lehet realis
célja a ,,zér6 kockazat™ elérése, sokkal
inkdbb a kockazat elfogadhat6 szinten
tartdsat kell megcéloznia. Az elfogad-
hatosag alapjat pedig a sugarzas szto-
chasztikus (valészinliségi), els6sorban
daganatkeltd hatdsa képezi, amelyre je-
lenlegi ismereteink szerint kiisz6bdézis
nem hatarozhaté meg. Az egyes daga-
natféleségekre meghatarozott dézis-ha-
tas Osszefliggések lehet6vé tették azt,
hogy egy adott d6zishoz meghatarozott
kockazati szintet rendeljenek.

A veszélyes létesitményekben a kataszt-
rofak bekovetkeztének kockazatara vo-
natkozdéan hasonld fejl6dés kovetkezett
be, és manapsag altalanosan elfogadott
az, hogy bar Kkicsi a valdszin(isége,
azonban eféle események bekdvetkezte
mégiscsak lehetséges. Emiatt is hang-
stlyozni kell, hogy a kockazatkezelés
soran mind a bekdvetkezés valoszin(-
ségére, mind az esetleges baleset ko-
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Kockéazatbecslés

A kockézat azonc '“asa, ill.
behatérolédsa

(Van-e a tényezdknek karos
hat&sa?)

Dozis-hatas becslések

Akockazat jellemzése (Mek-
kora egy adott populécidhan
a kéros hatasok felléptének
becstilt értéke?)
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Kockazatkezelés

Szabalyoz6 és kockéazat
csokkent6 lehetdségek  ki-
fejlesztése.

A szabalyoz6 vagy kocka-
zatcsokkent6  lehetGségek
egeészségligyi, gazdasagi, tar-
sadalmi és politikai kovet-

Expozicié becslés (Mekko-
ra az expozicié nagysaga,
ill. milyen kévetkezményk-
kel jar kilonboz6 koralmé-
nyek kozott?)

koz6 elfogadhatésagot figyelembe kell
venni. A kockazatbecslés kritériumait
illetéen a hatésdgok szaméara meghata-
roz6 jelent6sége az emberélet elvesz-
tésének van. llyen értelemben az egyéni
kockdzat nem mas mint egy adott te-
vékenységgel osszefliggésbe hozhato,
egy évre vonatokoztatott haldlozas va-
I6szinlisége. Példaul, a kozlekedéshben
valé részvétel kockazata 2x10'4, vagyis

kezményeinek vizsgalata.

Hatosagi és szervezeti don-
tések és cselekvések.

10000 lakos kozil évente kb. két sze-
mély kozlekedési baleset okozta hala-
laval kell szadmolni. lonizal6 sugarzas
esetén az egyéni kockazat meghataro-
zasanak alapja az individuélis effektiv
dozis.

Veégezetill a kockéazatbecslés és kocka-
zatkezelés folyamatanak altalanos sé-
majat mutatja a fenti sematikus tablazat.

Megjegyzés: A szerz8 koszonetét mond Dr. Sztanyik B. L&szld professzor Urnak, az
Orszagos ,,Frederic Joliot-Curie" Sugarbiol6giai és Sugaregészségligyi Kutatd Intézet
féigazgatodjanak az anyag elkészitéséhez biztositottforrasmunkakért és szakmai segitségért.
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MINIFIXATION

A Kis csoves csontok kiils6 rogzitése

Szerkesztette: Cziffer Endre dr.; Literatira Medica. Budapest, 1994.

Az angol nyelven megjelent, 270 oldal
terjedelm(i 44 fejezetbdl all6 konyvet
33 tarsszerzd irta. A nyolc nemzetiség-
bél all6 szerz6i testuletbdl legtobben
amerikaiak, de szamban a masodik he-
lyen magyar szakemberek fejezetei sze-
repelnek.

A csontos vaz toréseinek, megbetege-
déseinek, fejlédési rendellenességeinek
kezelésében évtizedek Ota két szemlélet
uralkodik: a konzervativ és a miitéti.
Mindkét modszer célja azonban a mor-
fologiai allapot helyreéllitasa a lehet6
legjobb funkciéo mellett. A kéz és a
lab kis cséves csontjainak, illetve né-
hény testtdj anatémiai helyzete meg-
véltozasanak (radiocarpalis izilet, hu-
merus proximalis rész durvan dislocalt
torései, a mandibula térései, stb.) hely-
redllitdsa és stabilizalasa specidlis is-
mereteket, eszkdzoket igényel.

A kéz bonyolult anatomiai egységét a
csontos vaz toréseinek kompromisszu-
mos gyogyulasa képes megbontani egé-
szen a kéz harmonikus miikédésének
megsz(inéséig, a rokkantsagig. Ezek az
igények és Sok egyéb gazdasagi és
szervezeti szempont vezérelték a kuta-
tékat — kozottik a fejezetek szerz6it
—, hogy a csontgyogyulas biologiai
formdjat specidlis kuls6 rogzitfkkel, a
Minifixatorral érjék el.

A kutatds a biomechanika, a technika,
a mitéttan, a szov6dmények szamba
vétele terén tobb mint masfél évtizede
folyik és korantsem fejez6dott be. Ebb6l
is kovetkezik, hogy a mii nem tartal-
mazhat kiforrott elveket és vitathatatlan
madszereket, ugyanakkor atélel minden
olyan terlletet, ahol a minifixacié széba
jon. Az optimélis korilmények kdzott
hasznéalhat6 szofisztikait eszkozoktdl a
lényegesen olcsébb és rendkivili hely-
zetekben hasznélt eszk6zokig (Manuf-
lex csalad).

A fejezetekben a legnagyobb terjedel-
met a traumatoldgiai ellatast kapja, de
olvashatunk tomor részleteket ortopéd
vonatkozasu indikaciokrol, mint a kéz-,
Iab fejlédési rendellenességei, a sistrac-
tiés, elongatios mitétek és a végtag-
meghosszabbités is.

Klonos figyelmet érdemel a Minifixa-
tor alkalmazasa az igen gyakori radius
distalis vég, valamint az ujjpercek to-
réseinek ellatasaban, ahol egyre na-
gyobb teret kapnak a modem, dinami-
kus kils6 rogziték, hasznélatukkal el-
érve egyid6ben a stabilizacid és a kont-
rollalt mobilizaci6 céljat.

A nyilt torések rogzitésében a csont-
gyogyulds elérése mellett a fert6zésme-
gel6zés a cél csakugy, mint a lagy-
részroncsolassal, hiannyal jaré sériilések
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esetén a szOvetpotlas bonyolult felada-
taban. Ezekben az esetekben is a kiils6
rogziték valamelyik mar Kkifejlesztett
formaja allhat segitségiil rendelkezé-
stinkre.

Fontos a héboris kéz- és lab sérilé-
seinek ellatasardl irott fejezet, hiszen
hasonlé az ellatas logikus protokolljarol
megfogalmazott ajanlas az irodalomban
alig talalhato.

Mint (j diagnosztikai eljarasrél, a di-
gitalis hékamra alkalmazésardl is ol-
vashatunk kulon fejezetben. Ennek a
gyulladasos megbetegedések, fert6zések
korai detektalasa és miel6bbi szanalasa
szempontjabol van jelentsége.
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Osszefoglalva: a m{ nem csak a hazai,
hanem az angol nyelvterileten m{ikédd
balesetei sebészek, ortopéd és kézsebé-
szek szamara ad napi szakmai tevé-
kenységiikhoz sok informéciot, de segit
a szakorvosjelolteknek is eligazodni eb-
ben a kiforratlan, professziondlis, szo-
cio-6konomikus és organizacios feladat-
halmazban.

A nemzetkozi osszefogassal készilt
kényv megjelenését a Kézsebészeti Tar-
sasagok Nemzetkozi Szdvetsége
(IFSSH) tadmogatta és a megjelenés
koltségeit az Orthofix cég sponzoralta.

Dr. Farkas Joézsef o.vérgy,
az orvostudomany doktora
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink kilonbdzd szerkesztési elvek szerint odsszedllitott
formaban kiildik be kézleményeiket.

Ezen belll kilén problémét jelent a nem megfelel6 mindségd, szamitdgépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhatd feldolgozdsa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjik a kozlemény oOsszeallitasakor az aldbbiakat figye-
lembevenni:

Munkahely

A dolgozat cime

Szerz6ik)

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

Kulcsszavak

Osszefoglalas: a dolgozat érdemi részének Gsszefoglalasa (2 pld)

Kdzlemény (2 pld)

Irodalom (szamozott kiilén sorokban torténd felsorolds, szerezd/-k/ aladhizva,
folyoirat kotetszam alahlzva)

Abrak és abramagyarazatok kulén-kilén lapokon, fénykép forméajaban meg-
jelend demonstréciés anyag (fénykép, szovettani &bra, rontgen felvétel, sth..
pozitiv film formajaban, 2 pld)

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

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

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk megkuildeni.
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External fixation of small bones
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