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DOTE Traumatolégiai Tanszek
Hajdd-Bihar-megyei Onkormanyzat Kenézy Gyula Egyetemi Oktaté Kdrhaz és Ri.

Egészsegugyi intézet katasztrofaellatasi terve*

Dr. Z&borszky Zoltan ny. orvosezredes, egyetemi tanér,
az orvostudoméany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. marcius 1.

Kulcsszavak: Katasztrofa, tomeges sériiltellatds, tomeges balesetiforras békében,
helyszini ellatés, intézeti ellatas, riadd terv, katasztréfa rezsim, osztalyozas, vezeté
sériilés és megoszlasa, ellatas tervezett liteme

A Kkorszer( beteg és sériltellatas feltétele a jol képzett szakembergér-
da, az egészségligyi intézet magas szint(i infrastruktaraja és az ellatas
folyamatos szervezettsége. Kérhazaink katasztrofa terveinek elké-
szitését az 1992-es Egészséguigyi Torvény irta eld.

A szerz6 regiondlis feladatokat biztosité megyei kdrhaz katasztrofa ter-
vének bemutatésa soran targyalja a katasztrofak egészségugyi felsza-
moléasanak szervezdi és klinikai feladatéat, a katasztrofa rezsimben el-
végzend6 feladatokat, a tomeges sériltellatas rendszerét, az egyes el-
laté egységek miikodését, azok személyi és targyi feltételeit.

Béke kortlmények kdzott is napjaink
felgyorsult életritmusaban szamol-
nunk kell olyan katasztrofa koriilmény-
nyel, amelynek egészségiigyi felsza-
molasa valamennyi egészséglgyi in-
tézet szadmara kotelezd, erre béke ko-
rilmények kozott is fel kell készilni.

Hatarozzuk meg mi a katasztréfa?

Rovid idén belil bekdvetkezhet olyan
baleset vagy pusztito csapés, mely je-
lentés emberi, anyagi veszteséget je-
lent, s amelynek felszdmoléasa helyi
egészsegugyi vagy mszaki er6kkel
nem vagy csak részben hajthaté végre,
jelentds szervezettséget, akar orszagos
vagy nemzetkdzi dsszefogast igényel.

Egészségugyi miszaki elharitdsdhoz
akar idegen teruletr6l szarmazo erékre
is szlkseég van.

A Kkatasztrofatol elkilonitjuok a to-
meges baleseti ellatasat igényl6 ese-
ményeket, ahol a baleset pusztito jel-
lege, emberi, anyagi veszteség nagysa-
ga lényegesen kisebb, jol koril-
hatarolhatd. A keletkezett sérultek,
betegek ellatasa pedig a helyi er6kkel
jorészt, vagy teljesen megoldhatd.

A nagyszamu sériilt- vagy betegcso-
port ellatdsdhoz viszonylag kisszamu
egészségugyi eré all rendelkezésre.
Eztaz ellentmondast kompromisszum
aran tudjuk feloldani (1,2,3,5,10).

A Hajdu-Bihar-megyei Onkorméanyzat Kemény Gyula Egyetemi Oktatokorhaz és Ri. katasztrofaellatasi

terve alapjan
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Béke korilmények kozott a leg-
gyakrabban eléfordulé tomeges bale-
setek forrasai:

* A kozlekedési balesetek bekdvet-
kezte, erre hazankban is van adat

» VasUti szerencsétlenség. Avasuton
szallitott aru mintegy 5 %-a rob-
banasveszélyes vagy mérgezésre
lehet6séget ad6 anyag. Tehét, ha
baleset kovetkezik be és ez a le-
veg6be kerll, 6nmagaban jelentds
karosodast tud létrehozni. Nem-
csak dsszeutkdzeés, kisiklas, hanem
veszélyes anyagoknak a szallitasa
kapcsan is szamithatunk baleset
bekdvetkeztére.

* Replil6gép szerencsétlenség. Ma-
gyarorszag légterét naponta tébb
szaz repll6gép szeli at, ha ezek
kozll barmelyik lezuhan esetleg
lakott terlletre, vagy szallithat
olyan anyagot, amely katasztrofa
forrésa lehet.

* Robbanésveszélyes kémiai izemek
balesete, tlizvész, szallodat(iz.

» Radioaktiv sugarzéanyagok kerl-
hetnek a kilvilagba, h6er6mivek,
atomerémdvek, kutatéintézet rob-
banéasa soran.

» Tomeges gazmérgezes, ételmérge-
zés, fert6z6 megbetegedés.

» Terror cselekmények. Allando ve-
szély, hogy valahol néhany elmebe-
teg, fanatikus megszallott tomegek
altal latogatott objektumokat fel-
robbant, annak 6sszes kévetkez-
ményével.

Természeti katasztr6fak, mint fold-

rengés, szokdar, tornado stb.

A katasztréfa egészségugyi felszamolésa

klinikus szervezdifeladat, amely els6sor-
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ban szervezési és csak masodsorban szak-
mai kérdés.

A szervezés Kiterjed:

A baleseti csapas, a goc szinhelyére,
tehat a karhelyre annak felszdmola-
sara:

» Asérlilt felkutatasa, 6sszegyd(jtése,
osztalyozasa, els6 ellatasa a hely-
szinen, a szallitds el6készitése és
szallitasa.

» A végleges ellatds megszervezése
egészséglgyi intézetekben.

* A sériilt - beteg kdrhazi beszalli-
tasat a fogadd intézettel egyeztet-
ni kell.

A helyszini ellatas egészségugyi meg-
szervezesét jelenleg fként az Orsza-
gos Ment6szolgalat végzi. A renddérség
szerepe a helyszin biztositasa, annak
lezarasa. A tlizoltosag feladata a m-
szaki mentés, amelyhez sziikség sze-
rint értékes segitséget nyujt a had-
sereg regularis erdinek, mdszaki és
hirad6 egységei. Ok kdz6sen rendel-
keznek a szilikséges személyi, targyi
feltételekkel, szakértelemmel, radio-
Osszekottetéssel, szallitasi lehet6séggel
sth. (6,14.).

Ebben a munkéban szikség szerint a
korhaz részt vehet szakembereknek és
kotoz6 gépkocsinak helyszinre kul-
désével. Akorhaz sziir6autébuszaban
berendezett kot6z6 ajarmi adottsaga
miatt csak jarobetegek, sérultek ella-
tasara alkalmas (3, 8, 15, 18).

A helyszini ellatdsban tAimogatés var-
hatdé a hadsereg két - kecskeméti és
pécsi- honvéd kdrhazaban rendelke-
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zésre allo ,,mobil katasztrofa egyseg"
részer6l, amely néhany oréan belil a
helyszinen siirg6sségi szakellatast ké-
pes biztositani. Telefonon hivhaté a
Honvédelmi Minisztérium kozponti
szaman a hadmdiveleti tgyelet (6,12,
13, 14).

Intézeti ellatas

Valamennyi egészségugyi intézet ren-
delkezik katasztrofa riad6tervvel, amely
tartalmazza a feladattdl fliggéen az
ellatds megszervezésének f6 vonasait,
intézkedik az ellatasrol, annak szemé-
lyi, targyi, technikai vonatkozasairdl
@, 17).

A kérhéz igazgatésdga, munkaidén
kiviil az tigyeletvezetdje a ment6ktdl,
renddrségtél vagy egyéb maddon jel-
zést kap arr6l, hogy jelentds szamu su-
lyos sériilt beteg egy id6ben torténd el-
latasa varhato, a riadéterv alapjan ké-
pes intézkedni, az ellatast megszervez-
ni. Ariadoterv egy dosszié, melynek
egy példanya a korhazi tigyeletvezetd
altal elérhet6 helyen legyen, de minden
osztalyon van egy-egy pl. az osztalyra
vonatkozo6 tervek és teenddékrél (pl.:
telefonszamok, stb.).

A korhédz igazgatdsaga, illetve Ugyeleti
id6ben az Uigyeletvezetdje, a tdmeges sériilés
jelzésének vételekor az alébbi intézkedéseket
teszi:

» T4jékozodik a bekdvetkezett ese-
meényrdél. Haladéktalanul kapcso-
latot teremt az Orszagos Menté-
szolgélat iigyeletvezet6jével, rend-
drséggel, tlizoltésaggal stb., tajé-
kozédik a bekdvetkezett esemény-
rél, a sériltek, betegek szamarol
Osszetételérdl, a sériltek, betegek

HONVEDORVOS
varhatd beérkezési idépontjarol.
Ugyeleti idGben értesiti a korhaz
szakligyeletek vezet6it, a korhaz
igazgato intézkedése szerint, el-
rendeli a feladattél figg6en a ka-
tasztréfa fokozatot.

» Akorhéz igazgato elrendeli a fela-
dattol fligg6en a katasztrofa rezsi-
met (l&sd kulon).

» A szakigyeletesek a varhaté fela-
dattél fligg6en megszervezik az
osztélyvezetd féorvos beérkezéséig
az osztalyrészek munkarendjét.
Osszeallitjak az elszallithato bete-
gek névsorat, megtervezik a szik-
seges Ures agyakat.

» Abetegfelvételi osztalyvezet6 az in-
tézeti riaddterv alapjan intézkedik
az osztalyrész kiliritésér6l, hogy a
BFO atalakulhasson Kézponti In-
tenziv Sokktalanité Osztéllya.

» Az intézet ligyeletvezetd féorvosa
abennlévd lgyelettel megszervezi
a sérlltek atvételét, osztalyozasat
és megkezdik a sirg6s ellatast, a
tarsosztalyokkal egyutt. Az oszta-
lyozést tovabbi intézkedésig az
ugyeletvezetd féorvos végzi.

» Az polési igazgato megszervezi az
urithetd betegek elszallitasat, biz-
tositja a szlikséges Ures agyakat, a
beérkezd seérultek apolasaval, el-
latadsaval, étkezésével kapcsolatos
intézkedéseket megteszi.

A katasztrofa rezsim

Akorhazigazgatas intézkedés soroza-
ta, amely biztositja a rendkivili ellatés
megszervezését, ha a varhato feladat
nagysaga meghaladja barmely klinikai
osztaly ellatéasi lehet6ségét.
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« Alland intézkedésképes torzs munka-
ba allitasa, amely szervezi és el-
len6rzi a meglévé katasztrofa ter-
veknek megfelelen, rendkivili
igény alapjan az ellatéast tervezd,
szervez6 munk@jat, az intézet
klinikai, gazdasagi, rendészeti fela-
datait.

* A feladat meghatarozasa: egyeztetni,
milyen jellegd, terjedelm(i a beko-
vetkezett esemény és milyen annak
az ellatasi igénye. Mechanikus sé-
rilt, kombinalt sérilt, égett beteg,
fert6z6 beteg, tomeges mérgezés
stb.

* Mikorra varhat6 a beszallitas var-
haté ideje, milyen szdmban, 6ssze-
tételben, honnan, mennyiidén be-
[al, mi volt az els§ ellatas terje-
delme.

Ellatas részleteinek megszervezése

A riaddéfokozatot nehéz szamokkal kife-
jezni, mert pl. 8-15 politraumatizalt
sérilt egyidejl beszallitasa az egész
korhaz ellatasi kapacitasat igénybe
veheti. Ugyanakkor 40-60 fényi kény-
ny({ sériiltet a Traumatologiai osztaly
rendeltetésszerd megerdsitésével sajat
erejével ellatni képes. Ennek ellenére
a szamokat bizonyos mértékig, a su-
lyossag mellett, figyelembe kell ven-
ni és annak alapjan beszéliink a kiilon-
b6z6 fokozatokrol (3,7,9).

I. fokozat mintegy 20 sérilt egyideji
felvételérdl van sz, amelynek foga-
dasat, ellatasat a Traumatologia 0sz-
taly és a korhdz bennlévé ugyeleti
szolgélata el tud Iatni, illetve az ella-
tasat megkezdeni. A sériiltek beérke-
zését kovetd osztalyozasnal eldéntik
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avarhato igényt és ennek megfeleléen
intézkednek annak tovabbi baleset-
sebészeti és egyéb szakorvosok behi-
vasarol.

Il. fokozat: 20 f6t meghaladd sérilt
tomeg, ahol sziikséges mar az egyes
osztalyoknak az ellatdsban a fokozott
tovabbi részvétele. Megfelel§ szamu
segéder6 behivasa: adminisztrator,
névér, segédmiités elsésorban a né-
vérszallorol. 1tt mar mérlegelni kell ka-
tasztrofa rezsim kialakitasat, kilén
atvevd osztalyozo, sokktalanito, sir-
g6sségi ellatd tér, stirgés m{itét lehe-
téség, stb.

I1l. fokozat: itt mar az egész kérhaz
mozgositasardl szé van, sét sziikség
esetén idegen er6k bevonasa is szuk-
seges mas intézethdl, esetleg az orszag
mas részérél (DOTE, téarsosztalyok,
Orszagos Traumatologiai Intézet, stb.).

Intézkedések a katasztrofa rezsim-
ben

» Beszallitasra kertld sérultek, bete-

gek fogadasédnak megszervezése,
kell-e kulon atvevd osztalyozo, és
az, hol teleplljon (trauma, mérge-
zés, fert6z0 beteg, stb.)

o Eletmentd beavatkozasok,

» Kdzponti intenziv terdpia és sokk-

talanito igénye, terve,

» MIitdi ellatas igénye, szervezése,
Ko6toz0i ellatési igény szervezése,
Milyen Kklinikai osztalyok mikodé-
sére van sziikség?
Interdiszciplinéris egyuttm(ikodés
részleteinek egyeztetése (szakor-
vosi konzilium, laboratérium, ront-
gen, stb.),
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* Folyamatos tajékozodés, hogy
van-e az intézet szervezett miiko-
désében fennakadas,

» Anyagi, technikai megerdsités igé-
nye,

» Kapcsolattartas intézeten belll és
azon kival,

» Hirdsszekottetés, jelentési kotele-
zettség, erre vonatkozo intézkedés,

* Intézeten kivili szervekkel kapcso-
lattartds, OMSZ, renddrség, tzol-
tosag, HM, més egészséglgyi in-
tézet (PVOP),

» Az intézet 6rzés védelmének meg-
szervezése,

» A szakiigyeletesek a varhato fela-
dattél fuggéen megszervezik az
osztalyvezet6 féorvos beérkezéséig
az osztalyrészek munkarendjét.
Osszeallitjak az elszallithato bete-
gek névsorat, megtervezik a szuk-
séges Ures dgyakat (lasd osztaly ri-
addterv),

* A betegfelvételi osztalyvezetd az in-
tézeti riadoterv alapjan intézkedik
az osztalyrész Kkiuritésérdl, hogy a
BFO atalakulhasson Kozponti In-
tenziv-Sokktalanitd osztallya.

A sérultek atvétele, osztalyozésa

Akdrhazunkba beszallitasra kerul6 seé-
raltek néhany km-t61 40-50 km tavol-
sagbol érkezhetnek, Kivételes esetben
ennél messzebbrdl is. Ennek megfe-
lel6en a sériiltek elsd szakorvosi élet-
ment6 beavatkozésa, az elsd surgds
beavatkozas csak toredékben tdrténik
meg, épp aviszonylag révid szallitasi
id6 figyelembe vételével. Tehat a be-
szallitott sériilteknél jelent8s szam-
ban kell sokktalanitasra, vitalis funk-
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ciok rendezésére felkészulni.

A vezetd sérilések varhaté megosz-
lasa

Mintegy 50-60 %-ban szdmolunk vég-
tag és nagyizileti sérilésekre, a tobbi
mellkasi-, hasi-, urogenitélis, maxillo-
facialis koponyasériilt, sth. A sériltek-
nek mintegy 10 %-aban véarhaté gyer-
mekkornak eléforduldsa tehat, gyer-
mekgyOgyasz bevonasa is sziikséges
a sérultellaté csoportba (I. tablazat).

koponya, gerinc 15-20 %
hasi sérilés 12-20 %
medence, urogenitalis  4-7 %
mellkasi sérllés 8-15 %
végtag, nagyizilet 50-60 %
gyermek sérilt 5-15 %

|. tAblazat: Vezetd sérulés varhato
megoszlasa

A koérhdz m(kod6é infrastrukturajanak
meglétekor a tdmeges sérultellatas rend-
szerét aszervezetszerlien mikoddfelvételi
és diagnosztikus egységekfolyamatos mi-
kodtetésével célszerli megszervezni.

Valamennyi serlt, beteg az atvev6 osz-
talyozd ponton keresztil kertljon a kérhaz
valamelyik végleges ellaté egységébe. El-
lenkezd esetben olyanok keriilhetnek
be, akiknek a felvételérél nem tudunk
és a kés6bbiekben szamos kellemet-
lenség, adminisztrativ nehézség, vagy
ellatasi elégtelenség forrasat képez-
hetik (16, 17).
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Tomeges mérgezés, fert6z6 betegség
beszallitasakor feladatunk a megfeleld
atvev6 osztalyozé kialakitdsa a fer-
t6z6 osztalyon, belgydgyaszati osz-
taly elGterében, stb.

A sériilteket a ment6szolgalat vagy a
beszallitd egyéb egységek egy helyen,
a Betegfelvételi osztaly elGterében
atvevl-osztalyozdénak kialakitott helyen
helyezik el. Itt, elére elkészitett, mint-
egy 50 hordagy all rendelkezésre és
egyeb beteg tolokocsi, fekvékocsi,
ahova a sérilteket elhelyezik, s ahon-
nan atvesszuk.

Az atvev(- osztalyozo térben dolgozik
kezdetben az Uigyeletvezetd és a fela-
dattol fligg6en 2-3 osztalyozo egység,
amely egy orvosbdl és egy névérbdl
all. Az elsé osztalyozas tajékozodo
klinikai vizsgalat, a sérult megtekin-
tése, a tudatallapot tisztazasa, pulzus,
a vérnyomas, a légzés, a hasi és vég-
tag allapot megtekintéses, illetve a
magaval hozott osztalyozo6 lap atol-
vasasa alapjan torténik. Az osztalyo-
z6 orvos flizetben rogziti a sérilt
nevét, vagy egyéb ismertetd adatait és
tovabbi iranyitadsat. Az allapot meg-
itéléséhez a TS, AlS, ISS pontrendszer
segitséget nyujthat (18).

Az osztélyozasi irany és ellatas sur-
gbsségének jelolése torténhet elére el-
készitettjelz6lapokkal, vagy a mellkas
bérére dermograffal felirt jelzéssel -
sokkos, siirgds ellatas, halaszthato,
kénnyd - (13).

A beszallitott sértditek jelentds részét
szakemberek ment6tisztek, mentéor-
vosok kisérik, akiknak utkdzben maéd-
juk van a mentégépkocsiban, autébu-
szon a sérilteket tajékoz6d6 maodon
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megvizsgalni, adatot felvenni és ezeket
rovid feljegyzésben rogziteni. A sériilt
atadasakor ezeket a kis feljegyzéseket
a sériilttel egyitt atadjak, ebbdl tajéko-
z6dhatunk, hogy mikor sériilt, milyen
korulmények kozott, milyen elsd el-
latast kapott, hogyan alakult az alta-
lanos allapota a szallitas kdzben, eset-
leg egyéb kisérd betegség, mint pl. di-
abétesz, hipertdnia, érszikilet, gyogy-
szerszedés, stb. Az irdsban rogzitett és-
zlelésik jelentésen megkonnyiti az
osztalyozast idében és mindségben.
Ok mar allast is foglalhatnak a sérii-
lések slirg6sségi kategoridiban is (9,
10y.

Amennyiben mintegy 20-30 sériiltnél
tobb beszallitdsara kell szamolni, ab-
ban az esetben a felvételi blokk se-
bészeti, uroldgiai, belgy6gyéaszati ren-
deld részlegeinek az igénybe vételére
is sor kerul. Itt az osztadlyoz6 ponton
azokat a sérilteket kell elsGsorban
odairdnyitani, akiknél az els6é vizs-
galat sordn a vezet6 diagndzis nem

- sokktalanitast

igényl6k 10-20 %
- halaszthatatlan

mt6i ellatas 25-50 %
- intenzivterapias

kezelés 10-20 %
- osztélyra kertlhet,

ellatasa halaszthaté  20-30 %
- konnyd sériltek 30-40 %

- fert6z6 betegségre

vagy gyulladéasra gyanuds
- reménytelenek csoportja
a halottak

Il. tAblazat: A sériiltek kategoriak
szerinti csoportositasa
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végtagtrauma. Ezeknek a sérilteknek
az els6 szakorvosi vizsgalatat, felvé-
telét az illet6 szakorvos végzi, a fel-
vételliket kovetOen az ellatast az illetd
tarsosztaly végzi sajat mdt6jében, illet-
ve a sajat osztalyara helyezi el.

Az aneszteziologiai konzilium bir-
tokdban madd van bizonyos seril-
teknek, betegeknek a Kdzponti Inten-
ziv Terapiés osztalyra vald kdzvetlen
irdnyitasara, pl. gaizmérgezeés, flstmér-
gezés mérgezd anyaggal valé érintke-
z6s, tartOs lélegeztetés igénye stb.

Sulyos sériiltek felvétele, vizsgalata, el-
s6 surgdssegi ellatasdnak megkezdése
traumatoldgiai felvételi blokkban tor-
ténik, majd ennek kapacitasat megha-
ladd sérultszam esetén a kézben m (-
kodbképessé valt BFO veszi at a tovab-
bi sokktalanité munkat.

Sulyos, politraumatizalt, sokkos sé-
rulteknél az iranyitas torténhet:

» A traumatolégiai allomas sokkta-
lanitéba, azok a sériiltek, ahol sir-
g6sségi sebészeti ellatasra is kilatas
van (vérzés, Kiterjedt sériilés stb.),
2-3 sérilt,

» A kozpontilag kialakitott sokkta-
lanitoba, amely a traumatolégiai
alloméas mellett 1év6 betegfelvételi
osztély 6-10 sériilt,

» Konzilium utan kézvetlenil a Koz-
ponti Intenziv Terapias osztélyra:
2-5 sérdlt,

e Traumatol6giai allomas nagy vizs-
galdjaba 2-3 serlt,

Osszesen: 10-20 sériilt.

Biztositani kell valamennyi sérilt
szamara a mosdatast, flrosztést. A sé-
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rilt végtagra hazott nylonzsakkal le-
zuhanyoztathat6. A sérilt végtagnak
a kotését nem vesszik le csak majd a
kotoz6 el6terében, az ellatas el6tt. Az
atoltoztetéshez, illetve lemoséshoz se-
gédépoldndnek, illetve névérnek jelen-
léte szukséges.

A konnyd sérltek rendkivili helyzet-
ben térténé vizsgalata, a pontos diag-
ndzis és a szakért6i ellatas ad csupén
esélyt arra, hogy ez a sériilt csoport
szov8d ménymentesen gyogyuljon, ne
alakuljon ki szév6dmény, tehat valo-
ban kdnny sérilt maradjon. Ellatasuk
arendel6intézet rendel6jében torténik.

A kezelésuket lehetéség szerint Ggy
igyekszlink megszervezni, hogy az
arra a célra kialakitott rendel6k, seb-
ellatok végezzék a tomeges sériltek el-
latdsandl a munkat, ahol a munka
megfelel6 feltételei egyébként is adva
vannak: m(szer, személyi feltételek,
adminisztracids lehet6ség, kozponti
szamitdgép. A sebellatéban ugyancsak
a megfelel§ ellatasi kapacitas biztosi-
tott (3, 11).

Az ellatd egységekben az aldbbiak szerint
kell a munkacsoportokat dsszeallitani:

» 3-5 sulyos, sokkos sérulthoz 1
traumatolégus munkacsoport

* m(t6ben, m(ténként 1 csoport

rendelénként 1 orvos, 2 aszszisz-
tensné

sebellatdé 1-2 orvos, 2-3 asz-
szisztensn@, 1segédéapoléné

I11. tdblazat: Szakember szamvetés
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1 baleseti sebész

1 aneszteziologus

1 egyéb szakorvos

1 anesztezioldgiai asszisztens
» 2 asszisztens

2 beteghordo,

Osszesen: 8 f6

IV. tdblazat: Traumatoldgus munka-
csoport

A Betegfelvételi osztalyon, ahol a
tdmeges sokktalanitas torténik ott ter-
veink szerint hdrom traumatolégus
munkacsoport dolgozna.

Az els6é klinikai vizsgalathoz vala-
mennyi sériltet levetk6ztetve, ruhdza-
tukat kiilon-kilon nylonzsékba rakjak,
névvel vagy jellel ellatjak, lekotik. Ru-
hazat atvizsgalasat, leltarozasat kilon
személyek végzik. Leveszik aszlksé-
ges vérmintat és a vizeletet. Amennyi-
ben nincs bekodtott infuzid és szikse-
ges, ugy Braunullel megfelel6 helyen,
nem izilet felett térténjen meg a vérvé-
tel és ezen keresztil torténhet a folya-
dékpdtlas. Ugyancsak a felvevé or-
vos dont az alapvetd, minimalis labo-
ratoriumi vizsgalatok elvégzésérdl, a
rontgenfelvételr6l és az egyéb kiegé-
szit6 vizsgalatrol.

Az ellatéds tervezett Uteme

* orientécios klinikai vizsgalat, beteg
levetkztetése 3-5 perc

* a nagy gy(jtéerek megnyitésa,
egyidejlleg vérvétel, laboratoriumi
vizsgalat szamara 3-5 perc

12
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* a kezelés megkezdése, intubécio
leszivas, centrédlis vénasnyomas
mérése, sokk profilaxis megkezde-
se, fajdalomcsillapitas 3-6 perc

A halaszthatatlan életmentd mdtéti
vagy egyéb beavatkozds megkezdése

A vizsgélatot kdvet6en eldonthet6 a
siirgds egyéb vizsgéalat, mint rontgen,
hasi ultrahang, EKG, Doppler vizs-
galat, sziikséges konziliumok, urol6-
gia stb.

Amennyiben a sérilt m(t6i ellatast
igényel, de szlikséges el6tte rontgen-
vizsgalat, azt a sokktalanitoban a be-
teg mitébe valo attoldsa kapcsén, a
rontgen érintésével végezzik el. Su-
garvédelemrél gondoskodunk. Arént-
gen vizsgalat és az ultrahang vizs-
gélat tervezett ideje mintegy 30-40
perc.

Egy Orén belul szikéges a m(téti bea-
vatkozast megkezdeni.

Sériltellatas soran torekszink az ,,in-
dividualis ellatasira, azaz a lehet§
legkevesebb kompromisszumot alkal-
mazzuk.

Nyilt sérilés ellatasanak iranyelve
Intézetiinkben valamennyi nyilt sé-
rilt elsédleges ellatasa altalunk alkal-
mazott modszer szerint torténhet.
Megfelel6 anasztezidban, lehet6ség
szerint vértelenitésben a sebet kimet-
szik az épben, sziikség szerint a se-
bet megfelel6 médon meghoszszab-
bitjuk, abdrszélt kiméletesen, a fasci-
at radikalisan, az izmot az épben,
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amennyiben a rekonstrukciénal mod
van a sérilt ereket rekonstruéljuk,
roncsolt, kiterjedt sebeknél primer
idegvarratot nem végzink, de az
idegvégeket valamilyen ép izomrész
ald helyezzik. Tort végeket repo-
néljuk, valamilyen kiilsg fixalo mod-
szerrel rogzitjuk. Amennyiben nincs
elegendd kils6é fixacio itt Steimann
szeggel vagy 2,5 mm vastag Kirschner
dréttal torténik a rogzités. A Steimann
szegetvagy a Kirschner drétot a gipsz-
kotésbe beépitjik, a sebet a legmé-
lyebb ponton drenéljuk és nyitva
hagyjuk, aktivan szivjuk, ablakos,
felvagott gipszkotést alkalmazunk.

Roncsolt, szennyezett sebeknél lehe-
t6ség szerint ellatas el6tt és utan bak-
teriologiai mintat veszink. Kulon je-
l6ljuk a l6vési, robbanasi sérilteknél
abe-kimeneti nyilasnal tortént kimet-
szett részt, gondoskodunk a kivett
mintdk szovettani vizsgalatardl.
Sziikség szerint az antibiotikus keze-
lésrdl intézkedlink.

Kulénds gondossagot igényel, kilo-
nosen témeges sériltellatds koril-
ményei miatt, a fokozott sterilitasra
valé torekvés. Valamennyi kértermi
vagy kotdz6i beavatkozést csak ste-
ril gumikeszty(ben, maszkkal, sap-
kdban, autoklavos steril szettel tortén-
het. Minden nyilt sériilésnél gondos-
kodunk a tetanusz profilaxisrél.

Valamennyi betegellaté egységben
elvégzik a sériltek teljes levet-
kOztetését, ruhdzatukat kildon-kilon
nylon zsakba rakjak névvel vagy jel-
lel ellatjak, lekotik. A ruhazat atvizs-
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galasat, leltarozéasat kés6bb kuldn
személyek végzik.

A szervezésnél figyelembe kell ven-
ni, hogy az egész ellaté blokkban -
betegfelvételi osztadlyon és a Trau-
matoldgiai Allomason - tartézkodjon
olyan réntgen szakorvos, aki az ult-
rahang vizsgalat elvégzésében is jar-
tas. Sziikséges ultrahang késziiléket
biztositani a helyszini vizsgalatokhoz.

A Traumatolégiai Allomés sokkta-
lanitd és ellatd helyiségei rendel-
kezzenek mindazon egyszer hasz-
nalatos anyagokkal, amely a tomeges
sérultellatasban sziikséges (megfeleld
vénas punkcids td, centralis vénas-
nyomas méréshez szukséges fel-
szerelés, leszoritd gumi, peritonealis
lavage, alland6 katéter, a hozzéatar-
toz6 vizeletgy(jtd zsak, a sérultek
betakarasara egyszer hasznélatos
lepeddk, pokrécok stb.).

Egyéb szervezési intézkedések

(A bemutatott intézet katasztrofa el-
latasi terve alapjan)

Intézetlink katasztréfa ellatasaban
alaptevékenységiink kore a baleseti
seriltellatéds és egyéb betegek ellatésa.
Hidnyzik az égési, toxikoldgiai séru-
lések ellatasanak feltételei. llyen jel-
legi és dsszetétell tobbszoros és poli-
traumatizalt sériiltek esetén kiils6 kap-
csolatok igénybevétele szlikséges.

A folyamatos mitéti ellatds meg-
szervezese

A mi(t6i munka megszervezését az
ugyeletvezetd féorvos intézkedése
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alapjan az altala kijelolt személy biz-
tositja. A mtéti indikaciod felallitasat,
az ellatasi tervet, a m(téti ellatas sze-
mélyi feltételeit az osztalyvezetd, vagy
helyettese beérkeztéig az lgyeletve-
zet6 végzi.

Nyilt m(t6i ellatast igényld sériilések
kezelése a Traumatoldgiai Allomas
m{t6jében, a zart nagym{itéti ellatas
a kozponti m(itében torténnek. Vala-
mennyi sérult els6 miitéi ellatasat
ezen m(it6 valamelyikében tervezziik
elvégezni, késébb azutan a sériiltek-
nek a kotoz6i ellatdsat mar az elhelye-
zést6l fuggben a kialakitott kotoz6ben
végezzik.

Altalanos sebészeti, gégészeti, urolo-
giai stb. vezet6 sérilések ellatasat
igénylé osztdly miit6jében végzik.
Tobbszords sérilt esetén a bea-
vatkozas kozdsen, az illetd szakorvos
bevonasaval, amegfelel6 traumatolo-
giai m(t6ben torténik.

Gyulladasos, szeptikus folyamatok
mit6i szakellatasat a Szeptikus osztaly
m{(it6jében végezzik.

A sérult szamtol fligg6en a Trauma-
tologiai Alloméas mit6jében és a
kdzponti m(téblokkban folyamatos
munkat szervezlnk. Az igénytél flig-
g6en miténként kettd vagy harom
mszakot szerveziink 8-8 6ras munka-
val szamolva, kézben gondoskodni
kell a m(it6k folyamatos takaritasarol,

a személyzet valtasarol.

M (it6nként és miiszakonként egy-egy
sebészcsoport dolgozik, amely all egy
traumatoldgus orvoshoél, egy anasz-
teziologushol, egy nem szakorvoshal,
szUkég szerint kiegészil egyéb szak-
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orvossal, két mitésnével, egy anasz-
teziologus asszisztesndvel és két se-
gédmdtdssel.

Egy mt6ben két m(it6snd, két segéd-
mtés szukséges. A folyamatos
mitéteknél a munkat agy célszerd
megszervezni, hogy a steril be-
mosakodott m(itésn6t nem steril
m(itésnd szolgalja ki. EI&késziti a
kovetkez6 miitéthez sziikséges mii-
szereket, eszkozoket, azokat toldéko-
csira rakva betolja. A kovetkez6 md-
téthez bemosakszik.

A mi(tétnél instrumentalé mi(itésné
az elhasznalt mlszereket a m(itét be-
fejeztével Osszeszedi és kijuttatja, a
segédm(it6s és az operat6rok az ope-
ralt sérultet kikisérik, atfektetik,
kozben gondoskodnak a m(it6 meg-
felel6 fert6tlenit6szeres felmosésarol,
ilyen modon valtott m(tésnével a be-
tegcsere és a m(itéti el6készités 10-15
perc alatt elvégezheté. Ugyanakkor
révid étkezési pihend lehet6ségre is
mod van, a folyamatos munka
megszakitasa nélkil.

» 1vezetd szakorvos, traumato-
I6gus, altalanos sebész, uro-
l6gus, gégész, stb.

» 1 aneszteziolégus
*1-2 orvos

*1-2 egyéb szakorvos, sziikség
szerint

* 2m(itésné
» 1 aneszteziologus
» 2 segédmiitds

V. tablazat: Miit8i sebészcsoport
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Amennyiben elérelathatéan hosszabb
ellatasi id6szakra kell szamitani szik-
séges a dolgozék elhelyezésérdl, mos-
datasrol, pihentetésrél, megfeleld
cseréjikrél étkezésikrél gondoskod-
ni.

A felvett sériiltekr6l, betegekrél a
koéralményrdl tajékoztatas kizarélag az
igazgatdésag megbizottjan keresztil
torténik. Kozvetlenll senki semmiféle
tajékoztatast nem adhat. Ez a megbizott
szAvivd tartja a kapcsolatot kizardlag
akulvilaggal. Az ellatas terliletére ide-
gen érdekl6dét nem engedhet be. A
tomeges sériltaramlés idején toreked-
ni kell arra, hogy az intézet tdvbeszéld
készilékei szabadon rendelkezésre
alljanak, a maganbeszélgetéseket szu-
neteltetni kell.

Az osztaly gazdasagi névére biztosit-
sa, hogy valamennyi munkahelyen a
megfelel6 anyagutdnpotlas infazidk,
szerelékek, tlik, gydgyszer, ruhanem{i
sth. rendelkezésre alljon.

A sérlltek holmijat az atvételkor at
kell vizsgalni, ugyancsak a gipsz-
kotést, nehogy az intézet rendjét,
munkajat zavard anyag, eszkoz kerul-
jon be (pl. 16fegyver, robbandszer).

Amennyiben olyan szamua sérult
felvételére van sziikség, amelyet az in-
tézet ellatni nem tud egyszerre, akkor
a ment6szolgalattal k6z6sen egyéb
intézetet, klinikdkat kell értesiteni és
a munkéba bevonni.

Gondolni kell annak a lehetGségére is,
hogy valamilyen természeti katasztrofa
tlizvész vagy egyéb karosodas kovet-
keztében a korhaz éplilete alkalmatlan
az ellatésra. A korhaz igazgatdésaganak
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intézkedése alapjan egyéb ideiglenes
ellatast kell biztositani pl. katonai sat-
rak, a kérnyéken 1éve egészségugyi in-
tézetek tartalékként valo kijeldlése és
ott sziikségellato telepitése.

Szlikséges, hogy minden egyes beteg-
ellat6 csoport rendelkezzen adminisz-
trativ munkaerdvel, ir6géppel, dikta-
fonnal, szamit6géppel, hogy a doku-
mentacié megfelel6 min6ségben, id6-
ben elkészuljon.

A betegnyilvantarté szamitégépes
rendszer rendelkezik katasztrofa prog-

rammal, mely az adminisztracioét fel-
vételkor jelent6sen leegyszerdsiti.

Szikség lehet kézzel kitdlthetd korla-
pok alkalmazasara, amennyiben a szé-
mitogépes rendszer nem mikddne.

Anyagi intézkedés
» megfelel6 szdmu hordagy,

 egyszer hasznélatos lepedd, agy-
nemd,

* valamilyen folyadék, amelyet sz&-
jon Kkeresztul folyadékpdtlasra
hasznalnank, legegyszer(ibb a tea,

» keksz, kockacukor, konzervek,

* intravénas folyadékpatlas legalabb
150-200 palack,

* szikségaramforras, vilagitas,

» korhazon belili szallitas,

* ivOviz biztositasa.

A Vérellaté Szolgélat feladata
(a Vérellato Intézet sajat tervei alapjan)

Célszer(i 1-2 asszisztensn biztositésa,
akik folyamatosan tudjak a vércsopor-
tokat meghatérozni, a vért el6késziteni
a sokktalanitdshoz és a m(tétekhez.
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A vérkészitmények poétlasara az in-
dik&ciéban valtozas nincs. A vérella-
t6 szolgélat biztositja a szlkséges
megfeleld készitményt. A transzfazio
megtérténtének a napléban és a kor-
lapban gondos nyilvantartasa szik-
séges, a dokumentaciéban sze-
repeljen a transzfzié indikacidja, a
beadott mennyiség, kiléndsen a
nagyszamu sérilt egyideji ellatasa
miatt fokozottan tgyelni kell a tran-
szflzidt kovet6 altaldnos allapot el-
len6rzésére, h6mérséklet mérésre,
vizeletgydjtésre. A transzfzios
palackot, valamint a savét 24 6ran at
kell meg0rizni. Arra alkalmas esetben
mérlegelni sziikséges a vérvisszany-
erd készulék hasznalatat is.

Sziikséges, hogy valamennyi ellato
egység - klinikai és gazdalkodd egy-
ség - rendelkezzen sajat részletes ria-
dotervvel, amely a tevékenységét,
annak személyi és targyi feltételeit
rogziti.

Tlzrendészeti utasitas

T(iz esetén az alabbi intézkedéseket kell
tenni az lgyeleti szolgéalatnak:

* atlizoltosdg haladéktalan értesitése,
* a korhaz igazgat6sag értesitése,

 a tlizoltok kiérkezéséig torekedni
kell a t(iz lokalizalasara.

Személyi mentés

 betegek, mozgasképtelenek kihor-
dasa,

» az esetleges ég6 ruhézatnak elol-
tasa lepeddvel, pokréccal, égé
helyiségben az ablak nyitasat mel-
I6zni és a helyiségben valé ko-
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zlekedés a padlon kaszva lehet-
seges, mert ott még viszonylag
friss leveg6 all rendelkezésére,

* atizoltdsban nem résztvevdk elta-
volitasa,

» aveszelyeztetett teriletnek a Kiuiri-
tése a tlizoltdsag utasitasa szerint,

» arobbanéasveszélyes anyagok elté-
volitdsa, pl. oxigén palack, altatd-
gaz stb.,

a felvono hasznalata tilos.

Tldz megfékezése

* a rendelkezésre all6 oltéberende-
zések Uzembeallitasa,

. elektromos berendezések
kikapcsolasa,

» valamennyi helyiség ablak ajtéja-
nak bezaréasa, azonban nem kulcs-
ra,

* ablaknyitas csak az ott 1évék friss
levegd biztositdsa miatt sziikséges,
ha ott a kdzvetlen tlizveszély nem
fenyeget.

Minden alkalmazott sziikséges, hogy
ismerje a tliz esetén teendbket, a
menek(l6 utakat.

Adott helyzetben semmit nem tudunk
megoldani abbdl, amit elére nem ter-
vezlink meg, amire nem készullnk fel,
aminek megoldasat nem probaljuk ki és
a megoldasra sziikségesfelkésziilést - ez
személyi és anyagi vonatkozasu is -
nem ellenérizzik rendszeresen.
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Hospital disaster plan

Well prepared team of experts, high
level infrastructure health care insti-
tutions and constant organization are
the objectives of up-to-date care.
Preparation of hospital disaster plans
were ordained by the Public Health
Bill in 1972. The author discusses or-
ganizational and clinical tasks of man-
aging healthcare in disaster situations,
the tasks to be fulfilled in disaster
regime, the system of mass injury
management, the operation of specific
cure units and their personal and ma-
terial criteria by describing the disas-
ter plan of county hospitals providing
regional duties.

Dr. Zaborszky Zoltan egyetemi tanar
4031 Debrecen, Barték B. u. 2-26.
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MH Kecskeméti Replil6korhaz
Katapultalt pilotak gerincsérilései és rehabilitaciojuk

Dr. Sztanojev Gyorgy ny. orvosezredes,
Dr. Szombati Gyula orvosalezredes,
Dr. Szigeti J6zsef orvosalezredes,
Dr. Manyak Erzsébet

Kozlésre érkezett: 1997.februar 26.

Kulcsszavak: Katapultélas, sériilések tipusa, gerinctorések, rehabilitécio, alkal-

massagi Ujramindsitések

A szerz6k rovid torténeti attekintést adnak a szuperszonikus
repll6gépek vészhelyzetekben torténé elhagyasardl. Leirjak a leg-
gyakoribb séruléseket, részletesen elemzik a gerincsérilések létrejot-
tének mechanizmusat. Elemzik a magyarorszagi esetek soran beko-
vetkezett sériiléseket, ismertetik a gerincsérilések tipusait. Kitérnek
a thoracolumbalis gerincsérilések &ltaluk haszndlt felosztasara és
kezelésre, a katapultaldsok utan - altaluk mar kordbban dsszeallitott
- el6irt részletes kivizsgalasra.

Ismertetik asérilést szenvedett pilotak utokezelését, replilésbe torténd

,,,,,,

rendszert.

A modern szuperszonikus repl6-
gépek vészhelyzetekben torténé el-
hagyasa Uj gépelhagyasi metddust
kivant meg, mivel megnétt az ej-
téernyds és a repllégép 6sszeltko-
zésének veszélye. Jelent6sen megndt-
tek azok az er6k, melyek gatoljak a
kabin elhagyasat, a légellenallasi erd
nagysaga és areptlégép forgdsa mi-
att fellépd terhelések kovetkeztében.
330 km/h sebességnél még le lehet
kizdeni a légellenallas erejét és a
repulégép forgdsa miatt fellépd 3 G
korili talterhelést. Mivel szuperszo-
nikus sebességnél a terhelések Iénye-
gesen nagyobbak, katapultiléseket
kellett alkalmaznia repulégép vészel-
hagyésara (7).

Felidézink néhény részletet a vilag el-
s6 katapultalasanak koralményeibél:
Az eset 1949-ben egy amerikai 1égi-
bazison tortént. A pilota felismerte,
hogy teljesen elvesztette a gép feletti
uralmat, egyidejlleg megkapta a ve-
zérgéptll a gépelhagyasi parancsot. A
gép orral lefelé, porgésben volt, kb. 300
méter magassagban, amikor a pildta
katapultalt. Katapultalas kdzben el-
vesztette sisakjat, oxigén-maszkjat,
igazolvanyait, s6t még a csizmajat is,
am talélte a katapultalast, és ezzel 6
lett az els pilota az USA légierdjénél,
aki katapultalassal menekilt meg (7).

Vészhelyzetekben legfontosabb a
probléma helyes, gyors felismerése,
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analizalasa, a katapultalasi dontés
meghozatala. Dénteni a katapultalas-
rél nem konny feladat, talan a pilo-
ta életének egyik legnehezebb dontése,
mely komoly mordlis, szakmai, egzisz-
tencialis és financialis tartalommal is
bir.

A katapultadlasok szdma az USA-ban,
1949-ben 2 volt, s mivel mindkett6
sikeres volt, ez 100 %-os sikert jelen-
tett. Ezt az ardnyt soha tobbé nem
sikerult elérni. Az 1949-es els6é kata-
pultalastol 1981 végéig a katapultalt
pilotak szama 4700-ra emelkedett,
nem szamitva a harci korilmények
kozott katapultalokat (4).

Avietnami haboraban 1967. januar 1.-
je és 1968. janius 30.-a kozott az
amerikaiak részérél 101 katapultalas
tortént, minddssze 1 halalesettel (7),
amit az magyaraz, hogy harci korl-
mények kozott a pilota nem kés-
lekedik a katapultalassal, szemben a
kiképzési esetekkel, amikor prébalja a
technikat is menteni.

A 4700 esetbdl 3845 volt sikeres - 82 %.
Ez nem tal rossz arany, ha figyelembe
vesszik a korai ment6rendszerek
technikai problémait. Ha megnézzik
ezen belll az 1976-1980-as év kata-
pultaldsait, akkor lathatjuk, hogy a
tulélések ardnya kevéshé kedvezden
alakult. Ez id6 alatt az atlagos talélési
ardny 75 %-os volt. Mig 1975-ben a
tulélék aranya 91 % volt, addig ez az
arany 1980-ra 69 %-ra csokkent (4). Ez
a romlas Ggy kovetkezett be, hogy
kozben az automatikus ment6rend-
szerek alland6an fejlédtek, egymoz-
dulatos mikodtetésdvé valtak, rakétas
kilovést vezettek be, automata véalasz-
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totta le az Ulést a pildtarol, az
ejtéerny6t ballisztikusan kezdték nyit-
ni, automatizaltdk, hogy fokozzak a
bajbajutott pil6tak tulélési esélyeit.

Ezt a latsz6lagos ellentmondast pszi-
chés tényez6kkel kell magyarazni. A
fatalis kimenetell kapatultalasok ana-
lizise kideritette azt, hogy a fatalis
kimenetel oka t6bbségében nem a
rendszer rendellenessége volt, hanem
az, hogy keéstek a katapultalas végre-
hajtasaval. ld&deficitet sulyosbitd
heveny stressz allapotban - mint a ka-
tapultalas - a pildta pszichés tartalékai
kimerllhetnek, megvaltozik az id6-
érzékelés, a térbeli tajékozddas, és az
ehhez csatlakoz6 moralis dontés-
kényszer, a katapultalasi elhatarozas
késése ennek kovetkeztében mar
menekilésre alkalmatlan helyzetben
torténd katapultalast eredményez.
Koztudott, hogy a repiiléesemények
tobb mint 60 %-a szubjektiv hibabdl,
a piléta inadekvat, hibas tényke-
désébél kovetkezik.

Az USA-ban 1981-ben a 72 katapultald
piléta 21 %-a halt meg, 18 %-a szen-
vedett igen sulyos sérilést, 19 %-a
sulyos sérulést, 34 % konnyd sériilést
és minddssze 8 % ért foldet sérilés
nélkal (1. tablazat).

A rendelkezésre all6 adatok szerint
Magyarorszagon 1959-1995 kozott
Osszesen 59 katapultalas tortént, ebben
nem szerepelnek azok a katasztrofak,
ahol a kivizsgélas nem tudta egyér-
telmlen bizonyitani, hogy a kata-
pultalas folyamata a repiléesemény
soran megkezdddott-e? Az 59 esetbél
10 volt hal&los kimenetel(, ez 83 %-0s
sikert jelent (1. tablazat).
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Osszes katapultalasok szama 72 16 100 %
Sikeres mentések szama 576 79%
Katapultalas sordn meghaltak szama 15 6 21 %
Igen sulyos sérulést szenvedett 13 f6 18%
Sulyos sérilést szenvedett 14 6 19%
Koénny( sérulést szenvedett 24 16 34%
Nem sérilt 6 f6 8%

I. tAblazat: Amerikai katapultalt pilotak sériiléseinek stlyossag szerinti meg-
oszlasa 1981-ben

Osszes katapultalasok szama 59 6 100 %
Sikeres mentések szama 49 f6 83%
Katapultalds soran meghaltak 10 6 17%
Katapultalasok szama 716 100 %
Sikeres mentések szdma 6 f6 86%
Katapultalas soran meghalt 1f6 14%
Kompresszids gerinctorést szenvedett 4 16 67%

Gerinckompresszié helye: 2 esetben a D-1X; 1 esetben az L-I,
illetve 1 esetben D-XI-XII és L-I

Il. tdblazat: Katapultalasok Magyarorszagon 1959-1995 kozott

A katapultalas az atképzés soran a Szovjetunidban tortént

- Kétszemélyes oktatogépeken mindkét esetben az els6 Ulésbél katapultalt vesztette
életét, ahatso Ulésbdl katapultélok tulélték (kétszemélyes vadaszrepiilégépeken a
rendszer mindig a hatsé tlésbél katapultal elséként.)

Megjegyzés: A vizsgalt id6szakban 33 db repiilégép semmistilt meg személyzetével egyiitt, mi-

vel meg sem kisérelték vészhelyzetben a katapultalast.

I11. tablazat: Magyarorszagi katapultalasok repulégéptipus szerinti megoszlasa
1959-1995 koz6tt
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Megvizsgalva az 59 katapultalas
repilégéptipus szerinti megoszlasat,
lathatd, hogy a kevésbé korszerf, ré-
gebben hasznéalt vadaszrepiil6gépe-
ken, illetve a Magyarorszagon nagy-
szamban hadrendben 1év6 széridkon
(MIG 21, F 13, MIG 21 BIS) tortént a
legtobb katapultalas (l11. tabléazat).

Megaéllapithatd, hogy a korszerlbb
repul6gépeken, melyeken a katapult-
rendszerek is modernebbek, a siker-
telen mentések szdma gyakorlatilag
nullara csokkent, ami a pilotak el-
mondasa szerint a katapultrendsze-
rekkel kapcsolatos igen komoly biza-
lomer6sitd tényezé. A MIG 29 repii-
16gép K 48-as katapultja an. ,,00"-as,
ami azt jelenti, hogy 0 méter magas-
sagon, 0 méter sebességnél - tehat al-
16 helyzetben is - sikeresen alkalmaz-
haté. A korabbi katapultoknak, ah-
hoz, hogy sikeresen alkalmazhaték
legyenek, bizonyos un. minimalis ma-
gassagra illetve sebességre volt szlik-
séglik. A tablazatban feltlintettik,
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hogy 33 repllégép semmisiilt meg
szemelyzetével egyitt, mert va-
lamilyen ok miatt meg sem kisérelték
a repulégépvezeték a katapultalast.
Ebben szerepe volt annak is, hogy a
pil6tdk nemigen biztak a mentérend-
szerben, viszont, ha valaki 1989 el4tt,
a katapultdldsi parancs ellenére
»lehozta" gépét, bizton szamithatott
magas allami Kkitlintetésre, amely
egzisztencialisan kedvezményeket je-
lentett, és oriasi elényodkkel jart. A
korszer( replil6gépek modem Kata-
pultjai alapvet6en kedvezé irdnyban
befolyasoljak a repuléesemények
kiemenetelét, emelik a pildtak élet-
ben maradasanak esélyeit.

Egy kiragadott esztendd alatt, 1988-89
kozott 7 katapultalashél 6 volt sikeres,
ebbdl 4 esetben kovetkezett be gerinc-
sérulés. Leggyakrabban a D. IX. - L.l
csigolya torott. Az emlitett évben tehat
gerinctorések el6forduldsa 67 % volt.
Az ezzel kapcsolatosan fellelhet6 nem-
zetkdzi adatok a IV. tablazaton lathatok.

ORSZAG AZ ANALIZALT MEGHALTAK MEGMENEKULTEK GERINCTOREST
PERIODUS SZAMA SZAMA SZENVEDETT
Svédorszag nincs adat — 29 12 (41 %)
Svédorszag nincs adat - 23 4 (17 %)
Nagybritannia 1949-1960 nincs adat 200 41 (19 %)
USA 1949-1955 174 (23 %) 583 85 (15 %)
USA 1953-1963 - 165 34 (21 %)
USA nincs adat nincs adat 55 13 (25 %)
Kanada 1952-1961 53 (24 %) 165 22 (13 %)
Svédorszag 1957-1960 - 55 14 (26 %)
Franciaorszag 1963-1965 8 (25 %) 32 6 (16 %)
Nagybritannia 1961-1973 4 (22 %) 14 7 (50 %)
USA nincs adat nincs adat 49 7 (14 %)
Kanada 1962-1966 9 (12 %) 65 14 (22 %)
Franciaorszag 1951-1969 71 (19 %) 295 26 (12 %)
USA 1967-1968 59 (13 %) 390 40 (12 %)
NSZK nincs adat 34 (20 %) 137 14 (10 %)
Olaszorszag nincs adat 11 (11 %) 89 15 (17 %)
USA nincs adat - 218 25 (12 %)
USA 1978-1980 2 (13 %) 14 1( 6 %)
Osszesen: 425 2578 380

IV. tablazat: Katapultalasok kimenetele néhany orszag altal kozolt adat alapjan
1949-1980 kozott
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A tdblazatbdl lathatd, hogy a gerinc-
torés gyakorisdga orszagonként és
id6szakonkéntisnagy ingadozastmu-
tat. Példaul Svédorszagban 26-41 %, az
USA-ban 6-26 % kozotti, a Kiralyi
Légier6nél 19-50 % kozott mozgott
(7). A nagy statisztikai szoérdsok mel-
lett is jelent6s a gerincsérulések eld-
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Hogy megértsik a katapultalasnal
létrejovd sérulések mechanizmusat,
tekintstk at, hogy milyen erék hatnak
katapultalaskor a pildta szervezetére
(V. tablazat).

A piropatron, vagy gyorsité rakéta
mikddésekor kialakuld fej-fariranyu

- fej-far iranya Gtésszer( talterhelés a kilovéskor

- barometrikus nyomasvaltozas

- a légellenalas mell-hatirany( torlényomasa
- hat-mell irdny fékezd talterhelés az lésnek a repulégépbdl vald

elvaladsakor

-szOggyorsulas az ilés kilovése utani idészakban

- alacsony leveg6h&meérséklet

- az ejtéerny6 nyitasakor és a foldetérés pillanatdban utésszer( talterhelés
- a torzsre és a végtagokra hato helyi jellegi ttések a foldetéréskor

V. tablazat: Katapultalaskorfellépé kedvez6tlen hatasok

fordulédsi aranya, ezért elemezzik
részletesen mechanizmusat és pa-
tologiai kdrilmeényeit.

A kozzétett adatok alapjan 3003 kata-
pultalasra 425 halalos eset, 2578 sike-
res mentés és 380 gerinctorés jut. Utob-
bi 14,7 %-os el6fordulést jelent, ami a
hazai statisztikdhoz hasonlitva Iénye-
gesen alacsonyabb.

Az eltérés adédhat a kordbbi id6k bi-
zonyos diagnosztikus korlataibdl, a
kivizsgaldsi metodikdk kulonbdz6-
ségébdl, valamint a katapultrendsze-
rek eltéréseibdl is. Megjegyzendd,
hogy pl. az USA Ilégier6iénél kata-
pultaltak esetében csak panaszok ese-
tén végeztek rontgen, vagy egyéb kép-
alkoté vizsgalatokat, Magyarorsza-
gon ez rutinszer(en torténik.

tulterhelés megkozeliti a 20 G-t és
mintegy 0.15-0.30 sec-ig hat. Ez az
er6hatés felel6s elsésorban a gerinc-
serulések kialakulaséért.

A légellenéllas mell-héatiranyd tor-
l6nyomaésa pl. 800 km/h sebességi
gép elhagyasakor meghaladja a 20-25
G-t, ami relative igen hossz( ideig
1.5-2.0 sec-ig hat. Ezen hatas kik{isz0-
bolésére torténtek kisérletek, a kata-
pultrendszerekben a kabintet6vel
egyutt torténé gépelhagyasra. Ezt a
fajta talterhelést relative konnyebben
viseli el a szervezet, kovetkezmé-
nyeként kiillonb6z6 1agyrész contusidok
johetnek létre.

Szoggyorsulas ill. stabilizalatlan forgas
soran 3-15 G tulterhelés Iép fel, 1.0-3.0
sec id6tartamig. Az ejtéernyd nyita-
sakor fej-, fariranyu talterhelés 7-20 G
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kozotti, idében mintegy 0.5-1.0 sec-ig
tart. Foldetéréskor az ugyancsak fej-,
farirdnyu talterhelés 3-4 G, de rossz
poziciéban elérheti a 12-15 G-t is, bar
ez igen rovid ideig, mintegy 0.1 sec-
ig tarthat csupén.

Maga a katapultalas pontosan meg-
hatarozhat6 szakaszokbol éll, a folya-
mat sériilés szempontjabdl legveszé-
lyesebb szakaszai a kilovés és a kabin
elhagyésa, valamint a foldetérés. Ezek
adjak az 0sszserulések kozel 95 %-at.

Ha Magyarorszag légterében kata-
pultalas torténik a kutatds-mentést
megfeleld, erre felkészitett személyzet
végzi, akik ha szlikséges, els6segélyt
nyujtanak, ill. a legkdzelebbi szakor-
vosi ellatds szinhelyére szallitjak a
pil6tat. Szakorvosi ellatas ill. ha-
laszthatatlan m(tét elvégzése utan a
pilotat a Kecskeméti Repul6korhaz
Traumatoldgiai osztalyara szallitjak. A
kérhédzban megkezdd&dik a mindenre
kiterjedd, részletes vizsgélat:

részletes klinikai és repuléorvosi
anamnézis (utébbihoz parancsno-
Ki és csapatorvosi jellemzés),
traumatoldgiai, neurolégiai, ill.
neurotraumatologiai status,

2 irdnyu teljes gerinc rtg., egyéb rtg.
vizsgéalatok,

- szcintigrafia,

- klinikai szakvizsgalatok (pszicho-
I6gia, belgydgyaszat, labor, sziikség
esetén szemészet, egyéb szakvizs-
galatok, EEG, terheléses EEG, lon-
gitudinalis EEG, funkcionalis ter-
heléses vizsgalatok, pl. tulnyoma-
sos oxigénlégzési teszt, ortoszta-
tikus proba, futészényeg és hy-
poxias terhelés, stb.),
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- szukségesetén CT, myeloCT, MRI,
UH.

A vizsgalatok kapcsan leggyakrabban
kompresszids csigolyatorés allapithato
meg. Ezen kivil a leggyakoribb sérii-
lések kdzé tartoznak még a foldetérés
kapcsan elszenvedett kiilonb6z6 vég-
tagserulések, végtagtorések, ficamok,
randuldsok stb. A vizsgalatok sorén
eléfordulnak kilénb6z6 lagyrész-con-
tusiok, abrazidk. Az abréaziok egy
része a fejen talalhat6. Ezeket altalaban
a katapultalas soran elvesztett sisak
okozza.

Kompresszios torés akkor keletkezik,
ha a csontfolytonossag megszaka-
dasanak oka a csont rugalmassagat
meghalad6 6sszenyomaodas. llyenkor
az er6 a gerinc tengelyének irdnyaban
hat. Sulyosabb forméja az 6sszerop-
panésos torés, amikor valamelyik szi-
vacsos szerkezet(i csont, pl. a csigolya
két szomszédos csigolya kdzé pre-
selédik (8, 9).

Katapultalaskor leggyakrabban kom-
presszids csigolyatorés jon létre, ilyen-
kor apiropatron m(ikodése kovetkez-
tében a gerinc tengelyében far-, fej-
irdnyban fellép6 16-20 G erébehatas le-
gy6zi a csontszOvet ellenallasat és
rendszerint az alsé hati és fels6 agyé-
ki szakaszon okoz torest.

A kordbban végzett kisérletekbdl,
amik a csigolyak kompresszios toré-
senek mechanikjat tisztaztak, ki kell
emelni, hogy a fellileti torési terhelés
dinamikus kompresszié soran 1.2
kp/mm2 mig statikus kompresszio
esetén 0.41 kp/mm 2. Felting, hogy a
dinamikus kérilmények kdzott mért
torési terhelés értéke a statikai vizs-
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galat megfeleld értékének kozel
haromszorosa. Szilardsagtanbdl is-
mert, hogy a sziladrd anyag elaszto-
mechanikus viselkedése az alkalma-
zott deformécios sebességtél fligg.
Amikor a kompresszio tul gyorsan
torténik a trabecula nem képes elég
gyorsan engedni a rahaté nyomas-
nak és eltorik. In vivo kdriilményekre
ebbdl adodik, hogy a gerincre flig-
g6legesen hatd eré6k nagyon nagy de-
formécios sebességnél az egyes csigo-
lyatestek toérése révén nem képesek
elég gyorsan megsz(inni, igy nagy de-
formacids sebességnél még nagy erdk
tevddnek 4t a szomszédos csigolyakra,
igy tobb csigolyatest sérul. Kata-
pultalasnal ink&bb tdbb csigolya
,Kisebb torésével" kell szamolni, mint
egy csigolya nagyfokd kompresszi-
6javal. lly modon magyarazhatok a
tobbszoros torések, ahol az egyes érin-
tett csigolyatestek csak viszonylag
csekély mértékig nyomodnak ossze.
Ebb6l kdvetkezik, hogy a kompresz-
szi6 soran a csigolyatest altal elnyelt
kinetikus energianak a nagysaga fuigg
a deformacids sebességtél.

Az ismertetett folyamatok kiilonb6z6
életkorban hasonldan folynak le, azon-
ban a teherbird képesség a kor el6re-
haladtaval csokken. Osteoporosis mi-
att a csigolya szilardsagébol jelent6sen
veszit. A kisérletek sorén:

32 évesnél 1kp/mm2  (9.81 N/mm2),
48 évesnél 0.5kp/mm2 (4.9 N/mm32),
74 évesnél 0.3 kp/mm2  (2.94 N/mm2)

nyomasnal Iépett fel a toérés. A min-
dennapi életben kb. 0.2 kp/mm 2 (2.0
N /mm?2) terhelés éri a csigolyékat. Fi-
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atal gerinctorotteknél tehat - mint a
pilotak - alig kell tartani attol, hogy a
torott csigolya a mindennapi élettel
jaré normal terhelés alatt tovabb kom-
primélddjon. Ez az alapja a késéb-
biekben targyalasra kerilé kom-
presszios csigolyatdrések funkcionalis
kezelésének (3, 4,12).

A diagnosztikdban a vizsgalati meto-
dusok véltozasa a technika fejl6-
désének megfeleléen alakult. Fi-
gyelembe kellett venni a kor technikai
szinvonala biztositotta, ill. hozza-
férhetd eszkdzoket, s ezek lehetséges
diszkrepancidjat.

A katapultalas soran elszenvedett sé-
rulések 31 egyén elérhetd adatai sze-
rint a kovetkez6k voltak: 30 gerinc-
trauma, ezen belul 2 fének egyéb kisé-
ré sérulése is volt, 1 orrcsonttorés, és
1 tdbbszords végtagsérilés. 1 fének
csak végtagserulése volt, gerinc-trau-
ma nélkil. A gerinc-trauméak 53.3 %-a
volt kompresszids csigolyatorés.

A magyarorszagi 59 katapultalas ko-
rabbi - 1980 el6tti - eseteinél negativ
rontgeneredmény birtokdban nem
tortént tovabbi, fentebb részletezett
vizsgalat.

Napjainkban negativ rontgenered-
meény esetén is végziink mas leképezd
vizsgalatot, amennyiben térés gyanu-
ja all fenn, CT el6tti korszakunkban ez
féleg szcintigrafiat jelentett. Vizs-
galataink sordn negativ rontgenered-
mény esetén a szcintigrafia 4 esetben
volt pozitiv, ill. mutatott aktivitas-
emelkedést. Egy negativ rontgenered-
mény esetén pedig a CT igazolt frak-
turat. Egy esetben azért végeztink
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CT vizsgélatot, mert az ismételt rtg.
felvételek értékelése bizonytalan volt.
Az ut6bbi id6ben az MRI lehet6sége
a kornyezd lagyrészek és a szalagok
vizualizdldsa miatt tovabbi értékes in-
formaciokat is nyajt (10).

Katapultaldsnal is a bizonyitott csigo-
lyatérések gyakorisdganak lokaliza-
cidja azt mutatja, hogy a thoracolum-
balis &tmenet a torések leggyakoribb
helye. Eseteink zémében a csigolyatest
térés soliter, mig 38,4 %-ban a torés
multiplex volt. Irodalmi adatok szerint
és a mi eseteinkben is a csigolyatest ék-
deformitéssal jar6 kompresszios toré-
sei a thoracolumbalis a&tmenet leggya-
koribb sérllési formai. Ezek gyakran
szériatorések.

A gerinctorések osztalyozasara régo-
ta torekednek, de a motorizacio ter-
jedésének kdvetkezményeként a ge-
rincsérilések szaméanak jelentés no-
vekedése Ujabb és Gjabb osztalyozési
modokat szilt. Bohler mar a 30-as
években pathogenetikai szempontbol
elemezte a thoracolumbalis sérilé-
seket. Nicol 1949-ben az ékalaku kom-
presszids toréseket stabil és instabil ka-
tegoriakba osztotta. Holdsworth a kom-
presszios toréseket a ventralis fal
megkisebbedése alapjan 4 fokozatba
sorolta. Szerinte a kdzepesen és er6-
sebben deformalt csigolyatest toré-
seket mindig dorsalis szalagsériilések
kisérik. Holdsworth a stabilitds szem-
pontjabol a dorsalis ligamentum kom-
plexumnak tulajdonitott legnagyobb
jelent6séget. Szerinte azok a kom-
presszios torések, ahol a hatso sza-
lagstrukturak épen maradnak, stabil-
nak tekinthet6k. Holdsworth elméletét
tovabbfejlesztve Denis dolgozta ki a 3
oszlop modellt (6).
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Ferguson és Allen a thoracolumbalis
seruléseket 7 f6 sériilési mechaniz-
mus szerint osztotta fel. Leggyako-
ribb a kompresszios-flexiés mecha-
nizmus. Ennek alapjan kulonboztet
meg 3 kiilonb6z6 sérilési format:

a. csak az eluilsé oszlop érintett,

b. a dorsalis szalag-komplexum sérilése
isfennall,

C. ,,harom oszlopos" sériilés.

Plaue a csigolyatest kompresszids torés
mechanikgjat tanulméanyozva meg-
allapitotta, hogy a csigolyatest spon-
giosaja sajatosan viselkedik. Tul gyors
er6behatasra a verticalis trabeculak
tornek, az egyes csigolyatestek torése
révén az erd nem tud gyorsan
megszlinni, ezért tobb csigolyatest
toérik 0Ossze. A csigolyatest teher-
bir6képessége lecsdokken. Tovabbi
kompresszional a spongiosa zémul, a
gerendak egymaésba tolédnak és igy
Ujra szilardabba valik, azaz teher-
biroképessége fokozddik. A vizsgéla-
tok soran arra az eredményre jutott,
hogy a vizsgéalt csigolya eredeti szi-
lardsagat akkor nyerte vissza, amikor
felére komprimalodott (9).

A trauma mechanizmusa és radiolo-
giai megjelenése alapjan a thora-
columbalis gerinc sériléseit a Denis-
féle 3 oszlop elmélet szerint osztaly-
ozhatjuk. Az elllsé oszlopot a liga-
mentum longitudinale anterior, az an-
ulus fibrosus és a csigolyatest ventralis
része alkotja. A kdzépsé oszlop a liga-
mentum longitudinale posterius, an-
ulus fibrosus és a csigolyatest dor-
salis részébdl all. A hatso oszlopot a
csigolyak ive, valamint a hatso szalag-
komplexum (ligamentum supra-
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spinosum, ligamentum flavum, liga-
mentum interspinosum) alkotja. A
kozépsd oszlop a gerinc stabilitdsdban
jatszik kritikus szerepet, mivel ezen
oszlop sérilése a diszlokacio lehe-
té6ségével jarhat. Az eliils6 oszlop
torését féleg kompresszids torések
alkotjak. Illyen esetekben a kozépsd
oszlop érintetlen, ezért subluxatio nem
johet létre, tovabbé a hatso csigolyafal
ép volta védi a canalis spinalist a
csont-fragmentumok benyomddasa-
tol. A kozépsd oszlop sértetlenségét
CT-vel lehet igazolni (3).

Eseteink zdme az elilsé oszlop
torésének csoportjdba sorolhato,
kivéve egy esetet, amikor ivtorés volt,
valamint 3 esetiinket, ahol az elulsé
oszlop sérilésén kivil - a CT vizsgalat
a torésvonalaknak a csigolyatest hat-
SO részébe vald beterjedését is igazol-
ta, egyéb tipusos kozéps6d oszlop
serulése nélkil. Mind a hdrom esetben
a canalis vertebralis szabad volt. Ezt
a harom esetet nem lehetett besorolni
a thoracolumbalis szakaszon az axialis
erd hatasara leggyakrabban létrejovo
burst-frakturdk csoportjaba se, ahol
mind az elulsé, mind a kézéps6 oszlop
sériil, és a tortdarabok retropulzidja fi-
gyelhetd meg a canalis vertebralis-
ban, (8).

Sajat eseteink is igazoljadk, amit iro-
dalmi adatok is hangsulyoznak, hogy
a modem vizsgalo-eljarasok kozil a
CT els6rend( szerepet jatszik, mivel
pontosan hatadrozza meg a sérulések
helyét, kiterjedését, azaz pontosan
tajékoztatja a klinikust a sériilés mi-
lyenségér6l, és igy a terdpia meg-
vélasztdsdhoz, valamint a progndzis
felallitdsahoz dont6en hozzajarul (2).
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Erdekes megjegyezni, hogy az utolsé
4 katapultalt kdzul 3 fénél nem nagy-
fokd, de a kordbbiaknal nagyobb peri-
cardialis folyadékot lehetett észlelni az
echocardiographiai vizsgalat sorén,
amit nagy valoszinliséggel a sziv és
véddérendszere vongalddasaval, razko-
dasaval magyarazunk.

A thoracolumbalis atmenet ékalakd
kompresszios toréseinek altalunk
hasznalt felosztasa is a gerinc 3 cson-
tos-szalagos oszlop felépitésén ala-
pul, melybdl terdpias konzekvenciak
vonhatok le. Ezen klasszifik&cié nem
tartalmazza a ritkdbban el6forduld
torésformakat, mint az inkomplett,
vagy komplett zOmitéses toréseket a
transzlacids ill. egyéb torésformékat.

LA" tipusu, ékalakd kompresszio-
val jaro torések

Patomorfoldgiailag az elllsé oszlop
sériilésérél van szé. A sagittalis index
0,5 fol6tt van, azaz a csigolyatest ven-
tralis fala 50%-ndl nem kom-
priméalodik jobban. A hatsé szalag-
apparatus nem séril. Az ,,A" tipusu
formaknal mind a nyomasstabilitas,
mind a dorsalis huzdstabilitas meg-
tartott. Ezen csoporton beltl két al-
csoportot killonbodztetink meg:

LA™ csoport: Itt a zardlemezek épek,
a discus nem sérdlt.

,»AI2" csoport: Ennél a csigolya zarole-
meze torott, igy a discus benyomulhat
a csigolyatestbe és ezzel a discus
elveszti energia-abszorbeal6 ill. sta-
bilizal6 funkciéjat. Radioldgiailag ez
ugy ismerhetd fel, hogy a szomszédos
két csigolya hats¢ falai kontaktusba
kerlilnek egymassal. Tehat patomor-
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foldgiailag az ,,A/2" csoport az elil-
s6 oszlop disco-ossealis kompresszios
sérllése.

A krénikus gerincmegbetegedések
kapcsan ismert, hogy a discus dege-
nerdciok a mozgasszegment bio-
mechanikai tulajdonsagait megval-
toztatjak, idult fajdalmakat okozd
szegmentalis destabilizal6dashoz
vezethetnek. Amennyiben ezt atvisz-
szUk a traumas discus sérilésekre,
ugy értheté, hogy recidivalo, eset-
legesen perzisztal6 panaszok jelent-
kezhetnek ékalaki kompresszids
torések utan.

,B'" tipusu torések

A sagittalis index 0.5-nél kisebb, azaz
a csigolyatest ventralis fala tobb mint
50 %-nyira komprimalédik. Ehhez tar-
sul a dorsalis oszlop ligamentaris,
disztrakcids sériilése az interspinosus
tadvolsdg megndvekedésével. A csigo-
lyatest hatsé fala sértetlen. Nyo-
masstabilitds megtartott, de a dorsalis
huzdéstabilitds megsz(int.

,C" tipusu tdrések

Sagittalis index 0.5-nél kisebb. A
csigolyatest hatso falanak dorsocra-
nialis részébdl fragmentum Kkitorik.
Attol fuggben, hogy a kitort frag-
mentum mennyire diszlokalodik a
gerinccsatorna felé, 3 alcsoportot
kilonboztetiink meg.

,»C/I" torések: Akitort fragmentum a
helyén marad, vagy a gerinccsatornat
maximalisan 20 %-nyit sz(ikiti. Tobbek
vélemeénye szerint ilyenkor a liga-
mentum longitudinale posterius csak
megnyulik, de nem szakad el, tehat
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nem veszélyezteti a gerincvel6t. E to-
réstipus mechanikailag instabil ugyan,
de csak a dorsalis huzostabilitast il-
let6en, a nyomasstabilitds megtartott.

,Cl2" torések: A csigolyatest hatso
falabél, tehat a kdzépsd oszlopbol
kitort fragmentum t6bb mint 20%-nyit
sz(kiti a gerinccsatornat, de 50%-naél
nem nagyobb mértékben. Mind a
harom oszlop sérilt. EI6l nagyfokd
ékdeformitas, hatul leggyakrabban
disztrakcios szalagsérulés, ritkdbban
osteoligamentaris vagy ossealis for-
méban érintett a hatsé oszlop.
Mechanikailag instabil. A nyomas, a
rotacios, valamint a dorsalis huzosta-
bilitds megsz(nt.

,CI3" torések: Az ellils6 oszlop ékde-
formitasa nagyobb, a sagittalis index
0.4 alatt van. A hatsé falbdl kitort frag-
mentum 50 %-nyira, vagy azt megha-
ladéan sz(kiti a gerinccsatornét.
Mechanikailag teljesen instabil,
gyakran primeren neuroldgiai tiinetek
tarsulnak hozza (1. abra).

A thoracolumbalis kompresszidval
jaro torések kezelésében a vélemények
ma sem egységesek. Korhazunkban az
utébbi idében az ,,A" tipusl séri-
léseknél repozicio nélkili korai
funkcionalis kezelést alkalmazunk.
Tapasztalataink szerint a korai mobi-
liz&cidval a csigolya tovabb nem, vagy
csak miniméalis mértékben kom-
primalodik.

A mechanikailag instabil, ,,B" tipusu
séruléseknél is konzervativ kezelést al-
kalmazunk. Vannak akik, ilyen ti-
pusl sériléseknél is mar mitéti sta-
bilizalast végeznek.
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1.

Neuroldgiai eltérés nélkali, ,,C" ti-
pusu séruléseknél is inkabb el6térbe
helyezzik a konzervativ kezelést. Ter-
mészetesen nyilt sérilés, primer,
inkomplett, neuroldgiai tiinetek esetén
amUtétindokolt. A gerinccsatornaban
lévd neurologiai tineteket nem okozé
csontfragmentumok esetén a mdtéti
beavatkozéast megkérddjelezzik. A
konzervativ kezelés minden esetben
egyedi.

Vitatott tovabba a mitéti indikacio a
csaknem komplett, illetve komplett
neuroldgiai tlnetkiesést okoz6 ge-
rincvel@sériilés esetén. Azok vélemé-
nyével értiink egyet, akik azt mond-
jak, hogy primeren nem donthetd el,
hogy mely - csaknem komplett ill.

28
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dbra Thoraco-lumbalis atmenet ékalaku kompresszios toréseinek klasszifikacid]a

komplett neuroldgiai tinetkiesést
okozo6 - gerincvel6karosodés lehet
reverzibilis. Az anatémiai viszonyok
helyreéallitdsa utan nagyobb esélye
van areverzibilitasnak, véleményiink
szerintilyen esetben a m(itét indokolt.

A katapultalds sordn gerincsérilést
ill. a foldetérésnél kilonboz6 also-,
fels6 végtag sérilést, egyéb con-
tusidkat, vagy lagyrészsérilést szen-
vedett pilotdknél a szakorvosi kezelés
ill. a rehabilitacio kidolgozott program
szerint torténik.

Az orvosi rehabilitdciés szakban
atmeneti fektetés utan a korai mobi-
lizalast ill. az aktiv komplex funk-
cionalis kezelést, a mozgéas-terapiat
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helyezziik el6térbe. Megfelel6 id6ben
és adagolasban alkalmazott élettani
igénybevételre van szikség, ami
legyen aktiv, korai és egyéni, vala-
mint fajdalmatlan.

A rehabilitacié méasodik szakaszéban
altaldban mozgésszervi rehabilitacios
intézetben kapnak a pilotak komplex
kezelést, ahol hangsulyozzuk a gydgy-
torna, a hydro-, és balneoterapia -
koztuk az Uszés és subaqualis torna -
esetenként az elektroterapia fon-
tossagat.

A gyogykezelés és rehabilitacié min-
den szakaszdban kiemelt figyelmet
forditunk a pilétak pszichés kezelésé-
re, vezetésére. Mint emlitettik a ka-
tapultalas utan részletes pszichologiai
vizsgalat torténik, részletes szemelyi-
ség- és teljesitmenyvizsgalatokkal. Ezt
minden esetben megismételjik az
Gjramindsités el6tt, de az egész id6-
szakban nagy gondot forditunk a
repulési motivacié fenntartasara, a
gyoégykezelést zavard pszichés fak-
torok elimindciojéara.

A rehabilitacios kezelés utan kovet-
kezik az eredmények értékelése. Az
egész tevékenység f6 célja az, hogy a
pilotat harcképesen vissza tudjuk ad-
ni alakulatdnak, GjraminGésitésében,
ha lehetséges eredeti géptipusan vald
alkalmassagat célozzuk meg. Ha ez
nem lehetséges, mert a sérilés olyan
sulyos volt, hogy olyan marad-
vanytlinetek, morfolégiai és funk-
ciondlis eltérések maradtak vissza, ab-
ban az esetben alacsonyabb géptipus-
ra valé korlatozas vagy végso esetben
arepulésrél valo vegleges letiltds mel-
lett dontiink. A ddntés minden esetben
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testlileti, melyet a repiléorvosi bi-
zottsag szakorvosai hoznak meg ().

A Kkatapultalds sordn gerincsérilést
szenvedett pilotdk repilésbe torténd
visszadllitdsa nem kevés fejtorést oko-
zott korébban. Segitett ezen dontéslink
meghozataldban az az amerikai ta-
pasztalat is, amelyet ismételten kata-
pultalt pilotdkkal kapcsolatban hoztak
nyilvadnosséagra. E szerint az amerikai
legierd 132 ismeételten katapultalt
pilétajanak adatait elemezve megal-
lapitottak, hogy az elsé katapultalas al-
kalméval a gerinctorés 6 pilotanal for-
dult el6, az ismételt katapultalasnal
csak egy gerinctrauma fordult el6, a
korabbitol eltérd helyen. Figyelmet
érdemel, hogy a korabban sériilt
csigolyak ismételt katapultadlasnal nem
serultek. Ez arrdl tantskodik, hogy a
csont-strukturdk reparativ regenera-
cidjanak sajatos védoOeffektusa lehet
11y,

Mindsitési rendszeriink Iényege, hogy
az n. interspongiosus toréseknél 3ho-
nap mulva, manifeszt torések esetén 6
honap mulva torténik az Udjrami-
noésités.
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Spinal injuries and rehabilitation of
aircraft pilots following ejection for
aircraft

A short historical review is given
about escaping from supersonic air-
craft in emergency situations. The
most frequent subsequent injuries are
described, the mechanism of spinal
trauma is discussed in detail. Injuries
due to ejection accidents in Hungary
are analyzed with special attention to
spinal trauma. Authors present their
classification and method of treatment
for thoracolumbar spinal injuries to-
gether with their algorhythm of thor-
ough examination. The follow-up of
these pilots and their possibilities of re-
turning to duty are described. The
usual re-evaluation methods are pre-
sented as well.
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A szerz6k ismertetik a Magyar Honvédség szervezeteinél 1994 - 1996
kozott lezajlott rubeolajarvany eseményeit, amely mérete, kiterjedése
és progressziodja alapjan meghatarozdénak bizonyult, nem csak a katonai
jarvanyugyi helyzet vonatkozésdban, de a rubeola orszagos epidemi-
ologiai helyzetének kedvezé6tlen irdnyba torténd befolyédsolasa tekin-
tetében is. Egyben elemzik ahonvédségi jarvany lehetséges okait és a
hozott megel6z6 intézkedések eredményességét.

A Magyar Honvédség rubeolajarvanyéanak 29 honapja soran 59 helyi
jarvany lépett fel a kilonb6z6 helydrségekben, dsszesen 740 meg-
betegedéssel. Az alkalmazott agressziv specifikus profilaxis ered-
ményesnek bizonyult a helyi jarvdnyok Kkioltdsara és tomegessé vala-
suk megel&zésére egyarant. A jarvanyfolyamat végleges kioltasat a
sorallomany és a 30 év alatti ht. és a hka. allomany teljes kérére kiter-
jesztett altalanos vakcinaciés kampannyal sikerilt elérni, amely soran
eddig tobb mint 55 000 személy részesilt rubeola elleni véd6oltasban.
A bevonul6 alloméany tovabbi vakcinacidjat a jarvanytani szamitasok
szerint folytatni szuikséges.

Avédoboltasok szerepe az emberi szen-
vedések megel§zésében sokszorosan
bebizonyitott tény. A vakcinak kiterjedt
alkalmazéasanak jelent6sége és gaz-
dasagi haszna szinte felbecstlhetetlen.
Atdmeges védboltasok - a kdrokozok
cirkulaciéjanak és a lakossag adott fer-

t6z6betegségek elleni védettségének
megvaltoztatasaval - befolyéasolhatjak
bizonyos betegségek jarvanytani
viselkedésének egyes jellemz6it. Ebben
a vonatkozasban nyerhet szakmai je-
lent6séget a Magyar Honvédség so-
raiban lezajlott rubeola jarvany.
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A rubeola jarvanytana

Arubeola vilagszerte elterjedt, flkép-
pen a gyermekkorban jelentkez6, jar-
vanyos megbetegedés. Az 6nallo kor-
kép az 1800-as évek eleje ta ismert
féként a német szakirodalombdl,
magzatkarositd hatasat Gregg 1941-
ben irta le (2).

Klinikailag a rubeola legtobbszor vi-
szonylag enyhe lefolydsu, mérsékelt
lazzal, testszerte diffaz kilitésekkel és
a nyaki, tarkotaji nyirokcsomok duz-
zanatdval jar6 megbetegedés (2),
melynek humaén patogenitasban jat-
szott jelent6ségét a rubeolavirus direkt
teratogén hatasa hatdrozza meg (3). A
magzatkarosité hatas kovetkezmé-
nyeként léphet fel a szdmos fejl6dési
rendellenesség kialakulasaval jaro jel-
legzetes tlinetegylttes, a congenitalis
rubeola szindréma (CRS). A CRS
egyedi vagy tébbszéros fejlédési rend-
ellenességek enyhétél a fatalisig ter-
jedd sulyossagu egylttese, amely
kataraktaval, siketséggel, mikro-
cephaliaval, a szem- és szivfejl6dés
zavaraval, mentalis retardacioval
jarhat (9).

A koérokozé - szovetkultdrdn 1964-
ben kerult el6szor izolalasra -a
Tagovirusok csaladjanak, Rubivirus
nemzetségébe tartozik. A kubikalis
virion atmér6je 60-70 nm, pozitiv
egyszali RNS-t tartalmaz. Burkos
virus, h6ére és szerves olddszerekre
érzékeny, egyetlen szerotipusa van.

Arubeola kizarélagosan emberi meg-
betegedés, amely direkt kontaktus
vagy cseppfert6zés révén terjed. Az
emberi fogékonysag a kérokozoval
szemben altalanos. A fert6zés forrasa
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az inkubécios szakaszban lév6 fer-
t6zOtt, a tinetszegény vagy tipusos
tineteket mutat6 beteg ember. A fer-
t6zOképesség a kiutések megjelenése
elétt egy kb. héttel kezdddik, és a
kittéseket kdvetéen 4 napig tart. A
lappangési id6é 14-21 (atlagban 18)
nap. A virus behatolasi kapuja a felsé
légutak nyalkahartyaja. A fert6zés a
nyaki nyirokcsomékon atjutva vi-
raemiat okoz. Terhesség fennallasa
esetén a virus a placentdn is képes
athatolni, az intrauterin fert6zott cse-
csem@b6l a virus hosszantartéan aril-
het (21).

A betegség atvészelése tartds immu-
nitdst eredményez. A korrekt klinikai
diagnézishoz - a nem tipusos esetek
szama 20-50 % is lehet (6) - feltétlen
szlikséges a laboratériumi meger6-
sités, a rubeola specifikus IgM és IgG
osztalyu ellenanyagok kimutatasaval,
leggyakrabban hemagglutinci6 géat-
lassal, ELISA-val, vagy mas immun-
szerologiai modszerrel (4). A betegség
el6fordulésa jellegzetges szezonalitést
mutat, melynek maximuma a késd
téli-kora tavaszi héonapokra esik. A
bejelentett megbetegedések zome az
ovodas és kisiskolds korban fordul
eld (19). Ajarvanyok az oltas el6tti -
endémias - korszakban szabalytalan
hullamokban robbantak ki (7).

A rubeola jarvanyugyi helyzete Eu-
ropéban

A rubeola jarvanylgyi helyzete Eu-
répaban még az 1970-es évek végén is
nehezen felmérhetének mindgsitett a
részletes adatok hianya miatt, annak
ellenére, hogy szdmos orszag kirob-
bant jarvanyai alapos elemzésre keril-
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tek. Az akkor elismert allamok kozil
csak tizenhat orszdgban tartozott a
rubeola a bejelentendd megbete-
gedések kozé (7). A betegség europai
jarvanyugyi helyzetében attorést a
tdmeges védboltadsok bevezetése ered-
ményezett, amelyek hatterében a
WHO Eurépai Régidjanak a WHO
Kiterjesztett Immunizéciés Prog-
ramjahoz torténd 1984-es csatlakozas
all. A csatlakozds szdmos korszerf(
véddoltasi program beinditasat is fel-
adatul tlizte a tagallamok elé. Az ere-
detileg megfogalmazott célok (noha
tébbszdr modositasra keriltek), a
morbilli, a diphteria, a poliomyelitis,
a tetanus neonatorum, a maldria, a szi-
filisz - és a congenitalis rubeola szin-
dréma eliminécioja voltak régionkban
2000-re (16).

Ez utobbi cél elérésére két killonb6z6
véddoltasi stratégia is kialakitasra
kerult: a brit, amely célzottan csak a
CRS megel6zésére torekszik a lednyok
pubertas el6tti immunizaciojaval, és az
amerikai, amely a lakossag tomeges
védoboltasaval a rubeola &ltalanos és
teljes visszaszoritdsa révén Kkivanja
biztositani a CRS eliminécidjat (5). Az
utébbi, radikalisabb stratégia kerult a
WHO javaslatdra magyarorszagi be-
vezetésre is, mert gyorsabb eredményt
és jelentés gazdasagi hasznot is Igért
az elmarad6 korhazi/haziorvosi ke-
zelések koltségeinek megtakaritasaval

(8.

A rubeola jarvanylgyi helyzete Ma-
gyarorszagon

Arubeola hazankban 1973 6ta, a CRS
1975 Ota bejelentésre kotelezett meg-
betegedés (10,11). Az oltasi érat meg-
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el6z6en, a jarvanymentes esztend6k-
ben az évente bejelentett megbete-
gedések 25-30 000-es nagysagrendje
volt a jellemzd (12). Két nagyobb
jarvany robbant ki az 1973/74-es esz-
tend6ben ésaz 1977/78-as években. A
jarvanyos esztend6kben pl. 1974-ben
a megbetegedések szdma elérte a 115
333-t, ami 1102,8 wooo morbiditasnak,
1978-ban a 149 766-t, ami 1399,8% o000

morbitidsnak felelt meg. Az 1989-ben
megkezdett sikeres véd6oltasi kam-
panynak kdszonhetéen ez a szam
1990-re 4961-re csOkkent, majd a be-
jelentett sporadikus esetek szdma
1995- re mar évi 288-ra olvadt le az OKI
adatai alapjan (13). A védéoltasok
bevezetése korosztadlyonként, kam-
pany és folyamatos oltasokkal tortént
(4. &bra). A tomeges vakcinadé soran
1989 -1991 kozott védboltasban része-
sllt mintegy 15 korosztaly, az 1978-as
évt6l sziletettek, amely radikalisan
megvaltoztatta, kedvez&vé tette a
rubeola orszagos epidemiolégiai hely-
zetét (4. dbra) azzal, hogy megsziintette
ezen korosztalyok kérében a korabbi
éveket jellemz6 természetes viruscir-
kulaciot (14).

Az MH aktualis

helyzetérél vazlatosan
Az 1996-0s évben jarvanyligyi szem-
pontbol kedvez6tlen évet zart a Ma-
gyar Honvédség, melynek az okai
részben a kedvez6tlen nemzetkdzi és
a hazai jarvanyugyi folyamatok ten-
dencidiban rejlenek, de szerepet jatszik
a Magyar Honvédség struktara-val-
tdsdnak szamos kedvez6tlen hatésa is.

jarvanyugyi

1996- ban az MH szervezeteinél és in-
tézményeinél 55 kiilénb6z46 etioldgiaju
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1. &bra: A Magyar Honvédség jarvanyai 1996-ban
(terjedési mod és betegszam szerinti megoszlasban)

ésnagysagu jarvanyugyi esemény zaj-
lott le, amelyek terjedési mod szerint
megoszlasa: 12 enteralis, 42 l1éguti, 1a
kiiltakar6 megbetegedésével jaro jar-
vany volt. Az egyes jarvanyok terjedé-
simadd és megbetegedési szam kozotti
Osszefuggései grafikusan jol szem-
léltethetGek (1. &bra). Az MH aktudlis
jarvanyugyi helyzetét reprezentéld
adatainak objektivebb megitélését
szolgélja a korabbi évek hasonl6 bon-
tdsu epidemioldgiai adataival vald
dsszehasonlitas (2. dbra). Az &bran csil-
laggal jel6lt 1989-es oszlop nem tar-
talmazza az 1988/89. évben lezajlott
kétéves honvédségi morbillijarvany
adatainak 1989-re es@ részét. A kibon-
takoz6 epidemiolégiai képet arnyal-
tabbé teszi, ha a sporadikus és jarva-
nyos megbetegedések dsszegzett eset-
szamait egyuttesen vizsgaljuk terjedé-
si médonként (3. dbra). Az MH KOKKI

adatainak elemzése alapjan a 90-es
években az éves jarvanyok szamanak
mediédnja 26 volt, igy az abrazolt ada-
tok k6zul szembetlinik az 1995-6s (50)
és az 1996-0s (55) esztendd is a kiugro-
an magas szamu jarvanyaival.

Az epidemioldgiai adatok 0sszeha-
sonlitasi alapjaul valasztott idGtartam
kijelolése nem Onkényesen tortént: a
1989 és 1996 kozotti idészakot jarvany-
tani szempontbdl is jol definialja a
szarazfoldi csapatok 3 + 1 katonai te-
ruletre osztott szerkezete a terileti
megoszlas tekintetében. Jellemz6 erre
az id6szakra, a morbiditas értékelése
vonatkozasaban, a létszaméaban folya-
matosan csokkend katona populacid.
A vélasztott id6 hatarokon belil, az
emlitett feltételek figyelembe véte-
lével, az 4brazolt adatok egymassal jol
dsszevethetdek.
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3. d&bra: A jarvanyos és sporadikus megbetegedések Osszesitése
(megoszlasa terjedési mdd szerint)
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Az 6nmagukban is sok elemzésre
lehet6seéget ado, az &brdkon megadott
jarvanylgyi adatok tobb szakmai
tanulsagot is rejtenek - pl. az 1996-0s
év 12 enterélis jarvanylgyi esemé-
nyébdl 6 szalmonelldzis volt 82 meg-
betegedéssel, vagy hogy a Kapos-
varott zajlo témeges (140 fds) fel-
s@léguti jarvany esetében sikerilt az
adenovirusok etioldgiai szerepét labo-
ratériumi vizsgalatokkal is bizonyi-
tani. Jelen dolgozat azonban, az 1996-
os esztendd és az azt megel6z6 két ko-
rabbi év, jarvanylgyi szempontbdl
meghatarozé f6 eseményének is-
mertetésére szoritkozik: a honvédség
rubeolajarvany osszefoglaldsara. Az
1996-0s esztend6ben a MH-ben észlelt
Osszesen 42 cseppfert6zéssel terjedd
jarvanybdl 33 () amar harmadik éve
folytatodd katonai rubeolajarvany
részjelenség volt.
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A tortéentek teljes attekintése szakmai
szempontok alapjan indokolt azért is,

- mivel a 29 hdnapon at zajl6 rubeola-
jarvanyt egy nemzetkézileg is
kiemelt fontossagu betegség okoz-
ta, amely részét képezi a Kiter-
jesztett Védo6oltasi Programnak az
EPI-nak (Expanded Program of
Immunization), vagyis a rubeola a
véddboltasokkal megel6zhet6 beteg-
segek azon csoportjadba tartozik,
amelynek visszaszoritdsa a WHO
altal meghirdetett véddoltasi vilag-
programnak egyik fontos célki-
tlzése;

- mert a katonai epidemiolodgiai
helyzet ellentétben &llt a rubeola
orszagos jarvanyugyi helyzetével,
amely a tomeges véddoltas beve-
zetésének koszonhetéen mar hosz-
szabb ideje kedvez§vé valt.

4. dbra: Rubeola megbetegedések szama Magyarorszagon 1988-1994 (EPIINFO)
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Az 1989 - 1994 kozotti idészakban a
kisebb - nagyobb rubeola jarvanyok
jelentkezése a soradllomény korében, az
MH KOKKI adatai szerint, ha nem is
gyakori, de nem is meglep6 esemény-
nek szamitottak. Az intézet dolgozéi
1989-ben 5 hely&rségben dsszesen 50
beteggel, 1990-ben 3 alakulatnal 37
beteggel jaro jarvanyt vizsgalhattak ki.
Ezt kovetden a betegségnek még spo-
radikus el6fordulésa is alig volt ész-
lelhet6 - a harom jarvanymentes év
soran 1991 és 1994 kozott 6sszesen
csak 6 rubeola eset keriilt bejelentésre,
a rubeola polgari és katonai epidemio-
I6giai helyzete parhuzamosan haladt
és igen kedvez6 volt.

A jarvany ismertetése

Az eseményeket kronologikus sor-
rendben kovetve: a felvazolt korul-
mények kdzott a meglepetés erejével
hatott 1994. &prilis 25-én az a tavbe-
szélén beérkezé jelentés, hogy a MH
31. Hunyadi Janos gidd. allomanyéa-
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ban, Rétsagon, rubeola esetek hal-
mozddésa kezd6dott meg (5. abra).

A megbetegedések harom hullamban
jelentkeztek, az els6 hullam 6t napig
(04. 25-29.) tartott 17 beteg jelent-
kezésével, a masodik hulldm - hoz-
z4vetlleg egy atlagos inkubéacios
idényi tavolsagra - szintén 6t napig
tartott (05.12-05.16.) és 22 személyre
terjedt ki. A hospitalizaciot igényld
betegeket a balassagyarmati dr. Ke-
nessei Albert Korhaz fert6z6 osztalyan
kezelték. A kiltéses betegségek kor-
rekt differencial-diagnosztikajaban
elengedhetetlen virusszerologiai vizs-
galatokat 9 beteg mintajabdl, és a
kés6bbiek soran is a legtobb sziiksé-
ges esetben, a ,,Johan Béla" OKI virus-
diagnosztikai osztalyan végezték, va-
lamennyi minta pozitivnak (IgM pozi-
tivnak is) bizonyult. A rétsagijarvany-
nyal id6ben egybees6 més halmo-
z0dast (4 eset) jelentettek TOkolr6l. A
fert6zés bizonyitottan a polgari életb6l
ered6 behurcolés volt, abeteg a csalad-

28.30. 07.04.7. 18. 08.02.

JARVANYOK IDOPONTIA

5. abra: A Magyar Honvédség rubeola jarvanyanak elsé éve - 1994
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jabol aktivalt fert6zést. Hasonl6 volta
helyzet a ceglédi alakulatnal is, ahol a
felderitett fert6z8 forras az egyik ka-
tona édesanyja volt. Az egyedi esetek
aprélékos nyomozésai kizartak, hogy
a két esemény sem egymassal, sem a
rétsagijarvannyal nem allt kapcsolat-
ban.

1994. majus 25-t6l 5 alakulat: Szom-
bathely, Nagykanizsa, Asz6d és Za-
laegerszeg hely6rségek alegységeinek
bevondasaval hadgyakorlat keriilt meg-
rendezésre, a Hansag '94, amelyen
résztvevd volt a rétsagi alakulat is
emberei egy részével. Ez a hadgyakor-
lat teremtette meg a feltételeit, az epi-
demioldgiai kapcsolatot, ajarvany to-
vaterjedéséhez mas alakulatokra is.
A nagyoroszi helyi jarvany forrasa
(egyben az elsé beteg) egy fogda-
fenyitését Rétsagon letdltd honvéd
volt, akinek fogdatarsan a biintetés
idején jelentek meg a Kiltései.

A Magyar Honvédség 8 helydrségét
magéaba foglald 1994. évi rubeola jar-
vanyénak a goca Rétsag volt. A nyolc
jarvany 120 megbetegedéssel jart, az
atlagos betegszam 15 volt (aszordodas:
4-46). A betegek kormegoszlasat vizs-
galva 89,1 %-uk az 1974 (20,6%) - 1975
(68,5%)-ben sziletettek kozul kerdlt ki.

1995-ben a rubeola jarvany aprilis 5-
én Ercsiben (46 beteggel) kezd6dott
Ujra és folytatodott az egész hatralevé
év soran, immaron 18 helyérségre ki-
terjedve, 217 megbetegedéssel. Az
egyedijarvanyok atlagos betegszadma
11 volt, melyek 3 és 46 kozotti tarto-
ményban kerultek észlelésre. A bete-
gek kormegoszlasaban az 1975 (19%)
- 1976 (56%)-0s szliletésliek szama
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dominalt 75%-os részarannyal, és mar
15% volt az 1977-ben sziiletettek kép-
viselete is.

Az 1996-0s tort évben - januartol ap-
rilis 30.-ig terjed6en - mar 33 alakulat
jelentette rubeolajarvany bekdvetke-
z€sét, 0sszesen 403 megbetegedéssel,
az atlagos betegszdm 12 (minimum: 2
- maximum: 31) volt. A betegek kor-
megoszldsadban az oltatlan évfolya-
mok, az 1974 (5,2) - 1975 (17%) -1976
(59%) -1977 (17%)-es szuletésliek kép-
viselete 98,2 % volt.

Jarvanylgyi analizis, foganatositott
intézkedések

A csaknem harom év jarvanyai
nagysag szerinti megoszlasat idében
is 6sszegezve, hatarozott progresszio
volt tapasztalhaté. Az 6sszesen 59
kiulénb6z6 hely&rségben 740 meg-
betegedéssel helydrségenként fellépd
jarvanyok teriileti megoszlasat éven-
ként, kartogram szemlélteti (6. &bra). A
MH soraiban alkalmazott helyi és a
fokozatosan Kkiterjesztett altalanos
vakcinaciés kampanyok beveze-
tésének modjat és a hatasat a jarvany
lefolyasara abra (7. abra) szemlélteti.

Az 1994, évijarvany idején a szélesedd
tendencia miatt, majus 15-19 kézétt az
alakulat 1075 f6s létszamabdl a helyi
egészségugyi szolgélat 1001 személy
védBoltasat végezte el trivalens MMR
(morbilli-mumpsz-rubeola) é16, atta-
nudlt virus tartalmd oltéanyaggal
(Pluserix / Smith-Kline-Beecham). A
jarvanyfolyamat védéoltasokkal torté-
nd hatékony megszakitasat mutatta,
hogy a 3. még sulyosabbnak prog-
nosztizalt jarvanyhullam is csak 7
Gjabb beteget eredményezett, és az
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6. abra: Az MH alakulatainal el6fordult rubeola jarvanyok tertleti
megoszlasa 1994-1996
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7. éabra: A lokalis és kiterjesztett vakcinaciok és hatasuk a jarvany lefolyasara
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alkalmazott lokalis véd6oltasi kam-
pany eredményeként 1994. majus 30.-
an a 46 megbetegedéssel jard rétsagi
rubeola jarvany megszint. Az év
tovabbi help véddoltadsi kampanyai
sordn végul o0sszesen 1460 személy
oltasa tortént meg. A kampéanyok so-
ran oltasra keriilt a teljes sorallomany,
valamint a 30 év alatti hivatasos és
kozalkalmazotti allomany is. A jar-
vanyfolyamat, az elrendelt nem-speci-
fikus jarvanylgyi intézkedések (moz-
gas korlatozasok, betegek elkilonitése
stb.) és a célzott beavatkozasok (speci-
fikus immunprofilaxis) egyuttes ered-
ményeképpen 1994. augusztusara
megallt.

Az 1995-ben Gjrakezd6dott jarvany
soran, az egyes helyi részjarvanyok
lokalizaciojara (megszakitasara) 2654
adag monovalens rubeola, é16, atte-
nudlt virustartalma oltéanyag (Erve-
vax / Smith-Kline-Beecham) kerult fel-
hasznélasra az el6z6 évhez hasonl6 in-
dikaciok alapjan, az el6z6 évihez ha-
sonlo eredmeényességgel.

1996 elsé félévében - februartol kez-
déddben - az &ltalanossa kiterjesztett vé-
déoltasok soran el6szor a killondsen ve-
szélyeztetett bevonul6 Gjoncok, majd
a masodik félévben (augusztus -
szeptember folyamén) a mar szol-
galatot teljesit6 2-3. id6szakos sorél-
lomany és a 30 év alatti hivatasos és
honvédségi kdzalkalmazotti allomany
vakcinacidja tértént meg. Az 55 000
adag oltéanyag felhasznalasaval vég-
rehajtott radikalis beavatkozéssal a
rubeolajarvanyt sikeriilt véglegesen
megallitani.

Az 1995-6s évi jarvanylgyi esemé-
nyek (a jarvany ujraindulasa) fényé-
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ben az 1994-es évi jarvany értékelését
is Ujra at kell gondolni. A vizsgéalathoz
figyelembe kellett venni, hogy a Ma-
gyar Honvédség jelenlegi, a sorkote-
lezettségen alapul6 személyi alloméa-
nya specialis jarvanyugyi kozeget kép-
visel:

- akdzbsség zart és szoros, magas és
belsé mobilitdsa, mindezek kovet-
keztében magas a kontaktus gya-
korisaga,

- alland6 és fokozott a szomatikus
(szokatlan min@ségl és mennyi-
ség fizikai igénybevétel), pszichés
(elszakadas otthonrol, alkalmaz-
kodasi problémak) és szocidlis (szi-
gorlu ala-félé rendeltség, paran-
csokkal szabalyozott, erdsen korla-
tozott élet) megterhelés,

- afiatal feln6tt koru férfiak homogén
korcsoportjanak a koncentralddasa
a katonai szolgalatban torténik meg.
Az ismertetett kérilmények miatt a
sériilékeny populacid igen érzékeny a
magas kontagiozitasu fert6z6 beteg-
ségek irant, amint ez mar az 1988-89-
es év nagy morbilli jarvanyban is
bebizonyosodott (15,20).
A felsorolt tényez6k azonban a més
korabbijarvanymentes esztend6kben
is ervényeslltek, ezért szereplket epi-
demiolodgiai szempontbdl fontosnak,
de csak mésodlagosnak lehetett érté-
kelni. A katonai jarvanyfolyamat ki-
bontakozasanak alapvet6 okait tehat
nem a fert6zés forrasaban, vagy a ter-
jedési mod és ajarvanyfolyamat ma-
sodlagos mozgaté erdinek analizi-
sében kellett keresni, hanem a jar-
vanyok els6dleges mozgat6 erbinek
masik résztvevGjét (a jarvanytan
klasszikus tridsza harmadik tagjat), a
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»fogékony egyedet" és a fogékonysa-
got befolyéasolé hatdsokat kellett vizs-
galat ala vetni. A kialakul6 jarvany
szempontjabél igy a legalapvetébb
faktornak: a kézel homogén korcso-
portu egyedekre jellemzének a kozos
fogékonysag, illetve az arra befolyast
gyakorlé tényezdk, pl.: a védéolta-
sok, bizonyultak.

Az 1989-1991 kozotti kampényolta-
sok soran oltott 15 korosztaly vakcina-
cidja nemcsak a kampanyba vont ko-
rosztalyok korében szilintette meg a
természetes viruscirkulaciot, hanem
az 1977 el6tt sziilettek és még néhéany
koézeli korosztaly tagjai kdrében is,
akik véd6oltasban mar nem részesil-
tek, és a viruscirkulacio lecsokkenése
kovetkeztében védettséguket kielégitd
szinten természetes atvészelés atjan
megszerezni nem tudtdk. Ezen ko-
rosztalyokban a fogékony egyedek
szama magas maradhatott, s a hon-
védseg zart kozosségeiben rdadésul
még a terlletre is koncentralédott,
megteremtve és fenntartva egy széles-
kord rubeola jarvany kitorésének
szlikséges feltételeit. A feltételezé-
seinket alatdmasztja a megbetegedet-
tek egy részének vizsgalt és mar is-
mertetett kormegoszlasa. Bizonyitd
erejii lehet az a tény is, hogy hasonlé
epidemioldgiai események, azonos
mechanizmus és korilmeények alap-
jan, valamivel kés6bb a Hatardrség so-
raiban is bekdvetkeztek (18).

Arubeola sporadikus eseteinek jelenle-
gi évi el6fordulési szintje, amely jelen-
leg hozzavet8leg néhany szaz eset/év
biztositja a kdrokoz6 behurcolasanak
mindenkori objektiv lehetségét.
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A felvazolt ismeretek megmagyaraz-
zak, hogy a lokalis véddoltasi kam-
panyok eseti sikerei ellenére, csak a
radikalisan, a teljes sorélloméanyra
Kiterjesztett, &ltaldnos vakcinaciotol
volt varhaté a MH rubeolajarvanya-
nak végleges megszintetése.

Kovetkeztetések, javaslatok

Arra a kérdésre, hogy meddig kell
fenntartani abevonulé allomany rend-
szeres rubeola elleni oltasat, a valaszt
a bevonulé Gjoncallomany kordssze-
tételének évenkénti modosulasanak
Uteme adja meg, mert a generacioval-
tas sebességétdl fligg a mar elzetesen
apolgari életben korosztalyosan (gyer-
mekként) véddoltasban részesult (ru-
beola elleni mesterségesen védett) po-
puldcio bearamlasa. Az oltdsok be-
szlintetése elméleti jarvanytani meg-
fontolasok szerint akkor lehetséges, ha
abeéaramlo védettek és az altalunk be-
vonuldskor immunizaltak 6sszessé-
gének aranya teljes katona popula-
ci6ban eléri 85-87 szazalékot, amely a
rubeola esetében a ,,herd immunity"
biztonsagos kialakitdsdhoz és fenn-
tartdsahoz sziikséges (5).

Nyilvanvald, hogy a honvédség al-
loméanyanak nagysaga, szerkezetének
jelent6sebb atalakitdsa pl: hivatasos
hadsereggé, vagy aszolgélati id6 rovi-
dulése, jelent6sen mddosithatja a kor-
osztalyok valtozasanak ltemét és a
szolgalattevOk kordsszetételét is. Alap-
vet6 maddosulas természetesen jelen-
t0s valtoztatasra kényszeritheti a hon-
védségen belll jelenleg érvényesil6
véddboltési gyakorlatot.

- ajarvanyugyi események felderitése
sorén ismételten bebizonyosodott,
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mennyire kiemeltjelentségi a pol-
gari és a katonai jarvanylgyi szer-
vek és hatdésagok kozotti szoros
egyluttm(kodés,

- nagyon fontos az alapeéllatast vég-
206 csapatorvosok és ajarvanylgyi
szakemberek kozotti szoros és jo
szakmai kapcsolat,

- valamintaz MH Egészségligyi Cso-
portfénokség és a MH Tisztiorvosi
Szolgalata kozott fennallé - ese-
tuinkben szamos alkalommal ta-
pasztalt-szoros és tAmogatd 0ssz-
hangja.

A két és fél éves jarvany szamos hasz-
nos tapasztalat 6sszegydjtésére adott
lehet6séget:

- igazolodott, hogy a lokélisan al-
kalmazott kisebb védgdoltasi kam-
panyokkal operativan be lehetett
avatkozni az egyedi jarvanyok ter-
meészetes folyamataiba. A cselekvé
epidemioldgia akcidi helyileg min-
dig sikeresek voltak. Meg lehetett
gatolni az elkezd6dott jarvanyok
tdmegessé valasat, és meg lehetett
el6zni az alakulatok mikodésének
atmeneti zavarait, esetleg meg-
bénuldsat. Az egy jarvadnyhoz tar-
tozd viszonylag alacsonyabb eset-
szamok kialakuldsaban is fontos
szerepetjatszott a helyi oltasi kam-
panyok kialakitotta gyakorlata.

A torténtek elemzése kapcsan iga-
zolast nyert, hogy a Magyar Hon-
védség a maga kulénleges epidemio-
I6giai sajatossdgai miatt érzékeny de-
tektora az orszagos veéddoltasi politi-
ka valtozasainak népessegre gyakorolt
hatasai tekintetében. Ugyanakkor az
elmondottak remélhet6leg kielégitéen
bizonyitjak, hogy egy kezdetben lat-
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szblag epidemiologiai kuriozumnak
tetsz6 tavoli folyamat, egy honvédsé-
gi rubeolajarvany, képes volt meg-
hatarozni egy adott id6szak katonai-
jarvanylgyi arculatat, sét befolyésol-
hatta az adott orszag epidemioldgiai
helyzetét is.

Koszonetnyilvanitas: A szerz6k kdszonetét
mondanak a polgari jarvanyugyi szervek
részér6l: DomoKk Istvan professzor Urnak,
Straub llona f6igazgatdhelyettes féorvos
asszonynak és Lontai Imre osztalyvezetd
arnak, a kapott elvi és részben materialis
tdmogatasert, és mindazoknak, akik a ka-
tonai és polgari egészségligy és kozegész-
ségugy kulonféle posztjain segitettek a
jarvany megallitasat.
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Rubella epidemic among Hungarian
Defence Forces troops

Arubella epidemic brake outin April
1994 and was eradicated in April 1996,
lasting 29 months among different
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subordinate troops of the Hungarian
Home Defence Forces. The epidemic
affected 59 garrisons to a diffemt ex-
tent, 740 persons were taken ill. Large
number of aggressive local vaccination
campaigns - using dominantly mono-
valent vaccines (Ervevax) and Pluser-
iXxMMR trivalent vaccines to a less-
er degree - were organized to stem the
epidemic process. In spite of success-
fully managed specific local im-
munoprophylactic actions, the epi-
demic showed continuos progression.
According to the epidemiological
analysis the outbreaks originated in
the previonsly introduced change of
state vaccination policy. The effec-
tively fulfilled nationwide mass vac-
cination campaigns since 1989 para-
lysed the formerly intensive virus cir-
culation among the young popula-
tion. The non-vaccinated individuals
preserved their susceptibility to rubel-
la in the absence of natural infections,
and these young males were concen-
trated in the army's closed collectives.
Consequently, only acomplete army-
wide immunization campaign could
interrupt the total virus circulation,
and more than 55 000 doses of vac-
cine were administered to stop the epi-
demic, and several years of further
mass vaccination will be required ac-
cording to epidemiological forecast.

Dr. Faludi Gabor o0.ezds.
1555 Budapest, Pf.: 68.
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MH Kozponti Honvédkdrhaz Plasztikai Sebészet

A medencetdjéki decubitusok mateti kezelésének
lehet6ségei I.

Dr. J6svay Janos,
Dr. Don&th Antal ny. orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa,
c. egyetemi docens

Kozlésre érkezett: 1997. majus 15.

Kulcsszavak: rizikotényezdk, sebészi necrectomia, fluidizacids agy, musculocutan
lebenyek

A szerz6k aleggyakrabban el6forduld decubitusok sebészi kezelésében
10 év alatt szerzett tapasztalataik alapjan a decubitusok kezelésére
vonatkoz6 korszer( ismereteket tekintik &t. Az ismeretanyag ter-
jedelme miatt a kdzleményt a szerz6k négy részre osztottdk. Az elsé
részben dsszefoglaljak a decubitus kialakulasanak és konzervativ
kezelésének szakirodalmi adatait. Ismertetik a konzervativ kezelésre
vonatkozo sajat tapasztalataikat és az altaluk alkalmazott modszert. A
cikksorozat tovabbi részeiben a korszer( sebészi kezelés mddszereit,
mUtéti eredményeit mutatjak be.

El6fordulas, klinikai jelent6ség

A decubitus a b6r és a béralatti ko-
t6szovet elhaldsa (eredetileg: necrosis
per decubitum - fekvés miatti elhalas),
amelyet a b6rre gyakorolt nyomas mi-
atti ischaemia vagy a nyiréer6k okoz-
ta mechanikus igénybevétel valt ki.
Pathofizioldgiéja részleteiben ma sem
ismert (1). Méar az egyiptomi mu-
miédkon is taldltak decubitust (2). De-
cubitus - arendelkezésre all6 adatok
szerint- a korhazi kezelés sorén 3-4 %-
ban alakul ki, el6fordulasa kérhazban
apolt betegeknél azonban 3-11 %-ra
tehet6, mivel vannak olyan betegek,
akik mér decubitussal vagy decubitus
miatt kerlilnek kérhdzba. Magyaror-
szadgon évente hozzavetélegesen 10

ezer decubitusos beteggel lehet sza-
molni (3). Az id6sebb emberek kilo-
ndsen fogékonyak, az 8sszes decubi-
tus 70 %-a 70 évesnél idGsebb betegek
korében fordul el6 (4). A fiatalabbak
esetében altaldban neuroldgiai alapbe-
tegség all fenn: gerincvel§ sérilés,
cerebralis bénulas, sclerosis multiplex.
A paraplégiasok 85 %-anal alakult ki
decubitus (5). A tolokocsit hasznalok
25 %-anal jon létre felfekvés (6). A
barmilyen okbél kialakult decubitus
sulyos - akar halélos - szév6dmények
veszélyét hordozza, emellett a beteg
életmin6séget sulyosan rontja. Amély
decubitus a személyzet, a kotszer, a
gyogyszer és a specidlis nyomas-
csokkenté agyak és matracok tekin-
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tétében komoly anyagi és emberi
munka raforditassal jar a sok honapon
at tartd korhazi kezelés alatt. Ang-
lihban betegenként a teljes koltség
becsult értéke 26 ezer font, az USA-
ban évente tobb mint 3 millard dollart
tesz ki a decubitusok kezelésének kolt-
sége (7,8). A betegek részérdl tovabbi
anyagi vonzatot jelent a jovedelem, a
produktivitas és a fliggetlenség elvesz-
tése.

Pathomechanizmus

A decubitus kialakulasaban kdzvetlen
szerepetjatszo helyi tényez6k kozul a
legfontosabb a nyomas és anyiréerdk
altal okozott szovetkarosodas, de nem
elhanyagolhaté a nedvesség és a dor-
zs0lés okozta artalom sem.

2. Nyomas
A decubitusokat a csontos kiemel-
kedéseket fedd szovetek tartds nyo-
masa okozza. A nyomas és az id6tar-
tam forditott ardnyban all egymassal
(6). Minél nagyobb a nyomas, annal
rovidebb id6 sziikséges a szovetka-
rosodashoz, amely a kapillaris kerin-
gés romlasanak tulajdonithatd. 20-40
Hgmm a kritikus zarényomas, amikor
a szovet perfuzi6 megromlik vagy
leall (3). Irreverzibilis szdvetkarosodas
két vagy harom orat meghaladé kri-
tikus vagy annal nagyobb nyomas
esetén 1ép fel (9). A capillaris occlusio
letrejottében a nyirokkeringés és a
szOvetkozi folyadéktranszport za-
varanak is jelent6s szerepe van. A
subcutan szovetekben 60-70 Hgmm
nyomasnal a nyirokkeringés meg-
sz(inik (6). Egészséges embernél a tar-
tos nyomas diszkomfort érzést okoz és
testhelyzet valtoztatast valt ki még
alvaskor is (3). Ha a beteg bénulas, tu-
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datzavar, intenziv fajdalom vagy sze-
dalas miatt nem képes a testhelyzetén
valtoztatni, a csontos kiemelkedéseket
fedd szovetek tartds nyomasa jon létre.

2. Nyiréerd6k
Az agy fejrészének 30 foknal nagyobb
mérték( megemelését kdvetden gyak-
rabban alakul ki a sacralis szovetekben
decubitus (10).

Anyiréerd abeteg, az 4pol6 személy-
zet vagy a gravitacié altal keltett
mozgas eredménye. A sacralis bérfel-
szinre haté nyomas megemelkedik, a
fels6 test cstszni kezd a lab iranyaba.
A bér és a felliletes fascia az agy-
nem(hoz tapad és feszesre htizddik a
mély fascia felett. A két fascia kzotti
laza rétegben futd erek megfeszilnek,
megtornek, thrombotizalnak, elsza-
kadnak. A subcutan zsirszévet hiz6-
szilardsaga minimalis, ezért kilono-
sen érzékeny a nyiréer6k okozta karo-
sodassal szemben (11). Nyirder6Kk je-
lenléte esetén fele akkora nyomas
szikséges a véredény occlusio létre-
jottéhez (3).

3. Nedvesség

A parnék és a matracok felmelegitik a
feluletiikh6z szorosan fekvd szdvete-
ket és az anyagcsere ndvelésével fo-
kozzéak az ischemia hatésait. Ez a hatas
a nyomas megsz(inését kdvetéen 1
oran atis fennallhat (12). A magasabb
hémérséklet izzadast valt ki, a b6r
szell6zés hianyaban befilled, majd
maceralodik, mialtal a fert6zésekkel
szembeni ellenalloképessége csokken.
Abd&r vizelettel, széklettel vagy kiom-
16tt étellel, itallal vald érintkezését
szintén maceracio kdveti. A vizelet- és
székletincontinentidban szenvedd be-
tegek kilondsen veszélyeztetettek.
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4. DOrzsolés

A beteg agyban val6 huzgéalasa vagy
delirium, laz esetén bekovetkezd
spontan mozgasok dérzsolés lévén
karositjak a bérfeliiletet, melyen de-
cubitus alakulhat ki.

Rizikétényezdk

1. Eletkor

Az 6regedd b6r valtozasai, a subcutan
szOvetek elvékonyodasa, a fajdalom-
érzés gyengllése, a sejt kdzvetitette
immunvalasz csdkkenése, a sebgyo-
gyulds lassulédsa és az idés bér meg-
valtozott barriertulajdonséagai kdvet-
keztében az idés betegek decubitusra
fogékonyabbak (13).

2. Immobilitas

Minden betegség, amely a beteg sza-
bad mozgasképességének csokke-
nésével jar, noveli a decubitusok koc-
kazatat (14). A beteg idés emberek
valnak a leghamarabb agyhoz kotot-
té, igy a legnagyobb kockazatu cso-
portba tartoznak.

3. Alultaplaltsag

A fokozott metabolizmussal vagy
tartds lazzal jaré allapotokban, vala-
mint rAkos megbetegedésekben a tap-
lalkozés veszélybe keriulhet az idds
emberek esetében (14). Még viszony-
lag szerény mértékld hypalbumina-
emia is szignifikdnsan o0sszefligg a
decubitusokkal (15).

4. Vérataramlasi zavarok

Artérids keringési zavarokban, kil-
ondsen az aorta és az artéria iliacak
szlkuletében szenvedGknél viszony-
lag kis helyi nyoméas is karositja a
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szoveti prefuziot, igy nagyobb va-
l6szinlséggel alakulhat ki decubitus,
mint ép keringési viszonyok kozott. A
mUtében a mit6éasztalon t6ltott id6, az
elhGz6do hipotdnia dsszefligg a de-
cubitus kialakulasaval (16).

Az eddig felsorolt altalanos rizi-
kotényez6k mellett még szerepet jat-
szanak a decubitusok kialakulasaban
a beidegzési zavarok, a diabétesz, a la-
zas allapotok, a kdvérség, a sovanysag
és az incontinentia is.

Rizikoskalak

A decubitus kockazatanak el6re-
jelzésére skaldkat dolgoztak ki, ilyenek
a Braden (17), a Norton (18,19), az An-
dersen (3) skala. A rizikéfaktorokat
osztélyzatok alkalmazésaval mennyi-
ségileg fejezik ki és az 0sszesitett pont-
szamok alapjan megjosolhat6 a decu-
bitus kialakuldséanak valoszin(sége.
Az el6rejelzés alapja a testi és tudat-
allapot, a szenzoros érzékelés szintje,
az aktivitds, a mobilitas, az életkor, a
taplalkozas, az incontinentia, a dor-
zs6lés és nyirderdk jelenléte. Ariziko-
skalak alkalmazésa révén az orvosok
és az 4polo személyzet tudatos odafi-
gyelése erésddhet, ami valdszindleg
csokkentené a decubitusok el6fordu-
lasat (20).

Osztalyozés

Sza&mos rendszert dolgoztak ki a de-
cubitusok osztalyozésara. Ezeknek je-
lentseége nem tdl nagy, de segithetnek
a megfeleld kezelés kivalasztasaban és
aprogndzis megitélésében. Barton (3)
felliletes és mély decubitust kulén-
boztet meg (ennyi béven elegend6 a
mindennapos gyakorlat soran). Shea
(3) 4 stadiumot kildnit el. Standard-
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ként egyedil az American National
Pressure Sores Ulcer Advisory Panel
altal javasolt stadiumbeosztast fo-
gadtak el (21).

I. stadium

Az ép b6r el nem halvanyul6 ery-
themaja. Piros vagy livid teriilet, mely
nyomasra nem halvanyodik el, a vér
a kapillarisokbol az interstitialis sz6-
vetekbe kerult at.

Il. stddium

Abdrminden rétegére még ki nem ter-
jedd karosodas. A b6r felszine megsza-
kad, aminek abrazio vagy lapos krater
a kdvetkezménye.

I1. staddium

A bérre és a subcutan zsirszovetre is
kiterjedd k&rosodas, de a mély fascia
még nem érintett.

IV. stddium

A szovetelhalds a mély fascian is tul-
terjed, izmot, csontot vagy inat is érint.

Leggyakoribb eléfordulési helyei

Barmely testrészen, ahol a csontos
kiemelkedéseket fedd szovetek tartos
nyomasnak vannak kitéve, kialakulhat
a decubitus, de leggyakrabban az al-
s0 testfélen fordul el. A sacrum (43%),
a trochanter major (12%), és a tuber is-
chiadicum (5%) felett alakul ki a de-
cubitusok 60 %-a. Szintén gyakori a
sarok (11%) és a kulboka (6%) feletti
decubitus (22).

Szévédmenyek

A fert6zés, az anémia, a folyadék- és
elektrolithaztartas zavara gyakori sz6-
védményei a decubitusoknak (8,15). A
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fert6zés generalizalt szepszis, osteo-
myelitis vagy purulens arthritis for-
majdban jelenhet meg és halélos ki-
menetel lehet6ségét horozza maga-
ban (15,23). A hosszU éveken at nem
gyoégyulé decubitus malignus elfa-
juldsdnak lehetdségét soha nem sza-
bad figyelmen kivil hagyni.

Megel6zés

A decubitusok megel6zésében a leg-
nagyobb jelent6sége a gondos, szak-
szer(i apolasnak van, ehhez kiilonféle
nem specialis és specialis segéd-
eszkdzOk nyuljtanak segitséget. Min-
den tartésan agyban fekvd betegnél
nagy gondot kell forditani a decubitus
megel6zésére, kilondsen, ha riziko-
betegrél van sz6. A tartds nyomasnak
kitett teriileteket naponta meg kell te-
kinteni. Nagyon fontos a beteg meg-
felel6 elhelyezése az a4gyban, a rend-
szeres helyzetvéltoztatas és a b6r ép-
ségének meg0Orzése. Javasoljak a beteg
30 fokos oldalra forditasat jobbra és
balra, igy nem a csontos kiemelkedé-
sekre esik a test sulya (3). Kerilni kell
az alkoholos bedo6rzsolést, a beteg
hlGzgalasat az agyban, az agy fejré-
szének 30 foknal nagyobb mértékii
felemelését, a nedvességi artalmakat.
Ugyanakkor a talzottan szaraz bér is
érzékeny és sérulékeny. Sajnos a leg-
gondosabb &polési tevékenység mel-
lett is kialakulhat decubitus.

Annak érdekében, hogy a nyomas
egyenletesebben keriilje el a csontos
kiemelkedéseket, alkalmazhaté (és
elérhet6) mddszer a beteg 4-5 toll-
paman valo fektetése, bardnybdr vagy
misz6rme hasznélata. A decubitus
megel&zésére és kezelésére pAmarend-
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szerek, matracok és specialis agyak
egész sorat dolgozték ki, de a hazai
egészségugy jelenlegi anyagi hely-
zetében ezek nehezen elérhetdk. Sajat
gyakorlatunkban az altalunk ismert
agytipusok kozul két - méas elven
mikddé - tipust taldltunk hatékonyan
alkalmazhatonak a decubitusok meg-
el6zésére ill, kezelésére. Az egyik az
un. kis leveg6veszteségl levegbagy,
testtdjanként szabalyozhaté kemény-
séggel és cserélhetd parnakkal. Ez
megel6zésre és a mUtéti el6készités
id6szakara hasznalhatd. A masik a
fluidizacids agy, amelynek mkddési
elve a kovetkezd: alulrol leveg6vel
aramoltatjak at a 30 cm vastagsagban
1év6 kvarckristaly szemcséket (az &gy
stlya 1200 kg), amelyet olyan specialis
lepeddvel takarnak le, ami a leveg6t
atereszti, de a kvarckristaly szem-
cséket nem. A beteg a specidlis lepe-
dén, félig az 4gyba suippedve fekszik.
Az agyban az apr6 kvarckristaly
szemcsék az er@s leveg6aramlas hata-
sara mozognak és olyan hatast kel-
tenek, mintha vizzel lenne megtoltve
az agy. A beteg a b6r kapillaris nyo-
mésa alatti nyomason fektethet6. Al-
kalmazhat6 megel&zésre (bar ehhez
tulsdgosan koltséges) és a decubitus
fedését kdvetb postoperativ id6szak-
ban.

Terapia

A konzervativ kezelés alapelvei:

1. A nyomas csokkentésével a szOveti
perflzié helyreéllitasa,

2. A nekrotikus sebfelszin feltisztitasa,

3. A fert6zések megel6zése és kezelése,

4. A megromlott altalanos allapot javitasa.
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Ezen irdnyelvek betartasaval spontén
gyogyulast érhetiink el (leginkabb a
fellletes decubitusoknal) ill. ha ez
nem kovetkezik be mitétre alkalmas
allapotba hozhatjuk a beteget és de-
cubitusat. A szoveti hypoxia elke-
rilése végett olyan testhelyzetbe kell
hoznunk abeteget, hogy a tartés nyo-
méas megsz(injon az érintett terdle-
teken. A decubitus gydgyulésa csak a
nekrotikus szovetek eltavolitasa utan
kezdddhet meg. Feliletes decubitusok
esetén anekrotikus szoveteket mecha-
nikus vagy enzimatikus dton tavolit-
hatjuk el (gyakori szaraz vagy nedves
kotésvaltasok, Trypsin, Fibrolan, Col-
lagenase sth.). Sajat gyakorlatunkban
nagyon jol bevalt a naponta tobb al-
kalommal torténd - mindenitt el-
érhetd és olcs6 - Neomagnol oldatos,
borsavporos kotés. Mély decubitu-
soknél a seb feltisztitasara csak a so-
rozatos sebészi necrectomia a jarhato (t,
kiegészitve az el6bbi modszerekkel. A
lokalis infekcid kezelésére antiszep-
tikus oldatok vagy antibiotikum ké-
szitmények alkalmazhatok. Altalanos
tinetek hidnya esetén szisztémas an-
tibiotikum kezelést nem tartunk in-
dokoltnak. A feluletes decubitus ke-
zelésére kotszerek széles valasztéka
kerilt forgalomba. Ezek lehetnek pa-
raffinos, jodos vagy antibiotikum tar-
talmu gézlapok, hidrokolloid vagy
hidrogél kotések. Konzervativ kezelés
hatdséra a - decubitusok kb. 30%-at
kitev6 - mély decubitusoknal is bek6-
vetkezhet spontan gydgyulas, amely
azonban sajnos gyakran csak atmeneti.

Sebészi kezelés

M itéti megoldas indokolt kitjul6 vagy
konzervativ kezelésre nem reagal6 de-
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cubitusok és labilis hegek esetén.

1938-ban Davis lokalis lebenyelcsisz-
tatdsa (24) és 1946-ban Gibbon és Free-
man S-plasztikdja (25) voltak az elsd
probalkozasok a decubitusok sebészi
kezelésére kidolgozott mdtéti eljara-
sok kozil. Az ezt kovet6 evekben
tobb szerz6 javasolta a decubitusok
kimetszése utan keletkezett hiany
potlasara helyi bdrlebenyek alkal-
mazasat (26,27,28). E lebenyek hat-
ranya az volt, hogy nem bizonyultak
elégségesnek a terhelhet8ség tekin-
tetében, nem birtdk a rdjuk nehezed6
nyomast. Ugyanakkor a legtébb elja-
rasban a keletkezett mésodlagos hi-
anyt félvastag b6r szabad atultetésével
voltak kénytelenek potolni. A kés6b-
biekben végeztek izoméathelyezést is,
melyet félvastag bdrrel fedtek (29).
Az Aattorést a 70-es évek masodik
felében az izmok vérellatdsanak pon-
tosabb megismerését kbvetéen a mus-
culocutan lebenyek alkalmazasa je-
lentette a decubitusok kezelésében.
Szadmos szerz6 irt le kilonb6z6 mitéti
metddust a musculocutan lebenyek
alkalmazéasara, hazai kézleményeket
is olvashattunk sikeres esetekrdl (30,
31). Az elmult évek tapasztalatai alap-
jan kijelenthetjik, hogy a decubitusok
végleges mitéti megoldéasat csak a
musculocutan lebenyektél varhatjuk.
Egyéb m(itéti eljarassal - a varhat6 si-
kertelenség mellett - ennek a leheté-
ségét is elveszithetjiik.

Kontraindikalt am(tét azoknal a bete-
geknél, akiknek a mobilizalasa vagy
legaldbb a tartos killtetése nem var-
haté. Nem vonatkozik ez a hosszu
(tébb éves) anamnézis( betegekre,
mert esetiikben a malignus atalakulas
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lehet6ségével is szamolni kell. Ha a
mtétet kovetden fennéllnak a decu-
bitus kialakulasanak helyi okai és a
mar ismert rizik6tényezdk, akkor
egyes vélemények szerinta musculo-
cutan lebenyek 33%-aban a decubitu-
sok 2-12 év kozott kidjulnak (cutan
lebenyeknél ez 43%) (32). A mi 10
éves tapasztalataink ezt nem iga-
zolték, 31 esetben végeztink miitétet
(musculocutan lebennyel) és recidiva
nem alakult ki.

A mi(tétnek vannak &ltalanos és loka-
lis feltételei. Az altalanos feltételek a
megfeleld fizikai allapot, kielégité labo-
ratoriumi leletek és ne legyen belgyo-
gyéaszati ellenjavallata a mtétnek.

Lokalis feltételek: a sebalapot ,tiszta"
sarjszOvet képezze (kivéve, ha csontall
szabadon), a sarjszOvettel bélelt tasak,
bursa nem akadaly. Ne legyen nekro-
tikus szovet és sebkomyéki gyulladas.

Mivel osztalyunkon szeptikus betegek
ellatdsara nincs lehet6ség, a decubi-
tusok rekonstrukcids m(tétéit elgzetes
konzilium utan korhazunk Egési osz-
talyan, vagy az Orszagos Orvosi Re-
habilitacids Intézetben végezzik el. Az
operalt betegek utdékezelést nem, csak
megfelel§ dpolast igényelnek.

A miitétet célzott, perioperativ (48
o0ras) antibiotikum védelemben végez-
zUk el. Indokolt esetben tartos antibi-
otikum kezelés is sziikségessé valhat
(pl. sacrum reszekcio, tlécsont os-
teomyelitis miatti csont reszekcio stb.).

A decubitus fekély onkologiai
radikalitasu (3 dimenzids) kimetszése
utdn a keletkezett defektust musculo-
cutan lebennyel fedjik. A lebenyt 3
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hétig terhelni nem lehet, ezért a beteg
altalaban hason fekszik. Az Egési osz-
talyon lehet6ség van arra, hogy a
beteget a m(itét utan haton fekve flu-
idizacios agyon helyezzik el (33).
Ebben a specialis &gyban a beteg fek-
szik a lebenyén annak karosodésa
(vérellatasi zavara) nélkul. A poszt-
operativ id6szakot ,kényelmesen"
tolti. Ez az egyetlen jelenleg ismert
agytipus, melyben a lebenyen valé
fekvés hatranyos kovetkezményeivel
nem kell szdmolni. Legalabb 5 napig
Redon-draint alkalmazunk. A tobb-
rétegl tovafutd varratokat a 21. napon
tavolitjuk el. Megkezdjik a mobiliza-
ciét (ha fluidizacios dgyban volt a be-
teg, akkor normal &gyra helyezzik),
de a lebenyen val6 tartos (2-4 6ranél
hosszabb) fekvést még 3 hdnapig nem
tanacsoljuk. Akulonboz6é lokalizacio-
ju decubitusok miitéti kezelésével
szerzett részletes tapasztalatainkrol,
akiulonb6z6 mitéti tipusokrél tovab-
bi k6zleményekben kivanunk besza-
molni.
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Surgical therapy of pressure sores in
the pelvic region I.

The authours outline the current
methods of pressure-sore therapy
based on their 10 year-experience in
the field. Due to its complexity the
subject was divided in four parts. In
the first part the authors summarize
the literature on the etiology and con-
servative therapy of pressure sores
and present their own method and ex-
periences. In the subsequent reports
they review modem surgical treat-
ment and their own result in surgery.
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A medencetdjéki decubitusok matéti kezelésenek
lehet6ségei II.
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c. egyetemi docens

Kdzlésre érkezett: 1997. majus 15.

Kulcsszavak: sacralis decubitus, gluteus maximus musculocutan lebeny

A szerz6k dsszefoglaljdk a sacralis decubitusok fedésére kidolgozott
m(itéti eljarasokat. Ismertetik a lehetséges m(itéti eljarasok elényeit és
hatranyait az irodalmi adatok alapjan. Részletesen leirjak a sajat
gyakorlatukban igen jol bevalt musculus gluteus maximus musculo-
cutan lebeny mtéti technikajat és a sajat technikai médositasukat. Vala-
mennyi operedlt beteg gyogyult, recidivat nem észleltek.

Sacralis decubitus fiataloknal a leg-
gyakrabban gerincsériilés okozta pa-
ra-, vagy tetraplégia, eszmeletlen alla-
potok, vagy politrauma kovetkez-
tében, mig id6seknél hosszan tarto
betegségek, vagy mitétek szév6dmé-
nyeként keletkezhet. Egyes szerzék
szerint az 6sszes decubitus 43 %-a a
sacrum felett alakul ki (1), mig mas
kdzlemények arrol szamolnak be,
hogy 100 medence tajéki decubitushol
41 esik a sacralis régidra (2). Néhany
kisméretd decubitus az alapbetegség
gyogyulasa utan, vagy haréantlézids
betegnél a tartds hasonfekvés mellett
végzett konzervativ kezelés hatasara
spontéan zarodhat. A csak néhany cm
atmérdja sacralis decubitust id6nként
prébalkoznak megoldani kimetszéssel
és suturaval, tébbnyire sikertelendl. A
feltisztitott sarjszOvetre tortén6 fél-

vastag b6r szabad atliltetésétél szintén
nem varhato tartds eredmény.

A kbvetkezOkben dsszefoglaljuk a le-
hetséges mtéti eljarasokat a sacralis
decubitus fedésére, majd részletesen
ismertetjik az altalunk végzett és
egyediuli megoldaskéntjavasolt m(ité-
ti metodust.

1. Harant irdnyu lumbosacralis le-
beny

Anharantiranyd lumbosacralis lebenyt
1965-ben Seleanu irta le, majd 1978-
ban Hill dolgozta ki részletesen az al-
kalmazésat (3,4). Az axiélis keringés(
lebeny vérellatasat a lumbalis és in-
tercostalis perforatorok biztositjak. A
lebenyt haréntirdnyban a lumbalis ta-
jékon metsszik, elemelését a hatso
honaljvonalban kezdjuk, majd a ko-
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zépvonal felé haladunk. A lebeny
preparalas oldalan a perforatorokat
atvagjuk. A kézépvonalon athaladva,
a nyél oldalan a perforatorokat meg-
Orizzuk (1. abra). Késleltetés nelkil a
lebeny 2:1 ardnyban metszhet6. A ma-
sodlagos hianyt félvastag bérrel fed-
juk, ami nem nyomasnak kitett tertilet-
re esik (2. dra). Elsésorban nem ha-
rantlézios betegek esetén javasoljak
az alkalmazasat. Megitélésiink sze-
rintez az eljaras mar tulhaladott, csak
kivételesen alkalmazhat6. Mivel bér-
lebenyr6l van sz6, nem kell6en ala-
pamazott, nem megfelel6 teherbirasu
lebeny kerul a sacrum folé, igy nagy
a recidiva veszélye.

2. Intercostalis lebeny

1974-ben Dibbel irta le elszor az in-
nervalt intercostalis szigetlebeny al-
kalmazasat sacralis decubitus fedésére
(5). Az intercostalis lebeny modositott
leirdsa Danielt6l szarmazik, aki mar
nagyobb lebenyt lltetett at (6).

Az eljarés egyetlen el6nye, hogy a
b6r-izom lebeny érzéképessége meg-
marad. Nagy hatrany, hogy kétsza-
kaszos, igen bonyolult, bordéak reszek-
cidjat is igényld, technikailag kife-
jezetten nehéz eljarés, emiatt az intra-
és posztoperativ szovédmények lehe-
tésége aranytalanul sok. Invaziv, ve-
szélyes miitét, veszélyei nagyobbak
mint magaé a decubitusé. Tovabbi
hatranya, hogy viszonylag kis Kiter-
jedésl decubitusok fedésre alkalmas
(kb. 10 x 5 cm-es lebeny (ltethetd at).
Agyakorlatban igen ritkan, valogatott
esetekben alkalmazott eljaras. Ma-
gunk nem végeztink ilyet.
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3. Distalisan nyelezett latissimus dor-
si lebeny

A musculus latissimus dorsi lapos
legyez6szerl lemez, mely a négy al-
sO hatcsigolya processus spinosusan,
a fascia thoracolumbalis fellletes le-
mezén, a crista iliaca hatso felén és a
harom als6 bordén ered és a crista tu-
berculi minoris humerin tapad (7). A
musculus latissimus dorsi Mathes és
Nahai beosztésa szerint (8) azon izmok
kozé tartozik, amelyeknek vérellatasat
egy dominans értorzs, valamint ma-
sodlagos, de fontos szerepet jatszo
szegmentalis erek biztositjdk (V. ti-
pus), amelyek a dominans ér hia-
nyaban is képesek az izom és a felette
levd bOr verellatasat biztositani. Ennek
megfelel6en distalisan nyelezett latis-
simus dorsi musculocutan lebeny is
metszhet6 és caudalisan elforgatva al-
kalmazhaté sacralis b&ér és lagyrész-
hidnyok potlasara. Sacralis decubitu-
sok kozil csak a cranialisabb elhelyez-
kedésliek johetnek szbéba, mert a le-
beny nem elég hosszu a caudalisabb
defektusok fedésére.

4. Gluteus maximus lebeny

A musculus gluteus maximus vaskos,
durva rostd izomlemez, amely a csi-
p6tanyér linea glutea posterior mogot-
ti teruletén, a fascia thoracolumbali-
son, az articulatio sacroiliaca dorsalis
szalagkészilékén és a ligamentum
sacrotuberalen ered. Rostjai medial-
proximal fel6l lateral-distal felé ha-
ladnak, felsd rostjai a fascia lata trac-
tus iliotibialisaban, alsé rostjai a femur
oldalsé felszine fels6 harmadaban
tapadnak. Az izom a csip@iziilet feszi-
t6je, 1épcsOn jaraskor, emelkedd, vagy



1997. (49) 1. szam

slilylyed6 talajon val6 jaraskor kiilo-
ndsen fontos a mikodése (7). Amus-
culus gluteus maximus Mathes és Na-
hai beosztidsa szerint, a vérellatas
szempontjabaol, a Ill. tipusba tartozik
(8). Kétellato ere van, az arteria glutea
superior az izom cranidlis felét, az ar-
téria glutea inferior az izom caudélis
felét latja el, mindkett6 az arteria ilia-
ca intema &ga. Az arteria glutea su-
perior a hiatus suprapiriformison, az
artéria glutea inferior a hiatus in-
frapiriformison 1ép ki a medencébél.
Az arteria glutea superior izomba
Iépésének vetiilete a csipblapat felsd
szélét6l kb. 6 cm-re caudalisan és a
sacrum lateralis szélét6l kb. 3 cm-re
lateralisan talalhat6. Ett6l kb. 3 harant-
ujjnyival caudalisabban Iép az arteria
glutea inferior a musculus gluteus
maximusba. A lebenyt nyelezhetjik az
arteria glutea superiorra, vagy az ar-

B ,C

1. &bra:
A= A decubitus kimetszése utan keletkezett
defektus
B= Az atvagott perforatorok
C= A meg0rz6tt perforatorok, amelyek a
lebenyt taplaljak.
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teria glutea inferiorra is. Mi legtébb-
szOr az arteria glutea superiorra
nyelezett lebenyt alkalmazzuk. Nem
haréntlézids betegnél az izom valame-
lyik felét meg kell 6rizni az izom-
miikodés megtartasa céljabol.

a. izom lebeny

Az izom alsd, vagy felsé felét (ha-
rantlézids betegnél akar az egész iz-
mot is) felhasznalva és kiegészitve
bératiltetéssel fedhetjik a sacralis de-
cubitust (9,10,11). Lateralisdn az izom
tapadésat levalasztjuk, a musculus
gluteus mediusrdl elemelve, medial
felé haladunk, az izom eredését
megd@rizzik és az izmot a sacralis de-
fektusra réaforditjuk. Az izmot fél-
vastag bdrrel fedjuk, az ad6helyet
primeren zarjuk, ezt a mddszert nem
alkalmazzuk és nem javasoljuk, mert
véleményiink szerint tartés eredmény

2. dbra:

A= A defektusba bevart lebeny
B= Félvastag transzplantatum
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amusculus gluteus maximus muscu-
locutan lebenyként valé alkalmazésa-
tol varhat6. A félvastag bér adote-
rilete és a félvastag b6r (mesh graft)
a posztoperativ id6szakban kezelést,
apoléast igényel. Masrészt az atlltetett
félvastag b&r a mechanikai igénybevé-
tellel szemben kevésbé ellenalld, mint
a musculocutan lebeny bdre.

b. izom-bdr lebeny

A sacralis decubitus musculus glu-
teus maximus musculocutan lebeny-
nyel valo fedésére tobb m{itéti meto-
dust dolgoztak ki, javasoljak rotacios
lebenyként és szigetlebenyként valo
felhasznalésat is (12,13). Mi a Parry és
Mathes altal leirt eljardst modositva
végezzik a mitétet (14). EI6szor Ki-
rajzoljuk a bérén a kimetszés hatarait.
A heges, olykor a kezd6dd széli ha-
mosodas jeleit mutaté sebszéleket
eltavolitjuk, a metszést mindig az ép
bérben vezetjik. A latszélag kis kiter-
jedésl decubitus esetén is lehet a
mélyben akar tenyérnyi decubitus-
bursa, melyet- a szOvethatarokatnem
respektédlva - az épben szikséges Ki-
metszeni. Sokszor a csont is érintett,
a sebalapon a sacrum lathaté. Az
életképtelen csontrészeket mindig
eltavolitjuk. Egy alkalommal 20 éves
anamnézis utdn az I. sacralis csigolya
kivételével a sacrum és az os coc-
cygeum Kiirtasara is sor kertlt ma-
lignus atalakulds miatt. Ez esetben a
sebalap a rectum hatsé fala volt.

A sacralis decubitus radiélis kimet-
szese utdn olyan haromszdg alaku le-
benyt terveziink meg, melynek alap-
ja a defektus lateralis széle, a csucsa
pedig lateral felé mutat (3. dbra).
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Ezt kdvetbéen a haromszdg alaku
bérteruletet kdrilmetsszik az izomig.
Cranidlisan a bérmetszésnek meg-
felel6en atvagjuk a gluteus maximus
izmot, majd ezen az izomseben
keresztul ujjal tompan levalasztjuk a
musculus gluteus maximust a glu-
teus mediusrol. A haromsz6g csuc-
sabol kiindulva caudélisan csak oly
mértékben vagjuk at a gluteus maxi-
mus izmot, hogy a lebeny lazan, fes-
zulés nélkal medial felé a defektusba
csusztathato legyen. ily médon csak
részben valasztjuk ketté az izom fel-
s6 és also részét (4. abra). Az arteria
glutea superior és inferior kdzotti col-
lateralis keringés nagyrészt épen
marad. Az émyelet legtdbbszér nem
szukséges Kipreparalni, de ha a lebeny
mobilitdsat ndvelni akarjuk, akkor
Ovatos preparalassal felkeressik a
rovid (kb. 3 cm-es) émyelet, és az iz-
mot az eredésénél részlegesen atvag-
juk. Nagy defektus esetén mindkét
oldalon lebenyt képeziink és a két
lebenyt egymas felé cslsztatva varrjuk
egymasba a lebenyeket. A lebenyek
kozotti varratvonal legtobbszér a
kézépvonalba esik, de az adott hely-
zetnek megfelel6en a lebenyeket rotal-
va véltozatos mintazatu varratvonalat
alakithatunk ki (5. &bra). Egyes szerzék
a lebenyek kozotti ,,feszilés" csokken-
tésére és a lebenyek medidlis csilicskei-
nek megkimélése céljabol Z alaku var-
ratvonal Kkialakitdsat javasoljak a
kézépvonalban (15). A sacrumot sajat
vérellataslt, nagy teherbirasd, izom-
mal aldpdmazott lebennyel fedjik. A
zards szivo drain behelyezése utan V-
Y elcsusztatassal, tovafutd varratokkal
torténik. Ritkan a ,,fokos lebeny" elvét
felhasznéalva fedjik a defektust (16). A
régio bére mindig elegendd ahhoz,
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3. abra: A decubitus kimetszése utan visszamaradt bor- és lagyrészhiany
A lebenyplasztika terve berajzolva

4. abra: A két musculocutan szigetlebeny kozll a bal oldalit az izom teljes
atmetszésével, ajobb oldalit csak az izomfelsd szélének atmetszésével mobilizaltuk
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5. &bra: Varratvonalak a m{tét végén

6. dbra: Harom héttel a m(itét utan késziilt kép agyogyult lebenyekrél (a bal
trochanter tajon mditétre varo, jobb trochanter tadjon mar musculus tensorfasciae
latae lebennyel begydgyitott decubitus)
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hogy megengedje az ad6hely direkt
z4rasat a lebeny medial felé cslsz-
tatdsa utan (6. abra).

Ezzel amddszerrel 15 betegen végez-
tuink mitétet és keringési zavart a
lebenyen egy alkalommal sem észlel-
tink. A m(tét technikailag kénnyen
elvégezhetd, speciélis kézi miszereket
nem igényel, bArmely sebészeti, vagy
traumatologiai mGtében kivitelezhetd.
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Surgical therapy of pressure sores in
the pelvic region II.

Sacral pressure sores

Methods elaborated for covering
sacral pressure sores are discussed by
the authours. The adventages and dis-
advantages of possible surgery are
listed based on the literature. Surgical
technique of gluteus maximus mus-
culocutaneous flap and their own
modification of the technique is de-
scribed which proved to be sucessful
in their practice. All patients operated
on healed primarily, no recurrence
was encountered.
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1553 Budapest, Pf. 1.
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Kbzegészségugyi és Katonaorvosi Kutat6 Intézet

A gyomor-bél csatorna funkciévaltozasa heveny
organofoszfat (DDVP) mérgezéshen

Dr. David Gé&bor ny. orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezetett: 1997. &prilis 10.

Kulcsszavak: organofoszfat-mérgezés, gyomor-bél passzazs

A szerz0 rontgenfelvételekkel és rontgenkontrasztanyag kvantitativ
meghatarozasaval bizonyitotta, hogy organofoszfatmérgezésben agyo-
mor-bél passzazs dinamik4ja megvaltozik. 90 perccel a mérgezés utén
a subcutan, illetve per os adott DDVP hatésara jelentés mennyiségd
residuum van a gyomorban, a belek pedig aténiasak.

Val6szin(i a mérgezés kezdeti periédusdban a kontrasztanyag tovab-
bitdsa még megtorténik, de hamarosan gorcsbe jon az izomzat, majd
kimertulve atonidssa valik és paralitikus ileusz-ra jellemz6 kép lathato.

Az organofoszfatok (szinonimaéi: fosz-
fatészterek, foszfororganikus vegyl-
letek, alkilfoszfatok) fontos szerepet
jatszanak a mez6gazdasagi kartevok
elleni harcban, de az egészségligyi
felhasznélasuk sem elhanyagolhato -
hisz szdmos inszekticid hatéanyaga
kozuluk kerdl ki (7,8). Katonaorvosi
szempontbol pedig hatasuk ismerete
mar azért is sziikséges, mert e vegy-
letcsoport egyes rendkivil mérgez6
tagjai (DFP, Tabun, Sarin, Soman, Vx-
anyagok) tomegpusztité fegyverként
is szoba johetnek (3,5,24), mint mér-
gez6 harcanyagok. Farmakoldgiai
szempontbhol tipikus parasympa-
thicomimeticus anyagoknak tekint-
het6k. Mint ilyenek, jellegzetes hatast
gyakorolnak az autonom (vegetativ)
beidegzés(i gyomor-bél csatornara. A
tankdnyvek és kézikonyvek, irodalmi

adatok az akut mérgezés esetén egy-
értelm(en a bélperisztaltika felgyor-
sulasardél, hasmenésrél, nyalfolyasrol,
onkéntelen széklet és vizeleturitésrol,
terhesség esetén spontan abortuszrél
szamolnak be (3,10,18,25). Az amerikai
irodalom ezt a tiinetegyittest ,,SLUD-
syndroma" névvel illeti - azaz: sali-
vatio, lacrimatio, urinatio, diarrhoea
(10). A tapasztalat szerint a klinikai
gyakorlatban a mérgezést kovetden
legfeljebb egy (esetleg két) székuritést
lehet észlelni. Ezzel szemben kifejezett
diarrhoea helyett tenesmust, hasi gor-
csOket észleliink, a térvényszéki orvosi
sectids leletek altalaban teli gyomrot
és tagult vékonybeleket talalnak. En-
nek a részleges ellentmondésnak a
feloldasara allatkisérleteket végez-
tink: a foszfatésztermérgezést kove-
t6en egy és fél 6ran belul milyen funk-
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ciovaltozast észlelink a gyomor-bél
csatorna motorikajaban, hogyan tud-
juk ezt radiol6giai és mas egzaktabb
mérémaodszerrel ellendrizni.

Modszerek

Vizsgalatainkhoz 260-300 g sulyd CFY-
(subspecies) - jell him patk&dnyokat
hasznaltunk. Az allatokat a kisérlet
el6tt a koprofagia elkeriilésére - nagy
lyukatmérdjd, ritkaszovésld drothald
alju ketrecekben a tarolé alaplapjatél
10 cm magasra helyeztik és 18 oréas
éheztetés utan végeztik a vizsgala-
tokat. (Az éhezés alatt ivovizet ad li-
bitum kaptak.)

Kisérleteinkhez olyan organofoszfat
vegylletet akartunk hasznélni, amely
altal a 1étrehozott kérfolyamat gyako-
rlatilag magéan viseli mindazokat a
fontosabb jellegzetességeket, melyeket
ez a mérgez6 anyagcsoport a maga-
sabb rend( organizmusban eldidéz-
het. Eddigi el6kisérleteink és tapasz-
talataink szerint céljainknak leginkébb
a DDVP felel meg. A DDVP-t (= di-
klorfosz, 0,0-dimetil-2,2-diklorvinil-
foszfat, Nuvan, Unifosz, Vapona)
kiterjedten hasznaljak a mez6gaz-
dasagban, az iparban, s6t a haztartas-
ban is. Novényvéddszerként ,szabad-
forgalmu, er6s méreg", mint az egész-
ségugyi kartevék ellen hasznalatos
irtészer pedig a ,,mérgez6é ming@sitésd

sz

Tekintve, hogy igen nagy tisztasagu
anyag (DDVP) allott rendelkezé-
suinkre, az irodalomban talalhato és
meglehetdsen nagy szérast mutatd
DL értékeket nem vehettik alapul.
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igy meg kellett hatdroznunk sajat
anyagunk DL5 mennyiségét, mind
subcutan, mind per os adagolas utén.

A DDVP-bél propilénglikol segit-
ségevel (1:9vol/vol) torzs-, majd vizes
oldatot készitettlink, amit az esetleges
hidrolizis elkerilésére hideg (5-10 °C)
vizflrd6ben tartottunk és 30-35 percen
belll felhasznéltuk. Mind a per os,
mind a subcutan DL meghatarozasa-
hoz olyan oldatot készitettiink amely-
nek 0,5ml-ében volt a 100 g teststlyra
jut6 adag. A megkozelité DL50értéke-
ket el6szér Diechman gyors tajékozo-
d6 maodszerével, majd Behrens-Kéarber
matematikai, illetve Miller-Tainter gra-
fikus mddszerével hatdroztuk meg

(4.

Kisérleteink szerint a DDVP DL50-:
subcutan adagolas esetén 14,7 £ 0,5
mg/kg testsuly;

per os adagolva pedig 26,0+ 3,0mg/kg
testsuly volt.

Tekintve, hogy vizsgalataink soran
nemhalalos kimenetel(i, hanem f6leg
funkcids elvaltozast provokalo folya-
matokat akartunk létrehozni, a DL50
felével, illetve harmadaval mérgezett al-
latokon végeztuk vizsgalatainkat.
Azaz a

subcutan mérgezést

5.0 mg/kg testsuly, illetve 7,0 mg/kg
testsuly;

a per os mérgezést

10.0 mg/kg testsuly, illetve 15,0
mg/kg testsuly adagokkal végeztik.

A vizsgélatok Kkivitelezése
Az el6készitett allatok szondan at 3
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ml/100 g testsuly adagban barium-
szulfat réntgenkontrasztanyagot kap-
tak. (Osszetétel: 6 g bariumszulfat 10
ml csapviz allandd keveréssel biz-
tositott szuszpenzidja. igy a beadott
mennyiség - illetve a gyomor residu-
um gravimetridsan mérhet6 volt.)

A kontrasztanyag beadasa utan azon-
nal subcutan injekciéval mérgeztik al-
latainkat - a kontrollok kivételével -
a mar emlitett DL50 felével, illetve
harmadaval.

90 perc elteltével Inactin (etilbutilthio-
barbital-natrium) ip. adott extrém
nagy adagjaval (DL50 6tszordse!) meg-
oltuk Oket.

Hogy az Inactin azonnali halalt okoz-
e és postmortalis perisztaltika van-e,
avagy nincs, tobb ellen6rzé kisérletben
gy6zd6dtink meg. Aklinikai halal pil-
lanataban felnyitva a haslreget sem-
mimozgas, semmi perisztaltikus hul-
lamzéas nem volt mar észlelhet6.

Az igy megdlt allatokrél rontgenfel-
vételt készitettliink, majd a hasureget
felnyitva a gyomrot a cardianal és a
pylorusnal lekotottik és tartalmaét tel-
jesen kimostuk. A tartalmat és a moso-
folyadékot 6sszegydijtve sulyallando-
s&gig beszaritottuk. igy a beadott kont-
rasztanyag és a beszéaritott gyomor-
bennék sulyanak ismeretében kisza-
mithatjuk a gyomorbdl percenként ta-
voz6 anyag mennyiségét, amit 100 g
teststlyra vonatkoztathatunk, azaz
mg. min'1.100 g teststlyldimenzidban.

Arontgenképek értékelése tobb, féleg
szubjektiv tényez0 fliggvénye. Ennek
kiklisz6bolésére egy 6 pontos score-
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rendszert alkottunk (14). 4-4 egyedbdl
allo, 6sszesen 6 csoport patkdnynak a
mar ismertetett mdédon és mennyi-
ségben kontraszt anyagot adtunk. - A
szondazas utdn 15 percenként oltik
meg az egyes csoportok allatait. (Még
csoporton belll is szigoruan tekin-
tetbe vettik az esetleges id6differen-
cidkat!) igy 15-30-45-60-75-90 per-
ces fazisokat rogzitettiik és értékeltik
a gyomor teltségi allapotat. Az elsé
fokozat gyakorlatilag a kiurult gyom-
rot, mig hat pont a gyomorban majd-
nem teljes egészében visszamaradt
kontrasztanyagotjelolte (1., 2, 3., 4., 5.,
6. &bra).

1. dbra

Az organofoszfat okozta gyomor-
riilés sebességének valtozasat nem
csak subcutan injekcioval tortént mér-
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3. dbra 5. abra

1-6. abra: A score értékeknek megfelel6 rontgenképek. Az 1. kép megfelel az ,,1"
score (pont) értéknek. A pontértékek emelkedése jelzi a residuum mennyiségi ndve-
kedését, a gyomordrilés lassibbodasat.
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6. dbra

gezéssel, hanem per os intoxikacio ese-
tén is vizsgaltuk. Vizsgalati médsze-
reink mindenben megegyeztek az
elébb véazoltakkal, mind a gyomor-
tartalom kvantitativ (illetve Grilési
sebesség), mind a rontgenképek érté-
kelésére vonatkozoan. A kilénbség
csupéan az volt, hogy a DDVP-ddzisait
(a per os DL50 1/2-e, illetve 1/3-a) a
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7. dbra

kontrasztanyag beadasa utan ugyan-
csak szondan atjuttattuk a gyomorba.

Eredmények

Kisérleteink elsé részében meghatéa-
roztuk agyomor altal a belek felé per-
cenként tovabbitott kontrasztanyag
mennyiségét a subcutan mérgezett
allatokban.

cSOPORT onteoLL  S0US LRUS,
n 24 20 20
~ 16 124 11.4
1s i 05 +1.4 +1.7
"X+ s 16.5 13.8 131
7-s 155 il 9.7
p T P<0.0P1i D<<0001 f 0,05<p<0,10f

I. tAblazat: A subcutan mérgezett allatok gyomoriiriilésének sebessége
(mg.min’'1.100 g'1).
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9. 4bra 11. 4bra

8-11. abra: A paralitikus ileusznak megfelel6 rontgenképek - helyenként
nivoképz6dés lathato
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"""" \CSOPORT
KONTROLL
SCORE
1 75%
2 25%
3
4
5
6
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5 mg/kg 7 mg/kg
DDVP se DDVPsc
40% 30 %
60% 60 %

10%

tablazat: A subcutan mérgezett allatok gyomortrmesének score-érték szerinti

megoszlasa.

Ezeknek a kisérleteknek eredményét
lathatjuk az I. tAbl&zaton, illetve a 7. ab-
ran. Feltind a nagy kilénbség ami a
normal kontroll és a DL50 1/2-ével
subcutan mérgezett allat gyomoruri-
Iése kozott van. De a DL501/3-aval se.
mérgezett és a kontroll kdzotti kulonb-
ség is szignifikansnak bizonyult, amit
a kétmintas i-teszt is igazolt. A hatas
szinte ddzisfliggének imponal.

Rendkivil érdekes és észleléseinket
aldtdmaszto eredményt adtak a ront-
genfelvételek értékelése is. Mig a kont-
roll allatok gyomrabdl masfél 6ra mul-
va a kontrasztanyag zémében eltavo-
zott és a vékonybelekben volt, addig
amérgezett allatok gyomra igen csak
visszatartotta a kontraszt anyagot. Az
altalunk feléllitott 1-6 pontos score-
osztalyozas szerint: a kontroll allatok
haromnegyede 1, egynegyede 2 pon-
tot, az 5 mg/kg DDVP-t kapott alla-
tok 60%-a 5, 40% 4 pontot ért el, a
DL5 1/2-ével (7 mg/kg DDVP.sc.)
mérgezett allatok 30%-a 4, 60%-a 5,
és 10%-a 6 pont osztalyozast kapott

(Il. tablazat).

A nem minden szubjektivitastél men-
tes score osztalyozason tilmendéen az
egyes rontgenfelvételek értékelésekor
alkalmunk voltegy rendkivil érdekes
ésjelent6s megfigyelést is tenni. Ugya-
nis feltlint, hogy ahol a vékonybélbe
atjutott a kontrasztanyag, ott feltlin6en
kitdgultak a bélkacsok és nivokép-
z6dés figyelhet6 meg. A kép leginkabb
aparalitikus ileusz jelenségénekfelel meg
(8-11. &bra).

A per os tortént mérgezés okozta jelen-
ségek Iényegében megegyeztek a sub-
cutan mérgezés funkcidvaltozasaival
- csekély eltéréssel. A réntgenfelvé-
telek score értékelése nagyobb szérést
mutatott (lasd. Ill. tablazat). Ugyan-
akkor a gyomoririilés sebességének
kvantitativ mérése nem mutatott oly
er@sen kifejezett differenciat - f6leg a
DLjgl/2-es ésa DLgQ1/3-aval tortént
mérgezés kdzott. Ennek tobb magya-
razata lehet. Noha a mérgez6 anyag
koézvetlen kapcsolatba keriilhet a gyo-
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CSOPORT
KONTROLL 10 mg/kg DDVP 15 mg/kg DDVP
SCORE per os per os
1 75 %
2 25%
3 15% 30 %
4 40% 20 %
5 35% 40%
6 10 % 10 %

I11. tablazat: A per os mérgezett allatok gyomoruriilésének score-érték

szerinti megoszlasaV

CSOPORT KONTROLL DI;S/;’nglekrgos Dés\/gilé(?os
n 24 20 20
"X 16 14.3 13.8
1 s 105 Les +1.4
"X+s 16.5 15.1 15.2
X-s 15.5 13.5 12.4
p -Ii_ EiO 199_}.-__-5 «0T001 fl_(_)_,_l__<_ Ef.ql.z.___.fl

IV. tdblazat: A per os mérgezett allatok gyomoririilésének sebessége

(mg.min'1.100 g~*)

p<0,001
-1 -1
mg.min.100g
20

KONTROLL

12. dbra: A IV. tablazat adatainak
grafikus abrazolasa

mor, illetve bél nyalkahartyaval, de
lényegesen higul a nem lipofil kont-
rasztanyaggal, ami a toxikus &gens
felszivodast nem segiti (1V. téblézat, 12.
abra).

Megbeszélés

Azok a részben egymasnak ellent-
mondd klinikai adatok és észlelések,
amelyek az organofoszfat mérgezés
gyomor-bél csatornéara kifejtett hatasat
elemezték inditottak minket arra,
hogy kisérletes vizsgalatokat végez-
zliink: organofoszfat subcutan illetve
per os tortént mérgezés utdn hogyan
valtozik meg a gyomor lrilési folya-
mata és esetleg milyen mas jelenség
észlelhetd a bélcsatornaban.
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Az organofoszfatok tipikus kolinész-
terdz bénitok, jellegzetes muszkarin és
nikotinszer( tulajdonséggal, bénitjak
mind az e-, mind az s-tipusu koli-
nészterdzt. Ezen Kivil igen sok fer-
mentre, endogén biologiai, a sejt
anyagcseréjében fontos szerepetjatszo
anyagra hatnak (2,3,9,13). A gyomor-
bélcsatorna miikodésében nem csak
az acetilkolin illetve az acetilkoli-
nészteraz jatszik szerepet, hanem ma
mar tudjuk hogy sok, a neurohor-
monélis és/vagy neurohumoralis sza-
balyozasban dént6 fontossagl aut-
acoid anyag regulacios funkcidjaval is
szamolni kell (11). A plexus myenter-
icus Auerbachi-n és a plexus submu-
cosus Meissneri-n kivil szdmos egy-
massal dsszefliggd rendszer (részben
szinergetikus, részben antagonista)
determinalhatja a paszszadzs folya-
matat. Talan ezeknek a faktoroknak a
tekintetbevételével érthetjik meg
azokat a valodi vagy vélt ellentmon-
déasokat, melyek ennek a korfolyamat-
nak a jellemzéi.

Tulajdonképp mar 1958-ban Erdmann
és Heye (6) megéllapitotta, hogy egyes
alkilfoszfatok kilonb6z6 médon hat-
nak az izolalt ny(lbélre. Mig egyes
organofoszfatok a bél cirkularis 6ssze-
hGz6dasat novelik, addig masok a
perisztaltikat fokozzak, de a tonus
csokkenés, a teljes elernyedés, egya-
rant bekdvetkezhet. Mig Erdmann
vizsgélatai izolalt bélkacson in vitro
kisérletek voltak (Magnus-edényben),
addig mi a szervezetben lezajlé kom-
plex korfolyamatot regisztraltunk, egy,
az organofoszfatokra alapvet6en jel-

1997. (49) 1. szam

lemzd vegyiletet hasznélva.

Ebben a megvildgitasban ugy latszik,
hogy figyelmet érdemel az a megfi-
gyelésink, mely szerint a vékony-
belekben paralitikus ileuszra utalo ra-
dioldgiai tiineteket észleltiink. Lehet-
seges, hogy a kezdeti, percekig - es-
etleg csak maéasodpercekig - tarto
perisztaltika fokozodas utan az izom-
zat kimer(l és a gyomor-bélmiikodés
ledll - kialakul a tipikus nivo-kép-
zOdéses ileus paralyticus rontgenképe.
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Lt.Col. (ret) G. David M.D.,Ph.D.

Physiological changes in the gas-
trointestinal tract in acute organic
phosphate (DDVP) intoxication

The author proves with the help of ra-
diography and radiographic contrast
strain quantity determination that the
dynamics of Gl peristalsis changes in
case of organic phosphate intoxication.
Ninety minutes following subcuta-
neous and oral administration of
DDVP respectively, there is a signafi-
cantamount of residuum in the stom-
ach, with intestine being atonic.
During the early phase of intoxication
there is probably sufficient passing of
contrast stain but smooth muscles be-
come spastic and finally become aton-
ic showing a radiogram characteristic
of paralytic ileus.

Dr. David Gabor
1055 Budapest, Honvéd tér 10/b.
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MH Kecskeméti Repiil6korhdz Neuroldgiai és Pszichiatriai Osztaly

Milgamma-N terapiaval szerzett tapasztalataink
diabéteszes és alkoholos neuropéatiaban

Dr. Zimanyi Anna orvosémagy,
Dr. Magyar L&szl6 ny. orvosalezredes,
Dr. Haské Marta orvosszazados

Kozlésre érkezetett: 1997. aprilis 10.

Kulcsszavak: Diabéteszes neuropatia, alkoholos neuropatia, Milgamma-N

A szerz6k 10 diabéteszes és 10 alkoholos neuropatias beteget kezeltek
12 héten keresztlil Milgamma-N kapszulaval, harom hétig 4x2, majd
3x1 kapszula napi adaggal. Az 6sszes beteg EMG és ENG-vel is iga-
zolt distalis tipusu szenzo-motoros neuropatia formakodrbe tartozott.
A terapia hatékonysdgat a harmadik és tizenkettedik hét végén
értékelték hangvilla teszt és a GCI (clinical global impression) skéla
segitségével. A kapott eredmények alapjan a Milgamma-N hatasat ked-

vezdének itélték meg.

A neuropatia a periférias és autonom
idegek tébb okra visszavezethetd
eltérd patomechanizmusu, legtdbb-
szor polytop lokalizacioju degenerativ
kérosodasa. A herediter neuropatiak
kivételével az esetek dontd részében
nem ©Onallé neuroldgiai betegség,
hanem valamely exogen, vagy endo-
gen ok kdvetkezménye (1,7). A neu-
ropatias szovédmények leggyakoribb
oka a diabetes mellitus és a krénikus
alkoholizmus. A diabéteszes neu-
ropatia (DN) patomechanizmusa nem
teljesen tisztazott. A tartés hyper-
glykaemia okozta microangiopathia a
vasa nervorum funkcionalis és struk-
turalis karosoddshoz vezet. Masik
tényez6 a glikdz lebontas alternativ

anyagcsere Utjanak el6térbe kerilése
a hyperglykaemia miatt. igy a sz6r-
Gitél, frukt6z, gliik6z, myoinozitol
aranya megvaltozik és ez a megval-
tozott arany felel6s a karosodasért.
Ujabban immunoldgiai és genetikai
tényezdk, valamint szabad gydkok je-
lent6ségét tartak fel.

Az alkoholos neuropétia az alkohol
toxikus hatasara, valamint komplex
tdplalkozasi és felszivodasi zavarra
vezethetd vissza (1,2).

A Klinikai kép a ké&rosodas helyétol
fligg, kdrosodhat a periférias, vagy az
autonom ideg.

Elektrofizioldgiai vizsgalatokkal a
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neuropatia igazolhatdé. Az EMG és az
ENG paraméterei a sulyossagi fokot
jelzik. Informéaciét ad az axonkaro-
soddas és ademyelinizacié mértékérdl,
a szenzoros és motoros rostok érin-
tettsegerdél. Segitsegével elkilonithetd
a distalis és proximalis neuropatias
folyamat (6,7,8).

A neuropatidk terapidjaban Gjabb
lehet6ség a zsiroldékony B vitamin-
szarmazékok alkalmazasa. Osztalyun-
kon 10 diabéteszes és 10 alkoholos
neuropatias beteg részesult Milgam-
ma-N terapiaban.

Betegek és mddszerek

A vizsgalatban résztvevd cukor-
betegek és alkoholbetegek életkora
18-70 év kozott volt. Diabéteszes be-
tegeink kozil 6 beteg inzulin depen-
dens diabetes mellitusban, 4 beteg
nem inzulin dependens megbete-
gedéshen szenvedett. A vizsgéalatide-
jén cukoranyagcseréjiuk egyensulyban
volt, gydgyszer valtoztatds nem tor-
tént. Alkohol betegeink a terapia ide-
je alatt absztinensnek mondtak magu-
kat. Mindkét csoportnal a neuropatia
legfeljebb kettd éve kezdddott, fajdal-
mat illetéen a McGill modositott
vizuélis analég skalan legalabb 10
értéket jel6ltek be (1-es az igen enyhe
fajdalmat, a 20-as a tlirhetetlen fajdal-
mat jel6li).

Klinikailag az 0sszes beteg a distalis
szenzo-motoros neuropdtia forma-
korbe tartozott.

Betegeink 12 héten keresztiul Mil-
gamma-N terapiaban (amely kapszu-
lanként 40 mg benfotiamint, 90 mg
pyridoxin hydrochloricumot, 250 g
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cyanocobalamint tartalmazott) része-
stiltek 3 hétig 4x2 kapszula, majd 3x1
kapszulas adagban.

Allapotukra vonatkoz6 vizsgalata-
inkat a kezelés inditdsakor a 3. és a 12.
héten végeztik el.

Aterdpia inditdsakor a panaszok és a
neuroldgiai status rogzitése mellett
EMG és ENG vizsgélattal is aléata-
masztottuk a neuropatia fennallasat.
Nervus medianus szenzoros és mo-
toros, nervus peroneus motoros,
nervus suralis szenzoros vezetési se-
besség mérés, valamint a szenzoros €és
motoros valaszok amplitudéjanak
meghatarozasa toértént.

Diabéteszes neuropatianal (demyeli-
nizacié és axondegeneracid) a mo-
toros €s szenzoros vezetési sebesség
csokkenése korrelalt a hangvilla teszt
eredményével, amely szintén a vastag
idegrostok funkcidjaval fligg 6ssze. A
hangvilla tesztet mindkét oldalon a
halluxra helyezett kalibralt hangvilla-
val végeztiik, eredményét 3 egymast
kdvet6 mérés atlagaként adtuk meg.
5 alatti érték biztos neuropatias jelként
értékelhetd.

A fajdalomérzés megitélése McGill
maodositott skala segitségével tortént,
amelyen 1-6 pont enyhe, 7-14 pont
mérsékelt, 15-20 pont erds fajdalom-
érzetnek felel meg.

A korkép sulyossagat és az allapot-
véltozast a CGI (Clinical Global Im-
pression) kérddiv rogzitette 4 fokozat-
ban. A neuropétia sulyos, jelent6s,
mérsékelt és enyhe fokozatl meg-
itélést kapott. A valtozds meértéke
nagyon jo, mérsékelt, kis foku, val-

.« s
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Alkohol betegeinknél a neuropétia
axonalis tipusa, igy itt az elektro-
fiziologiai vizsgalatoknal a szenzoros
és motoros vélasz amplitudé reduk-
cidja jelezte a folyamat sulyossagat.
Alkohol betegeinknél is nyomon
kovettik a McGill féle fajdalom skalat
és a CGI kérddivet.

Betegeink megoszlasat a neuropatia
sulyossaga szerint I.1. &bran.

1997. (49) 1. szam

vulés jelentkezett. 5 %-ban bizonyult
a kezelés hatastalannak. A terapia ha-
tékonysédga a 3. hét végére kifejezet-
tebb volt, a tovabbi kezelés mar joval
szerényebb eredményeket hozott.

Megbeszélés

A Milgamma-N (benfotiamin) (j
lehet&séget jelent a neuropéatidk keze-
Iésében. A tiamint évtizedek 6ta hasz-
naljak a diabéteszes és alkoholos

1. dbra Betegek megoszlasa a polyneuropathia sulyossaga szerint

Aterdpia hatékonysagat a 3. és 12. hét
végén értékeltik. A 12. hét végén ket-
t6 ertékelés tortént. Az elsénél az in-
duldshoz, a méasodiknal a 3. héthez
viszonyitottuk az allapotvéltozast (2.,
3., 4. &bra).

Kapotteredmeényeink alapjan a kezde-
ti &llapothoz viszonyitva a 12. hét vé-
gére 50%-ban nagyon jo6 javulas, 30%-
ban mérsékelt, 10 %-ban kis foku ja-

neuropéatiakban, de vizoldékonysaguk
miatt felszivodasuk limitalt. A Mil-
gamma-N zsiroldékony tiamin de-
rivatum, lényegesen jobban &thatol a
vér-neuro gaton, intracellularisan
gyorsan atalakul hatékony metabo-
litjdva a tiamin pirofoszfatta. A tiamin
pirofoszfat, mint koenzim energia-
szolgéltaté anyagcsere folyamatok
fontos résztvevlje. Az idegsejtek ener-
gia szlkségletuket els6édlegesen a
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70> T 3. hét végére
Oldiabéteszes
O alkoholos

O 6sszesen

nagyon jo mérsékelt kisfoka  valtozatlan romlott

nagyon jo: atfogd javulas, valamennyi tiinet remisszioja
mérsékelt: szamottev6javulds, a tlinetek részleges remisszidja
kisfok(: enyhejavulds, a beteg tovabbi kezelése sziikséges

2. dabra Terapia hatékonysaga

12. héten a 3. héthez viszonyitva
U diabéteszes

O alkoholos

nagyon jé  mérsékelt kisfokd valtozatlan romlott

3. &bra Terdpia hatékonysaga

szénhidratok oxidécioja révén fedezik, za a Milgamma-N kezelés kedvez6
Ezen adatok ismerete sem magyaraz- hatasat. Diabéteszes neuropatianal
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Bj vitaminhidannyal nem kell szamol-
ni. Feltételezik, hogy nagyobb kinalat
mellett a tiaminfiggd neuralis anyag-
csere folyamatok kevéshé karosodnak.

A diabéteszes idilt szov6dmények
megel6zésében, illetve a kialakult elté-
rések progresszidjanak lassitasa érde-
kében dont6 jelent6ségl az optimalis
vércukor értékek tartos biztositasa is.

Az alkohol eredetii neurpéatia keze-
Iéseben a Bvitamin kezelés elfogadott
ataplalkozasi és felszivddasi zavarbol
adddd B vitamin hidny miatt (1,2,5).

20 Milgamma-N-nel kezelt diabéte-
szes es alkoholos neuropatias betegnél
kedvez6 tapasztalatokat szereztiink,
csokkent a fajdalom, javult a szenzo-
ros funkcidzavar. 50%-ban nagyon jo,
30%-ban mérsékelt, 10%-ban kis foku
javuléast észleltiink. A javulas eseteink
tobbségénél a 3. hét vegére bekdvet-
kezett. Egy alkoholos neuropétiés be-
teglink &llapota nem valtozott. Gyogy-
szer mellékhatast nem észleltink. A
12. hét végére a betegek kozel 35%-a
szdmolt be révid tAvi memoria javu-
lasrol, ez tovabbi vizsgalatoknak ad-
hat alapot.
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Maj. Anna Zimanyi
Lt.Col. (ret) L. Magyar M.D.,
Cpt. Méarta Hasko M.D.M.C.

Miligamma-N therapy at diabetic
and alcoholic neuropathy

The authors treateed 10 diabetic and
10 alcoholic neuropathic patients with
Milgamma N capsules during 12
weeks with a dose of 4x2 caps, a day
for 3weeks and afterwards 3x1 caps,
a day. All the patients had distal type
senso-motoric neuropathy validated
by EMG and ENG. The efficiency of
the teherapy was valued by vibration
fork test and CGI (clinical global im-
pression) scale at the end of the 3rd
and 12th week. According to the re-
sults the effects of Milgamma N
seemed to be advantageous.

dr. Zimanyi Anna
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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REFERATUM

Beszamold az augsburgi XXII. Bajor-Osztrak
Urolégus Napokradl

Dr. Engert Zoltan

1996. majus 2-4 kozott Augsburgban
zajlottak le a XXII. Bajor-Osztrak
Urolégus Napok rendezvényei. Ez a
masodik legjelentésebb urologus
kongresszus a német nyelvterileten.
Az osztrakok és anémetek mellett je-
lent6s a svajci résztvétel is. Azért is
rendezik tavasszal, és az 0ssz-német
kongresszust Osszel, altaldban ok-
toberben, hogy a kollégék egy évben
kétszer is komoly forméaban eszmét
cserélhessenek.

A regisztraltak szdma 500-600 kozott
mozog, aszponzorald cégek szama is
meghaladja a 150-et. Csak érzékelte-
tésképpen a nagynémet kongresszus
regisztraltjainak - ez egyébként a vila-
gon a masodik legjelent6sebb urol4-
giai kongresszus az amerikai utan -
2000 kordl van. Ez utébbitol eltéréen
azonban az urolégus napok sokkal
kedélyesebbek, baratibbak, kevésbhé
konvencionalisak. Egyik évben Bajor-
orszag, a masikban Ausztria ad ott-
hont neki.

Az augsburgi rendezvény a Kon-
gresszusi Kozpontban kerult lebonyo-
litdsra. A Bajor Urologus Tarsasag el-
nokének, Harzmann professzornak a
megnyitdja utdn asszisztensképz6
kurzus kezd6dott neves el6addk rész-

vételével. Az esti fogadasra Mozart
muzsikaja mellett a Romai MUzeum-
ban kerult sor, ahol Dr. Peter Mena-
cher ar, Augsburg F&polgarmestere
koszontotte a résztvevOket. A po-
harkdszont6ék elhangzasa utan hi-
vatdsos muzeoldgus vezette végig a
megjelenteket a termeken, valamint a
,romai koron". Ezt kdvette az auldban
a fogadas jé hangulatban éjfélig.

Atudoméanyos program masnap kez-
dédott: ,,Mi Gjsadg az urolégidban?"
Mint e cim is mutatja, az el6adasok
csak a lényegre szoritkoztak, nem
LAdamtol és Evatél" kezdddtek, csak
az 0j dolgokat mutattdk be. Erre
Osztonzott egyébként a rovid, 5 perces
elGadasi idd is.

Néhany érdekes témat kiemelve:

Uroonkolégia

1. fejl6dés a heretumorok kemote-
(Kratzig, Bokemeyer). A Salvage lym-
phadenectomiak fontossadgat emel-
ték ki, melyek utan a 11/B-IIII.
stddium, un. ,,Bulky desease" tul-
élése jelentésen javult.

2. a prostata karcinoma Uj terapias
koncepcioi (Bruel) a kovetkezd,
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TI stadium: ,,wait and see"

T2-3a staddium: radicalis prostato-
vesiculectomia

T3b-4 stadium: total androgen blo-
kad és/vagy cytostasis

- aszabad PSA/0ssz PSA: milyen je-
lent6séggel bir a BPH, prostatilis és
prostata cc. differencialdsidban
(Weckermann)

- a CD38 uj epithelialis prostata
antigén molekularis karakteri-
zalasa (Kramer)

3. Cytokinterdpia vese carcinoma:
mono- vagy kombinalt kezelés?
(Schmitz-Dréager)

High-Tech: lézer az urolégiaban (Hof-

stetter): a fotoporphirinek és a lézer a

hélyagtumor korai stddiumainak di-

agnosztikajaban (TTS, Tla)
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BPH 1996 (Madesbacher, Klippel, Al-
twein)

Uroldgus az Internetben (Sommerkamp):
foldrészek kozotti konzultacio lehe-
tésége

Orvosi jog (Biermann): Németorszag-
ban a privat szféra jelentds leépitését
tervezik

Laparoscopia az uroldgiaban (Rasszveier,
Coptcoat, Miller): RLA, Burch-m(tét

A szabad témék egyik el6adésa volt az
altalam prezentalt: a ,,Transrectalis UH
altal vezérelt prostata abscessus punctio és
drainage”. Bemutattam ezt anoninva-
ziv és effektiv technikat, valamint az el-
mult harom évben elért eredménye-
inket.
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Beszamoldé a Magyar Kemoterapiai Tarsasag
XIl. Konferenciajarol

Dr. Gyulay Katalin
Dr. Barcs Istvan, az orvostudoméany kandidatusa

1997. junius 3-6. kdzott részt vettlink
a Magyar Kemoterapidi Tarsasag éves
nagygy(ilésén Debrecenben. Figye-
lembe véve a klinikai mikrobiolégia je-
lenlegi magyarorszagi mostoha hely-
zetét kiemelked6 fontossagu, hogy a
tudoméanyos programban a daganat-
kemoterapia mellett szinte kizarolag
klinikai mikrobioldgiai téméak szere-
peltek. A konferencia nagy érdeme,
hogy lehetdséget teremtett a kliniku-
sok és a klinikai mikrobiolégusok
k6zotti, még mindig elég laza kapcso-
lat, illetve egylttm(ikddés szorosabba
flizéséhez, valamint az infektids kor-
képek diagnosztizalasa és antimik-
robas kezelése soran felmeruld prob-
lémak tobb szemszégbdl torténd
megvildgitasara. A tudomanyos ren-
dezvényen aklinikai mikrobioldgia és
infektolégia hazai jeles képviselinek
atfogo el6adésain kivil szamos, az
orvosi mikrobioldgia Iényeges teriile-
teit érint6 referatumot hallottunk.

A megnyitd utan Dr. Nagy Erzsébet
(SZOTE Kozponti Klinikai Mikrobi-
oldgiai Laboratérium, Szeged) vazol-
ta a klinikai mikrobiolégia ma Ma-
gyarorszagon aktualis problémait. Saj-
nalatos, hogy kevés a szervezetileg

onallé klinikai mikrobiolégiai labora-
térium, a legtébb a kémiai laboratdri-
um részlegeként mikodik. Nagy gon-
dot jelent a képzett szakemberek hia-
nya, ami miatt e laboratériumok nem
allandé stdbbal, hanem az assziszten-
sek és gyakran a diploméasok forg6
rendszerében mikddnek. A fuggetle-
nedéshez tébb mikrobiologus szak-
orvosra és szakasszisztensre van szik-
seg. Erkolcsi és anyagi megbecsiilés
hianyaban azonban e szakma manap-
sag kevéssé népszer(. Ajovot a klini-
kumhoz kézeli, azzal szoros kapcso-
latot tartd, &lland6 szakképzett sze-
mélyzettel mikddd, 6nall6 mikrobi-
olégiai laboratériumok jelentik.

Az Intraabdominalis infekciok patomecha-
nizmusa, korokozo spektruma és kezelése
cim( témakorben a debreceni HOK
Kenézy Gyula Kérhaz Szulészeti és
N&gyogyéaszati Osztaly el6adésait hal-
lottuk. ,,Antibiotikum profilaxis hiive-
lyi méheltavolitasoknal" cimi besza-
moldjukban Dr. Tarczali D. és mtsai is-
mertették prospektiv tanulméanyuk
eredményeit, miszerint vaginalis méh-
eltadvolitds esetén a perioperativ an-
tibiotikum profilaxisban részesilt cso-
portban szignifikansan csokkent a fér-
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t6zéses szovédmények gyakorisaga,
megrovidilt a posztoperativ &polasi
id6 és csokkent a mitétet kdvetd an-
tibiotikum felhasznalas. A magas in-
fekciés morbiditas incidenciajanak
csokkentésére egyre tobb helyen
kotelez6en ajanljak a perioperativ an-
tibiotikum profilaxist ilyen mii-
téteknél.

A Léguti és urogenitalis infekciok té-
makdrb6l kiemelendd Dr. Marton An-
na (Szt. Laszl6 Kérhaz, Budapest) ,,A
Chlamydia pneumoniae szeropozi-
tivitas értékelése Uj szempontok alap-
jan" cim( el6adasa. Nagyszamu vizs-
galatai alapjan megkérddjelezi az ak-
tiv infekcidt jelz6, nemzetkozileg elfo-
gadott kritériumok (IgM pozitivitas,
IgG titer emelkedés) kizarélagossagat.
Az IgA tipusl antitest gyakori jelen-
léte, gyors titervaltozasa, illetve kimu-
tathatatlanna véldsa a mésodik szé-
rummintabol [ényegesen gyakrabban
jelzi a fenndll6 infekcidt, mint az IgM.

Dr. Lehel Frigyes és mtsai (J6sa Andrés
Kdérhaz-Rendelbintézet, Nyiregyhéaza)
»,Léguti virusfertézések vizsgélata
gyermekgyogyaszati osztalyokon"
cim( referatumukban tobbek kdzott a
human parvovirus B19 gyakorisagat
ismertették sajat anyagukban kilén-
bdz6 klinikai tiinetekkel megbete-
gedett gyermekek (3-11 év) kozott.
Mononucleosis syndroma, fej-nyak-
taji lymphadenitis, valamint lazas ,,al-
lergoderma" héatterében nem Kis sza-
zalékban tudtak akut parvovirus B 19
fertézést igazolni.

A szisztémas gombas fert6zések szim-
pézium keretében Dr. Ludwig Endre
(Péterfy Sandor utcai Korhaz, Bu-
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dapest) ismertette ezen fert6zések epi-
talitasat, Dr. Prinz Gyula (Szt. Laszl6
Kérhaz, Budapest) a magyarorszagi
gomba surveillance eredményeir6l be-
szélt. Hallottunk az AIDS-hez tarsulé
cryptococcosisokrol. Dr. Szlavikf. (Szt.
Lészl6 Korhaz, Budapest) el6ada-
séban. Dr. Pulay I. (SOTE I. Sebészeti
Klinika, Budapest) esetismertetése
perforalt appendicitist kévet6 Candi-
da albicans peritonitisr6l szdmolt be.
Nagyon lényeges kérdést, a szisz-
témas gombés fert6zések terdpias
megkozelitését elemezte kiilfoldi ada-
tokra tamaszkodva Dr. Szalka Andrés
(Szt. Laszl6 Korhéaz, Budapest). Ehhez
a téméhoz szorosan kapcsolodott Dr.
Dosa Erika (SZOTE, Kdzp. Kiin. Mikro-
biol. L&b., Szeged) ,,Sarjadz6 gomba
torzsek antimikotikum érzékenysé-
gének meghatarozasa" cim( refera-
tuma a szabad el6adasok kozott. Az
antimikotikum érzékenység meghata-
rozasara az amerikai NCCLS ajanlasa
szerint a minimalis gatl6 koncentracio
meghatarozasa javasolt.

Az ABBOT Kift. kerekasztal megbeszélése
a napjainkban reneszanszat é16 mak-
rolid antibiotikum csalad alkalmaza-
sanak Uj aspektusaira, a hospitalizalt
betegek kezelésében betdltott szerepé-
re vilagitott ra.

A Schering-Plough Central East AG
szimpOziuman tobb szerzd szamolt be
léguti és hugyati fert6zések szekven-
cidlis ceftibuten kezelése sorén szerzett
tapasztalatairol, csecsemé-, gyermek-,
valamint feln6ttkorban.

Kulon szekcio6 foglalkozott az utébbi
néhany év sok vitat kavaro, rendkivil
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népszerd téméajaval, az antibiotikum
politikaval. Dr. Témak Géabor és mtsai
(Baranya Megyei Korhaz Infektolo-
gia Osztéalya, Pécs) ,,Azonos tipusd
korhazi osztalyok antibiotikum fel-
hasznalasanak 6sszehasonlitd vizs-
galata" témaju el6adasukban ismer-
tették 8 fekvObeteg intézet csaknem
14000 korrajzanak tanulményozasa
soran eszlelteket. Célul a diagnézi-
sokhoz kotott antibiotikum rendelési
szokasok megismerését és dsszeha-
sonlitasat tlizték ki. Az egyes 0szta-
lyok kdzott jelentds, 5-10-szeres elté-
resek mutatkoztak az antibiotikum
csoportok szerinti felhasznalasban,
még a hasonlo tipusu korhéazak hason-
16 osztalyai kozott is. Ilyen kilonbség
nem magyarazhaté az eltérd betegsé-
gek kozotti kulonbséggel. Nem voltak
meglepdek azok az adatok, amelyeket
Dr. Tatar Kiss Zsuzsa és mtsai (DOTE
Korhazhigiénés Osztaly, ANTSZ Sza-
bolcs-Szatmar-Bereg megyei Intézete,
Nyiregyhaza) tartak fel ,,Multicen-
trikus surveillance program Magyar-
orszagon" cim{ referdtumukban. E-
szerint a korhazi fert6zések feltarasara,
megel6zésukre iranyulo tevékenység
elmaradt az e terlleten fejlett orszagok
szinvonalatol. Az egészségligy atala-
kulasaval igen siirgetévé valt a noso-
comialis infekcidkkal valé konkrét
foglalkozas, az ezek megel§zést szol-
galo osszes tevékenység. Ezért 1997.
végére minden kdrhaznak meg kell
alakitani a sajat Infekcié Kontroll Bi-
zottsdgat. Ezek hatékony mikodé-
senek kerékkdtéje elsésorban a sza-
kemberhiany: nagyon kevés Kkor-
hazban dolgozik klinikai mikrobiol6-
gus, infektoldgus vagy klinikai epide-
miologus. Szakemberek hidnyaban
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pedig a bizottsag csak papiron fog
létezni. Az érem masik oldalat vilagi-
totta meg Dr. Katona Zoltan (Kalocsai
Korhéaz). Tekintve, hogy az antibioti-
kumok 6/7-e Magyarorszagon az
alapellatasban fogy, a haziorvosi infek-
cio kontroll bevezetésének 6ériasi jelen-
tésége lenne az alapellatds min6ségé-
nek javitasaban, a fokoz6dé bakterialis
antibiotikum rezisztencia veszélyei el-
leni kiizdelemben. Kozos allasfoglalas
volt, hogy a kérdéssel nem lehet eleget
foglalkozni ahhoz, hogy az antibioti-
kumok alkalmazasakor gyakori tulka-
pasokon, indokolatlan és inadekvat
adagolasokon valtoztatni lehessen.

A legnagyobb vitat a Mikrobioldgiai
Kerekasztal ,,Mit nézni, mit kozolni"
cimi eszmecseréje valtotta ki. Az
utébbi néhany évben szinte elarasztot-
tdk a gydgyszerpiacot a kulénb6zé
gyoégyszergyarak Gjabbnal Gjabb anti-
biotikumokkal. A széles repertodrnak
megfeleléen a mikrobiol6giai labo-
ratériumok a kitenyésztett korokozo
érzékenységét 10-20 féle antibioti-
kummal szemben vizsgaljak és az
eredményt kdzik leleteiken. A tal szé-
les valaszték szinte kisértésbe csalja a
klinikust. Ha a beteg pénztarcdja, il-
letve a kérh&z gazdasagi vezetése en-
gedi, a klinikus olyan antibiotikumot
rendel, amilyet akar. Az antibiotikum
felhasznalasban tapasztalhaté ablzus
mérséklésének egyik lehet8sége lenne
Magyarorszagon is nyugat-eurdpai és
amerikai példa alapjan, ha a mikrobi-
olégiai laboratérium altal kiadott
leleten csak az a néhany antibiotikum
szerepelne, amely az adott korokoz6-
val szemben hatékony lehet és az al-
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solt. A tobbi szer érzékenységét a lab-
oratorium nyilvantartja, de a leleten
csak kulon kérésre kozli. Az elvvel sz-
inte mindenki egyetértett, a gyakorlati
megvaldsitassal kapcsolatban viszont
a résztvevdk tobbsége szkeptikus volt.
A Szent L&szl6 Korhazban révidesen
bevezetésre keril az ilyen tipusd mik-
robioldgiai leletek kiadasa, amelyet
azonban hosszas el6készitd munka, a
klinikusokkal szoros kapcsolat kiala-
kitasa, &lland6 konzultacid, tovéabb-
képz6 tanfolyamok el6ztek meg. A
példa mindenképpen kdvetendd. Az
egyes koérhazaknak hoszszabb-ro-
videbb id@re lesz sziikségiik ahhoz,
hogy a klinikusok, infektolégusok és
klinikai mikrobioldgusok rendszeres
konzultaciéinak eredményeként ezek
a ,racionalizalt" leletek ért6 kezekbhe
keriiljenek.

A tudoméanyos konferencia utolso
napjan a daganat-kemoterapiaval fog-
lalkoz6 el6adésok a legUjabb kutatéasi
eredményekkel ismertették meg a
hallgatésagot. Tobb referatum foglal-
kozott a toxikus mellékhatasok csok-
kentésének kilonféle lehet6ségeivel, a
hatéanyagok tumorfelismer6 képes-
ségének noveléseével, valamint az opti-
malis dozirozast biztosité farmako-
kinetikai vizsgalatok szerepével. Be-
szamolét hallottunk a magas dézisa
methotrexate kezelés utan alkalmazott
L-leucovorin rescue hatékonysagarol
és biztonsdgossagarol, valamint a
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doxorubicinnel kezelt, el6rehaladott
eml6rdkban szenvedd betegek Car-
dioxane-nal toértént kardioprotek-
cidjanak eredményeirél. A Cisplatin-
nak, mint az ovarium tumorok
kezelésében egyik leghatékonyabb sz-
ernek jol ismert kumulativ, a terapiat
limitalo vese, idegrendszer és hal-
laskarositd hatédsa. El6zetes ered-
mények alapjan az amifostine és
metabolitjai magas szoveti koncen-
traciot érnek el a vesében, ezaltal
csokkentik a Cisplatin nephrotoxi-
citasat.

A citosztatikus, illetve sugarterapia
kovetkeztében kialakuld szekunder
neutropeniak kezelésében (j lehetség
a granulocita-makroféag kolénia stimu-
lalé faktor (GM-CSF) alkalmazésa,
mivel gyorsitja a csontvel regenera-
cidjat. A GM-CSF a beteg alapbeteg-
segének megfeleld kdros sejtvonalat is
befolyésolja. Irodalmi adatok szerint
akut myeloid leukémiaban szenved6
betegek in vitro blast sejttenyészetében
a tumorsejtek proliferaciojat valtja ki.
Alkalmazasa akut lymphoid leukémia
esetében is Ovatossagot igényel, mivel
a kéros lymphoblastok egy részének
proliferaciojat is fokozhatja.

A tudomanyos program hasznos volt,
a résztvevd klinikusok, infektolégusok
és mikrobiol6gusok kicserélhették ta-
pasztalataikat és a kozos problémakra
egyutt kereshettek megoldasi lehe-
téségeket.
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ANGIOTENSIN - Il - RECEPTOR BLOKKOLO
DIOVANI
Innovécid:
AngiotensinT| receptor antagonizmus Compliance:
Uj tamadéspont( antihypertesiv terapia Napi egyszeri adagolés

Kit(ind hatékonysag

Egyszer(iség:
80 mg DIOVAN®,
dézismaédositas OIGVAN®
id6s korban
sem sziikségese p Hatékonysag:
it Fokozatosan kialakuld
M tartos hatékonysag

J6 kozérzet: Meghizhatdség:
Minimalis mellékhatas Szelektiv ATI receptor blokad
Nincs klinikailag lényeges
interakcio

Roviditett alkelmezzsi elGirat

DIOVAN 80 mg kapszula Hatoanyag: valsartanum, specifikus angiotensin Il receptor antagonista. Javallatok: hypertonia. Adagolds: FelnGtteknek 80 mg egyszer naponta. Az antihypertensiv hatas
2 héten beldl kialakul, maximalis hatdsat 4 hét utan éri el. Azoknal a betegeknél, akiknél a vérnyomascsokkentd hatas nem megfeleld mérték, a napi dozis 160 mg-ig emelhetd és diuretikummal vagy
mas vérnyomascsokkentd szerrel egészithetd ki a kezelés. A Diovan bevehetd taplalékkal vagy anélkill is. Vesekarosodas, tovabba nem-bilidris eredetd és cholestasissa! nem jaré maielégtelenség nem
teszi sziikségessé a dozis modositasat. A Diovan hirtelen megvonasa nem eredményezett rebound hypertoniat. Ellenjavallat: Akészitmény barmely alkotorészével szembeni tilérzékenység. Terhesség,
szoptatds, gyermekkor. Figyelmeztetés: Stlyos natrium- és/vagy volumenhianyos betegekben ritkan symptomas hypotensio fordulhat el6 a Diovan kezelés megkezdésekor. 1d6s betegeknek adva nem
észleltek klinikailag szignifikans farmakokinetikai kilonbséget. Stlyos veseelégtelenséghen (creatinin-clearence < 10 ml/min) fokozott dvatossag szilkséges. Egyoldali arteria renalis stenosis
kovetkeztében kialakult renovascularis hyperténiban fokozott ellendrzés melléit adhatd, Biliaris cirrhosis vagy biliaris obstructio esetén a valsartan elimindcidja lelassul, ezért killinds eldvigyazatossag
szlikséges (Isd. részletes alkalmazasi eidiratot) Mellékhatasok: A Klinikai vizsgalatok sordn placebohoz hasonld gyakorisaggal észlelt mellékhatasok: fejfajas, szédulés, faradsdg A kohogés
az ACE-gatloknal tapasztalt gyakorisagnal szignifikansan kevesebb volt (Id. részletes alkalmazasi eldirast) Gydgyszerkolcsonhatasok: Ha szikséges egyittadasa kalium megtakaritd diureticummal.
kdliummal, vagy kalium tartalm( sop6tiéval, akkor fokozott dvatossdg ajanlott. Klinikailag szignifikans gydgyszerkdlesdnhatdst cimetidin, warfarin, furosemid, digoxin, glibenclamid. atenolol,
hydrochlorothiazid, amlodipin és indomethacin egyttes alkalmazasakor nem észleltek. Eltartés: nedvességtdl és hétdl védve, szobahmérsékleten 30 eC alatt Megjegyzés: Csak vényre adhat ki.
Csomagolas: 28 db. 0GYI-T:: 5473 (80 mg) * OGYI-eng. szdma: 3423/41/97.

Tovabbi informacidval szivesen allunk rendelkezésére az alabbi cimen:
Novartis Hungaria Kit., Pharma Szektor, 1027 Budapest, Horvat u. 14-24., tel.: 457-6500, fax: 457-6600 NOVARTIS
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