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MH Kozponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Akut pancreatitis diagnosztikdja és komplex kezelése

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

Kulcsszavak: pancreatitis acuta, diagnosztika, prognosztika, terépiés lehet6ségek

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

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

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

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

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

Altalanos tiinetek:

« fajdalom,

* hanyinger, hanyas,

e tachycardia,

* 14z (kezdetben hianyozhat),

* nyomasérzékenység a felhasban
(vagy Ovszer( fajdalom).

Stilyos forma mellett sz6l, ha jelen van:

* hipotenzid, esetleg sokk,

* oliguria, anuria,

» dyspnoe,

» komato6zus allapot,

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

Ismétlddo Duodenum

hénydas compressio

Icterus Ductus choledochus
compressio

Szepszis Infect necrosis

Haskérfogat
novekedés Ileus, ascites
Gastrointestinalis
Verzés
Intraabdominalis
VEérzés

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

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

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

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

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

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

113

HONVEDORVOS

het6ek és a kés6i tobbszervi elégte-
lenség haldlos kimenetelét csdkken-
tettek szamottevden.

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

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

A jelentkezd szisztémas szdévod-
mények klinikai lefolyédsa hasonlé
mas - tobbszervi elégtelenséghez
vezetd - allapotokban (égés, poli-
trauma) tapasztaltakhoz, mivel az en-
teralis baktériumfléra szintén dont6
szerepet jatszik a szuperinfekciok-
ban. Randomizalt tanulményok alap-



HONVEDORVOS

jart elmondhat6, hogy a korai szak-
ban alkalmazott tartés antibiotikus
prevencio, vagy szelektiv dekontami-
nacio, valamint a tartds jejunalis tap-
14l1as, a halasztott sebészi beavat-
kozéssal egyiltt a szdévédményes
pancreatitis mortalitdsat csékkenteni
tudta [4, 9, 10].

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

Prognosztikai faktorok

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

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

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

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

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

Diagnosztikus eljarasok

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

Rtg, UH, CT, MR1 diagnosztika

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

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

Teréapia

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

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

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

- pancreas exocrin funkcié csokkentése,

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

- szervi szév8dmények kezelése,

-fajdalomcsillapitas.

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

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

Mesterséges taplalas

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

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

Preventiv, tartés antibiotikus kezelés

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

Plazmaferézis

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

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

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

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

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

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

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

The results of the trials and the good
effects of enteral feeding suggested,
that the low perfusion of splanchnic
area may be a possible reason of de-
velopment the complicated forms.
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Our established results by naso-gas-
tric tonometry verified this hypoth-
esis and the intramucosal pH-level
may have therapic value as well.

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

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

Dr. Bator Gyorgy,
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Dr. Kerek Andrea orvosalezredes,
Dr. Aczél Klara

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

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

napos sebészeti ellatéas.

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

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

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

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

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

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

A seb nagysaganak csokkentéséhez,
Ujabb sebkészitési eljaras kiala-
kitasdhoz vezetett a phacoemulsifi-
catio megjelenése, aminek lényege,
hogy egy specialis készulék segit-
segevel olyan irrigal6-aspirdlé esz-
kdzt vezetink a szem belsejébe,
amelynek hegye ultrahang rezgés-
sel darabolja fel a szemlencse magjat
és az igy feldarabolt mag kisziv-
hatova valik. Tovabbi jelentds el6-
relépés, hogy a m(itét zart rendszer-
ben, kozel allandé nyomaéas alatt
torténik, ami a hipoténiaval jaré
komplikaciok lehet6ségét csdkkenti.
A phaco hegy fém (titanium), kori-
Iotte szilikon gumigydrd talalhato,
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ami a szemgoly6 felé irdnyuld fo-
lyadék aramlasat biztositja. A szi-
likon gumigydrd a bearamlé folya-
déktol megfeszilve neki fekszik a
sebajkaknak és igy biztositja a zart
rendszert, ugyanakkor a folyadék
hiti a felmeleged6 hegyet, ezaltal vé-
di a szaruhartydt az égeési karo-
sodastol. A phacoemulsificatiot spe-
cidlis alagut seben keresztiil végez-
zUk, ami akorszerd sebkészitési méd
kovetelményeit elégiti ki. A tunnel
seb stabil sebzarast biztosit varrat be-
helyezése nélkil is, mivel aszem bel-
nyomasa az 0sszefekvd sebfelszi-
neket egymaésnak fekteti, kompri-
malja, ezéltal dnzardodoak [3]. A seb
nagysaga kicsi, igy gyorsabb sebgyo-
gyulést, vizudlis rehabilitacidt ered-
ményez j6 kozmetikai eredménnyel.
Elényei kozott emlithetd, hogy keve-
sebb a miitét alatti és utani szoévéd-
mény, mint az intra- és extracapsu-
laris szlrkeh&lyog mitétnél hasz-
nalatos szélesebb és révidebb cor-
neoscleralis sebzés esetén (L tablazat).
Atunnel seb készitése nem tal mdsz-
erigényes, mivel kisebb sebet kell
késziteni. Lerdvidul a sebkészités és
a sebzarads és ezzel a mitét és a
mit6felhasznalas ideje is. Az alagut-
seb nagysdgat a beiltetendd mi-
lencse tipusa, nagysaga, torbereje, a
belltetéshez hasznalt eszkéz (injek-
tor, csipesz), a sebkészités helye, a
seb felépitése és a phacoemulsifi-
catibhoz hasznalatos hegy nagysaga
szabja meg, ami &ltaldban 2,8 -3,2
mm-ig terjedhet. A kis sebekhez fej-
lesztették ki az dsszehajthatdé md-
lencséket, amelyek kilonb6z6 anya-
ga (akril, szilikon stb.) és formaja
alapjan tobb tipusa ismert. Az alagut
sebeket (tunnel seb) tobbféle mo-
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1. &bra: 2. é&bra:
Intracapsularis szlirkehalyog miitét Intracapsularis sziirkehalyog eltavolitas
soran a szemlencsét tokostul tavolitjuk utdn 8 db csomds varratot lathatunk
el cryoextractioval

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

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

* gyors vizudlis rehabilitacio

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

e minimdlis invaziv beavatkozés (kevesebb
tfrauma ér a szens,

*Cstikken az gperdaids ido, amiitGielhasznalas
ideje, gazdaségos

* szemcsepp ézéstdenités mellett is haszndl-
het6

* kisebb seb miatt aseb stabilitasa ntvekszik

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

keresztil lehet késziteni (4. &bra).

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

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

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

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

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

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

hajlamos vagy a heges kot6hartya
tovabbi mdtéti karositésa.

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

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

* szivarvanyhartya betapadasa a sebioe,

» traumes sebelégtelenség,

* ellils6 csamok stabilitasa,

* mitétet kovetS indukalt astigmia véltozas,
visus stahilizalodaséig eltelt id6

IV. tablazat

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

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

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

V. tablazat

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

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

1998-1999 MH KHK Szemészeti
Osztaly eredményei

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

w1496 extracapsularis nitétbd 7 esetben
(0,047%)

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

V1. tablazat

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

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

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

VII. tablazat

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

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

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

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

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

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

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

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

Spieghel-hernia
és akut appendicitis egyuttes el6forduléasa

Dr. Biré Sandor,
Dr. Dinka Tibor orvosalezredes

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

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

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

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

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

Definicio

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

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

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

Soiegheli
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acuata

1. &bra: Hasfal

Anatomia

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

A diagnozis felallitasdnak nehéz-
segei

A Spieghel sérv diagnézisanak felal-

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

Differencialdiagndzis

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

* Atiinetek nem jellegzetesek.

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

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

2. dbra:
A diagnozis felallitdsanak nehézségei

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

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

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

* Durst, Milller (1977) epehdlyeg

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

o Charlier (1948 strangulalt
appendix

* Mathews (1923) petefészek

» Gavier, Beemstein (1978) here

Sajat perforalt
appendix
3. dbra:

Spieghel-hernidban talalt has(iri szervek

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

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

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

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



1999. (51) 3. szam

n=1875

1336 Hemia
inguinalis et
scrotalis

5.
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34 Hemia
parietis abd.
199 Hemia
umbilicalis

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

fermoralis

abra:

Osztalyunkon az elmult 10 évben el6fordult sérvek fajtai

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

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

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

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

Teréapia

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

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

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

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

Dr. Biré Sandor
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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Nasojejunalis taplalas szerepe az
akut nekrotizald pancreatitis kezelésében

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

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

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

Az akut nekrotizalé pancreatitis nap-

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

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

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

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

és keringési zavarok is el§idézhetik. I. tablazat

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

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

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

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

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

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

Pancreatitis acuta kezelési taktikdja

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

Kialakuit szovédmények kezdése

1. tablazat

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

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

Parenteralis taplalas szovédményeinek a
ivEd
Vékonybél mucosa atrofigjanak a kivedése

Paralitikus ileus ddésa
Balteridlis kontaminacio megelézése

Il. téblazat

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

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

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

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

Pancreatitis acutaban
végzett miitéteink

Cholecystectomia 5

BEST 2

Lavage, drenézs 20

Necrectoma 18

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

Septico-toxicosis 2esxt (8.2%

V. tablazat

teink megoszlasat a IV. tblazat mu-
tatja.

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

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

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

Dr. Zaborszky Zoltan
1553 Budapest, Pf. 1.
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Az alkoholmegvonas tinetegyuttesének
biologiai hattere és kezelése

Dr. Kovacs Laszl6 orvosalezredes,
Dr. Kovacs Gabor orvosezredes

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

glutaminerg rendszer

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

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

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

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

Az uj egyensuly bealltaig a hiany ko-

1. &bra:
A homeosztézis valtozadsa

140

1999. (51) 3. szam

vetkeztében az Ugynevezett megvo-
nasos tunetek Iépnek fel, a legsu-
lyosabb forméban pszichotikus al-
lapotként, mint delirium tremens.

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

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

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

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

Transzmitterek, receptorok szerepe a
megvonasi tiinetek hatterében

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

N D

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

2. abra

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

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

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

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

Tunet - transzmitter/receptor

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

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

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

Kognitiv zavarok Endorfinok X ACh . it

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

Megvonasi szindréma és a neurotransz-
mitter rendellenességek Osszefliggései

alternativ splicing lehetdsége pedig
tovdbb szaporithatja a variansok
szamat.

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

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

6. abra: Glutaméat receptor tipusok (Nutt nyoméan)

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

A megvonasos tiineteket e rendszerek

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

o élettani szempontbdl GABA-erg,

* atulstimulalt NMDA receptorokon
fiziologias antagonistaként hat,

e gyorsan Ujra helyreallitja a GABA-
erg ténust,

» gyorsan enyhiti a glutaméaterg t6-
nust

* megszlnteti vagy enyhiti az alko-
holmegvonaés tlineteit.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anyagok és modszerek
Vérmintak

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

Mononuklearis (MNC) sejtek szepara-
lasa

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

Periférias @ssejttenyésztés

A szeparélas utan a sejteket IMDM
(Gibco) szérummentes médiumban
szuszpendaltuk. Ezutdn 5 x 105 sej-
tet (100 pl térfogatban) mértiink 1 ml

151

HONVEDORVOS

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

Gatloszerek koncentracioi és adagolasuk

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

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

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

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

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

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

Indirekt immunfluoreszcens eljaras

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

Statisztikai modszerek

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

Eredmények

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

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

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

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

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

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

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

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

DPPE hatasa a CFU-GM 6ssejt kolonidk
véltozasaira

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

Koléniak azonositasa immunhisztokémi-
ai eljaréssal

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

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

Megbeszélés

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

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

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

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

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

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

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

Roviditések jegyzéke

Intracellularis hisztamin: ic hisztarmin
Hisztidin dekarboxildz: HOC

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

Granulocitalmekrofag koldniaforméld egység
auav

Lépsajt koldniaformalé egység: GFUS

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

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

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

Sorkatonak szociometriai és grafologiai felméressel
kiegészitett FUV vizsgalata

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

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

és érzelmi, hangulati élet zavarai

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

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

Anyag - Modszer

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A hazai pszichiatriai diagnosztika-
ban, pl. Moravcsik (1912) az alkohol-
betegnél, Nyird (1967), aki kildn tu-
doménynak nevezi a grafoldgiat, a
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regresszidra, depresszidra, skizofréniara,
paranoiara, epilepsziara nézve emel Ki
specidlis paramétereket Farkas és
Hantai (1997) skizofrénias betegek
kézirasai, illetve Agardi és munkatar-
sai (1995-99) komputeres grafometri-
ai mérései a pszichidtria tdébb
teruletén [1],

A kézirds-elemzés diagnosztikai al-
kalmazésanal Iényeges annak megha-
tdrozasa, hogy mit értiink, normalis
-nem normalis fogalmakon. Hol ha-
z0dik az egészség-betegség hatara?
Béar szamos megkdzelités ismeretes,
a pszichiatria témakdrében jol hasz-
nalhaté Szakacs (1989) modellje, amely
szerint a normalitds: altalanos alkal-
mazkodo képesség, 6romképesség,
kompetens interperszonalis viselke-
dés, intellektualis képességek, ér-
zelmi és motivacios kontroll, szoci-
alis attit(id, produktivitas, autond-
mia, integréltsag, kedvez6 énkep [1].
A felsorolt személyiségjegyek megléte
és hianya kivétel nélkul mérhetd az
irdson keresztil. S6t, nemcsak egy-
egy jelként léteznek, hanem tobb-
szorosen kontrolladlhatok. A mai kor-
szer(, tudomanyos igény( grafoldgia
tobb széz alapveté, mérheté pontot
kinal elemzésre. Ha végiggondoljuk
az iras funkciéjat: kozlés, énkifejezés, én-
reprezentacio, rogzités, és ennek je-
gyében illesztjiik a grafoldgiat a pszi-
cholégia, pszichiatria mellé, haté-
kony vizsgalati eszk6zt kapunk a ko-
rabbi lehet6ségek mellé [1].

Az irdsminta kiemelked6, felt(ing je-
gyeivel, kuléndsen a pszichiatriai
kérképekben oOvatosan kell banni.
Ahogy magatartasi forméaban, Ggy a
kézirdsban is gyakran el6fordul,
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hogy viszonylag enyhébb korke-
pekben nagy, latvanyos anoméa-
lidkkal, tunetekkel talalkozunk,
ugyanakkor igen sulyos betegségek a
feliletes, gyakorlatlan megfigyel6
el6tt nem, vagy csak kis mértékben
tiinnek eld, sok esethen csak a rejtett
tinetek arnyalt vizsgalataval mérhetdk.
A grafodiagnozis harom Iépcsében hajt-
haté végre mddszeresen és sikeresen:

e Az elemi irdsparaméterek szem-
revételezésével;

» A komplex irastulajdonsagok érté-
kelésével,

 Afunkciondlis, tobbdimenzids elem-
zésen alapulé szintézis készitésével.

Eredmények

352f6 sorkatona dnéletrajzi irasabol
kiemelt leggyakrabban el6fordulé
grafoldgiai elem és értelmezésik

A vizsgalt populacional a kiemelt,
leggyakrabban el6forduld (&ssze-

Grafodiagnosztikai FG&: 352 %
jellemzdk
Funkciondlis andlfabétiznus 38 107
Gengedmiiliség PO 55
Dyslexia B 21
Alkohol, (crog)

tllzott heszndlata &b 21
Erzelmi et zavarait

mutat jegyek 220 625
Sllyos szemdlyiségzavart

tlkr6z6 &b 241
Agressziéra udlo jegyek 210 59,6
Hsztériara ualojegyek 110 312
Dependencidra utdlo jegyek 55 156

Szorongasra udo jegyek 20 56

Il. tdblazat:
Kiemelt, leggyakoribb
grafodiagnosztikai jellemzék, ajelek
parhuzamosan is el6fordulhatnak
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vont) grafoldgiai jegyek (ll. tablazat)
plasztikusan tikrozik a személyiség:
altalanos éretlenségét, a személyi-
segfejl6dés elakadasat. A hisztéris,
teatralis viselkedési attitiidoket, a
frusztracids tolerancia hianyat: 110f4
(31,2%), nagy intenzitdsu agressziv
telitettséget: 210 f6 (59,6%), és ala-
csony szorongéasi indexet 206 (5,6%)
jelez. Tovabba a szocialis adaptacidra
valé képtelenséget, a moralis defek-
tust, az én-funkcid zavarait, mint pl.
a dependenciara vald hajlamot: 55
fénél (15,6%), az erkdélcsi normak
gyenge, vagy torzult voltat. A jelen
vizsgélatnal, az érzelmi élet zavarait:
220f6 (62,5%), illetve a stlyos szemé-
lyiségzavart mutatd: 85 f6 (24,1%)
adatok jellemzik.

Szlir6vizsgéalatnal a grafoldgia nagy
hatékonysaggal alkalmazhaté a
funkciondlis analfabétizmus: 38 6
(10,7%) és a gyengeelméjliség: 90 f6
(25,5%). Munkaigényesebb feladat a
személyiség, és érzelmi élet zavaraira
utalo kilénb6z6 grafoldgiai jegyek,
illetve az alkohol és drog hasznéalata-
nak feltérképezése. Példaként bemu-
tatjuk, a skizoid személyiségzavar
fébb iras jellemzdit, tekintettel a ma-
gas diagnozisszam eléfordulasara: 85
f6 (24,1 %):

* ElsO Iépésben, Amend és Ruing (1992)
kutatasa szerint elemeztik: a gra-
fikus ritmus dezintegracidjat: 66
f6 (77,6%), a rigid, mesterkélt sza-
béalyossagot: 12f6 (14,1 %), az athe-
lyezett nyomatékot: 586 (68,2%),
a balsodrast: 8218 (96,4%), a betlik
hasitasat és fluktuacidjat: 62 f6
(72,9%), a ,t" athuzasok szél-
s@séges valtozatait: 6216 (72,9%),
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az izolalt vagy bizarr form4ju al-
sohurkok jelenlétét: 60f6 (70,5%).

» Masodik lépésben, Farkas és Hartai
(1997) mérései alapjan: a térdo-
minanciat, keskeny és sz(ik mar-
gok jelenlétet: 7216 (84,7%), sza-
balytalan sorirdnyokat: 68 f6
(80%), szavakon beliuli hullam-
zast: 52 f6 (61,1 %), durva ma-
zolést: 456 (52,9%).

* Néhany esetben érintetlennek talal-
tuk az irasképet: 7f6 (8.2%), amit
a szakirodalom tényként allapit
meg, Miller és Enskat (1961),
Caobbaert (1993).

1999 Szociometridifelmérés (352f16)
a"megadott" kérdéscsoporti dnélet-
rajzok alapjan

A felmérésben szerepld személyek
iskolai végzettség szerinti megoszlasat
mutatja a Ill. tablazat. Meglep6, hogy
a vizsgalati csoportban vannak kise-
gitd iskolat végzettek: 2816 (8.0%), ho-
lott a sorozéson ez alkalmatlansagi
kritérium. A normal altalanost vég-
zettek kozott sokan 16 éves (tan-
kotelezett) korukig a 4-5. osztalyos
szintig jutnak el, de megkapjak a
nyolc altalanosrél a bizonyitvanyt.
Okként megemlithet6k a médiaban is
hangot kapott feltevések Az altalanos
iskolak féltik az ugynevezett "fej-kvo-

Iskolai végzettség F6: 352 %
Kisegit6 2 80
8 altalénos 1 509
Szakmunkas R %61
Szaldkozép 15 42
Gméazium 3 09
Faiskola 3 09
1. tablazat:

Iskolai végzettség szerinti megoszlas
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ta" elvesztését, illetve egy rosszul ér-
telmezett humanumbdl megadjak a
bizonyitvanyt ajogositvany megszer-
zésének érdekében. A probléma to-
vébb él a szakmunkas intézmények-
ben - ott is szlikség van a normativ
tdmogatésra. A fiatalemberek egy ré-
sze mindezen pozitiv diszkrimin4ciot
sikeresen tulélve keril ki az életbe
bizonyitvanyaival [8].

A vizsgalt személyek foglalkozas sze-
rinti megoszlasat a IV. tablazat szemlél-
teti. A tdbbség alkalmi munkabdl él (76,4-
%) - a ,.fekete és sziirke gazdasagban".
Képzetlenek, gyakorlatlanok, nem
tlirik a kotottséget, nem jonnek ki a
munkaaddikkal, munkatarsaikkal, ke-
veslik apénzt, sokalljak amunkéat. Nem
szabad figyelmen kivil hagyni azt a
tényt, hogy a helyzet kedvez6tlen
alakulasaban szerepe van annak az el-
terjedt foglalkoztatési gyakorlatnak is,
miszerint a ,,katonaid6t" le nem toltott
egyéneket tartésan nem is foglalkoz-
tatjak.

A csaladi hatteret vizsgal6felmérési mu-
tatok

Az altalunk vizsgalt sorkatonak tal-
nyomd tobbsége: csonka csaladban

Munkahely F6: 352 %
Szellemi foglalkozast 3 09
alkalmilag dolgozd 18 51
Szakmunkés, alkalmi

segédmunkdt vegez a0 27
8 4t. Végeett,

akalm segédmunkas 25 639
8 at, nemfeezte be,

akam segédmunkas 2% 74

IV. tablazat:

Foglalkozas szerinti megoszlas
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Csaladi anamnézis F6: 352 %
N 9 25
Blettarsi kapcsolat 29 8.2
Gyermreke ven 9 25
Sziltkke 4 101 28,6
Csonka csalédban 4 209 59,3
NevelGszilovel 4 4 11
Pater etil 264 75,0
Mater etil 38 10,7
Csalddban suicid 44 125
Korabbi betegségek
Ideayoayaszatl,
pszichiérial, pszichdldgiai 76 215
Agybavizelés (214 &/kirl) 66 187
Alkohol, rendszeresen 4 11,6
Drog alkalmilag Vil 116
Drog rendszeresen 14 39
Drog elvondn 5 14
Suicid kisérlet kordbban 50 14,2
Suicid kisérlet

bevonuids uén 56 15,9
Tdrvényesen biintetve
Egyszer 53 15,0
Tobbszor 2 59

V. tdblazat:

Csaladi allapot - korabbi betegségek -
torvényesen blntetve

él: 213 f6 (60,4%), szil6k alkoholiz-
musa: pater etil: 264f6 (75,0%) - mater
etil: 386 (10,7%), suicidum a csalad-
ban: 446 (12,5%). Megemlitendd a
kultardlatlan milié, az elhanyagolo
nevelés, a rossz anyagi helyzet,
brutalis badnasmdd, a csalad laza
erkodlcsi normai, a gyermeket érzel-
mileg elutasit6 szuldk, kriminalitas a
csaladban.

A pszicholdgia és a szociol6gia egy-
arant hasznélja a szocializacié fo-
galmét, s képvisel6ik felhasznaljak
azt az elméletet, amely a szocializa-
cié zavaraiban, hibaiban latja a devi-
ans viselkedés kialakuldsanak mé-
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lyen rejl6 okait. A legtobb esetben si-
keril kimutatniuk a személyiségfej-
I6désnek olyan korai, tobbnyire gyer-
mekkori zavarait, amelyek kdvetkez-
tében a kérdéses személy kevéshé
teherbird, ellenéalléképes a feln6ttkor-
ban tobbé-kevéshé szikségszeriien
fellépd feszlltségekkel szemben [2].
A kéarosodott személyiség konflik-
tusra regresszioval - a szokasosnal
primitivebb, differencialatlanabb re-
akciomaddokkal - vélaszol.

A devians személyiségfejl6dés folyamat
jellegli, amelynek sajatos jelei
serdul6-, és fiatalkorban kezdenek
markansan kdérvonalazodni devians
jelenségek:

* a blin0zés,

» az alkoholizmus és a drogok hasznélata,
* az ongyilkossag és annak kisérlete,

* a lelki betegségek [7],

Blintzés: térvényesen bintetve egy-
szer: 53 f6 (15,0%), tobbszor: 21 f6
(5,9%), s a tobbsegénél gépkocsi fel-
torés, illetve annak jogtalan eltulaj-
donitasa, alkoholos allapotban val6
gardzda magatartds, késsel torténé
er6szakos lopas, egy esetben fegy-
veres rablas miatt tortént birdsagi
eljaras.

Alkoholizmus: a vele kapcsolatos visel-
kedéssémak, attitlidok és értékkeép-
zetek szocialis, tdrsadalmi szokéasok
kovetkezmeényeként jelennek meg.
Erdekességként emlitenénk meg,
hogy az dnéletrajzok végén lehet8ség
van az ,,egyéb panaszok" felsorolasara,
s itt nagyon sokan leirjak, hogy a
bevonulasat kdvetben: ,,feszilt, ideges,
szorong, remeg, izzad, hidegrazésa van,
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BNO-10 A mentélis- és viseikedészavarok osztalyozasa Fo %
F10-19 Pszichoaktiv szerek hasznalatanak zavarai

F111 Opidtok haszndlata okozta mentélis- és viselkedészavarok 1 02
F191 Drog- és més pszichoakifv szer haszrdata 5 14
F30-39 /Ahangulat- (affektiv) zavarok

F3.2 Sllyos depresszids epizad tinetek nélkil 1 02
F40-48 Neurdtikus, stresszhez tarsulé zavarok

32 Alkalmezkodési zavarck 5 71
38 Sllyos stresszre adatt egyeb reakadk 7 19
4.2 Disszociativ stupor 3 08
F60-69 A feln6tt személyiség és viselkedés zavarai

F60.0 Paranoid személyiségzavar 4 11
F01 Skizoid személyiségzaver &b 21
F60.2 Disszodidlis személyiségzaver 5 14
Fe0.3 Erzelmileg labilis szemdlyiséozaver 0 85
F60.6 Szorongd (elkerlil6) személyiségzavar 19 53
F60.7 Depedens személyiségzavar 4 11
Fe0.8 Eoyéb specifikus szemdlyiségzavar 53 164
FeL01 Kevert személyiségzavar 13 51
F66.2 Aszexudlis kapcsolat zavara 3 08
F70-79 Mentélis retardaciok

F70.0 Gyengeelméi(iség 70 198
Fol Gyengesiméiliséy merkans viselkedés-romiasai 6 17
F90-98 Rendszerint gyermekkorban vagy adoleszcenciaban jelentkez6 zavarok
F8.0 Nem organikus enuresis 8 22

VI. téblazat:
Diagnozisok: BNO-1O A mentélis - és viselkedészavarok osztalyozasa szerint

sirogorcsokkel, almatlansaggal kiiszko-
dik"!

Drog: ifjusagi szubkultara részjelen-
sége, lazadés, massag, kollektiv prob-
l[émamegoldas, stresszleklizdési re-
pertoar [6]. Kordbban drogelvond
kezelésen vett részt 5 f6, illetve
rendszeres hasznéaléjanak 14f6 (3,9%)
vallotta magat, ebb6l 10f6 ideiglenes
alkalmatlansagot kapott 2 évre, de
elvondkezelésre nem kotelezték Oket.

Ongyilkossag: az 6ngyilkossagi cse-
lekmények mintdja "modellhatas" a
csaladban, és a k6zosségben azono-
suldst valt ki, szuggesztiv erejénél
fogva utanzésra serkent [3]. (Lasd. V.

tablazat, csaladi anamnézis - suicidum:
4416 (12,5%), illetve a vizsgalt szeme-
lyeknél betegségek: suicid kisérlet korab-
ban: 50f6 (14,2%) - bevonulas utan: 56
f6 (15,9%).

A kilenc hénapos laktanyai szolgéla-
tot, az otthontol, baratn6tél valé el-
szakad@as érzetét, a bezartsagot vagy
a korlatozott élettérrel egyutt jaré ne-
hézségeket, csoporthelyzetben egy-
mas viselkedési normdinak atvételét
egyfajta pszichés tényként - okként
is elfogadhatjuk.

Lelki betegségek - diagndzisok
A péciensek diagnozis szerinti meg-
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Sorozasi

mingsités F6: 352 %
A 336 B4
B 3 09
C 10 28
D 2 06
1 1 03

VII. tablazat:

Sorozasi mingsités

oszIlasat mutatja a VI. tablazat.

Ha a szocializacio kezdeti kisgyer-
mekkori Iépései hitsulnak meg, gy
- Dreitzel sémaja szerint - pszicho-
tikus, illet6leg pszichoneurotikus
mérték( zavar, amennyiben pedig a
serdulékori, ugy intimitdsproblémak
és agressziv személyiségzavarok ala-
kulnak ki [4],

Megbeszélés

Sorozason a fiatalok szociometridi
kérddivet toltenek ki, mentélis képes-
ségeket mérd tesztet oldanak meg,
majd pszicholdgus beszélget velik, s
ezutan kapjak mindsitésiiket. Felmé-
résink szerint: iskolai végzettség -
kisegit6, vagy specialis iskolat vég-
zettek aranya: 28f4 (8,0%), illetve egy
resziiknél a fentebb emlitett pozitiv
diszkriminéacio vezérelte bizonyitva-
nyok, amelyet a diagndzisok - gyen-
geelméjliség: 766 (21,5%) magas sta-
tisztikdja latvanyosan bizonyit. Felme-
ril a kérdés, hogy ezek a fiatalok
hogyan teljesithették megfelel6en a
mentalis prébat, illetve milyen szin-
ti ezen a terlleten az elvards és
kévetelmény? Néhany olyan esettel
talalkoztunk, amikor a sorkatona
gyakorlatilag analfabéta, illetve a
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FUV mindsités F6: 352 %
Alkalmetlan 267 759
Ideigenesen

akalmetlan 1 éwe 4 11
Ideigenesen

akamatlan 2 éwe 8l 230

VIII. tablazat:

FUV mindsités (a két év ideiglenes al-
kalmatlanséagot, az infantilis
személyiséguiek, illetve a drogosok 106
(2,8%) kapta!)

funkciondlis analfabéta szintjén pro-
dukalta oOnéletrajzi irdsat. Tobben
emlitették, hogy a tantermi kiképzés
kovetelményeit nagyon nehezen,
vagy alig tudtak elsajatitani, s ezért
blntetést kaptak. Korabbi betegségek -
ideggyoOgyaszati, pszichiatriai, pszi-
cholégiai: 76 f6 (21,5%), korlatozas
nélkil megkaptak az "A" mindgsitést
- az exploracié alkalméaval tébben
jelezték, hogy abemutatott orvosi pa-
pirjaikat nem vették figyelembe.

Ugy tlinik asorozason alkalmazott je-
lenlegi sz(ir6 nem tolti be igazan a sze-
repét. Ennek oka lehet a vizsgéaltak
nem Oszinte magatartdsa, erre egy
példa: 8f6 (2,2%), nem organikus enure-
sis nocturna, valamint a helytelen
kommunikéacid, tomeghelyzet, id6-
kényszer, a szociometriai kérdgiv
esetleges hidnyossagai, stb.

Sorozési és FUV mindsités

A vizsgélati alanyok sorozési ming-
sitését a VII., FUV mindsitését a VIII.
tablazat 6sszesiti. Szembeotld, hogy a
sorozason alkalmasnak bizonyult
személyek kozll a fizikalisan-men-
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talisan optimalisan megfeleltek "A"
mindsitésliek ardnya 95,4%/ ugyan-
akkor a FUV bizottsag 76%-ukat
taldlta alkalmatlannak a bevonulést
kovetd kezdeti id6szakban.

Megjegyezni kivanjuk, hogy az ideig-
lenesen alkalmatlanok 85f6 (24,1 %)
az éretlen személyiségszerkezet mi-
att 1, illetve 2 év mulva feltehet6en
szintén alkalmatlan mindsitést kap-
nak. Mivel az eredeti szociélis kén
nyezetbe kerulnek vissza, csekély a
valdszinlisége néaluk, a pozitiv irdnyu
véltozasra.

Felmérésiink féleg a dél-alfoldi kor-
zetre terjedt ki. Valdszin(, hogy az or-
szag mas régidiban sem jobb a hely-
zet. Tény az, hogy meglehet6sen su-
lyos eseteket a sorozason nem sikerlt
megfelel§ id6ben Kiszlrni. Lega-

s

labbis a mind6sitésiikb6l ez derdl ki.

Mivel alkalmassag vizsgalatrél van sz,
és ott kdvetelmény minimumot allitunk
fel, ekkora gyakorisaggal nemfordulhat-
na el6, hogy "A" mindsitéssel kertljenek
a hadseregbe - még sorkatonaként sem -
gyengeelméjliséggel, salyos személyi-
ségzavarokkal kiszkodd beteg emberek
Ezek személyisége ugyanis nem
megfelelden érett. Kdvetkezésképpen
nem eléggé feszlltségbirok, képte-
lenek elviselni a napi rendszeres
munkat, a folé-, illetve alarendeltségi
viszonyt, a siker és a kudarc, a kriti-
ka s az elkerulhetetlentl el6ad6do,
kisebb-nagyobb interperszonalis
konfliktusok fesziiltségét. A betegség
lIényege, hogy az egyén egyaltalan
nem, vagy csak hidnyosan tud adap-
talodni a tarsadalmi egyittélés kove-
telményeihez, az emberi viselkedést
szabalyozo, tarsadalmilag elfogadott

164

1999. (51) 3. szam

erkélcsi-magatartasi normarendszer-
hez [6].

Sorkatonéra sziikség van. Ez a mai
viszonyok kozott érthet6 és elfogad-
hat6. Nem mindegy azonban, hogy kiket,
miért, mire és milyen korilmények kdzott
tartanak alkalmasnak.
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Medical Supervisory Board exami-
nation of conscripted soldiers with
additional sociometric and grapho-
logical evaluation

The authors introduce the results of
the statistical survey of 1999 of the
conscripte soldiers found unfit by the
Supervisory Medical Board. In addi-
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tion to psychiatric diagnostics a
graphological evaluation, as a nov-
elty, was also carried out, alongside
a sociometric survey. The method of-
fers a new approach to the anomalies
of the present system of psychologi-
cal evaluation during the conscription
process.

Kisné Szahd Gabriella
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utobbi években Szerz@ink, killonb6z8 szerkesztési elvek szerint dsszeal-
litott formdaban kildik be kézleményeiket.

Ezen belll kiillon problémat jelent a nem megfeleld mindségl, szamitdgépen
elkészitett abrék és szovegek nem reprodukalhat6 feldolgozésa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjlik a kozlemény dsszeallitasakor az aldbbiak figye-
lembe vételet:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerzd(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjel6lésével),
Kulcsszavak (akézlemeény lényeges fogalmait, 0j megéallapitasait tikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének 6sszefoglalasa - magyar és an-
gol nyelven),

Kozlemény,

Irodalom (szamozott, kilén sorokban torténd felsorolas, szerz6(k) ABC
sorrendben a folyoirat kotetszdm, oldalszdm feltlintetésével, illetve kbnyv
idézésekor - évszam és a kiadé megnevezéset is kérjik.

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

A dolgozat végén kérjuk feltiintetni az els6 szerzd postai cimét a kilénlenyo-
mat kildés megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szdméra.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk 2 példanyban és flopyn is
megkdldeni.
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