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MH Kozponti Honvédkdrhdz Idegsebészeti Osztdly
Algoritmusok a neurotraumatolégiaban
Dr. Katona Istvan orvosezredes
Kulcsszavak: neurotrauma, koponyasériilés, GCS, gerincsériilés, instabilitds

A szerzd attekinti a neurotraumatologia lényegi alapelveit és ennek
alapjan gyorsan kezelhetd, tomor sillabuszt ad a koponya és a gerinc
ellatasi elveirél. Utmutatét jelent a neurotraumatolégiaban tajékozéd-
ni kivané, ebben kevésbé jartas szakembereknek, egyben bemutatja
az egyes sériilések diagnosztikus és ellatasi sémait. Hangsilyozni kell
azt, hogy a bemutatott sémak els6sorban gyors dontésekre, a sériilések-
ben valo eligazodasra — osztilyozasra — szolgdlnak, és nem tehetik feles-
legessé a beteg allapotdnak egyéni megitélését.

Roviditések: ND = neuroldgiai deficit
HALO = kiilsé rogzitd késziilék

Az idegrendszeri sériilések lényege

A neurotraumatoldgia alaptétele: Az
idegrendszeri sérulések sulyossagat
soha nem a csontos-iziileti vaz, illetve
az azt borit6 lagyrész sériilés mértéke,
hanem az idegelemek karosodasanak
foka hatarozza meg,.

Az idegrendszeri sériilések primer, és
a primer sérulések okozta szekunder
komponensbdl tevédnek ossze [9, 10,
111

TRAUMA

Primér sériilések

1. abra: Tdjékozoddsi pontok az
oldalirdnyii nyakcsigolya felvételen
1. Atlantodentalis tavolsdg: 2-3 mm. 2. Az eliilsé

Szekunder sériilésck atlasz fv vetiilete. 3. A hitso atlasz iv vetiilete. 4.
Praevertebralis lagyrész drnyék: a C I magassdg-

ban 10 mm, C 1I-IV 5-7 mm, C V-VII 22 mm.
* 5. Eliilso csigolyatest széli kontiirvonal. 6. Hitsd

csigolyatest széli kontiirvonal. 7. Spinolaminaris
= vonal. 8. Processus spinosus vonal
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1. Craniocerebralis sériilések

A craniocerebralis sériilések vazlatos felosztasa

Konnyii sériilések Stlyos sériilések ]

Contusio capitis //\

Commotio cerebri

]S(];ilg;;‘ﬂf:éestk Zart sériilések Nyilt sériilések
Contusio cerebri Convexitasi penetralo
Epiduralis haematoma sériilések
Subduralis haematoma Basis sériilések
Subduralis liquor gyiilem
(hygroma)
Intracerebralis haematoma

1.2. A craniocerebralis sériilések diagnosztikaja

Idegrendszeri vizsgdlat
Tudatallapot . : .
GCS ¢ Organikus idegrendszeri
Szemnyitas Verbilis valasz Motoros vilasz Status
Spontan 1{ Orientalt 1 | Felszolitasra |
Felszolitasra 2| Zavart 2 cselekszik -
Fajdalomra 3| Helytelen 3| Faidalmat 2 = 2
Nincs 4| szohasznilat 1‘: fk:h':l Gyors tajékozodo Részletes
Erthetetlen hangok 4 | g oty elharitas 3 (GCS 8 alatt, vagy (GCS 8 felett, stabil
Nincs 5| Flexios valasz 4 deterioratio esetén) statusnal)
Extensios vélasz 5
Nincs 6

GCS (Glasgow Coma Scale), a tu- tason, a verbalis és motoros valaszon
datéllapot gyors, preciz és folyamatos ~ alapszik [7]. A maximalis pontérték
monitorizalasara is alkalmas vizsga- 15, a minimdlis 3. 8 pont alatt a sértilés
lat. Harom kritériumon, a szemnyi- stlyosnak mindstl [2, 4, 5].
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1.2.2.

Radiologiai vizsgalat

LOTT KOPONYA SERULES ESETEN

Ahalanos,bagbal,]' R 3 s Bennrekedt acéllovedék, vagy Bennrekedt miianyag, vagy a

Hag)'oman?/os S5 SPCCIahS + nyaki gerinc acélrepesz esetén corpust elhagyo acéllovedék esetén

osteographias felvételek, CT, MR. 1. Hagyomanyos és kiegészité | 1. Hagyomanyos és kiegészitd
rontgenfelvételek rontgenfelvételek

2. CT a locsatorna, haematoma, | 2. CT
illetve a lovedék, vagy szilank

lokalizalasara. A basist|3. MR - (amennyiben a
illetéleg ~ vékony  rétegii hagyomanyos rontgenen
vizsgalat. intracranialisan, ~ vagy a
nyakon a lovedékrol levalt

3. Angiographia acutan éltaliban kisebb fémszilankok
nem szitkséges (a lithatok, vagy feltételezhetd,
késobbiekben ~ nem  vart hogy a lovedékrsl egyéb
haematoma esetén elvégzendd helyen nagyobb, de
kiilsndsen, hogy ha nagyér hagyomanyos  rontgenfel-
sériilésre is gyani van) vételekkel nem  detektalt

szilankok valhattak le, az MR
acutan kontraindikalt!)

1.2.3. Probafaras nosztikai lehetdség hidnyaban vég-

Sziikséges, nem kivanatos és csak a zendd. Csak feltileti térsz{ikits folya-

legvégss esetben, rendkiviili koriil- ~matok diagnosztizaldsara és , keze-

mények kozott és/vagy egyéb diag-  1ésére” alkalmas [9, 13]!



Contusio capilij | Commotio cerebri I

l Skalpsériilésck
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RTG
Tiineti kezelés

RTG
Obszervacio
Tiineti kezelés

Koponyatorések

Impressios
torés

= u

Subgalealis Metszett, Koponyaalapi
haematoma repesztett és torések
* zuzott sebek *
S e
RTG -GCS 15, ND nines Ligourrhea Ligourr]
Scbtoilette obszervacio nélkil
-ND—CT
RTG * *
Kis kiterjedés
nincs tennivald
Nagy kiterjedés - GCS 15, ND nincs 1d. Sulyos nyilt
punctio, obszervacio craniocercbralis
nyomokotés -ND — CT, MR FOG sériilések

Kis kiterjedés

Nagy kiterjedés
esctleg skalphiany *

\

RTG
A scbalap vizsgilata,
sebellata cbszélek

RTG, CT
- lasd kiskiterjedés + a
sebszélek mobilizalasa
és/vagy
segédmetszesek
sz.c. Icbeny clforgatas

konzilium

* A nagy kiterjedésii, skalphiannyal jaro sériilések altalanossagban silyos sériiléseknek tekintenddk, de

NEM SULYOS CRANIOCEREBRALIS SERULESNEK!

Csont- Csont- Csont- Csont-
szélesség < szélesség > sz. S sz. >
-RTG, CT -RTG,CT -RTG;cT | [BIS.CT
miitétet nem - impresszi6 - sebellatas - sebelltas .
ipdnvel Kiemelés _ND- - impresszi6 kicmelés
Nl (primacr Ienretelt (pnmﬂ?r mjsx?nlpolkfs
lameleth potlis szoba kontraindikilt RTG
cT jon) T vagy CT kontroll.
_RTG v.CT Dirasériilés - 1d.
kontroll Sulyos nyilt

craniocercbra-lis
sériilések
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Stlyos zart craniocerebralis sériilések

Contusio cerebri Epiduralis Subduralis Subduralis
- diffiiz contusio haematoma haematoma hygroma
- contusios goc
- laceratio cerebri
! »/I\
>GCS 8 | <GCS 8 l | Siirgos CT | EX acut subacut chromcus
hianyaban a
neurologial
staus
alapjan
- intenziv - intenziv Siirgos Probafiras ! Stirgos Neurologiai
therdpia therdpia osteoplasticus haematoma osteoplasticus statustol fliggoen
- szigort - szigorl craniotomia esetén craniotomia siirgds vagy
obszervacio obszervacio osteoplasticus ultimum mielobbi miitét,
- tudatromlas - ICP mérés craniotomia refugiumként altalaban tagitott | ~<—
esetén - tudatromlds tagitott firt fart lyuk,
azonnal, esetén lyuk, - CT drainage, - CT
egyébként azonnal, kontrollok kontrollok
rendszeres egycbként
CT kontroll rendszeres
CT kontroll

Intracerebralis
haematoma
Térsziikiilet Térsziikiilet van
nincs
Konzervativ Craniotomia
kezelés hacmatoma
intenziv laceratum
therdpia CT eltavolitas
kontrollok
Térsziikitd
haematoma
kialakulasakor
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I Silyos, nyilt craniocerebralis sériilések |

//\

Convexitasi penetralo sériilések

| Basis sériilések ,

RTG, CT, (MR)
Frontobasalis Laterobasalis
sériilés sériilés
RTG, CT, (MR) RTG, CT, (MR)
Nagykiterjedésii darabos Nagykiterjedésii darabos
basis torés nincs, basis torés, és/vagy
Frontalis convexitas nyilt frontalis convexitas nyilt
sériilés nincs sériilés
Acut miitét Konzervativ kezelés Acut miitét + vizbiztos Konzervativ
- vérzéscsillapitas - agynyugalom megemelt durazéras kezelés FOG
- debridement testhelyzetben sze. FOG, szemész, szaj- rendszeres
- vizbiztos dirazaras - orrfujasi tilalom sebész TEAM munka kontroll
- orrvaladék tenyésztés
¢ 2-3 hét utani
| hét-uthni eredménytelenség
eredménytelenség ! estztén” )
CT, (vagy hagyomanyos esetén, vékony rétegii VCkOI‘IyT?(Cg\,J basis
RTG) kontroll basis CTizotép
Bennmaradt csontdarab CT izotop cysternographia

cysternographia
Duraplasztika

esetén reoperacio

2. A gerinc sériilései
2.1. Altalanos tudnivalék

Az eszméletlen beteget, a koponyasé-
riiltet, a politraumatizaltat mindaddig
nyakcsigolyasértiltnek kell tekinteni,
amig a csigolyasériilést ki nem zartuk
[9, 101!

Nyakcsigolya sériilés gyanujakor, a
nyakat radioldgiailag a cranioverteb-
ralis junctiotol, a TH I csigolyaig vizs-
galni kell [1, 3]!

A terhelhet&ség szempontjabol stabil
és instabil gerincsériilést kiilonboz-
tetiink meg.

Duraplasztika

Az instabilitasnak harom fokozata
van.

Mechanikus instabilitasnak —a cson-
tos iziileti vaz sérilt, az idegelemek
épek, de nincsenek kozvetlen veszély-
ben.

— Miitéti megoldas

Neuroldgiai instabilitas - a csontos
iztileti vaz sériilt, az idegelemek épek,
de kozvetlen veszélyben vannak.

— MielSbbi miitét

Mechanikus és neuroldgiai instabil-
itdas — a csontos iztleti vaz sérilt, az
idegelemek sériiltek.

— Azonnali miitét [4, 9]



2003. (55) 1 - 2. szam

11

HONVEDORVOS

GERINCSERULES

STABIL l KESOI INSTABILITAS I | INSTABIL
MECHANIKUS | | NEUROLOGIAI MECHANIKAI
INSTABILITAS | | INSTABILITAS ES
NEUROLOGIAI
INSTABILITAS
KONZERVATIV MIELOBBI MUTET SURGOS AZONNALI
KEZELES VALASZTOTT IDOBEN MUTET MUTET

2.2. A nyaki gerincsériilések diag-
nosztikaja

2.2.1. Neurologiai vizsgdlat felvé-
telkor

StirgGs esetben — gyors tdjekozodo, —
a sériilés magassagat, —az oldalisagot,

- a vegetativumot illetSleg, — az élet-
funkciok stabilizalasa utan részletes.
Nem stirgss esetben részletes [6, 10,

12,14, 15, 16]).

2.2.2. Radiolégiai vizsgalat

r Radiologial vizsgalat

Altalanossagban:

Kétiranyi gerinc + foramen- és specialis
felvételek, CT, MR, myelographia,
angiographia

LOTT GERINCSERULES ESETEN

Bennrekedt acéllsvedék,
vagy acélrepesz esetén

Bennrekedt milanyag, vagy a
corpust elhagy6 acéllovedék esetén

Hagyomanyos rontgen-,
kiegészitd  célzott, vagy
tomografias felvételek.

o

CT - (amennyiben :
16vedék, vagy még inkabt
repesz nagysagabol, illetve
pozicidjabol kovetkezoen
a vizsgalattol  varhato
informacio clorevisz,
illetve a CT berendezésben
a megfeleld szlréprogram
rendelkezésre all.)

3.  MYELOGRAPHIA

1. Hagyomanyos
kiegészitd célzott,
tomografias felvételek.

rontgen-,
vagy

2. CT.(myelo - CT)
3. MR (amennyiben a
hagyomanyos  rontgenen, a
gerinccsatornan belal a
lovedékrol levalt fémszilinkok
lathatok, vagy feltételezhetd,
hogy a 16vedékrol egyéb helyen
nagyobb, de  hagyominyos
felvétellel nem detektalt
szilinkok valhattak le, az MR
vizsgalat acutan kontraindikalt!)

A stirgds MR (myelogréaphia) indikacidja

fokozddo (ascendalo) ND

komplett laesio (lagyrészsériilés kimutatasa)

a torés és a ND magassaga nem felel meg egymasnak
nincs csontos sériilés és ND van (fdleg gyermekkorban)
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2. 3. Nyakcsigolya sériilések

2.3.1. A nyaki szakasz radiolégiai vizsgalatanak specifikacioi (1. dbra)

A radiologiai kivizsgalas elvi menete
(sériilés gyantjakor merev gallérban)

// *

¥

| Az oldal iranyu nyakcesigolya felvételeken ‘

\)-

Sériilés nincs, panasz nincs
ND nincs

Sériilés nincs, panasz van

ND nincs

A gallér levehetd

Y

A vizsgalat 6vatosan
tovabb végzendd

Subluxatio < 3,5 mm
Szogletorés < 20°
ND nincs

Subluxatio > 3,5 mm
Szogletorés > 20°

Y

\

Functionalis
felvételek

CT, MR, sze.
MYELOGRAPHIA

™

Nincs Valtozas
panasz panasz

f

A gallér leveheto
késébb kontroll

roecas receneren

2. abra: Hdromoszlopos modell elve

EO: eliilsd oszlop. KO: kdzépso oszlop.
HO: hitsé oszlop. CST: csigolya test



A craniocervicalis atmenet
sériilései

DN

Atlas ¢s axis
kombinalt torései,
atlantooccipitalis és
atlantoaxidlis
diszlokacio

Diszlokacio Toébbszo- Torés és lig. Disiis 8 Hangman’s
nélkiil ros torés Transversum a l;'n;”(:rt'i ) torés
sériilés 15 RS (1, 11, I, tipus)
Merev l 1. tipus | 1. tipus [ 111. tipus
gallér
TN,
ikeres Sikertelen
ST s Sikeres Sikertelen
repositio repositio A ek
repositio repositio
Merev Repo- Transarti- Occipito- Tovébbi Gallér HALO Ventrola- Ventrolaterélis Specialis
nyaki sitio cularis cervicalis HALO vagy teralis stabilizacio idegsebé-
gallér HALO csavarozas desis kezelés HALO stabilizicio sz.e. szeti beavat-
vagy kombinalva kozasok
miitét hatso egyénre
feltarassal tervezett
miitétek
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2.4. Thoracolumbal

2.4.1. A haromoszlopos modell elve

k

orése

2.4.2. A Thoracolumbalis t

kezelése

A gerinc hossztengelyét tekintve sta-
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A THORACOLUMBALIS
SERULESEK KEZELESE

4/\>

Stabil sériilések Instabil sériilések
/\ m
Distorsiok Stabil Eliilso Kisebb eliilso, Nagyfoku
processus Compresgiog OSZIOpSérﬂléS, vagy eliilso €s EO, KO és
16rések torés (nagyfoku kozépsd HO sériilés
corpus oszlopsériilés
compressio),
porckorong-
sériilés
v A\ 4 \4
Pihentetés, b4 Ventralis Transpedi- Kombinalt
esetleg Korzettalas feltaras cularis elilsG és
fiiz6 corpus potlds, fixatio hétuls6 feltards
corpectomia, vagy
SRR vertebrectomia,
leme’z§s corpus potlas,
rogzites fixacio
IRODALOM [6] Jeanneret, B., Magerl, F.: Primary posteri-
or fusion C 1/2 in odontoid fractures:
[1] Apfelbaum, R.I.: Anterior screw fixation of Indications, technique, and results of
odontoid fractures. In: Rengachary, S., transarticular screw fixation. ]. Spinal
Wilkins, R.: Neurosurgical Operative Atlas Dis., 1992, 5: 464-475.
Williams and Wilkins, Baltimore, 1993,
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The author is summarizing the most
important and fundamental princi-
ples of neurotraumatology and pro-
vides a well understandable syllable
of the treatment of skull and spine
problems.

Gives advises to those professionals
who are not well experienced in neu-
rotraumatology, and also shares in-
formation regarding diagnoses and
procedures. Would like to emphasize
that these illustrations should help
the professionals establishing a quick
and correct diagnoses, helping him in
decision making in neurotrauma cas-
es, while continuously being selective
regarding the patient population.
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Malignus vékonybéldaganatokrol szerzett
tapasztalataink osztalyunk 6t éves beteganyagaban

Dr. Fekete Laszl6 orvosérnagy,
Dr. Banfai Karoly ny. orvosalezredes,
Dr. Horvath Laszlo,
Dr. Kiss Péter
Dr. Orgovan Gyorgy orvosezredes, PhD., egyetemi magantanar

Kulesszavak: malignus vékonybéldaganatok, diagnosztika,
terdpids lehetdségek, prognosztika

A vékonybél rosszindulata elvaltozasai nagyon ritkak, az emberi
szervezet 6sszes malignus daganatainak mintegy 0,3%-at, a gastroin-
testinalis tractus malignus daganatainak 1-2%-at teszik ki. A téma
fontossiagat mutatja az a tapasztalat, hogy a vékonybél tumoros elval-
tozasai az esetek tobbségében akut hasi torténés — mechanikus ileus,
gasztrointesztinalis vérzés — képében jelentkeznek. Ugyanakkor az
is ismert tény, hogy az elektive végzett miitéti beavatkozasokat
kovetden a morbiditasi és mortalitasi adatok kedvezébbek, valamint
a korai stddiumban diagnosztizalt tumor esetében a varhaté hosszu
tava prognozis is jobb.

Osztalyunk 1998-t6l 2002. december 31-ig terjed6 id6szak beteg-
anyagat attekintve négy maligus vékonybél daganatos meg-
betegedésben szenvedd esetet dolgoztunk fel. Az esetismertetések és
az idevonatkoz6 irodalmi allaspontok bemutatasaval a hasi sebészet
szamara is igen fontos betegcsoportra szeretnénk felhivni a figyel-
met.

hatterében az irodalmi adatok multi-

A malignus vékonybél daganat rit-
kan el6fordul6 korkép, évente — egy-
kétmilliés populaciét véve alapul —
mintegy 4 - 15 eset prognosztizalhato
[17]. Ellentmondasosnak tiinhet ez a
relative alacsony szam, mivel — a tel-
jes gasztrointesztinalis tractust te-
kintve — a gyomor-bélhuzam hossza-
nak 75%-a, valamint az abszorpcios
felszinének 90%-a a vékonybél-
huzamra esik [9]. A tapasztalati tény

faktorialis okot valOszintsitenek [12]:
egyrészt a taplalék rovid tranzit ide-
jebol rovid karcinogén expozicio ko-
vetkezik, masrészt a vékonybélben lé-
v( kisszamu inaktiv baktérium nem
képes az aktiv anyagokat procarcine-
génné alakitani, tovabba a fokozott
mikroszomalis enzimtartalom detoxi-
kélja a karcinogéneket [16].
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A malignus elfajulas kialakuldsat te-
kintve fokozott kockazatot jelent a
Crohn betegég, Peutz-Jeghers szin-
dréma, a Recklighausen-féle neurofib-
romatosis, adenomatosus polip, vagy
polyposis. A malignus folyamat meg-
jelenését gyakran diszplazia el6zi
meg.

A malignus vékonybél tumerok fé
hisztolégiai tipusai a kovetkezdk: a-
denokarcinéma 45%, carcinoid 30%,
lymphoma 14% és szarkéma 11%
[16]. Kiilon entitasként kell megemli-
tentink a vékonybél stromalis erede-
tti GIST (gastrointestinalis stromalis
tumor) semimalignus tumorait [14].

A betegség diagnosztizalasa és az el-
sO tlinet kozott nemritkdn hénapok
telnek el.

A tlinetszegény fejl6dés miatt a felis-
meréskor az elvaltozasok kozel 70%-
nal mar metasztazis is kimutathaté
[6]. A leggyakoribb tiinetek a fajda-
lom, a fogyas. Teljes passzazs aka-
dalyt az elvaltozas viszonylag ritkan
okoz a tagulékony bélfal, valamint a
folyékony béltartalom miatt.

Esetismertetések

1. B.L. 48 éves férfi anamnézisében je-
lentGsebb megbetegedés nem szere-
pel. Kérhazunk gastroenterologiai
belgy6gyaszati osztalyardl keriilt at-
vételre szekunder anémiat okozo,
részleges passzazs akadalyt képezd
jejunum tumor miitéti megoldasa
céljabol. A preoperative végzett gaszt-
roszképia, kolonoszképia negativ
eredménnyel zarultak. A hasi UH, va-
lamint CT vizsgélatok propagaciora
utalé jelet nem vizualizaltak. Mdtét

soran a Treitz-szalagtol mintegy 60 cm
tavolsagra, a lument korkorosen
sz(kits, 5 cm atmérgjli daganatot
talaltunk. A tumort tartalmazoé 30 cm
hosszti bélszakaszt reszekaltunk,
megnagyobbodott nyirokcsomot, ta-
voli metasztazist nem észleltiink. A
hisztolégiai vizsgalat kozepesen dif-
ferenciélt, a muscularis réteget attoré
adenokarcinémat véleményezett, a
nyirokutakat érint6 invazié jelei
nélkiil. A beteget a 10. posztoperativ
napon panaszmentesen emittaltuk.
Rendszeres gondozasa koérhazunk
onkolégiai profila belgyogyaszati
osztalyan torténik, ez idaig panasz-
és tinetmentes.

2. E'F. 61 éves férfi korel6zményében
kezelt hiperténia és laparoszkoépos
cholecystectomia szerepelnek. Stir-
gosséggel kertilt felvételre osztaly-
unkra mechanikus ileus klinikai
képével. A radioldgiai vizsgalatok
megerdsitették a passzazs akadaly
suspitiumat, melynek helyét a
vékonybelek szintjére prognosz-
tizaltak. Akut mdtétet hatarozva az
explordci6 sordn az ileo-coecalis
atmenettdl oral felé mintegy 30 cm-
re a belet konstriktive szGkit§ 5 cm
atmérdjii idegenszovetet talaltunk. 20
cm vékonybélszakasz reszekcidja, va-
lamint side-to-side instrumentalis
anasztomozis képzés tortént. Tumo-
ros propagaciora utald jelet nem talal-
tunk a miitéti beavatkozas sordan. Az
eltavolitott preparatum hisztologiai
vizsgalata tubulovillosus adenoma
talajan kialakult jol differencialt ade-
nokarcinémat verifikdlt, a nyiroku-
takat érint§ invazio jelei nélkil. A
beteget a 10. posztoperativ napon
panaszmentesen emittaltuk. Gondo-
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zasa koérhazunk onkolégiai belgyo-
gyaszati osztalyan torténik, panasz-
és tiinetmentes a beteg.

3.5z.L. 52 éves férfi korel6zményében
jelentésebb betegség nem szerepel.
Osztdlyunkra torténd felvételére
stirgGséggel kertilt sor, mintegy 4 hete
tarto, 5 kg-os fogyassal kisért, subile-
uszos panaszok miatti tovabbi se-
bészeti obszervacié céljabol. A radi-
ologiai vizsgalatok elvégzése utan az
ileo-coecalis atmenet magassagaban
mechanikus passzazs akadaly volt
val6szintsithetd. A miitéti beavat-
kozas soran a Bauchin-billentytsl
oralis iranyban mintegy 50 cm-re a lu-
ment csaknem teljesen obstrualo, a
mesenterium gyokot is involvalo,
tovabba a maj mindkét lebenyébe
metasztatizalo, 8 cm atmérdji vé-
konybél tumort taldltunk. 20 cm vé-
konybélszakasz reszekcidja, valamint
side-to-side instrumentalis anasz-
tomézis képzés tortént. A histologiai
vizsgalat az elvaltozast jol differencialt
adenokarcinomanak véleményezte,
melyben a subserosus zsirszovetig
tarto nyirok- és vérérinvazio jelei mu-
tatkoztak. A beteg a posztoperativ 12.
napon hagyta el osztalyunkat. A gon-
dozasa kérhazunk onkolégiai profila
belgyogyaszati osztilyan torténik,
legutolsé kontroll radiolégiai vizs-
galatai tovabbi propagaciora utalod
eltérést nem vizualizaltak ugyan, de
atmeneti javulast kovetden a beteg al-
talanos allapota fokozatosan romlé
tendenciat mutat.

4. HLA. 47 éves nébeteg anamné-
zisében kezelt hiperténia mellett my-
omatosis uteri miatt végzett ginekolo-
giai csonkol6é mitét szerepel. Hosz-

pitalizaciojara siirgSséggel kertilt sor,
4 napja kezdddott heves epigastrialis
fajdalmakkal kisért, subileusos pana-
szok miatt. A radioldgiai vizsgalatok
a panaszok hétterében a vékonybél al-
s0 harmadara lokalizalédé mecha-
nikus passzazs akadalyt igazoltak. Az
explordcid soran jejuno-ilealis hataron
lévé 6kolnyi, a mesenteriumgyokot
is érintS konglomeratumot talaltunk.
A hastireg szerveiben, retroperitone-
umban egyéb koros eltérés nem mu-
tatkozott. Tekintettel arra, hogy az
elvaltozas egészben csak az artéria és
véna mesenterica superior torzsének
sérulése aran lett volna eltavolithato,
igy radikalis m{tét nem volt kivi-
telezhetd. Parcialis jejunum reszek-
cio, side-to-side instrumentalis anasz-
tomozis képzés tortént a mesenteri-
um részleges reszekcidja mellett. A
hisztolégiai, immunhisztokémiai elja-
rasok (alfa simaizom actin, desmin
reakcidk hasonlé mintazata mellett az
S-100, CD-34 reakci6 negativitast, mig
a CD-117 / C-kit / intenziv pozitivi-
tast mutatott) gasztrointestinalis stro-
malis tumort (GIST) igazoltak. A
beteget a posztoperativ 11. napon jo
altalanos allapotban emittaltuk. Gon-
dozasa folyamatos, jelenleg is tlinet-
és panaszmentes.

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy a vékonybél a
gastrointestinalis traktus teljes hosz-
szanak 75-80%-at, a nyalkahartya fel-
szin 90%-at teszi ki, a tumoros elval-
tozasok csak mintegy 3-5%-a, a mali-
gus vékonybéldaganatoknak 1%-a
indul ki a vékonybél szoveteibdl [2].
A vékonybél tumoros elvaltozasainak
ritkasaga, a specifikus tiinetek hianya,
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a valtozatos szoveti kép mind oka
lehet annak, hogy ezen koérformak
esetén gyakran csak akut torténések
soran, relative késén jutunk diag-
nozishoz. Az esetleges késGi felis-
merés a malignus és a semimalignus
folyamatokat tekintve a tilélés esélyeit
ronthatja [3, 5].

Etiologia, felosztas

A rosszindulati vékonybéldaganatok
kialakulasat vizsgalva ez idaig
egyértelmi korokot kimutatni nem
sikertilt. Hajlamosito allapotként tart-
ja szamon az irodalom az adenomat,
a polypozisok kiilonféle formait, a
Crohn betegséget, valamint a coeli-
akiat [10].

Az adenokarcinémadk esetén a riziko-
faktorok tekintetében szoros korrela-
ci6 mutatkozik a colonkarcinomak-
kal. Ezen elvaltozasok els6sorban a
proximalis bélszakaszban fejlddnek
ki, csaknem 50%-uk a duodenumot,
dominansan a periampullaris régiot
involvaljak. Bizonyitott tény, hogy a
Vater papilla karcinémat 82%-ban
adenoma el6zi meg [10]. Crohn bete-
gek kozott is magasabb aranyban for-
dul el6 vékonybél malignoma. A kro-
nikus fisztulak, strikturak hajlamosak
a rosszindulati degeneraciora, ezen
esetekben az elvaltozas bioldgiai
viselkedése sajatos, a progndzis igen
rossz [6]. Jol érzékelteti a korai diag-
nozis sziikségességét a Coller altal mo-
dositott Dukes-féle stadiumbeosztas,
hiszen a tapasztalatok szerint a Bl
stadiumba tartozé elvaltozas esetén az
5 éves tulélés megkozeliti a 80%-ot.

A karcinoid a bélhuzam leggyakoribb
endokrin daganata. A vékonybél ma-

Staging:

A az infiltracio a submucosat
nem haladja meg - NO

B1 a muscularis propria
invazioja - NO

B2 a muscularis proprian
tallépd invazio - NO

C1 B1 + N1

C2 B2 + N1

D tavoli metasztazis

II. tablazat: NO (nincs nyirokcsomo
metasztizis), N1 (van nyirokcsomé
metasztazis)

lignus daganataibdl 25-30%-ot kép-
visel. Legnagyobb szamban az ap-
pendixben fordul elS. A karcinoidok
klasszifikdcidja szarmazasuk szerint
torténik, el-, kozép- és utébél karci-
noidokat kiilénboztet meg az iroda-
lom. A kozépbél (a jejunumtol a colon
ascendensig) karcinoidjai — szero-
tonint, bradykinint, prosztaglandin,
tachikinin termelésiiknél fogva -
funkcionalis manifesztaciéjukként
felelgsek a klasszikus karcinoid szin-
dromaért. Megjegyzendds, hogy a
szindroma csak a betegek mintegy
10%-aban fejlodik ki teljes mértékben,
gyakoribb jelenség a tlinetek egyen-
kénti el6forduldsa [13].

A primer vékonybél lymphoma a bél-
fal nyirokelemeibdl indulé daganat,
leggyakrabban az ileumban fordul
elo. Ezekben az esetekben a medi-
astinum, lép, valamint a mdj nem
érintett, a kvalitativ vérkép, a fe-
hérvérsejtszam normalis tartomany-
ban marad. Négy {6 tipusa ismert:
western tipust lymphoma, amely az
id6s kortiaknal gyakoribb, a bél rovid
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szegmentumat érinti, tobbségében B
sejtes elvaltozas, valamint az immun-
deficiens allapotok hajlamosité ténye-
zG6i; mediterran lymphoma, amely
rendszerint fiatal betegeken jelent-
kezik, immunproliferativ betegség,
hajlamosito tényezdi az ismétlodd pa-
razitds bélfertGzések és az éhezés;
gyermekkori lymphoma, altaldban
Burkitt-tipust lymphomardél van sz6,
gyakori a perforaci6 és az intussus-
ceptio [4]; Hodgkin-lymphoma, amely
nagyon ritkan fordul el§, és ugyan-
csak sebészi beavatkozast igényel.

A vékonybél szarkémai leggyakrab-
ban a bél simaizom allomanyabol
erednek, de természetesen barmely
mesodermalis eredetli komponens-
bél is kifejlédhetnek. Kialakulasuk
hatterében infekcid, toxikus agensek,

genetikai  eltérések valdszindsit-
hetgek.

A teljesség igénye nélkiil emlitésre
méltok tovabba a gasztrointesztinalis
stromalis tumorok, és mas szemima-
lignus elvéltozasok.

Feldolgozott beteganyagunkban az
atlagéletkor 52 év volt. Az anam-
nestikus adatokat vizsgalva predisz-
ponald tényezSk nem voltak igazol-
hatéak, bar megjegyzést érdemel,
hogy egy betegnél tubulovillosus ade-
noma talajan alakult ki az adeno-
karcinoma. Az irodalmi adatokkal
egybevagoan a betegek tobbségénél
[3] a hisztolégiai feldolgozas adeno-
karcinémat igazolt, egy esetben pedig
stromalis tumort (GIST).

Tiinetek

A vékonybél tumoros elvaltozasai ko-

rai stadiumban igen tlinetszegények,
legtobbszor a kovetkezményesen
kialakult akut hasi katasztréfa hivja
fel rajuk a figyelmet. Az elképzelhetd
okokra mér a bevezet&ben kitértiink.
Korai tiineteket eredményezhetnek
viszont a Vater papilla tumoros elval-
tozasai, (icterus, pancreatitis) tovdb-
ba a karcinoidok [13].

Eseteinket tekintve megallapithato,
hogy - azonosan az irodalomban
rogzitettekhez — mind a négy beteg-
nél igen rovid, nem specifikus
tiineteket felvonultat6 prehoszpitalis
idGszakot, hirtelen progredial6 akut
hasi torténés kovetett, mely limitalta
a kivizsgdlas idejét, valamint az
elvégezhet§ vizsgdlatok sorat is.

Diagnézis

Figyelembe véve, hogy a malignus
vékonybé] elvaltozasok sokaig larval-
tan fejlédnek, a tartésan fennalld,
vagy visszatérG, mas okkal nem ma-
gyarazhato, gorcsos hasi fajdalom —
esetleg melaena — hatterét keresve az
also és felsd intesztinum atvizsgaldsa
soran ezek okat nem talaljuk, indokolt
a beteg tovabb vizsgalata a vékony-
bél tumorok iranyaba [10, 12].

A szelektiv kettds kontrasztos en-
terogréfia alkalmas mind az intralu-
minaris elvaltozasok, mind az eset-
leges vérzésforrast jelent6 mucosa
léziok feltérképezésére [8].

Massziv vérzést okozo tumoros elval-
tozasok kimutatasaban fontos szerep
juthat az artéria mesenterica superi-
or szelektiv angiografids vizsgalata-
nak. Kis intenzitasa vérzés esetén
jelzett vorosvértestek alkalmazasaval,
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izotépdiagnosztikus tton kisérelhetd
meg az elvaltozas vizualizalasa.

Endoszképos titon a vékonybél felsé
szakasza, valamint a Vater papilla
régidja (panendoscopia), tovabba az
ileum legutols6 szakasza kolonoszop-
pal végzett retrograd ileoscopia soran
biztonsaggal vizsgalhato [1].

A hasi ultrahangos vizsgalat, CT, MRI
elsGsorban a daganatos elvaltozas
kiterjedésének, mas szerveket érinté
invazidjanak megitélésében nyuijt
segitséget.

Egyéb vizsgalatok a teljesség igénye
nélkdl:

Monoklonalis antitest (Adnab-9),
mint preneoplasztikus marker vé-
konybél adenokarcinomaban [15]; 5-
HIAA meghatarozds a vizeletben,
neuron spec. enolase, chromogranin
rekci6 a karcinoid bizonyitasara; Im-
munhisztokémiai vizsgalatok: CD 34,
Vimentin, S-100 protein, Ki 67,
desmin, miozin a GIST igazolasara
[11].

Az osztalyunkon dokumentalt négy
beteg esetében a diagndzishoz jutas
mind idében, mind terjedelmében a
betegek akut mfitéti beavatkozast
igényl6 allapota  kovetkeztében
sziikitett volt. A végleges korismét
minden esetben a mtitéti lelet biz-
tositotta. Hisztologiai, immunhisz-
tokémiai vizsgalatokra is csak a poszt
operativ id&szakban nyilt lehetdsé-
gunk.

Terapias lehetéségek

A malignus, semimalignus vékonybél
tumorok kezelése dominansan se-

bészi. Az adenokarcinémak, karcino-
idok, GIST tumorok esetében az elval-
tozas és a regionalis nyirokcsomok
eltavolitisa a valasztand6 terapias
eljaras. Inoperabilitas esetén megke-
ril6 anasztomozis készitendo.

A periampullaris adenokarcinémak,
rendszerint radikalis pancreato-duo-
denectomiaval tavolithatok el, bar az
elsd, valamint a negyedik negyed kis-
mérett elvaltozasai szegmentalis re-
szekcidval és regionalis lymphade-
nectomiaval is megoldhatok [6, 17].
Palliacioként gasztro-entero és/vagy
bilio-digesztiv anasztomozis jon szo6-
ba.

A szoliter maj metasztazisok lokalis
destrukciot, reszekciot, esetleg transz-
plantéciot tehetnek sziikségessé. Ino-
perabilis esetekben lokdlis kemo-
terdapia, embolizacio is végezhetd [6].

Karcinoid szindroma esetén a sebészi
beavatkozas mellett a szomatosztatin
analogok jo effektussal jarnak.

A kemo- és radioterapia az esetek
tobbségében eredményt nem hoz.
Egyediil a mediteran lymphoma ese-
tén valasztand6 a nagy dozisu ke-
moterapia, mivel sebészi megoldas
nem jon széba.

Osztalyunkon a vizsgalt ot éves in-
tervallumban kezelt négy malignus
vékonybél daganatban szenvedd be-
teg esetében harom betegnél akut
miitéti beavatkozasra kényszertiltiink
ileus mechanikus miatt. Egy esetben
a beteg a passzazs nehezitettség el-
lenére elGkészithets volt. A harom
adenokarcinémaban szenvedd beteg-
nél az elvéltozasok széles szegmen-
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talis reszekcioval eltavolithatok vol-
tak, a GIST a mesenterica torzs jelen-
t6s sériilésveszélye miatt nem volt
maradéktalanul eltavolithat6. Min-
den betegunk a posztoperativ idé-
szakban tervezett onkologiai kezelés-
ben részesult, tovabba félévenkénti
kontroll vizsgalatokon esik at. Azon
betegiinknél, akinél mar a miitéti lelet
is igazolta a maj metasztazisok
meglétét kezeléseinkkel csak atme-
neti javulast tudtunk elérni.

Kovetkeztetések

Az irodalom idevonatkozo kozlemé-
nyeinek attekintése, valamint a sajat
beteganyagunk kapcsan szerzett ta-
pasztalatainknak az irodalom adata-
ival torténd Osszevetése utan megal-
lapithato:

— a malignus vékonybéldaganatok
el6fordulasa emelkedd tendenciat
mutat,

— a korai felismerésben segithet a ket-
tds kontrasztos vékonybél vizsgalat,

—diagnosztizalasuk napjainkban mar
az 5-6. dekadra prognosztizalhato,

—a vékonybél adenokarcinémai gyak-
rabban fordulnak el§ a fejlett orsza-
gokban és ennek pozitiv korre-
lacidja van a kolonkarcinémak pre-
vanlencidjaval,

—a tiinetszegény kialakulas, valamint
a specifikus szimptémak hianya
mind késSi diagnézist ered-
ményeznek,

— az esetek tOobb mint felében akut
hasi torténés (ileus mechanikus, GI
vérzés) keretében kerulnek felis-
merésre,

— az elektive végzett miitéti beavat-
kozasok morbiditasi, mortalitasi
adatai kedvezdbbek,

— a korai staddiumban eltavolitott tu-
mor esetén a progndzis szig-
nifikansan jobb,

— a fentiekbdl kovetkezen bizonyta-
lan hasi panaszok esetén a vékony-
bél tumoros elvaltozasanak lehe-
tGségét is célszerti felvetni, a beteget
pedig ebben az iranyban vizsgalni
kell.

Figyelembe véve azon irodalmi ada-
tot, hogy a legtobb vékonybéldaganat
miitét, vagy szekcié soran Kkertil
felfedezésre, ezen tény tovabb
hangstlyozza a mtitét soran vég-

zend§ korrekt exploracié sziik-
ségességét.
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Surgical treatment of malignant
small bowel neoplasms -
Report on four cases

Small bowel malignancies are rare
with unestimated frequencies taking
into account of all malignant neo-
plasms and localized specifically in the
gastro-intestinal tract are 0.3% and
2% respectively. Many of these tu-
mours are diagnosed at emergency
surgery because of neoplasm related
complications as severe bleeding or
acute intestinal obstruction. Planned
surgical intervention based on early
and appropriate morphological and
histological diagnoses offers lower
surgery related complications and re-
sults better long-term prognosis.

We present the histories of four pa-
tiens operated for malignant small
bowel neoplasm between 1998 and
2002. Our aim is to raise attention for
the possibilites and difficulties of sur-
gical treatment and diagnostic
process of this rare form of gastro-in-
testinal tumour.

Dr. Fekete Laszlo o0.6rgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Felso6 gasztrointesztinalis vérzések osztalyunk
10 éves anyagaban
(Osszehasonlité vizsgalat a megeldzé 5 év /1988-1992/ adatainak
figyelembevételével)

Dr. Tauzin Ferenc ny. orvosalezredes,
Dr. Szilagyi Janos orvosalezredes,
Dr. Orgovan Gyorgy orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar,
Dr. Simon Laszl6 orvosdrnagy.,
Dr. Zaborszky Zoltan,
Dr. Dékany Katalin

Kulcsszavak: felsd gasztrointesztindlis vérzés, varix vérzés, non-varix vérzés,
endoszkdpos hemosztdzis, algoritmus

A szerzdk targyaljak a vérzések eredetét, okait osztalyuk 10 éves
anyagaban. Osztalyukon 356 beteget kezeltek felsd gasztrointesztinalis
vérzés miatt a vizsgalt idészakban. Ismertetik a diagnosztikus és
terapids lehetéségeket, 6sszehasonlitva az irodalmi adatokkal és sajat,
korabbi 5 év anyagat atfogoé vizsgalatukkal. Megallapitjdk az
ujravérzé, idés, tobbszoros rizikéfaktorral rendelkezé betegeknél a

mielébbi mitéti indikdcié alapveté fontossagu.

Az emésztSrendszerbdl szarmazo vér-
zések tilnyomo tobbsége (kb.80%-a)
a nyelGcs6-gyomor-nyombél terii-
letérdl szarmazik [9]. A fels§ gaszt-
rointesztindlis/Gl/ vérzések leggya-
koribb okai, az tun. peptikus elval-
tozasok. Ezek korszerii gyogyszeres
kezelése ma mar 90 %-ban ered-
meényes, alapvetGen mar nem sebészi
korképek [10, 11, 13, 34]. Bizonyitja
ezt az a tény is, hogy az utébbi hisz
évben a peptikus elvaltozasok miatt
végzett elektiv miitétek szama a
huszadara csokkent [36].

Mindezek ellenére, a peptikus elval-
tozasok szovédményeinek a szama -
beleértve a vérzéses szovoidmeényeket
is — nem valtozott, igy napjainkban is
arra kell szamitanunk, hogy vilag-
szerte 100 000 lakosra 50-150 vérzé-
ses szovédmény jut. Magyarorszagon
tehat kb.10 000 beteget kell kezelntink
€s Ovatos becslések szerint is évente
600-800 mtitétet kell végezniink felsG
GI vérzés miatt. Ennek a betegcso-
portnak a prognézisa az endoszkdpos,
gyogyszeres és sebészi kezelés igen
jelentGs javulasa ellenére rossz, mor-
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1. abra: Mortalitdsi adatok 0sszehasonlitdsa

talitasa irodalmi adatok szerint 10%

[3].

A fels6 GI vérzések nem kis szeg-
mensét (kb.15-20%) foglaljdk el a
portalis hipertenziéban szenvedd
betegek rupturalt nyeldcsé varixaibol
szarmazd vérzések, a maguk igen
rossz prognozisaval és 40-50 %-os
mortalitasaval [5, 9, 14].

Ez az igen rossz progndzisu beteg-
csoport tehat égetéen sulyos prob-
lémat okoz sebésznek, gasztroen-
terologusnak, endoszkdpos szakem-
bernek és intenziv terdpias szakor-
vosnak egyarant [17, 25, 28].

A Honvédorvos 1994 (46) 3. sza-
maban osztalyunk 5 éves (1988-1992)
felsG GI vérzéses adatait ismertettiik,
az adatokat elemeztik, és kovet-
keztetéseket vontunk le [29].

Jelen dolgozatunkban osztalyunk 10
éves (1993-2002) felsG GI vérzéses
adatait ismertetjiik és hasonlitjuk
Ossze a megel6z6 5 év adataival.

10 év alatt 356 beteget kezeltiink fel-
s6 GI vérzés miatt. Betegeink at-

lagéletkora valamivel alacsonyabb
volt (47 v. 0. 48,5 év). Atlagos mor-
talitasunk 11,5 % volt, ami a megel6z&
5 év 20 %-s mortalitasahoz viszo-
nyitva kozel 50 %-os javulast jelent.
Ez elsGsorban az un. non-varix
vérzésekben elért igen jelentds javulas
eredménye (4,1 % vo. 11,4%).
Némileg a varix vérzések mortalitasat
is sikerult csokkenteni (45,3 % voO.
53,5%). A mortalitasi adatok Ossze-
hasonlitasat az 1. dbra mutatja.

A vérzések gyakorisaga, illetve okai
szerinti megoszlasa a 2. dbrdn lathato.
Az aranyokban nincs lényeges val-
tozas, a nem diagnosztizalt esetek
szama azonban jelentGsen csokkent.
Az egyéb csoportba sorolt okok ko-
zul tovabbra is érdemes kiemelni a
NSAID (non steroid antiinflammato-
ry drugs) altal okozott vérzéseket.
Ezek a gyogyszerek a prosztanoidok
altal kozvetitett gasztrikus citopro-
tektiv hatast gatoljak. IdSs, 65 év felet-
ti betegeink kozott, bar csokkent de
még mindig jelentSs az ilyen gyogy-
szereket szeddk aranya (45% voO.
65%).



2003. (55) 1 — 2. szam

27

HONVEDORVOS

1988-1992
6%
Mallory-

21%
ulcus
duodeni
5§

20%
varicositas
oesophage

17%
ulcus
ventriculi

12%
nem
diagnosztiz
alt

1993-2002

4%
Matlory-
Weiss

10%
egyéb

21% 18%
ulcus varicosita
ventriculi oesophage

2. abra: Fels¢ gasztrointesztinalis vérzések okai

n=148 1988-1992

n=308 1993-2002

3. abra: Felsd gasztrointesztinalis vérzések diagnosztikdja

Diagnoézis

A fels6 GI vérzések diagnosztikus
lehet&ségei az utdbbi tiz évben nem
javultak. A Seldinger-technikaval vég-
zett szelektiv arteriografianak elsd-
sorben az aneurizmdk vagy alaneu-
rizmak, illetve az érprotézisek altal
okozott arterio duodenalis — enteralis
fisztulak kimutatisaban van jelen-
tGsége. A vizsgalat sikerességének
feltétele, hogy a vérzés iiteme leg-
alabb 0, 5 ml/min. legyen. Ugyanez
vonatkozik az izotép diagnosztikara
is. A logikusnak tling vizsgalat gya-

korlati haszna kicsi, okkult vérzé-
seknél nehéz az idSpont kivalasztasa,
massziv vérzésnél a topografiai meg-
hatarozas bizonytalan.

Ma is tehat azt kell mondanunk, mint
10 évvel ezelStt, hogy a fels6 GI
vérzések szinte kizardlagos diag-
nosztikai eszkoze a felsG endoszko-
pos vizsgalat. Nagy diagnosztikus
biztonsaggal allapitja meg a vérzés
helyét, okat és felvilagositassal szol-
gal a vérzés aktivitasat illetGen is [15,
19]. A vérzés kezdete utdn minél e-
16bb vizsgaljak meg a beteget, annal
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4. abra: Felsd gasztrointesztinalis vérzések Forrest szerinti megoszldsa

nagyobb a valoszintisége, hogy a
vérzésforrast sikeriil megtalalni. A
vérzést kovets elsG 24 6raban tortént
vizsgalat 40 %-ban talal vérzs elval-
tozast, a 24 6ran tali vizsgalat mar
csak 30 %-ban. A korai (8 6ran beluli)
diagnosztikus vizsgdalat — irodalmi
adatok szerint — javitja az endoszko-
pos hemosztazis esélyeit, és jelentGsen
csokkenti a kérhazi apolasi idét is [8,
36]. Fels6 Gl vérzéses betegeink 87 %-
aban tortént endoszkopos vizsgalat,
ezen beliil, az esetek 73 %-aban 8 6ran
beltl megtortént az urgens endosz-
kopia. A diagnosztikus biztonsag 97
%-ra emelkedett. Betegeink endosz-
képos diagnosztikus, 6sszehasonlitd
adatait a 3. dbrdn mutatjuk be.

Feldolgoztuk anyagunkat a vérzés
aktivitas endoszkdpos osztalyozasa
szerint is. Feltind, hogy az aktivan
vérzGS esetek szama jelentdsen csok-
kent (52 % vo. 76,5 %), ezen belul
azonban a Forrest 1. a. tipusu (spric-
celd arteridlis vérzés) vérzések szama
kozel hdromszorosara emelkedett.
Dramai médon csokkent a Forrest II.
a. tipusu vérzések szama (tudni kell,
hogy a , lathat ércsonk” korismézése

nagy endoszkopos hozzaértést, jar-
tassagot igényel, kozel 100%-os biz-
tonsaggal csak endoszk6pos szonog-
rafia segitségével diagnosztizalhato)
[2]. A Forrest stadium beosztas 0ssze-
hasonlit6 adatait a 4. dbra szemlélteti.

Kezelés

A kezelés ismertetéséhez a fels6é GI
vérzéseket két csoportra osztottuk.

Nomn-varix vérzések kezelése

10 év alatt 292 beteget kezeltiink non-
varix vérzés miatt.

Az elmult évtized tanulmanyai sok
fontos tényre hivtak fel a figyelmiin-
ket.

1. Az akut vérzések kb. 65%-a spon-
tan, véglegesen megsziinik,

2. az esetek 5%-ban a vérzés massziv
és azonnali sebészi beavatkozasra van
sziikség,

3. a maradék 30%-ban a vérzés a ke-
zelés (endoszképos, gyogyszeres)
hatasara megall, de két napon beliil
ismét jelentkezhet. Ez a korai ismételt
VEérzeés.
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1. Azonnali teenddk

Vérzés aktivitas és vérzés intenzitas
szempontjabél masszivan = vérzg
betegeinket osztalyunk szubintenziv
részlegén helyezziik el.

A vérzés intenzitdsira egyrészt a
hematokrit értékbdl kovetkeztetiink (a
kritikus érték 23-25 % koril van, a
vérzés miatti mortalitas ezen érték
alatt kozel kétszer magasabb), mas-
részt abbol, hogy hany egység vérrel
sikertil a beteg keringését stabilizal-
ni. A kritikus érték ez esetben 6 E vér
(ha a vérigény meghaladja a 10 E-t a
halalozas 50% -ra emelkedik). Beteg-
anyagunk atlag vérigénye 2, 3 E vér
volt.

Tovabbra is fontosnak tarjuk a cent-
ralis kantl azonnali behelyezését és
a CVP (centrdlis vénds nyomas) mon-
itorizalasat. Biztonsdgossa teszi a
hipovolémia rendezését, és sokszor
érzékeny paramétere a recidiv vérzés-
nek. Felvételes tigyeleti napjainkon
ugyeletet ado, az osztaly allomanya-
ba integralt belgyogyasz szakorvos
segitségével azonnal megkezdjik a
tarsbetegségek kezelését, hiszen is-
mert tény, hogy a 60 év feletti életkor
és a sulyos tarsbetegségek egyér-
telmiien fokozzdk a vérzés kockaza-
tat [26].

2. Gydgyszeres kezelés

Valamennyi betegiinknél sosav szek-
réciét csokkentd gyogyszereket alkal-
maztunk, a vizsgalt idGszak els6
felében H2 receptor antagonista sze-
reket, a masodik felében pedig a
sokkal hatasosabbnak tartott proton
pumpa inhibitorokat. Alkalmaza-

sukat indokolja a trombocita funkcié
¢pen tartdsa, valamint az, hogy ha a
peptikus 1ézi6t nem kezdjiik el azon-
nal kezelni, nem szamithatunk a
vérzes megsziintére, illetve fokozodik
az ismételt vérzés veszélye. Az elmult
évtizedben sem latott napvilagot
azonban olyan adat, amely azt iga-
zolna, hogy ezek a szerek képesek je-
lent&sen befolyasolni a vérzés lefo-
lyasat. A kérdés nincs lezarva, bi-
zonyitjak ezt a széles korben foly6
nemzetkozi, multicentrikus vizsgala-
tok. Osztalyunk is részt vett egy pro-
ton pumpa inhibitor sikeres en-
doszképos hemosztazist kovetGen
felléps ismételt vérzésre gyakorolt
hatasat vizsgald, nemzetkozi, multi-
centrikus vizsgalatban.

Plazminogén inhibitorok adasat vala-
mennyi beteglinknél indokoltnak
tartjuk, hiszen ezek a szerek igazoltan
csokkentik a plazminogén aktivitast
¢s az intraluminalis pepszin fibri-
nolitikus hatdsat.

Citoprotektiv szerek adasat intenziv
kezelésben részesuld, , stressz ulkusz
betegségben” szenvedd betegeknél
tarjuk indokoltnak, mert PPI helyetti
alkalmazasuk esetén lényegesen
kevesebb a nozokomidlis pneu-
moéniak szama.

3. Endoszkdpos hemosztizis

Az elmult évtized is bizonyitotta,
hogy a nem-operativ lehetGségek
kozott az egyetlen, hatdsos eljaras az
endoszképos hemosztazis [1, 10, 20,
30, 35]. Irodalmi adatok szerint,
kezdeti hatdsossaga napjainkban mar
megkozelitia 100 %-ot definitiv hata-
sossaga is 90 % kortil van [24, 26]. Sajat,
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tiz éves anyagunkban ezek az adatok
98 % illetve 91, 5 % voltak.

Kérhazunk gasztroenterologiai rész-
legének endoszkopos laboratériuma
- osztdlyunkkal szoros egyiittm-
kodésben —24 6ras készenléti tigyeleti
rendszerben végzi a vizsgalatokat, il-
letve a terdpias beavatkozasokat. Mig
a megel6z6 5 évben szinte kizardlag
felszini, oblitéses eljarast alkalmaz-
tak, addig az elmult tiz évben min-
den aktivan vérz§ elvaltozas eseté-
ben (Forrest I. a, b és II. a.) injekcids
szklerotizacio tortént, igen j6 kezde-
ti és definitiv hatasossaggal. Az is-
mételt vérzések aranya 8,5 % volt. Az
endoszkOpos laboratérium nap-
jainkban mar megkezdi a non-varix
vérzések argon-plazma koagulacio-
val torténd kezelését is [16].

4. Miitéti kezelés

Irodalmi adatok szerint, az elmult év-
tizedben a non-varix vérzések miatt
miitétre kertil§ betegek aranya 20 %-
rél 10-15 %-ra csokkent. Sajat anya-
gunkban a betegek 6, 1 %-ban tortént
miitét.

A mitéti indikacioé felallitasanal fi-
gyelembe vettiik a vérzésaktivitast,
vérzésintenzitast, az ismételt vérzé-
seket, idGs, 65 év feletti betegeinknél
a sulyos kisérébetegségek kovet-
keztében meglévé magas kockazati
tényezdket, valamint a vérzés loka-
lizacigjat.

A dontéshozatal néhany esetben a
,wait and see what happens” tehat
az események retrospektiv elemzése
alapjan torténik, pedig a késedelmes
mitéti indikacié az a hiba, amelyet a
leggyakrabban elkovetiink [7]!

Kiilonos jelentSsége van ebbdl a
szempontbol az ismételt vérzéseknek.

Non-varix vérzés esetén a sebészi
kezelésnek két célt kell elérnie:

1. biztonsagos, lokalis vérzéscsil-
lapitas,

2. az alapbetegség kezelését.

Természetesen, egy bizonyos beteg-
csoportban (nagy kockazata, idds
betegek, akiknek gyors mdtétre van
sziikségiik), csak a vérzéscsillapitas
lehet a mfitét célja [26]. Az elmult két
évtizedben szamos, randomizalt,
multicentrikus tanulmany megal-
lapitotta, hogy a mtitét tipusanak csak
csekély, vagy semmilyen hatasa sincs
a massziv felsé GI vérzések atlagos
mortalitasara [9, 22].

Osztalyunk 10 éves anyagaban 0ssze-
sen 18 miitétet végeztiink. 8 esetben
rezekciés miitétet (Billroth II. szerin-
ti reszekcid), 10 esetben csak vérzés
alaoltés tortént (valamennyi beteg az
id6s, nagy kockazatu beteg csoport-
ba tartozott). Mtitéti mortalitasunk
magas, 28,5 % volt, ami megfelel az
irodalmi atlagnak és joval alacso-

nyabb a megel6z6 5 év 40 %-os mor-
talitasanal.

Varix vérzések kezelése

Varix rupturabol szarmaz6 massziv
vérzéssel 64 beteget kezeltiink 10 év
alatt. A sulyos, Child C stadiumu
madjkdrosodasban szenved§ betegek
aranya 45 % volt. Az endoszkdépos
vizsgélat 8 6ran beliil a betegek 76 %-
aban megtortént. III-IV. foku varixo-
kat betegeink 78 %-aban talaltunk.
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Azonnali teenddk

A megel6z6 5 évhez hasonléan a
massziv, varix rupturabél szarmazo,
vérzéssel felvett betegeket osztalyunk
szubintenziv részlegén helyezziik el.
Centralis kantil behelyezésével folya-
matosan monitorizaljuk a CVP-t,
kertljiik az ascites szaporodasat
el8segitd intravénas sdoldatok adasat
¢s azonnal megkezdjiik a maj-
karosodas lehetGség szerinti keze-
lését, valamint az anti-enkefalopatias
kezelést.

Gyogyszeres kezelés

Plazminogén inhibitorok és HCL
szekréciot csokkentd gyogyszerek
adasat minden betegiinknél tovabbra
is sziikségesnek véljiik a lokalis he-
mosztazis biztonsaga miatt.

A portalis nyomas gyogyszeres csok-
kentésére, illetve a splanchnicus
artérids keringés csokkentésére alkal-
mazott gyogyszerek kozil a Vazo-
presszin-Terlipresszin, ill. a Szoma-
tosztatin-Oktreotid csalad kozott iro-
dalmi adatok szerint hatdsossag te-
kintetében nincs kiilonbség [4, 6].
Osztalyunkon Vazopresszin kezelést
jelentés mellékhatasai miatt nem al-
kalmaztunk.

A rendkiviil draga Oktreotidot 5
napig, szkleroterapiaval egytitt bete-
geink 58 %-aban alkalmaztuk, ebben
a csoportban nem észleltiink ismételt
vérzést! A megel6z§ 5 évben Oktre-
otid kezelésre csak néhany alkalom-
mal volt lehetSségiink.

Ballon tampondd

A kell6 helyzetbe levezetett szonda 90

%-os hatasossaggal tudja azonnal
sziintetni a vérzést. Irodalmi adatok
szerint 25-50 %-os az ismételt vér-
zések aranya, hatranya, hogy leve-
zetéséhez nagy gyakorlat sziikséges
[18]. Osztalyunk anyagaban 25 %-os
volt az ismételt vérzések aranya.
Nagyobb ardnyban hasznaltunk Lin-
ton-szondat és a Sangstaken-Blakemore
-szonda nyelScs6 ballonjat sem faj-
tuk fel, elkertilve a kifejezett mellka-
si fajdalmat és légzési nehezitettséget.
A szondat minden esetben alland6
huzasra helyeztiik (0,5-1,0 kg).

Amennyiben masszivan vérzo bete-
geinknél a klinikai és laboratériumi
kép maj cirrdzisra utalt, kozeli anam-
nézisben varix-ruptira szerepelt, a
szondat azonnal levezettik és 6-8
6ras ballon-tamponad utan végeztiik
el a diagnosztikus és terapias en-
doszkoépos vizsgalatot [6, 21].

Endoszkdpos hemosztizis

Az elmalt évtizedben az akut vérzé-
ses epizodok kezelésében egyértel-
mien az endoszképos hemosztazis
valt az an. arany standardda és ki-
emelt szerepe van a szekunder profi-
laxisban is. A non-operativ eljarasok
kozil egyediil ez volt képes az igen
magas ismételt vérzési aranyt 25 % ala
csokkenteni. Betegeink 70 %-ban tor-
tént endoszképos hemosztazis, az is-
mételt vérzések aranya 23 % volt. Vér-
zést kontrollalé hatasossaga is 90 %
folé emelkedett. A harom lehetséges
eljaras kozil osztalyunkon az en-
doszkopos szklerotizaciot ( ESCL) al-
kalmaztuk. Az endoszképos varix
ligacié (EVL) eredményei mar koze-
litenek az ESCL médszerrel elértek-
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hez és ritkdbbak a stlyos szovéd-
mények. Az endoklip felhelyezése a
varixok torékenysége és mérete mi-
att a nyel6csében kevéssé hasznos el-
jaras.

Myiitéti kezelés

J6 altalanos allapott beteg esetében
(Child A), noha a mititéti kockazat vi-

szonylag alacsony, a mfitét felesleges,
hiszen az endoszképos szkleroterapia
is kitlinG eredményeket ad. A stlyos
majkarosodasban szenvedd betege-
ken (Child C) barmilyen vérzéscsil-
lapité eljards, igy a mdtitét is csak
csekély valdszintiséggel segithet. A
leggyakoribb, kozepes majkarosodas-
ban (Child B) szenveddk esetében
pedig a miitéti kockdzat sokkal na-
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gyobb, mint az endoszképos eljara-
soké, tehat sebészi vérzéscsillapitd
modszerek elsédleges alkalmazasa
varix vérzésben altalaban megkérdd-
jelezhet6 [19]. Mtitét tehat csak akkor
indokolt, ha a nem sebészi modsze-
rek eredménytelennek bizonyulnak:

1. ismételt ESCL ellenére recidivalo
varix (mfitét mérlegelendd),

2. rendszeresen ellendrzott és kezelt
beteg ismétl6d S varix ruptirdja. Nap-
jainkban a javasolt miitét a Hassab és
Johston miitétek kozos elemei alapjan:
abdominalis gépi nyelGcs6-transszek-
ci6, devaszkularizacio, fundoplikacio,
szplenektémia nélkiil. A miitét hala-
lozédsa magas, kb. 20 % [33].

A majatiiltetések szamanak szaporo-
dasa, a mftétek biztonsagossa valasa
meghozta a lehet&ségét a mdjkaro-
sodasban szenvedd betegek végleges
gyogyulasanak. Amennyiben vérzé-
ses epizod esetén szoba jon a késGb-
bi majatultetés, a nem sebészi mod-
szerek eredménytelensége esetén
devaszkularizaciés miitét helyett az
akut vérzést TIPS (transzjugularis in-
trahepatikus portoszisztémas sztent
shunt) eljarassal célszerd kezelni [23,
32, 051,

Osztalyunk 10 éves anyagaban miitéti
kezelést nem végeztiink. Amennyi-
ben felmerult a mttéti indikacid, a
beteget allapotanak stabilizalasa utan,
ideiglenes vérzés csillapitast alkal-
mazva, centrumba szallittattuk.

Kovetkeztetések

A vizsgalt két idGszakot 6sszehason-
litva a legfontosabb adat, a mortalitas
tekintetében eredményeink igen je-

lentSs javuldsat észleltiik. Atlagos
mortalitasunk 20 %-rol 11,5 %-ra
csokkent, ezen belil kilonosen je-
lentés mértékben csokkent a non-va-
rix vérzGk mortalitasa (11,4 % rél 4,1
Y%-ra).

Eredményeinket a kovetkezdknek tu-
lajdonitjuk:

1. Az endoszképos szklerotizacié
széleskord alkalmazasa.

2. A diagnosztikus és terapids en-
doszkoépos vizsgalat nagyobb hanya-
daban 8 o6ran belil megtortént. Ez
fokozza a diagnosztikus biztonsagot,
a terapias hatdsossagot és csokkenti
a koérhazi apolasi id6t.

3. Az intenziv terapias lehetGségek
javuldsa.

4. A gasztroenterologus endoszképos
belgy6gyasz, sebész, intenziv terapias
szakorvos szoros egytittmiikodése.

5. A mfitéti indikacié pontos, gyors
felallitasa, mert maisigaz F. |. Branicki
fels6 GI vérzésekkel kapcsolatos
tomor megfogalmazasa: ,,a megfele-
16 beteget, a megfelel6 eljarassal, a
megfelelS idSben kell operalni”/7/.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz Pszichidtriai Osztdly

A haborts, a harctéri és a harci stressz

Dr. Kovacs Gabor orvosezredes

Kulcsszavak: hdboriis stressz dllapotok, stressz kivetkezmények, stressz-ellitds

A szerzg attekinti a harci, haborus szituaciok sordn jelentkezé pszichés
folyamatokat. Akut manifesztacio a harci stressz, amely egy polimorf,
nem differencialhaté allapot. Ugyancsak széles tiineti skalaval je-
lentkezhetnek a kronikusan zajlé pszichés zavarok. Mindezeknek
olyan masodlagos, harmadlagos kovetkezményei vannak, amelyek
mar a habora utani idészakban jelentkeznek és igy hosszu tavu prob-
lémat jelenthetnek az egyén és az ellaté rendszer szamara egyarant.
Szerz6 ezen pszicholégiai, pszichiatriai folyamatok etiolégidjat,
kialakuldsuk riziko faktorait, lezajlasuk jellegzetességeit, ellatasuk

lehetéségeit foglalja 6ssze.

A habort a human katasztrofak egyik
legborzalmasabb formadja. Megsem-
misit javakat, kultirakat és legf6képp
emberek tomegei esnek aldozatul,
akar katonaként, akar civil lakossag-
ként. Fizikdlis sértlések akut és
hosszu tavi kovetkezményeivel kell
szembenézniink. A kozvetlen des-
truktiv pszichol6giai hatasok a hada-
kozok katonainal, a lakossag korében,
a menekiiltek nagy részénél egyarant
jelentkeznek. A masodlagos, har-
madlagos pszichés kovetkezmények
gyakorlatilag felmérhetetlentil ott rej-
téznek a mindennapos életiinkben.

A Kkatonapszichidtria, katonapszi-
cholégia feladatanak mindig is azt
tekintette, hogy a tdle fliggetlentil
bekovetkezd eseményekben részt-
vevok, az indirekten vagy direkten
érintettek szenvedéseit csokkentse,
megel&zze a kronikus pszichopatolo-

giai folyamatok kialakulasat, gyo-
gyitsa a haborus helyzetben kialakul6
pszichiatriai megbetegedéseket.

A héabortban a katondk olyan kiilsé
hatasokkal, stresszorokkal talalkoz-
nak, amelyek jellegiikben, intenzita-
sukban, frekvencidgjukban egyarant
kilonboznek a civil élet stresszoraitol.
A kivaltott stressz folyamatok, pszi-
chés torténések jellegiikben hason-
l6ak, viszont azok manifesztacioi, ma-
gatartasi megnyilvanulasai gyakran
masok. A haboriban szamolni kell
akut stressz reakciokkal, amelyek tra-
umatikus élmények hatdsara alakul-
nak ki, szamolni kell a krénikus, ugy-
nevezett kumulativ stresszel, amely
viszont mar mas pszichopatolégiai
folyamatot indukalhat, és szamolni
kell a civil élet mindennapos stresz-
szoraihoz hasonl6 stressz allapo-
tokkal. A katonapszichiatria torté-
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netében nagyon sokféle terminolé-
giaval talalkozunk, amelyek részben
hasonld, részben kiilonboz§ tunet-
egyutteseket fednek le. Az angolszasz
irodalomban ma is el6fordulé megne-
vezések: ,,combat stress” (akut és
krénikus formadja), ,battle stress”,
,battle fatigue”, , operational stress”
stb. Letisztitva, de nem leredukalva,
tulajdonképpen az alabbi fogalmak
hasznalhatoak a habortus pszichés
folyamatok leirasara:

— harci stressz,
— harctéri stressz,
— haborts stressz.

A harci stressz harci cselekmények
soran, traumatizal6 élmény(ek) hata-
sara akutan kialakul6 pszichés tiinet-
egylittes. A harctéri stressz a had-
miiveleti tertileten kiilonb6z§ stresz-
szorok hatasara kialakul6é akut vagy
kroénikus pszichés reakciék barmilyen
forméjat jelenti. Ertelemszertien a
harctéri stressz egyik formaja maga a
harci stressz. A haborts stressz lefe-
di azokat a pszichés reakcidkat, ame-
lyeket a habortban, akér a harctéren,
akar a felvonulasi tertuileten, akar a
hatorszagban barmilyen formaban in-
volvilt katona vagy civil egyén pro-
dukal (1. dbra).

A stressz allapotok az érintett popu-
laci6 egy részénél pszichopatoldgiai
folyamatok, pszichiatriai megbete-
gedések kialakulasat indukalhatjak,
masoknal nyomtalanul visszaallhat
az egyensuly, egyeseknél pedig egy
latszolagos egyenstly alakul ki pszi-
cholégiai valtozasokkal (vagy anél-
kiil), amelyek a késSbbiekben adap-

Haborts stressz

I Harctéri stressz}

Harei stressz

1. abra

tadcidés, magatartasi, beilleszkedési
zavarok alapjat képezhetik illetve
késleltetett patologias allapotok kiin-
dulasat jelenthetik.

Haborts koriilmények kozott a
stressz valaszok mindegyike eljut-
tathatja a katonat olyan pszichés al-
lapotba, amelyben képtelen a katonai
szolgalatot adott id6ben, adott for-
maban ellatni. E funkciondlis meg-
kozelitéssel fogalmazhaté meg a
pszichiatriai , veszteség”, ami a kia-
lakulastol szamitott els6 napokban
még ugynevezett stressz reakciénak
tarthat6, majd a lefolyas jellege és di-
namikaja alapjan lehet betegségtani-
lag ,diagnosztikai” egységekbe he-
lyezni.

Torténelmi attekintés

A haborus, harci, traumds pszichés
folyamatok feltarasa, leirasa mds mas
aspektusbdl, de a haborukban részt-
vev{ szakembereknek, illetve a habo-
rit viselt egyének kezelésében szere-
pet vallal6 orvosoknak, pszichi-
atereknek koszonhetd [10, 11]. Mond-
hatjuk, hogy a harci-haborts stressz
egyidds a haborukkal. A Gilgames
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eposzoktél kezdve a gorogokon
(Hérodotosz) at, a szazéves haborukig
tobben leirtak a katonak pszichés
manifesztacioit, érzelmi reakcidit, ma-
gatartasi megnyilvanulasait.

,Diagnosztikus” értékkel a 16-17.
szazadban svajci orvosok foglaltak
Ossze a sajatos haborus tiinetegytittest
és nevezték el ,nostalgia” szin-
drémaénak, amely f6 tiinetei a talzott
faradtsag, koncentraciés zavarok, je-
lentSsen csokkent étvagy volt.

Az amerikai polgarhabortiban részt-
vev(l Jacob Mendes da Costa irta le
el6szor precizen a haboru altal oko-
zott tiineti képet és nevezte el ,sol-
dier's heart”-nak [2].

Az]I. vilaghdboru soran ,,shell shock”
-nak nevezték el a haboru altal kival-
tott széles tiineti skdlaval jelentkezd
allapotot, majd a II. vilaghaboriban
,battle fatigue” és , battle shock” ter-
minologidk voltak hasznalatosak.

Mindekozben kidertilt, hogy a civil
élet traumai is valami hasonlo poli-
morf, valtozo intenzitassal rendel-
kez§ tunetegyiittest okozhatnak, igy
kerult sor a ,traumas neurozis” di-
agnozis bevezetésére.

Egyrészt a stressz, mint fiziolégiai en-
titds (amely pszichologiai konzekven-
cidkkal jarhat) leirasa és a modern
haboruak (vietnami, libanoni, izraeli)
pszichiatriai ~ kovetkezményeinek
egyre precizebb feltarasa késztette a
szakembereket arra, hogy az addigi
ismereteket Osszefoglalva helyezzék
rendszerbe a val6sagban meglévé, de
eddig nem besorolt szindromakat,
betegségeket. Ez végiil a DSM-III-ban

valésult meg, ahol el6szor kertilt be
a , Posttraumatic stress disorder” a
rendszertanba, amit azutan a DSM-
IV, majd a revizidja is atvett, ugyan-
akkor nem oldotta fel azt a dilemmat,
hogy az akutan jelentkezd, tranziens
reakcié hova sorolandé, milyen vi-
szonyban van a tartéssa valo, vagy
késébbiekben manifesztalodé pszi-
chopatolégiai folyamatokkal. A BNO-
10 mindezt részben megoldja az
,,Akut stressz reakci¢” leirasaval, vi-
szont kevésbé hatarozott a PTSD
kritériumok meghatarozasaban.

A katonapszichidtridban azonban
megmaradt a sajatos — haborts, har-
ci — kortilmények kozott kialakuld
pszichiatriai tiinetegytittesek , kato-
nai” terminologidja: ,Battle stress”,
,Combat stress”, ,Operational
stress”.

Harci stressz
Meghatdrozds

Olyan akut pszichés tiinetekkel jaro
allapot, amely harci koriilmények
kozott alakul ki, polimorf ttineti kép
jellemzi és dontS tobbségében gyor-
san lezajlik [1]. Betegségtanilag és
tiinettanilag az , akut stressz reakcio-
nak” felel meg, amely haborus hely-
zetben, traumatikus élmények hata-
sara manifesztalodik (I. tdbldzat). A
katonapszichidtria megfogalmazasa
szerint az akut pszichés zavarok a
kialakulasukat kovetd napokban
mind harci stressznek tartandok és
kozos jellemzdjiik, hogy a katona
képtelen teljesiteni az adott hely-
zetben feladatat, képtelen adekvatan
funkciondlni. Az allapot kovetésével
lehet azutan eldonteni a pszicho-
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Harci stressz tiinetei
- fizikalis

o tagranyitott szem
o kitagult pupillak
o gyors, felszines légzeés
o tachycardia
- pszichoszomatikus
0 zaroizmok(bél, holyag) mlikodésének zavara
o konverziv reakciok (bénulasok, latas ,elvesztése”)
0 remegeés, szédiilés, hanyas
- kognitiv
o dezorientacio, zavartsag
0 memoria zavarok
o jovore iranyultsag zavara
o tétovasag, dontésképtelenség, racionalitas hianya
o paranoiditas
- affektiv
0 extrém szorongas, félelem
o depressziv tlinetek
o irritabilitas
- magatartas
0 agitaltsag
0 stupor
o stlyos elbizonytalanodas, tétovasag
0 ,lefagyas’, pszichomotoros gatoltsag
o racionalitas hianya, kozonydsseg
(Solomon nyoman)

I. tablazat

patholégiai folyamat jellegét. A har-
ci stressz kialakulasaban nagyon sok
kiilsG és belsd faktor jatszik szerepet
(I1. tabldzat), azonban elengedhetetlen
kritériuma olyan, intenzitdsidban és
jellegében extrém stresszor, amely su-
lyos distresszt valt ki az egyénben.
Tehat lényegében egy extrém stresz-
szorra adott szomatikus és pszichés
valaszrol, reakciorol beszélhetiink,
amely természeténél fogva gyors
lefolyast és a reintegraci6 utan a ka-
tona Gijra megfelelGen tud funkcional-
ni. Riziké tényezSk azonban a
lefolyast kronikussa tehetik, pszi-
chopatholdgiai, betegségfolyamat ki-

Harci stressz kialakulasanak rizikofaktorai
(egyéni és helyzeti)

- harci cselekmény

o jellege

o intenzitasa

o taktikai és logisztikai biztositas hozzaférhetésége
- egyeb szituativ

o faradtsag, alvashiany

0 hideg

o bajtarsiassag hianya

o0 moralitas alacsony szintje

0 az egyéni biztonsag veszélyeztetettsége

- demogréfiai, katonai,

0 kor

o katonai status (hivatasos, szerzédéses, tar-
talékos)

II. tablazat
indulasat segithetik elS (II1. tdbldzat).

A katona a habortban barmikor ta-
lalkozhat olyan intenzitdsdaban és jel-
legében extrém traumatikus stresz-
szorral, amely stlyos distressz kival-
toja lehet. Ezek a stresszorok pszichés
és fizikalis reakciokat provokalhat-
nak, normal vagy abnormalis vala-
szokat indukalhatnak. Nehéz eldon-
teni, hogy mely reakciok nevezhetdk
normalisnak, de a szorongas, a féle-
lem, a fiziolégias stressz valasz
tizikalis jelei mindenesetre normalis-
nak tartandok. Ha az egyéb tiinetek
mértéke, lefolydsa, idGtartama eltér
az elvarhatotol és egyéb pszicholo-
giai és fiziologiai reakciok, s6t maga-
tartadsi manifesztaciok is megfigyel-
hetdk, akkor mar a harci stressz fenn-
allasaval kell szamolnunk [5].

Ahogy a fentiekben emlitettiik, a
funkcionalitds szempontjab6él nem
csak a traumatizal6 élmények altal
kivaltott folyamatok sorolhaték a har-
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Az akut és kronikus stressz folyamatok
atmenetenek rizikofaktorai

o Objektiv

§ Trauma jellege

§ Trauma intenzitasa

§ Trauma idétartama

§ A segitség effektivitasa

§ Csoport kohézio

§ Moral

0 Szubjektiv

§ Coping stilus

§ HaborU eltti beilleszkedés

§ Haborts alkalmazkodas

§ Pszichiatriai anamnézis

§ Csaladi anamnézis

§ Bioldgiai faktorok

§ Korabbi trauma

§ Traumara adott valasz
- Jellege
o Disszociativ tiinetek
o0 Szorongas mértéke
- idétartama

II1. tablazat

ci stressz fogalomkorébe, hanem a
habor, a harci cselekmények szoron-
gast kivalto, alkalmazkoddst kivano
szituaciok pszichés kovetkezményei
is. A biztonsagosnak mondhato , kor-
letet” elhagyva madr jelentkezhetnek
magatartasi megnyilvanuldsok, a-
melyek a harci stressz korébe sorol-
hatdk, de nem az akut stressz reakciot,
hanem egyfajta alkalmazkodasi reak-
ciot jelentenek. Elore jelzd lehet az,
amikor a katona utolséként, stir(in vis-
szapillantgatva hagyja el a biztonsa-
gos helyet, amikor sziikségtelentil
tobbszor igazgatja felszerelését, ne-
hezebben érti meg az instrukciokat és
a megszokottndl lassabban, tétovab-
ban hajtja végre a feladatokat. Ennél
mar egy fokkal stilyosabb, amikor ta-
madads soran elrejtézve marad, képte-
len a fegyverét hasznalni még vészhely-

zetben is, nem torédik veszélyben 1évs
tarsaval. A szorongas, a fesziiltség
ergsodésével rovid id$ alatt a harci
stressz tlineti képe bontakozhat ki
valédi trauma hianyaban is, ami vis-
zont nem felel meg a diagnosztikai
rendszerben szerepl§ ,akut stressz
reakciénak”, hanem az un ,alka-
Imazkodasi reakcionak”.

Tiinettan

Az 1. tdbldzat foglalja 6ssze azokat a
tiineteket, amelyek leggyakrabban je-
lentkeznek. A pszichés miikodések
szinte mindegyike involvélt, a fizi-
kalis jelek koziil a stresszre jellemzSk
(szapora pulzus, tigabb pupillak stb.)
mindig, mas szomatikus tiinetek
pedig valtozoan figyelhet6k meg.

Az integral0 szerepet jatszo tudati
funkci6 egyértelmtien karosodott, fel-
lazulhat vagy akar stilyos mértékben
besztikiilhet, az éberségi szint a szél-
sGségek kozott valtozhat. Ezzel par-
huzamosan jelentkeznek az orienta-
ci6s zavarok, ami jelentheti az én és
a kornyezet felismerésének zavarat,
azaz az egyén nem tudja, hogy hol
van, mikor zajlanak a torténések.
Nem emlékszik az eseményekre, nem
emlékszik az események kronolo-
gidgjara. Mindezek kovetkezménye-
ként teljesen elbizonytalanodott, nem
tudja eldonteni mit tegyen, mi az
adott helyzetben a feladata, a szerepe
a szitudcidéban, amelyet sokszor
Osszességében képtelen felismerni. A
szorongas, félelem egy harci szitua-
cibonak természetes velejardja, s6t sok-
szor ,serkent§” hatassal is birhat.
Akkor valik kérossa, ha vagy extrém
mértékd, vagy ,debilizalé”, gatld
kovetkezményekkel jar. Gyakoriak a
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depressziv tunetek akut jelentkezése,
az elkeseredettség, a kimertltség, a
kitiriiltség, a bénultsdg kinzo6 érzése.
Valtozo6 intenzitassal fesziiltség, in-
gerlékenység, agresszivitas léphet fel,
utobbi gyakran paranoid, masokkal
szembeni vadlo gondolatok hatasara.
Magatartasi szinten is széles skaldn je-
lentkezhetnek kéros megnyilvanula-
sok. Ez lehet extrém foku izgatottsag,
amikor pl. értelmetlentil rohangdl le-
fel, szaggatja magarol a ruhat stb.
Masik véglet, amikor 6nmagéba ros-
kadtan tl, nem mozdul meg, nem
vélaszol, alig reagal. Osszefoglalva
azt lehet mondani, hogy nagyon
gyakran cselekedeteiben hianyzik az
ésszerliség, a racionalitas. A fizikalis
jelek egy része a szokvanyos stressz
reakcio fiziologiai megnyilvanulasa,
ilyen pl. a tagra nyitott szem, tag
pupillak, szapora légzés és sziv-
miikodés. Ugyanakkor mar kérosnak
tarthaté szomatikus manifesztacié a
remegés, a hanyas, a minden or-
ganikus alapot nélkiil6z6 bénulas, a
latas elvesztése stb. Nem ritka a bél
és holyag zardizmai feletti kontroll
elvesztése.

A stresszor

Harci korulmények kozott akar a
legvaratlanabb idGpontban is beko-
vetkeznek olyan szituaciok, amelyek
sulyos, a katona életét kozvetlentil
veszélyeztets eseményeket vagy azok
sorozatat jelenthetik. Harc kozben
sériilés éri, amelyet tilél, de a vele jar6
pszichés hatasok felszinre kertilnek.
Bajtarsanak lelovése, halaltusdja, a ka-
tonatarsak sériilései, de ugyanigy
akar az ellenség katondinak szétron-
csolt maradvanyai mind, mind olyan

Harci (habords) stressz lehetséges kovet-
kezményei

- Pszichiatriai krfolyamatok

o PTSD

o Depresszio

0 Szorongasos betegségek

o0 Egyéb pszichiatriai betegségek
o Drog-alkohol abtizus, dependencia
- Pszichologiai zavarok

o Erzelmi elsivarosodas

o Elidegenedés érzése

0 Szexualis zavarok

o Erdekl6dés besziikillése

0 Agresszivitas, dihkitorések

- Pszichoszocialis zavarok

o0 Szocidlis funkcionalas nehezitett
o Csaladi élet zavarai

§ Feleség distressze

§ Gyermek elidegenedése

IV. tablazat

hatasok, amelyek kiszamithatatlan
reakciokat valthatnak ki. Maga a lat-
vany, a borzalmas hangok és szagok
kiilon-kiilon is, de egytitt még hang-
sulyozottabb, intenzivebb stresszort je-
lentenek. Raadasul a harcra, a habo-
rara felkésziilni lehet, de ezekre az
élményekre nem. Solomon [8] egy
egészségligyi katona példdjat hozta
fel, aki megbizhato, jo szakember volt,
és egy, az 6 menetoszlopat éré bom-
bazas soran alakult ki nala a harci
stressz. A bombazas kovetkeztében
aramlottak a sériiltek, 6 megtett min-
dent, amit lehetett. Amikor viszont
az orvos, akivel egyiitt dolgozott,
szeme lattara belehalt sériiléseibe,
egyszercsak lebénult, képtelen volt el-
latni a sértlteket, magaba roskadva
it a vagon mellett és szinte hidegen
hagyta, hogy mi torténik kortilotte.
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Diagnosztika

Mint ahogy az eddigiek is mutatjak a
rendkiviil széles spektrumu, esetrdl
esetre és id6ben is valtozo tiineti kép
szinte meghatarozhatatlanna teszi a
harci stressz természetét. Eppen emi-
att klinikai definicidja igen nehéz,
sokkal inkabb a funkcionalitasra vo-
natkozoéan irhatjuk le olyan pszichés
allapotként, amely lehetetlenné teszi,
hogy a katona az adott id6szakban a
feladatat teljesitse. Klinikai rendszer-
ben szemlélve, ha egyértelmtien
traumdas stressz kovetkezménye,
akkor az akut stressz reakciénak, ha
nem traumas, de stlyos szorongast
kivalt6 stresszor kovetkezménye,
akkor alkalmazkodasi reakcionak
felel meg leginkabb a DSM 1V és BNO
10 alapjan.

Lefolyds, kovetkezmények

Amennyire valtozé képet mutat a
harci stressz, annyira valtozoé a lefo-
lyasa is. A legtobb esetben gyorsan,
maradvany nélkiil lezajlik, masoknal
azonban elhuzodé tinetekkel és
hosszabb funkciondlis zavarokkal kell
szamolnunk. A kovetéses vizsgalatok
azt mutattak, hogy tobb esetben lat-
sz6lag visszadllt az egészséges egyen-
suly, mégis olyan latens pszicholé-
giai karosodasok alakultak ki, ame-
lyek joval kés6bb kertiltek felszinre,
példaul , poszttraumas stressz beteg-
ség (PTSD)” képében [4]. Solomon és
mtsai [8] kovetéses vizsgalatai szerint
a libanoni habortban harci stressz
reakciot mutat6 katonak kozil 1 év
mulva 61%-ndl lehetett diagnosz-
tizalni a PTSD-t, aminek aranya a
késSbbiekben csokkend tendenciat
mutatott, de 3 év mulva is 43%

szenvedett ebben a betegségben. A
harci stresszen atesetteknél ugyan-
akkor joval nagyobb szamban fordult
el6 depresszio, szorongasos betegség,
amerikai adatok szerint pedig alko-
hol és drog abuzus is [7].

Nemcsak kozvetlen kovetkezmény-
ként lehet szamolni kiilonb6zé
pszichés, s6t szomatikus tiinetkép-
z6déssel, hanem azzal is, hogy ezek
az egyének vulnerabilissd valnak a
késébbi stresszor hatasokra, djabb
trauma példaul konnyebben indukal
PTSD-t, mint mdsoknal. Ugyanakkor
kimutathato volt [4], hogy a haboru-
val Osszefliggésbe hozhaté PTSD
nemcsak a harci stresszen atesettek
korében volt gyakoribb, hanem az
olyan veteranoknal is, akiknél harci
stressz nem alakult ki.

A kialakulds riziko faktorai

A, harci stressz” tunetegytttese tehat
polimorf képet mutat, sulyossaga
fluktudlé, ugyanakkor viszonylag
gyors lefolyasti. Akar az egyéneknél,
akar egy egy egységnél tobb tényezd,
riziké faktor jatszik szerepet a harci
stressz kialakulasdban. Tobb vizs-
galat is tortént arra vonatkozodan,
hogy melyek azok a haboru el6tti,
alatti tényezdk, amelyek megléte vul-
nerabilisabba teszik a katonat (II.
tabldzat).

A harci cselekmények kozil az in-
tenziv (tamado) akcidk soran tobb és
mas stresszor fordul el§, mint egy el-
hiz6do, kevésbé intenziv, joval
kevesebb veszteséggel jar6 habo-
ruban. A varatlansag, a bizonytalan-
sag negativ iranyba hat6 tényezdk.
FSleg az utobbi id6k héaborti bi-
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zonyitottak, hogy a logisztikai tamo-
gatds, az egészségiigyi biztositas
kézzel foghato jelenléte a harcol6 ka-
tonak szamara szorongascsokkentd
tényezo.

Szituativ faktorok, amelyek részben
kivédhetetlenek, a harci stressz
kialakulasat el&segithetik. Ilyen volt
példaul az Obél-habordban a szél-
sOséges idGjards, a természeti viszo-
nyok. Ide sorolhaték az éhség, a
szomjusag, a faradtsag.

A katonai szervezet felépitettsége,
személyi Osszetétele ugyancsak be-
folyasolhatja a harci stressz elGfor-
duldsanak aranyat. Az interper-
szonalis faktorok koziil kiemelendd a
csoport kohézi6 jelentésége. A meg-
figyelések szerint annal az egységnél,
ahol a katonak Osszetartasa erdsebb,
ahol a moral magas szintd, a teljesit-
mény Osszehasonlithatatlanul jobb, a
harci stressz el6fordulasa pedig joval
alacsonyabb és konnyebben , kezel-
het6”. Példa erre egy elit alakulat.

Id&szakonként sziikséges a harcol6
katondkat felvaltani tartalékokkal. A
tartalékbol bevetettek olyan élmé-
nyekkel szembestilnek, amelyekhez
a tobbiek mar alkalmazkodtak (kon-
dicionalddtak), olyan katonatarsakkal
kommunikélnak, akiket nem ismer-
nek, és tulajdonképpen az egész szi-
tuacié szokatlan szamukra. Kortikben
magasabb lehet a harci stressz eld-
fordulasa.

Meghatarozo tényezs lehet az egység
Osszetétele. A gyakorlatlan vagy tar-
talékos statusbol a mar a felkésziilés
soran az alakulatba bekertils ka-
tondknak nagy segitséget jelenthetnek

a harcedzett, , veteran” tarsak, akik
minta szerepet tolthetnek be. Egy
osszeszokott egységbe bekertilve egy
1j ember konnyen cimkézett lehet,
mintegy betolakodonak tarthatjak,
akar emlékeztetheti egyik volt tarsuk
haldlara. Hosszt idd telhet el, mire
valéban befogadjak. Azoknal a ka-
tondknal, akik el6szor vannak beve-
tésen, akik el8szor szembestilnek a
valodi halalos fenyegetettséggel, joval
magasabb a harci stressz el6fordulasa.

Rizikofaktor lehet a haboru elGtti
pszichés allapot. A megel6z6 idGszak
alkalmazkodasi, beilleszkedési zava-
rai, esetlegesen el6fordulé pszicho-
patolégiai folyamatok (szorongdsos
zavarok, depressziv allapotok) mind-
mind nagyobb rizikot jelentenek a
haboru soran a pszichés dekompen-
zaciora. Szerepet jatszanak ugyan-
akkor olyan tényezdk, mint az egyén-
ben kialakult megkiizdési, , coping”
technikak, korabban elszenvedett
traumatizalé élmények és az ezekre
bekovetkezett reakciok. Megfigye-
lések szerint a csaladi allapot, az isko-
lai képzettség egyarant befolyasold
tényezs lehet.

Mindezek a faktorok nemcsak a har-
cistressz kialakulasaban, hanem lefo-
lyasaban, kimenetelében, krénikus
folyamatba val6 atmenetében, mara-
dand6 pszichologiai  karosodasok
kialakuldasaban egyarant szerepet jat-
szanak.

Ellitds, kezelés

A harci stressz ellatasa, kezelése négy
feltétel teljesiilése estén lehet sikeres.
Ezek: kozelség, azonnalisag, egy-
szerliség és a remény kozvetitése [3].
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A stressz reakcié atmeneti allapot,
amelynek gyors lezajlasit segi-
thetjiikk, meggatolhatjuk stlyosabb
akut tiinetek kialakulasat és az egész
folyamat kronikussa valdsat. Bar
nincsenek, mert a kortilmények mi-
att nem is lehetnek nagy 0Osszeha-
sonlit6, bizonyitékokon alapuld vizs-
galatok, a megfigyelések alata-
masztjak, hogy az elsGdleges bea-
vatkozasok csokkenthetik a stressz
veszteséget, csokkenthetik a szen-
vedést. Arra kétségtelentil nincs meg-
bizhat6 adat, hogy pl. az ,elsédleges
ellatas” csokkenti-e a késébbi pszi-
chopatholoégiai folyamatok eléfor-
dulasat, az azonban biztos, hogy a
stressz reakci6t mutato egyén segit-
ségre, tamogatasra szorul. Akkor
pedig ezt meg kell adnunk. Nem
mindegy hol, hogyan, mikor. Azért
sem, mert a tapasztalati adatok azt
mutatjak, hogy adekvat pszichologiai
elsGsegély esetén a stressz reakciot
mutato katondk jelentds aranyban és
gyorsan reaktivalhatok.

A kozelség és azonnalisag a gyakor-
latban azt jelenti, hogy a frontvonal-
hoz, a harci cselekmény helyszinéhez
nagyon kozel, de mar biztonsagot
nyujté koriilmények kozott, minél
hamarabb el kell kezdeni az ellatast.
Mindez azt jelenti, hogy nem szak-
személyzet, hanem a parancsnok, ka-
tonatars nyuijtja a , pszichoszocialis”
segitséget. Az elsé és legfontosabb a
fiziologiai egyensuly visszaallitasa.
Azaz nyugodt, biztonsagot nyujto
koriilmények kozott lassan szaimolni
vagy szamoltatni, a kilégzést meg-
nyujtatni, folyadékot adni, betakarni.
Nagyon fontos lehet a ,sériilt” sza-
mara, hogy a kivalté eseményrdl

beszéljen. Adjuk meg a lehetSséget.
A Kkatonatars vagy a parancsnok
meghallgathatja egyszer, vagy két-
szer. A tovabbi beszélgetés az
élményrdl, nem val6szint, hogy
szorongascsOkkent§ hatassal bir.

A kovetkezd fazisban (24-48 6ra) pi-

henés, tisztalkodas, megfelelS folya-
dék és taplalék bevitel legyen.
Mindekozben megérkezhet a szak-
segélyt nyujto stressz ellatoé csoport,
amely pszicholdgiai intervencidkkal
nyujt segitséget, illetve felmérve a ka-
tondk pszichés éllapotat mintegy
,0sztidlyozza” a harci stressz ,sériil-
teket”. Az esetek tobbségében (kb.
90%) az els6dleges ellatas sikerrel jar
és a katona reaktivalhato.

Amennyiben pszichopatolégiai tiine-
tek perzisztalnak, sulyosbodnak,
vagy akar id6rdl idSre visszatérnek,
a katona kitiritésre szorul. A kezelés,
majd a kitirités is szeparaltan tortén-
jen, azaz a fizikalisan sértltektdl
elkiilonitve. Ez az elv mindkét tipus
JfertézGdésének” veszélyét csokken-
ti. Ugyanis a ,, pszichés sériilt” tiinetei
mélytilhetnek a fizikdlis sériilés
élményétdl, a fizikdlis sériilt pszichés
allapota nemcsak a szomatikus
kondiciéinak tudatosulasatol, hanem
a tars pszichés reakciogitol is romol-
hat. A pszichésen és fizikalisan is
sérilt katona a fentiek alapjan
,komplex” ellatast igényel.

Kiilon kérdés a pszichofarmakoldgiai
beavatkozas. Egyértelmt, hogy su-
lyos, Onmagat vagy kornyezetét
veszélyeztet§ allapot azonnali bea-
vatkozast igényel. Ilyenek a pszi-
chomotoros nyugtalansag, agitaltsag,
irracionalis-inadekvat reakciok, a stu-
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por, mint masik véglet egyarant.
Ezen esetekben mar az egészségligyi
szolgalat a felel&s. Sok valasztasi
lehet6ség nincs, hiszen az in-
travénasan esetleg intramuszkula-
risan adott anxiolitikum (diazepam)
és antipszichotikum (haloperidol) al-
kalmazasa lehet hatékony. A sériilt
pszichés éllapotanak alakuldsa don-
ti el a tovabbi terapias lépéseket.
Kérdés ugyanakkor, hogy a harci
stressz (akut stressz reakcid) fennal-
lasa esetén ,preventiv”’ céllal ad-
hat6k-e a depresszidban, szorongéasos
koérképekben, PTSD-ben hatasos
antidepresszivumok. A valasz csak
elméleti, spekulativ lehet, gyakorlati
tapasztalat nincs, és természetesen
nem allnak rendelkezésiinkre struk-
taralt vizsgalati eredmények sem.

Megeldzés

Nagy hangsulyt kell helyezni a meg-
el6zésre. A harci stressz kialakulasa
multikauzdlis, tehat igen nehéz
egyértelmiti és szaz szazalékban sike-
res preventiv intézkedéseket hozni.
Mégis a tapasztalatok azt mutatjak,
hogy bizonyos szempontok figye-
lembe vételével csokkenthets a har-
ci stressz kialakulasanak rizikéja.

Haborts koriilmények kozott is meg
kell teremteni olyan feltételeket, ame-
lyek a fizikalis allapot fenntartasahoz
minimalisan szlikségesek. Azaz meg-
felel6 folyadék és taplalékbevitel,
rendszeres pihentetés, elfogadhaté
hémérséklet biztositasa. Természe-
tesen mindez szintén sok tényez&tol
fiigg (a hadjdrat folyamata, az ellen-
ség ereje, fegyverzete stb.). A
parancsnoknak azonban tudnia kell,
hogy ha e feltételeket nem képes biz-

tositani, akkor a stressz reakciok el6-
fordulasa magas lesz. Mindemellett
szlikséges a moral fenntartasihoz az
adott habord, az alkalmazas ter-
vének, céljanak tiszta, tomor, érthetd,
felidézheté megfogalmazasa és tu-
datositasa.

A megel6zés leghatékonyabb fazisa
a kivdlasztas és felkészités lehet. Az
alap a kivalasztas, amelynek al-
talanos és specidlis szempontokat
kell figyelembe vennie. Mindenfajta
kivalasztast a katonai vezetés el-
varasa hataroz meg. A kivalasztas
eszkozrendszerét, folyamatat hata-
rozza meg a szakember. A felkészités
soran is az el6z6 elv érvényesiiljon,
azaz az altalanos és specialis forma
egysége. Megfelel§ fizikalis allapot
elengedhetetlen, megfeleld pszi-
choldgiai (coping) mechanizmusok
kiépitése feltétlentil sziikséges, az
élethd tréningek sokszor életmentGek
lehetnek.

Harctéri stressz — haborus stressz
(kronikus stressz reakciok)

Tiinetek, lefolyds

Az el6z8 részben leirt tgynevezett
,harci stressz” akut forma, amely
traumatizal6 élmények hatasara
alakul ki. Szintén akut formanak, de
még ,csak” alkalmazkodasi reakcio-
nak mindsithet6 a harcba indulé ka-
tonardl leirt szorongasos allapot. A
haborti, a harctéri katonai cselek-
mények azonban nem csak trauma-
tizalo  stresszorok  megjelenését
feltételezik, hanem mas intenz-
itasaban gyengébb és akar ku-
mulalodoé akut vagy akar kronikusan
hatd stresszorokét is. Ezek a stresz-
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szorok mar nem ugyanazokat a
stressz-folyamatokat indukaljdk, és
nem is ugyanazon stressz valaszokat
indukaljdk. A tiinetek, a lefolyas, a
kimenetel, a kezelés egyarant kiilon-
bozik az akut format6l. Amennyiben
a kronikus harctéri-hdaborus stressz
reakciokat diagnosztikai rendszerbe
probaljuk elhelyezni, ugy leggyak-
rabban az alkalmazkodasi zavar a leg-
megfelelSbb valasztas. Ha a stresszor
oldalarol vizsgéljuk, akkor a kroniku-
san illetve visszatéréen hato kilsé
tényezdkre visszavezethet§ kumu-
lativ stressz kovetkezményérdl be-
szélhetiink.

A tiinetek az akut formahoz hason-
l6an rendkiviil polimorfak [6]. Korai
jelként kell értékelni azt, ha a ka-
tonanal a korabbiakhoz képest ész-
revehet6en csokken a megszerzett
képességek alkalmazasanak haté-
konysaga, ha a frusztracios toleran-
cia jelentGsen csokken, a konfliktusok
kezelése nehezebbé valik. Tulzott
lehet az elégedetlenség, paranoid fel-
dolgozas kezd eluralkodni, egyre
inkabb jelentkeznek depressziv tii-
netek. Robotszerti mozgas és gondol-
kodas, meglassultabb pszichés tempo6
mellett egyre kevésbé tud meg-
felelGen funkcionalni. Az akut for-
maval, vagy akar a PTSD-vel ellen-
tétben az arousal csokkenése jellemzi,
ami a biokémiai hattérben is meg-
kiilonbozteti, azaz a katekolamin
szint a vizeletben alacsony, a cortisol
szint perzisztensen és szignifikdnsan
magasabb.

Nehéz az egészséges és koros kozott
differencialni, de figyelemfelkeltd
lehet az egyén izolalédasa, a teljesit-

mény csokkenése, alkohol-drog
abtzusok bekovetkezése. Diagnosz-
tikus értékkel birhat az egyértelmti
pszichés, magatartasbeli valtozas.

Nem véletlentil hasznaljak leggyak-
rabban a fatigue (combat, battle) kife-
jezést, ami faradtsagot, kimertiltséget
jelent.

A kronikus stressz allapot kialaku-
lasaban precipital6 faktorok szerepet
jatszanak. A haboru elhtiz6d6 jellege,
a veszteség folyamatos érzékelése, a
mobilitds hidnya mind-mind elGsegi-
t6 tényezSk. Az interperszonalis és
intraindividualis faktorok kozott sze-
repelhet a céltudatossag elvesztésétdl
kezdve az otthoni problémakon ke-
resztiil a bizalom elvesztéséig nagyon
sok pszicholégiai-pszichoszocialis fo-
lyamat. Bizonyitékokon alapulé vizs-
galat nélkiil nehéz hatarozott oki sze-
repet tulajdonitani barminek, de a
haborus tapasztalatok tendenciakat
igazolnak [3].

Kezelés

A kezelése igen nehéz [6]. Legalabbis
a haboras korulmények kozott a
pszicholégiai intervencidok Kkisebb
eredménnyel kecsegtetnek, mint az
akut formdkban. Az izraeli haborta
tapasztalatai szerint a krénikus
stresszben szenveddk 40-70 %-a ira-
nyithat6 vissza a szolgalatba. Min-
denképpen a csoportterapias keze-
lések jonnek szamitdsba, illetve mo-
tivaciotol fiiggden olyan tréningek,
amelyek a szolgalatba val6 vissza-
térést szolgaljak.

Nincs adat a farmakoldgiai kezelésre
vonatkozoéan, de a tiineti kép, a folya-
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mat jellege alapjan nem kizart az an-
tidepresszivumok hatékony alkalma-
zasanak lehetSsége, bar esetleges ha-
tékonysaga ellenére a hataskezdet, az
egyensuly fenntartasanak sziikséges-
sége a visszatérést hatraltathatja.

A prevencié hatékonysaga fligg a
parancsnokok felkésziiltségétsl, ko-
vetkezetességétSl. Nem konnyd egy
,eseménytelen” hdaborus helyzetben
a moralis dllapot, a kohéziés erdk
miikodSképességének fenntartasa, a
reagaloképesség megdrzése. Nem
egyszer( a pihenés, a regeneracié biz-
tositasa. Pedig mindez hozzdjarulhat
a kronikus-kumulativ stressz hata-
sainak elimindlasaban. Az egyének, de
ezaltal az egész egység szamara
fontos a fizikalis alloképesség fenn-
tartasa. Az eziranya tevékenységek
segitenek az id§ eltoltésében, a well-
being érzés fenntartasaban, a hipoak-
tivitas lekiizdésében, a fiziologiailag
szukséges ritmusok megdrzésében.
Ami a pszichologiai egyensulyt je-
lenti, nem elhanyagolhat6 a hangulat
szinten tartasa, a humor mint , élet-
erd” napirenden tartdsa, a hit, a biza-
lom és optimizmus erdsitése. A
parancsnoki képzettségtdl fiigg, hogy
a csoporthelyzeteket mennyire sike-
rul kihasznadlni az énvédd mechaniz-
musok felszinen tartdasa érdekében.

Osszefoglalas

A héborts és harci helyzetek kilon-
bozd intenzitasd, kiilonbozs jellegi
stresszorok altal indukalt stressz
folyamatokkal jarnak. A pszichés
manifesztaciok lehetnek akutan és
lehetnek krénikusan kifejl6ddk, lehet-
nek tranziensek, de lehetnek krénikus

pszicholégiai és pszichopatolégiai
folyamatok induktorai. Ebben a rend-
kiviil bonyolult folyamatban kell
rendszerezs$ elvet taldlni, amely a
laikusok és szakemberek szamara is
elfogadhato, érthetd és a tevékenység
soran kovethetd.

Tekintettel arra, hogy a human
folyamatok jelentik az alapot, leg-
megfelelébbnek a stressz, mint
fiziolégiai és pszicholdgiai folyamat
lehet a kiindulépont. Ahhoz, hogy
stressz folyamat beinduljon, annak
fiziologiai és pszicholdgiai vonatko-
zasaival, stresszor(ok) sziikségesek.
A stresszorok lehetnek akutak és
krénikusak, elébbinek specifikus val-
tozata az ugynevezett traumatizald
kornyezeti hatas, amelynek akut és
krénikus pszichés és szomatikus ha-
tasa egyarant kiilonbozik a nem trau-
matizalo, szokvanyosnak mondhat6
akutan hat6 stresszoroktdl, valamint
a kronikusan hato kornyezeti ténye-
zGktdl egyarant. A nem traumatizalé
stresszorok a kivaltéi az tigynevezett
alkalmazkodasi reakcidknak, a fa-
radtsdg szindromaknak. Természe-
tesen mind az akut, mind a krénikus
stressz reakciok atmehetnek jol kortil-
hatarolhat6 pszichopatholdgiai folya-
matokba (IV. tdblizat).

Mindezt katonai kornyezetbe he-
lyezve tehat beszélhetiink haborts
stresszr6l, amely mind az akut, mind
a krénikus stresszorok altal kivaltott
reakciokat magaban foglalja. A kia-
lakult allapotok , betegségtanilag”
lehetnek: akut stressz reakcio, alkal-
mazkodasi reakcid, akutan mani-
fesztalod6 barmilyen pszichidtriai be-
tegség. Beszélhetiink harctéri stressz-
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r6l, amely egy jobban koriilhatarol-
haté haborts szituaciéban akutan, il-
letve kroénikusan hatd stresszorok
eredménye. Beszélhetiink  harci
stresszrol, amely mar csak a harci cse-
lekmények soran fellépé traumatizalo
stresszorok altal kialakul6 akut stressz
reakciot jelenti.

Ugyanakkor barmiféle stressz al-
lapotrél (haborts-harctéri-harci) akkor
beszéliink katonai értelemben, ha az
adott reakci6 soran a katona képtelen
vagy csak nehézségek aran képes
funkcionalni, katonai feladatait ellat-
ni, fliggetleniil a stresszortdl, a stresz-
szor altal indukalt folyamat jellegétdl,
a pszichés tiinetektdl. A funkcionalas-
ra koncentralé szemlélet a stressz al-
lapotokrdl feltételezi, hogy atmeneti
jellegtiek, és a kornyezeti, valamint in-
traindividualis jellemzdk hatarozzak
meg, hogy valédi pszichopatholégiai
folyamatok kialakulnak-e. A , stressz
reakci6” fogalom annal is inkabb
hasznaland6, mivel az els6 id6szak-
ban a tiineti kép rendkiviil polimorf,
aspecifikus és a kimenetel kiszamit-
hatatlan.

Jelen tanulmdnyban szandékosan
nem tértem ki részletesen a diag-
nosztikai rendszerekben szerepls és
a stresszorral egyértelmiien Ossze-
fliggésbe hozhat6 jol koriilhatarol-
hato betegségekre, mivel e munka cél-
ja a katonai-harci cselekmények soran
fellép6 pszichés valtozasok bemu-
tatasa volt. Ezek a pszichés valtoza-
sok tiinettanilag polimorfak, etiol6-
giajukat tekintve multikauzalisak,
lefolyasukat tekintve nagyobb szaza-
lékban rovid ideig tartanak és reverzi-
bilisek. Ugyanakkor igen gyakran

alapjat jelenthetik pszichidtriai be-
tegség kialakulasinak. A katona-
pszichiatria és katonapszicholégia
egyik f6 feladata a jovGben, hogy
egyittmiikodve, a lehetOségekhez
képest strukturdlt vizsgalatokkal
segitse a katonak bizonyitékokon ala-
pul6 ellatasat, kezelését.

IRODALOM

[1] Dobson, M: Combat Stress Reaction.
Encyclopedia of Stress, Academic Press,
London, 2000, 495-501.

[2] Da Costa, J., M.: On irritable heart: a clin-
ical study of a form of functional cardiac
disorder and its consequences. Am. J.
Med. Sci., 187, 1. 61: 17-52.

[3] Kovdcs G.: A haborts pszichiatriai ellatas
szervezésének uj elvei. Honvédorvos,
1998, (50), 4: 294-299.

[4] Pereira, A.: Combat Trauma and the
Diagnosis of Post-Traumatic Stress
Disorder in Female and Male Veterans.
Military Medicine, 2002, 167: 23-27.

[5] Rahe, R., H.: Acute Reactions to Combat.
Encyclopedia of Stress. Academic Press,
London, 2000, 487-490.

[6] Rahe, R., H.: Chronic Combat Reaction,
Encyclopedia of Stress. Academic Press,
London, 2000, 491-494.

[7] Shabtai, N.: Prevalence of Psychological,
Somatic and Conduct Casualties in War.
Military Medicine, 2001, 166, Suppl. 2:
31-33.

[8] Solomon, Z.: The Impact of Posttraumatic
Stress Disorder in Military Situations. J.
Clin. Psychatry, 2001, 62 (suppl 17): 11-15.

[9] Solomon, Z., Waysman M., Levy,G., és mt-
sai: From front line to home front: a study
of secondary traumatization. Fam.
Process, 1992, 31: 289-302.

[10] Weisaeth, L. : Historical background of
early intervention in military settings. In:
Reconstructing Early Intervention after
Trauma. Oxford University Press. 2002.



2003. (55) 1 - 2. szam

HONVEDORVOS

[11] Weisaeth, L.: The European History of

Psychotraumatology. J. Traumatic Stress,
2002, 15: 443-452.

Col. G. Kovacs M.D.M.C.
Stresses of combat, battle and war

The author reviews the psychologi-
cal disturbancies during the war. The
differentiation of the different stress-
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vention are reviewed. The main task
of the military psyhiatry and psy-
chology in the future is the system-
aticand evidence based study of these
problems.
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Orszigos Sportegészségiigyi Intézet
Kondiciondlo és Belgydgydszati Osztdly

Kondicionalé program jelentosége az elhizas
kezelésében

Dr. Sido Zoltan

Kulcsszavak: elhizds, kondiciondlds, aerob edzés, erdedzés

A sziv-érrendszeri betegségek kezelésében, illetve megel6zésében az
életmod valtoztatas szerepét évek o6ta tobb helyen vizsgaljak a vila-
gon. Az elvégzett klinikai vizsgalatok attanulmanyozasa alapjan
egyértelmiien leszogezhetjiik, hogy a fizikai aktivitas fokozasaval
egyidejiileg alkalmazott célzott diéta (elsGsorban a mediterran ti-
pust), az életmodd rendezése, a dohanyzas mell6zése, az alkoholfo-
gyasztas csokkentése, a tilsily csokkentése és hosszu tavia fenntartasa,
egyiittesen csokkentik az atherosclerosis el6fordulasat, valamint
megel6zhetik a kardiovaszkularis betegségek tobbségét.

Mig a fejlett orszagokban mar évek
6ta csokkend tendencia figyelhets
meg a sziv-érrendszeri halalozasban,
addig nalunk kifejezetten romlik a
lakossag egészségi allapota, mindeb-
bdl adédban a mortalitas jelentGsen
novekszik. Mindez szorosan Ossze-
fiigg a taplalkozasi szokasokkal, a
mozgasszegény életmoddal, a foko-
z6do stresszel, az érzelmi egyenstly
felbomlasaval, a szocialis bizonyta-
lansaggal. Evek 6ta a vizsgalodasok
homlokterében van az elhizs kér-
dése, mint sok baj lehetséges el6-
idézgje. Kiilfoldi és hazai munkacso-
portok kutatasaibol ismerjiik, hogy
az elhizas igen jelentSs terhet r6 a
sziv-érrendszerre is, abban komoly
valtozasokat elgidézve [2, 4, 13, 14].

Elhizasban a kovetkezd folyamatokat
figyelhetjiik meg a sziv-érrendszerben:

- novekszik a kering6 vérvolumen,

-nd a perctérfogat,

- megemelkedik a vég-diasztolés tér-
fogat,

—novekszik a stroke volumen,

—nd a bal kamrai toltényomas,

— ez bal kamra dilataciéhoz és hiper-
trofidhoz vezet,

—-megfigyelhetd jobb kamrai hipertro-
fia is az elhizasban,

- egyértelmiien megnagyobbodik a
bal pitvar is,

— késébbiekben, stlyos elhizas eseté-
ben egy specidlis kardiomiopatia
alakul ki [12].

Korabban kevesebb figyelmet fordi-
tottak az elhizas kérdéskorére, de az
utébbi évek kutatasai és klinikai meg-
figyelései bebizonyitottak, hogy az el-
hizast komolyan kell venni és lehe-
toség szerint kialakulasat meg kell
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el6zni. A létrejott tulsilyt, elhizast
pedig kezelni kell, tekintettel arra,
hogy egy sor betegségben fontos sze-
repet jatszik.

Az elhizas mértékével egyenes arany-
ban jelentkezd tarsbetegségek:

- magas vérnyomasbetegség (20-40%),

— cukorbetegség (40-50%),

- zsiranyagcsere-zavar (magas 0ssz-
koleszterin, triglicerid, alacsony
HDL-chol. -30%),

— érelmeszesedés (17-20%),

— szivizominfarktus (10%),

— agyi érbetegségek (10-17%),

— alvasi apnoe (20-35%),

- ttid6betegségek (10-15%),

- daganatos betegségek (25%),

—kardiovaszkularis terhelhetSség csok-
kenése (20-50%-ban)

- stlyos iziileti-mozgasszervi bantal-
mak (hazankban a rokkantositas
okai koziil a 2. helyet foglaljak el! —
35-40%).

Mindezek egytttesen, vagy kulon-
kilon is jelentdsen megnovelik a
halalozast, csokkentik az élettarta-
mot, illetve rontjak az elhizottak élet-
mindségét.

A WHO 1998-ban betegségként
definialta az elhizast. Ugyanez évben
az Amerikai Szivgyogyasz Tarsasag
(AHA) elsddleges rizikofaktornak fo-
gadta el az elhizast a kardiovasz-
kuldris megbetegedésekben, ezzel is
a kérdés fontossagat bizonyitva.

A jelentés balkamra izomtomeg
novekedés, az excentrikus hipertrofia,
valamint a szisztolés- és diasztolés
diszfunkci6 miatt fontosnak tartjuk a
sulyosan elhizottak (BMI <40) korai

és Kkortiltekintd kardioldgiai vizs-
galatat (sz.e. EKG-Holter, ABPM,
echokardiografia, terheléses EKG).
Természetesen sziikséges az elhizot-
tak komplett laboratoriumi vizsgala-
ta, beleértve a lipid paramétereket, a
hagysavat, a HgbAlc-t, TSH vizs-
galatat, elektrolitokat, valamint a
mikroalbuminuria vizsgalatat is.
Fontosnak tartjuk a mozgasszervek
alapos vizsgalatat is [13, 14].

Az 1l8 életmod, a fizikai inaktivitas
igen erds rizikofaktora az atheroscle-
rosis, illetve az elhizas kialakulasa-
nak. A fejlett nyugati orszagokban a
fizikailag inaktiv életmodot folytatok
aranya 20-30% kozott mozog [1, 2, 4,
16]. Sajnalatos az a tény, hogy a mag-
yar felnétt lakossag tobb mint 70%-a
fizikailag inaktiv életmédot folytat. A
Honolulu Heart Program ramutatott
arra, hogy a fizikai inaktivitas négy-
szeresére novelte az agyvérzések
szamat, mig a koszorusér torténések
haromszor gyakrabban fordultak el§
a rendszeres mozgast nem végzik
csoportjaban.

A testgyakorlatok hatasait tanul-
manyozok sorat Hippokratésszel kell
kezdeni, aki a betegségek megeld-
zéséhez, s6t gyogyitasahoz is ajan-
lotta azt.

K. Mityus Istvin 1793-ban, ,O és Gj
dietetika: azaz az életnek és egész-
ségnek fenntartasiara és gyamolita-
sara...” cimu hat kotetes tanulmanya-
ban irta: ,akik gyermekségiiktdl
kezdve rendszeresen végeznek test-
gyakorlatokat, fizikai munkat, azok
mindenkor joiztien esznek, kemény
erés husuak, eleven, szép pirospozs-
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gas abrazattal, vidam tekintettel bir-
nak. Egész nap dolgoznak és alig
veszik észre, hogy mi légyen a faradt-
sag. Egy mazsanyi terhet is konnyen
felvesznek és pihenés nélkiil is jo
messzire elvisznek. A téli hidegek
zlirzavaros fergetegek kozt is ritkan
reszketnek, s6t kedviik is keveset val-
tozik”.

Széleskorti kutatasok bizonyitottdk a
mozgas szerepét az egészség meg-
tartasaban; pl. csokkeng teststly, nor-
malis vérnyomds, normalis zsir-
anyagcsere, normalis cukorhdztartas,
csokkend  trombézishajlam, jobb
emésztés, kevesebb daganatos beteg-
ség, javul a mozgasszervek allapota,
az Oregedési folyamat lassuldsa, nyu-
godtabb alvas, nagyobb onbecsiilés
és Onbizalom, kevesebb depresszid,
jobb stressztlir6képesség, azaz egy
jobb fizikai és érzelmi egyenstlyi al-
lapot. Fletcher és munkacsoportja
ravilagitott a fizikai aktivitds sze-
repére a stroke megel&zésében, iga-
zolta, hogy a rendszeres mozgast
végzOk kozott lényegesen ritkabb a
stroke.

Ugyanakkor szomortaan kell megje-
gyezni, hogy a fizikai aktivitas foko-
zasat az orvosok kevesebb, mint 10
%-a ajanlja betegeinek...!

A nemzetkozi felmérésekbdl jol is-
mert, hogy a rendszeres testmozgas
(heti kb. 1000 kcal energia leadas)
mintegy 20%-kal képes csokkenteni az
atherosclerosis, illetve a coronaria-be-
tegség kialakulasanak kockazatat. A
megfelelden elvégzett tréningprog-
ram mind révid, mind pedig hosszu
tavon kedvezGen befolyasolja a lipid-

profilt és igy csokkenteni képes a ko-
rondria betegség rizikojat.

Az irodalombdl j6l ismert, hogy
kozvetlentl az étkezés utan a vérben
felszaporodé chylomikronok sokkal
gyorsabban eliminalédnak a véra-
rambol, ha fizikai aktivitast fejtiink
ki.

Ismeretes, hogy mar a kozepes in-
tenzitasa (> 6000 1épés/nap) gya-
loglas 0,11 mmol/l-rel képes
csokkenteni a trigliceridet és ugyan-
akkor, emelni a HDL-koleszterintet
0,09 mmol/l-rel. Az intenzivebb,
dinamikus, nagy izomcsoportokat
megmozgat6 edzés (135/min munka-
pulzus, ami 50% VO2max-nak felel
meg, heti 3 alkalommal 30 percig)
még jelentSsebb valtozast hoz létre a
zsiranyagcserében: 0,23 mmol/l-es
triglicerid csokkenést és 0,26 mmol/1-
es HDL-koleszterin emelkedést. Meg
kell jegyezni, hogy ezek a pozitiv val-
tozasok csak hosszu tavi (legalabb 12
hét) mozgasprogram esetén alakul-
nak ki teljességgel. A mozgas akkor
megfelel$, ha alkalmanként kb. 300
kcal energia-leadast hoz létre [4, 5, 6,
7, 8,91

A tréningprogram célja, hogy
legalabb heti 1000-1500 kcal-t éges-
senek el a betegek elsGsorban nagy
izomcsoportokat megmozgatd di-
namikus tréning ttjan.

A kiilonbo6z8 volument és intenz-
itasi mozgasprogram hatasat vizs-
galtak a Strride tanulmanyban.
Megéllapitottak, hogy a fontosabb
tényezG a mozgas mennyisége, azaz
kedvezdbb volt a lipidekre gyakorolt
hatds a nagyobb volumenti mozgas



HONVEDORVOS

2003. (55) 1 — 2. szam

elvégzésekor (27-29 km/hét) hason-
16 intenzitas mellett, mint az alac-
sonyabb volumenti tréningprogram-
nal (17 km/hét). Az alacsonyabb vol-
umendi mozgasprogram ugyan
megelGzte a testsulynovekedést, de
kevésbé volt hatassal a lipidszintekre.
A vizsgalatokbdl jol lathat6, hogy a
mozgas intenzitasa kevésbé hozhat6
osszefuiggésbe a lipidvaltozasokkal,
mivel az intenzitas fokozasa kevésbé
volt hatdssal a lipidszintekre, mint az
edzés volumenének emelése. Meg-
figyelték tovabba, hogy a nagy volu-
mendi és magasabb intenzitast
mozgasprogram hatasara a VLDL-
triglicerid szintje jelentGsen csokkent,
mig az LDL molekula nagysaga
novekedett, vérszintjének csokkenése
mellett, valamint novekedett a HDL-
koleszterin szintje is. Ez utébbi val-
tozdsok kiilonosen akkor voltak je-
lentésebbek, ha a paciensek tulsu-
lyosak, vagy elhizottak voltak a prog-
ram kezdetekor [1, 3, 11, 15, 16].

Dinamikus terhelésnél valtozik az
izomrost hossztisaga, ami relative kis
intramuscularis erdkifejtéssel jar.
Statikus terhelésnél viszont nagy in-
tramuscularis erdkifejtés jon létre,
izomrost-hosszusagvaltozas nélkul.
A dinamikus terhelés jelentds oxigén-
felhasznalassal jar, megnovekszik
tovébba a perctérfogat, a pulzusszam,
a verGtérfogat, a szisztolés vérnyo-
mas, az artérids kozépnyomas, vala-
mint csokken a diasztolés vérnyomas
és a teljes periférids érellenalldas. A
statikus terhelés kisebb oxigén-
felvételt kovetel, kisebb perctérfogat-
és pulzusszam emelkedéssel val-
tozatlan verétérfogat mellett. Ugyan-
akkor jelentGsen megemelkedik a

szisztolés, a diasztolés vérnyomas és
az artérias kozépnyomas, valtozatlan
teljes periférias érellendllas mellett.
Ismeretes, hogy dinamikus terhelés-
nél jelentGsen megemelkedik a perc-
térfogat (egyarant megnovekszik a
pulzusszam és a verévolumen is),
csokken a teljes periférias érellenallas,
a szisztémads vérnyomas mérsékelt
emelkedése mellett. Ezt nevezziik
volumenterhelésnek. Statikus ter-
helésnél viszont csak enyhén emel-
kedik a perctérfogat, a mérsékelt
pulzusnovekedés miatt, ugyanakkor
jelentds a vérnyomas emelkedés, ami
nyomasterhelést okoz.

Azl tdbldzatban tintettiik fel a kiilon-
féle edzésprogramok szervezetre

s 7

gyakorolt eltéré hatasait.

Megfigyelhetjiik, hogy a két tréning-
forma részben kiegésziti, részben
pedig, erdsiti egymas kedvezd he-
modinamikai, valamint szénhidrat-
és zsiranyagcserére gyakorolt hatasat,
melyek sziikségesek a komplex keze-
lésben. Megallapithatjuk, hogy az
erGedzés gyakorlatilag nincs jelentGs
hatassal a hemodinamikai paramé-
terekre, mig az alloképességi edzés
kedvezden befolyasolja azokat. Az
anyagcsere paraméterekre gyakorolt
hatasban lényeges eltérés nem lat-
hato, bar az aerobik edzés valamivel
kedvezGdbben hat, kiilonosen a lipid-
szintekre.

Mindezekbdl azt a kovetkeztetést
vonhatjuk le, hogy mindkét mozgas-
format alkalmazni kell, mind a keze-
lésben, mind a prevenciéban. Al-
taldban elfogadott elv, hogy a moz-
gasprogram 70-80 %-ban dinamikus
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Aerob edzés Erbedzés
Nyugalmi pulzusszam < =
Ver6 volumen + 4+ o
Nyugalmi sziszt. RR - =
Nyugalmi diaszt. RR “e .=
VO2 max. $44 +
Ali6képességi ido +4 ++
Fizikai teljesitmény +4 tid
Alapanyagcsere + +4
Testzsir % ie .
Zsirmentes testsuly = ++
lzomer6 = +4+
Inzulinvalasz glukézra .- .
Bazalis inzulinszint - .
Inzulin szenzitivitas + 4 + 4
HDL-cholesterin ++ +/=
LDL-cholesterin - .=

+ ; novelés / increase, - : csOkkentes / decrease,

= : nincs hatas / no influence

I. tablazat: Az dlloképességi és az erdedzés hatdsa a szervezetre
(Pollock and Vincent 1996)

és 20-30 %-ban statikus, izometrias
gyakorlatokbol alljon a kedvezd
anyagcsere-hatasaik erdsitése miatt.

Kondicionalas alatt a kondicionalis
alapképességek (izomerd, aerob és
anaerob kapacitas, hajlékonysag, ko-
ordinacio) fejlesztése és fenntartasa
az egyén szamara elérheté optimalis
szinten, a mozgas formadjanak, tar-
tamanak, intenzitasanak és gyako-
risaganak kell6 megvalasztasaval, fi-
gyelembe véve a kondiciét befolya-
sol6 egyéb tényezdSket.

Elhizottak kondicionalasanak céljai:

1. A zsirmentes testtOmeg €s a zsir-
tomeg aranyanak javitasa,

2. Az izomzat reaktivalasa, amely az
inaktivitds miatt hipoténids és hipo-
trofias,

3. A nagyiziiletek mobilitdsanak hely-
reallitasa,

4. A cardiorespiratorikus rendszer
rekondicionalasa,

5. Metabolikus adaptacio.

Sajat gyakorlatunkban az elhizas
kezelése harom részbdl all:

* jar6 beteg kezelés (Obes ambulan-
cia, Kondi-klub),

¢ fekvibeteg kezelés,
¢ gondozas.

A mozgasprogram egyéni ill. cso-
portosan végzett, ellenérzott fizikai
aktivitasbol dll. A csoportos program
heti két-harom alkalommal ajanlhato,
mig az egyéni mozgas heti 5-7 alka-
lommal. ElsGsorban a nagy izomcso-
portokat megmozgato, dinamikus
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erdkifejtés (gyaloglas, kerékparozas,
uszas stb.) ajanlhato, tekintettel, hogy
a statikus mozgas (sulyemelés, body-
building) vérnyomasemel§ hatdssal
bir, és igy ellenjavallt lehet magas
vérnyomassal jaré korondria beteg-
ségben szenvedSknek. A nemzetkozi
ajanlasok szerint legalabb heti 5-7 al-
kalommal, 4ltalaban 25-30 perces, ko-
zepes intenzitasti mozgas javasolt. A
program mindig 4-5 perces bemele-
gitéssel kezdddik (1égzSgyakorlatok,
nyujté-lazité  gyakorlatok), majd
ugyanennyi ideig tarté levezetéssel
végzadik.

Intézetiinkben a mozgasprogram
egyéni ill. csoportos foglalkozasokbol
all. Osztalyunkon naponta négy al-
kalommal, fél éras csoportos kondi-
ciondl6 gyégytorna all rendelkezésre
betegeinknek, melyeket szakképzett
gyogytornaszok tartanak. Az egyéni
terhelhetGséget messzemenden fi-
gyelembe vessziik és igy alakitjuk ki
a csoportokat. A kondicional6 gyogy-
torna megfelel§ aranyban tartalmaz
dinamikus és statikus elemeket (al-
talaban 70-30%). Az egyéni mozgast
a korhaz tertiletén intenziv, pulzus-
szam-vezérelte sétaval oldjuk meg. A
terheléses vizsgalat soran elért maxi-
malis pulzusszam figyelembevéte-
lével, ill. a fokozatossag elvének be-

tartasaval alakitjuk ki minden egyes
beteg szadmara az aktudlis munka-
pulzust és a mozgas idGtartamat.
Gyakran alkalmazunk kéz- és labsu-
lyokat is, hogy a terhelést fokozzuk.

A mozgéasprogram megtervezésénél
figyelembe kell venni a fokozatossag
elvét, azaz, fokozatosan emelkedd
legyen a mozgas gyakorisaga, inten-
zitasa és idGtartama egyarant.

A jelenlegi ajanlasok szerint fel-
tétlentil 6tvozni kell az alloképességi
és az erfedzést a komplexebb hatds
elérése érdekében. fgy javasolt a
rezisztencia edzés alkalmazasa is heti
két-hdarom alkalommal egy széria, 10-
15 ismétlés, 8-10 kiilonbozé gyakor-
lat, lehetdleg kicsi kézi, illetve labsu-
lyokkal (American Heart Association
1995, American Association of
Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation, 1999).

A fokozatossag elvét alkalmaztuk a
I1. tablazat 6sszeallitasakor, hogy az al-
talunk ajanlott mozgasprogram
egyénre szabott, hatékony és nem
utolsé sorban biztonsagos legyen.

Az is megallapitast nyert, hogy a dié-
ta mellett alkalmazott mozgaspro-
gram hatasara a kezelés masodik
lépcsdjében alkalmazott gyogyszerek

0-2 het 3-4 heét 5-6 héttol
Intenzitas (puizus)* 50% 60% 70%
Gyakorisag (hét) 1-3 alkalom 3-5 alkalom 5-7 alkalom
Idétartam (perc) 15-20 20-25 25-30
Mozgasforma dinamikus dinamikus Dinamikus és
statikus
* az életkori maximalis pulzusszam %-a / maximal heart rate %

II. tablazat: Ajanlott mozgdsprogram



HONVEDORVOS

2003. (55) 1 - 2. szam

VC 6
HbA1c 7
0ssz-Cholesterin 47
LDL-chal. 2,6
HDL-chol. 19
1G 1,7
Hagysav 420
Fibrinogén 4
Vérnyomas 130/ 80
BMI 30
Vizelet albumin 20
Testmozgds 5-7 alk.
Alkohol 20
Diéta 2200
Dohdnyzas semmi

mmol/l alatt

% alatt

mmol/l alatt
mmol/l alatt
mmol/l felett
mmol/l alatt
gmol/| alatt

g/l alatt

Hgmm alatt

kg/m?2 alatt

gg/min alatt,
(30mg/24 ora alatt)
fél 6ra hetente, kozepes
intenzitassal

g/nap alatt
kcal/nap alatt

II1. tablazat: Gondozdsi célok diszmetabolikus szindromdban

(antilipaemias, antihypertenziv, an-
tidiabetikus stb.) még kedvezdbb ef-
fektussal birnak. Ezért feltétlentl
ajanlatos a gyogyszerszedés mellett a
nem-gyogyszeres eszkoztar alkal-
mazasa a teljesebb siker érdekében.

Betegeinket haromhavonta kérjuk
kontroll vizsgalatra gondozds célja-
bol, igy sikeresebb a komplex keze-
léstink. A metabolikus szindréomas
betegeknél alkalmazott gondozasi
célokat allitottam 0ssze a Il1. tablazat-
ban.

Magatartds terdpia

A komplex kezelésben hihetetlentil
fontos szerep jut az addigi kife-
jezetten helytelen, egészségtelen élet-
mod megvaltoztatdsanak. Ezt a bete-
gek tobbnyire egyediil is meg tudjak
oldani, de az esetek egy bizonyos
részében csak segitséggel sikertilhet.
Ilyenkor kap igen fontos szerepet a
beteg-kozpontt team-munka: orvos,

pszicholégus, dietetikus és gyogy-
tornasz egyiittes 6sszehangolt mun-
kaja altal. A terapia soran meg kell
talalni a beteg megfelel6 motivalo
tényezoit és azokat célzottan felszinre
hozni a kittizott cél érdekében. A
pszichologus altal vezetett egyéni és
csoportterapia hatékonysagat ne-
hezen tudjuk tulértékelni, mivel segit-
ségével a beteg pihenés és munka
rezsimjét megfeleld mederbe tudjuk
terelni. A komplex terapia eredmé-
nyeként a beteg Onértékelése, emo-
cionalis stabilitasa lényegesen javul,
mig a depresszidra valé hajlam, va-
lamint a talzott alkoholfogyasztas
pedig csokken. Az egyéni, valamint
a csoportos relaxacio, autogén trén-
ing kedvezd hatasardl tobb kozle-
ményben is beszamoltak. Hatasara
csokken a szimpatikus ténus, a plaz-
ma renin aktivitas és az aldoszteron
szint, javul a stressz-tlir6képesség.
Hatasa csak hosszabb id6 utan jelent-
kezik kifejezettebben [10].
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Ndvekszik Csikken
Magabiztossag Alkoholfogyasztas
Onbizalom Depresszi6
Emociondlis stabilitds Fejfajasok
Fliggetlenség Fobidk
Intellektudlis funkciok Stresszfiiggés
Memoria Diih
Felfogoképesség Munkakeriilés
Onkontroll
Aggodalmaskodds
Szexudlis aktivitas
Jo kozérzet

IV. tablazat: A fizikai aktivitds
pszichologiai hatdsai

A nemzetkozi és hazai tapasztalatok
azt mutatjidk, hogy az egészségligy
keretén beliil szervezett kiilonféle
klubokban (,Lipid”, ,Kondi” stb.)
végzett csoportos munka sokkal ered-
ményesebb, mintha a betegek egye-
diil kénytelenek elvégezni a fela-
dataikat. Ezeknek a kluboknak nem-
csak a nélkiilozhetetlen beteg eduka-
ciéban van szerepiik, hanem az ott
elvégzett edzésprogram (legalabb
heti 2-3 alkalommal) az egészséges
testsuly elérésében és megtartasdban
is jelentSs szereppel birnak.

Hazai eredményeink a nemzetkozi
eredményekkel gyakorlatilag mege-
gyeznek: megfelel§ testsulycsok-
kenés, jobb fizikai és lelki allapot,
kevesebb szomatikus megbetegedés,
kevesebb depresszi6, nagyobb élet-
orom, teljesebb munkahelyi sikeres-
ség, 0sszességében jobb egészségi al-
lapot-, azaz betegeink kozel allnak a
jO kozérzet megvaldsitasahoz [14].

Konkluzio

Osszességében leszogezhetjiik, hogy

a fizikai aktivitas fokozasaval egyide-
jileg alkalmazott célzott diéta (elsS-
sorban a mediterran), az életmdd ren-
dezése, a dohdnyzas mell6zése, a tul-
zott alkoholfogyasztas csokkentése,
az egészséges testsuly fenntartdsa,
egyliittesen mérséklik a dyslipoidae-
miat, ezaltal csokkentik az athero-
sclerosis el6fordulasat, valamint meg-
el6zhetik a kardiovaszkularis beteg-
ségek tobbségét.

Hangsulyoznunk kell, hogy az obe-
sitas csak komplexen kezelhets, azaz
az alacsony kaloriatartalmu diéta al-
kalmazasa, a fizikai aktivitas fokozasa
és a megfelelG pszichés vezetés kia-
lakitasa ill. megfelelGen alkalmazott
gyogyszerek alkalmazasa révén.
Hosszu tavon eredmény csak akkor
képzelhetS el, ha a beteg az addigi
helytelen életmoédjat meg tudja val-
toztatni.
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Conditioning program in manage-
ment of obesity

Influence of changes in lifestyle on
treatment and prevention of cardio-
vascular diseases are the objects of
survey in many places of the world.
On the basis of clinical trials one can
underline that the Mediterranean di-
et, with enhanced physical activity,
changed lifestyle, cessation of smok-
ing, diminished alcohol intake, main-
tained normal weight can decrease
prevalence of atherosclerosis and pre-
vent many of cardiovascular diseases.

Dr. Sido Zoltan
1123 Budapest, Alkotqs 1it 48.
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Sejtfelszini markerek és citokin termelés vizsgalata a
dendritikus sejtek érése soran

Dr. Fent Janos,
Dr. Veszely Gizella,
Dr. Fiirész Jozsef orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar

Kulcsszavak: sejttenyésztés, monocita, dendritkus sejt, dramldsi citometria, citokin

termelés, érési marker, sejtmorfoldgia

Kisérleteinkben a professzionalis antigén prezentalé dendritikus sej-
tek (DC) sejtfelszini antigén expressziéjat és citokin termelését vizs-
galtuk. 7 onkéntes donor periférias vérébél izolaltunk CD14+ monoci-
takat illetve periférias DC-ket immunmagneses szeparalassal
(Miltényi). A sejtek felét 11 napig citokin koktéllal érleltiik, a masik
fele kontrollként szolgalt. Vizsgaltuk az €16 sejtek szamat, mor-
CD11¢, CD14, CD83, CD86, HLA-DR, mannéz receptor) flowcito-
metrias médszerrel, valamint a sejtek citokin (IFN-gamma, TNF-al-

fa) termelését a feliiltuszobol.

Eredményeink szerint a tenyésztés
soran a kezelt sejtek nagy része cso-
mokba rendezddott és nytlvanyossa
valt. A citokinekkel kezelt sejteknél,
szemben a kontrollal, a DC-re jel-
lemzd§ sejtfelszini antigének az 5-7.
naptol megjelentek ill. expresszidjuk
emelkedett. A TNF-alfa és IFN-gam-
ma termeléstik a 6. naptdl fokoza-
tosan nétt. A monocitik nem termel-
nek jelentés mennyiségi TINF-alfat és
IFN-gammat. Az altalunk kivalasz-
tott paraméterekkel j6l nyomon ko-
vetheté a monocitak in vitro atala-
kulasa dendritikus sejtekké.

Bevezetés

Az immunrendszer egy kulonleges

sejtcsoportjat alkotjak a professzi-
onalis antigén prezentalé dendritikus
sejtek [1] , melyeknek szamos alcso-
portjat leirtak [2, 3, 4]. Kis mennyi-
ségben (<1%) a periférias vérbdl
kozvetleniil is izolalhatok [5], vala-
mint in vitro is tenyészthet6k CD34+
hemopoetikus progenitorokbdl [6]
(melyek koldokzsinérvérbdl, csont-
vel6bdl, periférias vérbdl izolalhatok),
illet6leg a periférias vér monocitaibol,
mint prekurzorokbol GM-CSF, IL-4,
F1t-3, TNF-alfa kezelés hatasara [7, 8].
In vivo eredetiik bizonytalan [9, 10].

A kiilonboz§ eredetti dendritikus sej-
tek kozos tulajdonsaga, hogy erésen
expresszaljak az MHC molekuldkat,
adhézios molekuldkat és az un. ko-
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stimulalé molekulakat is, melyek igen
hatékonnya teszik a T sejt aktivaciot
[11].

Az in vitro monocitabol érlelt den-
dritikus sejtek fenotipusara, valamint
citokin termelésére vonatkozdan tobb
adat ismeretes [12, 13, 14], bar ezen
tulajdonsagok kinetikdjardl ismere-
teink meglehet&sen hidnyosak. Sajat
kisérleteinkben a tenyésztési idd
fuggvényében vizsgaltuk a monoci-
tdkra, illetve a dendritikus sejtekre
leginkabb jellemzdnek itélt sejtfelszini
molekulak expresszidjat, kontrollként
valasztva a citokin mentes tapfolya-
dékban tartott monocitdkat. Ossze-
hasonlitottuk tovabba a periférias vér
monocitaibol tenyésztett, illetve a vér-
bél kozvetlentil izolalt dendritikus
sejtek sejtfelszini markereinek ex-
presszidjat az érési folyamat soran,
melynek eredményességét a tenyé-
szetek fénymikroszképos képének
bemutatasaval kivantuk alatamasz-
tani.

Anyagok és médszerek
Vérmintak

Osszesen 7 dnként jelentkezd egész-
séges donor cubitalis véndjabdl egy-
szeri alkalommal 36 ml Na-heparin-
nal alvadasgatolt vért (Vacuette,
Greiner, Ausztria) vettiink.

A mononukledris sejtek szepardldsa

A vért 2 mM EDTA, 1% BSA tar-
talmu, pH=7,2 foszfatpufferral kétsz-
eresére higitottuk, 10-10 ml-enként
rarétegeztiik 4-4 ml Ficoll-Paque Plus
oldatra (Ammersham-Pharmacia,
USA), majd 20°C fokon 35 percig cent-
rifugaltuk 400 g-vel. A kialakult

mononukledris sejtgydrtit leszivtuk,
a sejteket 3-szor mostuk pufferrel (10
perc 200 g, 200C). A mononuklearis
sejteket (PBMNC) megszamoltuk
(Burker kamra), viabilitasukat megal-
lapitottuk tripan kék festék exkliuzios
modszerrel.

A monocitdk izolaldsa

A mononuklearis sejtekbsl Miltényi-
féle indirekt magneses monocita izo-
lacios kittel (Miltényi Biotec Német-
orszag-USA) szepardltuk a monoci-
takat. Roviden a modszer lényege: a
PBMNC sejtek koziil az izolaciés kok-
téllal megjelolt sejtek és nem kiva-
natos sejtek (limfocitdk, bazofil sejtek)
magneses depléciéval valaszthatok
el. Az izolaciés koktél CD3, CD7,
CD56, CD19, CD45RA és IgE elleni
magnesgyongyokhoz kotott antites-
teket tartalmaz, igy magneses térbe
helyezve a jelolt és jeloletlen sejtek
szétvalaszthatok. Az igy nyert nagy
tisztasagii. monocitakat megsza-
moltuk, és tenyészt§ médiumban
szuszpendaltuk.

A periférids dendritikus sejtek izoldldsa

Human periférias vérbdl két lépés-
ben izolaltuk a periférias dendritikus
sejteket Miltényi-féle izolacios Kkittel.
A moédszer lényege roviden: a PBM-
NC sejtekbdl az elsS lépésben deplé-
cioval szétvalasztjuk a CD3+T sej-
teket, a CD11b+ monocitakat, vala-
mint a CD16+ NK sejteket a tobbi sejt-
t6l. A masodik 1épésben elvalasztjuk
a CD4+ dendritikus sejteket direkt
pozitiv szelekciéval. A sejteket meg-
szamoltuk, és tenyészté médiumban
szuszpendaltuk.
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1. abra: A kiilonbozd dendritikus sejttenyészetekben mért éld sejtek szdmdnak
valtozdsa a kiinduldsi érték szdzalékdaban
Az dbrdn 7 mérés dtlaga és standard hibdja ldthato. K: kontroll (citokinekkel nem
kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izolalt DC, ImDC: citokin koktéllal kezelt,
de TNF-alfdt nem kapd (,éretlen”) DC, DC: TNF-alfdval érlelt DC

2/b abra: Friss monocita izoldtum

2/a abra: Friss monocita izoldtum ) , o
b) MGG szerint festett citocentrifugd-

a) tenyésztd edényben invertoszkdppal val késziilt prepardtuma (1000X
fényképezve (300X nagyitds) nagyitds)
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A sejtek tenyésztése

A monocitdkat 10% FCS (GIBCO,
Skocia) tartalmi RPMI-1640 sejtte-
nyésztd médiumban (GIBCO, Skdcia)
szuszpendaltuk, majd 500 ng IL-4, 300
ng GM-CSF, 100 ng Flt-3 (/ 5x10° sejt-
/ml) sszetételdd human rekombinans
citokin koktéllal (R&D, Anglia) kie-
gészitve tenyésztettiik. A tenyésztés
6. napjan 10 ng /ml TNF-alfat (R&D,
Anglia) adtunk a tenyészethez. Tép-
folyadék csere a mintavételkor, illetve
a citokin termelés vizsgalata esetén
csak a 6. napon tortént.

A periféridas DC-ket 3 napig tenyész-
tettiik a fent leirt mar TNF-alfaval is
kiegészitett tapfolyadékban. A feliil-
uszoOt nem cseréltiik a tenyésztés alatt,
mintavétel csupan a 3. napon tortént.

Mintaveétel

A sejtfelszini antigének aramlasi cito-
metrids vizsgalatahoz a monocita ere-
detti sejtek esetében mintat vettiink a
tenyészetekbdl a 2., 4., 7., 9. és 11.
napon, tovabba vizsgaltuk a frissen
izolalt monocitdkat (0. nap).

A periférias dendritikus sejteket az
izolalast kovetSen valamint a tenyész-
tés 3. (utolsd) napjan vizsgaltuk.

A citokin termelés vizsgalatahoz, va-
lamint a CD 83 marker méréséhez
mintavétel a 7., 8. és 9. napon tortént
(csak a monocita eredet( tenyészetek
esetén).

Minden mintavétel el6tt a sejt-
tenyészetrél mikroszkopos fénykép
felvétel (Olympus C 4040, Japan)
késziilt, valamint Buirker-kamra segit-
ségével megallapitottuk az €16 sejtek

szamat is. A sejteket egyszer mostuk
puffer oldattal, majd a vizsgalatokhoz
sziikség szerint szétosztottuk.

Mikroszkopos prepardtum készitése

A sejttenyésztésbdl szarmazé min-
tabol 5x104 sejtet tartalmazé meny-
nyiséget lecentrifugalva (10 perc 200g,
20°C) reszuszpendaltunk 100 pl 10 %
FCS-vel kiegészitett RPMI 1640 ol-
datban, majd az igy nyert sejtszusz-
penziébdl a sejteket citocentrifugaval
gondosan zsirtalanitott mikroszkép
targylemezre vittiik. Szaradas utan
May-Griinwald-Giemsa szerint meg-
festettiik.

Aramldsi citometriai vizsgdlat

A vizsgalt sejtszuszpenzi6 100 pl-nyi
mennyiségét az alabb felsorolt festési
panelek szerint 10 pl (Dako gyart-
manyu), illetve 20 pl (Immunotech
gyartmanyt) monoklonalis antitesttel
inkubaltuk 30 percen keresztiil 4 oC-
on, majd 3-szor mostuk 2-2 ml 1%
BSA (Bovine Serum Albumin (Plaz-
Med, Magyarorszag) tartalmu PBS
pufferrel (4°C, 5 perc, 300 g, pH=7,2),
gondosan tigyelve arra, hogy a sejt-
szuszpenzié hdémérséklete minél
kevesebbet ingadozzon. CD 83 elleni
antitestet tartalmazo6 csovek esetén a
festés szobahdmérsékleten tortént. A
sejteket 2%-os paraformaldehidet
(Sigma, USA) tartalmazo6 PBS oldat-
tal fixaltuk, majd httdszekrényben
tartva masnap mértuk. A mérés
Becton-Dickinson FACScan tipusu
aramlasi citométerrel tortént. Vizs-
galtuk a sejtek atlagos fluoreszcencia
intenzitasat (MFI), valamint az adott
markerrel fest6dést mutatd sejtek
szazalékos aranyat. Az analizishez a
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3/b abra: A 4 napos tenyészetek
fényképei

citokinekkel kezelt sejtek nativ képe

(300X nagyitds)

%1
3/a abra: A 4 napos tenyészetek
fényképei
citokinekkel nem kezelt sejtek nativ képe
(300X nagyitds)
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4/a abra: A 4 napos tenyészetek
fenykepei

citokinekkel nem kezelt sejtek MGG
szerint festett képe (400X nagyitds)

4/b abra: A 4 napos tenyészetek
fényképei

citokinekkel kezelt sejtek MGG szerint

festett képe (400X nagyitds)
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5/a abra: A 7 napos tenyészetek 5/b abra: A 7 napos tenyészetek
fényképei fényképei
citokinekkel nem kezelt sejtek nativ képe citokinekkel kezelt sejtek nativ képe
(300X nagyitds) (300X nagyitds)

6/a abra: A 7 napos tenyészetek 6/b abra: A 7 napos tenyészetek
fényképei fényképei

citokinekkel nem kezelt sejtek MGG citokinekkel kezelt sejtek MGG szerint
szerint festett képe festett képe (400X nagyitds, részlet)
(400X nagyitds, részlet)
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7/a dbra: A 11 napos tenyészetek 7/b abra: A 11 napos tenyészetek
fenyképei fényképei
citokinekkel nem kezelt sejtek nativ képe citokinekkel kezelt sejtek nativ képe
(300X nagyitds) (300X nagyitds)

Q9

8/a abra: A 11 napos tenyészetek 8/b abra: A 11 napos tenyészetek
fényképei fényképei
citokinekkel nem kezelt sejtek MGG citokinekkel kezelt sejtek
szerint festett képe MGG szerint festett képe

(400X nagyitds, részlet) (400X nagyitds, részlet)
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9. abra: Citocentrifugdval késziilt 7 napos prepardtumok MGG szerint festve.
Néhiny jellegzetes sejtalak 1000x mikroszkop nagyitdsii képe

10. abra: a) 3 napos perif DC nativ képe (150X nagyitds),
b) Citocentrifugdval késziilt 3 napos prepardtumok MGG szerint festve (1000X
nagyitds)
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11. abra: CD 14 dtlagos fluoreszcencia intenzitdsa az idd fiigguényében
K: kontroll (citokinekkel nem kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izolalt DC,
ImDC: citokin koktéllal kezelt de TN F-alfdt nem kapd (,éretlen”) DC, DC: TNF-
alfdval érlelt DC
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12. abra: CD 1a dtlagos fluoreszcencia intenzitdsa az ido fiigguényeben
K: kontroll (citokinekkel nem kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izoldlt DC,
ImDC: citokin koktéllal kezelt de TN F-alfit nem kapo (,éretlen”) DC, DC: TNF-
alfaval érlelt DC
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CellQuest programot hasznaltuk. A
késziilék érzékenységének alland 6sa-
gat idGszakosan ellendriztik Cali-
Brite (Becton-Dickinson, USA) gyon-
gyocskék, mint intenzitas standard
segitségével.

Alkalmazott festési panelok

e IgG1 FITC / IgG1 PE / IgG1 Pc-5
negativ kontroll (Immunotech,
Franciaorszag),

e CDla FITC (Dako, Dania) / CD86
PE (Immunotech, Franciaorszag) /
CD33 Pc-5 (Immunotech, Fran-
ciaorszag),

e CD32 FITC (Dako, Dania)/ Man-
nose Receptor PE (Immunotech,
Franciaorszag)/ CD4 Pc-5 (Immu-
notech, Franciaorszag),

e CD80 FITC (Immunotech, Francia-
orszdg)/ CD11c PE (Immunotech,
Franciaorszag)/ CD45 Cy-5 (Dako)

¢ CD64 FITC (Immunotech, Francia-
orszag)/ CD124 PE (Immunotech,

Franciaorszag),

e CD16 FITC (Dako, Dania)/ CD14
PE (Dako, Dania) / HLA-DR Pc-5
(Immunotech, Franciaorszag).

Csak bizonyos mintdkndl

e CD83 FITC (Immunotech, Fran-
ciaorszag) / CD123 (Becton-Dic-
kinson, USA) / HLA-DR Pc-5 (Im-
munotech, Franciaorszag).

Citokin meghatdrozdsok

A sejtfeltiliszokbol ELISA technika-
val citokin mérést végeztiink. TNF-al-
fa és IFN-gamma (Immunotech, Fran-
ciaorszag) kitet hasznaltunk. A mod-
szer elve mindegyik citokin meg-
hatarozasnal szilard fazisu szendvics
immuno-assay volt. A citokin méré-

seket az ecl@irt metodikak szerint
végeztiik.

Eredmények
A sejtszdmok vdltozdsa

A tenyésztS edénybe helyezett cito-
kinnel kezelt sejtek pusztuldsa ha-
sonlé volt a kezeletlen monocita-
kéhoz, kis mértékben — bar nem szig-
nifikans a kiilonbség — a citokin keze-
lés javitott a tulélésen. A periférids
vérbdl izolalt dendritikus sejteknél is
hasonlé mértékii sejtszam csokkenést
tapasztaltunk (1. dbra).

A prepardtumok mikroszképos képe

A 2. dbra a friss monocita izolatum
fényképe lathat6 kozvetlentil szélesz-
tés utan nativan (a), illetve citocentri-
fugédlas utan May-Griinwald-Giemsa
(MGQG) szerint megfestve (b). Jol kive-
hetd a periférias vérképbdl ismert
morfologia.

A3.abran egy-egy jellegzetes 4 napos,
citokinekkel kezelt (a) illetve nem
kezelt (b) tenyészet nativ fényképe
lathat6. Ugyanezen sejtek citocentri-
fugalas utani MGG szerint festett
mikroszképos fényképe a 4. dbrin
lathato.

Az 5. és a 6. dbrin egy 7 napos
citokinekkel kezelt illetve nem kezelt
tenyészet nativ fényképe és citocentri-
fugdlas utani MGG szerint festett
mikroszkopos felvétele lathato, mig a
7. és 8. dbrin egy 11 napos tenyészet
felvételei lathatok.

A citokinekkel nem kezelt sejtek
mindvégig megorzik kozel gomb
alakjukat, bar méretiik és a citoplaz-
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13. abra: CD 86 dtlagos fluoreszcencia intenzitdsa az idd fiigguényeében
K: kontroll (citokinekkel nem kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izolalt DC,
ImDC: citokin koktéllal kezelt de TNF-alfdit nem kapo (,éretlen”) DC, DC: TNF-

alfdval érlelt DC
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14. abra: HLA-DR dtlagos fluoreszcencia intenzitdsa az idd frigguényeben
K: kontroll (citokinekkel nem kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izoldlt DC,
ImDC: citokin koktéllal kezelt de TNF-alfit nem kapo (,éretlen”) DC, DC: TNF-
alfdval érlelt DC
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15. dbra: CD11c dtlagos fluoreszcencia intenzitdsa az idd fiigguényében
K: kontroll (citokinekkel nem kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izoldalt DC,
ImDC: citokin koktéllal kezelt de TNF-alfdt nem kapo (,éretlen”) DC, DC: TNF-

alfaval érlelt DC
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16. abra: Manndz receptor dtlagos fluoreszcencia intenzitdsa az idd fiigguényében
K: kontroll (citokinekkel nem kezelt tenyészet, pDC: periférids vérbdl izoldlt DC,
ImDC: citokin koktéllal kezelt de TNF-alfdt nem kapo (,éretlen”) DC, DC: TNF-

alfdval érlelt DC
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ma vakuolizdltsaga egyre nagyobb
lesz. A citokinekkel kezelt sejtek
csomoékba (Gn. ,,clump”) rendezéd-
nek, és az id6 elérehaladtaval egyre
nyulvanyosabba valnak. Felveszik a
dendritikus sejtekre jellemzének tar-
tott morfologiat.

Feltting az is, hogy a citokinekkel
kezelt sejtek morfolégiaja heterogén,
kiilénbozd nyulvanyozottsagu sejta-
lakok is megfigyelhetSk (9. dbra).

A periférias vérbol kozvetlentil izolalt
dendritikus sejtek 3 napos tenyé-
szetében is megjelennek a sejtcsomok,
és a nativ sejtek kevésbé tlinnek
nyulvanyosnak, mint a monocita ere-
detd dendritikus sejtek, de a MGG
szerint festett citocentrifugaval készi-
tett preparatumon elStlinnek a dend-
ritikus sejtekre jellemzé morfolégiai
tulajdonsagok (10. dbra).

Az dramldsi citometriai mérések ered-
ménye

Az aldbbi eredmények a vizs-
galataink kozéppontjaban &llo sejt-
felszini antigén expresszi6é atlagos
mértékére utald6 MFI (,Mean
Fluorescence Intensity”) értékekre
vonatkoznak. A sejtek heterogen-
itasat az elemzésnek ezen a fokan
nem vettiik figyelembe.

Fényszordsi paraméterek (FS-SS)

A dendritikus sejtek mérete és granu-
laltsaga a tenyésztés soran egyre
nagyobba vilik, melyet a fényszorasi
képen a nagyobb FS (Forward Scatter)
és SS (Side Scatter) értékek jeleznek.

CD14

A CD14 antigén, mely a monocitakra

jellemzd, a citokin mentes tapfolya-
dékban tartott sejteken mindvégig
kimutathato6. A citokin kezelés hata-
sara azonban a 4. naptdl kezdve el-
tiinik. Az elsé 2-4 nap soran fokozatos
CD14 expresszi6 novekedés figyel-
het6 meg mindkét tenyészetben. A
periférids vérbdl izolalt dendritikus
sejtek egyaltalan nem hordozzdk ezt
a markert (11. dbra).

CD1a és CD86

A citokin koktéllal nem kezelt mono-
cita tenyészetek sejtjein ezek az anti-
gének gyakorlatilag nem jelennek
meg, azonban a citokin kezelés
hatasara a 7. naptol kezdve kimu-
tathatok és az id6 elSrehaladtaval
egyre nagyobb intenzitast érnek el. A
periférias vérbdl frissen izolalt dend-
ritikus sejteken ezek az antigének
nincsenek jelen, azonban a 3. napra a
CD86 itt is kimutathatova valik (12.
és 13. dbra).

HLA-DR

Az antigén prezentacioban szerepet
jatsz6, az MHC-II csoportba tartozé
HLA-DR molekula mar a frissen
izolalt monocitakon is kimutathato, és
— bar valtozo intenzitassal — de mind
a citokinnekkel kezelt, mind a keze-
letlen tenyészetek sejtjein megtalal-
haté. A periférias vérbdl frissen izolalt
dendritikus sejteken nagy intenzitas-
sal szintén kimutathaté (14. dbra),
mely a hdarom napos tenyésztés
végére tovabb novekszik.

CDhille

A myeloid sejtek adhézidjaban sze-
repet jatsz6 molekula a monocita ere-
detli sejteken a tenyésztés folyaman
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17. abra: A citokinekkel kezelt és TNF-alfdval érlelt (DC) és nem kezelt (K) sejtek
tenyészetének feliiliiszojabol mért TNF-alfa koncentrdicick (105sejtre normilva) a
tenyésztés 7-9. napjin.
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18. abra: A citokinekkel kezelt és TNF-alfdval érlelt (DC) és nem kezelt (K) sejtek
tenyészetének feliiliiszojabol mért IFN-gamma koncentrdcick (105sejtre normdlva)
a tenyésztés 7-9. napjan
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végig kimutathato, fliggetletnil a
citokinek jelenlététSl. A periférias vér-
bdl frissen izolalt dendritikus sejteken
azonban hianyzik (15. dbra).

Mannoz Receptor

A bakteridlis sejtfal mannéz alko-
téelemét felismerd receptor a CD11c-
hez hasonléan viselkedik, azonban
alacsonyabb intenzitdssal mutathaté
ki a sejteken (16. dbra).

Fc-gamma receptorok

A CD16 ésa CD64 expresszidja vala-
mivel magasabb a citokin mentes
kozegben, mig a CD32 marker kortil-
beliil azonos szinten mutathat6 ki. A
kiilonbségek mar a tenyésztés elején
kialakulnak, a késébbiekben jellemz§
valtozas mar nem figyelheté meg.

Tovabbi markerek

Vizsgaltuk még a CD80 markert,
melyre lasst, egyenletes, kis mértékd
novekedés volt jellemz6 fliggetleniil
a citokinek jelentlététsl. A CD4,
CD33, CD45 markereket elsGsorban a
sejtek azonositasahoz hasznaltuk fel,
expressziojuk mértékének valtozasa
nem volt jellegzetes.

CDa83

A CD83 marker mérésére csak a
mintdk egy részénél tortént meg. A
periférias dendritikus sejtek friss
izolatumaban nem sikertilt CD83 ex-
pressziot kimutatni, azonban 3 napos
tenyésztés utan a sejtek atlagosan
38%-a bar alacsony, de jol mérhetd in-
tenzitassal expresszalta ezt a markert.
A citokin termelés vizsgalatahoz
tenyésztett monocita eredet(i dendri-

tikus sejteken is mérhetd volt a CD83
expresszid, a 7. napon kb. 10%, a 9.
napon kb. 25% aranyban.

Citokin termelés vizsgdlatdnak ered-
ménye

TNF-alfa

A citokinekkel kezelt sejtekben a 7.
naptol fokozatosan emelkedé TNF-
alfa értékeket mértiink, mig a cito-
kinekkel nem kezelt sejtek esetében
egy joval alacsonyabb, kozel allandé
szintet mértink. A tenyészetek sajat
TNF-alfa termelését bizonyitja, hogy
a 8. €s 9. napon joval magasabb TNF-
alfa értékeket mértiink, mint a 7.
napon (17. dbra).

IFN-gamma

A citokinnekkel kezelt sejtek nagyobb
mennyiségben termelik az IFN-gam-
mat, mint a citokin koktéllal nem
kezelt monocitak. A termelés mértéke
idében kisfoku csokkenést mutat (18.
dbra).

Megbeszélés

Altaldnosan ismert, hogy monocitak-
bol in vitro korilmények kozott tobb-
féle tipusu dendritikus sejt is differen-
cialéodhat [4].

Kisérleteinkben végigkovettiik az IL-4,
GM-CSF, FLT-3 és a TNF-alfa ha-
tasara végbemend bonyolult érési
folyamatot a sejtfelszini antigén ex-
pressziok mérésével. Megdllapitot-
tuk, hogy az antigén prezentalashoz
sziikséges MHC-II (HLA-DR) mole-
kula a tenyésztés ideje alatt végig jol
mérhetd, a kostimulalé molekulak
(CD80, CD86) az érés 7. napjatol meg-
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jelennek, és a TNF-alfa hozzdadasa
utdn mennyiségiik novekszik. A
kontrollként alkalmazott monocitak
esetében ezen markerek expresszidja
joval kisebb intenzitast volt. A pozi-
tiv sejtek szamaranyat vizsgalva azt
talaltuk, hogy a kontroll tenyészetben
a sejtek kb. 30%-a hordozta a CD86
markert a 4. napon, mig a tenyésztés
végére a citokinekkel kezelt sejtek
szinte mindegyike (87%-a) pozitivva
valt erre a markerre nézve.

A dendritikus sejtek az érés 5.
napjatol fokozatosan elvesztették a
sejtfelszini CD14 markert, mig a
monocita tenyészetben a marker
mennyisége csokkent, de a sejteken
tovabbra is kimutathaté maradt. A
pozitiv sejtek aranya a Kkontroll
tenyészetben mindvégig 90% felett
volt, mig citokin kezelés hatasaraa 11.
napra kb. 5%-ra csokkent.

Az altalanosan idézett irodalmak [13,
15] alapjan a CD83 az egyik meg-
hatarozoé érési markere a dendritikus
sejtek jellemzésének. A CD83 festés
némileg eltér6 metodikajat az in-
dokolja, hogy ezen antigén nagy haj-
landésagot mutat a ,shedding” je-
lenségre (a sejtfelszini markerek art-
eficialis elvesztése) [16]. Szobahdmér-
sékleten inkubdlva a sejteket, ez a je-
lenség kevésbé lép fel.

Az altalunk elvégzett, a CD83 mar-
kerre vonatkozé néhany mérés ered-
ménye azt mutatja, hogy a dendri-
tikus sejtek esetleg csak un. , szemi-
mature” allapotban [17] vannak. A
részletes és pontos elemzéséhez
tovabbi mérések sziikségesek.

A periférias vérbdl izolalt dendritikus

sejtek sejtfelszini markerei némileg
eltérnek a monocita eredetd sej-
tekétdl. Esetiikben a CD1a és a CD86
azizolalas pillanatdban hianyzik (ha-
sonldan az 5 napnal fiatalabb in vitro
monocita eredetli DC-hez). Harom
napos tenyésztés utan azonban ezen
mintaban is megjelennek az érett DC-
re jellemzS kostimuldlé markerek.
Mindez aldtdmasztja, hogy a dendri-
tikus sejtek heterogén populaciot
alkotnak.

A differencialodas fokozatosan torté-
nik a hozzaadott citokinek hatasara,
monocitakbol el6szor éretlen, majd
érett dendritikus sejtek alakulnak ki
[15, 18]. A GM-CSF és IL-4 biztositja
a progenitorokbdl a differencidlédast,
mig az Flt-3 ligand [19] indukalja a
dendritikus sejtek érését a korai pro-
genitorokbol, a TNF-alfat pedig tradi-
cionalisan alkalmazzik a dendritikus
sejtek éréséhez a tenyésztés utolsd
szakaszaban [20].

Citokin termelés idGbeli valtozasa is

a differencialodas folyamatat mutat-
ja. Az éltalunk vizsgdlt citokinek a
TNF-alfa és az IFN-gamma termel6-
dése a tenyésztés masodik felében,
azaz a dendritikus sejtté alakulaskor
a kontroll monocita tenyészettel
szemben jelentGsen megemelkedett,
bizonyitva ezzel, hogy a sejtekben je-
lentds szintetizalé folyamatok zaj-
lanak [4, 13, 21].

Eredményeink szerint a morfologiai
valtozas idében parhuzamosan tor-
ténik a fenotipus vdltozdsaval. A
monocita tenyészetekben a citoplaz-
ma felhabosoddsa nagyfoku fagoci-
talo tevékenységre utal. Bar a den-
dritikus sejtek éretlen alakjai is képe-
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sek fagocitalni, hiszen ez az antigén fel-
vétel egyik moddja, ennek mértéke
kisebb, mint a makrofagoké. Funkcio-
nalis jelentGsége is mas, hiszen fela-
datuk nem a nagy mennyiségii tor-
melék megemésztése, eltakaritasa,
hanem abbdl egyfajta mintavétel, és
az antigének preciz feldolgozasa,
prezentalasa a T sejtek szamara.

A dendritikus sejtek in vitro koriil-
mények kozott tobbféle dton is el 6al-
lithatok. A periférias vér monocitaibol
GM-CSF és IL-4 hatdsdra 4-6 nap alatt
éretlen dendritikus sejtek fejlédnek,
melyek antigén prezentalasra valé
képességiiket, azaz érettségiiket TNF-
alfa, vagy LPS, esetleg CD40L hata-
sara érik el. Hasonl6 kortilmények
kozott CD34+ periférids Gssejtekbdl ki-
indulva is tenyészthetSk dendritikus
sejtek. Nem kizért, hogy mas fajta sej-
tek — akar granulocitak [22] is —
hatékony kiindulasi pontjai lehetnek
a DC-k tenyésztésének.

Az altalunk alkalmazott negativ mo-
nocita izolacios modszer [23] révén
,az érintetlen monocitak” vizsgal-
hatok. Ennek donté jelentSsége lehet
a dendritikus sejtek antigénnel valé fel-
toltésénél és az érési folyamat megis-
merésénél. Ez kiindulasi alapja lehet
pl. vakcinak készitésének [24, 26].

Az in vitro korilmények kozott eldal-
litott dendritikus sejtek lehetGséget
adnak az immmunterapia hatékony
alkalmazdsara. Leginkabb igéretes-
nek tling irany a daganatok im-
munterapiaja [15, 24, 27], illetve a
korokozok elleni vakcinak [26] kifej-
lesztése. A mddszer lényege, hogy
tenyésztett dendritikus sejteket in vit-
ro antigén készitménnyel inkubalunk,

majd az igy feltoltott dendritikus sej-
teket a beteg emberbe visszajuttatjuk.
Tovabbi érdekes lehetGséget jelent a
dendritikus sejtek immuntoleranciat
kivalto hatdsa, amellyel autoimmun
illetve allergias betegek gyogyitdsa
valhat lehetségessé [15, 28].
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Investigation of cellular surface anti-
gens and cytokine production dur-
ing the maturation of dendritic cell

The cellular surface antigen expres-
sion and cytokine production of the
professional antigen presenting den-
dritic cells were examined. CD14+
monocytes and peripheral dendritic
cells were isolated from 7 healthy
donors' venous blood by immuno-
magnetic ~ separation  method
(Miltényi). The half of the cells was cul-
tured in the presence of cytokine
cocktail during 11 days, and the oth-
er half of the cells served as control.
The number of viable cells, the mor-
phology of cells were tested and sur-
face antigen expressions (i.a. CDl1a,
CD11¢,CD14,CD83, CD86, HLA-DR,

mannose receptor) were measured by
flow cytometry. The cytokine (IFN-
gamma and TNF-alpha) production
of the cells from the supernatants
were measured too.

The treated cells have formed clumps
and have developed typical shape.
The cellular surface antigens charac-
teristic of dendritic cells have ap-
peared or arisen a higher level since
the 5th-7th day of the cytokine treat-
ed culture but not of the untreated cul-
ture. The level of TNF-alpha and IFN-
gamma production have increased
since the 6th day of the cytokine treat-
ed culture. The monocytes have not
produced measurably TNF-alpha and
IFN-gamma. The developing process
of monocytes to dendritic cells was
accurately followable using parame-
ters chosen by us.

Dr. Fent Jdnos
1555 Budapest, Pf. 68.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Patoldgiai Osztdly

Az emldrak korszeri szovettani feldolgozasa

Dr. T1ari Annamaria

Kulcsszavak: emlérdk, mikroszkdpos lefrds, immunhisztokémiai vizsgdlatok

A hisztopatolégusok az emldrakos betegekkel foglakozé specialis
munkacsoport elkotelezett tagjai, az emlSrak prae-, intra- és postope-
rativ diagnosztikdjaban is részt vesznek.

A cikkben bemutatom, hogyan dolgozzuk fel az eltavolitott emléda-
ganatokat, mi is torténik valéjaban az anyag osztalyra érkezésétdl a
rutin metszetek elkésziilésén at a kész szovettani lelet postazasaig.
Szeretném felhivni a figyelmet azokra a klinikai adatokra, melyek
hianyiban a pontos szovettani korisme nem allithato fel. Részletesen
ismertetem a korszovettani leletben feltétleniil elvarhaté adatokat, il-
letve informadcidkat, kiemelve néhdny nehézséget, amellyel a pa-
tologusnak szembe kell nézni.

Napjainkban a szovettani technika
fejlédése, azimmunhisztokémia, mo-
lekularis patologia térhoditasa, a tera-
pias lehetdségek szamanak emelke-
dése lehetové és sziikségessé teszi,
hogy a patologus ne csak leiré diag-
nozist adjon (tumor mérete, elhe-
lyezkedése, szoveti tipusa, sebészi
szélek érintettsége), hanem nyilat-
kozzon a stadiumrol, prognoézist be-
folyasol6 paraméterekrdl és segit-
séget nyujtson a megfelel§ kezelés
kivalasztasaban is.

Szovettani feldolgozas

A szovettani feldolgozas elsé 1épése
a rogzités (fixalas), mely a szovet-
alkotorészeket oldhatatlanna téve, a
szOveti szerkezetet a szervezetbdl va-
16 eltavolitas allapotaban konzerval-
ja[1]. A rogzités hatasara a sejtek élet-
miikodése megsziinik, a fehérjék de-
naturaldodnak, a szovetek bomlasa

gatlédik. A rogzités soran a sejthartya
és maghartya a festékek szamara
atjarhato lesz.

A szovettani vizsgalat sikerének eld-
feltétele, hogy az anyagok a szer-
vezetbdl torténd eltavolitas utan ne
szaradjanak ki, de vizzel se érint-
kezzenek, lehetSleg a mtitét utan
azonnal a patoldgiai osztalyra, vagy
kozvetlentil a rogzité folyadékba
keriiljenek. Fénymikroszképos célra
neutrdlis 8 % - os formaldehid oldat
a legelterjedtebb fixalo, kérhazunk-
ban is ezt hasznaljuk. Fontos, hogy a
vizsgalati anyag orientalva, (excizio
esetén a megallapodas szerint fonal-
jelzéssel ellatva) megfelel§ kérdlap-
pal egytitt érkezzen a patoldgiai osz-
talyra.

A szovettani vizsgalatkérd lapon a
beteg személyes adatai mellett fel kell
tuntetni a kovetkezdket:
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1. abra: megfestett, felszeletelt prepardtum

— klinikai tiinetek, panaszok, csaladi
anamnézis,

— el6z6 vizsgalatok adatai (mammo-
graphia, UH, citologia, core biop-
szia),

— miitét tipusa,

— klinikai stadium,

— tortént-e neoadjuvans kezelés.

Eldkészités

A vizsgalati anyagot érkezése utan
el6készitjiik a megfelelS rogzités ér-
dekében. Az el8készités soran a
sebészi szélt tussal megfestjik, €s
metszéslapokat készitlink, hogy a
rogzit6 folyadék a preparatumot tel-
jesen atjarja. Egyuttal tajékozédunk
arrdlis, hogy a koros elvéltozas meg-
talalhato-e, és ha igen mekkora a
tavolsaga a kimetszés szélétol.

Inditas

Masnap az inditas folyamata soran
valasztjuk ki azokat a reprezentativ

tertileteket, amelyeket meg akarunk
vizsgalni mikroszkop alatt.

ElsG 1épés a vizsgalati anyag mak-
roszkopos leirasa, melyben rogzitjiik
az anyag méreteit, honnan szar-
mazik, milyen tipusi mfitét sordn
tavolitottak el (radikalis, vagy egysz-
erli mastectomia, quadrantectomia,
excizi6). Mit tartalmaz a prepara-
tum: bor, eml6bimbo, pectoralis
izom, fascia, axillaris nyirokcsomok.

A kiilleirasnak fel kell tiintetnie a
lathato, tapinthato elvaltozasokat az
emlSébimboén, béron (heg, erythema,
0déma, fekély, behtzdédas, meg-
vastagodas).

A metszéslapok (1. dbra) leirasa
soran rogzitjiik a kovetkezdket:

— milyen a zsirszovet - emlGszovet
aranya,

— mekkora a tumor, hol helyezkedik
el, milyen a szine, tapintata, van-e
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1 pont 2 pont 3 pont

tubulus képzés > 75% 10 -75% <10%

nuklearis Kicsi, egyforma Nagyobb, vildgos  Jelent6sen megnagyobbodott

pleomorfizmus magok, egyenletes mag, lathaté mag és magvacska, kifejezett
chromatin magvacska, valtozatossag

valtozatossag
mit6zis szam (10 nagy
latotér atlaga) <4 5-10 >10

I. tablazat: Szovettani grade: Scarff-Bloom-Richardson system

nekrézis, kalcifikdcid, bevérzés;
érint-e bért, emlébimbot, harantesi-
kolt izmot; mekkora korulotte a
legkisebb ép szegély,

— milyen a nem tumoros emlé al-
loménya,

— van-e egyéb lathat6, tapinthato
elvaltozas,

— megfelel-e a klinikai képnek.

A honalji zsirszovet leirasa soran fel-
tiintetjiik annak méreteit, hany nyi-
rokcsomot tartalmaz, milyenek ezek
a nyirokcsomok (méret, szin, tapin-
tat). Adekvat axillaris statuszhoz mi-
nimum 10 nyirokcsomé hisztologiai
vizsgalata sziikséges.

A mikroszképos vizsgalatra kiva-
gando részek listaja:

— daganat,

— daganat sz¢€li része,

— tumormentes emlSallomany,

— bér,

— eml6bimbd,

— rezekciods felszinek,

— egyéb lathato, tapinthato6 eltérés,

— nyirokcsomok (ha felezni, harma-
dolni sziikséges kiilon jelolve) [2].

Mikroszkopos leiras

Az eml0 rezekatumot értékeld szovet-
tani leletnek a kovetkezdket kell tar-

talmaznia:

- szoveti tipus (fontossaga abban rej-
lik, hogy egyes szoveti tipusok vi-
szonylag jobb progndzissal tarsul-
nak: duktalis, lobularis rakhoz
képest a tubularis, medullaris,
mucinézus, papillaris rakok jobb
korjoslatiak. Ezen kiviil bizonyos
szoveti tipusok jellemzd hormon re-
ceptor statusszal rendelkeznek.),

- szovettani grade (1. tdbldzat)

— van-e nekrozis,

- van-e nyirokér-, vérér-, perineuralis
invazié (2. dbra),

- van-e lymphoplasmocytds reakcié

- van-e jelent8s intraduktalis kom-
ponens,

— van-e mikrokalcifikacio,

— metasztazis az emld allomanyaban,

- szinkron tumor,

— eml8bimbd, blr érintett-e,

- milyen a nem tumoros eml§ al-
lomanya.

A nyirokcsomok mikroszkopos vizs-
galata: a mtét utani kezelés megter-
vezéséhez elengedhetetlen, tudni kell
van-e attét regionalis nyirokcso-
moéban, ha igen, hany nyirokcso-
moéban, mekkora ez az attét, esetleg
attorte-e a nyirokcsomo tokjat (3. abra)
(3, 4, 5].
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2. abra: Daganatsejt csoport
nyirokérben (nyilakkal jelolve)

Immunhisztokémiai vizsgalatok

Osztrogén receptor és progeszteron
receptor vizsgdlat

A hormon receptor statuszok értékes
prognosztikai indikatorok.
Osztrogén receptor negativ
betegeknél gyakoribb a recidiva,
rovidebb a tulélés. Progeszteron
receptor negativ betegek nem reagal-
nak endokrin kezelésre. A hormon
receptor meghatarozds a terapia
megvalasztasaban nyujt nagy segit-
séget.

Osztalyunkon DAKO monoklonalis
humaén 0Osztrogén és progeszteron
receptor elleni antitestet hasznalunk,
melyek specifikusan kétddnek a nor-
mal és néhany neoplasztikus
emlGhamsejt sejtmagjanak mem-
branjan elhelyezkedd antigénhez. Az
értékelés sordn csak magfestést
szabad pozitiv reakcionak értékelni.
A receptor pozitiv daganatsejteket az
Osszes daganatsejt %-aban adjuk
meg (4. dbra).

HER 2 (c-erbB-2)

A HER 2 receptor (huméan epider-
malis growth factor receptor 2) els6-
sorban a duktalis emlérakok jel-
legzetes molekularis markere. A
fokozott receptorexpresszié hat-
terében leggyakrabban génampli-
fikacio all — az emldrakok 25-30%-
aban figyelhet6 meg - stlyosabb
kimenetelt, koraibb kitjuldst és
rovidebb talélést jelez.
Kimutatasanak fontos szerepe van a
prognozis, kemorezisztencia és anti
HER 2 receptor humanizalt
monoklondlis antitesttel végzett
immunterdpiara (trastuzumab) valo
alkalmassag meghatarozdsaban. A
trastuzumab  egy  humanizalt
monoklonalis antitest, amely nagy
affinitassal specifikusan kotodik a
HER 2 receptorhoz, mint antigénhez,
igy gétolja a HER 2 receptort talter-
melG tumorsejtek novekedését.

HER 2 receptor expresszié kimu-
tatdsara immunhisztokémiai, illetve
in situ hibridizaciés vizsgdlatok az
elfogadottak.
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0 a tumor sejtek < 10% -dban van membranpozitivitas

1+ gyenge /alig lathatd membranpozitivités a tumor sejtek > 10% -aban

2+ enyhe /mérsékelt telies membranpozitivitds a tumor sejtek > 10% -dbanpozitiv
3+ mérsékelt /erés telies membranpozitivitas a tumor sejtek > 10% -aban

negativ
negativ

pozitiv

I1. tablazat: HER 2 immunhisztokémia értékelése

4. abra: pozitiv reakcid a daganatsejtek
magjdban progeszteron receptor ellenes
antitesttel
Osztalyunkon nyulban termelt HER
2 onkoprotein ellenes antitesttel
végezzilk az immunhisztokémiai
reakciot (5. dbra). Az értékelés soran
a festési intenzitast és rajzolatot is

figyelni kell (I1. tabldzat) [6].

Ki 67 immunhisztokémiai vizsgdlat

Az antitest a proliferalo human sej-
tekben jelenlevé mag antigénnel
reagdl. A reakci6 segitségével a pro-
liferdci6 mértékérdl tudunk tajé-
kozodni.

Az eml6rdkok esetében is fontos a
stadium meghatdrozas, segitséget
nydjtva a kezelés megtervezéséhez
és lehetdséget adva Osszehasonlito
vizsgélatok végzésére:

5. abra: c-erbB-2 pozitiv reakcio (3+)

—~ TNM STADIUM a primer tumor
méretét, a regiondlis nyirokcsomok
érintettségét és a tavoli me-
tasztazisok meglétét, vagy hidnyat
veszi alapul [7].

- NOTTINGHAM PROGNOSTIC
INDEX (NPD): Ezt a prognosztikai
mutatét invaziv rakok esetén
hasznaljuk. [8]. Tumor méret (cm)
x 0,2 + Grade + Stage

Stage:

— 1: nincs nyirokcsomo
érintettség

- 2: <3 axillaris vagy 1 arteria
mammaria interna
nyirokcsomo érintett

- 3: >3 axillaris és/vagy apicalis
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nyirokcsomo vagy egytittesen
arteria mammaria interna
nyirokcsomé érintettség

J6 prognoézisu csoport <3,4

Mérsékelt prognézisi csoport 3,41-
54

Rossz prognoézisu csoport >5,4
— VAN NUYS PROGNOSTIC IN-
DEX:

In situ duktalis rakok esetén hasz-
naljuk, tumor méret, ép szél és szovet-
tani grade alapjan 3 prognosztikai
csoportot kiilonit el [9].

A szovettani lelet birtokaban a fen-
tieknek megfelelGen a sziikséges ke-
zelési és kovetési modrol korha-
zunkban Onkolégiai Bizottsag dont,
amely onkolégus, onkoradiologus,
sebész és patologus szakorvosokbol
all.
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Annamaria Tari M.D.

Histopathological diagnosis of
breast tumor

Histopathologists are the committed
members of the special working
group dealing with patients of breast
cancer and they also participate in the
pre- intra- and postoperative diag-
nosis of breast cancer.

I'm going to present how we process
the breast tumor taken out and what
actually happens from the moment the
sample gets to the department
through completing the routine exci-
sion to the posting of the complete his-
tological report. I'd like to call atten-
tion to the clinical data whose lack
would not make it possible to come
up with a precise histological diag-
nosis. I'll talk about the necessarily ex-
pected data and information of patho-
logical report in details, emphasising
some difficulties with which pathol-
ogists have to face.

Dr. Tiiri Annamadria
1553 Budapest, Pf. 1.
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09.09-09.10

09.10-09.25

09.25-09.40

09.40-09.55

09.55-10.10

10.10-10.25

10.25-10.40

10.40-10.55

Megnyito
Dr. Hideg Janos ny. o.vorgy.

Uléselndk: Dr. Liptay Laszlé ny. o.ezds.,
Dr. Gonda Ferenc ny. o.ezds.

Uj képalkotasi lehetdség az echokardiografiaban
Dr. Gonda Ferenc ny. o.ezds.,
Dr. Honig Tibor o.6rgy. (KHK III.Belgy.)

Esszencialis és tiineti thrombocytaemia differencial-diagnozisa
és kezelési taktikaja

Dr. Kolozsvari Ferenc o.6rgy.,

Dr. Liptay Laszl6 ny. o.ezds. (KHK I. Belgy.)

Nagydoézisti methotrexat tartalma kombindlt kemoterapias,
limfoma protokolokkal kezelt betegeink klinikai adatai és
hosszu tava ttlélési mutatoi.

Beszamol6 nyolc év tapasztalatairol.

Dr. Kiss Miklés, Dr. Liptay Ldszl6 ny. o.ezds.,

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

Dr. Kolozsvari Ferenc 0.6rgy., Dr. Takacs Péter (KHK I.Belgy.),
Dr. Flirész Jozsef o.ezds. (EVI)

Thrombocyta-aggregacié mérés eredménye alapjan dozirozott
Aspirin profilaxis
Dr. Bernat S. Ivan o.alez. (KHK IIL.Belgy.)

Az emlGrak korszer( szovettani feldolgozasa és ennek
jelentésége a miitét utani kezelés megvalasztasaban és a
prognozisban

Dr. Turi Annamaria (KHK Pat. O.)

A biorezonancia lehetdségei a gyogyaszatban
Dr. Sandra Sandor o.alez. (KHK Reum.)

Uléselnik: Dr. Grész Andor o.ezds.,
Dr. Faludi Gabor o.ezds.

Vizuomotoros teljesitmény vizsgalata hypobarikus hypoxia
elsG 15 percében

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

Dr. Téth Erika, Dr. Pozsgai Attila o.ezds.,

Dr. Szab6 Sandor Andras o. alez., Dr. Tétka Zsolt 0. alez. (KRK)
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10:55-11.10

11.10-11.25

11.25-11.40

11.40-11.55

11.55-12.10

12.10-12.25

12.25-12.40

12.40-12.55

12.55-13.10

13.10-14.00

Az endothel diszfunkci6 értékelése a reptilGalkalmassag
elbirdlasakor, gyogyszeres befolyasolasanak lehetGségei
Dr. Szabo Sandor Andras o.alez., Dr. Totka Zsolt o.alez.
Dr. Szamek Zsolt 0.6rgy., Dr. Dudas Maria o.alez. (KRK)

Kavésziunet

Antrax 2001
Dr. Szentmihalyi Anna (Orsz.Ep.Kozp.)

A Hand Held Test Kit a biolégiai védelemben
Dr. Faludi Gabor o.ezds., Jankovics Istvan,
Visonti Ildiké, Zelenka Gyongyi, Ferenc Eméke (EVI)

Haboru és béke. A munkaegészségiigy lehetSségei a Magyar
Honvédségben
Dr.Békési Livia o.alez. (EVI)

Uléselnok: Dr. Fiirész Jozsef o.ezds.,
Dr. Gachalyi Andras ny. mk.ezds.

Dendritikus sejtek érési markereinek és citokin termelésének
vizsgélata

Dr. Fent Janos, Dr. Veszely Gizella,

Dr. Fiirész Jozsef o.ezds. (EVI)

Edzettségi allapot hatdsa a TNFa génexpresszira
Nagy Agnes hdgy., Halasz Erika,
Dr. Veszely Gizella, Dr. Flirész J6zsef o.ezds. (EVI)

Biol6giai mintakbdl torténd opiatok meghatarozasanak
lehetGségei

Kocsis Gyorgy mk.érgy., Boldis Otto,

Dr. Gachdalyi Andras ny. mk.ezds.,

Dr. Firész Jozsef o.ezds. (EVI)

EmlGcarcindmat okozo genetikai mutaciok kimutatidsa BRCA1
és BRCA2 génekben

Halasz Erika, Dr. Bdsze Péter, (Istvin Ko6rh.)

Dr. Horkay Béla do.6rgy., Dr. Fiirész Jozsef o.ezds. (EVI)

Ebédszunet
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14.00-14.15

14.15-14.30

14.30-14.45

14.45-15.00

15.00-15.15

15.15 -15.30

15.30-15.45

15.45-16.00.

16.00-16.10
16.10-

Uléselnok: Dr. Orgovan Gyérgy o.ezds.,
Dr. Deak Gyorgy ny. o.ezds.

Permagna hasfali sérvek ellatasa osztalyunkon
Dr. Medzihradszky Laszl6, Dr. Fekete Lasz16 o.6rgy.,
Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds. (KHK A.Seb.)

Kulonboz6 miitéti eljarasokkal elért eredményeink aranyeres
betegeken

Dr. Bakity Boldizsar o.alez.,

Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds. (KHK A.Seb.)

A laparoszképia hatarai a traumas has ellatasiban
Dr. Fekete Lasz16 o.6rgy., Dr. Bakity Boldizsar o.alez.,
Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds.(KHK A. Seb.)

Digitalis funduskameraval szerzett tapasztalatok
Dr. Marké Gabor (KHK Szem.)

A miilencsebetiltetés jelene és jovoje
Dr. Gaspar Beata (KHK Szem.)

A refraktiv szemsebészet és az egészségligyi alkalmassag
Dr. Czetti Istvan (KHK Szem.)

Carotis miitétek aneszteziologiaja cervicalis plexus blokadban
Dr. Danhauser Gyula (KHK Aneszt.)

Rekonstrukciés lehetGségek a periorbitalis régioban
Dr. Tamas Rébert o.alez. (Plaszt. seb.)

Zarszo Dr. Svéd Laszl6 o.vérgy.

Alléfogadas
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MH Kozponti Honvédkorhaz 111. Belgyogydszati Osztdly

Echokardiografia a XXI. szazad elején

Dr. Gonda Ferenc ny. o.ezds.

A nem invaziv kardiolégiai diagnosz-
tika alapja ma mar a Doppler echo-
kardiogréfia. Az eljaras igen pontos
meghatdrozasat nyujtja a kiillonb6zd
billentyd hibaknak, jol megitélhets a
bal kamra sziszt6lés és diasztolés
funkcidja, kimutathatok a szegmen-
talis kamrafalmozgas zavarai.

Ujabb lehetéség — és ebben oszta-
lyunk élen jar — a korondria rezerv
vizsgalata. Ez a metodika bizonyos
esetekben az invaziv vizsgalatokat is
kivalthatja.

Az echokardiogréfia technikai felté-
telei az utébbi 10 évben tovabb fej-
16dtek. Ot tovabbi tj lehetSség valt
hozzaférhet6vé a klinikus kardiologus

szamara, amellyel vértelen tton a di-
agnosztikai pontossag tovabb novel-
het6:

* Transoesophagealis,
e Stress-Echo,

e Kontraszt-Echo,

¢ Intravascularis-Echo,

* Fonendoszkop-Echo.

E vizsgalé médszerek pénz- és id6-
igényesek, alkalmazasukhoz, értéke-
léstikhoz nagy gyakorlattal rendel-
kez§ vizsgald személy sziikséges. Az
4j eljarasok azonban kiemelkedd
szenzivitassal rendelkeznek, ezért ma
mar nélkilozhetetlenek a minden-
napi klinikai gyakorlatban.

MH Kazponti Honvédkorhaz 1. Belgyogydszati Osztaly

Esszencialis és tiineti thrombocytaemia differencial-
diagnozisa és kezelési taktikaja
(2002 beteganyag elemzése)

Dr. Kolozsvairi Ferenc 0.61rgy.,
Dr. Liptay Laszl6 ny. o.ezds.

Az utobbi években megszaporodott
azon betegek szama, akiknél throm-
bocytosist észleltiink. A malignomak-
ban szenveddSk thrombocytaemidja
mellett nagyobb aranyban talalkoz-
tunk myeloproliferativ betegség ré-
szeként megjelend  esszencialis

thrombocytosissal.

A szerz6k a 2002-es beteganyagon
keresztiil targyaljdk a differential di-
agnosztikat és a kezelési lehet&sé-
geket, kiilonos tekintettel az Inter-
feron terdpidra.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz 1. Belgyogyaszatz Osztdly
MH Egészséquédelmi Intézet"

Nagydozisa methotrexat tartalma kombinalt
kemoterapias, limfoma protokolokkal kezelt betegeink
klinikai adatai és hosszutava tulélési mutatoi.
Beszamolo nyolc év tapasztalatairol.

Dr. Kiss Miklés, Dr. Liptay Laszlé ny. o.ezds.,
Dr. Vachaja Jézsef o. 6rgy Dr. Kadar Katalin,
Dr. Kolozsvan Ferenc o0.6rgy., Dr. Takacs Péter,
Dr. Flirész Jézsef' o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

A methotrexat alapi, kombinalt kemoterapids protokollokat kezdet-
ben csak a gyermekgyégyaszatban alkalmaztak, de az évek sorin
vilagszerte bebizonyosodott hasznossaguk felnétt betegeknél is. A
modszer elterjedését azonban toxicitasa korlitozza.

Sajat eredményeinkrdl szamolunk be,
melyet az intézetiinkben kifejlesztett,
specialis, felnGttek szamara tervezett
folsav ,, rescue” (intenziv ellenméreg ke-
zelés) alkalmazasaval egészitettiink ki.

Celkitiizés: Valoban hatékony, gazda-
sagos, €s biztonsdgos kezelési mod-
szer kidolgozdsa a nagy malignitast
limfomas betek gyogyitasara.

Mddszerek: Preciz farmakokinetikai
vizsgdlatokat végeztiink, a methotrex-
at szint és a mellékhatasok szoros ko-

vetésével, valamin a ttilélési mutatok-
kal.

Eredmények: Sajat ,rescue” modsz-
eriink hatasaként, ilyen intenzitast
kezelésnél példatlanul kevés nem
hematoldgiai mellékhatdst észleltiink,
ezek is viszonylag enyhék voltak. Igy
a nagy doézisu MTX kezelést bizton-
saggal alkalmazzuk felnétt betege-
inknél. Az egycéb kezeléseket joval

meghalad6 hosszu tavu tulélési ered-
ményeket értiink el fiatalok elsGvon-
albeli kezelésében.
Katona-egészségiigyi jelentdség:

1. A tobbszorosen letdlis dozisu sejt-
méregkezelés okozta hematologiai
toxicitas kivédése és kezelése el-
sérangi modell, és begyakorlasi
lehet&ség az akut sugarbetegség és bi-
zonyos radiomimetikus harci gazok
(mustarszarmazékok) hematoldgiai
szindromaja kezeléséhez. A rendkiviil
preciz €és bonyolult szakmai apolasi
tevékenység végrehajtdsa soran a
személyzet kell§ rutinra, fegyelemre és
onbizalomra tesz szert a hasonlé jel-
legii katona-egészségtigyi feladatok el-
latasahoz. Erre nyolc év tapasztalatai
¢és sikerei messzemenden feljogosi-
tanak benntinket.

2. A radiomimetikus anyagok (mus-
tarszarmazékok) hematoldgiai hata-
sanak experimentalis vizsgalata.
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MH Kozponti Honvédkorhdz, 111. Belgyogydszati-Kardiologiai Osztdly

Az acetilszalicilsav hatékony dézisanak meghatarozasa a
szekunder prevenci6 soran

Dr. Bernat Sandor Ivan o.alez.

A szerzok els6 alkalommal igazoltdk,
hogy 100-325 mg/nap dozistar-
tomanyban Osszefliggés van az acetil-
szalicilsav altal kivaltott thrombocyta
aggregacio gatlas hatékonysaga és a
hatéanyag mennyisége kozott. Napi
100 mg adasa mellett - 458 beteg vizs-
galata soran — megallapitottak, hogy
csak a betegek 55-60 szazalékaban
lehetett hatasos thrombocyta gatlast
kialakitani.Ezt kovetSen kivalogattak
azokat a (84 f6) betegeket, akikben 100
mg adasa mellett nem lehetett mind-
két induktorral (adrenalin és kollagén)
hatasos thrombocyta aggregacio
gatlast létrehozni. A napi acetilszali-
cilsav dézisanak emelésével a gyogy-
szer hatékonysaga novekedett. Ebben
a 84 f&s betegcsoportban a 100 mg
adasa mellett mindkét aggregalo szer-

rel vizsgalva nem volt hatasos gatlas.
Kiilon kollagén hasznalata esetén 12%,
adrenalin alkalmazasa esetén pedig
31% volt a hatékony gatlas aranya.
Kétszaz mg aszpirin adasa mellett ez
az arany 45-53%-ra, 325 mg adasa mel-
lett pedig 62-71%-ra nétt. Eredményeik
alapjan a szerzdk azt ajanljak, hogy: 1.
A lehetS legkisebb aszpirin ddzissal
végezzilk a szekunder prevenciot
mind a cardiovascularis, mind az is-
chaemids stroke betegségekben. 2. Ha
nem tudunk hatékony thrombocyta
aggregacio gatlast létrehozni, ugy
fokozatosan noveljuk az aszpirin
doézisat 300 mg-ig. 3. Ha 300 mg napi
dozis mellett sem lehet megfeleld
gatlast létrehozni, akkor aszpirin
helyett ticiopidint vagy clopidogrelt
adjunk.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz Patologiai Osztdly

Az emlérak korszeri szovettani feldolgozasa

Dr. Tari Annamaria

A hisztopatolégusok az emlérakos
betegekkel foglalkozo specidlis mun-
kacsoport elkotelezett tagjai, az em-
I6rak pre -, intra - és posztoperativ di-
agnosztikajaban is részt vesznek.

Napjainkban a szovettani technika
fejlédése, az immun-hisztokémia,
molekuldris patoldgia térhoditdsa, a
terapias lehet&ségek szamanak emel-
kedése lehet6vé és sziikségessé teszi,
hogy a patolégus ne csak leir6 diag-
noézist (tumor mérete, elhelyezkedése,
szoveti tipusa, sebészi szélek érin-
tettsége) adjon, hanem nyilatkozzon
a stadiumrol, prognozist befolyasolo
paraméterekrdl, és segitséget nyujtson

a megfelelS kezelés kivalasztasaban
1S.

El6adasomban bemutatom, hogyan
dolgozzuk fel az eltavolitott emlGda-
ganatokat, mi is torténik val6jaban az
anyag osztalyra érkezésétsl a rutin
metszetek elkésziilésén at a kész szo-
vettani lelet postazasaig.

Szeretném felhivni a figyelmet azokra
a klinikai adatokra, melyek hidnya-
ban a pontos szovettani kérisme nem
allithat6 fel. Részletesen ismertetem
a korszovettani leletben feltétlentil
elvarhato adatokat, ill. informaciokat,
kiemelve néhany nehézséget, amellyel
a patologusnak szembe kell nézni.

MH Kozponti Honvédkorhdz Reumatologiai Osztdly

Biorezonancia

Dr. Sandra Sandor o.alez.

A fizikai és az orvostudomany kap-
csolata egyidds magaval az orvostu-
domannyal. A biofizika feladata a
fizikai torvényszertségek specialis
érvényestilését vizsgalni biologiai
rendszerekben, tovabba kutatni olyan
4j fizikai Osszefliggéseket, torvény-
szerliségek utan, amelyeket alkal-
mazni lehet a gyogyitasban is. A mo-
dern orvostudomany egyre tobb

fizikai modszert alkalmaz.

A kulonbozé elektromagneses hulla-
mokat szintén alkalmazzak a gyogy-
kezelésben. A Kirlian-effektus 6ta tud-
juk, hogy minden él6lény és targy
kortil 1étezik egy elektromagneses tér.
Ezek az elektromdgneses terek a bio-
logiai allapot fliggvényében valtoz-
nak és valtoztathatok.
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MH Kecskeméti Repiildkorhiz

Vizuomotoros teljesitmény vizsgalata hypobarikus
hypoxia els6 15 percében

Dr. Grosz Andor o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar,
Hornyik Jézsef 6rgy.,
Dr. Téth Erika,
Dr. Pozsgai Attila o.ezds.,
Dr. Szab6 Sandor Andras o.alez.,
Dr. Tétka Zsolt o.alez.

Elozmeények: A pilotak repiilés kozbeni
munkateljesitményérdl eltérs irodal-
mi adatok jelentek meg. Fowler és mt-
sai szerint (1992) az informaciéfel-
dolgozas lassuldsa egyike a hipoxia
f6bb hatasainak. Novikov és mtsai
(1998) szerint a hypoxias tréning je-
lent6s mértékben hozzajarul a szer-
vezet funkcionalis rezervijeinek szé-
lesitéséhez, ami nagy szerepet jatszik
az extrém allapotok profilaxisaban.

[gy példaul a hypoxias tréning pozi-
tiv hatassal van az operatorok kovetd
és bonyolult szenzomotoros tevé-
kenységének mindségére a repuls-
gépzaj hatasa idején. A hypoxias
tréninget kovetSen csokken az ope-
ratorok altal végrehaijtott kovetésben
a hibaszam, és novekszik a vizualis
analizdtor ateresztd képessége.

Jelen munkank soran a barokamraban
szimulalt (5500 méteres magassagnak
megfelel§) hypobarikus hypoxianak,
mint fizikai és fiziol6giai paramé-
terekkel jol kontrollalhato fiziologids
stressznek a hatasat vizsgaltuk egy
palyakovetéses feladatban (két-kéz
koordinacids teszt) mutatott teljesit-
mény mérésével. Célunk a hypoxia és

a feladatvégzés okozta pszichés
stressz komplex hatdsaként jelent-
kez$ vizuomotoros teljesitményval-
tozas (sebesség, pontossag, koor-
dinaciés tényezs) mérése volt.

Vizsgdlati anyag és modszer: A tesztet
39 f6 gyakorlatilag egészséges, 25-52
éves (32,5 atlagkorti, r=8,6) férfi he-
likoptervezet6 hajtotta végre. Egyhar-
maduk 0 m-es magassagnak megfe-
lel6 kortilmények kozott kontrollként
szerepelt. 13 f6 a tesztet 5500 m-es
magassagnak megfelelS hypobarikus
kornyezetben hajtotta végre a 15 per-
ces hypoxias terhelés 1-7 perc kozot-
tiidS intervallumaban (2. csoport), 13
f6 pedig a hypoxids terhelés 7-15
perces id§ intervallumaban (3. cso-

port).

Eredmények: A hypoxias terhelés no-
vekedésének hatasara a teszt végre-
hajtasi sebesség roml6 tendencidja
mellett szignifikdnsan (2. csoport: p<
0,1 ill. 3. csoport: p<0,05) novekedett
a pontossagra torekvés. A koordina-
ciés képességben szignifikans eltérést
semelyik csoportban sem tapasztal-
tunk.
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Kovetkeztetések: Eredményeink alap-
jan azt allitjuk, hogy a pilotak a ko-
ordindciés képességiik megtartasara
torekszenek, még extrém kortl-
mények kozott is. A pontossagra valo
torekvés ennek csupan a mérheto
eredménye. A fiziol6giai paraméterek
(pulzus, szaturaciés index) alakulasa
a hypoxia okozta fiziologias és a teszt
altal  kivaltott

pszichés stressz

egyuttes hatasat tikrozi. A tesztben
rosszul teljesit6knél a hypoxias ter-
helés novekedésével szignifikans
romlast tapasztaltunk. A j6 teljesit-
ményt nyujtoknal szignifikans eltérés
nem volt sem a pulzus, sem pedig a
szaturacids index tekintetében.

Eredményeinket a piléta szelekcid fi-
nomitasara alkalmas moédszer fej-
lesztésére kivanjuk felhasznalni.

MH Kecskeméti Repiildkorhdz

Az endothel diszfunkcié értékelése a repiildalkalmassag
elbiralasakor, gyogyszeres befolyasolasanak lehetdségei

Dr. Szab6 Sandor Andras o.alez., Dr. Totka Zsolt o.alez.,
Dr. Téth Erika, Hornyik J6zsef 6rgy.,
Dr. Dudas Maria o.alez., Dr. Szamek Zsolt o0.6rgy.

Elézmények: A Kecskeméti RepiilG-
kérhaz Reptildorvosi Kutatéoszta-
lyan évtizedek alatt kialakitott vizs-
galati rendszer tapasztalatai alapjan
és a korabban végzett kutatasaink so-
ran komplex metodikat dolgoztunk
ki a reptil6-hajézé dllomany vizsgala-
tara szélsGséges repiilési stressz szi-
tuacidkban, szimuldlt korilmények
kozott. Uj kisérleti elrendezésiinkben
a ma is komoly repiilésbiztonsagi
kockazati tényezonek szamito hy-
poxia és endothel modulator gyogy-
szer hatasat vizsgaltuk a sziv-ér-
rendszer centralis és végpont jelleg(
keringési paramétereire. Szemfenéki
fényképezés révén mikroszinten
(retinalis arteriola és venulaperfiizio)
a vérellatas valtozasat kovettik nyo-
mon, a szivfrekvencia variabilitas
valtozasdval pedig az autoném

moduldci6 szintjét jellemeztiik.

Vizsgdlati anyag és modszer: Az incre-
mentalis hypoxidban bekovetkezd
szemfenéki érreakciok tanulmanyo-
zasat tlztiik ki célul egészséges, ala-
csony riziké profild populaciéban,
nyugalmi allapotban illetve adott
gyogyszercsoportu, a klinikai gyakor-
latban mar bizonyitott hatasu készit-
mény (tn. ACE gatlo) egyszeri dozisa
mellett. A barokamraban létrehozott,
fokozatosan sulyosbodé hypobarias
hypoxia és artérids hypoxaemia
kortlmeényeit a szokasos barokamrai
protokoll médositasaval valositottuk
meg. A primer gyégyszermentes fel-
szallast 40 perces sziinet utan kovette
a sublingualisan alkalmazott ACE
gatlo (12,5 mg-os Tensiomin szétrag-
va) hatdsanak vizsgalata, a vizsgalati
protokoll megismétlésével. A szem-
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fenéki érreakciok fényképezését Top-
con gyartmanyu, szamitégéppel osz-
szekotott fundoszképos kamera segit-
ségével végeztilkk a barokamraban,
elGzetes pupillatagitas utan. A szami-
tégép merevlemezére tarolt fénykép-
felvételek tovabbi feldolgozasa 6
mérési pont beazonositasaval, pri-
mer-szekunder-tercier érelagazaso-
kon mért kalibervaltozasok rogzi-
tésével tortént. Az EKG Holter alkal-
mazasaval pedig a vegetativ ideg-
rendszer adaptacidjat jellemzs sziv-
frekvencia variabilitasi paraméterek
elemzése volt a feladatunk. A Burdick
Vision Holter EKG-vel opciondlisan
meghatdrozhato a szivfrekvencia va-
riabilitasi paraméterek széles skaldja,
amelyekbdl visszakovetkeztethetiink
az efferens modulator, az autoném
idegrendszer valamely részének ak-
tivitas valtozasara.

Eredmények: A vizsgalati magassag
figgvényében mind az artérids, mind
a vénasrendszerben az ératmérck kb.
10-25 %-os novekedése figyelhetd
meg. A folyamat dinamikdja az 1. és
2. rendi érelagazasokban a legkife-
jezettebb. Tensiomin hatisara a ma-
gassag fliggvényében artérias oldalon
csupan 2-4000 méteren jelentkezik
egy jelzett vasodilatacidés tendencia
(3-8 %), amely azonban a magassag
emelkedésével lecseng, a hyperoxia al-
kalmazasa utan pedig enyhe va-
sokonstrikcio észlelhetd. A vizsgalati
magassag fliggvényében a szim-
patikotoniat jellemzd id6szerinti HRV
paraméterek (SDNN, rMSSD) jelen-
t6s csokkenést mutatnak (a 0 méteres
kiindulasi érték 60-70 %-ra stillyed-
nek), mig a pNN50 érték pedig 3000
méteren csokkenést mutat (kb.35 %-
0s), ami aztin a magassag emelke-

désével (5 500 méter) jelentds emel-
kedést mutat (20 %). Tensiomin hata-
sara a magassag fliggvényében az
SDNN és az rMSSD viltozasa ha-
sonl6 dinamikat kovet, mint gyégy-
szer nélkil, minden magassagon
azonban Tensiomin mellett az SDNN
és az rMSSD szazalékos értéke na-
gyobb, mint gyogyszer nélkil. A
frekvenciadomén szerinti paraméte-
reket (LF és HF normalizalt egysé-
gekben ill. a kett6 hanyadosa) tekint-
ve hasonlé tendencia érvényestil.

Kovetkeztetések: Osszefoglaléan meg-
allapithatjuk, hogy a magassag fligg-
vényében minden szemfenéki kvad-
ransban és érosztilyban a hypoxia
okozta értagulat magassagfiiggs ha-
tasa érvényesiil. A folyamat dinami-
kdja azonban eltér§ az érfal szerke-
zetétSl (véna vagy artéria) és az
elagazodas szintjétdl fuggden. Az
ACE gatl6 noveli az pNNb50 értékeét,
ami a megnovekedett paraszim-
patikus  (vagus) modulécié jele.
Ennek oka val6szintileg a szer cent-
ralis hatasa: az angiotenzin konvertaz
enzim blokkoldsaval az angiotenzin
I szimpatikus aktivitas fokozo hatasa
kiesik.

Tdvlati célunk: a pilotak fiziologiai (e-
setleg patofiziologiai) reakcidinak
mind teljesebb feltérképezése, a
klinikai szempontbdl sziikségessé
valo gyogyszeres kezelés hatasainak
elemzése. Ily modon lehetdség nyilik
a munkaalkalmassagot veszélyeztetd
kondiciok idébeni észlelésére az en-
dothel funkcié romlds korai stadi-
umaban, a manifeszt atherosclerosis,
hiperténia (és szovédményei) kia-
lakuldsa el6tt.
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ANTSZ Pest Megyei Intézet
Johan Béla Orszigos Epidemioldgiai Kozpont

Anthrax 2001.

Szentmihalyi Anna,
Bognar Csaba
Herpay Maria
Graczer Edit,

Téthné Moricz Cecilia

Kurnuczi Filoména

Az Amerikai Egyestilt Allamok ellen
2001. szeptember 11-én intézett ter-
rortdmadéasokat kovetSen anthrax
megbetegedések jarvanytigyi vizs-
galata soran bizonyitékokta taldltak ar-
ra, hogy a betegek anthrax spérakkal
szennyezett postai kiilldemények
révén fertézédhettek.

A hir hatasara hazankban az elsg ,, fe-
hér por”-t tartalmazé gyanus
kiildemények 2001. oktéber 16-an
érkeztek. Szamuk rohamosan ndétt,

oktober 16. és decembber 31. kozott
osszesen 957 gyants kiildemény
érkezett anthrax vizsgdlatra az
Orszagos Epidemioldgiai Kozpont
Bakteroldgiai Osztalyara. A kiilde-
mények koziil anthrax kimutatasara
721 mintat dolgoztak fel, 236 anyag

vizsgalata nem volt indokolt.

B. anthracis egyetlen vizsgalt min-
tabol sem volt kimutathato.
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MH Egészséguédelmi Intézet

GC-25 elektrosztatikus eldszliré berendezés
tizemi hatékonysaganak mikrobiologiai vizsgalata

Dr. F_e_lludi Gabor o.ezds.,
Dr. Urdgi Jozsef o.alez.,
Dr. Zelenka Gyongyi o.szds.

A tanulméany aktualitasat napjaink
szomoru eseményei indokoljak, a ter-
rorszervezetek céljaik elérésé¢hez ve-
gyi és bioldgiai fegyvereket is fel-
haszndlhatnak. Az ABV fegyverek
ellen a hatékony nem specifikus
védelmet az egyéni vagy kollektiv
légzésvédelmi eszkozok biztositjak.

Jelen tanulmanyban a szerzok a
kollektiv védelmi eszkozok koziil a
GC25 elektrosztatikus elGsziré be-
rendezést vizsgaltak meg,
tisztazando a kisérleti berendezésnek
objektiv mérési eredmények alapjan

van-e  egyaltalan valamilyen
véddhatasa.

Vizsgalataink céljara kifejlesztettiink
egy Uj vizsgalati eszkozt és alkal-
maztunk 1j mikrobiolégiai teszt-
modszert is, a késziilék csiraapaszto
képességének vizsgalatara.

Ezen eszkoz és modszer révén
lehet6ség nyilik a hagyomanyos lég-

zésvédelmi eszkozok (papir-, aktiv
szén- és egyéb pordzus anyaggal
kiegészitett szlirdk) ellendrzésére is,
amely modszer irant a NATO érdek-
I6dése az utobbi idGkben tobbszor is
kifejezésre jutott.

A NATO NSA STANAG hianyaban
a QSTAG-838 ajanlasai alapjan érté-
keltiik a kapott eredményeket.

A vizsgalataink igazoltak, hogy a GC-
25 készuilék valéban rendelkezik csi-
raapaszto képességgel, amelynek csi-
raszam csokkentd hatasa statikus mé-
résnél 3-4, dinamikus mérésnél 1-2
nagysagrend csokkenést mutatott. A
kifejlesztett berendezés alkalmas volt
a vizsgalatok elvégzésére és jo alapot
ad tovabbi vizsgalatokhoz. Munkank
eredményeként 1j mérési képesség
keriilt kifejlesztésre az élet és lég-
zésvédelmi eszkozok hatékonysaga-
nak valosagkozeli ellenérzéséhez.
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MH Egészséguédelmi Intézet

Haborua és béke. A munkaegészségiigy lehetdségei a
Magyar Honvédségben

Dr. Békési Livia o.alez.

A XXI. szazad rohamosan valtozé
kornyezetet, tjabb és tijabb megol-
dandé problémakat vetett fel a mun-
kaegészséguiggyel foglalkozo szak-
emberek szamadra is. Mindannyiunk
részére az elkovetkezendd évek nagy
kihivdsa egy olyan hatékony egész-
ségligyi rendszer megteremtése, ahol
a betegség megel6zése és a beteg gyo-
gyitasa atlathato, egységes és fSleg fi-
nanszirozhaté rendszerben miikodik.

Magyarorszag Eurdpai Unids csat-
lakozasi torekvései, valamint NATO
tagsagunk megkoveteli a nemzetkozi
normativaknak megfelels, de a nem-
zeti sajatossagokat is figyelembe vevo
programok kidolgozasat. Az Eszak-
atlanti Szovetség katonaegészséguigyi
alapelvei iranyadoak a honvédegész-
ségligy szamara.

Az elmult években csoportunk a
munkaegészségiigy kiilonbozés vetii-
letei kozil a figyelmet a NATO mun-
kaegészségligyi rendszerének tanul-
manyozasara és a Magyarorszagon

kialakithat6 rendszer atgondoldsara
forditotta. Ugy gondolom a ,, polgari
életben” kevéssé ismert a , katonak”
sajatos kortilmények kozott végreha-
jtott sajatos feladatainak egészségligyi
biztositasa. A honvédség, ugy is fo-
galmazhatnank, hogy gyakran , ve-
szélyes tizem”. Kiilonosen nehéz fe-
ladat a specialis feladatrendszer el-
lenére megteremteni a torvények,
rendeletek altal eldirt az egészséget
nem veszélyeztetd, biztonsagos mun-
kavégzés koriilményeit.
Végigkovetjiik a rendszer elemeit, az
alkalmassagvizsgalattol a
munkakornyezet feltérképezésén és
az iddszakos egészségi ellendr-
zéseken at, a kockazatbecslés, -elem-
zés, -kezelés lehetGségeit figyelembe
véve, a feliilvizsgald bizottsagok sta-
tisztikai adatainak kozlésével.

A teljesség igénye nélkiil vallalkozom
arra, hogy vazoljam a hallgatésag ré-
szére az atszervezddd, integralédo
honvédség lehetSségeit a munka-
egészségligyi tertiletén.
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MH Egészséguédelmi Intézet

A dendritikus sejtek érési markereinek és citokin
termelésének vizsgalata

Dr. Fent Janos,
Dr. Veszely Gizella,
Dr. Flirész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

Kisérleteinkben a heterogén Ossze-
tételd, professziondlis antigén prezen-
tal6 dendritikus sejteket (DC) vizs-
galtuk monocitabdl torténd in vitro
tenyésztés soran. A monocitabdl ala-
kult DC-k (citokin koktél hatasara)
az érési folyamat soran jelentds val-
tozasokat mutatnak: morfolégia, sejt-
felszini antigén expresszi6é (CDla,
CDl1l1c, CD14, CD40, CD80, CD83,
CD86, HLA-DR), valamint a sejtek
citokin (IFN-gamma, TNF-alfa) ter-
melése tekintetében.

Eredményeink szerint a tenyésztés

soran kezelt sejtek nagy része
csomokba rendezddott és nyul-

vanyossa valt. Ezt fénymikroszkop-
pal és May Griinwald-Giemsa szerint
festett preparatumok készitésével el-
lenériztik. Flow-citometrias mérés-

sel a citokinnel kezelt sejteknél, szem-
ben a kontrollal, az 5-7. nap kozott
eltint a CD14, és megjelent a CDl1a,
CD80, CD86 molekula,a HLA-DR ex-
presszié erdteljesebben nétt, mint a
kontroll. A sejtek heterogenitasa
leginkabb a CD1la/CD86 mark-
erekkel kovethet6 nyomon. TNF-alfa
termelésiik, a feliiltisz6bdl és Citotrap
modszerrel mérve a 4-6. naptol
szamitva fokozatosan nétt. A monoci-
tak nem termelnek jelentés mennyi-
ségli TNF-alfat egyik modszerrel
mérve sem. A citokinnel kezelt sejtek
feliiltiszoja a 4-8. napon tobb IFN-
gammat tartalmazott, mint a monoci-
také. Az altalunk kivalasztott para-
méterekkel jol nyomon kovethets a
monocitdk in vitro érési folyamatanak
szakaszai éretlen majd érett dendri-
tikus sejtekké.
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MH Egészséguédelmi Intézet

Edzettségi allapot hatasa a TNFa génexpressziora

Nagy Agnes hdgy.,
Halasz Erika,
Dr. Veszely Gizella,
Dr. Fiirész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

Ismert, hogy fizikai terhelés (stressz)
hatasdra a szovetek mérsékelt sérii-
lése és emiatt gyulladasi citokinek (pl.
TNFa) felszabaduldsa kovetkezik be.

Munkénk célja a kiillonboz6 edzettsé-
gi allapotti személyek TNFa mRNS,
valamint TNFa és IL10 fehérjeter-
melésének mérése volt. 24 egészséges,
onkéntes férfit vetettiink ala fizikai
felmérésnek, és ez alapjan hirom
edzettségi allapot szerinti csoportba
soroltuk Gket (edzetlen, kozepesen
edzett, edzett). Az mRNS kvan-
tifikalasa real-time PCR-rel, a fehérje
mérés ELISA modszerrel tortént.

A TNFa mRNS expresszid noétt az
edzettség meértékével, ugyanigy val-
tozott az IL10 fehérjetermelés. A
TNFa fehérjetermelés ezzel szemben
csokkent az edzettség mértékével.
Ezek az eredmények arra engednek
kovetkeztetni, hogy edzett szemé-
lyeknél a TNFa gén fokozott mRNS
szintli expresszidja nem vezet foko-
zott TNFa fehérjetermeléshez. Ennek
a hatterében transzlacios szintt regu-
laciés mechanizmusokat feltételez-
hettink, melyet alatimaszt a sejtek
fokozott IL10 (anti-citokin citokin)
termelése.

MH Egészséguédelmi Intézet

Biologiai mintakbol torténd opiatok meghatarozasanak
lehetdségei

Kocsis Gyorgy mk. orgy.,
Boldis Otto,
Dr. Gachalyi Andras ny. mk.ezds.,
Dr. Fiirész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magdantanar

A biolégiai mintabol torténd drog-
vizsgdlati metodika validalasanak
alapfeltétele, hogy a kabitészer fo-
gyasztasanak ténye minden kétséget
kizdréan bizonyitast nyerjen. Az MH
Egészségvédelmi Intézet Toxikologiai
Kutaté Osztalyan harom drog cso-

portra — cannabinoid-szarmazékok,
amfetamin-szarmazékok és opiatok —
a validalt vizsgalati metodikak akkre-
ditacidja megtortént, amelyek koziil
az opiatok szelektiv kimutatasa kilo-
nos jelentGséggel bir.
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Az alkalmazott immunoldgiai rea-
gensek és eljarasok, az opiatok cso-
portjdba tart6z6 egyes vegyiiletek
(morfin, codein, heroin, 6-monoacetil-
morfin) kozott nem képesek kiilonb-
séget tenni, azok nagy szama és ha-
sonlé kémiai szerkezete miatt.
Szamszerdi mérési eredményt ezért
csak az ,opiatokra”, mint vegytilet
csoportra vonatkozélag kapunk.

Az egyes opioid / opiat tipust vegyii-
letek megkiilonboztets vizsgalata, a
fogyasztas tényének a megerGsitése
(konfirmalas), a terapias célu alkal-

mazas és az illegélis fogyasztas kozot-
ti kuilonbségtétel, a kromatografias
eljarasoknak a feladata.

Az MH EVI Toxikolégiai Kutat6
Osztalyan folyamatban van egy olyan
vizsgalati eljaras tovabbfejlesztése,
amely — a makgubé (és az abbol
készult termékek), illetve a méaksze-
mek jellemz$ alkaloid ardnyainak
Osszehasonlitisa révén - egyér-
telmien bizonyitja a kritikus esetek
kozott megmutatkozé kiilonbségek
torvényszertiségeit.

MH Egészséquédelmi Intézet,
Févdarosi Szent Istvan Korhdz!

Emldékarcinémat okoz6 genetikai mutaciok kimutatasa
BRCA1 és BRCA2 géneken

Halasz Erika,
Prof. Dr. Bésze Péterl, Dsc.,
Dr. Horkay Béla o.6gy.1,
Dr. Firész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

Az eml6 és petefészekrdk kiala-
kulasaban 7-13%-ban a BRCA1 és BR-
CA2 géneken bekovetkezd mutaciok
tehetSk felel6ssé. A BRCA1 gén a 17-
es kromoszoma hosszu karjan (17q21)
taldalhato, 22 exont tartalmaz és egy
1863 aminosavbol all6 fehérjét kodol.
Tobb mint hatszaz mutaciéjat irtak le.
A BRCA2 gén a 13-as kromoszéma
hosszu karjan (13q12-13) helyezkedik
el, fehérjéje egy graninszert domént
¢és tobbszorosen ismétlédd, aminosav
szakaszokat tartalmaz. A BRCA2 gén
tobb mint 300 mutaciéjat irtak le.
Magyarorszagon a fenti genetikai hi-
bakra visszavezethetd emlo és pete-
fészekrakban az esetek, toObb mint

70%-aban a BRCA1 génen az
5382insC, a 4184del4, a 1294del40, és
a BRCAZ2 génen a 6174delT mutaciok
fordulnak el6. Laboratériumunkban
heteroduplex analizisen alapulo
mutacio analizis technikat allitottunk
be, ezzel a mddszerrel 27 beteget vizs-
galtunk, akiknek csalddi anam-
nézisében, halmozott emls és pete-
fészekrakot diagnosztizaltak. A vizs-
galt személyek 74%-anal talaltunk
mutaciot, az 5382insC 44%-ban, a
4184del4 26%-ban, a 1294del 40 33%-
ban, és a 6174delT 29,6%-ban fordul-
tak el6, vagyis egyes betegeknél a BR-
CA1 és BRCA2 génen is talaltunk
mutaciot.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Altaldnos Sebészeti Oszldly

Permagna hasfali sérvek ellatasa osztalyunkon

Dr. Medzihradszky Laszlé,
Dr. Fekete Laszl6 o.6rgy.,
Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

A posztoperativ hasfali sérvek ered-
ményes miitéti megoldasa tobb év-
tizede a sebészet egyik nagy prob-
lémaja.

A magas recidiva arany csokken-
tésére kiuilonféle technikakat és
anyagokat

(homolog és heterolog transzplanta-
ciok) alkalmaztak.

Szerz6k muianyag halo intraperito-
nealis elhelyezésével szerzett tapasz-

talataikrol szamolnak be.

A vizsgalat két ciklusban tortént
(1987-1993 és 1994-2002).

Kozel kétszaz eset kapcsan levont
kovetkeztetések szerint a korai re-
cidiva arany alacsony. A nemzetkozi
irodalomban leirt, a halé okozta ko-
rai szovédmeényeket ( pl. bélperfora-
tio egy honapon beliil) nem észleltek.

Az eljarast rovid videodemonstracio
illusztralja.

MH Kozponti Honvédkdrhdz Altaldnos Sebészeti Osztily

Kiilonb6z6 miitéti eljarasokkal elért eredményeink
aranyeres betegeken

Dr. Bakity Boldizsar o.alez.,
Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

Rovid torténeti attekintés és a mitéti
lehetSségek bemutatdsa utan ismer-
tetjik osztalyunk gyakorlatat a ki-
16nboz6 stadiumu aranyeres csomok
mtéti megoldasara.

Rutinszertien alkalmazzuk az ugyne-
vezett nyilt miitéti megoldasokat
(Morgan-Milligan, Parks), bevezetésuk

ota a Neodynium Yag és a CO, lézer-
rel adjuvalt mitéteket.

Kozosen kialakitott, egységes indika-
cios elvek, valamint a helyesen meg-
valasztott mitéti technika kovet-
keztében jelentdsen csokkent a szo-
védmények aranya (gyakorlatilag
megszint a strictura) és csokkent az
apolasi napok szama.
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MH Kézponti Honvédkdrhdz Altaldnos Sebészeti Osztdly

A laparoszkoépia hatarai a traumas has ellatasaban

Dr. Fekete Laszl6 0.6rgy.,
Dr. Bakity Boldizsar o.alez.,
Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds., Ph.D., egyetemi magdantanar

Az elsG, — H. |. Jacobeus altal — 1910-
ben végzett human laparoszképia 6ta
bekovetkezett robbanasszerti techni-
kai fejlédés lehetové tette, hogy a la-
paroszkdpos technika mind szélesebb
indikacios teret nyerjen az elektiv és
diagnosztikus beavatkozasokban egy-
arant. Osztalyunkon a MH Kozponti
Honvédkérhaz Altalanos Sebészeti
Osztalyan 1992 aprilis 6ta végziink la-
paroszkopos beavatkozasokat, a ta-
pasztalatok gyarapoddsaval mind
nagyobb szamban traumas hasi sértil-
tek esetében is. A mai napig 50 izolalt
hasi traumat elszenvedett betegnél
végeztiink diagnosztikus laparosz-
kopiat (LD). A betegek kivalasztasanal

szempontként szerepelt, hogy az
izolalt hasi trauma megléte mellett a
sérult stabil keringési paraméterekkel
bir, valamint az elvégzett noninvaziv
vizsgalatok eredménye nem egy-
értelm@, vagy egymasnak ellent-
mondo. Tapasztalataink szerint a LD
informativ a hasfalon athatolo, di-
aphragmat érintd, parenchymas szer-
vek sértiléséval jard esetekben, viszont
kevésbé nytijt segitséget a gastro-in-
testinalis tractus, valamint a retropri-
toneum sértiléseinek megitélésében il-
letve ellatasaban.

El6adasunkban demonstraljuk a tera-
pias lehetGségeket, valamint azok
hatarait.

MH Kozponti Honvédkdrhiz Szemészeti Osztily

Digitalis fényképezés és angiografia jelentosége a
szemfenéki diagnosztikaban

Dr. Marko Gabor,
Dr. Aczél Klara,
Dr. Deak Gydorgy ny. o.ezds.

A szerzok attekintik a TOPCON TR-
C50IX digitalis fundus kameraval
szerzett tapasztalataikat, kozel 600
betegrdl készitett szines felvétel, illetve
angiografias vizsgalat alapjan.

Az 4j technika szamos elényt nyujt a
hagyomanyos fototechnikai eljarashoz
képest, egyrészt a képszerzés illetve

szerkesztés, masrészt az adattarolas és
rendszerezés terén. A felvételek elké-
szitésénél azok szamat csak a tarolo-
egység kapacitasa korlatozza, az elké-
sziilt képeket a monitoron latni lehet,
igy az esetleges pontatlan beallitasokat
,menet kozben” korrigalni lehet. A
felvételek rogton értékelhetSek, a
betegnek azonnali diagnozis adhato,



2003. (55) 1 — 2. szAm

103

HONVEDORVOS

a kezelés megkezdését nem kell késlel-
tetni a filmkidolgozas miatt.

A megfelels képszerkeszt§ prog-
ramokkal a képek utdlagosan alakit-
hatdk, rajtuk mérések végezhetdk, a
kvalitativ mellett kvantitativan is
értékelhetSek, a kiilonbozé idében

készitett fényképek egymassal Gssze-
hasonlithatéak, a tovabbi feldolgozas
szamara elGkészithetGek. Az adatok
digitalis uton tarolhatok, hozzajuk
kiilonbozd megjegyzések flizhetdk, a
késébbi munka soran részben ezek és
mas ismérvek szerint csoportositva
visszanyerhetdGk.

MH Kozponti Honvédkdrhdz Szemészeti Osztdly

Intraocularis milencse multja, jelene és jévije a
szemészetben

Dr. Gaspar Beita

A sziirkehalyog az egyik leggyakoribb
oregkori szembetegség. Jelenleg nincs
hatékony gyogyszeres kezelés a cata-
racta kialakuldsanak, vagy prog-
resszidjanak megakadalyozasara.

A sziirkehalyog eltavolitasanak md-
téti modozatai: a zart tokos (ICCE) és
a nyitott tokos (ECCE) halyogkivonas,
illetve a phacoemulsiphicatio. A m-
tét végén betiltetésre kertilS intraocu-

laris lencse a mitét fajtajatol, a beiil-
tetés helyétdl, a milencse anyagatol
fliggden tobb csoportba oszthatd. A
szerzd roviden attekinti azt az utat,
melyen keresztiil a cataracta sebészet
eljutott odaig, hogy a lehetd legkisebb
seben keresztiil hajlékony mtilencsét
implantalva a paciens mihamarabbi
rehabilitacidjat biztositani tudjuk, mi-
nimalisra csokkentve ezaltal a kor-
hazban toltott napok szamat.

MH Kozponti Honvédkorhdz Szemészeti Osztdly

A refraktiv szemsebészet multja és jelene

Dr. Czetti Istvan

Az elmult években hazankban a re-
fraktiv sebészeti beavatkozasok sza-
ma gyors novekedésnek indult. A
szerz§ el6adasaban 6sszefoglalja a re-

frakcios sebészeti beavatkozasok
multjat és ismerteti a fénytorési hibak
Korszert korrekcios lehet&ségeit.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz Aneszteziologiai Osztdly

Carotis miitétek anasztézidja cervicalis plexus blokadban

Dr. Danhauser Gyula

A carotis mtitétek érzéstelenitése kii-
lonleges feladat az aneszteziologus
szamara. A mitét soran az operalt
carotis vérellatasi tertilete tobbszor is
a collateralis hal6zatok vérellatasara
van utalva. Ebb6l és a miitét jellegébdl
fakad6an magas (5-8%) a posztope-
rativ stroke kialakulasanak a veszélye.

A betegek tobbségénél az arteria caro-
tis sztkiilete generalizalt érbeteg-
séghez — igy coronaria betegséghez —
tarsul. Ennek koszonhetSen fokozott
a perioperativ miokardialis infarktus
kialakuldasanak kockazata.

Az utobbi években szamos tanul-
many igazolta, hogy a fenti stlyos
szovédmények gyakorisiga regi-
ondlis anesztéziaban végzett mditét
esetén alacsonyabb. Eber vagy csak
feltiletes anesztéziaban részesuld be-

tegek esetén ép marad az agyi vérel-
latas autoreguldcidja, illetve — bar
szamtalan modszer all rendelkezésre
altalanos anesztéziaban — az intraop-
erativ agyi perfizié monitorizalasa-
nak ,arany standardja” tovabbra is az
éber beteg neurologiai vizsgdlata.

Az éberen végzett carotis-mftitétek
érzéstelenitésére szolgalo regionalis
anesztezioldgiai modszerek egyike a
plexus cervikdlis blokadja. A moéd-
szer lényege a 2-4. nyaki szegmen-
tumbol kiindul6 an. mély és feliiletes
cervikalis plexus blokkoldsa lokal-
anesztetikummal.

2002-ben az elvégzett 59 carotis-mu-
tétbSl 40-et cervikalis plexus blokad-
ban végeztiink. Réviden emlitést te-
szek az ezek soran nyert els tapasz-
talatainkrol.

MH KHK Plasztikai Sebészeti Osztdly

Sériilések és daganatok eltavolitasa utani helyreallitasi
lehetéségek a szem kornyékén

Dr. Tamas Robert o.alez.

A periorbitalis régiéban keletkezett
elvaltozasok és hianyok helyreal-
litasakor az alaplevek alaklmazasa
mellett a szovetpotld eljarasok is-
merete is szlikséges.

A rekonstrukcio tervének felallitasat
meghatarozé tényezdk figyelem-
bevételével a szerz§ a bir- és szovet-
potlo eljarasokat esetek bemutatasa-

val ismerteti a szeméjakon, a szemzu-
gok tertiletén és a szem kornyékén.

Felhivja a figyelmet arra, hogy a
szObajové megoldasok koziil minden
esetben az valasztand6, amelyik,
mind funkciondlis, mind eszétikai
szempotbol a legjobb végeredményt
adja.
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Szerzdink figyelmébe!

Az utébbi években Szerzdink, kiilonbozd szerkesztési elvek szerint 0sszeal-
litott formaban kiildik be kozleményeiket.

Az egységes kivitelezés érdekében kérjiik a kozlemény Osszeallitasakor az
alabbiak figyelembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),
Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, Gj megdllapitasait titkkrozze),

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

Kozlemény,

Irodalom (szamozott, kiilon sorokban torténd felsorolas, szerzé(k) ABC
sorrendben a folyoirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv
idézésekor - évszam és a kiadé megnevezését is kérjik.

Abrak és dbramagyarazatok kiilon lapon, (fénykép, réntgenfelvétel, stb.)
Tablazatok kiilon lapon, (nyomdai feldolgozasra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjlik feltiintetni az elsé szerzd postai cimét a kiilonlenyo-
mat kiildés megkonnyitése céljabol.

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

Kéziratokat a szerkesztGség cimére kérjiik 2 példanyban és flopyn/CD-én is
megkiildeni.
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