Szerkesztobizottsag
Elnok:
Dr. Svéd Laszlo

Elnokbelyettes:
Dr. Orgovan Gyorg

Foszerkeszto:
Dr. Hideg Janos

Tagok:

Dr. Berky Mihaly,
Dr. Birkas Janos,
Dr. Faludi Gabor,
Dr. Farkas J6zsef,
Dr. Fdrész Jozsef,
Dr. Grész Andor,
1ir Hetei Péter,
Dr. Horvath Istvan,
Dr. Katona Istvan,
Dr. Koviacs Gibor,
Dr. Liptay Laszlo,
Dr. Magyar LiszIlo,
Dr. Németh Andras,
Dr. Rokusz Laszlo,
Dr. Zsiros Lajos

HONVEDORVOS

A MAGYAR HONVEDSEG
EGESZSEGUGYI SZOLGALATA
ES A

MAGYAR KATONAI
KATASZTROFAORVOSTANI
TARSASAG LAPJA

LVII. EVFOLYAM
2005/1-2.






HONVEDORVOS

A MAGYAR HONVEDSEG
EGESZSEGUGYI SZOLGALATA
ES
A MAGYAR KATONAI-KATASZTROFAORVOSTANI
TARSASAG LAPJA

LVIIL. EVFOLYAM
2005/1-2.



HONVEDORVOS SZERKESZTOSEGE
Dr. David Gabor, Dr. Fiam Béla, Dr. Breznayné F. Ilona
1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44. vagy 1555 Budapest Pf.: 68.
Telefon: 350-0611/13-12 vagy 18-65 mellék, HM: 17-513 vagy 25-480, Fax: 237-0438

Kiadja: MOHA Nyomdaipari és Kiadé Kft., 1047 Budapest, Tinodi u. 22. Tel.: 390-1029
Kiadasért felelGs: Harkai Istvan,
Index: 25376 HU ISSN 0133-879



2005. (57) 1-2. szdm 3 HONVEDORVOS

TARTALOM

Dr. Schandl Laszl6 o.alez. Ph.D.,
Dr. Vekerdi Zoltan o.alez.,

Dr. Szab6 Sandor o.alez,,
Cserenyecz Béla alez.,

Dr. Svéd Laszl6 o.vérgy. Ph.D.

A Magyar Katonai Egészségtigyi Kontingens afganisztani misszioja
Katona-eotazsepiipyl BRsalatok coviusss tosnsssessnsinnsrnssumis s wid

Dr. Kovacs Orsolya o.szds.,

Dr. Kerek Andrea o.alez.,

Dr. Gaspar Beata o.szds.

Az applanaciéval mért szemnyomas és a centralis

searthiiriya-vestaesae LaptHOlBTE « < s bir e cosoes § s hat s sk o wammomn v 24

Dr. Szakacs Zoltan o.alez.,

Dr. Koves Péter o.ezds. Ph.D.

Alvas-ébrenlét zavarok és sajatos vonatkozasai a katonai szolgalat
ROFUIROIYEL KOBEE ocwnonssonmas s onrteansns vy nds 5 0855585 & 060 & a5 saaddll

Dr. Zaborszky Zoltan o0.6rgy.
Elvsl Epmipatment BIEEEgOles oo amvmes s wnmas snss afis s 3o @E0 455000 8 41

Dr. Paulo Szilvia,

Dr. Lippai Gizella,

Dr. Schandl Laszl6 o.alez., Ph.D.

ICA pozitivitas el6forduldsa az EMA sziirés keretében

IS EPEIIETEIIN o onuosstumis & n anem s oe s 9l ben bl ke w8 dme odp Py 48

Tothné dr. Szternak Nora o.hdgy.,

Dr. Koves Péter ny. o.ezds., Ph.D.

Alvaslaboratériumi diagnosztikus vizsgélatok jelentGsége a katonai
alkalmassag megallapitasaban: A multiplex alvaslatencia teszt ........ .59

Dr. Veszely Gizella,

Dr. Fent Janos,

Pos Zoltan,

Dr. Flrész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar
Gyors érlelésti dendritikus sejtek jellemzése ¢és szereptik a

SUTEOSEE INEEHIEELAEIR <00 vs 55 o0 v am s 205 nem SR 9% HEST-08 5 L RGT S L B8 14T 69
EonpwiemiedBlin. o . ¢« cvadpsstssber o o revinds (HURE L ETE S EE R A S i A 87

A MH Orvosi Tudomanyos Tanacsa 2005. évi Tudomanyos
Konferencidjan elhangzott eléadasok osszefoglaloi .................. ... 89



HONVEDORVOS 4 2005. (57) 1-2. szdm

CONTENTS

Lt.Col. L. Schandl M.D.M.C,, Ph.D.,

Lt.Col. Z. Vekerdi M.D.M.C.,

Lt.Col. S. Szab6 M.D.M.C,,

Lt.Col. B. Cserenyecz,

Maj.Gen. L. Svéd, M.D.M.C,, Ph.D.

Mission of the Hungarian Military Medical Contingent in Afghanistan
Niilitary Medical Lessons Legtmed ...ous i esssssncinccninmnsins

Capt. Orsolya Kovacs M.D.M.C,,

Lt.Col. Andrea Kerek M.D.M.C,,

Capt. Beata Gaspar M.D.M.C.

Connection between the intraocular pressure taken by

applanation axnd the central cormneal thickness . i s sonssiamcisnasssmerss

Lt.Col. Z. Szakacs M.D.M.C.,

Col. P. Koves, M.D.M.C., Ph.D.

Importance of sleep and wakefulness disorders in condition

Gl AITIEAOY BEFUIEE o« s o s samis vo wmbies skusi 6 win b5 S TE B 6RE ST ST LIR DT

Maj. Z. Zaborszky M.D.M.C.
Abdorminal compartment SyndYOmMS . scusnpesnsrwyienscionsrrnsvmy s

Szilvia Paul6 M.D.,

Lippai Gizella M.D.,

Lt.Col. Schandl M.D.M.C., Ph.D.

Occurence of ICA-positivity linked to EMA-screening. First results ......

2nd. Lt. Nora. Szternak M.D.M.C,,

Col. P. Koves M.D.M.C., Ph.D.

The significance of sleep laboratory diagnostic methods for

the assessment of miltary disability: the multiple sleep latency test .......

Gizella Veszely M.D,,

J. Fent M.D.,

Z. Pos,

Col. J. Firész M.D.M.C., Ph.D., med. habil.

Description of a modified maturation protocol for the generation

of monocyte-derived dendritic cells, and its possible implications

i EImerBency WNIVOTHZRUIOIT o o s ra s hs s s i dme o aneshess®amss smnid

BOOKETE VIO Bty bt B s b o o B s <o e Ty o 0 s il G B et

IS A CHGT o 205 oy i o s ) e oo e iy o s s oot R G S P s b m AL T o] :



2005. (57) 1-2. szdm 5 HONVEDORVOS

MH Kozponti Honvédkorhdz 1. Belgyogydszati Osztaly!
MH Egészséqiigyi Parancsnoksag?
MH Osszhaderdnemi Logisztikai Tdmogato Parancsnoksag’

A Magyar Katonai Egészségiigyi Kontingens afganisztani

misszioja
Katona-egészségligyi tapasztalatok

Dr. Schandl Laszl6! orvosalezredes, Ph.D.,
Dr. Vekerdi Zoltan2? orvosalezredes,
Dr. Szab6 Sandor3 orvosalezredes,
Cserenyecz Béla? alezredes,

Dr. Svéd Laszl6? orvosvezérérnagy, Ph.D.

Kulesszavak: Magyar Katonai Egészségiigyi Kontingens, ISAF, Afganisztdn,

Német Tdbori Kdrhdaz, merénylet, tomeges seriiltellidtas

A szerzék attekintik a Magyar Katonai Egészségiligyi Kontingens
felallitaisanak koriilményeit. Kitérnek az el6készit6 munkdk soran
felmeriilt nehézségekre, ismertetik a felkészités programjat, amely-
ben 1j elemként jelentkezett a céliranyos idegennyelvi szakfel-
készités. Beszamolnak a kontingens afganisztini hadszintéren vég-
zett munkajarol, az Afganisztani Nemzetkozi Biztonsagi Koz-
remiik6dé Erék (ISAF) tobbnemzeti egészségiigyi ellaté rendszerébe
tortént sikeres integracidojarol. Részletesebben ismertetik a német
erdk ellen 2003. jinius 7-én elkovetett merénylet egészségiigyi
kovetkezményeinek felszamolasiban tett magyar eréfeszitéseket, va-
lamint a kabuli Német Tabori Korhaz uj tomeges sériiltellatasi ter-
vének kidolgozasaban jatszott magyar szerepet. Vazoljak a multina-
cionalis egészségiigyi egylittmiikodés lehetoségeit.

Roviditések jegyzéke

CIMIC Civilian-Military Cooperation - Polgari-katonai egytittmtkodés
CT Computer Tomograph — Szamitégépes rétegfelvétel-készitd
ENSZ BT Egyestilt Nemzetek Szervezetének Biztonsagi Tandcsa

HM HVK Honvédelmi Minisztérium Honvéd Vezeérkar

ISAF International Security Assistance Force

- Nemzetkozi Biztonsagi Kozremtkodo Erdk

KAIA / KIA Kabul International Airport — Kabuli Nemzetkozi ReptilGtér

MASCAL Mass Casualty - Tomeges sériilés

MEDEVAC Medical Evacuation — Egészségligyi Kitirités

MH Magyar Honvédség

MH KHK Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz

MH OHK Magyar Honvédség Osszhaderénemi Hadmiiveleti Kézpont
MIMU Multinational Integrated Medical Unit — Tobbnemzeti Integralt

Egészségiigyi Egység
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North Atlantic Treaty Organization — Eszak-atlanti Szerz&dés Szervezete

nem bettlisz6 vagy rovidités; az egészségligyi biztositas egyes szintjeinek

MKEK Magyar Katonai Egészségligyi Kontingens
MOU Memorandum of Understanding — Egyetértési Megallapodas
MTA Military Technical Agreement — Katonai Technikai Megallapodas
NATO
RCC Rescue Coordination Center — Mentésiranyité Kozpont
ROLE
NATO jelolése
USA United States of America — Amerikai Egyestilt Allamok

Bevezetés, jogi hattér

A taliban rendszer megbuktatasat ko-
vetGen az afganisztani belpolitikai
helyzet stabilizalodasanak elGsegitése
céljabol az ENSZ BT 1386/2001 sza-
mu hatarozata alapjan kertlt sor az
ISAF (International Security Asssis-
tance Forces - Nemzetkozi Biztonsagi
Kozremiikods Erdk) megalakitasara.
Az ISAF ENSZ mandatummal, de
nem ENSZ misszioként fejti ki
tevékenységét.

Hazank az Orszaggytlés 111/2002.
szamu hatdrozata alapjan katonai
egeszségligyl kontingens felallitasa-
val ¢és kikiildésével kivant hozza-
jarulni az ISAF tevékenységéhez. A
parlamenti hatdrozat értelmében a ka-
tonai egeszségugyi kontingens 0ssz-
létszama nem haladhatta meg az 50
f6t és megbizatasa 2003. december 31-
ig szolt.

A kontingens létrehozasa és fel-
készitése

A Honvédelmi Minisztérium Honvéd
Vezérkar Egészségligyi Csoport-
fonokség széleskord és hagyoma-
nyosan jO nemzetkozi kapcsolataira
épitve kézenfekvének tdint, hogy a
felallitandd katonai egészségligyi
kontingens szakallomdnya a had-
szintéren mar miikodd német és hol-
land Kkatona-egészségligyi egysé-
gekbe integralodva kezdje meg és vé-

gezze tevékenységét. Katonai szem-
pontbdl ezt a megoldast tamasztotta
ald az a tény, hogy 2003 eclejétdl az
ISAF vezetS nemzeti szerepét a
Német Szovetségi Koztarsasag és a
Holland Kiralysag lattak el.

A német-magyar katona-egészség-
tgyi egytittmiikodés 1992-ben indult
fejlodésnek a kétoldalua szakmai kap-
csolatok felvételével. Az egytittm-
kodés keretében kertlt sor a kolcso-
nos egészségligyi csoportfénoki lato-
gatdsokra, melyek hozzdjarultak a
honvédegészségtigy jelenlegi korszerti
szerkezetének kialakitasahoz. A jol
mikodd német minta alapjin az
egészségligyi szolgalat fokozatosan
kozvetlen parancsnoki alarendelt-
ségbe kertlt, amely az atalakulé ma-
gyar haderé igényeinek rugalmasabb
¢s hatékonyabb Kkielégitését tette
lehetGvé. A két orszag egészségligyi
szolgalatainak kozos misszids sze-
repvallaldsanak alapjait az egészség-
ligyi csoportfénokok 2002-es német-
orszagi megbeszélésén fektették le.
Az akkor mar évtizedes multra
visszatekintd szorosabb szakmai e-
gyuttmikodésnek koszonhetGen a
feladat végrehajtisa mindkét fél
részérdl pozitiv megkozelitéssel in-
dult.

Katonai szempontbél a Magyar
Katonai Egészségiigyi Kontingens
(MKEK) felallitasanak konkrét felada-
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tait a Honvédelmi Minisztérium koz-
igazgatasi allamtitkaranak és a hon-
véd vezérkar fénokének 88/2002.
szamu egytttes intézkedése hataroz-
ta meg.

Elokészito tevékenység

Az elGkészitd tevékenység a kovet-
kez0O négy {0 terlileten zajlott:

- helyszini szemle,

—szakmai konzultacio a német és hol-
land féllel, valamint két- és tObb-
oldalt megdllapoddsok elGkészitése
és megkotése,

- a szakallomany toborzasa,

- a szakdllomany kivalogatasa és
felkészitése.

1. Helyszini szemle

A szervezd munkdk legelsG lépé-
seként még 2002. december végén a
Magyar Honvédség OsszhaderGnemi
Hadmdtiveleti Kbzpont parancsnoka
latogatast tett Kabulban az ISAF
parancsnoki allomdanydnal. Ezt ko-
vetden kertlt sor 2003. januar elején
egy haromfGs torzstiszti csoport hely-
szini szemléjére is. A latogatds soran
a kiildottség a helyszinen tdjékozodott
az ISAF FShadiszallas, a kabuli Nem-
zetkozi RepilStérre (KIA) telepitett
megerdsitett  Holland — Sebészeti
Egység (NATO kodja ROLE 2+), va-
lamint a Bundeswehr altal Kabulban
muikodtetett Német Tabori Korhaz
(NATO kédja ROLE 3) munkajardl, a
varhato feladatokrél és kovetel-
ményekrdl, valamint az elhelyezés
kortlményeirdl.

2. Szakmai konzultacidk, tobboldala
megallapodasok

A szakmai konzultaciok lefolyta-
tdsara a kontingens kijelolt parancs-
noka, valamint az Egészségligyi
Csoportfénokség egyik orvos tisztje
kapott megbizast. A németorszagi
konzultacié a Bundeswehr Egész-
ségligyi Parancsnoksdgan, Bonnban
zajlott 2003. januar kozepén. A hol-
landiai megbeszélésre 2003. januar
végén, a Kiteleptilésre kertilo holland
szakallomany felkészitését végzo 400-
as Egészségligyi Ezred allomashe-
lyén, Ermelo-ban kertilt sor. A szer-
vezeti felépitésében ¢és miikodési
rendjét tekintve tisztan nemzeti
(német, illetve holland) egészségligyi
létesitmények a valosagban NATO
terminolégia szerinti Tobbnemzeti
Integralt Egészségligyi Egységek
(MIMU - Multinational Integrated
Medical Unit) mtikodési jegyeit hor-
doztak magukon. A vezetd nemzetek
altal biztositott parancsnoki struk-
tara, valamint logisztikai és jogi hat-
tér kereteibe nemzetkozi szakember
allomany illeszkedett.

A szakmai konzultacié feladata volt
a MKEK részére német-holland fél al-
tal felajanlott beosztasok pontositasa,
az ezen beosztdsokkal szemben ta-
masztott katonai, nyelvi, egészség-
ligyi, szakmai kovetelmények egyez-
tetése, valamint az allomany felké-
szitési és kiképzési rendjének meg-
hatarozasa. A feladatot bonyolitotta,
hogy hazank ekkor még nem volt eu-
ropai unios tagdllam.

A szakmai konzultaciok egyuttal
megvetették a késébb megkotésre
keriilt két- és tobboldala megal-
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lapodasok (MOU — Memorandum of
Understanding, MTA — Military Tech-
nical Agreement) alapjait.

3. A szakallomany toborzasa

A szakallomany toborzasanak elsd
Iépéseként a Honvédelmi Minisz-
térium Honvéd Vezérkar (HM HVK)
egészségligyi csoportfénoke . kor-
levelet kildott a Magyar Honvédség
alarendeltségében dolgozo egészség-
lgyi szakdllomany részére. Ebben fel-
hivast tett kozzé a MKEK allo-
manyaba torténd jelentkezésre. Mivel
a német-holland fél altal felajanlott
beosztasok kozott tobb , hianyszak-
ma” is szerepelt, a korlevél kibocsa-
tasaval egyidében a kozszolgalati
radioban is elhangzott a toborzo fel-
hivas.

Az onként jelentkezSk adatainak nyil-
vantartasba vételére 2002. december
18-tol adatbazist allitottunk ossze. A
Magyar Honvédség Kozponti Hon-
védkorhaz elGadotermében 2003. ja-
nuar végén a jelentkezGk részére
megtartott elsd tajékoztaton ismer-
tettiik az afganisztani helyszini szem-
le tapasztalatait, a németorszagi és
hollandiai szakmai konzultaciok e-
redményét, a magyar fél részére fel-
ajanlott beosztasokat, az ezek be-
toltésével szemben tamasztott kove-
telményeket és a varhato javadal-
mazasokat.

A tdjékoztaton Osszesen 158 fG§ vett
részt. A jelentkezGk szaktertileten-
kénti csoportositisa a kovetkezd
megoszlast mutatta:

* Orvosi, pszichologusi szakbeosz-
tasra jelentkezGk 0sszlétszama: 44 f6

* Ebbdl hivatasos allomanyu 16 f6
* kozalkalmazott 5 f6
¢ polgari személy 23 f6

— Szakapoloi, asszisztensi beosztasra
jelentkezGk Osszlétszama: 94 f6

* Ebbdl hivatasos allomanyu 7 {6
¢ szerzGdéses dllomanyu 2 {6

¢ kozalkalmazott 69 6

* polgari személy 16 {6

— Technikai beosztasokra, a Nemzeti
Tamogatd Részlegbe jelentkezdk
Osszlétszama: 16 6

* Ebbd] hivatasos allomanyu 9 f6
* szerzGdéses allomanyu 4 {6

e kozalkalmazott 1 f§

* polgari személy 2 {6

— Szakértdi, tolmacs beosztasra jelent-
kezdk Osszlétszama: 4 f6

* polgari személy 4 f§

A polgari életbdl jelentkezett szak-
emberek viszonylag magas szama a
Magyar Honvédség nemzetkozi sze-
repvallalasa folytan a honvéd egész-
ségligyben dolgozé szakemberek
nagy aranyu és folyamatos misszios
lekotottségével (ez tobb mint félszaz
katona-egészségligyi szakember al-
land¢ kualfoldi jelenlétét és folyama-
tos valtasat jelenti), illetve a radidban
elhangzott toborz6 felhivassal ma-
gyarazhato.

A német és holland féllel folytatott
egyeztetések alapjan a 2003. juniusaig
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terjed§ elsG idGszakban Osszesen 19,
2003. juniusatol pedig 27 egészség-
tigyi beosztdst ajanlottak fel Ma-
gyarorszadg szamadra. Ebbsl az ISAF
misszid keretében tevékenykedd ka-
buli NémetTabori Kérhazban 2003.
marcius — junius kozott 17, janiustol
pedig 25, illetve a kabuli Nemzetkozi
Reptérre telepitett megerdsitett hol-
land sebészeti egységnél 2 egészség-
tigyi beosztas allt rendelkezéstinkre.

A német-holland fél altal felajanlott
orvostiszti beosztasok az altalanos or-
vostol a kiilfoldon is hianyszakmanak
szamitdé rontgen szakorvosig, labo-
ratériumi orvosig és mikrobiologusig
terjedtek. Az egészségligyi tiszthe-
lyettesi beosztasok a mtitGssegédtol az
intenziv betegapolon at a rontgen-as-
szisztensig nyulo skalat oleltek fel.

4. A szakallomany kivalogatasa és
felkészitése

A jelentkezdk kivalogatasa nagy ko-
riiltekintést kovetelt meg. Figyelembe
kellett vennunk, hogy ez a misszio
nem a Magyar Honvédség szamara
eddig megszokott ,hagyomanyos”
békefenntart6 tevékenységet jelentett.
Egy részrGl szembe kellett nézniink
az afganisztani hadszintér biztonsa-
gi, belpolitikai, kultartorténeti, fold-
rajzi és éghajlati viszonyai dltal
képviselt kihivasokkal, mas részrél
pedig meg kellett felelntink a nem-
zetkozi misszié vezeté nemzetei altal
megkivant nyelvi és szakmai kove-
telményeknek. A helyzetet tovabb
bonyolitotta, hogy a szamunkra fela-
janlott beosztasok koziil tobb nem-
csak a vezetd nemzetek orszagaiban,
hanem hazankban is abszolut , hi-
anyszakmanak” szamit.

A leirtakbol kovetkezik, hogy a je-
lentkezdGket szigorta szakmai, egész-
ségligyi, nyelvismereti és katonai al-
kalmassagi sztirésnek vetetttik ala.

Mivel hazank a kérdéses idészakban
még nem volt eurdpai unios tagal-
lam, a megajanlott beosztasok be-
toltéséhez szilikséges végzettséget és
szakmai gyakorlatot igazolo doku-
mentumok hitelesitett fénymasolatat
elismertetés céljabol megkuldtik a
német félnek. Ezt a lépést azért is tar-
tottuk megkertilhetetlennek, mert a
kabuli Német Tabori Korhaz nem az
ISAF misszio hataskorébe tartozo in-
tézmény volt, hanem deklaraltan a
német kontingens részét képezte ¢s
mindenek el6tt a hadmiveleti terti-
leten szolgalatot teljesité német ka-
tondk egészségligyi biztositasat szol-
galta. Ennek megfelel6en a szak-
képesitések elismerésében ¢s az in-
tézet mikodésében a német elGirasok
érvényestiltek.

A misszio sikere a képességek fenn-
tarthatosagaban rejlik, ezért a donor
kifaradds jelenségének elkertlése ¢r-
dekében minden beosztasra legalabb
két {6t terveztiink. A magyar jogsza-
balyok értelmében a polgari ¢letbdl
csak 47. életéviket be nem toltott
személyek vehetSk szerzédéses al-
lomanyba. Ez a megkotés, valamint a
fent emlitett szigoru szirés ¢s a
hianyszakmakban megajanlott beosz-
tasok egylttesen azt eredményeztck,
hogy a jelentkezdk viszonylag nagy
szama (158 f6) ellenére sem tudtuk a
felajanlott beosztasokat maradékta-
lanul betolteni.
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A kontingens allomanydba csak a
szakmai eldljaro altal igazolt meg-
bizhatéo szaktudassal rendelkezd
személyek kertilhettek be, ezért kiilon
egészségligyi szakmai felkészitésre
nem, csak a leend§ német kollégakkal
kozosen tartott Osszekovacsold gya-
korlatra volt sziikség. Erre a német-
orszagi Rennerodban, a Bundeswehr
21-es Korhaz Ezredénél kertlt sor
2003. marcius elején. Mivel kollégaink
ennek soran egyértelmten bizonyi-
tottdk magas szintd szakmai fel-
késztiltségtiket, a német fél valtoal-
lomanyunk esetében mar nem ra-
gaszkodott a gyakorlat ismételt vég-
rehajtasahoz.

A misszi6é hivatalos munkanyelve az
angol, ezért alapkovetelménynek sza-
mitott a legalabb kommunikacios
szintd angol nyelvtudas. Tekintettel
arra, hogy a MKEK allomanyanak
zOome a német tabori korhazba, illetve
anémet mentdszolgalat allomanyaba
integralddott, a német nyelv ismerete
nem csak nagyfoku segitséget, hanem
elényt is jelentett. Orvostisztjeink
megbizhaté nyelvtudassal rendel-
keztek. A tiszthelyettesi allomany
nyelvismeretének megerdGsitése érde-
kében, a katonai felkészitést kove-
téen, a Zrinyi Miklés Nemzetvédelmi
Egyetem Béketamogaté és Nyelvi
Kozpont kozremtikodésével kéthetes
intenziv nyelvtanfolyamot  szer-
veztink. A nyelvtanfolyam mind a
tiszti, mind pedig a tiszthelyettesi al-
lomany részérdl varakozason feliili
pozitiv fogadtatasban részesult.

Az egészségligyi sziirGvizsgalatokat
a Magyar Honvédség Egészség-
védelmi Intézete végezte. A vizsga-

latok magukban foglaltdk az egészsé-
gi allapot feltérképezésén tul a fizikai
alloképesség, valamint a pszicholo-
giai alkalmassag felmérését is.

A német féllel egyeztetve, a hadszin-
térre vonatkozo kovetelményeknek
megfelelGen két sorozatban, kéthetes
id6-intervallummal, a kiutazd allo-
manyt az alabbi betegségekkel szem-
ben véddoltasokban részesitettiik:

- merevgorcs (tetanus),
= torokgyik (diphtheria),

- gyermekbénuldas (poliomyelitis an-
terior acuta),

- hepatitis A, B,

- agyhartyagyulladas (tetravalens Me-
ningococcus A, C, W135,Y),

— mumpsz (parotitis epidemica),
- kanyaré (morbilli),

— rozsahimlG (rubeola),

- hastifusz (typhus abdominalis),

— kullancsenkefalitisz (FSME vakcina-
val),

— influenza.

A katonai kiképzés két helyszinen (az
MH Egészségigyi Kiképzs Kozpont,
Budapest, illetve az MH 1. Konnyt
Vegyes Ezred, Szolnok, Békefenntarto
Kiképzs Kozpont bazisan), 14 katon-
al szervezet bevonasaval zajlott. Bar
az MKEK specidlis egészségiigyi fe-
ladatkore eltért a hagyomanyos béke-
fenntartoi tevékenységtdl, a katonai
jelleg miatt nélkilozhetetlen volt bi-
zonyos 4ltalanos harcészati, vegyi
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védelmi, valamint térképészeti ¢és
katonafoldrajzi alapismeretek el-
sajatitisa. Természetesen a katonai
alapkiképzés részét képezte az al-
talanos 16kiképzeés és logyakorlat is.

A sikeres feladat végrehajtas érdeké-
ben a kiutazé allomanynak meg kel-
lett ismerkednie Afganisztan foldrajzi
és éghajlati viszonyaival, torténel-
mével, népcsoportjaival és tarsadal-
mi berendezkedésével. Ugyancsak is-
mertetésre kertiltek az afganisztani
kozegészségligyi és jarvanytigyi hely-
zet aktudlis problémai. A kiképzést az
afganisztani terrorizmus kialaku-
lasarol és a potencidlis veszélyforra-
sokrol szol6 elGadassorozat zarta.

A kontingens felépitése

Az elGkészit6 munkadlatok befejez-
tével felallitott és kiképzett MKEK
négy részre tagozodott: egészségugyi
tiszti, egészségligyi tiszthelyettesi,
torzstiszti allomanyra és nemzeti ta-
mogato elemre. Mivel a kontingens
teljes mértékben a német-holland e-
rék allomdnyaba tagozddott, ezért a
kiteleptilés rendje is a szovetségesek
valtasi rendjéhez igazodott. A torzs-
tisztek 2003. januari kitelepuilését ko-
vetfen az egészségligyi személyzet
és a nemzeti timogato elem elsé cso-
portja marcius 19-én foglalta el al-
lomashelyét. Ezt kovetGen még ma-
jusban és augusztusban érkeztek
szakembereink nagyobb szamban a
helyszinre.

A sikeres gyogyitd tevékenységnek
két alapeleme van; az egyik a megfe-
lelS eszkoz0s, anyagi-technikai héttér,
a masik a személyzet magas szintd
szakmai felkésziiltsége.

A német-holland kotelékekbe integ-
ralodott magyar kontingens szamara
a polgdri életben hasznalatos, modern
diagnosztikus, gyogyito anyagi-tech-
nikai hattér rendelkezésre allt.

Ez megfelelt annak a NATO irany-
elvnek, miszerint a hadszintéri egész-
ségligyi biztositas szinvonalanak a le-
heté legnagyobb mértékben meg kell
kozelitenie a békeelldatasét. A misz-
szi6 katonai jellege és Afganisztan
szélsGséges éghajlati viszonyai ra-
vilagitottak azokra a pontokra is, ahol
a hadmdiveleti tertileten folyo egész-
ségligyi ellatas eltér a polgari ¢letben
megszokottél. Nem allt rendelkezésre
elegendd szamu, az ¢ghajlati viszo-
nyoknak megfelels, rendszeresitett
forgd szarnya légi-egészségiigyi
kitiritd eszkoz. Tomeges sérultellatas
soran dertlt ki, hogy a csak vakuum
matracban szallithato sériilt nem fér
be a szokvanyos méretli bemeneti
nyilassal rendelkez6 CT-be. A sérult
vizsgalatra torténd eldkészitése tul-
élési esélyeit rontotta. Kabul 1800
méteres tengerszint feletti magassa-
ga, a napszaki magas hoingadozas, va-
lamint a nydron nem ritka, 45-50
Celsius fokos csucshomeérséklet és a
gyakori porviharok miatt a hadszin-
térre telepitett technikai eszkozok
élettartama lerovidult, karbantartasi
igénylik megnovekedett.

A magasszinti szakmai felkésziilt-
séget jelezte, hogy orvostisztjeink
tobbsége legalabb két szakvizsgaval,
a tiszthelyettesi dllomany megbizhato
klinikai tapasztalatokkal és gyakorlati
készségekkel, a kontingens elsG pa-
rancsnoka pedig tudomanyos foko-
zattal (Ph.D.) rendelkezett.
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Integralédas a tobbnemzetiségii
egészségligyi ellatoé rendszerbe

A hadszintérre telepitett allomany
német, illetve holland vezetés alatt al-
16 tobbnemzeti, multikulturalis
egységekbe integralodott. A MKEK
tagjainak tobbsége a Német Tabori
Kérhdzban, kisebb része pedig a
Német Tabori Mentdszolgalatndl
(MEDEVAC Company) dolgozott. A
kabuli reptilétérre telepitett Holland
Megerdsitett Sebészeti Egységnél
ugyanakkor két magyar szakasszisz-
tens teljesitett szolgalatot. Ismételten
ki kell emelntink, hogy az emlitett
német-holland katonai egészségtigyi
szervezetek a nemzeti kontingensek
részét képezték.

A multinacionalitds szemléltetésére
alljon itt néhany adat. A Német
Tabori Korhdaz orvosallomanyanak
szazalékos Osszetétele 2003 augusz-
tusaban a kovetkezd volt:

— német 52%
— magyar 16%
— francia 16%
- litvan 8%
—dan 4%
- bolgar 4%

A Német Tabori Mentészolgalat or-
vosainak 70%-a volt német, 30%-uk
pedig magyar. A Holland Meg-
erositett Sebészeti Egységben a hol-
land tobbség mellett belga, észt és
magyar egészségugyi szakszemélyzet
tevékenykedett.

Ilyen nemzeti sokszintiség lattan két
kérdés mertl fel. Az egyik, hogy
sziikség van-e tobbnemzeti egytitt-

miikodésre egy szervezeti elemen
beliil; a maésik, hogy tud-e egy ilyen
multikulturdlis szervezet hatékonyan
feladatot végrehaijtani.

1. Mint ismert, a misszié sikere a
képességek fenntarthatésagaban rej-
lik. A donor kifaradas jelenségének
elkertilése céljabol gondoskodni kell
az egészségligyi szakszemélyzet
folyamatos valtasarol. A huzamos ka-
tonai jelenlétet igénylS békefenntar-
t6 /béke-kikényszerits tevékenységek
soran, mint példaul az ISAF misszio,
a specialis képzettségli egészségligyi
allomany zokkenGmentes biztositasa
egyszerlibben megoldhaté nemzet-
kozi egytittmiikodés keretében. Nem
szabad elfelejteni, hogy az egészség-
tigyi biztositds minden szinten
alapvetGen nemzeti felel6sség. Ez azt
jelentené, hogy minden nemzetnek a
sajat dllomany egészségligyi biz-
tositasara a hadszintérre kellene
telepitenie a teljes egészségligyi biz-
tositasi rendszert (Role 1-3). Ez tobb
nemzet szamdra olyan megterhelést
jelentene, mely lehetetlenné tenné a
misszioban valo részvételt. A donor
kifaradas jelenségén kiviil tehat gaz-
dasagi ésszertiségi szempontok is
szolnak a tobbnemzeti egytlittm{iko-
dés keresése mellett.

2. Ahhoz, hogy egy multikulturalis
szervezet hatékonyan tudja feladatat
végrehaijtani, feltétlentil sziikség van
egy vezetd nemzetre. A multina-
cionalis egységen beltil az alabbi evi-
denciak adédnak:

— Az adott katonai egészségligyi szer-
vezetért a vezeté nemzet viseli a
felelGsséget,
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— Ebbd6l kovetkezik, hogy az egész-
ségligyi létesitményben a vezetd
nemzet szabdlyai és elGirasai érvénye-
sek (példaul betegellatasi protokollok,

munkarend, készletképzési rend),

- A fegyelmezésijogkorrel jaro kules-
fontossagui beosztasokat csak a vezetd
nemzet tagjai latjak el,

Ugyanakkor a vezet6 nemzet sza-
mara is vannak megszivlelendd
szempontok:

— Mutasson megértést, toleranciat és
nyitottsagot a fennhatosaga ala tar-
tozo, vele egytittmikodd nemzetek
allomanya fel¢,

— Tartsa tiszteletben a tarsnemzetek
kulturalis és nemzeti értékeit

Az egytittmikodést mindenképpen
javitia, ha a fegyelmezési jogkorrel
nem jaré magas egészségligyi be-
osztasokba a tdrsnemzetek képvi-
seldit is kinevezik. Ennek gyakorlati
megvalosulasat lathattuk abban,
hogy a Német Tabori Korhaz klinikai
igazgatdja magyar, a Holland Meg-
erGsitett Sebészeti Egységé pedig bel-
ga orvos volt. A Magyar Katonai
Egészségligyi Kontingens sikerének
egyik zaloga abban rejlett, hogy a
multinacionalis egytittmiikodés fen-
tebb vazolt elveit a MKEK parancs-
nokai mind nemzeti kontingens-
parancsnoki, mind pedig korhaz kli-
nikai igazgatoéi mindségiikben ko-
vetkezetesen betartottak és betartat-
tak. A siker masik osszetevdje kétség
kiviil az volt, hogy hazank NATO
tagsdgabol eredden a MKEK felké-
szitése NATO szabvanyositasi egyez-
ményekben megfogalmazott elvara-

soknak megfeleloen zajlott, igy a had-
szintéri egészségligyi biztositas szer-
vezése, tervezése és végrehajtasa a
vezetd nemzetekkel azonos elvek sze-
rint tortént.

A nagy multikulturalis egészségligyi
szervezetbe a viszonylag kis létszamu
magyar kontingens akkor integ-
ralodhatott sikeresen és szamithatott
elismerésre, ha a korabbiakban mar
emlitett nyelvi és szakmai felkésztilt-
ség mellett az allomany munka-
végzését pontossag, megbizhatosdag
és tegyelmezettség jellemezte, ezeken
tul pedig a tarsnemzetekhez kol-
legidlisan és bajtarsiasan viszonyult.
Az emlitett elvek mindennapos
gyakorlati megvaldsulasat cgyér-
telmten bizonyitotta a MKEK al-
loméanyanak a 2003. junius 7-i me-
rénylet sérultjeinek ellatasaban és
kovetkezményeinek egészségligyi
felszamolasaban végzett munkaja.

A MKEK allomanyanak minden tag-
ja, beleértve a torzstiszteket ¢és a
nemzeti tdmogato elemet is, multi-
nacionalis teamekben teljesitett szol-
galatot. Ez azt jelentette, hogy egy-egy
csoporton beltil rendszerint nem osz-
tottak be egyszerre két magyart.
Ezaltal a multikulturalitas a minden-
napok részévé valt.

A MKEK egyszerre volt a magyar
nemzeti érdekek egységes meg-
testesitdje, amely hovatartozast és jo-
gl védelmet jelentett allomanyanak;
kifelé pedig a nemzeti értékek meg-
jelenitdje, a tarsnemzetek tagjai felé
nyitott szervezetként mikodott. A
MKEK' sikeres integraciojat, nem-
zetkozi elfogadottsagat egyértelmtien
bizonyitottak nagysikeri nemzeti
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rendezvényeink  (tobbek  kozott
Semmelweis emléknap, augusztus
20., oktober 23.).

A feladatvégrehajtas tapasztalatai

Az egészségligyi allomany teljes lét-
szamban a hadszintérre torténd
kiérkezését kovetd elsd hetek min-
denben megerdsitették a kivalogatas
és kiképzés soran kovetett elvek
helyességét.

A valbsagban tapasztaltuk meg az
1800 méteres tengerszint feletti ma-
gassagban fekvé Kabul szélsGségesen
kontinentdlis éghajlatdnak eddig csak
elméletben ismertetett élettani hata-
sait. A szovetséges erdk soraiban eld-
fordult fatdlis kimeneteld miokar-
dialis infarktusok és tidGemboliak
egyértelmiien ravilagitottak, mihez
vezet, ha akar egy harminc év kortili
fiatalember is figyelmen kiviil hagy-
ja a ritka levegs, a porviharok és a 25
fokot is elér6 napi hdingadozas
megkovetelte akklimatizacios iddsza-
kot, s a kiteleptilést kovetGen azon-
nal folytatja az otthon megszokott,
napi erénlét-fokozo, erénlét-fenntarto
és testépits edzésprogramjat.

A tabori élet jelentette bezartsag (a ta-
bor elhagyasa kizardlag szolgalati
érdekbdl, repeszallé mellényben és
fegyverzettel torténhetett) oldasa csak
az egymassal valo miharabbi kapcso-
latfelvétel révén volt lehetséges. A
szolgdlati hely multikulturdlis viszo-
nyai kozott lehetett csak igazan
értékelni a kiképzés soran beiktatott
nyelvi felkészités jelentGségét.

A magyar egészségiigyi szakszemély-
zet kivalé szakmai felkésziiltsége

nagyon hamar megmutatkozott. A
vezet6 nemzetek Kkulcsbeosztasu
szakembereinek szakmai munkdnk
magas szinvonala irdnti elismerését az
is bizonyitja, hogy tobb kollégank
németorszagi és hollandiai allasajan-
latot is kapott.

Mindezek elSsegitették a Magyar
Katonai Egészségligyi Kontingens
tagjainak sikeres integralodasat. A
Német Tabori Korhdz, a Német Ta-
bori Ment@szolgalat, valamint a Hol-
land Megerdsitett Sebészeti Egység,
mint multikulturalis, tobbnemzeti ka-
tona-egészségligyi egységek haté-
kony feladatvégrehajtasanak valos
erGprobdjat a német erdk ellen, 2003.
junius 7-én elkdvetett merénylet
kovetkezményeinek egészségligyi
felszamolasa jelentette.

A tlizkeresztség — 2003. janius 7.

A 1. vilaghabora befejezését kove-
téen, német katonak sérelmére a leg-
véresebb merényletet 2003. junius 7-
én Kabulban kovették el. Azon a
szombaton a végleg, vagy szabadsag-
ra hazautazo német katonakat szal-
litd konvojt megtamadod ongyilkos
afgan merénylé négy német katonat
megoOlt, a sebestiltek szama huszon-
kilenc volt. A véres merénylet sériilt-
jeinek egészségiigyi ellatdsa bizonyi-
totta a tobbnemzeti egészségiigyi
teamek létjogosultsagat és sikeres
mukodeését.

Retrospektive a 2003. junius 7-i ese-
mény egy 2003. janudrja Ota tarto ta-
madassorozat betetdzésének tekint-
hetd. Kronoldgiai sorrendben az alab-
bi tablazatban felsorolt kisebb
hordereji incidensek fordultak eld:
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Idopont Esemény

2003. januar 3.
2003. februar 10.
2003. marcius 7.
2003. marcius 7.
2003. majus 13.
2003. majus 15.
2003. majus 21.

Bombamerénylet ISAF jar6r ellen

* A kabuli Tobbnemzeti Dandar Kézponti Tabora

Rakétatamadas Camp Warehouse* ellen
Rakétatamadas Camp Warehouse ellen
Rakétatamadas az ISAF Féhadiszallas ellen

Norvég CIMIC** katonakra tlizet nyitottak

Kézigranat tamadas a brit tabor ellen
Tlzparbaj az USA kabuli nagykovetsége el6tt

** Civilian-Military Cooperation, Polgari-Katonai Egyttmiikodés

Sériiltek szama

Személyi sériilés nem tortént
Személyi sériilés nem tortént
Személyi sériilés nem tortént
Személyi sérlilés nem tortént
Egy halott, egy sebestilt
Személyi sérilés nem tortént
Négy afgan halott

I. tablazat: ISAF erdk ellen elkovetett tdmaddsok 2003. janudr - mdjus kozott

A merénylet napjan kortilbeliil 7 6ra
50 perckor a Camp Warchouse-bol a
kabuli Nemzetkozi ReptlGtérre ve-
zet6 uton egy szembejovs sarga
Toyota taxi atvagott a két utpalyat
elvalasztd foldsavon, s a német ka-
tondkat szallité konvoj mellé sorolva,
a katondkkal teli masodik autébusz
mellett felrobbant. A robbands ereje
a jarmtivet a szembejovd sav mellet-
ti szantofoldre dobta. A széttépett
busz egy benzinkuttol néhany méter-
re allt meg.

A felvezets gépjarmd nyolc érakor
radion riasztotta a Német Men-
tésiranyito Kozpontot (RCC - Rescue
Coordination Center), ez utobbi pe-
dig a Német Tabori MentGszolgdlatot,
a német és holland koérhazat. A ri-
asztast a brit és amerikai szovetsége-
sek is hallottdk és bekapcsolodtak a
mentési munkalatokba.

(Ezen a helyen is meg kell emli-
tentink, hogy az els6ként a helyszinre
érkezG mentdcesapat orvosa magyar
orvostiszt, dr. Szabd Sdndor orvos-
alezredes volt). A tomeges sériiltel-
latds szabdlyai szerint a jaroképes
sériiltek ellatasara a helyszinen kia-

lakitasra kertlt a sebestiltgytijts fé-
szek, egy esetleges masodik hullam-
ban érkezd tamadas elharitasara
pedig fegyveres katonak biztositot-
tak a korzetet. A német -magyar -hol-
land-brit egészségligyi erdk kilenc ora
harminc percre valamennyi sértltet és
aldozatot evakualtak a karhelyrdl.

A hadmdveleti egészségligyi biz-
tositas rendszerében az egészség-
tgyi ellatas a hadszintéren harom
lépesdre tagozodik:

- Egészségligyi szakasz (NATO kod-
ja Role 1)

- Egészségligyi szazad (NATO kod-
ja Role 2)

— Harctamogatoé tabori kérhaz
(NATO kédja Role 3)

A Role 1 szint alapvetd feladata al-
talaban a sérulteknek a sérilés
helyérdl torténd szervezett kitiritése,
szakositott elsGsegély nyujtas, elso or-
vosi segély biztositdsa, allapotstabi-
lizalas és a sériiltek elGkészitése a
tovabbi kitritésre.

A Role 2 szinten alapvet&en élet-, viég-
tag- és funkcidment§ sebészeti bea-
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vatkozas torténik. Ezt a képességet
intenziv, belgyégyaszati, klinikai la-
boratériumi és radioldgiai hattér ta-
mogatja.

Role 3 szint feladata a szakositott szak-
orvosi jaro- és fekv@beteg ellatas. Az
értelmében a  hadszintéren beltl
maximum huszonegy nap all ren-
delkezésre az egészségligyi okbol
elvesztett szolgalatképesség helyreal-
litdsdra. A szakmai készségek (kii-
10n0s tekintettel a manualis szak-
makra) folyamatos szintentartasa
érdekében sziikség van a korhdzi
rendszerek (példaul: sokktalanito,
mitits, intenziv kapacitas, laboratori-
umi ¢és radioldogiai diagnosztika)
miikodtetésére. (Mivel ez csak tény-
leges betegellatassal biztosithato, a
Német Tabori Korhaz ezért is latott
el helyi lakosokat is.)

Ha a gyogykezelés varhato idétarta-
ma az emlitett terminust meghalad-
ja, akkor dllapotstabilizdldst kovetGen
a betegeket, sériilteket és/vagy sebe-
stilteket mihamarabb ki kell tiriteni a
hadszintérrél a hazai ellaté rend-
szerbe (NATO kodja Role 4), ahol a
definitiv ellatas ¢és rehabilitacio
megtorténik.

Az RCC riasztasat kovetGen a Német
Tabori Koérhdz megkezdte az el6-

késztileteket a tomeges sériltellatas-
ra. A korhaz elé6tti alakulotéren kia-
lakitottuk a sebestilt fogado és o0sz-
talyozo allomast, atiitemeztiik a rutin
betegellatast, aktivdltuk a tartalék in-
tenziv és normal dgyakat, apolasi osz-
tallya alakitottuk at a korhaz kul-
tursatrat. A betegosztalyozasi (triage)
szempontoknak megfelelGen a kovet-
kezo sérultellato helyek Kkertltek
kialakitasra a koérhaz tertiletén: a ha-
laszthatatlan ellatasra szoruldk az in-
tenziv osztaly clSterében, a sokkta-
lanité konténerekben és a mitSkben
kertiltek ellatasra; a halaszthato el-
latast igényldk a korhaz folyosojan, a
minimalis ellatdsra szorulok pedig az
apolasi osztalyon kertltek elhe-
lyezésre. A haldoklok részére egy
kulonallo satrat alakitottunk ki.

Az ellato helyek folyamatos miko-
désének biztositisara .aktivaltuk az
egészségligyi anyagraktar készle-
teket. Mivel a német és holland
koérhdaz vérbankja a hirtelen meg-
novekedett igényt nem tudta fedezni,
a laboratorium vezetd foorvosanak
feliigyelete mellett ,sétalo vérbankok”
igénybevételével zajlott a folyamatos
véradas.

A tragédia sulyossdagat jol szemlél-
tetik az aldbbi szamadatok: (II.
tabldzat).

Ellatasra szorult dsszesen 3516
Konny(i- és kozépsulyos sérlilést szenvedett 2516
Sulyos sértlést szenvedett 716
Szemsérllést szenvedett - enucleatiora szorult 25 6
Alsé végtagi amputacion atesett 116
Meghalt - kozlilik a helyszinen 6 16

- ellato intézménybe szallitas kozben 4 6

- kérhazban 2f6

33 német katona és 2 afgan személy
Valamennyien német katonak

6 német katona és 1 afgan személy
3 f6 Valamennyien német katonak
Német katona

4 német katona és 2 afgan személy

3 német katona és az afgan merénylé
1 német katona és 1 afgan személy

II. tablazat
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Az adatok ismeretében természetes,
hogy nem csak a merénylet sérultjei,
hanem az ellatasban résztvevdk és a
sériiltek kozeli bajtarsai is lelki ta-
mogatdasra szorultak. A hadszintéren
allomdasoz6é német kontingens tag-
jaként, rendszeresitett beosztasban
teljesitett szolgalatot egy f6 német ta-
bori pszicholégus és két tabori lel-
kész. A tragédia kovetkezményeinek
felszamoldsaban segitséget nyjto brit
és amerikai szOvetségesek részérdl
szintén érkezett a Német Tabori
Koérhazba egy-egy lelkész.

Ezaltal tehat a lelki-pszicholdgiai ta-
mogatas személyi feltételei rendel-
kezésre dlltak, ugyanakkor ez a tamo-
gatas csak a megfelel§ szint(i nyelvi
kontaktus fennallasa esetén hatékony
(az angolszasz lelkészek és a sebestilt
német katonak esetenként akadozo
verbalis kommunikacioja).

A Magyar Katonai Egeészségligyi
Kontingens teljes személyi dllomanya
szakképzettségének és szolgalati be-
osztasanak megfelelGen az els§ perc-
t6l fogva részt vett a sériiltellatasban.
A német fél biztonsagi okokbal (és a
felesleges panikkeltés elkertlése ér-
dekében) kikapcsolta a mobiltelefon-
héldzatot, a kontingens parancsnoka
még az elsé sérultek korhazba ér-
kezése el6tt miiholdas telefonon je-
lentett a Honvédelmi Minisztérium
Honvéd Vezérkar egészségligyi cso-
portfénokének (hazai allomanyille-
tékes parancsnok). Itt jegyezziik meg,
hogy a Magyarorszag és Afganisztan
kozotti idGeltolodas harom és fél ora.
A hazai kozvélemény megnyugtatdsa
érdekében a délutan folyaman a kon-
tingens parancsnoka telefoninterjut is

adott a Magyar Televizionak. Ebben
hangsulyozta, hogy a merényletnek
nincs magyar aldozata vagy sérultje,
és teljes erdvel folyik a kovetkezmé-
nyek felszdmoldsa. A kés§ esti orak-
ban lehetéség nyilott egy rendkiviili
allomanygytilés megtartasara, mely-
nek soran elsg izben beszéltik at a
torténteket. Az allomanygytilést ko-
vetGen a kontingens tagjai lerottak
tisztelettiket az elhunyt bajtarsak ra-
vatalanal, majd pedig az elsGk kozott
tettlink egytitt érzd bajtarsi bejegyzést
a kapolnasatorban elhelyezett rész-
vétnyilvanité konyvbe. Mindezekkel
sikertilt a természetes gyaszreakciot
olyan mederbe terelni, amely a meg-
razkodtatast alkoto energiava alaki-
totta €s felerdsitette az Osszetartozds
érzését.

A magyar kontingens kis I¢tszama
miatt pszichologus vagy lelkész nem
teleptilt a hadszintérre. Amennyiben
a merényletnek lett volna magyar
érintettje, vagy a gyaszreakcio fel-
dolgozasa nehézségekbe titkozott
volna, az itthon ilyen esetre allando
készenléti szolgalatot ado szakem-
berek haladéktalanul a helyszinre
érkeztek volna.

Ha a merénylet és kovetkezményei fel-
szamolasanak idébeni lefolyasat a-
karjuk szemléltetni, akkor a kovet-
kez6 tampontokat vehetjik figye-
lembe: helyi id§ szerint 08.00 érakor
tortént az elsd riasztas, 09.30-ra vala-
mennyi sebestlt Kitiritésre kertilt a
helyszinrdl, 51 éran beliil pedig vala-
mennyi sérult megérkezett Német-
orszagba. A viszonylag hosszu idG-
tartamot az magyardazza, hogy a brit
és amerikai szovetségeseknél apolt
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sérultek valamivel késGbb kertiltek
kitiritésre a hadszintérrol.

A Német Tabori Koérhaznak a me-
rénylet tapasztalatai alapjan magyar
szakértdi részvétellel készitett 1j to-
meges sériltellatasi terve.

Egy, a hadszintéren tevékenykedd ka-
tonai szervezet hatékonysagat meg-
hatarozza, hogy a helyszinen szerzett
tapasztalatokat milyen gyorsan tud-
ja a mindennapi gyakorlat részévé
tenni. Ez alol egy tabori korhaz sem
kivétel, ahol a magasan képzett egész-
ségligyi szakallomany atlagosan ha-
romhavonta, esetenként ennél gyak-
rabban is rotdlédik. A szakmai mun-
ka folyamatosan magas szinten tar-
tasa érdekében nélkilozhetetlen,
hogy a hadszintérre ujonnan kiérkezo
dllomdny a lehetd legrovidebb idon
beliil megismerje, elsajatitsa és be-
gyakorolja a korhaz napi munkdjahoz
¢s a rendkiviili események kovet-
kezményeinek egészségligyi felsza-
molasahoz sziikséges protokollokat.

A terrortamadas egészségtigyi tapasz-
talatait szamos munkaértekezleten el-
emeztiik mind a tabori kérhaz, mind
pedig az ISAF egészségligyi szolgalat
szintjén. A meglévs kiképzési prog-
ramok az Osszegzett tanulsagokkal
kiegészitésre, illetve atalakitasra kertil-
tek. Az atalakitas egyarant érintette a
hadszintérre torténo kitelepitést meg-
el6z6 ¢és a mar hadszintéren folyo
atadas-atvételi idGszakban tartando
elméleti felkészitést, illetve a begya-
korlast és az 0sszekovacsolast.

Amikor a valtasi tervnek megfelelGen
a merénylet egészségligyi kovetkez-
ményeinek felszamolasaban kozvet-

lentil résztvevs egészségligyi szak-
allomany nagy része befejezte missz-
i0jat, a kitelepitésre kertilt ij MKEK
parancsnok személyében immar ma-
sodik alkalommal magyar katonaor-
vos tolthette be a kabuli Német Tabori
Koérhaz klinikai igazgatoi beosztasat.

A tabori kérhaz 4j tomeges sériiltel-
latasi terve (Mass Casualty Plan —
MASCAL), amely mar magdaban fog-
lalja a terrortamadas tapasztalatait is,
az 0j magyar klinikai igazgato hat-
hatos kozremtikodésével késziilt el. A
vezet( szakorvosok egyetértését ko-
vetden a kérhazparancsnok hagyta
jova, s a kabuli Német Tabori Korhaz
1j MASCAL terve 2003. november 28-
an kerult kihirdetésre.

A terv két sarkalatos pontja a sértilt-
ellatas zokkenGmentességének és a
korhaz folyamatos miikodésének biz-
tositdsa. Sériiltek (és/vagy betegek)
nagy szamban, rovid idén beliil tor-
ténd megjelenése az egészségligyi
biztositas rendszerében meghalad-
hatja az adott katona-egészségiigyi
ellatd egység kapacitasat, vagyis a
rendelkezésre allo erdk és eszkozok
nem elegenddek a sértiltek egyéni,
teljes kort ellatasara. Ilyenkor a sértl-
tek lehetd legszélesebb kore szamara,
az elérhetd legkedvezdbb eredmény
biztositasa érdekében, a sérultek
Osszességének érdekét figyelembe
véve, kompromisszumot kell alkal-
mazni a sérult egyéni érdeke és a
szlikos kapacitasok kozti ellentét
felolddsdra. A tomeges sértltellatdsi
terv a sériiltek osztdlyozasa, ellatasi
prioritasa és az ellatds mértékének
korlatozdsa révén biztositja ezt a
kényszeri kompromisszumot. Az
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élet-, végtag- és funkciomentd bea-
vatkozasok valnak elsddlegessé, mig
a tobbi sériilt ellatdsa ezalatt az allapot
stabilizdlasra korlatozodik.

A nap 24 6réjaban, a hét minden nap-
jan tgyeletet ad6 korhaz riasztasa a
mentésiranyito kozpontbol torténik. A
riasztast kovetd 15 percen beliil a Kor-
haz teljes dllomanya elfoglalja szol-
galati helyét, s legfeljebb tovabbi 45
percen beliil megtorténik az intéz-
mény elGkészitése a tomeges sériilt-
ellatasra.

1. Atiitemezésre keriilnek a tervez-
hetd mttétek és beavatkozasok.

2. Egyes betegek mds intézményekbe
torténd kitritésével koérhazi agyak
szabadulnak fel, és aktivaljak a tar-
tal¢k dgyakat. Az emlékezetes janius
7-imerénylet napjan a helyi lakosokat
a kabuli fegyveres erGk kozponti kor-
hazaba, a szovetséges erdk alloma-
nyaba tartozo betegeket pedig a had-
szintéren lévd mas ellato egységekbe
irdnyitottuk at.

3. Aktivalasra kertilnek a tartalék esz-
kozok és szakanyagok, valamint a tar-
talék gyogyszerkészlet. Ezeknek a
tarolasa konnyen hozzaférheté he-
lyen, készletezve torténik.

4. Megtorténik a rendelkezésre allo
vérkészitmények szambavétele, els-
készuletek torténnek a ,sétaldo vér-
bankok” fogadasara (onkéntes stir-
gOsségi véradas).

Természetesen a vazolt folyamatokat
megel6zen feldllnak az ellaté szak-
csoportok, amelyek tagjai a konnyu
felismerhetdség érdekében megkii-
10nboztetd mellényt ¢s jelzést viselnek.

Nemcsak a betegellatas, hanem mar
az elGkészités fazisaban is minden
folyamat konkrét team-hez kotott. A
tomeges sértltellatasi tervben rog-
zitésre kertilt minden ellato részleg ki-
jelolt parancsnoka és szakallomanya.
Az egyes ellato részlegek parancs-
nokainak feladata, hogy az alaren-
deltségiikbe tartozo szakallomanyra
vonatkozo részletes utasitasokat ki-
dolgozzdk, az allomannyal megis-
mertessék, elsajatittassak, és begya-
koroltassak. Igy példaul az azonnali
elldtdsra szorulokkal foglalkozo cso-
port esetében részletesen meg-
hatarozott, hogy a team egyes tag-
jainak mi a konkrét teenddje, sét az
is, hogy ki hol all a sértlthoz képest.

A tabori koérhazba beérkezo sériil-
teket klinikai allapotuk alapjan, a
korhaz bejarata eltt és a stirgosseégi
felvételi részlegen kialakitott o0sz-
talyozo helyen- négy prioritasi
kategoriaba soroljuk:

1. prioritas — azonnali ellatasra szo-
ruldk (piros szinkod)

2. prioritas — halaszthato ellatasra szo-
ruldk (sarga szinkod)

3. prioritas — minimalis ellatast igény-
16k (zold szinkdd)

4. prioritas — haldoklok (fekete szin-
kod).

Az osztalyoz6 hely parancsnoka a fel-
adat sulyabdl és jellegébdl adodoan
az intenziv terapids osztaly vezeto
féorvosa.

Az egyes prioritasi kategoriaba tartozo
betegek ellatasa a korhaz (ellato hely)
kijelolt részén torténik:
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— Az azonnali ellatasra szoruldk a
strgdsségi felvételi részlegen, a
sokktalanité és mtitGkonténerekben
és az intenziv terapias részlegen
kertilnek ellatasra.

— A halaszthat6 elldtdsra szoruldk a
korhaz folyosojan felallitott ellato
egységbe kertilnek.

- A minimdlis ellatast igénylSk a
korhdz altalanos apolasi osztalyan
kertilnek elhelyezésre.

— A haldoklok ellatasa és a holtak el-
helyezése elkiilonitett tertileten
torténik.

Természetesen mar a riasztas pil-
lanataban megkezdddik a sértltek
hadszintérrdl torténd evakualasanak
elGkészitése. Jelen esettinkben tehat a
sériiltek légi-egészségligyi kitritése
Németorszagba tortént. A Bundes-
wehr az evakudlas személyi és targyi
feltételeinek Dbiztositasara allando
készenlétben tart reptilGeszkozoket,
egészséglgyi szakallomanyt és fel-
szerelést. A kitiritési feladat végrehaj-
tasa soran alkalmazando eszkozok,
felszerelés és allomany Osszetételét,
valamint kapacitasat a konkrét ki-
uritési utvonal hossza, a sérultek sza-
ma ¢és klinikai allapota hatarozza
meg.

A német és magyar fél dltal megkotott
Technikai Megallapodas (Military
Technical Agreement, MTA) értel-
mében az esetlegesen elGforduld
magyar betegek és/vagy sériltek
kitritése Afganisztanbol két lépesd-
ben torténik:

— A hadszintérrdl elsG 1épésben a Bun-
deswehr egy tizbegisztani légi-bazi-

son a német fél altal tizemeltetett
Role 2 ellat6 helyre evakual;

— Normalis esetben innét a német
légier6 Németorszagba triti ki a
magyar sériilteket, ahonnét a ma-
gyar fél gondoskodik hazajuttata-
sukrol és ellatasukrol.

- Kiilonosen nagyszamu sértilt esetén,
amennyiben a német fél kapacitdsa
mast nem tesz lehetévé, az tzbe-
gisztani Role 2 ellaté helytél a vég-
leges hazai ellaté helyig torténd
kitirités a magyar fél felelGssége.
Ezen feladat gyors és hatékony vég-
rehajtasahoz sztikséges személyi és
targyi feltételekkel a Magyar Hon-
védség rendelkezik.

A tOmeges sériiltellatasi helyzet fel-
szamolasat kovetden a tabori korhaz
visszatér a normalis miikodési rend-
hez. A 2003. junius 7-i merényletet
kovetd néhany napban a kabuli
Német Tabori Korhaz jelentGsen
csokkentett kapacitassal dolgozott,
ezzel is elGsegitve a sériiltellatasban
résztvevo személyzet mihamarabbi
lelki és fizikai regeneralédasat.

A kontingens hazatelepiilése

Az Orszaggyfilés hatarozatanak
megfeleléen a Magyar Katonai
Egészségligyi Kontingens 2003. de-
cemberében befejezte miikodését és
hazatelepiilt. A hadszintérre telepitett
anyagok ¢&s eszkozok egy része a
helyszinen maradt, mert bar egyéni
beosztasokban, de tovabbra is tel-
jesitenek szolgdlatot magyar szak-
emberek az ISAF kotelékeiben. A
kotelezG  ellendrzé  egészségligyi
szlirések elvégzését kovetSen az al-
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lomdny tagjai tobbnyire visszatértek
korabbi beosztasukhoz, de a civil élet-
bdl jelentkezdk koziil tobben tovabbi
katonai szolgalatot vallaltak.

A misszi6é tapasztalatai hazai és
kilfoldi tudomanyos kozlemények,
eldadasok (XXXV. Katonaorvosi
Vilagkongresszus, USA, Washington
DC, 2004. szeptember) formajaban
kertiltek feldolgozasra. Jelen cikkiink
az els§ és egyediili, amely a Magyar
Katonai Egészséguigyi Kontingens
torténetét a 2002. december 18-i
Orszaggytilési hatarozat megszii-
letésétdl a 2003. december 19-1 haza-
teleptilésig végigkiséri.

Tanulsagok

A Magyar Katonai Egészségligyi
Kontingens szervezésének, felal-
litdisanak ¢és misszios tevékeny-
ségének tapasztalatait roviden és at-
tekinthetéen az alabbi pontokban
foglalhatjuk Ossze:

- 1990 6ta a Magyar Honvédség
torténetében elsG izben fordult elg,
hogy magyar katonaegészségligyi
szakallomany a szovetséges NATO
nemzet altal hadszintéren miikod-
tetett egészségligyi intézménybe
egyénenként integralodott,

- Eppen az egyénenkénti integracio
tette sziikségessé az dllomdny had-
szintérre torténd  kitelepitését
megel6z6 hangsulyozott idegen
nyelvi felkészitést,

— A tomeges sériltellatds sikerét a
helyszinen nagymértékben befo-
lyasolja a helyszin biztositasa (eset-
leges masodik hullamban érkez¢ ta-
madas kivédése érdekében), az el-

s§ egészségligyi szakallomany
megérkezését megel6zo on- ¢s kol-
csonos segélynyujtas hatékonysaga,
a sérultek osztalyozasa, elsé ellatasa
és gyors kilritése,

- Tomeges sériiltaramlas esetén meg-
valtozik a tabori koérhaz altal nyuj-
tott beteg- /sértilt- /sebesultellatas
modja é€s szintje, azaz a normalis
miikodés soran az ellatottak egyéni
érdekeit maximalisan figyelembe
vevl, a békeelldtas szinvonaldhoz
lehetd leginkabb kozelits ellatasrol
a hangsuly az ellatandok Osszes-
ségének érdekeit elGtérbe helyezo
élet-, végtag- és funkciomento bea-
vatkozasokra helyezddik at,

- Tomeges sérultellatasi helyzetben a
tabori kérhédz csak akkor maradhat
mikoddképes, ha megvalosul a
sebestiltek korhazi ellatast kovets
gyors, szakszerd, dsszehangolt és
az igényekhez rugalmasan igazodo
kitritése,

- A MKEK ISAF-misszidja révén
tovabb erdsodott a hagyomanyosan
kivalo német-magyar katona-eg¢sz-
ségligyi egyuttmukodés.

Multinacionalis egytittmikodés jo-
vébeni lehetdségei

A kabuli Német Tabori Korhdz ¢él6
példaja annak, hogy a huzamos ka-
tonai jelenlétet igénylé békefenn-
tart6/béke-kikényszerits tevékeny-
ségek soran a specidlis képzettségt
egészségligyi szakallomany zokkend-
mentes biztositasa egyszertibben
megoldhato nemzetkozi egyuttmu-
kodés keretében. Ezen egytittmiiko-
dés személyi és gazdasagi vettleteit
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cikkiinkben részletesebben taglaltuk.

Egészségligyi szakembereink szak-
mai felkésztiltsége mindentitt megall-
ja a helyét. Véleménytlink szerint a
sikeres nemzetkozi egytttmiikodés
tovabbi zaloga a megbizhato idegen-
nyelvtudas és a szovetséges NATO-
nemzetek egészségligyi biztositasi
rendszerének mélyebb megismerése
tanulmanyutak, csereprogramok ke-
retében. Ilyen tanulmanyutakra szak-
embereinknek az amerikai és a német
fél jovoltabol mar tobb izben nyilott
alkalma. Az ilyen médon nyitotta
valo szakemberek konnyebben fognak
egymassal hadmtiveleti kortilmények
kozott is eredményesen egyttt-
mikodni.

A multinaciondlis egytittmtkodés
elért sikerei és perspektivdi nem
feledtethetik azonban azt a rideg
tényt, hogy katondink egészségiigyi
biztositdsa végsG soron nemzeti
felelGsség. A szlikséges egészségligyi
szakallomany kiképzése, tudasanak
szinten tartasa és tovabbfejlesztése
kizdarolag csapattagozat szintjén, an-
nak hatékony miikodése esetén sem
lehetséges. Kell az a kozponti tagozat,
amely parancsnok koézvetlen alaren-
deltségben 1évg, felsGszintli szakmai
vezetés-iranyitas mellett, szerves egy-
ségként magdban foglalja a meg-
clézés, gyogyitas-kitirités, rehabilita-
ci6, oktatas, kutatds-fejlesztés és szak-
anyagellatas intézményeit.
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Mission of the Hungarian Military
Medical Contingent in Afghanistan

Military medical lessons learned

Lt.Col. L. Schand M.D.M.C. Ph.D.,
Lt.Col. Z. Vekerdi M.D.M.C.,
Lt.Col. S. Szabé6 M.D.M.C,,

Lt.Col. B. Cserenyecz,
Maj. Gen. L. Svéd, M.D.M.C,, Ph.D.

Authors review circumstances of es-
tablishment of the Hungarian
Military Medical Contingent. They
touch upon difficulties of the prepa-
ration phase and outline program of
the pre-deployment training. A new
element of this program was the mis-

sion-oriented foreign language train-
ing. Authors describe achievements
reached by the Hungarian Military
Medical Contingent in Afghanistan,
and also its successful integration in-
to the multinational medical support
system of the International Security
Assistance Forces (ISAF). Authors
show more in detail those efforts
made by Hungarians in liquidation of
medical consequences of the terror
act against German Forces on June
7th 2003, and also the Hungarian role
in reorganization of Mass Casualty
Plan of the German Field Hospital in
Kabul. They also outline possibilities
of multinational medical co-opera-
tion.

Dr. Schandl Ldszlo o.alez.
1553 Budapet, Pf. 1.
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Az applanaciéval mért szemnyomas és a centralis
szaruhartyavastagsag kapcsolata

Dr. Kovacs Orsolya orvosszazados,
Dr. Kerek Andrea orvosalezredes,
Dr. Gaspar Beata orvosszazados

Kulcsstavak: okuldris hypertenzid, applandcids tonometria, centrilis
szaruhdrtyavastagsdaq
“ C C

A szerzOk fiatal ndbeteg esetét ismertetik, akinek szemészeti vizs-
galata soran az applandciéval mért magasabb szemnyomason kiviil
sem funkciébeli, sem morfolégiai eltérést nem talaltak, ami glaukoé-
ma diagnézisat alaitimasztotta volna. A beteg vizsgalata soran a cent-
ralis szaruhdrtyavastagsag (CCV) mérésére is sor keriilt, a kapott
értékek jelentosen meghaladtik az atlagos pachymetrias értékeket.
A szerzOk valoszoszintsitik, hogy a beteg applanacioval mért maga-
sabb szemnyomasanak, okularis hipertenzidjanak oka a magasabb
CCV érték, a vastagsaganal fogva rigidebb, az applanalé erének job-

ban ellenall6 szaruhartya.

5z.P. 19 éves nébeteget gyakori fejfdjas
miatt haziorvosa kiildte szemészeti
szakvizsgalatra. Belgyogydaszati, i-
deggyodgyaszati statusza negativ volt.
A betegnek szemészeti panasza sem
altalanossagban, sem a fejfajasos epi-
zodokkal osszefliggésben nem volt.

Vizsgalata soran szemnyomasa app-
lanacios tonometriaval 27/28 Hgmm
volt. A szemfenékvizsgdlat a papil-
lakat épnek itélte (C/D arany 0.3),
Octopus periméter G1 programjaval
a latotere teljes volt. Az applanaciés
tonometriat megismételve a szem-
nyomas valtozatlanul magasnak mu-
tatkozott (27/26 Hgmm). A betegnél
glaukomat allapitottak meg, és béta-

blokkolo terapiat kezdtek (2X timo-
lol maledt 0.25%). A kezelés meg-
kezdését kovetd 7. napon kontroll-
vizsgdlat alkalmaval a szemnyomas
26/26 Hgmm volt, Gjabb 7 nap mul-
va pedig 25/24 Hgmm, igy a béta-
blokkolé  cseppet latanoprosttal
egészitették ki. Egy hét mualva, a
kovetkezG kontrollvizsgalat sordn a
tenzié 24/26 Hgmm, tjabb 7 nap
mulva 24/22 Hgmm volt.

Ezt kovetGen kertilt ambulanciankra,
ahol a korabban beallitott terdpia (2X
timolol maleat 0.25%, 1X latanoprost)
mellett 23/24 Hgmm tenziét mér-
tunk.



2005. (57) 1-2. szam

HONVEDORVOS

Cseppijeit elhagyva, négy hetes ki-
mosasi periodus utan teljes sze-
mészeti vizsgalatot végeztiink.

A Dbeteg csaladi anamnézisében
(nagyszuldk, sziildk, testvér) terheld
adatot nem talaltunk.

Latasélessége mindkét szemén 1.0,
korrekeié nélkil.

Réslampas vizsgalat soran mindkét
oldalt ép eliilsé szegmentet talaltunk,
kozepesen mély, tiszta csarnokkal,
egyenletes csarnokmélységgel.

Gonioscopia soran korben szélesen
nyitott zugot (45 fok) talaltunk
(Schaffer klasszifikdcidja szerint ,A”).

Szemfenékvizsgalattal a papillakat
mindkét oldalt épnek itéltiik, (C/D ra-
tio 0.3) normalis érrajzolattal.(1. dbra)

Napi nyomadsgorbét vettiink fel, a ten-

ziot Goldmann-féle applanacios tono-
metridval mérve, a kovetkezd ered-
ménnyel:

A szemnyomas mindvégig meg-
haladta az fiziologids tartomany fel-
s6 hatarat, a legmagasabb értékek a
hajnali ill. reggeli 6rakban mutatkoz-
tak.

Terheléses vizsgalat soran a tenzio a
kiindulasi 25/27 Hgmm értékrdl 2
liter folyadék, 1 ora sotétszoba utan
28/27 Hgmm-re véltozott.

Octopus periméter G1 programjat al-
kalmazva latétere mko ép volt. (3.
dbra)

Ezt kovetSen végeztik el a centralis
szaruhartyavastagsag vizsgalatat az
Orbscanll multidimenzionalis diag-
nosztikus rendszer optikai pachy-
méterének segitségével. A beteg cent-

1. abra

28 % p

—e— jobb szem
5 —=— bal szem

8 12 17 22 5

ora

2. abra

ralis szaruhdrtya-vastagsaga a jobb
szemen 691 pm, a bal szemen 695 pm
volt (4. dbra).

Megbeszélés

A szemnyomds mérése alapvetd
modszer szamos szemészeti betegség,
kilonosen a glaukéma diagnoszti-
kajaban. Egészséges szemen az in-
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traokularis nyomas 12-21Hgmm
kozotti érték [1], ezt meghaladd nyo-
masértékek esetén hagyomanyosan
glaukomat gyanitunk. A diagndzis
azonban nem allithat6 fel pusztan a
szemnyomasértékek alapjan.

Mai szemléletiink szerint (Gupta és
Weinreb 1997) a glaukéma , prog-
ressziv opticus neuropathia, amely a
papilla tipusos elvaltozasahoz (az
exkavacio kiterjedéséhez), a latéideg-
rostok irreverzibilis pusztuldsahoz,
kovetkezményesen a latasfunkciok
(Iatotér) jellegzetes karosodasahoz
vezet” [2].

A korosan emelkedett szemnyomast
azonban ma is a glaukoma egyik
fontos rizikofaktoranak tartjuk. A ma-
gas intraokularis nyomas a retinalis
ganglionsejtek anyagcserezavardahoz
vezet, ez pedig glaukémas kdrosodast
indit meg.

abra

A fiziologids értéket meghalado
szemnyomas esetében sem feltétlentil
kovetkezik be azonban glaukémas
karosodas. A European Glaucoma
Society 1997. évi ajanlasa szerint oku-
laris hipertenziordl beszéliink azok-
ban az esetekben, amikor a szemnyo-
mas értéke kezelés nélkiul 22-30
Hgmm, és sem morfologiai, sem
funkcionalis karosodas nincsen; sem
glaukomara, sem vena centralis reti-
nae elzarodasara vonatkozo kocka-
zati tényezG nem all fenn. Az ajanlds
szerint az okularis hipertenzio
kezelése nem sziikséges. Mivel azon-
ban az okularis hipertenzi6 eseteinek
jelentSs része késébb glaukémanak
bizonyul, a paciens rendszeres el-
lenGrzése kovetése elengedhetetlen.

A szemnyomds mérésére a szamos
ismert és alkalmazott médszer koziil
ma is a Goldmann-féle applanécios
tonometria szamit arany standard-
ként elfogadott eljarasnak.
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Az applanaciés tonometriaval torténd
nyomasmérés mechanikai alapja az
Imbert-Fick torvény, amely szerint az
idedlis (vékony fala, szaraz, egyen-
letesen rugalmas és szabalyos fel-
szind) gombfelszint lelapito erG (W)
egyenlG a gombon beltili nyomas (IP)
és a lelapitott teriilet (A) nagysaganak
a szorzataval:

W=P x A. A cornea nem tekinthetd
idedlis gombfelszinnek. Két f& mo-
dositd tényezd a konnyfilm felszi-
nének szivoereje, valamint a cornea
rigiditasa. Goldmann szamitasai alap-
jan ez a két erd kioltja egymast, ha az
applanalt felszin, vagyis a tonométer
feje 3.06 mm atmérdjl, a centralis
szaruhartya-vastagsag (CCV) pedig
520 pm [3]. A CCV novekedésével a
szaruhartya rigiditasa, vele az ap-
planacionak mintegy ellenallo ero
novekszik, igy az applanacioval mért
nyomasérték nagyobb lesz.

A szaruhartya vastagsdga €s az app-
lanacios tonometria értéke kozotti
kapcsolat évtizedek ota vizsgdlatok
targya; az atlagosnal nagyobb centralis
cornea vastagsdg ¢és az okuldris
hipertenzi6 osszefliggését tobb szerzd
megerositette.

Ehlers, Brahmsen és Sperling [4] vas-
tagabb szaruhdrtya esetén magasabb,
vékonyabb szaruhdrtya esetén alacso-
nyabb szemnyomast mértek.

Ehlers és Hansen [5] beszamoltak 7 nor-
madlis szemnyomastu glaukémas
betegtikrdl, akiknek atlagos centralis
szaruhdrtyavastagsaga 461 pm volt.

Johnson és mtsai [6] 900 pm vastag
szaruhartyaja betegtikrdl szamoltak

be, akinek szemnyomasa 30-40
Hgmm kozott volt, latoideg karo-
sodasnak jele nem volt, és a glauko-
ma ellenes kezelés is hatastalannak bi-
zonyult. Az eltilsé csarnokot kantilal-
va €s igy mérve a szemnyomast, nor-
malis értékeket kaptak.

Argus [7] 36 okularis hipertenzios
beteget  vizsgalt, szaruhartyajuk
vastagsagat osszehasonlitva 31 glau-
komas és 29 egészséges kontroll sze-
melyével. Az okularis hipertenzio
eseteiben a CCV értéke magasabb volt
mind a glaukémas, mind a kontrollok
értékeinél.

Herndon és mtsai [8] 184 szemet vizs-
galtak; 74 szem volt glaukomas, 51
szem okularis hipertenzios, 59 szem
egészséges kontroll. Eredményeik sze-
rint az okularis hipertenzio eseteiben
a CCV értéke szignifikdinsan maga-
sabb volt ( 606 + 41 pm), mint a
glaukomas csoportban (554 + 22 pm)
(P<0.001) ill. mint a normal kont-
rollcsoportban (561 +26 pm) (P<0.001).

A Rotterdam Study [9], amely nagy
populacion vizsgalt kronikus sze-
mészeti és egyéb megbetegedéseket,
szintén emlitést tesz a centralis
cornea-vastagsdg ¢s a szemnyomas
Osszefliggésérdl. A altaluk mért dtla-
gos CCV érték 537,4 (427-620) pm
volt, és kimutattak, hogy 10 pm CCV
novekedéssel atlagosan 0.19 Hgmm
szemnyomas-emelkedés jar. 13 oku-
laris hipertenzios beteget vizsgaltak,
ezek szaruhartydja 16.0 pm-rel volt
vastagabb az atlagosndl.

Az utdbbi években refraktiv mitétek
kapcsan is tobb kozlemény foglalko-
zott a centralis szaruhdartyavastagsag



HONVEDORVOS

2005. (57) 1-2. szam

¢és az applanacidval mért szemnyomas
értékének Osszefliggésével. Az ered-
mények alapjan a lézeres mfitétek
szaruhartyat elvékonyito hatasa all-
hat a beavatkozasok utin applana-
cioval mért alacsonyabb szemnyomas
hatterében [10, 11, 12].

Beteglink esetében a mért szemnyo-
masértékek minden vizsgalat alkal-
maval meghaladtak a normal tenzi6
fels6 hatarat, igy elsGsorban glauko-
mara gondoltunk. Vizsgalataink alap-
jan a magasabb szemnyomads mellett
a latasfunkciok teljesen épek voltak,
morfologiai eltérést sem talaltunk.

A beteg fiatal életkora, negativ sajat
és csaladi anamnézise sem tamasz-
totta ala a glaukéma diagndzisat.
Mindezek alapjan az esetet okularis
hipertenzionak véleményeztiik, és az
irodalmi adatok alapjan gondoltunk
a szaruhartya-vastagsag mérésére. A
pachymetria értéke (jobb szemen
691pm, bal szemen 695 pm) az atla-
gos CCV értéket (520 pm) 13 mind-
ket oldalt jelentGsen meghaladja.

Mindezek alapjan feltételeztiik, hogy
a beteglinknél mérhet6 magasabb
szemnyomasértékek hatterében nem
valédi intraokularis nyomasfoko-
zodas all, hanem a nagyobb centralis
szaruhartya-vastagsag kovetkeztében
el6allo fokozott rigiditas, ami az app-
lanaloé erének nagyobb mértékben el-
1Qnéill.

Beteglink cseppjeit elhagytuk, al-
lapotarol részletesen felvilagositot-
tuk, és a jovoben rendszeresen kont-
rollaljuk.

Az irodalomban szamos adatot talal-
hatunk arra vonatkozoan, hogy az

okularis hipertenziv betegcsoport
hany szazalékdban alakul ki a késGb-
biekben glaukéma.

Az atlagpopulacioban a szemnyo-
masértékek Gauss-gorbe szerinti el-
oszlast mutatnak, a népesség 5%-
anak szemnyomadsa meghaladja a 22
Hgmm-t [14].

Armaly [15] 10 éves utankovetéses
vizsgalata alapjan az okuldaris hiper-
tenzids esetek 1.1%-a bizonyult ké-
s6bb glaukémasnak. Lundberg és mt-
sai [16] 20 éves prospektiv vizsgéla-
tuk soran ezt az aranyt 34%-nak ta-
laltdk. A magasabb szemnyomas és a
glaukoma késobbi kialakulasa kozott
kétségtelen Osszefliggés mutatkozik.
Az okularis hipertenzios esetek azon-
ban heterogén csoportot alkotnak,
akik kozott megtalalhatok a késobbi
glaukomadsok ¢és a populdcio egész-
séges, de magasabb szemnyomadssal
biré 5%-anak képviseldi is.

FeltételezhetGen ebbe az 5%-ba tar-
tozhatnak azok az esetek is, akiknél
nagyobb centrdlis szaruhartya-vas-
tagsaguk miatt applanacioval maga-
sabb szemnyomast mérunk.

Mindezek alapjan okularis hiperten-
zi6 esetén gondolnunk kell a CCV
érték mérésére is, ezaltal elkertilhetd
a sziikségtelentil alkalmazott terapia,
ami a beteget feleslegesen terheli,
veszélyezteti. AlapvetS fontossagu
ugyanakkor a paciens allapotanak
kovetése, rendszeres kontrollvizs-
galata, ami lehetévé teszi a késéb-
biekben kialakul6 glaukéma korai di-
agnozisat, és a sziikséges terapia
megkezdését.
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Connection between the intraocu-
lar pressure taken by applanation
and the central corneal thickness

The authors present the case of a
young female patient whose intra-
ocular pressure, taken by applana-
tion, proved to be higher than nor-
mal, but no other functional measure
or morphological damage was found
to support the diagnosis of glaucoma.
On examination of the central corneal
thickness, pachymetry values of both
eyes exceeded the average values.
Higher intraocular pressure taken by
applanation, ocular hypertension of
this patient may be due to a thicker,
thus more rigid cornea, that is more
resistant to applanation.

Dr. Kovdcs Orsolya
1553 Budapest, Pf. 1.
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Alvas-ébrenlét zavarok és sajatos vonatkozasai a katonai
szolgalat koriilményei kozott

Dr. Szakacs Zoltan orvosalezredes,
Dr. Koves Péter orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: krénikus napkizbeni aluszékonysdg, obstruktiv alvdsi apnoe
szindroma, narkolepszia, nyugtalan ldb szindroma és periddikus labmozgis
szindrdma,

A krénikus napkozbeni aluszékonysag és a velejaré figyelemzavar
igen gyakori panasz, amely jelentGsen rontja a munkavégzés tel-
jesitményét, az életmindséget, Osszetett mechanizmus révén gatolja
a mentalis funkciokat, gyakran vezethet — munkahelyi és kozlekedési
balesetek okozdjaként - fatalis kovetkezményhez is. A kronikus nap-
kozbeni aluszékonysag, mint panasz mogott a krénikus alvas de-
privacié mellett az elsédleges alvaszavarokat kell keresniink. Az ex-
cessziv mértéki aluszékonysag okait az 1. dbra mutatja.

» Excessziv Nappali Aluszékonysag '

r

Elégtelen alvasmennyiseg

|

Narcolepszia
inadekvat alvas hygiene
Elégtelen alvas szindroma

g / alvas deprivacio

'

Fokozott aluszekonysag

Idiopatias Hyperszomnolancia
Cirkadian Ritmuszavar

Egyeéb betegség ill. gyogyszerelés

}

‘ l Fragmentalt alvas

Obstruktiv Alvasi Apnoe
Centralis Alvasi Apnoe
Nyugtalan Lab Szindréma

Paraszomnia

1. abra: Az excessziv nappali aluszékonysdg diagnosztikai vdizlata

A katasztrofa- és katona orvostani
szempontbdl az alvaszavarok ki-
emelkedd jelentSséggel birnak: 'E
szempontok szerint az alvdszava-
rokat két csoportra oszthatjuk:

1. Azok a koérképek, amelyek beko!
vetkezése — gyakorisaguknal fogva +

bizonyos foglalkozasi dgakon, cso-
portokon beliil (személy- és anyag-
szallitd jarmiivezetSk, repuldgép-
vezetlk, 6rzG-védo feladattal megbi-
zott személyzet, operdtori munkakor-
ben dolgozdk, iranyitok, katasztréfa
elharitasban felelGs személyzet, stb.)
jelentSs veszteséggel fenyeget em-
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2. dbra: A testhomérséklet cirkadidan vdltozdsa

beréletben és anyagi eszkozokben.
Ezek az alvas fragmentalodasaval, a
regeneraciot biztosito mély alvas
kronikus kdrosodasaval jaro inszom-
nia-hiperszomnia szindromak: az
alvaskozbeni légzészavarral Ossze-
fliggd inszomnia (alvas apnoe szind-
réma) és az alvaskozbeni periodikus
végtagmozgasokkal Osszefliggod in-
szomnia (restless legs szindroma),
tovabb a narkolepszia, a farmakogén
inszomnia és a cirkadian ritmuszavar
altal okozott inszomnia.

2. Azok az alvasbetegségek, amelyek
nem fenyegetnek kozvetlentl fenti
veszéllyel, de komoly zavart okozhat-
nak a kiképzés, gyakorlas, illetve a
harcdszati cselekmények soran. Ezért
ismeretiik a megel6zés, az értelmezés
és a hatékony terapia érdekében fon-
tos. E csoportba tartoznak a pszicho-
fiziologiai inszomnia, valamint a
paraszomnidk.

A katonai szolgalat sajatossagai

A Kkatonai szolgdlat (a békefenntartod
missziokban is nagy jelentGségti Or-
zésvédelem és szallitas) megfeleld
szint{ elldtasa, olyan neuropszicho-

l6giai funkciokat igényel a szolgala-
tot tevivel szemben, mint az allando
éberség, a tartos figyelem és koncent-
racio, tovabbd a gyors, felelosségtel-
jes dontéshozatal kényszere. A szol-
galat ellatasahoz azonban gyakran
nehéz kiilsé kortilmények tarsulnak,
mint példaul a monotonita, a zord
idgjarasi tényezok, vagy a valtott
miszak, amelyek komoly megter-
helést jelentenek a szolgalatot tevd
szamara. A katonai szolgalat soran a
valtozatos miiszak beosztas mellett
varunk el a szolgalatot tevétol gyak-
ran kiilonleges pszichikai és fizikalis
teljesitményt. A tobb muszakos be-
osztas azonban megtori a katona cir-
kadidan ritmusat, anyagcsere ¢s hor-
monalis valtozasokat idéz eld, és ko-
moly befolyast gvakorol viselke-
désére és az adott teljesitmény sordn
mélyen alul maradhat 6nmagdahoz
képest is. Nem mindenki adaptabilis
az ilyen feltételekhez, kiilonosen hat-
ranyban vannak az elsddleges alvas-
zavarban szenveddk. Eppon ezért
kiilonos jelentoséggel bir a tobb
mtuszakos munkakor betoltése a
primér alvasbetegek korében. A su-
lyos obstruktiv alvasi apnoeban
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szenvedSk nappali alvaskésztetése
koros mértékben fokozodik és a tobb-
mtszakos munka kortilmények kozott
figyelmiik, koncentrald képességiik,
vigilanciajuk, munka és kognitiv tel-
jesitménytik tarsaikhoz képest jelen-
t6s mértékben hanyatlik.

Az alvdszavarok és alvasbetegségek
terén Osszegytilt sok tapasztalat ter-
mészetesen csak akkor értékesithetd
a katonai és katasztrofaorvostan
tertiletén, ha gyakorlatta valik. Egyik
f6 célunk volt, hogy MH Kozponti
Honvédkorhaza egyik f6 szakmai és
tudomanyos témajava tegyiik az ide
tartoz6 korképek diagnosztizalasat,
kezelését, szilirésének megszerve-
zését. Ennek érdekében osszeallitot-
tuk az inszomnia-hiperszomnia
szindromak, illetve a paraszomnidk
kivizsgalasanak és kezelésének pro-
tokolljait, amelyek meghatarozzak az
alapellatasban (csapatorvosi, hazior-
vosi rendeldk), valamint kérhazunk
szakambulancidjan és egyes esetek-
ben az osztalyon sziikséges teen-
dSket. A Kkatonai egészségligyben
mikodd  alvasdiagnosztikai labo-
ratorium feladata kisz(irni a specialis
tobb miszakos kortilmények kozotti
teljesité katonakbol a diszomniaban
szenveddlket. A dyssomnidk korcso-
port szerinti jellemzd&it az I. tdbldzat
abrazolja.

Inszomnia-hiperszomnia szindroé-
mat okozo6 korképek

A kovetkezdkben 0Osszefoglaltuk
novekva sulyossdgi sorrendben azo-
kat a — kivétel nélktil inszomnia-hi-
perszomnia szindrémat okozé — kor-
képeket, a jellemzg kérfolyamatok, a
jelentdségiiket ado kovetkezmény, il-

letve veszélyességliket fokozo lehet-
séges szovédmény szerint, amelyek
katasztréfa — és katonaorvosi szem-
pontbdl a legfontosabbak. A kor-

“képek kivélasztasa, illetve sorrendje

olyan adatokon alapul, amelyek el-
sGsorban sulyos kovetkezményekkel
jaro, kozlekedési, illetve munkahelyi
baleset oki elemzésére vonatkoznak.

Obstruktiv Alvasi Apnoe Szind-
roma (Obstrucive Sleep Apnea
Syndrome, OSAS)

Definicio

A szindromat alvas alatt a felsG-légut
(oropharynx) ismétl6dé és atmeneti
elzarédasa és/vagy besziikiilése jel-
lemzik, amelyek az artérids vér O,
telitettségének csokkenéséhez, as-
phyxias ébredési reakcio révén koros
alvasfragmentaciohoz, tartés fennal-
las esetén stilyos hemodinamikai, kar-
diovaszkularis, kardiorespiratorikus
és neuroldgiai kovetkezményekhez
vezetnek.

Ok

o Felséléguti obstrukceiot okozo elval-
tozdsok (macroglossia, lagyszajpad,
uvula hypertrophia, nagy tonsillak,
tumorok, retrosternalis struma),
rovid nyak,

o Hypothyreosis (OSAS 5%-dban),
akromegdlia, amyloidosis, Murfan
szindréoma, Shy-Drager kor, neuro-
muszkularis betegségek  (kivéve
myasthenia gravis),

0 Obesitas,

o Dohanyzas, altaték, nyugtatok,
alkohol, alvaspozici6,
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o Oroklott/szerzett craniofacidlis rend-
ellenességek (micro-retrognathia, Strick-
ler, Pierre Robin, Treacher Collins sy.).
Cranio-vertebralis malformaciok.

Tiinetek

Kardindlis tiinetek (kozvetleniil kap-
csolodnak az OSAS patogén epizod-
jaihoz és kovetkezményeikhez):

e koros horkolas,

* excessziv nappali aluszékonysag
(els6 és masodlagos megnyilvanula-
sai),

* jellemzG mentalis deficit-tiinetek,

¢ durva mozgdsokkal megszakitott
alvds,

® nycturia,
* §jszakai izzadads.

Jellemzd tiinetek (a kapcsolat kozvetett,
vagy a folyamat intenzitasatol fligg):

¢ depresszio,

* a személyiség egyes 0sszeteviinek
valtozasa,

* reggeli zavartsag,
® enuresis.
Narkolepszia
Definicio

A narkolepszia a kozponti idegrend-
szer betegsége. Olyan, mind az alvast,
mind az ébrenlétet érintd Osszetett
szabdlyozasi zavar, ami féleg az
alvas-ébrenlét ritmus ultradian kom-
ponenseit, elsésorban a REM fazis
szabalyozdsat érinti. Sziikségképpen

az ¢brenlét ¢és az alvas egyiittes
zavarara utalo valtozatos, de egyes
elemeit tekintve jol felismerhetd és
tobbségében standard kombina-
cioban fellépd panaszokkal és klinikai
tinetekkel jelentkezik. Ezek: erds
nappali  alvaskésztetés, aluszé-
konysag, kataplexia, hypnagog hal-
lucinacio, alvasparalizis, automatikus
cselekvésekkel jaré amnesztikus epi-
z0dok, sokszor a klinikai panaszokat
elfedd, masodlagosan kifejlodd pszi-
chopatologiai jelenségek

Ok

A narkolepszia az alvas-ébrenlét
ultradidan szabalyozasanak, elsGsor-
ban a REM fazist érinté zavara.

1. Az alvasszerkezetben kezdeti REM
tazis jelenik meg, a REM fazisok sza-
ma csokken, tartama megnovekszik,
a REM és éber allapot kozott az
atmenet lehetGsége megnd, gyakori-
ak a REM-bdl torténd ébredések, a
REM/nonREM jellemzdket egyardant,
(de atoniat mindig!) mutato, disszo-
cialt allapotok.

2. Ebrenlét soran kiilonosen a REM
ciklusoknak megfeleld, dltalaban csak
finom pszicholdgiai és vegetativum
vizsgdlatokkal érzékelheté napsza-
kokban az ébrenlétbe durva REM at-
takkok tornek be

Neurobiokémiai zavar

Az alvasszerkezet koros modosulasat
kovetkezd  strukturdk mukodés-
zavara idézi eld:

Dopaminerg, noradrenerg neuronok
(locus coeruleus dorsomedialis mag-
ja, formatio reticularis)
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Koros alvasjelenség

Koéros mozgaszavar
Koros mozgaszavar
Kéros mozgaszavar
Koros hangjelenség
Nappali aluszékonysag
Nappali aluszékonysag

Szokatlan &lomtevékenység
Szokatlan alomtevékenység

alvaszavar tipus

Narkolepszia

OSAS, RLS, primér és
tineti hiperszomniak
depresszio
Paraszomnia

jellemz6 életkor

Paraszomniak 10-30 év
RLS 50-80 év
Nocturnalis epilepszia barmely
OSAS 40-60 év
10-30 év
barmely
10-30 év
50-80 év

REM paraszomnia

L. tablazat: A disszomnidk korcsoport szerinti jellemzoi

Cholinerg neuronok (pontin REM
on/off neuronok)

A kataplexia kialakulasaért a Kko-
vetkezd idegsejt csoportok a felelGsek:

Orexinerg (hypocretin) neuronok
(amygdala-lateralis hypothalamus-
loc. coeruleus kapcesolat) (affektiv in-
put),

Glycinerg neuronok (nucl. magno-
cellularis-pontomedullaris area-gam-
ma tonus aktiv gatldsa).

Genetika

Humdn ismeretek: A hisztokompatibilis
komplex DQ régiojaban a HLA-DR2
és HLA-DQW1 allélek a narkolepszia
betegek 90-100 %-aban, mig a nem
narkolepszia populacioban 12%-ban
mutathatok ki. Jelenleg ez az egyediili
tudomanyos bizonyitékként kezel-
het6 adat.

A DQBI1 0602, illetve a DQA1 0102
antigén alcsoport az excessziv nappali
aluszékonysag + kataplexia egytittest
jellemzi.

Megtalaltdk azokat a genetikai alcso-
portokat is, amelyek a kaukazusi,
afro-amerikai, amerikai, dzsiai népes-
ségben jelzik a narkolepszia iranya-
ban mutaté hajlamot.

Humadan narkolepszidaban a likvor
hypocretin 1 hidnyzik, vagy igen ala-
csony koncentracioju.

Tiinetek

Excessziv napkozbeni aluszékony-
sag

Az alvasepizédok 70%-a 20 percnél,
15%-a 30 percnél rovidebb. Ritkan
el6fordulnak fél, egy-két oOranal
hosszabbak is. A betegek 80%-a ke-
vesebb, mint 4 epizodot mutat napon-
ta. A nappali aluszékonysag sajatos
megnyilvanuldsai koztil narkolepszi-
ara kulonosen jellemzoek az automa-
tikus cselekvéssel kisért amnesztikus
epizédok. Az alvasepizédok du. 2 és
7 ora kortl halmozédnak.
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Alvasroham

"Lataszavar"

Eletmindség romlik

A Fokozott (folyamatos) alvaskésztetés

Gyakori napkdzbeni szunydkalas
Automatikus cselekvések, amnesztikus epizodok
Memoria és koncentrald képesség zavarai

B. Kozlekedési és munkahelyi balesetek
Iskolai/munkahelyi teljesitmény romlik
Depresszio, ingerlékenység
Csaladi/tarsadalmi kapcsolatok zavara

II. tablazat: Az excessziv mértékii nappali aluszékonysdg kozovetlen (A) és
kozvetett (B) megnyilvinuldsai

Kataplexia

Mindig kétoldali, szimmetrikus, hir-
telen tonus-vesztés (a szemmozgato
izmok kivételével) a harantcsikolt
izmokban, amelyet tobbnyire erGs
emocié valt ki, esetenként myoclonus
kisérhet és igen ritkan jar sértléssel.
Két formaja létezik:

a. Generalizdlt forma: Tomegesen a
poszturalis izomzatot érinti kovet-
kezményes Osszeeséssel.

b. Parcidlis formdk: Fej elérebillenés,
ptosis, mimikai izmok toénustalansa-
ga, ragas és beszédzavar, torzs-térd-
megroggyanas, atmeneti labgyen-
geség érzeés.

Maximalis idGtartam 2 perc, a tudat
legalabb kezdeti megtartottsagaval.
A betegek 60%-a heti, vagy napi
harom, vagy annal tobb attakkot
szenved el. Jellemz§ a kivaltdé emo-
cidk sorrendje: Harag, meglepetés, el-
ragadtatds, lelkesedés. Atletizalas,
szexualis tevékenység gyakran, uszas
ritkdn, gépkocsivezetés elvétve pro-
vokal.

Hypnagog hallucinacio

Vivid, — tobb, mint 50%-ban - fe-
nyegetd, alomszert élmények, ame-
lyek féleg az elalvaskor jelentkeznek.
Az esetek felében ember, felében al-
latok (hiillgk, bogarak, szornyek) az
ijesztd, az alvot fenyegetd élmények
szerepl6i. Gyakori a testen-kivuliség
érzése (halalélmény), illetve a re-
ptilésélmény. Gyakran a nappali al-
vasepizodok bevezetGjeként is fellép
pszichotikus élmény vélelmét keltve.

Alvasparalizis

Akaratlagos mozgas képtelensége,
ami az atoniaval fligg 0ssze. A beteg
szamara a bénulas élményt, testséma
zavart okoz, gyakran tarsul hypnagog
hallucinacioval. Jelentkezhet az alvas
kezdetekor, az ébredések soran, il-
letve a napkozbeni alvasepizodokhoz
tarsulva. Amennyiben kiilsé személy
észleli, erds ébresztd ingerrel megsza-
kithato.

A narkolepszia altaldban fiatal fel-
néttkorban jelentkezik €és egyarant
érinti mindkét nemet. A korkép is-
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meretlensége miatt katonaorvostani,
alkalmassagi szempontbol a legjelen-
tésebb a hiperszomnia. A betegség
15-30 év kozott alakul ki a leg-
gyakrabban. A betegek 70-80%-aban
az elsd tiinetek a 25. életév elGtt — leg-
gyakrabban a pubertas kortl - jelent-
keznek, amely a gyermek fejlédé-
sében gyakran tanuldsi, beillesz-
kedési zavarokhoz vezethet. Fontos
tudni, hogy narkolepsziasok nagy
része nem diagnosztizdlt, vagy téves
diagnozis sziletik, sokszor évek tel-
nek el (atlagosan 14!) az els¢ tiinetek
megjelenésétsl a helyes diagnézis
felallitasaig. Ennek hatterében all az
is, hogy a betegek késon fordulnak or-
voshoz, mondvan, az dlmossag nem
jelent betegséget. A kezeletlen nar-
kolepszia a betegek életét sulyosan
megkeseritheti, tanuldsuk, munkajuk
és szabadid@s tevékenységeik kap-
csan is hatranyos helyzetbe kertilnek
¢s balesetek veszélyének is inkabb
Kitettebbek. A fokozott nappali alu-
szCkonysdag a narkolepszia vezetd,
legkorabban jelentkezé tiinete, amely
a betegek legfGbb panasza. Nem fligg
az el6zd ¢jszakai alvas mennyiségétol
¢s mindségétdl sem. Az alvdsro-
hamokat, lekiizdhetetlen almossag,
automatikus mozgasok jellemzik,
amelyek evés kozben, beszélgetéskor,
munka kozben — gyakorlatilag bar-
mikor jelentkezhetnek Az alvasro-
hamok, mint leggyakoribb, jellemzd
ttinet dltalaban serdiil6korban, vagy
fiatal felnéttkorban jelentkezik, ami
tanulasi zavarokhoz vezethet és amit
az esetek donto tobbségében masnak
tulajdonit, mind a pedagégus, mind
pedig a sziil6. Az iskolapadban-o6ra-
kozben elalvé didk nem ritka jelen-
ség. A betegség ismeretének hia-

nyaban rendszerint a dontden koros
aluszékonysagban szenvedd betegek
korisméig évek, esetleg évtizedek tel-
nek el, agy, hogy kézben téves diag-
nozisok alapjan tévesen kezelik. A kat-
aplexia, tulajdonképpen az ébrenlét al-
lapotba betord alvast jelenti: a nar-
kolepszias beteg hirtelen elveszti iz-
mainak tonusit és a sz szoros
értelmében lebénul. Az esemény nem
minden esetben tarsul elalvassal, a tu-
dat ép, a beteg képtelen izmainak
,parancsolni”, magatehetetlentil csuk-
lik 0ssze. Az autdvezetéskor figyel-
metlenckké vélnak, s el6fordul, hogy
ismeretlen helyen talaljak magukat. A
korkép feldllitasa csak egy megfelelGen
felszerelt alvaslaboratoriumban tor-
ténhet. A klinikai tlinetek ¢és a
korel6zmény megfelels értékelése
elektrofiziologiai vizsgdlatokkal egé-
szithet§ ki. Ez egy teljes éjszakat i-
gényls, ugynevezett poliszomnogra-
fids alvasvizsgdlat, melyet a kovetkezd
napon tobb alkalommal elvégzett
alvaslatencia teszt kovet. Mindez
idGigényes, de érzékeny modszer.

Nyugtalan Lab Szindréma és Peri-
odikus Labmozgas Szindroma
(Restless Leg Syndrome, RLS, Periodic
Leg Movement Syndroma, PLMS)

Definicio

Nyugtalan Lab Szindroma: Cirkadidn
mintazatot mutaté szenzoros és mo-
toros rendellenesség, amely nyugal-
mi éber dllapotban (elalvéskor) rosz-
szabbodik. A betegeket f6leg az alsé
végtagokban jelentkezd, ttrhetetlen
dysaesthesidk a panaszokat dtmeneti-
leg csokkentd kényszerd mozgdasra
késztetik. Tartés alvds-ébrenlétzavar
alakul ki életvezetési képtelenséggel,
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mentalis és affektiv zavarokkal, au-
toagresszioval.

Periodikus Labmozgds Szindrdma

A Kklinikai képet napkoézbeni mentélis
deficitttinetek, az excessziv nap-
kozbeni aluszékonysag elsG €s ma-
sodlagos megnyilvanuldsai és/vagy
krénikus inszomnia jellemzi. A pa-
togén, alvas alatti, periodikus, tobb-
nyire alsé végtagokban fellépé tri-
flexiés mozgasok sokdig rejtve
maradhatnak.

Ok: RLS/PLMS-t fokozott gerincveldi
excitabilitassal jellemzett allapotnak
tartjuk, amely mogott a supraspinalis
(corticalis, torzsdtci) gatlas és a szen-
zoros ingerfeldolgozas alvés/ébrenlét
szabalyozassal Osszefliggd zavara all.
Ma mdr az Osszetett patomecha-
nizmus mind tobb elemét ismerjiik és
megvildgosodnak a kozottiik 1évs bo-
nyolult kapcsolatok is. A patomech-
anizmus megismeréséhez idiopathids
RLS/PLMD betegekben végzett klini-
kai megfigyelések, terapias tapasz-
talatok, laboratoriumi, PSG SPECT,
PET és fMR vizsgalatok segitettek — és
segitenek jelenleg is — hozza.

Patomechanizmusban szerepet jat-
sz0 strukturak

A. Kozponti és a kornyéki idegrendszer
szerepe

1. dopamin, endorfin, GABA disz-
funkcio

2. C rost neuropathia (neuropathids
fajdalom)

B. Kozponti idegrendszeri vasanyagcse-
re szerepe

Vas és dopamin anyagcsere kapcso-
lata, DOPA produkcio.

C. Az alvdsszabdlyozds szerepe

Nyugalmi éber-nonREM 2-es alvas
staddium atmenethez kotddés magya-
razata

A szenzoros ingerfeldolgozas és a
motoros rendszer atrendezodeésének
jellemzai. A nociceptiv rendszer sze-
repe elalvasban.

Tiinetek

1. Dysaesthesia: A betegek egy kel-
lemetlen szenzacioként irjak le a je-
lenséget, amely leginkabb az also veég-
tagjaikban és azon belil is leginkabb
am. gastrocnemius kornyckeén jelent-
kezik. Leggyakrabban bizsergs, ég0,
fajdalmas, markolo, a bogarak altal
okozott érzéshez hasonloan irjak le a
jelenséget. Fontos tudnunk, hogy sok
beteg képtelen leirni az érzéseit, a
legktilonbozbb leirasokkal is talal-
kozhatunk. A legtobb beteget ez moz-
gasra késztet. A RLS-ok 20-30%-a ha-
sonlo érzéseket ir le a felso végtag-
jaiban is, sGt a torzsében is.

2. Mozgdsra torténd enyhiilés: A dysaes-
thesidk mozgasra késztetik a beteget.
Ez a mozgas lehet hajlitds vagy
nyujtas. Lehet himbalas, razogato
mozdulat vagy egyhelyben jaras, de
akdr ugralasként is jelentkezhet. A
mozgasok tehdt a tiinetek elfojtasara
elegenddek, s gyakran kielégitSk is a
betegek szamara. A stlyos betegeknél
ez gyakran nem elegendd.

3. Nyugalomban a szimptémdk erdsodése:
Szinte nélkiilozhetetlen része az RLS
diagnozisanak az az anamnesztikus
adat, hogy a szimptomak nyugalom-
ban ergsddnek. Ezen a jelenségen ala-
pul a két alapvetd diagnosztikus teszt
is.
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4. Cirkadidn mintdzat: A leggyakrab-
ban kora este és égjjel jelentkeznek a
tlinetek (este 6 6ra és hajnali 4 ora
kozott). Sokkal ritkdbbak a nappali
6rakban. Megfigyelhetjiik azonban az
Osszefliggést a tlinetek kezdetének
idSpontja és a betegség sulyossaga
kozott. Ismert olyan beteg is, akinek
tlinetei mar délel6tt megvannak, ezek
azonban ritka és sulyos esetek.

A hiperszomnia Kkatasztréfa or-
vostani kovetkezményei

A betegségeket felismerésiik utan jol
lehet kezelni, mind oki, mind tiinetei
kezelések 1éteznek, melyek megsztin-
tetik a betegek kinzé nappal alu-
székonysagat, megmentve Gket az
elalvas kovetkeztében kialakuld
munkahelyi és kozlekedési baleset
rémétsl. Az excessziv mértéki nap-
pali aluszékonysag kozvetlen és
kozvetett megnyilvanulasait az II.
tablazat mutatja.

Az elalvasos balesetek kovetkez-
ményeirdl a legtobb informdcionk a
kozlekedési katasztrofak elemzésel
nyujtottak a legtobbet. A Hunga-
rocamion vallalat évente Osszesitette
és elemezte okok szerint a kamion-
baleseteket. Azt talaltdk, hogy az
Osszes baleset kozel 70%-at els6bbség-
adas elmulasztasa, iranyvaltoztatas és
kanyarodas, valamint jelzések figyel-
men kiviil hagyasa okozta. E balesetek
50%-aban az dsszes baleset 34%-aban
egyértelmuien bizonyithato volt, hogy
a hattérben a gépkocsivezets fokozott
alvaskésztetése dllt, azaz un. elalvasos
balesetrdl volt sz6. [1]. 1500, sulyos
kovetkezménnyel jar6 elalvasos bale-
settel kapcsolatban megvizsgaltdk,
hogy a rendelkezésre dll6 adatok és

az alvaszavarok nemzetkozi osztaly-
ozasanak kritériumai szerint milyen
alvasbetegségben szenvedett az elko-
vetd gépkocsivezetd [2]. Felttint, hogy
az elalvasos balesetek talnyomé része
du 13 és 17 6ra, valamint éjszaka 01-03
ora kozott, az ember cirkadian alvas-
ritmusanak két alvast elGsegits sza-
kaszaban kovetkezett be, és ezek az
id@szakok semmiképpen sem estek
egybe a mliszakok végére esé farada-
sos iddszakokkal. Az éberség méré-
sekor alkalmazott szubjektiv teszt azt
mutatta hogy legéberebbek késd
reggel, vagy késd délutan vagyunk. Az
éberség, ugy tlnik fliggvénye a test-
homérsékletnek. Aranyosan csokken
¢és emelkedik a testh6mérséklettel. A
testhémérséklet cirkadidn valtozasat
a 2. dbra mutatja.

Az alvasbetegségek kozil pedig az
esetek 44%-aban harom korkép, az
alvasi apnoe, a farmakogén inszom-
nia, illetve az extrisic cirkadian rit-
muszavarral Osszefliggd inszomnia
volt igazolhaté [2]. Hasonld ered-
ményre jutottak 6 év alatt beko-
vetkezett 87786 autobaleset [3], 30
halalos végt kozlekedési baleset [4],
500 kilonbozs sulyossagu  kozle-
kedési baleset [5], illetve munkahelyi
balesetek atfogo [6] oki elemzésekor.

Az alvasfragmentacioé pszichofizio-
l6giai kovetkezményei

Az éberség hanyatldsa, a figyelem
csokkenése, az informacio feldolgo-
zasanak meglassuldsa és a rovid tava
memoria miikodés zavara egyér-
telmd kovetkezménye az alvasfrag-
mentéltsaggal jaré kérképeknek (ob-
struktiv alvasi apnoe, nyugtalan lab
szindroma). Ezek a korképek az
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alvastrukturat sulyosan karositjdk, a
mély alvas szazalékos aranya jelen-
tdsen csokken, és un. mikroébredések
igen nagyszamban jelentkeznek.
Kovetkezménytiik az an. executive
funkciok hanyatlasa lesz, pl. gatlasta-
lansag, szétszortsag, a figyelem meg-
osztasanak képtelensége, a tervezési
képesség megsziinése. A MH Koz-
ponti Honvédkoérhaza Alvasdiag-
nosztikai Centrumdban a sulyos alvas-
fragmentaciot okozo alvasi apnoes
betegeket mentalis teljesitményét
kezelésiik el6tt vizsgalva a betegek,
elsGsorban a homlok lebenyi tin. pre-
motoros funkciokban mutatkoztak
zavarok, a fali lebenyi funkciok az al-
kalmazott feladatokban intaktak
maradtak [7]. A korrekt kezelés soran
a betegek mentalis teljesitményében
tobb funkciéban tapasztaltunk szig-
nifikdns javulast: a dinamikus praxis,
a verbalis tanulds, az incidentalis
vizualis memoria-feladatszervezés, a
pszichomotoros tempd, az auditiv fi-
gyelem-hanganalizis, valamint a
szubjektiv panaszok terén. Az ada-
tok elemzése arra utal, hogy ob-
struktiv alvdsi apnoe-ban szenvedd
betegek frontalis-figyelem-koncen-
tracio-memoria folyamataiban jelen-
tkeznek funkcié zavarok, hangulatuk,
kozérzetiik, napi aktivitasuk, hateé-
konysaguk csokken. Ezek a prob-
lémdk a sikeres kezelés kapcsan
szanalédnak [8]. Az alvasfluggs lég-
zészavarok a neurofizioldgiai deficit
tlinetek kapcsolatat legszélesebb kor-
ben a Wisconsin Sleep Cohort Study-
ban tanulmanyoztak. 841 munkavdl-
lalot éjjeli poliszomnograafias kortil-
mények kozott vizsgaltak. A multiplex
regresszios analizis kimutatta, hogy
negativ korreldcié van az apnoe/hy-

popnoe index és a pszichomotoros
teljesit6képesség kozott [9]. A bete-
geket ilyeniranyu adekvat terapiaval
ellatva, azonban deficit tlineteik,
aluszékonysaguk megsziinik, teljesit-
ményiik javul [10]. A tobbmiszakos
munkakorben dolgozo, primér alvas
betegségben (OSAS, narkolepszia,
nyugtalan lab szindroma) szenvedo
munkavallalok a munkahelyi bale-
setek szempontjabol magas rizikoju
csoportnak tekintenddk [11]. Ebben a
csoportban az alvasfliggd légzésza-
varok kisziirése és kezelése nemcsak
a beteg szamara pozitiv kihatasu,
hanem a munkahelyi és kozlekedési
balesetek, a figyelem zavarabol ¢s az
elalvasbol szarmazoé hibdk meg-
el6zésében alapvetd jelentSségti [12].

Osszefoglalas

A katonai szolgalat (a békefenntarto
missziokban is nagy jelentGségu
Srzésviédelem és szallitas), kulonos
tekintettel a szolgalat ellatashoz sztik-
séges funkciokra — mint az allando
éberség, figyelem, koncentracio — és
az ehhez tarsuld nehéz kilsé ko-
rilmények, — mint a monotonitds,
zord idgjarasi tényezdSk, valtott
mitiszak — komoly megterhelés a szol-
galatot tevé szamara. Feladatat biz-
tonsaggal, a baleset az emberi és
vagyoni veszteség minimalizalasaval
csak megfeleld regeneralodas mellett
lathatja el. Az alvas primér be-
tegségeinek ismerete, a megfeleld la-
boratériumi sz(irG munka, a katonai
alkalmassag ilyen iranyu, jelenleg
mar gyakorlatban is alkalmazott fi-
gyelembe vétele csokkenteni a szol-
galat soran, figyelemzavarbdl ¢és
aluszékonysagbol bekovetkezs ka-
tasztrofakat.
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Importance of sleep and wakeful-
ness disorders in condition of mil-
itary service

Military service (including security
and transportation services that are
of great importance in peacekeeping
missions) imposes great physical bur-
den on those providing the service,
with special regard to functions need-
ed to deliver the services, such as on-
going vigilance, attention and con-
centration, and the accompanying
harsh conditions, such as monotony,
inclement weather and shift work.
Appropriate recuperation is needed
for those in service in order for them
to be fit to fulfill their duties safely
and by keeping the risk of accidents,
human and material loss to a mini-
mum. Awareness of primary sleep-
ing disorders, appropriate laborato-
ry screenings and attention to these
aspects of fitness to military service,
which is used in practice, will de-
crease the occurrence of disasters that
might be caused by attention disor-
ders and sleepiness during military

service.

Dr. Szakdcs Zoltan o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kézponti Honvédkdrhiz Altaldnos és Ersebészeti Osztil Iy
Hasi kompartment tiinetegyiites

Dr. Zaborszky Zoltan orvosdrnagy

Kulcsszavak: hasi kompartment tiinelegyiittes, veszélyeztetett sériiltcsoport, tobb-

szervi elégtelenség, tehermentesitd laparotomia, hasiiregi nyomadsmeérés

A hasi kompartment tiinetegyiittes egységes klinikai korkép. Fel nem
ismert és kezeletlen betegnél 6rak alatt heveny tobbszervi elégtelenség
alakul ki, amely haldlhoz vezethet. Kiilonosen veszélyeztetettek a poli-
traumatizalt, sokkos, vérzé hasi és medencesériiltek, siirgds laparo-
tomia utani betegek. E16idéz6 oka lehet a nagy hasfali sérvi(itétek
utani feszes hasfali zaras is. A veszélyeztetett csoportban sziikséges
a klinikai, laboratériumi vizsgalat mellett, valamennyi betegnél a
folyamatos hasiiregi nyomasmérés. Emelkedett nyomas esetén a
siirgGs tehermentesité laparotomia elvégezése ajanlott. Csak a hastiri
nyomas csokkentése képes a szervsériiléseket megakadalyozni vagy

a mar megindult kéros folyamatokat visszaforditani.

A hasi kompartment tlinet-egytittes
hastiri nyomdsemelkedést jelent,
amely életveszéllyel jaré tobbszervi
karosodast, megtfelel6 kezelés nélkl
rovid id¢ alatt halalt okozo korkép.
A jelenséget mar a 19. szazadban is-
merték. Egy djabb évszazadnak kel-
lett eltelnie, amig az egyes szervi
elvéltozasokat nem kulon tlinetek
alapjan kezeljik, hanem egységes
korképnek tekintjiik [21].

A hasi kompartment tlinet-egytittes
elso leirdja az 1980-as években Kron
[23] volt. Moore munkacsoportja 1997-
ben igazolta, hogy 40 Hgmm hastiri
nyomasemelkedésnél novekszik a
légzési nyomas is, kovetkezményes
katecholamin szintemelkedést kove-

téen sokkos folyamat kezdddik [3,
15].

Zart anatomiai térben barmely okbol
bekovetkezett szovetkozti tilnyomas
a régiora jellemzd korképet, tigyne-
vezett tulnyomasos elvaltozast, kom-
partment szindroémat okoz. A Kkor-
képet eldszor betemetéses sértilés
kapcsan diagnosztizaltak, melynck
soran a testrész, vagy az egész test
betemetését kovetGen szovetkozti tul-
nyomas alakult ki.

A jellegzetes hasi ttinetek sulyos hasi
és medencei sériilés [14], politrauma,
ischemias allapot, vérzés, retroperi-
tonealis bevérzés, hosszu nagy hasi
mitétek utdn, sokkos allapotot kove-
tGen lépnek fel. A korképben egyseé-
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ges, hogy minden esetben hastiri nyo-
mas fokozodasa esetén oOrak alatt
egységes patologiai torténés zajlik le
magas mortalitdssal. Az orak alatt
kialakult hasi katasztréfat csak a
kérkép ismerete birtokaban, a hastiri
nyomas folyamatos ellenGrzésével, a
dekompresszio iddben torténd alkal-
mazasaval védhetjiik ki [22].

Koérel6zmény

A heveny hastiri nyomasemelkedés-
nek szamos oka van. Konzervativ,
vagy miitétileg kezelt betegeknél [26]
egyarant felléphet. A novekvé hastiri
nyomas miatt a szervekben miikodési
karosodds, majd a folyamat tartos
fenndlldsa soran egyre fokozodo
tobbszervi elégtelenség alakul ki.
Traumat koévetSen elsGsorban poli-
traumatizaltaknal a sokkos allapot dl-
talanos ischemias reperfuzios karo-
sodast okoz valamennyi szervben. A
lagyrészekben o©déma alakul ki. A
bélfal megduzzad, volumene meg-
nagyobbodik, ateresztévé valik. Para-
litikus ileus kovetkeztében a has-
liregben toxikus anyagok szaporod-
nak fel, megkezdddik a bakterialis
kontaminacié. Mindezek a folyama-
tok tobbszervi funkciézavarhoz ve-
zetnek [13, 17, 32].

A hasfal kiterjedt sértilése, 6démaja,
a lagyrész hegesedése, hasfal feszes
sebészi zdrdsa, nagy hasfali sérv el-
latasa, a tartdés hason fekvés mind
novelik a hastiri nyomast. A gépi
lélegeztetés (f6leg a magas PEEP al-
kalmazasa), a rekeszizom ellazulasa-
nak csokkenése tovabbi hastiri nyo-
masfokozddas forrasa lehet [2].

M{itéti beavatkozas, mint CO2 pneu-
moperitoneum laparoszkopia soran
[7]1, a nagy mennyiségl hastiri fo-
lyadékbeadas peritonedlis dializis
esetében, a nagy mennyiségl iv.
folyadékbevitel a tultoltés pl. égett
sérultnél szerepet jatszhat a korkép
kialakulasaban.

Hastiri nyomasfokozdédas forrasa
lehet peritonitis, pancreatitis, absces-
sus, ascites, a kiterjedt tumor.

Patofiziologia

A kompartment tlinet-egytttes kia-
lakulasa fligg a bekovetkezett sértilés
kiterjedésétdl, az egyes szervek sértii-
lésének stlyossagatol, az alkalmazott
sebészi ellatds modjatol, és az idSbeni
lefolydsatol. Szervsértilést kovets
miukodési elégtelenség heveny fel-
lépése a sériilt ellatasa és folyamatos
ellenérzése soran pontosan kovethetd
(I. tdbldzat).

10-15 vizem
Enyhe

Vese VEnas vissza-
aramlas csokkenés
Tudo,Sziv Preload emelkedik

Bél Bélfal hypoxia

Szervi elvaltozasok a hasiri nyomas fiiggvényében

15-35 vizem > 35 vizem
Kozepes Sulyos

oliguria Anuria

Prealod csokken Afterload emelkedik

Afterload emelkedik
Bélfal ischaemia
Bakterialis atvandorlas

kontraktilitas csokken
Bélfal ateresztd
Bélfal elhalas?

I. tablazat
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A vesemiikodés a legérzékenyebben
reagal a hastri talnyomadsra, mar a
korkép kezdetén tgyszolvan vala-
mennyi esetben kimutathat6. Kutya-
kisérletben igazolhato, hogy mar 15
Vizem-es hastiri nyomas-fokozodas-
ndl a vénds visszafolyds meglassul,
amely visszahat az artérias perfuzi-
6ra. Romlik a glomerularis filtracio,
novekszik a natrium és viz retencio.
A korképet stlyosbitja a vese koz-
vetlen karosodasa. Az ureter 6déma-
ja a diurezist jelentGsen nem befolya-
solja, a vese karosodasara nincs
hatdsa [3, 5, 18].

Tiido: Mar a hastiri nyomas 15 vizem-
es emelkedése légzési karosodast
okoz. Emelkedik a rekesz allas, a ti-
dékben a bazison atelektazia alakul
ki. Korai stadiumban emelkedik a
légzési nyomds, hypoxaemiat, hiper-
kapniat eredményez, csokken a
rezidudlis volumen. A tiidé compli-
ance 25-50 %-al csokken, karosodik
a gazcsere, novekszik a tidd kapillaris
nyomasa amely fokozza a jobb szivfél
terhelését [27, 30].

Sziv: A hasliri nyomadsemelkedés
kozvetlentl hat a vena cava inferior-
ra, csokken a vénas visszafolyas, a
,preload”. Az intrathoracalis talnyo-
mas miatt pedig az utoterhelés , af-
terload” fokozodik. A sziv kozvetlen
kontuzidja értelemszertien a folyama-
tot fokozza [1].

A hasi kompartment késébbi stadi-
umban a sziv perctérfogat csokke-
nését, balszivfél elégtelenséget ered-
meényez. A keringés terhelését tilzott
folyadék bevitel tovabb fokozhatja
(27, 30] (I1. tdbldzat).

Has(ri nyomasfokozodas pathologiaja

= =

Csokken a vénas visszafolyas Novekszik a mellliri nyomas

/ f

Preload Afterload

\/

Szivelégtelenség

I1. tablazat

Bélrendszer: A hastiri nyomasfoko-
z0das egyértelmien csokkenti a mdj
és a mesenterium vérellatasat. Mar 10
vizem nyomasemelkedésnél az arte-
ria hepatica communis €s a vena por-
tae véraramlasa csOkken.

A bél nydlkahdrtya vérellatisa mar
20 Hgmm nyomas mellett karosodik.
Anaerob anyagcsere folyamat zajlik
acidozis, toxikus bomlastermékek je-
lennek meg. A bélfal a korokozok
szamara ateresztové valik. A bélfal
elhalds azonban csak a késGbbi stadi-
umban alakul ki. Allatkisérletben iga-
zolt, hogy a peritoneum karosodasa
miatt a helyi immunvédekezés csok-

kent [10, 34].

Mdj és hasnydlmiriqy: Allatkisérletben
igazolt, hogy 24 oran at fennallo 30
Hgmm hastiri nyomasemelkedést
kovetGen a madj szoveteiben elhalas
mutathaté ki. A laboratoriumi vizs-
galatban a GOT, GPT, AP és a szérum
bilirubin emelkedés jelenik meg
Ugyanez a Kkisérlet igazolta a has-
nyalmirigy kdrosodasat is [31].

Hasonl6 adatok a klinikumban nem
szerepelnek. A sérultellatas soran
ilyen hosszura nyult hastri nyo-
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masemelkedés fennallasa stirgSs bea-
vatkozast tesz szlikségessé [11, 31].

Kozponti idegrendszer. Ismert, hogy a
hastiri nyomasemelkedés az in-
tracranialis nyomast és az agyi kerin-
geést karositja. Az elvaltozas a meg-
emelkedett mellkasi nyomast kovetd
vénas pangassal magyarazhato. A ko-
ponya egyéb kozvetlen sériilése soran
kialakult idegrendszeri elvaltozas ter-
mészetesen fliggetlen a has al-
lapotatol [4].

Klinikai megjelenése

A hasi kompartment tiinetegytittes
megjelenésére gondolni kell stlyos
hasi és medencesériilés hosszu hasi
miitéti beavatkozast kovetden [25,
26]. A beteg gondos és folyamatos kli-
nikai vizsgdlata, a sértilés mechaniz-
musanak elemzése, a hasi status, a
bél motilitas vizsgalata, a hasfal feszes
volta segit a korkép megkozeli-
tésében. Folyamatosan sziikséges el-
lenérizni a szervi elvaltozasokra
jellemzé tiineteket, mint az oliguria,
az emelkedett légzési nyomas a has
korfogat valtozasa, hypovolaemia és
a laboratériumi valtozasok. Keskeny
a hatar a szervi elvaltozasok és a szer-
vi elégtelenség kozott [12].

A Kkorisme alapvetd§ eleme a hastiri
nyomas merese €s az értékek folya-
matos ellenGrzése. Az egészséges em-
ber hastiri nyomasa megegyezik a at-
moszférikus nyomassal, belégzéskor
negativis lehet. A has betapintasakor
anyomas 5-12 viz cm-rel emelkedhet.
Lélegeztetett betegnél a hasi nyomas
megegyezik a kilégzési végnyomas-
sal [6, 23, 29].

A hastiri nyomdsmérésnek tobb médja
van. Lehetséges a hasliregbe mé-
rémiiszert betiltetni ez az tin. direkt
modszer: Laparoszkopias portokon
vagy Veres-tlin keresztlil nyomads-
mérdt vezetni a hastiregbe, amellyel
a hastliregi nyomas monitorizélhaté
[28]. Altaldban indirekt nyomas-
mérést alkalmazunk. A gyomorba
vagy a végbélbe bevezetett szondan
at mérhet6 a hasiiri nyomas. Az
eljards soran mért nyomasérzékek
nem pontosak, ezért a gyakorlatban
kevéssé hasznalatosak. Ismert a vena
cava inferiorban vezetett nyomas-
mérd, mely pontos ugyan, de a méd-
szer invasiv volta miatt a human
gyakorlatban nem jon széba [8].

A nyomadas mértékére kozvetett va-
laszt ad a gyomor pH értékének mé-
rése. Az intramukozalis pH érkék
nagysaga korreldl a hastiregi nyo-
masértékkel. Az eljaras pontos, de a
klinikai gyakorlatban kevéssé elter-
jedt.

Megbizhat6 eljarasként alkalmazzdk
a hélyagnyomds mérését. A modszert
Kron [23] irta le els6ként. A hélyagba
vezetett Foley katéter kétosztatu csap
segitségevel steril fiziologias kony-
hasos palackkal és nyomasmérével,
valamint vizeletes zacskdval van
Osszekotve. A szeméremcesont magas-
sdga szerepel mint null pont. Mé-
réskor a holyagot teljesen kitiritik,
majd a csap atvaltasaval a hélyagot
100 ml konyhaso oldattal feltoltik. Ezt
koveti a nyomasmérés. A nyomds a
fliggSleges vizoszlopon leolvashato.
J6l miikod6 mérés soran a vizoszlop
magassaga a légz6 mozgast koveti. A
holyagnyomas mérésének értéke
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szignifikansan megegyezik a direkt
hastiri nyomasmérés értékével [20].
A moddszer megbizhatd ¢és alkal-
mazasa egyszeru.

Kezelés

A hastiri nyomasemelkedést sziik-
séges miel6bb csokkenteni, ellenkezd
esetben oOrdk alatt tobbszervi elégte-
lenség alakul ki, amely halalhoz
vezethet. A hastiregi nyomads és a
korkép korlefolydsa szorosan Ossze-
fligg. A korlefolyast Meldrum [26] IV
stadiumra osztotta a nyomasértékek-
tél fliggGen. Ennek megfelelGen hata-
rozta meg a sziikséges beavatkozast
is. A szerz6k abban egyetértenek,
hogy > 40 vizem feletti hastiri nyo-
mas esetén a siirgds dekompresszios
laparotomia indokolt [9, 16, 28]. A
kezelést a hasliregi nyomdsméréssel
kell kezdeni. Korai stadiumban a
konzervativ kezelés, mikrocirkulacio
javitdsa, homeosztazis rendezése,
megfelel6 folyadékpotlas, kell6 di-
uresis elérése a cél [19]. 40 vizem-nél
nagyobb hasiiregi nyomads esetén a
laparotomia elvégzése sziikséges. A
decompressziés laparotomia utan a
hasfal nem hdazhaté Ossze, igy nyi-
tott, vagy a félig nyitott kezelés
valaszthato. Nyitott kezelés esetén a
hastireget nyitva hagyjuk, vagy ideig-
lenesen pl. zipzarral zarjuk. A félig
nyitott modszernél a hastireget halo
bevarrasaval zarjuk. Politraumatizal-
tak, stlyos koponya-agysériiltek ese-
tén, fenndllo hipotenzi6é és hipoxia
mellett mar > 30 vizem nyomas-
értéknél indokolt, a korai teher-
mentesitG laparotomia [16]. Tonis [35]
szerint szervséruléssel jar6 tompa
hasi sériilés ellatasa utdn az elsé

mtét utani napon fellépd hastri nyo-
masfokozodas, bélatonia, bélfal 6dé-
ma, retroperitonealis vérzésre utal.
Ebben az esetben életmentd a hala-
dé¢ktalanul elvegzett hastri nyo-
mascsokkentés. Bizonytalan hasi sta-
tus mellett — vérzés, bélfal vizenyd —
a tépdzaras hasfali varrat johet szo-
ba. Alkalmazasaval 16-24 6ra mulva
azujabb revisio konnyen elvégezheto.
A tehermentesito laparotomia célja a
hasi  szervek  életképességének
megdrzése, a mikrocirkulatio ren-
dezése [33]. A haslireg végleges
bezarasa csak akkor végezhet6 el, ha
a hastri nyomas tartosan 10 vizem
alatt van. Kiterjedt lagyrész hianynal
részvastagsagu lebennyel torténd
fedés j6 megoldast biztosit dtmeneti-
leg. A végleges hasfalzarasra fél év
mulva kertilhet sor hasfali plasztikai
megoldassal.

Hasi kompartment tiinet-egylittes
sulyossag szerinti beosztasa

Meldrum szerint

Sulyossagi fok Haslregi nyomas ~ Kezelés
vizem
I: 10-15 intenziv
kezelés
agressziv
folyadék-
potolas
Konzervativ
kezelés
bizonyos
esetben de-
kompresszio
Dekomp-
1esszio,
reexplo-

ratio

II. 16-25

IIl. 26-35

II1. tablazat

Osszefoglalds. A hasi kompartment
tlinet egytitesre gondolni kell a poli-
trauma, sokkos allapot, ischaemias
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allapot [24], vérzés, medence tOrés
[14], retroperitonealis bevérzés, stir-
gOsséggel elvégzett hasi feltarast
koveto feszes hasfalzaras eseteiben.
Segitséget nyujt a korel6zmény, a
klinikai és laboratériumi adatok
elemzése, a holyagnyomas féléran-
kénti mérése.

Kilonos diagnosztikai nehézséget je-
lent a koponya agysériilés, névekvs
Koponyatiri és cerebralis perfuzios
nyomasemelkedés, fokozodo légzési
elégtelenség mellett észlelt hastri
nyomasemelkedés. Torekedni kell a
hasi szervek sértilésének kizdrasara
klinikai és mdszeres vizsgalatokkal
(UH, CT). A kompartment ttinet-
egyttes kezelését konzervativ eljara-
sokkal kezdjiik és a hasliregi nyomas
mérésének birtokdaban dontiink a
dekompresszios laparotomidrdl.
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Abdominal compartment syndroms

In case of undetected and untreated
disease an acut multiorganic insuffi-
ciency develops within hours, which
leads to death. Polytraumatic, shocky,
bloody abdomen and pelvis injured
patients and those ones who are af-
ter urgent laparotomia as well as
tense abdomen closure being after a
major abdomen hernia operation are
particularly endangered. In the en-
dangered group there is a need to do
a continuous abdominal cavity pres-
sure measurement for each patient
parallel with the clinical, laboratory
examinations. In case of rising pres-
sure it is necessary to conduct an ur-
gent relief laparotomia, only de-
creasing of the pressure in.the ab-
dominal cavity is able to prevent or-
ganic injuries, or to reserve the patho-
logical processes.

Dr. Zdborszky Zoltdn 0.6rgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz, 1. Belgydgydszati Osztdly, Diabetolégiai és
Gasztroenterologiai Részleg

ICA pozitivitas el6fordulasa az EMA sziirés keretében.
- els6 eredményeink

Dr. Paulo Szilvia,
Dr. Lippai Gizella,
Dr. Schandl Laszlé orvosalezredes, Ph.D.

Kulesszavak: Coelidkia, 1-es tipusii diabetes mellitus, endomysium elleni antitest
(EMA), szigetsejt elleni antitest (ICA)

Szamos tanulmdnyban leirtak az 1-es tipusu diabetes mellitus és a
glutén szenzitiv enteropatia egyiittes el6fordulasat. Mind a coeliakia,
mind az 1-es tipust diabetes mellitus megfelelé terapiaval egyen-
sulyban tarthaté. Nem kezelt esetekben viszont szamos szovédményre
lehet szamitani a kés6bbiek soran. Tekintettel a suilyos ko-
vetkezményekre, amelyek az éveken keresztiil fennallé6 nem diag-
nosztizalt coelidkias vagy 1-es tipusii cukorbetegekben el6fordulnak,
elengedhetetlen a rizikocsoportok rendszeres vizsgalata.

Roviditések jegyzeke:

EMA= endomysium elleni antitest,

ICA= szigetsejt elleni antitest,

MHC= major hisztokompatibilitasi komplex,
HLA= humadn leukocyta antigén,

ARA= antireticulin antitest,

AGA= antigliadin elleni antitest,

GADA= glutaminsav-dekarboxilaz elleni antitest,
anti-1A2= tirozin-foszfataz elleni antitest,

[AA= inzulin elleni antitest.

Jelen tanulmdnyunkban vizsgaltuk
mind a biopsziaval igazolt coelidkias
betegekben, mind az l-es tipusu
cukorbetegekben a szigetsejt elleni
antitest (ICA) és az endomysium el-
leni antitest (EMA) pozitivitds els-
fordulasat.

A vizsgalatba bevont 26 {6t (14 ng, 12
férfi) 2 csoportra osztottuk. Az els6

csoportba 14 biopszidval igazolt bo-
holy atrofis beteg (9 ng, 5 térfi), a ma-
sodik csoportba 12 ismert 1-es tipusu
cukorbeteg (5 ng, 7 férfi) tartozott.
Mindkét csoportban figyeltiik az ICA
és EMA antitest pozitivitas el6for-
dulasat.

Az els6 csoport vizsgdlatakor 3 eset-
ben talaltunk ICA pozitivitast, 10 eset-
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ben pedig EMA pozitivitast. Hairom
olyan eset volt, ahol ICA és EMA po-
zitivitas egyarant el6fordult. Koziliik
egyik sem volt diabéteszes. Egy masik
beteg, akinél csak EMA pozitivitas je-
lent meg, ismert 1-es tipusu cukor-
beteg volt.

A masodik csoportban 7 ICA pozitiv
személyt taldltunk, EMA pozitivitast
nem észleltiink. Egyik beteg glutén-
mentes diétaval kezelt ismert coelidk-
ids volt.

A jelen tanulmany is mutatja, hogy
coeliakia vagy 1-es tipusu cukor-
betegség fenndllasa esetén mindig
gondolni kell az esetlegesen tarsulo
madsik betegségre, hogy azt idében di-
agnosztizalhassuk, ¢s ezdltal a késGb-
bi szovédményeket megel6zziik. A
kevés szamu beteg dacara is talalt
eredményekre valo tekintettel vizs-
galat kibovitését tervezzuk. A to-
vabbiakban a vizsgdlatok folyta-
tasaként azt szeretnénk megfigyelni,
hogy gluténmentes étrend mellett
hogyan valtozik meg az ¢észlelt an-
titestek szintje.

I. Elméleti hattér

Tobb mint 6t évtizede vannak adatok
a coelidkia és az 1-es tipust diabétesz
egytittes el6fordulasara [29, 23]. Az el-
sG biopszidval is igazolt coeliakias
esetet, ahol egyidejileg 1-es tipusu
diabetes mellitus is jelen volt,
Ellenberg és Bookman jegyezte fel 1960-
ban [5]. Barera kutatéesoportja szerint
a kozos el6fordulas 3,6%-ra tehetd,
tjabban Holmes vizsgalataiban pedig
0,97-16,4%-0s gyakorisagi adatok is
megjelentek. Arato és munkatarsai
sajat vizsgalataikban 8-12%-os egyit-

tes megjelenést tapasztaltak [10]. Ugy
tlinik tehat, hogy az 1-es tipusu cu-
korbetegség és a coelidkia egytttes
el6fordulasa sokkal gyakoribb, mint
ahogy azt korabban gondoltak.

A coeliakia gyakran kilonbozo for-
makban mutatkozik, igy megkulon-
boztetiink aktiv, csendes, latens és po-
tencidlis coelidkidt, amelyek kozil a
csendes forma a leggyakoribb [24, 9].
A coelidkia Gjabban sokszor atipikus
tinetekkel jelentkezik. Ilyen tinet
lehet a vas-, illetve a B12 vitaminhi-
anyos anémia, és a mindig jelen levo
faradtsag. Ezekben az esetekben
gyakran el6fordul, hogy nem ismerik
fel a betegséget, és az ezért kezelés
nélkiil marad. Nem kezelt coeliakia
esetén malabszorpcié alakulhat ki,
ennek kovetkeztében pedig felszi-
vodasi hidnyttinetek johetnek létre.
Ilyen hianytiinetek a vitamin- ¢s
asvanyi anyaghianyok, az osteopo-
rosis vagy az osteomalatia, a no-
vekedési zavar, a vas- és a Bl12-vita-
min hidnyos vérszegénység. Ezeken
kivil kialakulhat még infertilitas ¢s
malignus betegségek, mely utobbiak
elsGsorban a vékonybél lymphomat je-
lentik. Ritkdn megjelenhetnek neuro-
pszichiatriai tiinetek is, mint ataxia,
periférias neuropathia, epilepszia,
depresszio és szorongas. Tekintettel
arra, hogy az éveken keresztil fenn-
allo coelidkia sulyos kovetkezmé-
nyekhez vezet, elengedhetetlen a
veszélyeztetett csoportok, ¢és a dia-
béteszes vagy coelidkids betegek
rendszeres szlrése. A sz{irés fon-
tossagat hangsulyozza tovdbba az a
tény, hogy ha a két betegscg koziil az
egyik fenndll, akkor a masik betegség
el6fordulasi gyakorisdga a normal
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populdciohoz képest szignifikdnsan
megemelkedik [8].

Mind a coeliakia, mind az 1-es tipusu
diabetes mellitus patogenezisében
genetikai, kornyezeti és immunolo-
giai tényezGk jatszanak szerepet [10].

Ha az 1-es tipusti cukorbetegség és a
coelidkia egyarant fennall, akkor a
coeliakianak elsésorban a csendes for-
madja figyelheté meg, és rendszerint
inkabb atipusos tiinetekkel jelent-
kezik. A két betegség egyiittes eld-
fordulasakor a n6 férfi arany 1-nél
nagyobb. Megfigyelhet§ tovabba,
hogy a cukorbetegség megjelenése
koran torténik, és az esetek tObb-
ségében megeldzi a coelidkia kia-
lakulasat. Kimutattak, hogy a cukor-
betegség idStartamaval a glutén szen-
zitiv enteropathia prevalenciaja no-
vekszik [26]. J6 néhany esetben el6-
fordul, hogy azok a betegek, akiknél
nincs jelen antitest, késébb pozitivva
valnak. Nem kezelt coelidkiaban sok-
kal gyakrabban figyelnek meg vissza-
tér6 hypoglikaemias epizodokat,
rossz anyagcsere allapotot, és nove-
kedésbeli elmaradast. A gluténmen-
tes diéta bevezetése azonban szig-
nifikinsan csokkenti a hypoglikae-
mias rosszulléteket, javitja a cukor-
anyagcserét, és jotékonyan hat a no-
vekedésre is. Azokban az egyének-
ben, akik cukorbetegek és coelidkia-
sok is egyben, sokkal gyakrabban je-
lennek meg tovabbi autoimmun be-
tegségek és autoantitestek, mint akik-
nél csak az egyik betegség van jelen.
A coelidkia fennalasanak iddtar-
tamaval pedig né ezeknek az au-
toimmun rendellenességeknek az el6-
fordulasa [27].

Coeliakia

A coelidkia a vékonybél leggyakoribb
malabszorpcidhoz vezet§ rendelle-
nessége, amelyben a vékonybél nyal-
kahartyajanak karosodasat a taplalék
gluténtartalmaval szembeni alland6
érzékenység okozza.

A nyélkahartya kdrosodas ugy jon
létre, hogy a genetikailag meghataro-
zott hajlam mellett egy masodik ka-
rosité hatds jelenik meg, ami lehet a
megnovekedett gliadin terhelés vagy
a foként viralis fert6zés hatasara ki-
alakult vékonybél permeabilitasi za-
var [9]. Egyes elképzelések szerint
egy molekularis mimikrinek nevezett
jelenség figyelhet6 meg: ilyenkor az
infekcié 4ltal elinditott autoimmun
folyamatok az infekcio lezajlasa utan
is fennmaradnak [9]. A gabonakban
levé fehérjék idegenek a szervezet
szamara. Az emberek tobbségében e
fehérjékkel szemben aktiv immun-
tolerancia jon létre. A coelidkias bete-
geknél a gliadin rendszeres fogyasz-
tasa aktiv immunvalaszt indukal, és
enteropatia alakul ki.

Dieterich és munkatdrsai 1997-ben is-
merték fel, hogy az endomysium el-
leni antitest legfébb cél antigénje a
szoveti transzglutaminaz [4]. A szo-
veti transzglutaminaz minden sejt ci-
toplazmajaban megtaldlhaté kalci-
umdependens enzim. A taplalékkal
szervezetbe jutott gliadin a szoveti
transzglutaminazhoz kapcsolodik.
Azok a gliadinok, amelyek aminosav-
Osszetételének legalabb egyharmadat
a glutamin teszi ki, az enzim megfe-
lel§ szubsztratjai lehetnek. Igy az en-
zim kapcsolatot alakit ki a gliadinok
és mas fehérjék kozott. Bakteridlis



2005. (57) 1-2. szam

HONVEDORVOS

vagy viralis fert6zés esetén lappango
coelidkia szintén kifejlédhet, s ilyen-
kor megnd a gliadinbearamlas és ezal-
tal a transzglutaminaz aktivitas is. A
szoveti transzglutaminaz deamidalja
a gliadin peptideket, ezdltal képessé
teszi a peptid epitopokat arra, hogy
HLA DQ2 fehérjével kapcsolodjanak.
A feltételezések szerint ezek az epitop-
ként funkcional6 peptidek a szoveti
transzglutaminazzal komplexet ké-
pezve neoantigénként viselkednek, és
beinditjak a CD4+ T-sejtek altal iranyi-
tott autoantitest képzést, és ezzel az
autoimmun koérfolyamatot (7).

Szamos autoimmun betegség egyide-
ja elSforduldsat leirtak coeliakiaban.
Ilyen az 1-es tipust diabetes mellitus,
a Sjogren-szindréma, az autoimmun
thyreoiditis, a dermatitis herpetifor-
mis, a recurrens apthosus stomatitis
(15, 16). A coelidkia idGtartamaval
pedig nd ezeknek az autoimmun ren-
dellenességeknek az el6fordulasa. A
felsorolt kérallapotok koziil az 1-es ti-
pusu diabetes mellitus egyidében
torténé megjelenése a leggyakoribb
(1). Diabéteszes paciensekben al-
taldban a szénhidrdt anyagcsere
nagyfoku instabilitasa, az indokolat-
lan hypoglykaemidk, a fejlédésbeli el-
maradas és a csokkent hossznoveke-
dés utalnak a coelidkia tarsulasara.

1-es tipusu diabetes mellitus

Az 1-es tipusu diabetes mellitus az
egyik leggyakoribb anyagcsere- és en-
dokrin betegség, amely egy €leten at
tarto inzulin dependencidval jar.

Cukorbetegségben  két  tényezo
hatarozza meg a sejtkarosoddst. Az
egyik a genetikai prediszpozicio, a

masik pedig a kornyezeti hatasok. Ez
utdbbiak autoimmun folyamatot ger-
jesztenek az inzulin, a hasnyalmirigy
3-sejtjei, illetve ezek alkotorészei
ellen. Az autoimmun reakciok pon-
tos mechanizmusa jelenleg is kutatas
targya. A hasnyalmirigy béta-sejt-
jeinek pusztulasaért cellularis im-
munfolyamatok felelGsek. A sziget-
sejtellenes autoantitestek mar a be-
tegség megjelenése elStt évekkel
kimutathatok.

A betegség fG jellegzetessége az in-
zulinszekrécio kiesése, amely a szer-
vezet szénhidrat-, zsir- és fehérje-
anyagcseréjét, illetve sav-bazis egyen-
sulyat megbontja. MegfelelS inzulin-
potlassal és diétas kezeléssel a beteg-
ség egyensulyban tarthato.

Megfigyelték, hogy jo né¢hany au-
toimmun betegség gyakran tarsul 1-
es tipusu cukorbetegséggel. [lvenek a
reumatoid arthritis, Graves-Basedotw
kor, autoimmun Addison kor, coelia-
kia, szisztémas lupus erythematosus,
Bechterew kér, asthma bronchiale,
sclerosis multiplex (2). Ezek koztl a
coelidkia kifejezetten gyakori (27).

Diabetes mellitusban a nehezen fenn-
tarthat6 anyagcsere egyensuly kony-
nyen megbomolhat, vagy akdr létre
sem jon, ha egy masik, szintén az
anyagcseret érintd betegség is megje-
lenik, fliggetlentil attol, hogy ennck
tiinetei manifesztalédnak-e. A két be-
tegség gyakori elSforduldsa miatt
kiemelten fontos a sztirés, kulonosen
az atipusos ttinetekkel jelentkez6 for-
makban.
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Ko6z0s genetikai hattér

Az autoimmun betegségek Osszeflig-
gésbe hozhatok a major histocompat-
ibility complex (MHC) génekkel [30].
Az MHC arra a genetikai tertiletre utal,
amely a szoveti antigéneket kodolo
géneket tartalmazza. Emberekben
ezek a gének a 6-0s kromoszoma rovid
karjan talalhatok, az tgynevezett hu-
man leukocyte antigén (HLA) régi-
oban. Ez a régio tobb tucat gént tar-
talmaz, amelyek termékei szamos im-
munvalasszal 6sszefliggd folyamatot
iranyitanak [28, 32, 20]. Kulonbozo
HLA varidciok és bizonyos betegségek
kozott szoros kapcesolatot talaltak [21].

Az 1-es tipust cukorbetegség szoros
kapcsolatban 4ll a HLA DR3, DR4,
DQ8 és a DQ2 genotipussal. A DR3
¢s/vagy a DR4 antigén a betegek
tobb, mint 90%-aban kimutathato [6].
A legnagyobb kockdazatot az 1-es ti-
pusu cukorbetegség megjelenésére
viszont a DQ2 és a DQ8 gének jelen-
tik [12]. Coeliakias betegekben gyak-
rabban lehet talalkozni a DR3, DR7,
DR5, DQ2 és a DQ8 haplotipusokkal.
A DR3,aDR7 ésaDQ2 allélek a coeli-
akids betegek 95%-aban megtalal-
hatok. A DQ2-t hordozo egyének re-
lativ kockazata a coelidkia kialaku-
lasara 40-50-szeres az atlagpopula-
ciohoz képest. A coeliakias betegek
5%-anal nincs jelen a DQ2 allél, ezek
tobbségére a DQ8 genotipus jellemzd
[18, 22, 31, 18],

Antitestek
Endomysium elleni antitest (EMA)

A coelidkia diagnosztikajaban egyre
fontosabb szerepet kapnak a speci-

fikus szerolégiai markerek. Meg-
jelenéstik megvaltoztatta az addig is-
mert epidemioldgiai adatokat. Anti-
test sziirések végzésével elkertilhetSk
a feleslegesen végzett biopsziak. A
szerologiai vizsgalatok felhaszndl-
hatdk tovabba a diétas egytuttmiko-
dés megitélésére és csaladsziirés
céljara is. Van néhany kortilmény,
ami megneheziti az antitestsz{irést.
Az ellenanyagszirés egyik nehéz-
sége, hogy adekvat terdpia mellett
rendszerint csokken az antitestek
szintje, vagy akar el is tlinhet a sze-
ropozitivitas. Ezért fontos, hogy tobb-
szOri méréssel a titervaltozast ko-
vesstik.

A coelidkia diagnosztikajaban az an-
tireticulin antitest (ARA) és az anti-
gliadin antitest (AGA) meghatarozast
vilagszerte felvaltotta az endomysium
elleni antitest (IgA EMA) vizsgalat
[3]. Az assay szubsztratjaként hasz-
nalt draga és nehezen beszerezhets
majom nyel6csé mellett az utobbi
idében emberi koldokzsinor szub-
sztrattal is végzik a kimutatast. Az
EMA diagnosztikus pontossagat
megfelelen nagy beteganyagon
hazankban el6szor Korponay-Szabo és
munkatdrsai vizsgaltdk: az irodalmi
adatoknak megfelel6en magas 84%
kortili szenzitivitast és 100%-os speci-
ficitast talaltak [14]. Az EMA vizs-
galat nagy pozitivuma - az ismert
népességsziirG szerepe mellett —, hogy
negativ rutin klinikai és laboratériu-
mi paraméterek esetén pozitiv EMA
lelet segitségével az alkalmazott di-
¢taban esetlegesen meglévé hibak fel-
ismerheték. Az EMA hatranya vi-
szont, hogy fligg a vizsgalo tapaszta-
latatol és a vizsgalati modszertSl. A
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betegség diagnosztizalasara hason-
l6képpen alkalmas a klinikai gyakor-
latban még nem széleskorben elterjedt
szOveti transzglutaminaz vizsgalat.
Sdrdy kutatécsoportja human szoveti
transzglutamindz szubsztratot hasz-
nalva 98%-os specificitast és 98%-os
szenzitivitast talalt. Tovabbi elénye,
hogy nem vizsgalofliggd, de a legtobb
helyen még nem elérheté ez a vizs-
gdlat [25].

Szigetsejt elleni antitest (ICA)

Az l-es tipusu cukorbetegség hat-
terében allé autoimmun folyamatot
elindit6 autoantigénekkel kapcsolatos
ismeretek az elmult években nagy
titemben gyarapodtak. Az 1-es tipust
diabéteszben szenvedGk tobbsége ter-
mel valamilyen antitestet, amelyek a
hasnyalmirigy béta sejtjeinek pusz-
tuldsa koveteztében kiszabadulo fe-
hérjék ellen termelédnek. Az an-
titestek feltérképezése szerologiai
vizsgdalatokkal a szigetesejt elleni an-
titestek (ICA) felfedezésével kez-
dédott, majd az elmult két évtized-
ben az ICA szlrés standard mod-
szerré valt. A szigetsejt elleni an-
titestet 1974-ben mutattak ki elGszor
fagyasztott hasnyalmirigy szeleten
végzett indirekt immunfluoreszcen-
cidval. Az ICA diagnosztikus szenz-
itivitdsa 70-90% kortl mozog. Ez a
szenzitivitdis csokken az egyre
idésebb  korban kezdddd dia-
betesszel. Mivel az etnikai hattér ne-
migen befolyasolja az ICA megje-
lenését, vilagszerte hasznaljak az in-
zulindependens cukorbetegség jel-
zésére. A betegség kialakulasahoz ve-
zeté immunoldgiai folyamat soran a
még nem cukorbeteg egyének széru-

maban szigetsejt elleni antitestek je-
lennek meg. A szigetsejt elleni an-
titestek megjelenése évekkel megel6zi
a cukorbetegség tényleges manifesz-
talodasat, megtalalhato a cukor-
betegség kezdetén, azid§ elérehalad-
taval a legtobb esetben csokken a ti-
tere. A betegeknek csak egy nagyon
kis részében tovabbra is emelkedett
marad az ICA szintje. Ebben a beteg-
csoportban a még meglévo endogen
inzulin szekrécio kifejezetttebb csok-
kenését lehet tapasztalni [19, 17]. Az
ICA a frissen felfedezett cukorbetegek
60-80%-aban kimutathato. A cukor-
betegek elsGfoku rokonaiban 3,5%-
ban taldlhatok meg, szemben az at-
lagnépességben kimutathato 0,5%-
kal. Néhdany mas antitest is vizsgal-
haté a cukorbetegséggel Osszeflig-
gésben, ezek: glutaminsav dekarboxi-
laz elleni antitest (GADA), tirozin-
foszfataz elleni antitest (anti-IA2), in-
zulin elleni antitest (IAA). Abban az
esetben, ha a diagnozis nem egy-
értelmt, a kulonbozo antitestek je-
lenlétére vonatkozo sztirés segit
elkiiloniteni az 1-es tipusu diabetes
mellitust a 2-es tipusttol. Az 1-es ti-
pusu diabetes mellitus ugyanis min-
dig autoimmun eltéréssel, igy el-
lenanyag termeléssel jar, mig a 2-cs
tipusu cukorbetegségben ez nem for-
dul el6. A prediabeteses allapot di-
agnosztizdlasaban a szerologiai tesz-
tek kozil az ICA vizsgalata a legje-
lentGsebb, ennek szenzitivitasa a
GADA vizsgalataval még tovabb
novelheto [11].
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II. Els6 eredményeink
Célkitiizés

Jelen tanulmanyunkban vizsgaltuk
mind a biopsziaval igazolt coelidkias
betegekben, mind az 1-es tipusu
cukorbetegekben a szigetsejt elleni
antitest (ICA) és az endomysium el-
leni antitest (EMA) pozitivitas eld-
forduldsat, valamint nyomon kovet-
tik, hogy tarsult-e az adott betegség-
hez egy masik autoimmun folyamat,
alatamasztva ezzel a veszélyeztetett
csoportok szlirésének fontossagat.

Betegek és médszerek

A vizsgalatba 26 f6t (14 nSt és 12 fér-
fit) vontunk be. A betegeket 2 cso-
portra osztottuk. Az elsd csoportba 14
ismert coeliakias beteg (9 ng, 5 feérfi)
tartozott. Ezek mindegyikében biop-
sziaval bizonyitottuk a boholy atro-
fia fennallasat. A betegek at-
lagéletkora az elsG csoportban 38 év
volt (a legfiatalabb 21, a legidésebb
62 éves). Ezeket a coelidkias betegeket
gluténmentes diétaval kezeltik, il-
letve a diétat ideiglenesen laktoz-
mentesre egészitettiik ki, amig a bo-
holy atréfia megsziinik. A masodik
csoportot 12 ismert 1-es tipusu cukor-
beteg (5 ng és 7 férfi) alkotta. Ezek at-
lagéletkora 46 év (a legfiatalabb be-
teg 24, alegidGsebb 83 éves). A cukor-
betegek kozul néhany kezdettdl in-
zulinkezelésben részesiilt. Voltak a-
zonban olyanok, akik el6szor néhany
¢évig oralis antidiabetikumot kaptak,
és késdbb kellett inzulinra valtani a
terapiat. A vizsgalt csoportban egy
olyan beteg van, aki jelenleg nem kap
inzulint, de nala csak két éve ismert
a diabétesz fennallasa. Mindkét cso-

portban indirekt immunfluoreszcen-
cia segitségével vizsgaltuk az ICA és
EMA antitest pozitivitas eléfor-
duldsat. Az antitest vizsgédlatokat a
III. Belgyogyaszati Klinika Labo-
ratoriumaban Dr. Pdanczél Pil egyete-
mi docens iranyitasaval végeztiik.

Eredmények

Az elso csoport vizsgalatakor 3 eset-
ben taldltunk ICA  pozitivitast
(21,43%), 10 esetben pedig EMA pozi-
tivitast (71,43%). Harom olyan eset
volt, ahol ICA és EMA pozitivitas
egyarant el6fordult (21,43%). Koztiliik
egyik sem volt ismert diabeteszes.
Egy masik beteg, akinél csak EMA
pozitivitas jelent meg, régota ismert
1-es tipusti cukorbeteg volt (7,14%) (I.
tablazat).

A masodik csoportban 7 ICA pozitiv
személyt talaltunk (58,3%), ezzel
szemben EMA pozitivitast nem ész-
leltiink. Egyik beteg gluténmentes
diétaval kezelt ismert coelidkias volt
(8,3%). A coeliakiat itt is szovettani
lelet bizonyitotta (/1. tdbldzat).

Ossszefoglalas

Osszefoglalva tehét a coeliakids cso-
port 71,43%-a EMA pozitiv. Ez a szam
azonban a késébbi sztirések kapcsan
megvaltozhat, ugyanis a betegség
elérehaladtaval megjelenhetnek aj
antitestek, vagy a jelenlegiek szintje
csokken, illetve teljesen el is tlinhet
az ellenanyag az adott betegben.
Régota ismert coelidkias beteg eseté-
ben el6fordulhat az is, hogy régebben
ellenanyag pozitiv volt, azonban
megfelel§ diéta mellett ez a pozitivi-
tas elttint. Erdemes tovabba tobbféle
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Beteg sorszam ICA EMA Diabetes  Coeliakia Eletkor

i3 negativ pozitiv van 48

2 negativ negativ van 33

3. pozitiv:10 pozitiv van 34

4. pozitiv:10 pozitiv van 22

5. negativ erds pozitivitas van 416

. negativ pozitiv van 30

7 pozitiv:10 pozitiv van

8. negativ pozitiv DM1 van

9, negativ negativ van 21

10. negativ pozitiv van

1 negativ negativ van 55

12. negativ pozitiv van 27

13 negativ negativ van

14. negativ erbs pozitivitas van 44
I. tablazat: (coelidkids csoport)

Beteg ICA EMA Diabetes  Diabetes Diabetes  Coeliakia Eletkor

sorszam jellemzok  kezdete

1 negativ  negativ.  LADA 1996 5 év utan 42

inzulin

2 pozitiv:10 negativ. ~ DM1 24

3 pozitiv:10 negativ. ~ DM1 2002 kezdettdl inzulin 25

4. negativ.  negativ.  nincs 78

B pozitiv:10 negativ.  DM1 83

6 negativ.  negatv.  DM1 2004 kezdettdl inzulin 43

7 negativ.  negatv. ~ DM1

8. pozitiv:60 negativ.  DM1 2001 3 évig inzulin nélkdl 27

9. negativ  negatv. ~ MODY 2003 nem kapott 30

10. pozitiv:10 negativ ~ LADA 1994 kezdettdl inzulin 1

1. pozitivi40 negativ ~ DM1 2003 29

12, pozitiv.30 negativ ~ DM1 van 6T

II. tablazat: (diabeteses csoport)

antitestet is vizsgalni, mert elképzel-
hetd, hogy egy betegnél EMA nincs
jelen, de valamilyen mas coelidkiara
jellemzd ellenanyag megtalalhato. A
vizsgalt betegek 21,43%-a ICA pozi-
tiv volt. Ez az EMA-hoz hasonléan
szintén valtozhat a késGbbi mérések
soran. Az Osszes beteg 21,43%-aban
figyeltiik meg a két antitest egyiittes
el6fordulasat, de kozilik egyik sem

volt ismert cukorbeteg. Coelidkia ¢és
manifeszt diabetesz egyiittes fennal-
lasat 1 {6 esetében tapasztaltunk, aki
régota ismert cukorbeteg volt. Nagy
valoszintséggel korabban ¢ is ICA
pozitiv volt, azonban az id¢ eléreha-
ladtaval eltint az antitest pozitivitas.

A cukorbetegek kozott 58,3%-nak volt
ICA pozitivitdisa. A jelenleg ellen-
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anyag negativ “cukorbetegeknek is
lehetett korabban ICA pozitivitasa,
azonban az immunreakcié aktivi-
tasanak csokkenésével ez eltlint. Az
is el6fordulhat, hogy az antitest csak
a késobbi sztirések alkalmaval fog
megjelenni. EMA pozitivitasa egyet-
len betegnek sem volt. 1 {6 coelidki-
aban is szenvedett, ez a beteg szigoru
gluténmentes diétat tartott. Elkép-
zelhet6, hogy a gluténmentes diéta
bevezetése el6tt EMA pozitiv volt, de
a diéta hatasara ez a pozitivitas elttint.
Lehetségesnek tartjuk, hogy késébb
tobb coelidkias beteg lesz a cukor-
beteg csoportban. Kézismert tovabba,
hogy a coelidkia altalaban késGbb je-
lenik meg, mint az 1-es tipusu cukor-
betegség. A fennallasi idével né a
kisérd autoimmun betegségek elG-
fordulasi gyakorisaga.

Eddigi eredményeink megfelelnek
mads hazai felmérések eredményeinek
[4].

Tekintettel a kis szamu beteganyagra,
a készitett statisztikai adatok csak
iranyvonalat adnak. Azonban figye-
lemmel az igy talalt eredményekre a
vizsgalat  kibOvitését  tervezziik.
Folyamatosan noveljuk a betegsza-
mot és a mdr ismert betegeket is rend-
szeresen kontrollaljuk. A vizsgdlatok
folytatasaként azt szeretnénk megfi-
gyelni, hogy gluténmentes étrend
hatasara hogyan valtozik meg az ész-
lelt antitestek szintje. Az ellen-
anyagszireés egyik nehézsége, hogy
adekvdt terdapia mellett rendszerint
csokken az antitestek szintje, vagy
akar el is tinhet a szeropozitivitas.
Ezért fontos, hogy tobbszori mérés-
sel a titervaltozast kovessuk.

Eddigi megfigyeléseink és az irodal-
mi lefrasok is azt mutatjak, hogy 1-es
tipusu diabetes mellitusban akkor kell
gondolni coelidkidra, ha felborul vagy
nehezen beallithaté az anyagcsere
egyensuly, illetve ismeretlen etio-
16gidju anémia, gyengeség vagy fo-
gyas all fenn. Igen nehéz azonban fel-
ismerni a coeliakia egyideji jelenlétét,
mert gyakran atipusos formaban mu-
tatkozik. Coeliakias betegeknél pedig
akkor mertil fel a cukorbetegség, ha
gluténmentes diéta ellenére tovabbi
fogyas tapasztalhato, illetve ha hypo-
glykaemids epizédok fordulnak eld.

Fontos még megemliteni, hogy ennél
a vizsgdlatnal nagy jelentésége van a
betegek egytittmiikodésének, ugyan-
is ha nem tartjak be a diétat, illetve
nem kovetik az orvos terdpias utasta-
sait, akkor masképp alakulhat az an-
titestek szintjének valtozasa.

Jelen eredményeink is aldtdimasztjak
azt a véleményt, hogy coelidkia vagy
1-es tipusu cukorbetegség fenndllasa
esetén mindig gondolni kell az eset-
legesen tarsulo masik betegségre,
hogy azt idében diagnosztizalhassuk,
¢s kezelés segitségével a késGbbi
szovodményeket megel6zziik.

Koszonetnyilvdnitds

A szerzok kdszonetiiket fejezik ki Dr.
Pdnczel Pal egyetemi docens iirnak, aki
a 1Il1. Belgyogydszati Klinikdn lehetdvé
tette az ICA és EMA antitest vizsgila-
tok elvégzését.

IRODALOM

[1] Barta, L., Kosnai. 1., Milndr, M. és mtsai.:
Diabetes mellitus ¢s coeliakia egytitttes
el6fordulasa. Orv. Hetil,, 1985, 126:
1411-1413. (14).



2005. (57) 1-2. szam

97

HONVEDORVOS

[2] Becker, K. G.: Comparative genetics of type
I diabetes and autoimmune disease.
Diabetes., 1999, 48(15): 1353-8.

Chorzelski, T. P., Beutner, E. H., Sulej, |. et
al.: IgA-antiendomysium antibody. A
new immunological marker of dermati-
tis herpetiformis and coeliac disease. Br.

J. Derm., 1984, 111 (27): 395-402.

[4] Dieterich, W., Ehnis, T., Bauer, M. és mtsai.:
Identification of tissue transglutaminase
as the autoantigen of celiac discase. Nat.
Med., 1997, 3(10): 797-801.

Ellenberg, N., Bookinan, ]. ].: Diabetic di-
arrhoea with malabsorption syndrome.
Diabetes, 1960, 9(3): 14-9.

[3]

[5]

[6] Gerd, H.: Belgydgyaszat (szerk.: Romics

Laszl6) B+V L K Kft. 2003, 21: 594.

Halttunen, T., Mdki, M.: Serum im-
munoglobulin A from patients with col-
iac disease inhibits human T84 intestinal
crypt epithelial cell differentiation.
Castroenterol., 1999, 116(11): 566-572.

Hin, H., Bird, G., Fisher, P. és mtsai.: Coeliac
disease in primary care: case finding
study. B.M.]J. 1999, 318(7):164-167.

Juhdsz, M., Zdgoni, T., Toth, M., Tulassay,
Zs.. A coeliakia napjainkban. Semmel-
weis Egyetem, II. Belgyogyaszati Klinika,
Orvosi Hetilap, 2003. (6).

[7]

[8]

[91

[10] Kiss M.: A gluténszenzitiv enteropathia
(coeliakia) és az 1-es tipusti diabetes mel-
litus (ITDM) egylittes el6fordulasa.
Madarasz Utcai Gyermekkoérhdz és

RendelGintézet, Diet., 2004. (4).

Kobayashi, T., Tamemoto, K., Nakanishi, K.
et al.: Immunogenetic and clinical char-
acterisation of slowly progressive IDDM.
Diabetes Care, 1993. 16(32): 780-8.

[11]

[12]

Kordnyi, I.: A diabetes mellitus genetika-
ja. LAM., 2004; 14(22): 495-505.

[13] Kordanyi L., Pdanczél P.: A diabetes mellitus
genetikaja. LAM., 2004; 14(26): 495-506.

[14] Korponay-Szabd 1., Kovics ]., Lérincz M. és
mtsai.: Endomysium-ellenanyag coelia-
kids gyermekekben: a glutén szenzitivitds
okozta vékonybél-boholyatréfia speci-
fikus szeroldgiai markere. Orv. Hetil,,

1991, 132(28): 929-931.

[15] Lorini, R., Scaramuzza, A., Vitali, L. et al.:
Clinical aspects of coeliac disease in chil-
dren with insulin-dependent diabetes
mellitus. J. Pediatr. Endocrinol. Metab.,

1996, 9(12): 101-11.

Lorini, R., Scotta, M. S., Cortona, L. et al.:
Coeliac disease and type I diabetes mel-
litus in childhood: follow-up study. J.
Diabetes Comp., 1996, 10 (13):154-9.

[16]

[17] Marner, B., Agner, T., Binder, C. et al.:
Increased reduction in C-peptide is as-
sociated with islet cell antibodies in type
one diabetic patients. Diabetologia, 1985,
28(31): :875-80.

[18] Marsh, M. N.: Gluten major histocompati-
bility complex, and the small intestine.

Gastroenterol., 1992, 102 (23): 330-354.

McCuish, A. C., Irvine, ]. W., Barnes, E. W.,
Duncan, L. ]. P.: Antibodies to pancreat-
icislet cells in insulin-dependent diabetes
with coexistent autoimmune disease.
Lancet, 1974, 2(30): 1529-1531.

[20] Nepom, G.T., Erlich, H.: MHC class-II mol-
ecules and autoimmunity. Ann. Rev.
Immunol., 1991, 9 (19): 493-525.

Nepons, G. T.: MHC genes in HLA asso-
ciated disease. Curr. Opin In Immunol.,
1990, 2 (20): 588-92.

Parnell, N. D. ]., Ciclitira, P.] .: Review ar-
ticle: Coeliac disease and its management.
Aliment. Pharm. Ther., 1999, 13(24): 1-13.

[19]

1]

[22]

[23] Payne, M. W.: Coeliac disease and diabetes
mellitus in the same patient. Gt. Ormond
Str. J., 1954, 8(2): 118.

[24] Pozler, O., Neumann, D.: Diabetes and celi-
ac disease. Vmitr. Lek., 2004, 50(5): 412-4.

[25] Sardy, M., Odenthal, U., Kdrpdti, S. és mt-
sail: Recombinant human tissue transgl-
utaminase ELISA for the diagnosis of
glutensensitive enteropathy. Clin. chem.,
1999, 45(29): 2142-2149.

[26] Schober, E., Granditsch, G.: IDDM and coeli-
ac disease. Diabetes Care, 1994, 17(8):
1549-50.



HONVEDORVOS

2005. (57) 1-2. szdm

[27] Soran, H.et al.: Type 1 diabetes and coeli-
ac disease. J. R. Coll. Physicians Edinb.,
2002, 329(9): 178-188.

[28] Suthantrian, M., Strom, T. B.: Renal trans-
plantation N. Engl. J. Med., 1994, 331(17):
365-76.

[29] Thompson, M. W.: Heredity, maternal age
and birth order in the aetiology of coeli-
acdisease. Am. J. Hum. Genet., 1951, 3(1):
159-66.

[30] Thomson, G.: HLA disease associations:
models for the study of complex human
genetic disorders. Crit. Rev. Clin. Lab.
Sci., 1995, 32(16): 183-219.

[31] Todd, ]. A., Miovic, C., Fletcher, |. et al.:
Identification of susceptibility loci for in-
sulin-dependent diabetes mellitus by
trans-racial gene mapping. Nature, 1989,
338(25): 587-9.

[32] Trowsdale, |.: Genomic structure and func-
tion in the MHC. Trends Genet., 1993,
9(18): 117-22.

Szilvia Paulé M.D.,
Lippai Gizella M.D.,
Lt.Col. L. Schandl M.D.M.C., Ph.D.

Occurence of ICA-positivity linked
to EMA-screening. First results

Type 1 diabetes mellitus and coeliac
disease have been mentioned togeth-
er in a number of studies. Both coeli-
ac disease and type 1 diabetes can be
kept in balance by proper therapy.
Non-treated cases may result in nu-
merous complications. Regarding
these serious complications, which
show up in non-diagnosed coeliac or
diabetic patients lasting for years, reg-
ular examination of the risk groups
is essential.

In our present study we examined
the presence of islet cell antigen (ICA)

and endomysial antigen (EMA) both
in coeliac and in type 1 diabetic pa-
tients.

26 patients were involved in the study
(14 women, 12 men). They were di-
vided into 2 groups. The first group
was made up of 14 patients with biop-
sy confirmed villus atrophy (9 women,
5 men). The 2nd group consisted of
12 type 1 diabetic patients (5 women,
7 men). Both groups were screened
for ICA and EMA positivity.

During the examination of the first
group we found ICA positivity in 3
cases, and EMA positivity in 10 cas-
es. There were 3 cases where both
ICA and EMA were present. None of
them had diabetes. Another patient
had diabetes but he had only EMA
positivity.

We found 7 ICA positive patients in
the 2nd group, although we did not
find EMA positivity. There was one
patient who had coeliac disease and
he was controlled by gluten free di-
et.

The present study suggests that in the
presence of coeliac disease or type 1
diabetes mellitus we should consid-
er the possible co-existing other dis-
ease in order to diagnose that in time
and prevent further consequences.
Regarding our results, we are plan-
ning to extend our study. In the fu-
ture we would like to continue our
examinations and we want to observe
the change in antibody titre in case of
gluten-free diet.

Dr. Paulé Szilvia
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kdzponti Honvédkorhdz Neuroldgia Osztdly,
Alvdsdiagnosztikai és Terdpids Centrum

Alvaslaboratériumi diagnosztikus vizsgalatok
jelentdsége a katonai alkalmassiag megallapitasaban:
A multiplex alvaslatencia teszt

Tothné dr. Szterndk Noéra orvoshadnagy,
Dr. Koves Péter ny. orvosezredes, Ph.D.

Kiutlesszavak: katonai alkalimassde, alvdszavar, diagnosztika
3 8

Az alvas-ébrenlét zavarok katona- és katasztréfaorvosi jelentdsége is-
mert, ezek a korképek katonai alkalmatlansagot jelentenek. A foko-
zott nappali aluszékonysag hatterében allo primer hypersomnidk —
kozottiik a narcolepsia - jelentdsége a katonai alkalmassag kérdésében
nagy, mert szokatlan megterhelés koriilményei kozott provokal-
hatéak, és sulyos teljesitménybeli és magatartiszavart, balesetve-
szélyt, éjszakai zavartsagot okoznak. A multiplex alvaslatencia teszt
(Multiple Sleep Latency Test, MSLT) objektiv mutat6ja a nappali al-
mossiagnak. A kovetkezékben a szerzGk a narcolepsia rovid dssze-
foglalasa utan sajat vizsgalataikon keresztiil mutatjik be az MSLT
vizsgalat hatékonysdgat. A szerzdk célja e vizsgalatok hatékonysaga-
nak és a megbizhatosdgukkal kapcsolatos irodalmi adatoknak az el-

lendrzése, illetve katonaegészségiigyi jelentGségiik értékelése.

Bevezetés

Az alvas-ébrenlét zavarok katona- és
katasztrofaorvosi jelentdsége mind
nemzetkozi, mind hazai vonatkozds-
ban ismert. Jelentdségtiket jol mutat-
ja, hogy a jelenleg hatalyos Hon-
védelmi Miniszteri rendelet neurolo-
giai részében e korképek alkalmat-
lansagot jelentenek. Nem véletlen az
sem, hogy szintén feltétel a gondos
diagnosztikai protokoll, amelyben ma
mar az EEG vizsgalatot Osszetett, kor-
szerl, alvasdiagnosztikai laboratori-
umban végzendd poliszomnografias
vizsgalati modszerek helyettesitik.

A katonai alkalmassdg kérdése nap-
jainkban, a Magyar Honvédség NATO
csatlakozdsa és a szerzddéses pro-
fessziondlis haderd létrehozdsanak
idején jelentdsen atalakult. Az al-
vaszavarokhoz tartozo korképek
mind sajatosak, jellemzden sokaig
rejtve maradnak. Kozulik a tdlzott
aluszékonysag fiatal felnSttkorban je-
lentkezhet, és ismert, hogy szokatlan
szellemi megterhelés koriilményei
kozott provokdlhato, stlyos teljesit-
ménybeli- és magatartaszavart, bale-
setveszélyt, éjszakai zavartsagot o-
koz. Szamitani kell arra is, hogy a
szlirés kapcsan olyan jeloltekkel is
talalkozunk, akik ezeket a beteg-
ségeket eltitkoljdk. Ezért van sziikség
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1. Dyssomniak
A. Az alvaszavar oka a szervezeten bellil van
(intrinsic)
B. Az alvaszavar oka a szervezeten kiviil van
(extrinsic)
C. A circadian ritmus zavarai

2. Parasomniak
A. Ebredeési zavarok
B. Az alvas-ébrenlét atmenetének zavarai
C. REM-parasomniak
D. Egyéb parasomniak

3. Pszichiatriai, neuroldgiai vagy belgyogyaszati
betegségekkel egyitt jarod alvaszavarok

A. Pszichiatriai betegségekkel

B. Neurologiai betegségekkel

C. Mas betegségekkel

4. Részletesen még nem vizsgalt alvaszavarok

I. tablazat: Az alvdszavarok
nemzetkozi osztilyozdsa (0sszefoglalo
tabldzat) [7]. A narcolepsia az 1/A cso-
portba tartozik.

olyan objektiv vizsgalomoddszerekre,
amelyek az alvasbetegségek meg-
bizhato igazolasanak és kimutatasa-
nak az eszkozei lehetnek. A fokozott
nappali aluszékonysag hatterében dl-
16 primer hypersomnidk (ezen beliil
kiilonosen a narcolepsia) jelentGsége
a katonai alkalmassag kérdésében
szintén nagy, mert abban az életkor-
ban jelentkezik, amikor a fiatalok
palyavalasztas elé kertilnek.

A korképekigazolasa az Alvéaszavarok
Nemzetkozi Osztélyozasa [7] szerint
osszetett diagnosztikai protokollokhoz
kotott. Ennek lényeges elemei tobbek
kozott a poliszomnografias és poli-
grafias vizsgalatok, valamint az is-
mételt alvaslatencia teszt (Multiplex
Sleep Latency Test, MSLT).

A narcolepsia tiinettana

A jellegzetes tlinetcsoport lefrasdban
Gelineau, Dabiles és Rechtschaffen
munkdssaga alapvetd. Gelineau 1880-
ban irta le a narcolepsiat, mint el-
lenallhatatlan alvdsrohammal, al-
mossaggal és Osszeeséssel jellemzett
korképet. A jellemzé klinikai tetradot
(fokozott mnappali aluszékonysdg,
cataplaxia hypnagog hallucinaciok,
alvasi paralizis) 1930-ban Dabiles irta
le. Az alvaslaboratériumi vizsgala-
tokkal — Rechtschaffen, Takashi és Jimbo
egymastdl fliggetlentil — 33 évvel
késébb mutattak ki, hogy a nap-
kozbeni klinikai tiinetek mogott a
REM alvas erészakos, ébrenlétbe valo
betorése all, az alvasparalizis ¢s a
hypnagog hallucinacié pedig a nar-
colepsidra jellemz§ alvaskezdeti REM
fazis megnyilvanulasa [12]. Nem-
zetkozi vonatkozdsban a Stanford
Egyetem Alvasklinikdja volt az elsd,
ahol céltudatos kutatas indult a nar-
colepsia patomechanizmusanak kide-
ritésére, klinikai tiineteinek feltér-
képezésére és a hatékony terapia ki-
dolgozasara. Ez a munkacsoport mu-
tatta ki els6ként 1998-ban, hogy a nar-
colepsia patofizioldgidjaban a hypo-
cretin nevi kozponti idegrendszeri
medidtor anyagnak kiemelt szerepe
van [6], feladata a novekvd alvashaj-
lammal szembeni éberség fenntar-
tdsa. A hypocretin hatasai az alvasra
a kovetkezdk: az éberség tartama, mér-
téke ng, a 2. stadiumu alvas mennyi-
sége csokken, REM alvds mennyisége
csokken. Ezeket a hatasokat a hypocre-
tin a bazalis elGagyban és az agytorzs-
ben 1évE receptorain keresztiil fejti ki.
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Fokozott nappali aluszékonysag
(Excessive Daytime Sleepiness, EDS)

A narcolepsia vezetd, legkorabban je-
lentkez$ tiinete, amely a legfébb
panasz és a betegek 95-100%-anal je-
len van. Nem fuigg az el6z0 €jszakai
alvdas mennyiségétdl és minGségétol
sem. Alvasrohamok, lektizdhetetlen
almossdg, cselekvési automatizmu-
sok jellemzik, amelyek evés kozben,
szinhdzban, beszélgetéskor, munka
kozben - gyakorlatilag barmikor je-
lentkezhetnek. A szunyokalasok uta-
ni felfrisstilés viszont csak dtme-
netinek bizonyul, mert az almossag
rovid idén belil visszatér. A beteg
hiaba prébalja ezt az allapotot szelle-
mi-fizikai elfoglaltsaggal legy&zni, az
elobb-utobb ismét elhatalmasodik raj-
ta.

Mint a bevezetGben emlitettem, a
békemdiveletek jellemz&ikben eltér-
nek a fegyveres kiizdelemtdl, tobbek
kozott: itt nem alland6 az idegfesziilt-
ség, a feladat- és szolgdlatellatas cik-
likus. Esetiinkben éppen a monoto-
nitas az, ami szerepet kap. Az ebben
a helyzetben tgyeletet vagy drszol-
galatot ellatd katona a fent emlitett
modon reagdl a varatlan eseményre
(tdmadas, robbanas, rajtatités, légita-
madas, tomeges méret( civil aldoza-
tok stb.), ennek alapjan cselek-
vésképtelenné valik. Ha tigyeletben
van, nem tud intézkedni, nem tudja
tarsait riasztani, veszélyezteti masok
életét, az objektum épségét.

Cataplexia

A narcolepsidnak igen specifikus
tiinete, egyedtilallé médon jellemzi a
narcolepsia betegek 60%-at. Gene-

ralizdlt és parcialis formajat kiilon-
boztetjik meg: generalizalt for-
majanal hirtelen, erds érzelem ha-
tasara (6rom, meglepddeés, duh, stb.)
testszerte, bilateralisan jelentkezo i-
zomtonusvesztést talalunk; a parcia-
lis forma csak egyes izomcsoportok-
ra korlatozodik. Ilyenkor példaul a be-
teg feje elérebukik, térde megroggyan,
kezébdl targyakat kiejt. Fontos, hogy
az 1-2 perces roham alatt az eszmélet
végig megtartott. Nem ritka, hogy a
cataplexia parcialisan kezdddik ¢és
progressziven valik generalizaltta, a
folyamatot pedig semmilyen kiilsé
hatas nem képes meggatolni. Az érin-
tett izmoknak megfelelGen lataszavar,
beszédzavar, szabalytalan légzés is
el6fordulhat. A cataplexia a nappali
aluszékonysag megjelenés¢hez ke-
pest 0-10 ¢éven beldl jelenik meg
tinetként, nagyon ritkain ennél
késabb [2].

Hypnagog hallucinacidk

Szines, élénk, komplex latomasok,
vivid, rémiszté alomképek az alvas-
ébrenlét hataron. Néha annyira élet-
szertiek, hogy nehéz dket a valosagtol
megkiilonboztetni. Tipusosan: valaki
belép a halészobaba és a beteget
veszélyezteti, vagy dllatok latvanya a
falon és a f6ldon, vagy testen kiviili
¢lmény, mintha repilne.

Alvasi paralizis

A beteg meglévs tudata mellett a
szemmozgatok, a garatizmok ¢és a
rekesz kivételével valamennyi egyéb
izmdanak mozgatasara. Az alvasi pa-
ralizis jellemz& megnyilvanulasa a
levitaci6 érzése. A beteg az ébrenlét
és a REM alvas kozti allapotban
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tudatosan €li meg az antigravitacios
izmainak teljes tonusvesztését, azt
érezve, hogy lebeg az agy felett.
Hasonloképpen, ,dramititésnek” él-
heti meg a vazizomzat mioklonusait.
Mindez az alvashoz kapcsoltan,
elalvdskor vagy ébredéskor jelent-
kezik. A szemlél6ddk szamara a je-
lenség észrevétlen maradhat, ha
mégsem, ¢bresztési kisérlet hatasos
lehet az epizod megsziintetésére.

Ezen jellemz$ tunetek mellett az
¢jszakai alvds is zavart: alvastore-
dezettség, rémalmok, apnoék, peri-
odikus labmozgasok, REM-zavarok

]elentkezhetnek A betegek 60%-a &j-
jel egynél tobbszor felébred [10].

A narcolepsia diagnosztikaja

A narcolepsia helyét az alvdaszavarok
kozott az 1. tdbldzat mutatja. A diag-
nozis felallitasat segiti, ha a tiinetek
mindegyike fenndll. Gyakoribb azon-
ban, hogy a REM-tiinetek gyen-
geébbek és onalloan jelentkeznek [1].

A tiinetek legtobbszor a 2. évtizedben
jelentkeznek altalaban néhany év is el-
telik a tetrad egyes elemeinek megje-
lenése kozott. Mindkét nem egyfor-
man érintett. A betegek 70-80%-aban
az elsG tunetek a 25. életév elStt - leg-
gyakrabban pubertas kortl — jelen-
nek meg. Az életkorfliggd incidenciat
figyelembe véve azonban a narcolep-
sia nem kizart gyermek ¢és kisgyermek
korban, de kozép- és idGskorban sem.
Fiatalkori kezdet esetén a tlinetek
rendszerint sulyosabbak [5, 11].

Az egyébként tehetséges, jo ké-
pességli beteg a nehezen kezelhetd,
képezhets, megbélyegzett csoportba

kertil. E sulyos pszicholégiai, szocialis
kovetkezmények, mire a beteg meg-
felels szakmai kontroll ald kertil, mar
nehezen, vagy egyaltalan nem ren-
dezhetGk. Az étkezés, beszélgetés,
szexudlis kapcsolat kozben felléps
alvasrohamok sulyos zavarokat okoz-
nak a csaladi és személyes kapcsola-
tokban. A betegek tobbsége munkajat
elveszti, mert teljesitménye rossz,
vagy romlik, megfelel6 kezelés hia-
nyaban a gyogyulasra pedig nincs
remeénye.

A betegség miatt kialakuléo mdsodla-
gos pszichés valtozasok (szocidlis in-
troverzid, major depresszi6, szoron-
gas, alkoholftiggdség, személyiség-
zavarok, roml6 interperszonalis kap-
csolatok, szocialis és foglalkozasbeli
nehézségek, tanuldsi, onellatasi, koz-
lekedési problémadk) nagymértékben
hasonlitanak a szenvedélybetegek
magatartasbeli megnyilvanulasaihoz.
Ismert panasz, hogy a narcolepsia- .
sokat gyakran tekintik drogfogyasz-
tonak, alkoholistanak a tlinetek alap-
jan.

Az Alvaszavarok Nemzetkozi Osz-
talyozasa (International Classification
of Sleep Disorders, ICSD) szigoru di-
agnosztikai kritériumokat hatarozott
meg (I1. tdbldzat).

A-D pont gyakorlatilag az el6bb is-
mertetett klinikai ttineteket sorolja fel,
az E pont az elektrofizioldgiai jel-
lemzd&ket mutatja. Az éjszakai poli-
szomnografias felvétel sordn az alvas-
latencia 20, a REM latencia 10 percen
beliili, mig MSLT vizsgdlattal az at-
lagos alvaslatencianak 8 perc alatt kell
maradnia €s a 4-5 vizsgalatbol lega-
labb 2 esetben alvaskezdeti (sleep on-
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A. Akarattol fliggetlendl fellép, hirtelen alvasro-
hamok és izomgyengeségre utal6 panaszok.

B. Legalabb 3 honapja észlelt, visszatér nap-
kézbeni alvasrohamok.

C. Akaratlan, tobbnyire affektusok altal kivaltott,
szimmetrikus generalizalt és/vagy korilirt hirtelen
izomtonusvesztések min. 5 mp-max. 2 perces tar-
tammal.

D. Alvasparalizis, hypnagog hallucinacio, atipusos
EDS.

E. PSG: AL <10 perc, REM latencia <20 perc, MSLT
soran <8 perces atlag AL, 4(5) teszthél legalabb
kettoben soREM fazis

F. HLA-DQ pozitivitas

G. Nincs a panaszokat, poligrafias leleteket ma-
gyarazd egyéb ok.

Minimalis diagnosztikai kritériumok:
B+C+E vagy AtD+E+G

II. tablazat: Narcolepsia diagnosztikai
kritériumok (AASN, 1997)

set, so) REM fazisnak kell megjelen-
nie. Alvaslatencidanak nevezzik a
lampaoltds idejétdl az els6 alvasfazis
megjelenéséig eltelt id6t. A REM la-
tencia az elalvas pillanatatol az clsé
REM fazis jelentkezéséig eltelt id6.
Mindkét minimalis diagnosztikai
kritériumcsoportban kovetelmény a
poliszomnografias és az MSLT vizs-
galatok pozitivitasa.

A narcolepsia
nosztikaja
Billiard professzor allitdsa szerint a
narcolepsia a leghosszabb ideig fel
nem ismert betegség; ez vilagviszony-
latban 26 évet jelent, s ezen idGszak
soran a betegeket legtobbszor tévesen
diagnosztizaljak [3].

differencidldiag-

A lll. tablizat az egyes tlinetek szerint
csoportositva mutatja azokat a
korképeket, amelyekkel a narcolepsiat
Osszetévesztik.

schizophrenia,
drog abuzus

Onall hypnagog
hallucinaciok

Alvas és/vagy
cataplexias rohamok

Epilepszia, TIA,
myasthenia, drop attack,
hypokalaemias bénulas,
hypoglycaemia,
vertebrobasilaris insuff.

OSAS, RLS/PLMs,
recidivald, idiopathias
hypersomnia, tuneti
hypersominak (neurologia
pszichiatria, metabolikus)

Napkozbeni
aluszékonysag (EDS)

Intenziv
alomélmények

Parasomniak, depresszio
alkohol- és drogabuzus

Traumas sériilések,
Niemann-Pick kor C
tipusa, sclerosis multiplex,
a lll. kamra és a hypo
thalamus tumorai

Tineti narcolepsia

I11. tablazat: Narcolepsia differencidl
diagnosztika és lehetséges téves
korismék (Koves, 2000)

Modszer: az MSLT vizsgalat

A hetvenes években W. Demient és M.
Carscadon vizsgalataik alapjan kialaki-
tottdk a multiplex alvaslatencia tesz-
tet, amely gyorsan elterjedt, mert ob-
jektiv eredményt ad a napkozbeni al-
mossagrol [4]. Annak ellenére, hogy
az eljarashoz szukséges felszerelés
egyszeru, a vizsgalatot végzd szemcly
jartassaga ¢s tapasztalata igen fontos.
A multiplex alvaslatencia teszt
(Multiple Sleep Latency Test, MSLT)
a fokozott aluszékonysagtol szenve-
déknél hasznalt vizsgalomodszer,
amely alvast elosegito kortulmények
kozott méri az alvdslatenciat, meg-
mutatja a REM jelenlétét és a REM la-
tencidjat.
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Az els6 vizsgalat az éjszakai poli-
szomnografias felvételt kovets 1,5-3
oraban, altalaban 9 és 9.30 kozott in-
dul. Az éjszakai vizsgalatra két okbol
is sziikség van. Egyrészt azért, hogy
ellendrizziik: a nappali alvaskésztetés
hatterében nem az el6z6 éjszakai
alvas hianya all. Masrészt a poli-
szomnografias felvételt hatékonyan
felhasznalhatjuk a differencialdiag-
nosztikahoz. Segitségével megbi-
zonyosodhatunk az ¢éjszakai alvas
egészséges voltardl, illetve koéros-
sagarol, ami a diagnosztizalét mas
korképek felé iranyitja. Ezek utan a
standard eljarasok szerint 2 éranként,
5 alkalommal kell a tesztet elvégezni.
Az egyes tesztek 20-20 percig tar-
tanak. Az 5 préba azért kell, hogy az
alvas-ébrenlét ritmus kiilonbozo fazi-
saiban adjon mintat a beteg alvashaj-
land6sagarol. Eléfordulhat, hogy csak
4 mérést végeznek.

A fenti szabalyok szerint végrehajtott
MSLT vizsgalat alkalmas a nap-
kozbeni alvaskésztetés koros vagy
nem koros jellegének eldontésére
(Amira, 1985) (1. dbra). Az egyetemi
hallgatok alacsony értékét az elozetes
alvashiany magyarazza. 10 perc felet-
ti alvaslatencia normadlis, 5 perc alatt
koros napkozbeni aluszékonysaggal
allunk szemben.

Atlagos alvdslatencia 5 vizsgdlat utdn:
10,0-12,5 perc — minimalis aluszé-
konysag,

7,5-10,0 perc - enyhe aluszékonysag,
5,0-7,5 perc - kozepesen stlyos
aluszékonysag,

5,0 perc alatt — sulyos aluszékonysag.

Az 5 teszt sordan 1 alkalommal
egészségeseknél is el6fordulhat ala-
csony alvaslatencia, de 2 ilyen alka-
lom mar kéros esetre utal. A mar ren-
delkezésre allo MSLT eredmények ra-
mutattak arra, hogy a vizsgalatot sza-
mos tényezd befolydsolja, ilyen az
életkor, a vizsgdlatot megel6z6
alvashidny, a nap adott idépontja és
egyes drogok bevétele.

A narcolepsia betegek MSLT regiszt-
ratumanak masik jellemzGje az al-
vaskezdeti REM jelenléte. Egy
egészséges ember az 5 teszt alatt egy
alkalommal sem keriil REM fazisba,
ezzel szemben a narcolepsias betegek
akdr mindegyik teszt alkalmaval is.

A 2. dbra hypnogramijan latszik, hogy
a beteg egy ideig ébren van, majd vil-
lanyoltast kovetden elszenderedik és
alig par percen beliil REM fazisba jut.
A REM jellemz6i: a horizontalis szem-
mozgasok is megfigyelhetdk, az ala-
csony amplitadoja és nagy frekven-
ciaju EEG és a teljes muszkularis ato-
nia néhany mioklonussal.

Az MSLT egy hosszu teszt, atfedi az
egész napot, de specificitisa magas.
Nem elhanyagolhat6 az sem, hogy a
beteg az el6z6 éjszakai PSG vizs-
gdlattal csaknem 24 orat tolt megfi-
gyelés alatt az alvasdignosztikai labo-
ratériumban. Ezaltal a nap ese-
ményeit pontosan regisztralhatjuk, a
beteg alvas-€ébrenlét mintazata megis-
merhet6bbé valik, az egyéb tiinetek,
mint a cataplexia, alvdsi paralizis
megfigyelhetS lesz, és az is fontos,
hogy a hosszu egytitt toltott idS alatt
a beteggel bizalmasabb kapcsolat
alakithato ki.
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Beteganyag

30 vizsgdlat eredményét vettiik ala-
pul. MSLT vizsgalatra 17 férfi és 13
né jelentkezett, életkoruk 16-70 év
kozott volt (atlagosan 32 év). 4 fiatal
férfi (18, 20, 21, 22 évesek) esetén a
vizsgalat célja a katonai szolgalatra
valo alkalmassag eldontése volt. A
betegek fokozott nappali dlmossagra
panaszkodtak, a beutalé diagnézisaik
narcolepsia, obstruktiv alvasi apnoe
szindroma, idiopatids hypersomnia
voltak. Bebizonyosodott, hogy csak
az MSLT segitségével sikertilhet nagy
biztonsaggal kisztirni kozulik a nar-
colepsidsokat. A tesztek értékelése
soran kiderult, hogy az EDS miatt
vizsgaltra kertilt betegek 80%-aban (a
30-bdl 24 esetben) narcolepsia volt
igazolhat6. A fennmarad6 20%-ban
obstruktiv alvasi apnoe szindroma
vagy idiopatias hypersomnia allt az
aluszékonysag hatterében. Egy eset-
ben a vizsgalat nem volt értékelhetd
(3. dbra).

Eredmények

Az MSLT vizsgalatokat két szempont
szerint értékeltiik:

1., Az MSLT tesztek szama és a
hatékonysag kozotti osszefiiggés.

2., Az alkalmazott montazs és a ha-
tékonysag kozotti Osszefliggés.

Az els6 kérdésre vélaszként az alab-
biakat talaltuk: A 24 narcolepsias
betegnél 10 esetben 5-nél kevesebb-
szer, 3 vagy 4 alkalommal végeztiink
tesztelést, 14 esetben mind az 5 vizs-
galatot elkészitettiik. Egyrészt azt fi-
gyeltiik, a napkozben elvégzett tesz-
tek szama befolydssal van-e az

alvaskezdeti REM fazisok el6for-
duldsanak gyakorisagara. Azt talaltuk,
hogy amennyiben a vizsgalatokat
napi 5-nél kevesebbszer, 3 vagy 4 al-
kalommal végezziik, alvaskezdeti
REM fazissal csak a narcolepsiasok
60%-anal taldlkozunk, ha viszont
minden tesztet elvégziink, az ered-
mény csaknem 100%-o0s. Masrészt az
elvégzett tesztek szamanak és az at-
lagos alvaslatencia 8 perces értéken
beltili maraddsanak Osszefliggését
tanulmanyoztuk. Ezt a 8 perces atla-
gos alvaslatencidt szinte minden eset-
ben megfigyeltiik, ebbdl a szempont-
bol kiilonbség nem volt. (IV .tibldzat)

Tesztek szama / nap

<5 (n=10) 5 (n=14)
SoREM > 2 6 (60%) 3 (92.8%)
AL étlag < 8 perc 9 (90%) 13 (92.8%)

IV. tablazat: A vizsgdlatok eredménye

Narcolepsiasok szama: n=24

A masodik kérdésre a vdlasz a
kovetkez6: a vizsgalathoz sziikséges
minimalis technikai kovetelmény 2
EEG (C3-A2, C4-Al), 2 EOG, 1 EMG
(m. mentalis) elektréda hasznalata.
Az irodalom ennek kiegészitését java-
solja occipitalis (C3-02), illetve supra-
és infraorbitalis elektrodak hasz-
nalataval. Azt taldltuk, a kilonb6z6
montazsokkal végzett vizsgalatok
hatékonysaga kozott klinikailag
értékelhetd kiilonbség nem mutatko-
zott.

Az altalunk vizsgalt betegek koziil
egyet részletesebben ismertetiink.
Ennek indoka az, hogy jol demon-
strdlja az alvaslaboratériumi vizs-
galat, ezen beliil az MSLT jelen-
téségét.



HONVEDORVOS 66 2005. (57) 1-2. szam
i —e— Fiatal felnsttek
© 20 ‘v\.\’_/e Felnéttek
[}
2.
o 45 e —&— Egyetemi hallgaték
§ 15 = gy g
§ 40 S /_A —<—ldések
‘m - . P
2 £ \—)\/ —*— Alvasi apnoésok
M —e— Narkolepsziasok
0 t t t t i
1000 1200 14.00 1600 18.00
a vizsgalat ideje (6ra)
1. abra: Egészséges és koros alvdslatencia-gorbék (Dement, 1981)
8-
s ‘“”*\wf“rf‘“ \’\mw*x “\w\w“mﬁ\ /m,\ L
L T T A T A VS AR, SRR e ‘\r'ﬁ,w\.'

Cany

Chin I VI VW I

i

& 13

e i e I e T s S P N

e = e

Lt

2. dbra: Az alvdskezdeti REM fizis (Koves, 1998)

M. T. 20 éves férfibeteglink az Alvas-
centrumba az Orszagos Pszichiatriai
és Neurologiai Intézet (OPNI) beu-
talojaval érkezett 2003. decemberé-
ben. MSLT vizsgalat elkészitését kér-
ték narcolepsia gyantjanak igazola-
sara, illetve a katonai alkalmassag el-
dontésére. A panaszok a kovetkezdk
voltak: fokozott nappali aluszékony-
sag, naponta 3—4 alkalommal lekiizd-
hetetlen alvasrohamok jelentkezése.
Féiskolai el6adasokon gyakran 10-20
percre elalszik. Elalvaskor furcsa
képeket lat, amelyekrdl nehezen tud-

ja eldonteni, hogy valésagosak-e, de
ezek a hallucinaciok nem ijesztik meg.
Gyogyszerszedés kizarhato volt, or-
ganikus neurologiai statusza rend-
ben.

A poliszomnografias felvételt kove-
téen elvégzett MSLT vizsgalat iga-
zolta a narcolepsia gyanujat, mert az
alvaslatencia tesztben az atlagos
alvaslatencidja 40 mp volt, és 3-bdl 2
alkalommal soREM fordult elG.

Specidlis Modafinil terdpia javaslata-
val és a megfelel6 korlatozasok
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3. abra: A fokozott aluszékonysdg mi-
att MSLT wvizsgdlatra keriil6 személyek
megoszldsa az egyes korismék szerint

javaslataval a beteget gondozasba
vettiik.

Osszefoglalas, kovetkeztetések

Az eddigiek alapjan elmondhatjuk
tehat:

¢ A korel6zmény és a klinikai tiinetek
megfelelS értékelése mellett az MSLT
nélkilozhetetlen a narcolepsia diag-
nosztikajaban.

* A nemzetkozi alvastarsasagok és a
hazai protokoll altal meghatarozott
szigoru kritériumok betartasa alap-
vet§ fontossagu.

e Az MSLT vizsgalatok attekintése
alapjan ugy tinik, a napi 5 teszt
elvégzése mindenképpen sziikséges,
montazs  kiegészitése  azonban
kevéssé jelentSs a multiplex alvasla-
tencia teszt megbizhatosaganak
szempontjabol.

E szabalyok betartasa mellett a teszt
objektiv vizsgalati modszerként ajanl-

hato a katonai alkalmassag eldon-
tésében szerepld alvasdiagnosztikai
modszerek eszkoztaraba.
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2nd. Lt. Nora Szternak M.D.M.C.,
Col. P. Koves M.D.M.C., Ph.D.

The significance of sleep laboratory
diagnostic methods for the assess-
ment of military disability: the mul-
tiple sleep latency test

The significance of the sleep-wake
disorders is known. These diseases
mean disability according to the reg-
ulation of the legal force of the
Ministry of Defence. This question
has become up-to-date, as the Hun-
garian Army has jointed the NATO,

and is creating a conventional army.
Primer hypersomnias, which cause
excessive daytime sleepiness, have
great importance in the question of
the ability, because unusual stress
may induce them, and may result in
worsening efficiency and behavioral
disorders even by night. The aim of
the authors was to introduce an ob-
jective method — the MSLT - based
on their own studies.

Dr. Szterndk Nora o0.hdgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Egészséguédelmi Intézet Kdrélettani Kutato Osztaly

Gyors érlelésti dendritikus sejtek jellemzése és szerepiik
a siirgdsségi immunizalasban

Dr. Veszely Gizella,
Dr. Fent Janos,
Po6s Zoltan,
Dr. Fiirész Jozsef orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar

Kulcsszavak: vakcindcio, sejttenyésztés, monocita, dendritkus sejt, dramldsi
citometria, citokin termelés, érési marker, tenyésztési idd, sejtmorfologia

A siirgdsségi immunizalas kiilonos jelentdséggel bir fert6z6 beteg-
ségek és sulyos traumat koveté immundiszfunkciok kezelésénél. A
dendritikus sejtek, mint professzionalis antigén prezentalok, in-
dukaljak a szervezetben kialakulé immunvalaszt, ezért a siirgdsségi
immunizalas egyik lehetdségét adjak a keziinkbe, amellyel gyors ¢s
specifikus immunvalasz érhet6 el, egyszerre tobbféle, kivalasztott
antigénnel szemben.

Korabbi kisérleteinkben a dendritikus sejteket — az irodalomban elfo-
gadott egyik lehetséges médon — 10-12 napig tenyésztettiik. A metodi-
ka modositasaval korabban 6, majd 4 nap alatt is sikeriilt érett den-
dritikus sejteket elallitanunk. Osszehasonlitottuk a 6, illetve a 4 na-
pos tenyészidével létrehozott érett és éretlen allapotban lévo den-
dritikus sejtek jellemzdit. A kétféle tenyésztési protokoll szerint el6al-
litott sejtek morfologidja, nyulvanyozottsaga nem kiilonbozott.

A felszini markerek koziil az antigént felismer6 (mannoz receptor),
a kostimulalé molekulak (CD40, CD80, CD86), az adhézios molekulak
(CD11¢, CD54), az antigén prezentdcioban szerepet jatsz6 molekulak
(CD1a, HLA-DR) expresszidjat vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a 4
és a 6 napos tenyésztési idejl sejtek egyarant az érett, illetve az éretlen
dendritikus sejtekre jellemzé mintazatot mutattak. A dendritikus sej-
tek érettségére jellemzé CD83 marker expresszoja a 4 napos érlelésti
sejteknél 64% volt, a 6 napos érleléstieknél 90 %. A kiilonbség szig-
nifikdns (p=0, 008).

A 4 és a 6 napos érlelésti dendritikus sejtek feliiliszéjabol ELISA
technikaval mért citokinek koziil az IL-1béta, TNF-alfa, IL-8 mennyi-
ségében nem talaltunk szignifikans kiilonbséget. Az IL-10-et a 6 na-
pos érlelésti sejtek szignifikainsan nagyobb mennyiségben termelték,
mint a 4 naposak.
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A TNF-alfa, IL-8, IL-10, IL-12 és az IL-1béta mRNS expresszidja a 4
napos érlelésii sejtekben bar nem szignifikansan, de magasabb volt,
mint a 6 napos tenyészetekben.
Eredményeink bizonyitjak, hogy a 6 napos tenyésztési periodus 4 napra

lerovidithetd.
Roviditések jegyzéke

BSA:
DE:
EDTA:
FastDC:
FCS:
GM-CSF:
IL;
ImDC:
LPS:
MFTI:
MGG:
MKDC:
mRNS:
PBMNC:
PBS:
PGE2:
RPA:

Bevezetés

A stirg@sségi immunizalas nagy je-
lentGséggel bir minden olyan kritikus
helyzetben, amikor gyors és hatékony
immunvdlasz kialakitasara van sziik-
ség. A hagyomanyos immunizalasi
eljarasok koztl az immunglobulinok
alkalmazdsaval (passziv immu-
nizalds) gyors, de csak rovid ideig
tarté védettség érhetd el. Hatranya,
hogy az alkalmazott szérum tobb-
nyire nem human eredetti, és ezért
szamos mellékhatasa lehet. A hagyo-
manyos aktiv immunizalas soran
hosszu ideig, akar élethossziglan tartd
védettség johet létre. Az eljaras
hatrdnya azonban az, hogy a védett-
ség nem azonnali, hanem fokozatosan
alakul ki, mely folyamat tobb hetet is
igénybe vehet, ismételt oltasokra is
szlikség lehet. A szervezetbe bejutta-
tott oltbanyag nem csupan az im-

bovin szérum albumin

dendritikus sejt

etiléndiamin-tetraacetat

gyors érlelésti dendritikus sejt

ujszilott borju vérsavo

granulocita-makrofag kolonia stimulalé faktor
interleukin
éretlen dendritikus sejt

lipopoliszaccharid

atlagos fluoreszcencia intenzitas
May-Griinwald-Giemsa szerinti festés
maturacios koktéllal kezelt érett dendritikus sejt
messenger RNS

periférids vér mononuklearis sejtjei

foszfat puffer oldat

prosztaglandin-E2

ribonukleaz protekcids vizsgalat

munogén antigén epitopot tartal-
mazza, hanem vagy egy teljes mik-
roorganizmust, vagy annak részeit
adjuvansokkal egytitt [1].

A dendritikus sejtek, mint pro-
fesszionalis antigén prezentalo sejtek,
akar 1000-szer hatékonyabban képe-
sek aktivalni a T-sejteket, mint mas
antigén prezentalo sejtek (pl. B sejtek,
vagy monocitdk) [2]. A dendritikus sej-
tek gyors, terapids immunvalasz
kialakitasara képesek. A modszer
lényege, hogy az in vitro tenyésztett
dendritikus  sejteket antigénnel
inkubaljuk, majd az igy feltoltott den-
dritikus sejteket a paciensbe vissza-
juttatjuk. Az antigénnel torténd
feltoltés torténhet szintetikus pep-
tidekkel, rekombinans tton elGallitott
antigénekkel, apoptotikus tumor sej-
tekkel, RNS-sel, DNS-sel, tumor sejt
lizatummal stb. (rev in: [3]) [géretes-
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nek latszo klinikai kisérletek tortén-
tek daganatok immunterapiajra [4,
5, 6] illetve a koérokozok elleni
vakcinak [7] kifejlesztése. Tovabbi
érdekes lehetdséget jelent a dendri-
tikus sejtek immuntoleranciat kivalto
hatasa, amellyel autoimmun, illetve al-
lergias betegek gyogyitasa valhat
lehetségessé [8, 9.

A dendritikus sejtek i1 vivo eredete
bizonytalan [10] [11]. Kis mennyi-
ségben (<1%) a periférias vérbol
kozvetlentl is izoldalhatok [12], in vit-
ro tobbféle titon is elGallithatok [13].

A hagyomanyos érlelésti monocita
eredetti dendritikus sejtek 6-12 nap
alatt érnek meg [14], jelen kisér-
letiinkben ezt az idGtartamot kivan-
tuk lecsokkenteni a specidlis tulaj-
donsdgok megtartasa mellett.

Osszehasonlitottuk a hagyomanyos
és az un. gyors érlelést dendritikus
sejtek morfologidjat, a felszini marke-
rek expresszidjat, a sejtfeltliszobol
mért citokin tartalmat és a citokin
mRNS expressziokat.

Anyagok és modszerek
Vérmintak

Osszesen 5, véradasra onként jelent-
kez0 egészséges donorbol szarmazo
buffy coat készitmény 100 ml-ét dol-
goztuk fel. A buffy coat készit-
ményeket az Orszagos Vérelldtod
Szolgalattol (OVSZ) vasaroltuk. A
készitmények HIV és hepatitis virus
fert6zottségét az OVSZ-nél rendsze-
resitett ellendrz6 vizsgdalatokkal
kizartak.

A mononuklearis sejtek szeparadlasa

A vért 2mM EDTA, 1% BSA tartalmu,
pH=7,2 foszfatpufferral (a tovabbiak-
ban puffer) 2-szeresére higitottuk, 35-
35 ml-enként rarétegeztiik 15-15 ml
Ficoll-Paque Plus oldatra (Ammer-
sham-Pharmacia, Svédorszag), majd
20°C fokon 35 percig centrifugaltuk
400 g-vel. A kialakult mononuklearis
sejtgytrtit leszivtuk, a sejteket 3-szor
mostuk pufferrel (10 perc 200 g, 20°C).
A mononukledris sejteket (PBMNC)
megszamoltuk (Biirker kamra), viabil-
itdsukat megallapitottuk tripan kék
festék exkluzios modszerrel.

A monocitak izolalasa

A mononukledris sejtekbsl Miltényi
féle indirekt magneses monocita izo-
lacios kittel (Monocyte Isolation Kit
II: Miltényi Biotec, Németorszdg -
USA) szepardltuk a monocitakat. A
modszer lényege roviden: a PBMNC
sejtek kozul az izolaciés koktéllal
megjelolt sejtek, azaz a nem kivanatos
sejtek (limfocitak, bazofil sejtek) mag-
neses deplécioval valaszthatok el. Az
izolacios koktél CD3,CD7, CD16,CD
19, CD56, CD123 és Glycophorin-A
elleni antitesteket tartalmaz, melyeken
Keresztiil a depletdland¢ sejtek mag-
nesgyongyokhoz kotédnek, igy mag-
neses térbe helyezve a jelolt és
jeloletlen sejtek szétvalaszthatok, a
magnesesen jelolt sejtek az oszlophoz
kotddnek, mig a monocitak az oszlo-
pon atfolynak. Az igy nyert nagy tisz-
tasagi monocitakat megszamoltuk,
és tenyésztd médiumban

pendaltuk.

SZUusz-
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A sejtek tenyésztése

A monocitakat 10% FCS (GIBCO,
Skocia), 50 ng/ml IL-4 és 100 ng/ml
GM-CSF humadn rekombinans cito-
kinnel (R&D, Anglia) kiegészitett
RPMI-1640 sejttenyészté médium-
ban (GIBCO, Skocia) tenyésztettiik.
A kiindulasi sejtkoncentrdcié 8x105
sejt/ml volt. A gyors érlelésti dend-
ritikus sejtekhez a tenyésztés 2.
napjan adtuk hozza az érést indukalo
maturacios koktélt (150 ng/ml IL-6,
5 ng/ml IL-1B, 5 ng /ml TNF-a és 1
ng/ml PGE2, R&D, Anglia) [15]. A se-
jteket a 4. napon arattuk. A hagyo-
manyos érlelést sejtek a tenyésztés 4.
napjan kaptak a maturdacios koktélt,
a médium felének lecserélésével egy-
idében. A sejteket a 6. napon dolgoz-
tuk fel. Kontrollként a maturacios
koktélt nem kapott sejtek szolgaltak,
amelyeket a tenyésztés teljes ideje
alatt IL-4 és GM-CSF tartalmu médi-
umban tartottuk fenn. Mintavétel a 4.
¢s 6. napon tortént.

Minden mintavétel alkalmaval a sejt-
tenyészetrél mikroszkopos (Olympus
C4040, Japan) fényképfelvétel készult,
valamint Biirker-kamra segitségével
megallapitottuk az €16 sejtek szamat
is. A sejteket egyszer mostuk puffer
oldattal, majd a vizsgdlatokhoz sztik-
ség szerint szétosztottuk.

Mikroszkoépos preparatum készitése

A sejttenyésztésbdl szarmazé min-
tabol 5x104 sejtet tartalmazo mennyi-
séget lecentrifugdlva (10 perc 200g,
20°C) reszuszpendaltunk 100 pl 10 %
FCS-vel kiegészitett RPMI 1640 ol-
datban, majd az igy nyert sejtszusz-
penziobol a sejteket citocentrifugaval
gondosan zsirtalanitott mikroszkop

targylemezre vittiik. Szaradas utan
May-Griunwald-Giemsa szerint meg-
festettiik.

Aramlasi citometriai vizsgalat

A vizsgalt sejtszuszpenzio 100 pl-nyi
mennyiségét az alabb felsorolt festési
panelek szerint 10 (Dako, Dania), il-
letve 20 pl (Immunotech, Francia-
orszag) monoklonalis antitesttel inku-
béaltuk 30 percen keresztiil szoba-
hémérsékleten, majd 2-szor mostuk 2-
2 ml 1% BSA (Bovine Serum
Albumin, Plaz-Med, Magyarorszag)
tartalmu PBS pufferrel (5 perc, 300 g,
pH=7,2). A sejteket 2%-os para-
formaldehidet (Sigma, USA) tartal-
maz6é PBS oldattal fixaltuk, majd
hiitészekrényben (4°C-on) tartva
masnap mertilk. A mérés Becton-
Dickinson FACScan tipusu dramlasi
citométerrel tortént. Vizsgaltuk a sej-
tek atlagos fluoreszcencia intenzitasat
(MFI), valamint az adott markerrel
fest6dést mutato sejtek szazalékos
aranyat. Az analizishez a CellQuest
programot hasznaltuk. A késztilék
érzékenységének dllandosagat ido-
szakosan ellendriztiik  CaliBrite
(Becton-Dickinson, USA) gyongydcs-
kék, mint intenzitas standard segit-
ségével.

Alkalmazott festési panelok

[gG1 FITC / IgG1 PE / IgG1 Pc-5
negativ kontroll2

CD1la FITC! / CD86 PE2 / CD14 Pc-
52

CD83 FITC2 / Mannéz receptor PE2
/ HLA-DR?

CD80 FITC2 / CD16 PE2

CD40 FITC3 / CD54 PE3

CD11e BITCL / CD128 PE3
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CD25 FITC! / CD124 PE2
CD135 PE2

1 (Dako, Dania)
2 (Immunotech, Franciaorszag)
3 (Becton Dickinson, USA)

Citokin meghatarozasok

A sejtfeliiliaszokbol ELISA technika-
val citokin mérést végeztiink. IL-1bé-
ta, IL-8, IL-10, IL-12, és TNF-alfa kit-
tet (Immunotech, Franciaorszag)
hasznaltunk. A modszer elve minde-
gyik citokin meghatdrozasnal szilard
fazist szendvics immunoassay volt.
A citokin méréseket az elSirt me-
todikak szerint végeztiik.

Citokin mRNS meghatarozasok

Mintanként 5x10¢ sejtbdl totdl RNSt
izolaltunk RNeasy Mini Kit (Qiagen,
USA) segitségével, a gyarto utasitasat
kovetve. Az izoldlds hozamat spek-
trofotometridsan allapitottuk meg,
majd RNase Protection Assay vizs-
galatot végeztiink.

Teljes proba Specifikus
(bp) szakasz (bp)
TNFa 436 407
IL-12p35 389 360
IL-12p40 349 320
IL-10 316 287
IL-1a 283 255
IL-1b 257 230
IL1Ra 230 203
IL-8 210 181
IL-18 191 162
IFNg 173 145
L32 141 13
GAPDH 124 9

I. tablazat: Egyedileg legyirtott
humdn citokin RPA templdt készlet
bp: bazispdr

Az RNase Protection Assay-t a BD
Biosciences két RPA-kittjének, és az
I. tabldzat szerinti custom human
citokin RPA templat-készlet fel-
hasznalasaval hajtottuk végre, a gyar-
to altal ajanlott protokollok kismér-
tékli modositasaval, mint azt mar
leirtak [16].

A templatkészletet RiboQuant™ in
vitro transcription kit (BD Phar-
mingen, USA) alkalmazasaval, 300
mCi [a-33P] UTP (Izotép Intézet,
Magyarorszag) jelenlétében izotop-
jelolt antisense RNS-probakka irtuk at.
A képzett RPA-probakkal ezutan egy
kisérletben 20 kiilonb6z6 mintabol
elvalasztott RNS-izolatum 10 pg-os
aliquotjait vizsgaltuk. A minta RNS-
einek a templatkészlet probaival valé
koinkubaciéjat, az RNaz-kezelést,
majd a képzett hibridek visszaizo-
lalasat és detektalasat egy Ribo-
Quant™ RPA kit (BD Pharmingen,
USA) segitségével hajtottuk végre, a
gyartd elbirdsainak megfelelGen. A
kapott marker-specifikus jelek ossze-
hasonlité kvantitativ elemzését egy
BAS-MS 2340 Imaging plate (Fuji,
Japan) és egy FLA-3000 Phos-
phoimager (Fuji, Japan) segitségével
végeztiikk el. A phosphoimageren
mért jelerdsségeket az Aida szoftver
felhasznalasaval (Raytest, Japan) al-
lapitottuk meg, a markerek relativ ex-
pressziojat a housekeeping L32 pro-
tein expresszidjara vonatkoztatva, an-
nak szazalékaban fejeztiik ki.
Statisztikai elemzés

Az adatok statisztikai elemzését MS
Excel programmal végeztiik, parosi-

tott t-teszt alkalmazdsaval. Szigni-
fikdns az eredmény, ha p<0,05.
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HLADR | coto | cp123 [ cotos [ cpiss | cp14 | cot6 | cota | coes | codo | coss | coso | coss | coss | MR
mDC1 | 63416 | 9843 | 73222 | 430 | 4t | 4043 | 17420 | 66434 | 131 | 9544 | 0921 | 43222 | 534 | 73228 | 964
FastDC | 9644 | 9722 | 952 | 321 | 66228 | 3026 | 11211 | 0416 | 56428 | 0545 | 10041 | 63222 | 64+30 | 964 | 8245
Imoc2 | 73423 [ o941 [59+20 | 544 | 5+4 | 11%16 | 9412 | 78420 | 141 | 9742|0040 | 65416 | 710 | 78423 | 9722
bcoc | orss [o9s2 | o040 | 542 [mast2] 344 | 828 [s031 | 65432 | 0041 {10021 [ 0648 | 0048 | 0921 [o4s6

II. tablazat: A pozitivitdst mutatd sejtek szizaléka (dtlag+szords) a vizsgdlt sejt-
felszini markerekre vonatkozoan a kiilonbozoképpen érlelt dendritikus sejteken
imDC 1: gyors érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak
Fast DC: gyors érlelésii, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak
imDC 2: hagyomdnyos érlelésti, maturdcids koktéllal nem kezelt, éretlen alak
MK DC: hagyomdnyos érlelésti, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak

. os50

200

150

%

100

50

imDC 1

FatDCI | imDC2

MK DC

1. bra: EI6 sejtek %-s ardnya a kiinduldsi sejtszamhoz (8x105sejt/ml) viszonyitoa
Az dbrdn 5 mérés dtlaga és standard devidcioja ldthato.
imDC 1: gyors érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak.

z

Fast DC: gyors érlelésii, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak.
imDC 2: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak.
MK DC: hagyomdnyos érlelésti, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak

Eredmények

A sejtszamok valtozasa

A kiilonbozé ideig tenyésztett gyors
és hagyomanyos érlelésti, valamint
érleletlen dendritikus sejtek tenyé-
szetében nem volt jelentds kiillonbség
a kiindulasi és a tenyésztés végén
mért sejtszamban (1. dbra).

A preparatumok mikroszképos képe

A tenyészetekr8l késziilt nativ
felvételek (2. dbra) azt mutatjdk, hogy
az érleletlen sejtalakok csak elvétve
hordoznak felsziniikon nyulvdnyo-
kat, mig az érett formakon a
nyulvanyozottsag kifejezett, a sejtek
tobbsége nagyszamu nyulvannyal
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HLADR | CDffc | CD123 |CD124 | CD135| CD14 | CD16 [ CD1a | CD25 | CD40 CD54 CD80_| CD83 D86 MR
frDC1  |500+369|1348+680( 271230 |4+ 3[4+ 2[49+57[30+48| 8414556 [1+ 4| 235448 | 2567506 |47+ 171+ 8| 472+ 403 | 3170+

3162t 1
astDC  [670+590| 576+249 |324+126|3+ 18958 (41+38|14+15) 166+150 {82+ 45)|390£160| 30194510 | 205+ 162 (10159 94 539+ 4
3410t
JmDC2  [334£260)1618+682|267+254|15+26(6+ 3|5+ 18(26+48|1727+9%4[1+ 6[376+129(3282+1234| 134436 | 8+ 25| 618+ 689 074
3191 1 4855+ 1

KDC  |659£451] 871:£380 [261+146(18+29 (82427 1+ 1418431 ( 3244200 13975 561+172) 002 542+ 243[207+84| 772 402+ 2

II1. tablazat: Az dtlagos fluoreszcencia intenzitds értékei (dtlag+szords) a vizsgdlt
sejtfelszini markerekre vonatkozoan a kiilonbozcképpen érlelt dendritikus sejteken

imDC 1: gyors érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak

Fast DC: gyors érlelésii, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

imDC 2: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak

MK DC: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

2. a abra: A nativ tenyészetek 2. b abra: A nativ tenyészetek
fényképei (600X nagyitds, részlet) fényképei (600X nagyitds, részlet)
imDC 1: gyors érlelésii, maturdcios Fast DC: gyors érlelésti, maturdcios

koktéllal nem kezelt, éretlen alak. koktéllal kezelt, érett alak.

2. c abra: A nativ tenyészetek 2. d abra: A nativ tenyészetek
fenykeépei (600X nagyitds, részlet) fényképei (600X nagyitds, részlet)
imDC 2: hagyomdnyos érlelésii, MK DC: hagyomdnyos érlelésii,
maturdcids koktéllal nem kezelt, éretlen maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

alak.
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3.a abra: A tenyészetekbdl
citocentrifugdldssal készitett MGG sze-
rint festett prepardtumok fényképei
(600X nagyitds, részlet)

imDC 1: gyors érlelésii, maturdcids
koktéllal nem kezelt, éretlen alak

3. b. abra: A tenyészetekbol
citocentrifugdldssal készitett MGG sze-
rint festett prepardtumok fényképei
(600X nagyitds, részlet)

Fast DC: gyors érlelésii, maturdcids kok-

tellal kezelt, érett alak

3.c abra: A tenyészetekbdl
citocentrifugdldssal készitett MGG sze-
rint festett prepardtumok fényképei
(600X nagyitds, részlet)
imDC 2: hagyomdnyos érlelésii,
maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen
alak

rendelkezik. A nyulvanyok mor-
fologiaja nagy heterogenitast mutat,
azonban a gyors €s hagyomanyos ér-

lelést sejtek morfologiaja kozott nincs
szamottev( kiilonbség.

A 3. a-d dbrin a May-Griinwald-
Giemsa (MGG) szerint megfestett,
citocentrifugalas utan nyert prepara-
tumok lathatok, amelyek alatimaszt-

citocentrifugdldssal készitett MGG sze-
rint festett prepardtumok fényképei
(600X nagyitds, részlet)
MK DC: hagyomdnyos érlelésti,
maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

jak a nativ mikroszkopos felvételekrsl
tett megfigyeléseinket.

Jol megfigyelhet6 a korabban mar
leirt tapasztalatunk [14], mely szerint
az érleletlen sejtek mindkét idSpont-
ban kozel gomb alaktak, a 6. napra
méretiik és a citoplazma vakuolizalt-
saganagyobb lesz. [smételten tapasz-
taltuk, hogy az érett sejtek mor-
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R?= 0,844 e
p<0,001

0 5 10 150 200 250
€D25 MFI
4. abra: Korreldcio a CD83 és CD25
markerek dtlagos fluoreszcencia intenzi-
tdsai kozott. A regresszio szignifikdns.

: imDC 1: gyors érlelésii, maturdcids
koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m: Fast DC: gyors érlelésii, maturdcios
koktéllal kezelt, érett alak

K: imDC 2: hagyomdnyos érlelésii,
maturdcids koktéllal nem kezelt, éretlen
alak

¢ :MK DC: hagyominyos érlelésii, ma-
turdcios koktéllal kezelt, érett alak

fologidja heterogén, kiilonboz6 nyl-
vanyozottsagu sejtalakok is megfi-
gyelhetSk.

Az aramlasi citometriai mérések
eredménye

Feényszordsi parameéterek (FS-SS)

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

Sejtfelszini markerek expresszioja

Az IIl. tablizatban Osszefoglaltuk a
vizsgalt sejtfelszini markerekre vonat-
kozoan a sejtek atlagos fluoreszcen-
cia intenzitasanak alakulasat, mig a
1I. tabldzatban ugyanezen markrerekre
nézve a pozitivitast mutaté sejtek %-
os aranyat tintettiik fel.

A monocita jelleg elvesztése

A CID14 antigént (LPS receptor), amely
a monocitakra jellemzg, a sejtek a
tenyésztési id6 fuggvényében foko-
zatosan vesztik el. Ennek megfelelGen
az ImDC1 és FastDC kozott, valamint
az ImDC2 és MKDC kozott nincs
szignifikans killonbség, viszont a két
idGpont érett alakjai kozott a kiilonb-
ség szignifikins mind az MFI ér-
tékében (p=0,037), mind a %-os pozi-
tivitas tekintetében (p=0,035).

A dendritikus sejtekre jellemzd kostimulald
molekuldk (CD 40, CD80 és CD86):

A kostimuldldo molekuldk kozul a
CD40 és a CD86 kozel 100%-ban a
CD80 valamivel kisebb mértékben mu-
tathatok ki mind az érett, mind az-
éretlen dendritikus sejtek felszinén. Az
expresszi0 intenzitasa jellemzden a
legalacsonyabb az éretlen sejteken, mig
alegmagasabb értéket a hagyomanyos
érlelésti sejteknél tapasztaltuk.

Az antigén felvételéért és prezentdciojaért
felelos molekuldk (HLA-DR, CDla,
CD16, Mannoz receptor):

Az antigén prezentacioban szerepet
jatszo, az MHC-II csoportba tartozo
HLA-DR molekula mar a frissen
izolalt monocitakon is kimutathat6
[14], és ez a tulajdonsdg jellemz§
marad mind a hagyomdnyos mind a
gyors érlelésti sejtre. Felszintikon
kozel 100%-ban, magas intenzitassal
megtalalhat6. Szignifikans kilonb-
séget csupan a hagyomanyos te-
nyésztésl érett és éretlen alakok
kozott figyelhettiink meg.

A CD1a, mint MHC fiiggetlen antigén
prezentdciora képes molekula az
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TNF-alfa mRNS
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imDC 188 F astDCElimDC2 Il MkDC

5. a-b abra: A dendritikus sejtek TNF alfa értékei a feliiltiszobol mérve (n=>5) (a)
és TNF-alfa mRNS dtlagértékei az 132 housekeeping gén expresszid szdzalékdaban
kifejezve (n=4) (b) Szignifikancidkat 1. az Eredmények fejezet szovegeben.

:1mDC 1: gyors érlelésii, maturdcids koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m: Fast DC: gyors érlelésii, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak
w: imDC 2: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m:MK DC: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

IL-1béta

H
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[Fast DCEimDC2fIMK DC

IL-1béta mRNS

6. a-b abra: A dendritikus sejtek IL-1béta értékei a feliiliiszobol mérve (n=>5) (a)
és IL-1béta mRNS dtlagértekei az 1.32 housekeeping gén expresszio szdzalékdban
kifejezve (n=4) (b) Szignifikanciakat 1. az Eredmények fejezet szovegében.

:imDC 1: gyors érlelésii, maturdcids koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m: Fast DC: gyors érlelésti, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak
w: imDC 2: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m:MK DC: hagyomdnyos érlelésti, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

éretlen dendritikus sejteken maga-
sabb szazalékban volt kimutathato,
és a gyors érlelésti sejtek mutattak
szignifikansan a legalacsonyabb pozi-
tivitasi aranyt. Ugyanez tiikrozddik az
atlagos fluoreszcencia intenzitas
értékekben is.

A CD16 molekula (Fc-gamma recep-
tor) az Osszes tenyészetben a sejtek

kevesebb, mint 20%-aban mutathato
ki, alacsony MFI értékkel. Ez az ered-
mény egybevag régebbi tapaszta-
latainkkal, és az irodalmi adatokkal
[14,17].

A mannoéz receptor bizonyos (sejt-
falukban oligomannézt tartalmazo)
mikrobédk fagocitézisaban kulcsfon-
tossagu molekula. Mindkétféle te-
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nyésztési mod esetében az érett és
éretlen sejtek egyarant kozel 100%-a
hordozza ezt a molekulat, intenzitas-
ban azonban kiilonbségek figyelhetSk
meg. Az éretlen sejtek szignifikdnsan
magasabb MFI értéket mutatnak, mint
akar a gyors, akar a hagyomanyos ér-
lelést sejtek (p=0,0005 mindkét eset-
ben), azonban ez utdbbi kettd kozott
nincs szignifikans kulonbség.

Az adheézios molekuldak (CD54, CD11c)

A CD11c (a CD18-cal alkotott komp-
lexben) a myeloid sejtek adhézidjaban
szerepet jatszO molekula. A CD54
molekula az antigén prezentalo sej-
tekben az antigén specifikus T sejt ak-
tivacioban vesz részt. Mindkét mo-
lekulat a monocita eredetti dendri-
tikus sejteken az érett és az éretlen for-
maban is kozel 100%-ban kimu-
tathato. Intenzitasbeli kiilonbség is
csak a CD11c esetében mutathato ki,
mindkét érett forma szignifikdansan
alacsonyabb, de egymadstél nem
kilonbozs MFI értéket ad, éretlen sej-
tekhez képest. (imDC1/FastDC:
p=0,04 és imDC2/MKkDC: p=0,005)

A dendritikus sejtek éréséhez tdrsult
molekuldk (CD83, CD25)

A CD83 altaldnosan elfogadott dend-
ritikus sejt érési marker, bar bizonyos
limfocitakon is expresszalodhat. E-
redményeink szerint az éretlen sejtek
kis szazalékaban és alacsony intenzi-
tassal fordul el§, mig az érett sejtek
65-90%-a hordozza felszinén a CD83
molekulat (imDC1 /FastDC: p=0,004
ésimDC2/MkDC: p<0,0001). Az érett
sejteknél a CD83 intenzitdsa is jelen-
tGsen emelkedett, azonban a kétféle
tenyésztési mod kozott is szignifikans

a kiilonbség ~ (imDC1/FastDC:
p=0,006, imDC2/MkDC: p=0,002 és
Fast/MkDC: p=0,008)

A CD25 (IL2-receptor) molekula
Ujabb irodalmi adatok szerint [23]
érési markernek tekinthetd a monoci-
ta eredetti dendritikus sejtek eseté-
ben, ha az érési folyamat proinflam-
matorikus citokinek segitségével zaj-
lik. Jelen vizsgdlatunkban mi is ezzel
egyez$ eredményt tapasztaltunk, a
CD 25 viselkedése jol korrelal a CD83
expresszioval (4. dbra). Hasonl6 szig-
nifikdns kilonbségeket kaptunk, ki-
véve, hogy a gyors és hagyomanyos
érlelési sejttenyészetek nem kiilon-
boznek egymastol a CD25 MFI
értékében. (A szdzalékos pozitivitas-
ra imDC1/FastDC: p=0,005 és
imDC2/MkDC: p=0,005, az MFI
értékekre imDC1/FastDC: p=0,006 és
imDC2/MkDC: p=0,008)

Egyéb molekuldik (CD123, CD124,

CD135)

A CD123 molekulat (IL-3 receptor)
jellemzdnek tartjak egyes dendritikus
sejt alpopulacidkra [19]. Mérése-
inkben a sejtek 60-95%-an volt kimu-
tathatd kozepes intenzitassal ez a
marker, azonban szignifikans kilonb-
séget nem mértunk.

A CD124 molekula (IL-4 receptor) a sej-
tek kevesebb, mint 5 %-an volt kimu-
tathato, igen alacsony intenzitassal,
szignifikans kiilonbséget nem mér-
tiink az egyes sejttenyészetek kozott.

A CD135 (FLT-3 ligand kot receptor)
mind a szazalékos pozitivitas, mind az
MFI érték tekintetében magasabb
értéket ad az érett sejtek esetében, mint
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IL-8 mMRNS

7. a-b abra: A dendritikus sejtek IL-8 értékei a feliiliiszobdl mérve (n=>5) (a)
és IL-8 mRNS dtlagértékei az L32 housekeeping gén expresszio szizalékdban kife-
jezve (n=4) (b) Szignifikancidkat 1. az Eredmények fejezet szovegében.

:imDC 1: gyors érlelésii, maturdcids koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m; Fast DC: gyors érlelésti, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak
w: imDC 2: hagyomdnyos érlelésii, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m:MK DC: hagyomdnyos érlelésii, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak

:
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8. abra: A dendritikus sejtek IL-10
értékei a feliiliiszobol mérve (n=5) (a)
és IL-10 mRNS nincs adat.
Szignifikancidkat . az Eredmények
fejezet szovegében.
:imDC 1: gyors érlelésii, maturdcios
koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m: Fast DC: gyors érlelésii, maturdcios
koktéllal kezelt, érett alak
m: imDC 2: hagyomdnyos érlelésii,
maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen
alak
m:MK DC: hagyomdnyos érlelésii,
maturdcios koktéllal kezelt, érett alak

az éretleneknél. (A szazalékos pozi-
tivitdsra imDC1/FastDC: p = 0,007 és
imDC2/MKDC: p = 0,00001, az MFI
értékekre imDC1/FastDC: p = 0,01 és
imDC2/MKDC: p = 0,001). A gyors és
hagyomanyos érlelésti sejtek kozott
nincs szignifikans kilonbség.

Citokin fehérje és mRNS termelés
vizsgadlatanak eredményei

TNF-alfa

Mind a hagyomanyos, mind a gyors
érlelésii tenyésztési modnal a matura-
cids koktéllal hozzaadott TNF-alfa
mennyiségnél némileg kevesebbet
mértiink. A kétféle érett dendritikus
sejt feliiliszéjaban mért citokin meny-
nyisége kozott nincs szignifikans
kilonbség, mig az éretlen alakoknal
a spontan TNF-alfa termelGdés fe-
hérje szinten elhanyagolhaté mennyi-
ségli. Ugyanakkor az érett és éretlen
alakokban is kimutathaté a TNF-alfa
mRNS jelenléte. Ennek mennyisége a
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kilonbozd érési dllapott sejtekben
nem mutat szignifikans kiilonbséget
(5. dbra).

IL-1béta

A TNF-alfahoz hasonlé médon ez a
citokin is a maturacios koktél alko-
torésze. Fehérje szinten a TNF-alfahoz
hasonléan a feliiliszékbol csak a hoz-
zaadott IL-1béta mennyiségét mutat-
tuk ki. Az éretlen dendritikus sejtek
nem termeltek [L-1bétat. Az mRNS ex-
pressziot vizsgalva megallapithato,
hogy mind az éretlen, mind az érett
alakok termelnek IL-1 béta mRNS-t.
A kiilonbség nem szignifikans, bar a
gyors érlelést sejtek IL1-béta mRNS
atlagértéke magasabb, de ez dono-
ronként jelentGs eltérést mutat (6. a-b
dbra).

IL-8

Jelent&s mennyiségd IL-8 termelddést
mértiink mind az éretlen, mind az é-
rett sejtek feliilisz6jabol mindkét te-
nyésztési mod esetén. Az érett dend-
ritikus sejtek szignifikansan mintegy
3-4-szer tobb (imDC1/FastDC p=0,03
és imDC2/MkDC p=0,001) IL-8
citokint termeltek, mint az éretlen sej-
tek. A hagyoményos és a gyors ér-
lelésti érett sejtek IL-8 termelése
kozott nem volt szignifikans killonb-
ség. Az mRNS mérések eredménye
hasonlé tendenciat mutatott (7. a-b
dbra).

IL-10

A gyors érlelésti modszernél az érett
sejtek kb. kétszer annyi IL-10-t ter-
melnek, mint az éretlen alakok. A
hagyoméanyos érlelésti sejteknél ez az
arany hatszorosara ng, és szignifikans

lesz (p= 0,004). Szignifikans kilonb-
séget talaltunk még a kétféle érett for-
ma (p= 0,048) és a kétféle éretlen sejt-
alak (p= 0,004) kozott. IL-10 mRNS
adataink méréstechnikai sajatossagok
miatt hidanyoznak (8. dbra).

IL-12

A feliiltiszok citokin tartalma nem érte
el a teszt érzékenységi kiiszobét (5
pg/ml). Az IL-12 p40 mRNS expresz-
szi6t csak az érett dendritikus sejt-
alakoknal tudtuk mérni, a hagyo-
manyos érlelésii sejteknél mintegy 3-
szoros mennyiségben a gyors ér-
leléstiekhez képest. Az IL-12 p35
mRNS nem volt kimutathat6 (9. a-b
dbra).

Megbeszélés

El6z6 kisérleteink soran sikeresen
tenyésztettink monocita eredeti
dendritikus sejteket. Végigkovettiik a
sejtek IL-4, GM-CSF, FLT-3 és a TNF-
alfa hatasara végbemend bonyolult
érési folyamatat a sejtfelszini antigeén
expressziok mérésével. [14]

A monocitak differencialéddsa dend-
ritikus sejtekké két szakaszra kiilonit-
hetG el. Az elsé fazisban IL-4 és GM-
CSF hatésara éretlen dendritikus se-
jtek alakulnak ki, mig a masodik,
maturaciés szakaszban ezek a sejtek
TNF-alfa, vagy mas érlel6 faktor
hatdsdra érett dendritikus sejtekké
alakulnak.

Azirodalombél ismert proinflamma-
torikus citokin keverék (IL-6, IL-1bé-
ta, TNF-alfa) prosztaglandin E2-vel
kiegészitve (maturaciés koktél) az
érési folyamatot tokéletesebbé teszi,
mint a tradicionalisan hasznalt LPS
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9. a-b abra: A dendritikus sejtek IL-12 értékei a feliiliiszobol mérve (n=5) (a)
és IL-12 mRNS dtlagértékei az L32 housekeeping gén expresszio szdzalékdban kife-
jezve (n=4) (b) Szignifikancidkat 1. az Eredmények fejezet szovegében.

2 imDC 1: gyors érlelésti, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m: Fast DC: gyors érlelésii, maturdcios koktéllal kezelt, érett alak
m: imDC 2: hagyomdnyos érlelésti, maturdcios koktéllal nem kezelt, éretlen alak
m:MK DC: hagyomdnyos érlelésti, maturdcids koktéllal kezelt, érett alak

vagy TNF-alfa [15]. A tokéletesebb
¢érést kihasznalva, megprobaltuk az
eldinkubacids id6 csokkentésével a
teljes tenyésztési id6t is leroviditeni.
Az irodalomban erre vonatkozoan
kevés adat szerepel. Az egyik
legigéretesebb probalkozas szerint
[20], 24 6ras GM-CSF és IL-4 tartalmu
elinkubaciot kovetden a sejteket ma-
turacios koktéllal kezelve tjabb 24 6ra
alatt érett dendritikus sejteket kap-
tak. Ezzel a modszerrel a kiindulasi
monocita mennyiségnek a 30—40%-a
nyerhetd vissza 48 6ra mulva, mint
érett dendritikus sejt. Ha az elGin-
kubaciot teljesen elhagyjak, és egytit-
tesen alkalmazzak az GM-CSF, 1L-4
kezelést és a maturacios koktélt, ak-
kor a 48 6ra mulva nyert sejtek keve-
sebb, mint 60%-a lesz CD83 pozitiv.

Jelen kisérlettinkben mi is a 24 6ras
elGinkubacios idét valasztottunk, de
megnoveltiik az érésre szant id6t 72
orara. Ezzel az elnytijtott érési szakkal
4 nap alatt a sejtek 64 + 32%-a valt

érett dendritikus sejtté (a CD83 pozi-
tivitds alapjan mérve). A hagyo-
manyos tenyésztésnél ez az érték ma-
gasabb (mintegy 90+8%). Az al-
talanosan elfogadott iranyelv szerint
klinikai alkalmazdsok esetén a beadott
sejtek legaldbb 50%-anak hordozni
kell a CD83 maturaciot jelz6 markert.

A tovabbi sejtfelszini markerek ex-
presszidjat vizsgalva megallapithato,
hogy bar intenzitasbeli kisebb elté-
rések megfigyelhetok, mind a gyors
érlelésti, mind a hagyomanyos ér-
lelést sejtek az érett dendritikus sej-
tekre jellemz6 markereket hordozzdk,
és jol megkiilonboztethetdk fenoti-
pusuk alapjan a maturacios koktéllal
nem kezelt éretlen dendritikus sej-
tekt6l. A gyors érlelésii sejteken
tapasztalt ardnylag magas CD14 ex-
presszié egybevag korabbi tapaszta-
latainkkal, mely szerint a tenyé-
szetben tartott monocitak CD14 ex-
presszioja az els6 néhany napban
novekedést mutat, melyet a GM-CSF,
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és [L-4 citokin koktél is csak lasst
ttemben tud csokkenteni.

Az éltalunk vizsgalt citokinek koziil
a TNF-alfat és az [L-1bétat a matura-
cios koktél is tartalmazza, emiatt az
érett sejtek altal termelt mennyiség
nem hatarozhaté meg pontosan. Az
mRNS expressziés adatok alapjan
ezen citokinek termelése valdszind,
de egyidejd felhasznalédasukra utal
az, hogy a feltiliszokbol a hozzaadott
mennyiségnél valamivel kevesebbet
tudtunk visszamérni. Az éretlen sej-
tek nem termelnek szamottevé meny-
nyiségti TNF-alfdt és IL-1 bétat.

Az IL-8 -rol ismert, hogy a monocita
eredet(i érett dendritikus sejtek nagy
mennyiségben termelik. Az IL-10 egy
kettGs szereppel bir¢ citokin, al-
talaban, mint gatlé hatasu citokint is-
merjlik [21], de a dendritikus sejtek
differencialodasanal leirtak mas sze-
repét is, kiilonosen, ha PGE2 is van a
rendszerben. A TNF-alfa és PGE2
egylttes jelenléte LPS toleranciat
képes kivaltani, mely az IL-10 ter-
melés lecsokkenésével jar [22].

Az IL-12-nél latszolagos diszkrepan-
cia figyelhet6 meg a feliiliszokbol
nyert adatok és az mRNS adatok
kozott. Az altalunk alkalmazott
ELISA teszt az IL-12 p70 heterodimért
mutatja ki, mely két alegységbdl all,
a kisebb p35 ¢és a nagyobb p40
monomerbdl. Ezek kozul csak az
egyik peptidlanc (p40) mRNS ter-
melddését tudtuk kimutatni, a masik
(p35) nem termelddik, érthetd tehat,
hogy fehérjeszinten az IL-12 (p70)
nem mutathato ki.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy
mind a hagyomanyos, mind a gyors
érlelési modszerrel sikerult olyan
dendritikus sejteket elGallitanunk,
amelyek morfologiai tulajdonsagaik,
sejtfelszini marker mintdzatuk ¢s fe-
hérje valamint mRNS szinten mért
citokin profiljuk tekintetében meg-
felelnek érett dendritikus sejtnek. A
gyors és hagyomanyos ¢rlelést sejtek
kozotti  kiilonbségek
egyeldre nem ismert.

jelentosége

A dendritikus sejtek 11 vitro torténo
gyors elgallitasa lehetGséget adhat a
sokféle elénnyel rendelkez6 dendriti-
kus sejt alaptd immunterapia hatékony
alkalmazasara stirgds esetekben is.
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Description of a modified maturation
protocol for the generation of mono-
cyte-derived dendritic cells, and its
possible implications in emergency
immunization

Emergency immunization might rep-
resent a novel strategy for the treat-
ment of the infectious diseases and se-
vere immune dysfunctions following
major trauma. Dendritic cells (DCs),
being able to induce specific immune
responses against the overwhelming
majority of natural antigens, repre-
sent the most efficient antigen pre-
senting cells in the immune system.
Hence, emergency immunization,
based on the utilization of rapid DC
maturation protocols, seems to be a
promising approach for fast induc-
tion of targeted immune responses in
emergency immunization regimens,
even against multiple antigens si-
multaneously.

In previous studies we showed, that
traditional differentiation protocols
for generation of mature DCs from pe-
ripheral blood mononuclear cells, tak-
ing about 12 days of cell culture, can
be radically shortened down to 6, or
even 4 days of culture. In the present
study, we compared the functional
properties of DCs differentiated by
our modified 6 and 4 days long dif-
ferentiation protocols with their re-
spective controls, cultivated in the
complete absence of DC maturation
signals.

Comparative microscopic analysis of
the immature controls vs. maturated
cells generated by the 6 and 4 days
long protocols showed clear differ-
ences between them, only the matu-
rated groups displaying the typical
gross morphology, and the charac-
teristic dendrites of DCs. However, no
relevant morphological difference
was found between maturated cells,
regardless whether 6 or 4 days long
differentiated. Analyzing the pres-
ence of DC surface markers we found
a similar distribution in the gene ex-
pression patterns of DC pattern
recognition receptors (mannose re-
ceptor), adhesion molecules (CD1lc,
CD54) costimulatory factors (CD40,
CD80, CD86), and markers of antigen
presentation (CDla, HLA-DR).
Marker expression level of the un-
maturated control, and the maturat-
ed cells corresponded everywhere to
the literature data given for immature
and mature DCs, respectively.
However, while 90% of the 6 days
maturated DCs expressed the pre-
dominant DC maturation marker
CD83, in case of the 4 days maturat-
ed DCs only 64% of the cells was
stained CD83 positive. The ditference
is significant (p=0,008).

Finally, we determined the intensity
of cytokine gene expression and cy-
tokine release of the cells generated.
Performing RN Ase Protection Assays
on RNA isolates of the cells we de-
tected consequently higher levels of
TNF alpha, IL-8, IL-10, IL-12p35 and
IL-1 beta mRNA in the 4 days DCs,
than in their 6 days counterparts.
However, none of these differences
were found to be statistically signifi-
cant. Further more, by analyzing su-



HONVEDORVOS

2005. (57) 1-2. szdm

pernatant cytokine protein levels by
ELISA, we found that levels of se-
creted IL-10 proteins were signifi-
cantly higher in the supernatants of
6 days DCs, than in the case of the 4
days long maturated cells. On the oth-
er hand, there was not any significant
difference between the two groups

with respect to their TNF-alpha, IL-8,
IL-10, IL-12 or IL-1beta secretion.

In conclusion, our results suggest that
further reduction of the length of the
previously described DC differentia-
tion protocols is a feasible approach.

Dr.Veszely Gizella
1555 Budapest, Pf. 68.
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RADIATON INACTIVATION OF BIOTERRORISM AGENTS
Bioterrorizmusra hasznalhaté anyagok sugaras hatastalanitasa
szerk.: Gazso L. G. és Ponta C. C.

NATO Science Series, Life and Behavioural Sciences,

Vol. 365. IOS Press, 203 old.

Legujabbkori torténelmtink egyre stulyosbodé gazdasagi, tarsadalmi ellent-
mondasai kiszélesitették és mddszereiben tomegméretiien veszélyesebbé tet-
ték a reagdlas, az ellendlas alattomos forrasait, e terrorizmust. A globalizacio
elleni kiizdelem ugy tiinik, egyre kevésbé valogat és fog valogatni modsze-
reiben. Az eziddszerinti nagy iranyok a tomegpusztitas, rombolas ¢s bioter-
rorizms, s felmertl a radioldgiai/nukleralis terrorizmus lehetdsége is. Az el-
sG ketté mar bevetésre kertilt, a harmadik lehetdsége egyenldre csak felrém-
lik.

Az iparilag fejlett, mondhatni gazdag orszagok tarsadalmanak védekezése,
elharitasi tevékenysége igen sokrétii. Ezen beliil kiemelt helyet foglalnak azok
a tudoésok, akik az esetleges kdrok csokkentésére hivatottak, erre késziilnek
fel tudomanyos ismeretekkel, megfelel6 modszerekkel, miszerezettséggel, in-
frastruktaraval.

Ilyen nagy vallalkozast tiikroz a ,Radiation Inactivation of Bioterrorism
Agents” cimU kotet, Gazso Lajos és Carlo C. Ponta szerkesztésében. A 2004.
marciusaban Budapesten rendezett nemzetkozi konferencia elGadasainak
szerkesztett egybekotése, amely igen rovid idé alatt, egy ¢év alatt az olvaso
kezébe kertilhetett. Tiz orszag és két nemzetkozi szervezet (NATO, Nemzetkozi
Atomenergia Ugynokség) képviselSiként egybegytilt magas szint(i szakértd
csoportban 48 résztveva volt. A magyar olvaso elsimeréssel adozik a ténynek,
hogy a 48 résztvevd koziil 14 magyar, tudomanyos intézetek munkatarsai.
Az egyik szerkeszt( is magyar szakember (Gazso Lajos dr.). A rendezvény a
NATO Advanced Research Workshopjaként keriilt megrendezésre. Eppen
ezért kiilonos jelentGséget kap, hogy a szervezdk boles széleslatokortisege
eredményeképpen a NATO szervezeten kiviili orszagok képviseldi is részt
vehettek. A fejezetek olvastan az is nyilvanvald, hogy a tudomdnyos szak-
ismeretek egybevevetése, 6sszehasonlithatésaga, egymast kiegészitve min-
den antiterrorista tevékenység hasznara valik és elengedhetetlen, nemzeti és
nemzetkozi szinten egyardnt. A konyv fejezetei két nagy csoportra oszlanak.
Az elsG csoportbol az olvaso tdjékozodhat a sugaras technologiak eddigi kiter-
jedt ipari alkalmazasarél, valamint a besugarz6 berendezések jellegérdl, ka-
pacitasarol. Az alkalmazasokhoz sokféle feltételnek kell teljestilnie, dozimetria-
nak, sugarvédelemnek. JelentSs fejezetek targyaljak a biologiai hatasokat
mikrobidlis rendszerek inaktivitdsaban, és az ennek hatékonysagahoz fontos
modosito tényezdket. Az antiterrorista intézkedéshez sziikséges diagnosztikai
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laboratoriumok kovetelményeit, megszervezését. Csaknem minden résztvevd
hangsulyozta a tovabbi kutatasok elengedhetetlenségét. Az ionizal6 sugar-
forrasok széleskort ipari alkalmazdsaibdl szarmazo tapasztalatok lehetséges
transzformaldsarol irnak (szennyviz- és fiistgazkezelés, sugaras sterilizalds
az orvosi tertileten, radioizotopos gydgyszerek gyartasa, élelmiszerek suga-
ras tartositasa). A bioterrorizmusban hasznalt mikrobak elpusztitasa a szeny-
nyezett targyak sugarkezelésével szamos sugarbioldgiai kérdést vet fel, amire
valaszt kapunk, pl. a csiratlanitas dozisfliggd mértékérdl, fizikai-kémiai
kortlményeirdl, a sugardozis gazdasagos és biztonsagos csokkentésének
lehetdségeirdl. Ezek a sugdrérzékenység, a dozist és hatast modosito tényezdk
ismeretén mulnak, amelyeket a kotet szemléletesen mutat be.

Ezek utan kovetkezik szamos beszamolo arrdl, hogy egyes orszagokban mi-
lyen sugaras technologidkat alkalmaznak, s ezek miként lesznek felhasznal-
hatok az esetleges bioterrorista kar elharitasaban.

A terrorista modszerek valtozatosak, a tomegpusztito fegyverektsl a kémiai
és biologiai, radiologiai, nukledris anyagok felhaszndlasaig, mérgezd, fert6zo
anyagok, radioaktiv anyagok kornyezetszennyezéséig terjednek vagy erésza-
kos tamadas a civilizacios berendezések szennyezéséig.

A, bioprevention és biodefense” targykorben tapasztaltakat irjak le a 2001-
ben az antrax spordkkal fertGzott postai kiilldemények kezelésében.

A konyv - a bioterrorizmus eszkoztaranak inaktivalasardl szol — de az is-
meretek komplex volta szamos szervezeti, kozegészségligyi, a sugarzds ipari
alklamazasi tertiletén dolgozo szakember szamara hasznos informaciét nyuijt.
Ezért szamos érdeklodo és érdekelt a katasztrofa-elharitasban mikodo szak-
ember és vezetG haszonnal forgathatja. A bioterrorizmus elharitasaért felelGs
tarsadalmi-politikai csoportok vezetdi, pedig a teendGk és az erre vald
felkésztilés fontos leltarat (,,check-list”) talalhatjak meg a kotetben.
Kivanatos, hogy a mindeddig egyediilallo konyv tartalmat — esetleg tomoritve,
szelektalva, arra alkalmas hozzaértd el6addk beépitsék minden katasztréfa-
elharitasi, polgari és katonai védelmi tanfolyam anyagaba.

Prof. Dr. Koteles Gyirgy
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A Magyar Honvédség Orvosi Tudomanyos Tanacsa
2005. évi Tudomanyos Konferenciajan
elhangzott el6adasok osszefoglaloi

2005. marcius 17.
MH Kozponti Honvédkdrhiz
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MH Egészségiiqyi Parancsnoksdg

A terror és a silirg6sség

Dr. Svéd Laszl6 o.vérgy., Ph.D.

A kiilonbozd, elsGsorban ongyilkos
merényletek sordn keletkezd sértilés
tipusok, azok nagysdgrendjét befolya-
solé kortlmények és a felszamolas
idejét meghatarozo eljarasok és mod-
szerek bemutatasa az elGadas célja.

Az elemzés az afganisztani és iraki
miiveletek, illetve az izraeli egész-
séguigyi szolgalat kozel 900 ongyilkos
merénylet kovetkezményeinek fel-
szamoldsa soran szerzett tapasztala-
tok szintetizalasaval probalja a figyel-
met az egyszert és hatékony modsze-
rekre irdnyitani.

A terror akcidk megel6zése gyakor-
latilag lehetetlen. A kovetkezmények
felszamolasdhoz igen szakszertien
felkésziilt erGkre — koztuk egészseg-
ugyi erdkre — ¢s roppant egyszeru
eljarasokra van sziikség.

Altalaban a terror akciok helyszinén
a veszteségek megoszlasa az aldbbi-
ak szerint alakul:

—10% halott, de ez autobuszban 18%,
zart térben 14%, nyilt tertileten 8%

— 21% stressz reakcio,
- 30% politraumatizalt, salyos sértilt,

— 3-5% konnyt sérilt, helyszinen el-
lathato,

— 34-36% sértetlen.

Az 50%-on feliili veszteség nagysag-
rendekkel haladja meg az altalaban ka-
tonai miveleteknél szamvetett vesz-
teségeket. A sértilések jelentGs része
altalaban a nyilt tertileten elkovetett
akcidkban végtagsértilés, mig zart tér-
ben a fej és mellkas sériilések domi-
nalnak.

A helyszini ellatas soran a részletes
osztalyozast €és az adminisztraciot
kertilni kell, ez a korhazak és a vég-
leges ellato helyek feladata. A helyszi-
nen a beavatkozasok kizarolagosan a
légut biztositasara, — lehetGség sze-
rint pulsoxyméter kontrollal — mellkas
drenalasra

és vérzéscsillapitasra

szoritkoznak.

Igy érhetd el, hogy 10-20 percre be-
cstilt kdosz peridodusa utan, 10-30
percen beliil a helyszini ellatas befe-
jezhetd, és 60-70 perc mulva a kitirités
fazisa is lezajlik. Az izraeli besza-
molok alkal-
mazasaval jelenleg 34 perces felszd-

a fenti modszerek

molasi atlag id6rol szolnak.

Nyilvanvaloéan ehhez dlland6 készen-
létben 1évs szarazfoldi- és légi uton
alkalmazhato kitirits, valamint egész-
ségligyi ellaté személyzetre van sziik-

ség.
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MH Egészségiigyi Parancsnoksdg

A NATO uj egészségligyi vezetési és iranyitasi rendszere

Dr. Vekerdi Zoltan o.alez.

Az el6adas roviden Osszefoglalja a
hideghaborus iddszak lezarasa ota
bekovetkezett tarsadalmi-gazdasagi
valtozdsokat, s azok katonai-politikai
hatasat, a Szovetség katonaegész-
ségligyi vezetésében folyd atalakita-
sokra helyezve a hangsulyt.

A legszembeotlébb  valtozasok a
COMEDS (NATO Katona-egészség-
tigyi Szolgalatfénokok Tanacsa) mun-
Kacsoportjainak atalakitasaban nyil-
vanulnak meg. Kibdviil a COMEDS
dontéseldkészitd testiiletének (Medi-
cal Steering Group) felelGssége és
hatdskore, négy 1j munkacsoport
keriil kialakitasra (Military Health-
care, Medical Standardization, Medi-
cal NBC, Military Medical Structures,
Operations and Procedures Working
Group), mig a kordabbi munkacso-
portok szakértdi panelekké alakulnak
at.

Az 0j vezetési-iranyitasi rendszer elé
allitott f6bb célkittizések:

— A szovetségi egészségligyi elgon-
dolasok, iranyelvek és doktrinak

tovabbfejlesztése és harmonizacio-
ja,

- Hozzajarulas a szovetségi erdk
fenntarthatésagahoz,

— A kapcsolatok erdsitése a szovetsé-
gen beltl, a civil szféraval és nem-
zetkozi szervezetekkel,

— Fokozni az egészségligyi erdk tele-
pithetGségét,

— Javitani az egészségligyi erék fel-
hasznalhatésagat, hozzaférhet&sé-
gét,

— Az egészségligyi vezetési és ira-
nyitasi rendszer tovabbfejlesztése és
harmonizacidja,

— Expedicios miveletek tobbnemzeti
egészségligyi biztositdsanak eldre-
tervezése,

— A szOvetségi parancsnokok elvara-
sainak megfelel§ egészségligyi in-
formacio-kezel megoldasok kiala-
kitasa.
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MH Egészséguédelmi Intézet

Kiilszolgalatot teljesitd katonak 6sszehasonlit6 vizsgalata
a stressz és coping jellemzokre

Dr. Szilagyi Zsuzsanna o.ezds., Ph.D.

Kilonosen fontos, hogy a kiilszol-

galati beosztasokban 1évg allomany

pszicholdgiai allapotfelmérése idé-
szakosan megtorténjen, kifejezetten a
kiilszolgalat soran fellépd stressz-
helyzetek megélésére, hatasanak fel-
tarasara, a 2004-ben elvégzett kutata-
sunkhoz hasonlé felmérések for-
majaban. Az el6addsban bemutatott
vizsgalat céljai voltak: a kiilszolgala-
tot ellaté katonak (ISAF, MFOR,
SFOR, KFOR) pszichés allapotanak
felmérését kovetGen azok osszeha-
sonlitdsa és az eredményekben meg-
jelend eltérések és azonossagok bea-
zonositdsa, az eredményeink fel-
haszndlasaval a kiilszolgalatra jelent-
kez§ allomany kivalasztisihoz egy
korszertibb pszicholdgiai alkalmas-
sag vizsgalati tesztbattéria kidolgo-
zasa, valamint az dallomany pszicho-
logiai felkészitésére és visszaillesz-
tésére vonatkozo tematika és mod-

szertan célorientdlt atdolgozasa.

A kutatasunk célja tehat az volt, hogy
feltérképezziik és rendszerezzuik
azokat a képességeket ¢s személyi-
ség-komponenseket, amelyekre ¢pit-
ve pontosan meghatarozhatjuk a
misszios munka kovetelmeényeit ¢s ki-
hivasait ellatni képes személyes kom-
petenciakat. Ezen feliil a szignifikans
eredmények alapjan a specialis
pszichologiai felkészitések modszer-
tandanak kidolgozdasa. A Kkutatas
kortlményeit roviden osszefoglalva
elmondhatjuk, hogy pszichologiai
teszteket és strukturalt interjut hasz-
naltunk a felmérés soran. A feldol-
gozast tobb szempontu statisztikai
elemzessel végeztuk: regresszios vizs-
gdlatokkal és varianciaanalizissel,
mig az interjukat tartalomelemzés ala
vetettiik, illetve Chi-négyzet sta-
tisztikaval vizsgaltuk.
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MH Kecskeméti Repiildkorhdz,
HM Technoldgiai Hivatal®

Komplex adatrogzité rendszer alkalmazasanak
lehetésége a repiil6orvosi gyakorlatban

Dr. Grész Andor o.ezds., egyetemi magantanar,
Dr. Szab6 Sandor Andras o.alez.,
Hornyik Jézsef 6rgy.,

Dr. Pozsgai Attila o.ezds.,

Vigh Zoltan! mk.érgy.

A repitilés, napjainkban is tart6 fej-
I6désének eredménye, hogy olyan
magasan muszerezett, megbizhato és
kitinG Kkonstrukcidju repiilGszer-
kezetek kertiltek kifejlesztésre, ame-
lyek kiszolgalasa, izemeltetése meg-
kozeliti, s6t a repiilés egyes fazisaiban
meg is haladja az ember fizikai és
pszichikai teljesit6képességének lehe-
toségeit. Azért, hogy csokkenteni tud-
juk a kiszamithat6, de meg nem sziin-
tethetG veszélyforrasok szamat, meg
kell mérniink a reptilés rendszerében
dolgoz6, operatori tevékenységet
folytaté személyek egyes jellemzd
¢lettani reakcidit s ezek paramétere-
inek valtozasat a foglalkozas gyakor-
lasanak ideje alatt.

A repiilés tertiletére vonatkozoéan ki-
jelenthetjiik, hogy komplex fizikai-
biologiai adatrogzités — olyan, amely
objektivenigazolja a pilota (operator)
¢lettani valaszait a reptlés (a fog-
lalkozasi kor) hatdsaira — jelenleg még
nincs rendszerben.

Munkank {6 célkit(izése az volt, hogy
szakmérnokokkel —a mar rendszerbe
allitott  fedélzeti repiiléstechnikai
adatrogzité rendszer (,Szirom”-

feketedoboz) kiterjesztéseként — k6zo-
sen kifejlesztett komplex fedélzeti or-
vosi és repiilési adatrogzitd rendszer
szimultan felvett repiiléstechnikai és
repiilésélettani/orvosbioldgiai
paramétereinek (EKG, galvanikus
bérellenallds, 1égzésszam, testhGmér-
séklet) egytittes értékelését meg-
valdsitsuk valos reptilés és szimulalt
foldi stressz helyzet korulményei
kozott.

A berendezésnek a helikopter fedél-
zetére tOrténd beépitése a mdszaki
dokumentacié szerint megtortént. A
rendszert 20 {6 egészséges, repiilésre
alkalmas mindsitésti 3045 éves MI-24
harci helikoptervezeténél teszteltiik
kulonbozd repulési feladatok soran
(atvonalrepiilés, foldkozeli terep-
kovetd reptilés szélsGséges viszo-
nyok, termalis stressz alatt). Rept-
I6fedélzeti alkalmazhatésagat meg-
vizsgaltuk, a szimultan jelelvezetést
értékeltik. A telepitett eszkoz és
programok segitésével a reptilés koz-
ben regisztralt légzésszam és test-
hémérséklet adatok , illetve EKG - két
csatornan (mellkasi elvezetések) - jo
mindségben megjelenitheték. Ez u-
tobbi regisztratumok jo jel/zaj vi-
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szony mellett adathden leképezik a
szivmiikodés EKG jeleit, amelyek a
klinikai gyakorlatban széles korben
alkalmazott Holter EKG modositott
elvezetéseivel jol osszevethetdk. A
mintavételezés sebessége megfeleld,
a két EKG csatorna vizudlisan is jol
elemezhets, beleértve a frekvencia
trend és a ritmus analizis lehetdségét
is. A GBR (galvanikus borellenallds)
alkari szenzora a bdrellenallas ten-
denciaszerd valtozasat mutatja.

A képi megjelenités jelen formajaban
a frekvencia valtozas és a paralel

mechanikai, kinetikai adatok Ossze-
vetésére alkalmas.

Tavlatilag az EKG értékelo algorit-
mus fejlesztésével statisztikai 0ssze-
hasonlitas és longitudindlis adatbazis
kialakitasa célszerd.

Foldi laboratériumi kortlmények
kozott, a technikai csatorndk jelhianya
mellett is a rendszer mikodokepes,
de a tesztfeladattal (pl. komputeres
pszichologiai tesztek) torténd ido-
szinkronizdcio még nem megoldott,
a tovabbiakban ennek megolddsara
tesztink kisérletet.

MH Kecskeméti Repiildkorhaz,
MH Egészséquédelmi Intézet!

Longitudinadlis ISZB-rizik6faktor vizsgalatok pilotaknal

Dr. Péter Ildikoé o.alez.,
Prof. Dr. Hideg Janos! ny.o.vorgy.,
Dr. Toth Erika

A fejlett orszagokban a vezetd ha-
lalokot a keringési betegségek keé-
pezik. Magyarorszagon évente
mintegy 67 000 ember hal meg kerin-
gési elégtelenség kovetkeztében.
Kilonosen a 40-60 év kozotti férfiak
veszélyeztetettek, haldlozasi aranyu-
kat tekintve elsd helyen allnak a vila-
gon. Irodalmi adatokbol ismert, hogy
a koszoruér-szklerozis mar fiatal kor-
ban elkezddédik, a 25 év alattiak 1/5-
énél figyelhet meg. Ez a tény arra fi-
gyelmeztet, hogy a rizikofaktorok
miel&bbi felismerése igen fontos.

Intézettinkben a kotelezo rendszeres
éves szlirGvizsgalat kapcsan elvileg
lehetdséglink adodik arra, hogy jelolt
koruktol egészen a nyugdijazasukig
figyelemmel kisérjiik a pilotak riziko-

faktorainak alakulasat. A napjaink-
ban is zajlo haderdreform kapcsan
(kevesebb a jelolt és a novendék, a 40
¢v alattiak konnyebben talilnak mas
tertileten biztosabb megélhetést, 25
év szolgalati id§ leteltével elonyugdij-
ba mehetnek) azonban a fiatalabb
korosztaly kiesik a latoszogiinkbdl,
az altalunk vizsgalt allomany (347 f&§
29-56 év kozotti férfi) 90%-a 35 éves-
nél idGsebb korosztalyba tartozik. Az
évenkénti szirés alkalmaval felvett
csaladi anamnézis 25%, dohanyzas
31%, fizikai inaktivitas 24%, elhizas
40% esetében, mig a mért dsszkolesz-
terin 31%, HDL-koleszterin 26%, ma-
gas Osszkoleszterin alacsony HDL-
koleszterinnel valo egytittes el6fordu-
lasa 5%, magas vérnyomds 15%-ban
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jelentek meg kockazati tényezdként.
Az életkor el6rehaladasaval csokkent
a magas vérzsir szint el6fordulasi
gyakorisaga, nétt a fizikai terhel-
hetdség.

Mindezek hatterében feltehetGen a
haderénél rendszeresitett szigorubb
fizikai allapotfelmérés alkalmassagi
elbiralasban jatszott szerepe, tovabba
a hatékony propaganda miatti élet-
modvaltas allhat. A kardiovaszku-

laris megbetegedés rizikdjanak folya-
matos figyelemmel kisérése nemcsak
az alkalmassag elbiralasaban, hanem
napjainkban prevencios eszkozként
is felhasznalasra kertil, mivel a foko-
zott kockazatu esetekben —2003-t6l hi-
vatalosan engedélyezett gyogyszeres
kezelést alkalmazva - a kardio-
vaszkuldris megbetegedés kialaku-
lasanak esélyét csokkentve, ezeket a
pilotakat tovabb megtarthatjuk a
rendszerben.

MH Légierd Parancsnoksdg,
MH Egészségiigyi Parancsnoksdg!

Légiegészségiigyi kitirités a Magyar Honvédség
kotelékében

Dr. Janka Norbert o.ezds.,
Dr. Krajcsi Tibor?! o.alez

Napjainkban, a Magyar Honvédség-
ben szolgalatot teljesitd katondk ha-
zanktol tavol végzik/végezhetik ka-
tonai feladataikat. A nagy tavolsagok
ellenére az egészségligyi ellatas tel-
jes spektrumat ezen beliil az egész-
ségligyi kitiritést is biztositani kell ré-
szuikre, sajat vagy koalicios keretek
kozott. Ezen teljes kord egészségligyi
gondoskodas egyik részét képezi/
képezheti a légi egészséguigyi kitirités.

A szerz0 tanulmanyaban definidlja a
légi egészségligyi kitirités fogalmat,
kitér fajtaira és érinti az egészséguligyi
kitirités szervezeési kérdéseit. Bemu-
tatja a Magyar Légierd altal erre a cél-
ra kijelolt légijarmtveket, ezek egész-
ségugyi felszerelését. Roviden vazol-
ja a jovébeni terveket a légi egész-

ségligyi kilirités tertiletén.
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Az opiatok differencidl diagnosztikaja

Dr. Matyus Maria o0.6rgy.,
Kocsis Gyorgy mk. érgy.,
Dr. Gachalyi Andras ny. mk. ezds.,
Boldis Otto,
Némethné Karpova Natalia szds.,
Karvaly Gellért gy. fhdgy.,
Dr. Flirész J6zsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

Az 6piat tipusu vegytiletek vizsgala-
ta a drogsziirés egyik alapvetd fela-
data, mivel a kannabinoidok (THC)
utdan a leggyakrabban fogyasztott
kabitoszerek kozé tartozik. Akkre-
ditalt laboratéoriumunkban az opiat
tartalmat az 0sszes beérkezé min-
taban vizsgaljuk. Vizsgadlati rendsze-
rink elsé lépésben enzim-im-
munoassay, majd fluoro-immunoas-
say modszerrel valasztja ki a pozitiv
escteket. Ezek a technikdk azonban
nem alkalmasak az Opiatok kilon-
boz0 csoportjaiba tartozo vegytletek
(morfin, 6-MAM, kodein,
kodein) szétvélasztdsara.

ecetil-

Az opiat tipusu vegytiletek egymas
melletti meghatarozasat, a
vezetbe kertlt vegytiletek egyértelmti
tisztazasat, gazkomatorgraf-tomeg-
szelektiv detektorral (GC-MS) nagy-
mitiszeres modszerrel végezzik.

szer-

Csatlakozasunk az EU-hoz tette ak-
tualissa, hogy ezen a tertileten olyan
konszenzusra jussunk, amely biz-
tositja az étkezési célu makfogyasztas
és az Opiat tartalmi anyagokkal
torténd drogfogyasztas megtelelo
modon valo elkulonitését. Jelenleg
ezzel kapcsolatos szakmai ajanla-
sokkal ¢s a hozzd tartozo jogi hattér-
rel nem rendelkeziink.
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In vivo mikrodializis alkalmazasa a kénmustar transzder-
minalis abszorpcidjanak vizsgalata céljabol

Karvaly Gellért gy. fhdgy.,
Némethné K. Natalia szds.,
Dr. Gachaliy Andras ny. mk. ezds.,
Dr. Fiirész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

A mikrodializis technikaval torténd
mintavételezés in vivo kisérletekben
kisméreti molekulak lokalis szoveti
koncentracidjanak monitorozosasat
teszi lehetové, alkalmazasa farmako-
¢s toxikokinetikai vizsgalatok soran
sokrétti adatkinyerésre biztosit lehe-
tosége. Emiatt a mikridializis alklamas
eljaras a borfeliiletrsl felszivodo
mérgezGd anyagok, igy a kénmustar
sorsanak tanulmanyozdsara, egyben
a lehetséges ellenszerek vizsgalatara.

Kisérleteinkben kénmustar patka-
nyok borére juttatasat kovetéen a sub-
cutan szovetben megjelend tiodiglikol
(2,2’-tiobiszetanol) koncentracidjanak
id6beni alakuldsat vizsgaljuk mikro-
dializissel torténé mintavételt kove-
téen. Az eredmények értelmezéséhez
feltétlentil sziikséges a mintavételi
kortilmények hitelesitése, ezért rész-
letesen tanulmanyoztuk a mikrodi-
alizis katéterek tiodiglikol-ateresz-
tOképességét in vitro kortilmények
kozott. Ehheza 9,0 pg/ml toménységi
tiodiglikol oldat dializisekor mérhetd
kinyerési tényezSket vetettiik 0ssze 6
katéter esetében. Az egyes katé-
terekkel végzett pdarhuzamos mé-
résekben (n=5) Kkapott kinyerési
tényezd 2,23-6,21% relativ szérassal

ingadozott, ugyanakkor a katéterek
kozotti kiiltinbség a 60%-ot is megha-
ladta. A kinyerés, valamint 5,0 pg/ml
alatti tiodiglikol koncentraciok esetén
a mérések reprodukalhatésiaga, a
tiodiglikol toménységével parhu-
zamosan nott.

A tiodiglikol in vivo dermalis kon-
centracio-profiljanak alakuldsa és a
kénmustarral szembeni expozicios
id6 (15, 30, 60, 90 perc) kozotti ossze-
fliggéseket patkanyokon végrehajtott
kisérletekben tanulmanyoztuk. A
csucskoncentracioé (Cm ) 250-5000
ng/ml kozott volt merheto az
eléréshez sziikséges id6 (t  )40-100
perc kozott valtozott. Akt para-
méter, valamint a gorbe alatti tertilet
(AUQ) az expozicios iddvel nétt, és
a hidrolizist szenvedd kénmustar
frakcio alkalmas indikatordnak ttinik.

Vizsgalataink eredményeként megal-
lapitottuk, hogy a mikrodializis al-
kalmas a bdrre felvitt kénmustar int-
radermialis hidrolizisének, ezen
keresztiil pedig a lehetséges ellensze-
rek (profilaktikumok, dekontamindlo
szerek és antidotumok) hatékony-
saganak in vivo kortilmények kozotti
tanulmanyozasara.
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Kiilonbo6zo sejtfeltarasi és DNS tisztitasi eljarasok
hatékonysaganak 0sszehasonlito vizsgalata

Nagy Agnes fhdgy.,
Szaboné Halasz Erika szds.,
Petr6 Marianna fhdgy.,
Bojtos 1ldiké mk. hdgy.,
Dr. Fiirész Jozsef o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

Jelen munkank célja kilonbozs
toménységti baktérium szusz‘penzi—
okban valamennyi sejt feltarasa, va-
lamint nagy mennyiségt, nagy tisz-
tasagu, intakt, tovabbi molekularis
bioldgiai technikdkkal (PCR, szek-
vendlds) torténd vizsgdlatokra alkal-
mas bakteridlis DNS kinyerése. A
vizsgalatainkhoz tiszta Bacillus sub-
tilis vegetativ szuszpenziét hasznal-
tuk 109-102 db/ml koncentracié tar-
tomanyban. A sejtfeltarashoz az iro-
dalom alapjan harom alapmodszert
(detergenssel, enzimmel, illetve ma-
gas sokoncentrdcioval torténd lizis)
alkalmaztunk, illetve ezen modsze-
rek kombinacioit (detergens + enzim,
detergens + s0, sO + enzim). A sejtek
feltartsagat tenyésztéssel, illetve
mikroszképos  sejtszamolassal el-
lendriztiik. A lizatumokbdl szilika fel-
szinli magnesgyongyokkel kinyert

DNS mennyiségét agaroz gélelektro-
forézissel és kvantitativ PCR-rel, in-
taktsagat restrikcios enzimes emesz-
téssel ellendriztiik. A legjobb Gssze-
sitett eredményt a detergenses lizaldsi
mod adta. A minél nagyobb mennyi-
ségli és tisztasagu DNS kivonasara
harom, a laboratoriumunkban rutin-
szertien alkalmazott modszert ha-
sonlitottunk 0ssze: a szerves extrak-
cid/kicsapas modszerét, a szilika fil-
terrel, valamint a szilika felszinti mag-
nesgyonggyel torténd DNS kivonasi
modokat. A DNS mennyisegét és tisz-
tasagat kvantitativ PCR-rel meértiik.
A 107-102 db/ml baktérium koncent-
racio tartomanyban a leghatékonyabb
modszernek a filteres modszer bi-
zonyult. A 107 db/ml-t6la 102db/ml
koncentraciok felé haladva a DNS
izolalas  hatékonysaganak
kedését tapasztaltuk.

nove-
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Gyors érlelésii dendritikus sejtek jellemzése és szerepiik
a slirg6sségi immunizalasban

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

A slirgGsségi immunizalas kulonos
jelentGséggel bir fert6zs betegségek ¢és
sulyos traumat kovetd immundisz-
funkciok kezelésénél. A dendritikus
sejtek, mint professziondlis antigén
prezentdlok, indukaljak a szervezet-
ben kialakuldé immunvalaszt, ezért a
stirgGsségi immunizalds egyik lehe-
toségét adjak a keziinkbe, amellyel
gyors ¢s specifikus immunvélasz
érhetG el, egyszerre tobbféle, kivalasz-
tott antigénnel szemben.

Korabbi kisérleteinkben a dendritikus
sejteket — az irodalomban elfogadott
egyik lehetséges modon — 10-12 napig
tenyésztettitk. A metodika modo-
sitasaval korabban 7, majd 4 nap alatt
is sikertlt érett dendritikus sejteket
elgallitanunk. Osszehasonlitottuk a 7,
illetve a 4 napos tenyészidGvel létre-
hozott érett és éretlen allapotban lévs
dendritikus sejtek jellemzgit.

A kétféle tenyésztési protokoll sze-
rint elGallitott sejtek morfoldgidja,
nyulvanyozottsiga nem kulonbozott.

A felszini markerek koziil az antigént
felismerd (manndz receptor), a ko-
stimulaldé molekuldk (CD40, CDS8O0,
CDS86), az adhéziés molekulak
(CD11c, CD54), az antigén prezenta-
ciéban szerepet jatszo molekulak
(CD1a, HLA-DR) expresszidjit vizs-

galva nem tapasztaltunk szignifikans
kilonbséget a 4 és a 7 napos érlelést
dendritikus sejtek kozott, azonban az
éretlen és az érett sejtek kozotti
kiilonbség szignifikans volt. A dend-
ritikus sejtek érettségére jellemzo
CD83 marker expresszoja a 4 napos
érlelést sejteknél 64% volt, a 7 napos
érleléstieknél 89%. A kiilonbség szig-
nifikdns. A monocitdkra jellemzd LPS
receptor (CD14) elvesztését vizsgdlva
azt tapasztaltuk, hogy a 4 napos ér-
lelést sejtek 32%-a hordozza még a
CD14 markert, a 7 napos érleléstiek-
nek 7%-a. A kiilonbség szignifikdns.
A 4 és a7 napos érlelésti dendritikus
sejtek feltiluszojabol ELISA technika-
val mért citokinek kozul az IL-1p,
TNF-a, IL-8, IL-12, IFN-y mennyisé-
gében nem talaltunk szignifikans kii-
lonbséget. Az IL-10-et a 7 napos érle-
lésti sejtek szignifikansan nagyobb
mennyiségben termelték, mint a 4 na-
posak.

A TNF-a, IFN-y, 1L-1f és az IL-1Ra
mRNS expresszidja a 4 napos érlelést
sejtekben bar nem szignifikansan, de
magasabb volt, mint a 7 napos
tenyészetekben.

Eredményeink bizonyitjak, hogy a 7
napos tenyésztési periodus 4 napra
lerovidithetd.
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Alvas-ébrenlétzavarok sajatossagai a katonai szolgalat
korilményei kozott

Dr. Szakacs Zoltan o0.6rgy.,
Dr. Koves Péter o.ezds., Ph.D.

A katonai szolgalat soran a valtozatos
miuiszak beosztas mellett varunk el a
szolgalatot tevGtSl gyakran kalon-
leges pszichikai és fizikalis teljesit-
ményt. Nem mindenki adaptabilis az
ilyen feltételekhez, kiilonosen hat-
ranyban vannak az elsédleges alvas-
zavarban szenveddk. Az éberség
hanyatldsa, a figyelem csokkenése, az
informdcio feldolgozasanak meglas-
sulasa és a rovid tava memoria
miikodés zavara egyértelmi kovet-
kezménye az alvasfragmentaltsaggal
jaro korképeknek.

A katasztrofa- és katona orvostani
szempontbdl az alvaszavarok kiemel-
kedd jelentGséggel birnak. E szem-
pontok szerint az alvaszavarokat két
csoportra oszthatjuk:

1. Azok a korképek, amelyek beko-
vetkezése — gyakorisaguknal fogva —
bizonyos foglalkozasi dgakon, cso-
portokon beliil (személy- és anyag-
szallitdo jarmdvezetdk, repuldgép-
vezetlk, 6rzG-védo feladattal megbi-
zott személyzet, operatori munkakor-

ben dolgozok, iranyitok, katasztrofa
elhdritasban felelGs személyzeti, stb.)
jelentSs veszteséggel fenyeget em-
beréletben és anyagi eszkozokben.
Ezek az alvasfragmentalédasaval, a re-
generaciot biztosito6 mély alvas
kronikus kdrosodasaval jaro inszom-
nia-hiperszomnia szindromak: az
alvaskozbeni légzészavarral Ossze-
fliggd inszomnia (alvas apnoe szin-
droma) és az alvaskozbeni periodikus
végtagmozgdsokkal Osszefliggd in-
szomnia (restless legs szindroma),
tovabb a narkolepszia, a farmakogeén
inszomnia és a cirkadian ritmuszavar
altal okozott inszomnia.

2. Azok az alvasbetegségek, amelyek
nem fenyegetnek kozvetlentl fenti
veszéllyel, de komoly zavart okozhat-
nak a kiképzés, gyakorlas, illetve a
harcaszati cselekmények soran. Ezért
ismeretiik a megel6zés, az értelmezés
és a hatékony terapia érdekében
fontos. E csoportba tartoznak a pszi-
chofizioldgiai inszomnia, valamint a
paraszomnidk.
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Metabolikus szindroma a kardiologus szemszogébol
A korkép jelentGsége a hivatasos és szerzédéses allomanynal

Dr. Sidé Zoltan, Ph.D.

A magyarorszagi népesség a legutdb-
bi orszagos felmérés alapjan mintegy
20%-ban elhizott és tovabbi 42%-ban
talsulyos. Hasonléan aggasztoak a
nemzetkozi felmérések adatai is, misze-
rint az utébbi tiz évben 10-15%-kal
novekedett az elhizds prevalencidja. Az
elGrejelzések exponencialis novekedést
feltételeznek. A metabolikus szindro-
ma (elhizas, hiperténia, diabetes mel-
litus, hyperlipaemia,) el6fordulasi
gyakorisdga 15-38 %-ra becstilhets az
elhizottak korében. A hivatasos és szer-
zGdéses allomany korében is viszony-
lag gyakori az elhizds, valamint a
metabolikus szindroma el6fordulasa.

A metabolikus szindréma gondos
szlrése, valamint kortltekint$ kivizs-
galasa szuikséges, a szovédmények
kialakuldsanak megel6zése érdekében.

A MS kezelése komplex feladat és nagy
kortltekintést igényel mind az orvos,
mind pedig a beteg részérol.

Csokkentett kaloriatartalmua  diéta,
fokozott fizikai aktivitas, életmod-val-
toztatds és a specidlis gyogyszeres
kezelés kombinacidja. Otthoni kortil-
mények kozott alacsony napi kaloria-
bevitellel (n6knél 1000-1300 kcal, fér-
fiaknal 1500-1800 kcal ) érhettink el.

A nemzetkozi ajanlasok szerint
legalabb heti 5-7 alkalommal, altalaban
25-30 perces, kozepes intenzitasu, a
nagy izomcsoportokat megmozgato,

els@sorban dinamikus mozgas javasolt.

Az elhizas farmakologiai kezelésére
hazankban két lehetdség van. Az elsé
a jollakottsag érzésének kialakitdsa és
egyben a hétermelés fokozdsa, a ma-
sodik zsirfelszivodas gdtldsa a vékony-
bélbal.

A metabolikus szindromas betegeket
csak komplex modon kezelhetjiik, azaz
az alacsony kaloriatartalmu diéta al-
kalmazasa, a fizikai aktivitas fokozasa
¢és a megfelelG pszichés vezetés
kialakitasa, ill. a megfelelGen alkalma-
zott, lehetSleg az anyagcsere-semleges
gyogyszerek alkalmazasa révén.

A hipertonia kezelésekor figyelembe
kell venni, hogy az alkalmazott gyogy-
szerek ne noveljék a testsulyt, csok-
kentsék a sympathicotoniat, ne rontsdk
a szénhidrat- és a lipidanyagcsere
helyzetet (ACEI, ARB, Kélcium anta-
gonistak, alfa blokkoldk).

A diabétesz kezelésekor elsGsorban a
metformint, acarbos-t kell preferalni,
csak masodik lépcsében kell alkal-
mazni a modern szulfaniluredkat, ill.
a bed-time inzulint.

A zsiranyagcsere-zavar miatt elsGsor-
ban statinok addsat javasoljuk.

Az esetek dontG tobbségében ajanlatos

aszpirin szedése is a fokozott trombo-
genézis miatt.
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MH Kozponti Honvédkorhdz 1. Belgydgydszati Osztdly, Infektoldgiai Részleg

Invaziv A-csoportu streptococcus okozta infekciok,
kiillonos tekintetel a cellulitiszre

Dr. Takacs Timea,
Dr. Rokusz Laszlo o.ezds., Ph.D.

A stereptococcusok a sejtfalukban
lévs ,C-polszaharid” antigénszer-
kezete alapjan csoportosithatok. A
Streptococcus pyogenes a C-antigénje
alapjdn a streptococcus-A-csoporttal
azonos. M-anyag alapjan ma mar
tobb mint 80 tipus kiilonitheto el. Az
M-protein a virulencia fontos
tényezGje. Virulenciafaktorok kozé
sorolhatd szamos enzim, exo- és en-
terotoxin, az eritrogén toxin €s a szu-
perantigénekis. A S. pyrogenes szamos
megbetegedést okozhat: fels¢ léguti
fert6zések, impetigo, cellulitisz, gyer-
mekagyi laz, skarlat (eritrogén toxin),
bacteriaemia, szepsis, toxikus sokk
szindréma, fasciitis necrotisans, post-
streptococcalis korképek. A fert6zé-
sek jelentds része klinikailag banalis
kovetkezményekkel jar, mig az in-
vaziv megbetegedések (TSS, fasciitis
necrotisans) leklizdése nagy nehéz-
ségeket okoz. Az invazivitasért a bak-
térium virulencia faktorai mellett a
szervezeti tényezdk is (M-specifikus
opszonizal6 antitestek hidnya, ala-
csony szintje, individudlis citokin-
reakciok-genetikai tényezdk) fele-
16sek. Jelenlegi kutatdsok témdja a
szuperantigén (tobb toxin, toxikus
termék), amely a T-sejt receptor
kévésbé variabilis Vb-régidjahoz és
az MHC-II-h6z kotSdve feleslegesen

¢és azt kimeritve aktivdlja az immun-
rendszert és massziv citokinproduk-
ciohoz vezet, amely kovetkezme-
nyeként kialakul az invaziv- fert6zés.

Betegbemutatas: 58 ¢éves férfibeteg,
szemsérulés kovetkeztében kialakult
orbitalis erysipelas. Tenyésztéses
vizsgalatok  (hemokultira,
valadék, orrvaladék) S. pyogenes in-
fekciot igazoltak. Az alkalmazott
kombinalt antibiotikum (amoxicyllin-
klavuldnsav-gentamicin) hatdsara a
beteg meggyogyult.

sSzem-

Az A-csoportu streptococcus  fer-
t6zéseknél fontos, hogy a klinikus
gondoljon az invaziv fertGzés
kialakulasanak lehetGségére, ennek
id6ben torténd észlelésére. A S. pyo-
genes penicillinre érzékeny, tehdt az
elsd valasztando szer. Alternativ sze-
rek: cephalosporinok, macrolidok,
vancomycin, linezolid. Invaziv kor-
okozo esetén a terapia clindamicinnel
torténd kiegészitése javasolt. A kor-
okozo eradikacidjanak sikere nem
csak az antibiotikum doézisatol, ha-
nem a terapia idétartamatol is fugg.
Fontos a tarsszakmak szoros egytitt-
mikodése (pl.: sebész, intenziv tera-
peuta, radiologus, mikrobiologus,
kardiologus, klinikai laboratoriumi
szakorvos).
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MH Kdézponti Honvédkorhdz 1. Belgyogydszati Osztdly
Diabetologiai és Gasztroenterologiai Részleg

ICA Pozitivitas az EMA sziirés keretében

Dr. Paul¢ Szilvia,
Dr. Lippai Gizella,
Dr. Schandl Laszl6 o.alez., Ph.D.

Bevezetés: Szamos tanulmanyban
leirtdk az l-es tipusu diabetes melli-
tus és a glutén szenzitiv enteropathia
egyittes el6fordulasat. Mind a coeli-
akia, mind az 1-es tipusu diabetes
mellitus megfelelS terapiaval egyen-
sulyban tarthat6. Nem kezelt esetek-
ben viszont szamos szovédményre
lehet szamitani a késébbiek soran. Te-
kintettel a stilyos kovetkezményekre,
amelyek az éveken kereszttl fennal-
16 nem diagnosztizalt coelidkias vagy
1-es ipust cukorbetegekben elGfor-
dulnak, elengedhetetlen a rizikocso-
portok rendszeres vizsgalata.

Célkitiizés: Jelen tanulmanyunkban
vizsgaltuk mind a biopsziaval igazolt
coeliakias betegekben, mind az 1-es
tipusu cukorbetegekben a szigetsejt el-
leni antitest (ICA) és az endomysium
elleni antitest (EMA) pozitivitas el6-
fordulasat.

Betegek és mddszerek: A vizsgalatba
bevont 32 {6t (19 ng, 13 férfi) 2 cso-
portra osztottuk. Az els6 csoportba 20
biopsziaval igazolt boholy atrofias be-
teg (14 ng, 6 férfi), a masodik cso-
portba 12 ismert 1-es tipusu cukor-
beteg (5 ng, 7 férfi) tartozott. Mindkét
csoportban figyeltiik az ICA és EMA
antitest pozitivitas el6fordulasat.

Eredimények: Az elsG csoport vizs-
galatakor 3 esetben taldltunk ICA
pozitivitast, 10 esetben pedig EMA
pozitivitast. Harom olyan eset volt,
ahol ICA és EMA pozitivitas egyarant
el6fordult. Kozilik egyik sem volt
diabéteszes. Egy masik beteg, akinél
csak EMA pozitivitds jelent meg, is-
mert 1-es tipust cukorbeteg volt.

A masodik csoportban 7 ICA pozitiv
szemdélyt talaltunk, EMA pozitivitdst
nem észleltiink. Egyik beteg glutén-
mentes diétaval kezelt ismert coelia-
kias volt.

Kdvetkeztetés: A jelen tanulmany is
mutatja, hogy coeliakia vagy 1-es ti-
pust cukorbetegség fennallasa ese-
tén mindig gondolni kell az esetlege-
sen tarsulé mdsik betegségre, hogy
aztidében diagnosztizalhassuk, ezal-
tal a késébbi szovédményeket meg-
el6zzilik. A kevés szamu beteg dacara
is talalt eredményekre valé tekintet-
tel a vizsgalat kibGvitését tervezziik.
A tovabbiakban a vizsgalatok foly-
tatasaként azt szeretnénk megfigyel-
ni, hogy gluténmentes étrend mellett
hogyan valtozik meg az észlelt an-
titestek szintje.
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MH Kazponti Honvédkorhdaz 1.Belgyogydszati Osztdly, Patoldgia Osztdly!
MH Egészséguédelmi Intézet?

A coeliakia és az egyes taplalékokkal szembeni
immunreakciok.

Dr. Lippai Gizella,
Dr. Lakatos Zsuzsanna? Ph.D.,
Dr. Veszeli Gizella?,
Dr. Bartok Katalin! Ph.D.,

Dr. Dékany Katalin,

Dr. Marmarosi Istvan ny. o.ezds,

Dr. Szetkereszty Balazs o. szds.,

Dr. Fiirész Jozsef? o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar,
Dr. Schandl Laszl6 o.alez., Ph.D.

Vizsgdalatainkhoz ambulanciank el-
mult 6t éves anyagdnak duodenum
biopszids mintajaban fellelhetd par-
cidlis boholyatroéfidban szenvedd
betegeket gydtjtottiik ki/21 beteg/.
Célunk az volt, hogy bizonyitsuk a
coeliakia és az ételekkel torténd szen-
zibilizaci6 gyakorisagat, illetve az al-
lergia meglétét, vagy kizarasat.

Vizsgaltuk a betegek jelenlegi liszt-
érzékenységi mutatoit, / gliadin elle-
nes at /IgA, IgG, EMA,/. Termé-
szetesen néztik a mennyiségi IgG,
IgA, IgM szintet.

Abbol kiindulva, hogy a boholyatro-
fiaban a tigh junctiok nyitotta valasa
Kapcsdn makromolekuldk juthatnak at
a vékonybél nydlkahartydjan, néztik
a betegek nutritiv paneljét.

IgE és IgG tekintetében /az inhalativ
panelt/IgE/.

A 21 betegbdl 15 esetben igazolodott
szerologiai modszerrel coeliakia.

Harom esetben hisztologia dltal iga-

zolt M Crohn volt a betegség.

Két coeliakias beteget eleinte Morbus
Crohnnal kezelttink ¢és a késébbiek-
ben allitottuk fel a helyes diagnozist.

12/15 coelidkias betegben észleltiink
egy-vagy tobb IgG

ételekre.

pozitivitast

Harom coeliakias betegn¢l nem volt
szenzibilizacio.

Vizsgalatainkkal bizonyitott, hogy a
parcialis, illetve totalis boholyatrofia
eseteiben a betegek 80%-ban bizonyos
¢telekre immunreakcio Iépett fel, de
egy esetben sem alakult ki ételaller-
gla.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Idegsebészeti Osztdly

A sztereotaxia helye a modern idegsebészetben

Dr. T6th Attila o.6rgy,
Dr. Katona Istvan o.ezds.,
Dr. Torok Lehel

A szerzbk a térbeli helymeghatarozas
egyik modszerének rovid ismertetése
kapcsan bemutatjak a sztereotaxia le-
hetséges idegsebészeti alkalmazasi te-

riileteit. Kiemelik az eljaras hatékony
voltat bizonyos folyamatok korismé-
zésében, illetve ellatasaban.

MH Kozponti Honvédkorhdaz Szemészeti Osztily

Az applanacioval mért szemnyomas és a centralis
szaruhartya-vastagsag kapcsolata

Dr. Kovacs Orsolya,
Dr. Kerek Andrea o.alez.,
Dr. Gaspar Beata

Fiatal ndébeteg esetét ismertetjik,
akinek szemészeti vizsgalata soran
Goldmann-féle applanaciés tono-
metriaval magasabb szemnyomast
mértek. Tenzidja a beallitott szem-
nyomads csokkentd terapia mellett is
meghaladta a fiziol6gids szemnyo-
mas felsé hatarat. Cseppijeit elhagyva
teljes szemészeti vizsgalatot vé-
geztiink, melynek soran a magasabb
szemnyomason kiviil sem funkcio-
beli, sem morfologia eltérést nem
talaltunk, ami a glaukoma diag-
nozisat alatamasztotta, igy okularis
hipertenziét allapitottunk meg.

A beteg vizsgalata sordan a centrdlis
szaruhdrtya-vastagsdg (CCV) méré-
sére is sor kertilt. A kapott értékek je-
lentésen meghaladtak az atlagos CCV
értéket (jobb oldalt 691 ym, bal oldalt
695 pm). Vizsgalataink és az irodal-
mi adatok alapjan valoszindtsitjik,
hogy beteglink okularis hipertenzi-
Ojanak, applanaciéval mérhet§ maga-
sabb szemnyomadsdnak oka a maga-
sabb CCV érték, a vastagsaganal fog-
va rigidebb, az applanalé erének job-
ban ellenallé szaruhartya.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Szdjsebészeti Osztily

Gardner-szindroma
Esetismertetés

Dr. Kertész Eva o.szds.,
Dr. Turi Jozsef o.szds.,
Dr. Gyenes Vilmos

A Gardner-szindréma egy ritkdan elG-

forduld tiinetegytittes. Osztalyunkon

elGfordult eset ismertetésével mu- -

tatjuk be a szindréoma legf6bb jellem-
z06it, amelyek a kovetkezdk: az agy-
¢s arckoponya, valamint a hosszu
csOves csontok osteomadi, malig-
nizalodo vastagbélpolipok és a béron
el6forduld kilonbozs cisztak, fibro-
zus tumorok és egyéb benignus da-
ganatok. A f6 tuneteken kivul
jellemzd még a multiplex impaktalt,
szamfeletti fogak, odontomadk, vala-

mint a mezentériumban fibromak,
lipomdk eldfordulasa. Az esetek
zomében a fogazati rendellenességek
vagy az arckoponyan eldfordulo
csontelvaltozasok az elsGként észlelt
tiinetek. igy a fogorvosok és szdjse-
bészek részérdl a szindroma ismerete
akorai diagnozis felallitasdnak szem-
pontjabol  feltétlentil  szikséges,
hiszen a malignizalodo vastagbél
polipozis radikalis mutétének elmu-
lasztasa esetén letalis kimenetel is el6-
fordulhat.
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MH Kozponti Honvédkorhdz Urologiai-Sebészeti Osztdly,
I. Belgyogydszati Osztdly!

Pénisz artérias bearamlasi zavar doppler UH vizsgalata
erektilis diszfunkciéban szenvedd diabéteszes és nem
diabéteszes betegeken

Dr. Hegedtis Gyorgy o.szds., Dr., Sziics Laszlo,
Dr. Szepesvary Zsolt, Dr. Acs Tihamér ny. o.alez.,
Dr. Szab¢ Janos, Dr. Foldesi Janos o.6rgy.,
Dr. Veszprémi Gyorgy, Dr.Végh Attila ny. o.ezds., Ph.D.,
Dr. Schandl Laszlé! o.alez., Ph.D.

Ismert irodalmi adatok alapjan az
erektilis diszfunkcié kiemelt riziko-
faktorai kozé tartozik a diabétesz, a
periférids érbetegségek és a hiperto-
nia. Ugyanakkor az erektilis disz-
funkcio fennalldsa egyuttal lehet még
fel nem fedezett periférias érbetegség,
illetve diabétesz markere is.
Betegek és modszerek

A standardizdlt Merevedés MinGségi
Mutatdja (MMM) teszt alapjan megal-
lapitott erektilis diszfunkcioban szen-
vedd 48 beteg (20 f6 diabéteszes, 28
f6 nem diabéteszes) és 5 fGs egészséges
kontrollcsoport anyagat dolgoztuk
fel. Vizsgalt paraméterek: BMI,
HbATc, tarsbetegségek (diabétesz, hi-
pertonia, egyéb), karotisz-, periférias-
és pénisz artériak doppler vizsgalata.
A pénisz artéridk bearamlasat jellem-
z6 doppler értékeket 0-0,5-1 pont-
szamokkal jeloltiik. A statisztikai ana-
lizist a Fischer és Kruskal-Wallis tesz-
tekkel végeztiik.

Eredmények

A pénisz artériak bearamlasi zavara
diabéteszes betegeken szignifikansan
rosszabb volt, mint a nem cukorbete-

gekben (p<0,05). A diabéteszes cso-
portban a pénisz artérias bearamlasi
zavara szignifikans 6sszefliggést mu-
tatott a diabétesz fenndllasi idejével,
ugyanakkor nem korreldlt a HbAlc
értékkel. Diabétesz és hipertonia
egyiittes fennalldsa esetén a pénisz
artérids bearamlasa szignifikansan
rosszabb volt, mint a csak hipertonids
betegcsoportban. A pénisz artérids
bedramlasi zavarat nem kisérte szig-
nifikans karotisz- vagy also végtagi
érsziikulet.

Kovetkeztetések

Eredményeink alapjan a diabétesz a
pénisz artérias bearamlasat nagyobb
mértékben karositotta, mint a hiperto-
nia.

A diabéteszes csoportban a pénisz
artéridas bearamlasi zavara szigni-
fikdns Osszefliggést mutatott a dia-
bétesz fennalldsi idejével, ugyanakkor
nem korrelalt a HbAlc értékkel. Be-
tegcsoportunkban a pénisz artéridk
bedramlasi zavaranak kialakuldsa
megeldzte az egyéb makro- és mikro-
vaszkularis kdrosodasok kialakulasat.
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MH Kozponti Honvédkdrhdz Altaldnos és Ersebészeti Osztdly

Hasi kompartement tiinetegyiites

Dr. Zaborszky Zoltan o.6rgy.,
Dr. Orgovan Gyorgy o.ezds., Ph.D., egyetemi magantanar

A hasi kompartement tlinetegytittes
egységes klinikai korkép. Fel nem is-
mert és kezeletlen betegnél ordk alatt
heveny tobbszervi elégtelenség alakul
ki, amely haldlhoz vezet. Kiilonosen
veszélyeztetettek a polytraumatizalt,
sokkos, vérzG hasi és medencesérul-
tek, stirgds laparotémia utani betegek.
El6idéz6 oka lehet a nagy hasfali sérv-
mutétek utani feszes hasfali zaras is.

A veszélyeztetett csoportban sziikse-
ges a klinikai, laboratoriumi vizsgalat
mellett, valamennyi betegnél a folya-
matos hastiregi nyomasmérés. Emel-
kedett nyomas esetén a stirgGs teher-
mentesitd laparotomia elvégezése
ajanlott. Csak a hastiri nyomas csok-
kentése képes a szervsériiléseket meg-
akadalyozni vagy a mar megindult
koéros folyamatokat visszaforditani.
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MH Kizponti Honvédkdrhdz AITO

Pulzuskontar-alapt hemodinamikai monitorozassal
szerzett tapasztalatok

Dr. Hatalyak Adam,
Dr. Keresztes Laszlo o.alez.,

A keringési perctérfogat ismerete
alapvetd fontossagu az instabil al-
lapotu betegek allapotfelmérése és
kezelése soran. Az aktuadlis perctér-
fogatot tobb tényezd egymasra hatasa
hatarozza meg, a preload (a vénas
visszaaramlas), az afterload (dontSen
az ellenallas), a szivizom kontraktili-
tasa és a szivfrekvencia. Ezek folya-
matosan valtoznak az ellatds soran,
részben az alapbetegség miatt, rész-
ben az alkalmazott terdpia hataséra.
Az eddigi mérési, diagnosztikai le-
hetGségeink nem tették lehetové a
fentebbi paraméterek, valamint a
keringesi perctérfogat folyamatos (re-
al-time) monitorozasat és igy a
terapia aktudlis és prompt korrek-
ciojat.

Osztalyunkon egy éve hasznalunk
egy pulzuskontur-analizis elvén m-
kodd készuléket. A készulék ter-

modilicids elven periodikusan meg-
méri az aktuadlis perctérfogatot, majd
ezt az értéket, mint kalibracios értéket
felhasznalva folyamatosan méri a sziv
teljesitményét a pulzuskontir-ana-
lizis modszert hasznalva. Ezen tuil in-
formaciét ad a pre- és afterloadrdl, a
szivizom kontraktilitasi allapotarol,
valamint a ttiid¢ mikrocirkulacié mi-
néségi allapotdrol is.

Osszehasonlitva a perctérfogatmérés
¢s az invaziv hemodinamikai moni-
torozas "gold-standard"-janak tartott
pulmonalis artérias katéterrel (PAC),
konnyebb a késziilék haszndlata.
Elény, hogy folyamatos informaciét
nyujt a keringési perctérfogatrol, a
szivizom kontraktilitasarol, a beteg
volumenhaztartasarol, valamint lé-
nyegesen tartésabban (3 nap vs 14
nap), és igy gazdasdgosabban hasz-
nalhato.
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Szerzdink figyelmébe!

Az utdobbi években Szerzdink, killonbozé szerkesztési elvek szerint Osszeal-
litott formaban kiildik be kozleményeiket.

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

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerz4(k) neve (katonai és tudoméanyos fokozat megjelolésével),
Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, Gj megallapitasait tiikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének sszefoglaldsa - magyar ¢s an-
gol nyelven),

Kozlemény,

Irodalom (szamozott, kilon sorokban torténd felsorolas, szerzo(k) ABC
sorrendben a folyoirat kotetszam, oldalszam feltlintetésével, illetve konyv
idézésekor — évszam és a kiadé megnevezését is kérjuk.

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

A dolgozat végén kérjlik feltiintetni az els6 szerzd postai cimét a kiillonlenyo-
mat kiildés megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartasa mind az atfutasi idét, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

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