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MH Honvédkoérhdz Szakrendel6 intézet

A Magyar Honvédség Honvédkorhazanak feladatkorei
2012-ben

Dr. Pusztai Agnes,
Dr. Schandl Laszlo orvos-dandartabornok PhD.

Kulcsszavak: katona-egészségiigy, polgdri feladatok, hadrendi elem, igényjogosultsdg,

siirg0sségi centrum, nagytérségi ellatds

Az egészségiigy atalakitasaval kapcsolatban kiadott kormanyrendelet
alapjan 2007. julius 1-én négy intézmény sszevonasaval létrejott az Al-
lami Egészségiigyi Kozpont (AEK). Az dsszevonds érintette a korabbi
Honvédkorhazat is, amelynek legfobb feladata a katonai-egészségiigyi
biztositas és tamogatas volt. Habar az intézmény megalakitasatdl fogva
a HM fennhatosaga alatt allt, a sulypont eltolodott a polgari egészségiigy
iranyaba. Ma az intézet hadrendi elemként, de megnovelt feladatkor-
rel a Magyar Hadsereg Honvédkorhaza, amely a szigoruan vett katona-
egészségiigyi feladatokon tilmenden, az arra jogosultak részére polgari
egészségiigyi ellatast is nyujt.

Hataskorét tekintve a Kozép-Europa legnagyobb és legjobban felszerelt
intézményévé valt korhaz a kozeljovoben az orszagos szintii egészségiigyi
ellato rendszer része lesz, amely a progresszivitas legmagasabb ellatasi

szintjét biztositja.

A szovetségi elvek alapjan meghatarozott
katona-egészségligyi feladatok elldtdsara
alkalmas Honvédkorhdz atadasara 2007.
madjus 21-én keriilt sor. Ennek bazisara és
struktdrajara alapozva az egészségiigyi at-
alakitdsara vonatkozd, 2006-ban hozott
kormdny hatarozatot kovetéen, 2007. ji-
lius 1-én létrejott az Allami Egészségiigyi
Kézpont a korabbi Honvédkorhdz, a bel-
tigyi és rendvédelmi szervek BM Kozponti
Korhdza, az Orszagos Gydgyintézeti
Kozpont és akét MAV Korhdz sszevondsa-
val. Ettél kezdve a polgari lakossag ellatasa
is feladatkorébe kertilt, Eszak-Pest stilypon-
ti korhazaként teriileti ellatasi kotelezettsé-

get kapott, ezzel a koérhdz feladatrendszere
a szorosan vett katona-egészségiigyi biz-
tositds és tamogatds mellett kiszélesedett.

Néhany éven at igy tlint, hogy alapvet? fel-
adatat csak nagy nehézségek aran lesz képes
ellatni, mert az 4j struktura tavolabb kertlt
a szorosan vett katona-egészségiigytol.

A katonai korhazak elsédleges feladata
azonban a katonai szervezetek alaprendel-
tetésébol adodo, kilonbozé célok érdeké-
ben megtervezett és végrehajtasra kerlé
katonai feladatok megfelel6 szintl egész-
ségligyi biztositasa és timogatasa.
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Katona -
egészséglgy

Egészségigy

1. abra: A katona-egészségiigy

Mind a katonai, mind az egészségtigyi fel-
adatok megvalositdsa csak biirokratikus,
hierarchikus miikodésti rendszerben kép-
zelhetd el. Max Weber (1864-1920) német
kozgazdasz, szociologus alkotta meg a bii-
rokracia fogalmat. Weber a biirokratizmust
a legmagasabb szint(i szabélyrendszernek
tartotta, és azt allitotta, hogy stabilitdsban,
fegyelemben és megbizhatdsagban messze
feliilmulja a tobbi szervezetet. A biirokra-
tikus szervezetek nyujtjak a legjobb lehe-
t6séget a racionalis alkotd tevékenység, a
hatékony szervezeti miikodés kibontako-
zasahoz [5].

A biuirokratikus, hierarchikus mikodést
szervezeteket egyszerre jellemzi a stabili-
tas és a flexibilitds. A hierarchia adja azt a
stabilitdst amire mind a katonai, mind az
egészségligyi tevékenység végzéséhez sziik-
ség van, hiszen mindkét esetben nem keve-
sebbrél, mint emberi életekrol van szo.

A magyar katona-egészségiigy intézmé-
nyeinek kialakulasa a II. vilaghaborut
kovetoen

A 1L vilaghdboru befejezését kovetd né-
hany év alatt ismét megteremtédtek a
katona-egészségligyi szolgalat muko-
déséhez sziikséges szervezési, szemé-
lyi és anyagi feltételek. 1950. janudrjaban
Budapesten mar mikodott a Honvéd
Kozponti Rendeléintézet, a Repiildorvosi
Intézet, a Fogtechnikai Laboratérium,

a Honvéd Egészségligyi Anyagraktdr, a
Honvéd Egészségiigyi Iskola és a Honvéd
Egészségiigyi Tudomanyos Kutato Intézet.
A korhazak kozill a Kozponti Katonai
Korhdz, az 1. Katonai Korhaz, a Repiil6
Korhaz, a Reuma Korhaz és Torokbalinton
a TBC Korhaz. Ekkor indult a Kézponti
Katonai Kérhazban a Honvéd Egészségiigyi
Iskola, amely hivatasos orvosok mellett tar-
talékos orvosokat és egészségiigyi tiszthe-
lyetteseket is képzett. Ugyancsak 1950-ben
alakult a felcser tiszti iskola is. Az 1953-ban
megkezdett létszamcsokkentések idején 13
korhéz és 1 tiddszanatérium miikodott, az
intézetek agyszama 4 220 volt.

1954-ben mar szitkségszer(i 1épés volt a ki-
hasznalatlan kérhdzak dtaddsa. Gyorben és
Szolnokon az allami egészségiigyi szolga-
lat miikodtetett d4gyakat. A folyamat sordn
1956. oktdber 1-jével a debreceni, miskolci,
szolnoki, székesfehérvari és szombathelyi
korhazakat is atadtak.

Az 50-es évek elején a nagy szakmai tuda-
st katona orvos vezeték felismerték, hogy
a katonaorvosokat ,,szinten tartani”, fejl6-
dést, netan tudomanyos munkat indukalni
csak akkor lehet, ha a katonai egészségiigyi
intézmények megnyitjak kapuikata polgari
lakossag betegei el6tt — akkori becslések sze-
rint — az agyszam 30-50 szazalékaig.

Rovidesen el is érték, hogy a katonabetegek
utemes kivizsgalasa és gyogykezelése ré-
vén megiiresedett honvédkorhazak agyai-
ra Budapesten a Kozponti Agynyilvéntarto,
vidéken a megyei rendeldintézetek beuta-
lojaval polgdri betegeket vettek fel. A pol-
gari betegek mdr 1952-ben kb. az dgyak 30
szazalékat foglaltak el.

1955. szeptemberében kertilt sor a foszak-
orvosok kinevezésére. Az egészségligyi
intézetek szamanak radikalis csokkenté-
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se kovetkeztében ekkor csak a Kozponti
Katonai Korhaz, az 1. ésa 3. Honvéd Korhaz
allt a szolgalat rendelkezésére, 2 500 aggyal.

A katonaorvoslds magas szakmai szinvo-
naldt és a vezet6 allomdny megbecsiilését
mutatta, hogy az akkor alapitott Orszagos
Traumatologiai Intézet vezetdje egyben a
Magyar Néphadsereg fésebészi beosztd-
sat is ellatta. Ebben az idészakban boviilt
akorhazi struktura: felvételi osztaly létesiilt,
traumatologiat, égettbeteg-osztalyt, a mér-
gezettek szamadra belosztédlyokat alakitottak
ki. A katonai korhazak el6bb Budapesten,
majd vidéken is bekapcsolddtak a trauma-
tologiai, stirg6sségi belgyogyaszati, majd a
stirgdsségi sebészeti ellaté halozatba [3].

A katona-egészségiigyi intézményekben
tehat mar az 50-es évektdl fogva is zaj-
lott a polgari betegek elldtasa, de mas mo-
don, mint az dsszevonasokkal létrehozott
Allami Egészségiigyi Kozpontban. 2007-
ben a polgari egészségiigyi ellitdsnak nem
helyet adott a katona-egészségiigy, ha-
nem a katona-egészségiigyi strukturara
épiil6 Honvédkorhdz egyike volt az 6sz-
szevonasban érintett intézményeknek.
Ekkor keriilt sor a MH Dr. Rado Gyorgy
Honvéd Egészségiigyi Kozpont megalaki-
tdsra is. Az Gjonnan megalakult Allami
Egészségiigyi Kézpontban a hangstily a pol-
gari egészségiigyi strukturakra helyez6dott.
A kormany véleménye szerint ezzel megte-
remt6dott annak a lehetdsége, hogy vala-
mennyi igényjogosult magasabb szinvonala
ellatasban részesiiljon és, hogy fejlédjon az
érintett szervezetek szakmai egészségiigyi
ellatorendszere. Ezazonban akatona-egész-
ségligy esetében nem volt igaz: ahangsulyel-
tolodas megosztotta a katona-egészségiigyi
szolgalatot mind szakmaisagaban, mind hi-
erarchidjaba, mind egységességében.

Az 6sszevont intézmény igényjogosulti ko-

rét mind a mai napig ,,az egyes kézpontosi-
tott egészségligyi szolgaltatok altal nyujtott
szolgaltatasok igénybevételérdl, valamint a
kiilon meghatarozott személyek tekinteté-
ben fenndll6 egészségligyi ellatas rendjérol”
sz0l6 175/2007. (V1.30.) Korm. rendelet ha-
tarozza meg [1].

Az intézmény igénybevételére jogosult
a Honvédelmi Minisztérium, a Magyar
Honvédség minden aktiv és nyugilloma-
nyu hivatdsos, szerzddéses katondja, koz-
tisztvisel6i és kozalkalmazotti statuszban
dolgozo, vagy tanuloi, hallgatéi jogviszony-
ban lévé alkalmazottja és csalddtagjaik.
Igényjogosult tovibba az Igazsagiigyi és
Rendészeti Minisztérium és a hozza tar-
tozo rendvédelmi szervek (renddrség, ha-
tarérség, biintetés-végrehajtas), valamint a
Nemzeti Ad6- és Vambhivatal, a hivatdsos
és onkormanyzati tlizoltdsag, a katasztrofa-
védelem, a polgari nemzetbiztonsagi szol-
galatok minden aktiv és nyugallomanyu
tagja és csaladtagjaik, a rendvédelmi tanin-
tézetek hallgatdi, tovabba valamennyi aktiv
és nyugdijas MAV-munkavillal6 és csaldd-
tagjaik.”’Az igényjogosultsagot részletesen
szabalyozd Kormdnyrendelet a Magyar
KozIony 2007/84. szamaban jelent meg.

Az Allami Egészségiigyi Kozpontazel6din-
tézmények egészségligyi ellatasra jogosultjai
mellett teriileti ellatasi kotelezettséget és az
észak-pesti régio siirgdsségi ellatasat kapta
feladatként. A betegek ellatasara hét telep-
helyen 6sszesen 1 156 aktiv, 220 kronikus
€s 600 rehabilitacios agy dllt rendelkezésre.
(Térségi ellatas az Egészségiigyi Miniszter
14559-2/2008 sz. hatdrozata alapjan.)

A Magyar Honvédség Honvédkérhazanak
megalakulasa

A Magyar Honvédség szervezeti eleme-
inek racionalizaldsa keretében, a katonai
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2. dbra: A Honvédkorhaz szervezeti felépitése (készitette: Dr. Svéd, 2011)

képességek erdsitésének céljabol az intézet
strukturdjanak tovabbi atalakitasara volt
sziikség. A katona-egészségiigy egységének
megteremtése érdekében a Honvédkorhaz-
Allami Egészségiigyi Kozpont és az MH
Dr. Radé Gyorgy Honvéd Egészségligyi
Kozpont integricidja révén 2011. novem-
ber 15-t6l létrejott a Magyar Honvédség
Honvédkorhaza. Onallo hadrendi elemként
a Honvéd Vezérkar féonokének kozvetlen
szolgalati alarendeltségébe keriilt.

Az integracidval a Honvédkorhaz egyediil-
alléan oleli fel az Gsszes katona-egészség-
tigyi képességet: a prevenciot, a siirgésségi,
a definitiv és a kronikus betegellatast. Uj,
elsésorban a kifejezetten specidlis kato-
na-egészségiigyi feladatokat ellato szer-
vezeti egységek és elemek megjelenésével
jelentdsen béviilt az ellatasi paletta, hi-
szen a Magyar Honvédség egészére ki-

terjed6 egészségligyi szakfeladatok is a
Honvédkorhazra harultak, mint példaul ha-
tosagi feladatok, a repiiléorvosi alkalmas-
sag vizsgalo és kutatd, valamint a specidlis
kutatds-fejlesztési és egészségligyi haderd-
védelmi tevékenységek elldtdsa. Az integra-
ci6 eredményekeént a korhaz korabbi, kozel
haromezer f6s dolgozoi létszama tobb mint
400 fével novekedett, hétrél tizenegyre nétt
a telephelyek szama. Az intézet vezet6-ira-
nyito szerve a parancsnoksag lett, élén a
parancsnokkal, aki egyben az MH egész-
ségligyi szolgalatfénoke is.

A korhaz felépitése modularis szerkezetii
(haderévédelem, gyogyitas-kitirités, kuta-
tas-fejlesztés, kiképzés, egészségligyilogisz-
tika) amely modulok magukban foglaljdk a
katona-egészségiigy legfontosabb pilléreit.

Melyek azok az alapelvek melyek meghata-
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rozo jellegtiek a mindenkori katona-egész-
ségligy strukturdjaban?

A szdvetség egészségiigyi biztositas alap- és
iranyelvei szerint (MC 326/2) “ahabortban,
miiveleti tertileten a katondt a békeidészak
honi normativajahoz, a lehet6 legkozelebb
allé szintt és terjedelmii egészségiigyi el-
latas illeti meg.”

A katona-egészségiigyi ellatast a katona-
egészségligyi biztositas és tamogatas kove-
telményrendszere hatdrozza meg, amit a
NATO AJP-01,AJP-1/A pontosan rogzit:

»A katona-egészségligy mikodését alap-
vetéen és elsdsorban meghatirozé had-
miiveleti kovetelmények kimondjak, hogy
az egészségligyi biztositds, a személyi al-
lomény egészségérol vald gondoskodas az
egészségligyi szolgalat altal megvalositott,
de parancsnoki feleldsségi korbe tartozo fel-
adat. A parancsnok ezen felel6sségi korében
tevékenykedve az egészségiigyi szolgalat — a
human eréforras megorzése, egészségének
helyreallitasa altal — hozzdjarul a hadm-
velet sikeres megvalositasahoz.

Ehhez sziikség van a flexibilitasra, vagyis
az egészségligyi biztositas vezetésének ké-
szen kell allnia a rendelkezésére allo erok és
forrdsok gyors dtcsoportositdsara, a gyorsan
valtozo sziikségletek kielégitésére, amely-
nek érdekében a vezetésnek rendelkeznie
kell alternativ tervekkel.

Az egészségligyi egységeknek a készenlét és
alkalmazhatosag szempontjabol az altaluk
biztositott er6kkel megegyezd allapotban
kell lenniiik, és megfelel6 rugalmassaggal
kell rendelkezniiik, hogy meg tudjanak fe-
lelni a folyamatosan fejlodé (had)miiveleti
forgatokonyvek elvarasainak.

A valsag vagy konfliktus alatti egészség-
tgyi ellatas biztositasat a békeidd katonai

egészségiigyi ellitorendszerébdl kell létre-
hozni, annak progressziv megerésitésével.
Az egészségiigyi készenlétnek és alkalmaz-
hatésagnak elegendének kell bizonyulnia
ahhoz, hogy a békeellatasrol a valsag- vagy
konfliktushelyzetben torténé ellatasi for-
mara valé atéllds zokkendmentes legyen

[2].

Az egészségligyi biztositasi koncepcio a
gyakorlatban progressziv jellegti ellatasi
szinteken keresztiil valosul meg.

A NATO-n beliil az egészségligyi eréforra-
sok és eszkozok aminimalisan elvarhato ké-
pesség szerint négy szintre (ROLE, tagozat)
oszthatok a gyogyitasi, a kitiritési, az anyag-
ellatasi és az egyéb, a haderd egészségének
fenntartasa szempontjabol nélkiilozhetetlen
tevékenységek ellatdsa céljabol. A képesség
kifejezés azt takarja, hogy egy intézmény
milyen szintt ellatast tud nyujtani.

A gyakorlatbana NATO-ban a ROLE I-1V
osztalyozastalkalmazzak. Minden egyes el-
latasi szint képessége természetszertien ben-
ne foglaltatik a magasabb tagozatban.

A ROLE I tagozat els6dleges egészségligyi
ellatast, specidlis elsosegélyt, osztalyozast,
jraélesztést és stabilizalast biztosit.

A ROLE 1V szintli egészségiigyi ellato in-
tézmény a definitiv ellatds és a rehabilitacid
teljes spektrumat nyujtja. Ez az ellatési for-
ma erdsen specializalt, id6igényes és nor-
mal esetben rendszerint csak honi teriileten
torténik [2]. A Honvédkorhaz a ROLE IV
szintet biztositja.

A katonai és a polgari ellatas fobb ténye-
z06i

A katona-egészségligyi intézményi struk-
turaban a polineuro-traumatizaltak ellata-
sara alkalmas osztidlyok megléte feltétel a
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3. dbra: A katona-egészségiigy pillérei (készitette: Dr. Svéd, 2011)

mindenkori hadseregek egészségiigyi biz-
tositdsanak koncepcidjaban. A koncepcid
meghatdrozo faktora az egészségligyi vesz-
teség varhato mértéke, annak belsé szerke-
zeti megoszlasa és az ellatas idébeliségének
biztositasa.

A katona-egészségligyi vezetd, szervezo,
gyogyito strukturat befolyasold tényezék
ezért nem azonosak a polgari egészség-
tigyet alakito és formdld, elsésorban a pol-
gari lakossdg morbiditdsi és mortalitdsi
mutatdira alapozott elvekkel, melynek meg-
felel6en alakitjak a polgari egészségligyi in-
tézményi struktarat.

A koérhdz intézményi struktdirdjiaban
megjelend fekvobeteg osztalyok az 1. te-
lephelyen mikodé baleseti sebészet,
idegsebészet, ideggyogyaszat, szdjsebé-
szet, slirgdsségi osztaly, pszichidtria, sziv-

ér- ¢és mellkassebészet, kardiologia, a 2.
telephelyen miikodé boérgyogyaszat, fiil-
orr-gégészet, gasztroenterologia, onko-
logia, ortopédia, reumatoldgia, urolégia,
szemészet, sziilészet-négyogyaszat és PIC,
a mindkét telephelyen miikod6 belgyogya-
szat, sebészet, intenziv terapids osztaly, a
3. telephelyen miikod6 kronikus utdkezeld
és rehabilitacios osztaly, valamint jarobeteg
szakrendel6 intézet, és mindezeket kiszol-
galé modern laboratériumi és képalkotd
diagnosztika.

A Honvédkoérhaz, Kozép-Eurdpa egyik
legmodernebb egészségiigyi infrastruktu-
rdja. Azzal, hogy mindkét strukturat egye-
siti magdban képes az egészségiigyi ellatds
csaknem teljes vertikumanak megvalosita-
sara. Mint katonai intézmény tehat nyitott
szerkezetli, ellentétben mas nemzetek ka-
tonai korhazaival (pl. az amerikai katonai
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korhazak), amelyek a kiilvildg (civil tarsa-
dalom) felé zértak.

A korhaz helye a Semmelweis-tervben [4]

Mint kiemelt intézmény, specialis felada-
tainak ellitasa mellett valtozatlanul fon-
tos szerepet tolt be a polgari egészségiigyi
ellatasban. Ennek elismerése jelenik meg
a Emberi Eréforrasok Minisztérium altal
megfogalmazott, az egészségiigy ellatds
racionalizaldsara létrehozott Semmelweis
tervben is.

A Semmelweis-tervben szerepel tobbek ko-
zOtt a fovaros siirgdsségi ellatasanak kérdé-
se. Ennek megoldasat harom, akut ellatast
biztosité kozpont létrehozdsaval képzelik
el, amelyekbe integralhaté minden olyan
szakma, amely a siirgdsségi elldtdsban sze-
repet jatszik. A teriileti elv alapjan az 6sz-
szes beteg és sériilt ezeknek a kozpontoknak
valamelyikében kapna korhazi stirg6sségi
ellatast. Az észak-pesti elltas kozpontja a
Honvédkorhaz lenne, ezzel az intézmény a
siirgdsségi ellatas egyik szakmai centruma-
va valna. A jovoben ennek figyelembevéte-
lével tervezik a fejlesztések megvaldsitasat.

Mivel az intézmény modern egészségiigyi
infrastrukturaval rendelkezik és képes az
egészségligyi ellatds csaknem teljes verti-
kumdnak megvalositdsara, a progressziv
betegellatas keretében a 3. szintre kertilt
besorolasra. Azok az intézmények tartoz-
nak ide, amelyek alkalmasak a nagytérségi
feladatok ellatasara. (A Semmelweis-tervben
a Honvédkérhdzat az Eszak-Kozép
Magyarorszagi Régié kézpontjanak terve-
zik.)

A Honvédkoérhazban mikodé Orszagos
Hemofilia Kozpont és az Orszagos Porfiria
Kozpont ezen feliil a tovébbiakban is lat el
orszagos feladatokat.

Az Emberi Eréforrasok Minisztérium tehat
a polgari egészségligyi ellatasban szan sze-
repet az intézménynek, mint a fent emlitett
nagytérségi teriileti ellato és, mint észak-
pesti siirgdsségi centrum.

Osszegzés

A tébb mint 110 éves mltra visszatekin-
t6 Honvédkorhaz a jelenlegi “nagykorha-
zi“ formdjdban még “fiatal”. 2007. julius
1-t6l struktirajaban tobbszor atalakult. A
Magyar Honvédség hadrendi elemeként
2011. november 15-e 6ta miikodik.

Az intézmény egyediilalld képességekkel
rendelkezik. Ez az egyediildllo képesség ma
is Oriasi érték, hisz korhazunk Magyarorszag
egyetlen olyan multidiszciplindris intézmé-
nye, amely - a gyermekgydgyaszatot kivéve
—abetegellatds valamennyi teriiletét atfogja.
Osszefoglalja az alapellatastdl a siirgdsségi
betegellatas, a tomeges sériilt ellatas lehe-
toségein keresztiil a rehabilitacioig, illetve
a hosszu idejti apolasig terjedd spektrumot.
A fentieken tul oktatdsi és kutatasi tevékeny-
séget is folytat.

Ezzel a kivételes képességgel a korhaz ré-
sze lesz annak az orszagos szintli egész-
ségiigyi ellatd centrum rendszernek,
amely a progresszivitas legmagasabb szin-
tli ellatasat nyujtja. Jelenlegi feladatkore a
kormany egészségiigy atalakitasara vonat-
kozo terveinek részeként tovabb béviil, és
Magyarorszag egyik vezetd intézményévé
valik.
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Tasks of the Military Hospital HDF for
2012

Transformation of government regulation
of health after 1 July 2007 merger of four
institutions on the establishment of the
Public Health Centre (AEK). The merger
has affected the former Military Hospital

was also a prevailing role in the strict sense,
health insurance and militaryaid. Although
the institution since its inception under
the authority of the Ministry of Defence
was the main focus shifted to the civilian
health care tasks. Today, the Institute has
military feudal elements, expanded scope
of responsibilities of the Hungarian Army,
Military Hospital, which is strictly beyond
the soldiers health to claimants for civilian
health care tasks as well.

The Hospital of Central Europe’s largest
and best equipped in terms of reference have
become hospital, which is scheduled in the
near future will be part of the nationwide
system of health care center that provides
care to the highest level of progressivity.

Key-words: military-health, civil functions,
military feudal element, entitlement, cen-
ter of emergency, large regional medical
attendance
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In response to UN Security Council resolutions 1970 and 1973 North
Atlantic Council approved NATO Operation Unified Protector (OUP)
in order to protect civilians and civilian-populated areas under threat of
attack from the Gaddafi regime. The NATO mission comprised of three
elements: an arms embargo, a no-fly-zone and actions to protect civilians
from attack or the threat of attack. The operation’s high operational
tempo and particularities as extended joint operational area and scarcity
of national medical assets contribution created a lot of challenges to staff
officers planning and executing the medical support to the operation.
The aim of this publication is to present the established medical support
structure and organization in order to overcome the emerged challenges.
In the conclusions the authors highlight the significance of the mitigations
strategies and newly created tools and procedures, implemented for the

success of medical support.

Operational Situation and Specification:
On 17 March 2011 the United Nations’
Security Council, under Chapter VII
of the Charter of the United Nations
adopted the Security Council Resolution
1973 authorizing “member states, acting
nationally or through regional organizations
or arrangements, and acting in cooperation
with the Secretary-General, to take all
necessary measures, notwithstanding
paragraph 9 of resolution 1970 (2011), to
protect civilians and civilian populated
areas under threat of attack in the Libyan
Arab Jamahiriya, including Benghazi, while
excluding a foreign occupation force of

any form on any part of Libyan territory*
as well as to take all necessary measures
to establish a ban on all flights in the
airspace of the Libyan Arab Jamahiriya,
and arms embargo [1]. In response to the
UN resolution, voted on 17 March 2011,
an international coalition consisting of
Belgium, Canada, Denmark, France, Italy,
Norway, Qatar, Spain, the United Kingdom
and the United States, was established. Naval
and air forces from the coalition countries
were quickly deployed in and around the
Mediterranean Sea initiating the Operation
Harmattan by France; Operation Ellamy
by the United Kingdom; Operation Mobile
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for the Canada and Operation Odyssey
Dawn for the United States. The initial
command was led by General Carter Ham
(USAFRICOM), overall coordination of
the military activities was performed by
the Joint Task Force Odyssey Dawn, led
by Admiral Samuel ]. Locklear 111 aboard
the command ship USS Mount Whitney
(LCC-20). First airstrikes were executed by
France on 19 March. On the same day from
UK and US ships 110 Tomahawk cruise
missiles were launched. Further air strikes
against ground targets were executed and a
naval blockade was established [2].

First NATO reaction to Libyan uprising
was on 21 February, when NATO Secretary
General made statement on events in Libya,
deploring the indiscriminate use of violence
against peaceful protesters [3]. With the
development of the situation on 25 February
NATO Secretary General convened
emergency meeting of the North Atlantic
Council where a directive for crisis response
planning was issued. On strategic and
operational level the NATO Headquarters
(HQ) started to plan contingencies for
different options — from humanitarian aid
to maritime embargo establishment and
no-fly zone enforcement [4].

Following the UN Security Council
resolutions 1970 and 1973 NATO Allies
decided to enforce arms embargo by sea
and air (on 22 March), to enforce no-fly
zone on all over the Libya (on 24 March)
and on 27 March to take on the whole
military operation in Libya under the
United Nations Security Council mandate
— Operation Unified Protector started [5].
The goal of OUP was to protect civilians
and civilian-populated areas under threat
of attack from the Gaddafi regime. NATO
member states stated their commitment
to implement all aspects of the UN

Resolution. As a result a Combined Joint
Task Force Unified Protector (CJTF UP)
was established in NATO Allied Joint Force
Command Headquarters, Naples, under the
command of Lt. General Charles Bouchard.
On 31 March 2011 NATO took control of all
military operations for Libya under United
Nations Security Council Resolutions 1970
& 1973. The mission of OUP comprised of
three elements: an arms embargo, a no-fly-
zone and actions to protect civilians from
attack or the threat of attack [6].

In the OUP Joint Operational Area (JOA)
France, United Kingdom and Canada
continued execution of their national-led
military operations under UN mandate.
Other particularity of the OUP was non
NATO countries participation. 8 NATO
countries participated in the arms embargo
operations (Canada, France, Greece,
Italy, Netherlands, Spain, Turkey, United
Kingdom and United States of America).
In the no-fly-zone operations 12 NATO
countries (Belgium, Canada, Denmark,
France, Greece, Italy, Netherlands, Norway,
Spain, Turkey, United Kingdom, and United
States of America) and tree non-NATO
countries (Sweden, United Arab Emirates-
UAE and Qatar) were involved.

According to the NATO doctrine the
medical support is the function encom-
passing the full range of medical planning
and provision of medical and health
services to maintain the force strength
through disease prevention, evacuation,
and rapid treatment of the diseased, injured,
and wounded, their recovery and return
to duty [7, 8]. The aim of military medical
support on operations is to support the
commander's intention through timely and
effective health and medical services to the
troops to achieve outcomes of medical care
equating to best medical practice [8].
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The aim of this publication is to present
the structure and organization of the
medical support to OUP. By the means of
the descriptive and comparative methods
the challenges during the planning and
executing phases are depicted. Thedeductive
and cluster analyses were implemented in
order to describe the activities performed
by medical planners and medical executive
officers on operational level in order to
respond to the operational demands.

Factors affecting the Medical Support: In
MC 326/3 [9] is stated that “Effective medical
support to forces for NATO or NATO-led,
operationsis fundamental to mission success
and the provision of appropriate and visible
medical support demonstrates military
resolve. By the prevention of disease, the
rapid and effective treatment of the injured,
wounded or diseased, and their medical
evacuation and eventual recovery and
return to duty, the medical services make
amajor contribution to force protection and
sustainability.“ In order to fulfill these tasks
the medical support structure is to enable
comprehensive medical support to NATO
operations. After thoroughly performed
analyzes of the medical activities during
the OUP the main challenges CJTF UP
Medical Cell faced were defined. The
main features of OUP that has an impact
on medical support planning during the
crisis response planning phase could be
summarized as follows:

1. Extended JOA (fig.1) - Only the embargo
maritime zone covered a maritime
surveillance area of around 61,000 nautical
square miles. To it a no-fly zone area of
1.8 million square kilometers (700,000 sq
mi) has to be added for revealing the JOA.
Medical means and capabilities for medical
evacuation (MEDEVAC) and appropriate
medical treatment were to be planed

and force generated for covering entire
operational theatre. Into the operational
plan (OPLAN) was highlighted the
requirement nations to provide the required
medical means and capabilities prior to
OUP commencement.

2. Great number operating bases for the
Air and Maritime Task Forces, located in
several countries. (fig. 1) - The medical
support for the OUP troops, deployed
and operating from these bases, was to be
provided by the host nation (HN), under
technical arrangements in accordance
with the signed NATO and HNs technical
agreements (TA);

3. Participation of the troops from non-
NATO countries - The medical support for
the servicemen from these countries was
not covered by the NATO-HNs TA;

4. ROLE 2 Capability - No nation bid for
providing the ROLE 2 and above, ashore
and a-float medical treatment facilities
(MTF) and capabilities, required for an
effective medical support;

5. Relatively small military contingents.
- The size of the deployed troops did
not required nations to deploy medical
capabilities above Role 1. In accordance
with the NATO Medical Support Doctrine
(AJP-4.10 - Allied Joint Medical Support
Doctrine) the medical support to the troops
remains ultimately a national responsibility,
but the NATO Commander is sharing this
responsibility [8]. As no nation deployed
Role 2 and above capability the implication
of bilateral and multilateral medical support
based on TA between the sending nations
(SN) was not feasible.

The size of the deployed units, maritime
ones in particular, led SNs to deploy a
corpsman or physician-assistant only
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Operation UNIFIED PROTECTOR - Area of Operation

Figure 1.: Extended Joint Operational Area
[http://www.jfcnaples.nato.int/Unified_Protector/page19142199.aspx]

aboard of the ships, relaying on fast
MEDEVAC to MTF, where the required
medical assistance could be provided;

6. “No NATO boots on the ground” - It
was clearly stated, therefore for evacuation
of the possible NATO casualties during
the mission execution a robust medical
evacuation (MEDEVAC) chain was to be
established;

7. Rotary Wing (RW) MEDAVAC - No
nation bid for providing the RW capabilities
dedicated, equipped and manned for
MEDEVAC, required for effective medical
support;

8. Hospitals in the neighboring countries
- Because of the security and political
reasons, Malta and the neighboring Egypt
and Tunisia were not included into JOA,

excluding the possibility of utilizing their
hospitals for medical care provision;

9. Patient Evacuation Coordination Center,
PECC - The extended JOA required notonly
robust MEDEVAC chain to be established.
The respective PECCs were to be established
and manned for directing, coordinating
and deconflicting the MEDEVAC activities;
(10].

10. Command and Control, C2 - An
appropriate C2 medical structure was to be
established in order to provide sufficientand
effective medical support to the operating
troops [8].

Within the CJTF UP HQ under the
Resources Directorate a Medical Cell
(RD MC) was established. The RD MC
as an equivalent to the JFC NP Medical
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Branch assumed the responsibilities
for coordination and deconfliction of
entire spectrum medical activities. OUP
Commander’s situational awareness
maintenance was one of the main tasks
of the medical staff. In accordance with
the overall OUP C2 for the OUP (fig 2)
the medical C2 was established (fig 3). For
assuring the smooth and prompt medical
information flow between OUP operating
HQsand the Task Forces, clear guidance for
medical reports and returns were issued in
the beginning of the OUP, in accordance
with the respective medical annex to the
OPLAN for every of the three missions.
The medical information exchange was
highlighted as a primary task for OUP
medical community.

As it is depicted in the fig 3 the RD MC
had no operational control on any medical
assets deployed ashore. These medical assets
were under C2 of the provider - HN, or SN.
This fact seriously impeded the reporting
procedures. What is more, great majority
of the medical installation had no access to
the NATO SECRET or MISSION SECRET
communication. The connectivity between
maritime medical officers aboard OUP
dedicated ships faced the same problem,
therefore the Maritime lask Force Medical
Advisor communicated with the respective
counterparts via battle watch line. During
the mission execution was realized that
the connectivity and reporting issues for
maritime medical information exchange
could be solved by slightly modification
in the daily, routine logistician reporting
format.

The medical reporting was additionally
affected by the manning shortfalls for the
PECCs. No nation provided even a single
medical staff officer or non commissioned
officer for PECC positions. All components

and task force Medical Advisors, as well
as the medical officer on duty in CJTF
UP RD MC were forced to play the role of
PECC - a temporary solution that proved
to be efficient only because the great
experience of the medical officers and the
extremely low level of performed casualty
evacuations. For facilitating the medical
information availability in the given
communication restriction, RD MC created
and implemented in medical day-to day
reporting system a Medical Support to OUP
Wise Page. This wise page was available on
NATO Secret server and could be used from
everywhere and by everyone who needed
medical information. The user friendly
interface, clear links and daily updated
information posted proved to be plausible
for executingand coordinating the required
medical activities. The daily updated Point
of Contact list for military and civilian
medical installation available and suitable
for use in case of necessity had proven its
efficiency, used not only by medical staff
officers. Updated daily location of the
medical assets under national operational
command (OPCON), maritime ones in
particular, provided planners and opera-
tors with invaluable information required
for OUP medical support and personnel
recovery planning and execution.

Besides the medical information exchange
issue, the greatest challenge OUP medical
support faced was related to the nations’
reluctance to provide required medical
personnel and medical means and
capabilities under NATO OPCON. This
reluctance resulted in impossibility to meet
the requirements given in the OPLAN. As
the operation was ordered the Commander
OUP accepted the elevated level of health
risk, briefed by JFC NPand CJTF UP Medical
Advisor, but directed CJTF UP RD MC to
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Figure 2.: Command and Control
[http://www.nato.int/nato_static/assets/pdf/pdf_2011_03/20110325_110325-unified-
protector-command-control.pdf]
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find and implement mitigation strategy,
in order to assure appropriate MEDEVAC
and treatment of all diseased and injured.
Additionally, Allied Command Operations
(ACO) (or Supreme Headquarters Allied
Powers Europe, SHAPE) Medical Advisor
(fig. 3.) directed CJTF UP RD MC to be
prepared to coordinate medical assistance,
if required, in case humanitarian crisis
arises.

What was the impact of the above menti-
oned decisions on the medical support
planning and execution? It could be
summarized in the following main aspects:

1. The lack of medical personnel for filling
the positions within NATO operational
Headquarters and Task Forces resulted in
highly demandingand challenging working
shifts. In the reality the Air, Maritime and
Maritime Task Force Medical Advisors
worked on extended 12 hours shifts every
day with being on call for the rest of day,
in fact they were on call 24 hours/seven
days a week. In the CJTF UP RD MC the
lack of personnel resulted in twin headed
the posts for CJTF UP Medical Advisor
and CJTF UP RD MC Chief, and 12-hour
shifts covered by three medical staff officers
(the Medical Advisor included). The biggest
problem that was partially mitigated by the
great experience and commitment of the
OUP medical staff was as it already stated
the lack of medical expertise for the PECC:s.
The only possible mitigation strategy was
related with demand for personal time
and life sacrifice from the OUP-assigned
medical staff and that was accepted by the
medical officers;

2. Much more challenging was the task
to mitigate the lack of medical means
and capabilities. This deficiency had at
least three-way impact on the medical

support execution - absent MEDEVAC
chain, required by the NATO medical
doctrine, medical treatment from the
point of wounding to the definitive care
continuity disruption, delay in required
medical care provision [8]. What were the
actions taken by the CJTF UP RD MC to
address the described above risks? All the
foreseen impacts were unacceptable from
the medical point of view; therefore the
mitigation actions started form the very
beginning:

a. The available in the vicinity of the
operating bases HN civilian hospitals
were evaluated, prior to operation
commencement and their executive staff
were contacted via Italian and Greek (HN)
military authority. The amendments to the
TA with Italy and Greece were presented
for assuring the Role 2 and above medical
care for OUP servicemen (NATO and non-
NATO). The list of point of contacts for
every MTF was prepared and available from
the beginning of the execution phase;

b. While the lack of MTFs ashore was
mitigated in quite acceptable manner the
lack of Role 2 afloat under NATO OPCON
demanded more substantial efforts. Thiswas
related to the extended JOA and prohibition
of “NATO boots on the ground”. The only
manner to assure some compliance with the
NATO accepted time frame was to have a
Role 2 capability on board of one of the ships
operating in the JOA. As a result of intense
requests exchange between CJTF UP RD
MC, ACO (SHAPE) Medical Directorate
and National Military Representatives, for
a period of 3 months a Role 2 Enhance
capability was available under NATO
OPCON. For the rest of operation there
was no Role 2 capability under NATO
OPCON. This lack of essential capability
was partially mitigated by implementing
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Standard Operating Procedure (SOP) for
utilizing the available in the JOA Role 2
capable platforms in the JOA in case of
emergency, under the Law of Seas. The
created and implemented Medical Support
to OUP Wise Page was an invaluable tool
for obtaining and sharing the required
information about location and point of
contact of the available assets;

c. All these mitigations efforts were
insufficient to overcome the main challenge
- how to comply with the medical directive
when there were no assets dedicated for
MEDEVAC. No nation provided RW
asset equipped and manned for patient
evacuation in accordance with the NATO
standards and requirements. What was
more challenging - even the nations
executing their national military operations
were short of these assets. The extended
lines and the high operational tempo of the
OUP demanded a solution to this shortfall
to be found in very short time and within
given scarcity of assets. The only possible
solution was found by including the task
for transporting patients in the Personnel
Recovery Plan, utilizing the available RW
assets for transporting patientsaboard of the
flag ship, where the maritime TF Medical
Advisor coordinated the following medical
actions. In the OUP Mass Casualty Plan
(MASCAL) all these particularities were
clarified and the respective medical actions
were described.

Summary: As a result of implementation
of the mitigations strategies and, with no
doubt, the relatively low to the operational
tempo, level of patients during the OUP
execution, the medical support to the
operation was assessed as appropriate,
efficient and effective. Based on the
performed medical supportactivities during
the OUP analyzes and on the obtained

results the authors conclude that medical
support to OUP was successful because of
the early implementation of the appropriate
mitigations strategies to overcome the
medical manning and medical means and
capabilities shortfalls. The comprehensive
approach during the planning and
execution of the medical support activities
proved to be highly valuable. Creation and
implementation of the wise based medical
information exchange tool became a
prerequisite for success in the challenging
and demanding operational environment,
characterized by scarcity of medical
means and capabilities, communications’
shortfalls, high operational tempo and
extended JOA.
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Magyar Honvédség — Honvédkorhaz

A miokardialis infarktus akut mechanikus sz6vodményeinek
sebészeti kezelése

Prof. Dr. Tomcsanyi Istvan Ph.D.

Kulcsszavak: akut miokardidlis infarktus, kamrai sovény perfordcié, bal kamrai
szabadfali ruptura, akut mitrdlis inszufficiencia

A szerz6 ismerteti az akut miokardialis infarktus mechanikus szévéd-
ményeit. Leirja a korképek tiinettanat, diagnosztikajat, a sebészeti meg-
oldas lehetséges modjait. Irodalmi adatok és sajat klinikai tapasztalatai
alapjan egyértelmiien allast foglal a korai miitét mellett és megallapitja,
hogy a spontin korlefolyas rossz prognozisa miatt ezen kérképekben a
sebészeti beavatkozas abszolut indokolt.

Az akut miokardidlis infarktus mechani-
kus szovodmeényei egyértelmi mutéti in-
dikaciot jelentenek a konzervativ kezelés
rossz prognozisa miatt. Sebészeti beavatko-
zas nélkil pl. az infarktushoz tarsulé kam-
rai szeptum ruptura spontan halalozasa egy
héten beliil 50 %, két hénapon beliil 85 %.
A papillaris izom nekrozisa és kovetkez-
ményes rupturaja okozta heveny mitralis
regurgitacié matét nélkiili prognoézisa még
rosszabb: a haldlozas az els6 24 6raban 70
% és a betegek 90 %-a két héten beliil meg-
hal. A kamrafal szabad rupturdja az ese-
tek csaknem 100 %-ban haldlos, ritka az a
beteg, aki pszeudoaneurizma kialakuldsa-
val megérheti, hogy mttétre keriilhessen.
Mindezek alapjan még a legstlyosabb al-
lapotu, akar kardiogen sokkban lévé bete-
geket is meg kell operdlni. Az olykor még
napjainkban is magas (10-50 %-os) mtitéti
mortalitds még mindig kedvezobb, mint
a spontan kimenetel. Ezeknek a mttétek-
nek a soran a mechanikus szovoédmény
elhdritasan kiviil torekedni kell a minél

teljesebb revaszkularizaciora is a maradék
szivizom miikodoképessegének javitasa cél-
jabol. Bar a transzmuralis nekrézist okozd
korondriadg altalaban okklzié miatt nem
alkalmas graft befogadasara, de az ezen ki-
viil es6 teriiletek revaszkularizacidja mind
a korai, mind a késéi eredményeket javitja.

Az akut miokardialis infarktus mechani-
kus szovodményei:

1.) Kamrai szeptum ruptura,
2.) Kamrai szabadfali ruptura,

3.) Papillaris izom ruptura kovetkezményes,
akut mitralis regurgitacioval.

1. Kamrai szeptum ruptura

Az akut miokardialis infarktus egyik leg-
sulyosabb szovédménye a kamrakozti so-
vény heveny dtszakaddsa, amely dltaldban
azinfarktus kezdete utani 1-7. napon lép fel,
a trombolitikus terapidban részestilt bete-
gekben korabban. A kiterjedt transzmuralis
nekrozis miatt amugy is sulyosan karoso-
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dott bal kamra funkciét az akutan kiala-
kult bal-jobb shunt hirtelen rontja, ezért a
betegek valsagos dllapotba keriilnek. Miitét
nélkiil a prognozis rendkiviil rossz, az elsé
24 éraban a betegek 25 %-a, az els6 héten
50 %-a, két héten beliil 70 %-a, hat héten
beliil 87 %-a meghal.

A mechanikus szovddményekhez vezeto
kiterjedt transzmuralis infarktusok pato-
logia alapja valamelyik nagy epikardialis
g proximdlis szakaszanak teljes elzaroda-
sa olyan betegben, akiben nem alakultak ki
megfelel6 kollateralisok.

Jo példa erre egyik sajat esetiink. Egy sta-
bil anginas panaszokkal biré 64 éves né-
beteglinknél a koronarografia izoldlt
proximalis LAD sztendzist mutatott, ezért
elektiv PTCA-t végeztiink. A beavatkozas
sordn az ér disszekcidja alakult ki, ami an-
nak teljes elzarodasahoz vezetett kovetkez-
ményes akut anteroszeptalis infarktussal.
A folyamat negyedik napjan akut kerin-
gési elégtelenség klinikai képe alakult ki
hangos szisztolés zorej megjelenésével. Az
azonnal elvégezett echokardiografias vizs-
galat heveny kamrai szeptum ruptura ki-
alakulasét igazolta, ezért azonnal miitétet
végeztlink: extrakorporalis perfuzié védel-
mében a szeptum rupturat foltplasztikaval
zartuk. A beteg eseményteleniil gyogyult,
évekig panaszmentes volt, majd ot évvel a
mitét utan ismét angina pectoris jelent-
kezett. Az akkor elvégzett koronarografia
a r. descendens ant. elzarédasa mellett a
jobb a. korondria és a r. diagonalis sziikii-
letétigazolta. Reoperacidja soran v. saphena
bypasst helyeztiink fel a jobb korondridra
és ar. diagonalisra, ezutan ismét évekig pa-
naszmentesen €lt.

Az eliilsé leszallo (RDA) ag elzaroda-
sa anteroszeptdlis infarktust okoz, igy a
szeptum ruptura a sovény eliils6-kozépso
harmadan alakulki. A jobb koronaria elzé-

rédasa inferior nekrozishoz vezet, igy a so-
vény perforacio a hatso-bazalis részen van.
Akett6 ardnyakb. 60:40 % az eliils6 ruptura
javara. A kiterjedt nekrozis akut aneurizma
képzddéshez is vezet, sajat eseteinkben is
vagy bal, vagy jobb, két betegben mind-
két kamrat érinté ancurizma alakult ki.
A szeptum ruptura stlyos, mindkét kam-
rat érinté heveny hemodinamikai terhe-
lést okoz. A shunt ardny elérheti a 3:1-et,
igy nagy a volumenterhelés a bal kamran,
pulmonalis hipertenzio 1ép fel, ami fokoz-
za a jobb kamra utdterhelését. Mindezek
gyorsan a keringés teljes 6sszeomlasdhoz
vezetnek, tiidéembolia, anuria, kardiogén
sokk, arritmia alakul ki, s igy miitét nélkiil
az allapot haldlhoz vezet.

Kamrai szeptum ruptura gyanujat keltheti
az infarktus akut szaka utan jobb allapotba
keriil6 betegben hirtelen fellépé keringés-
osszeomlds, amely szisztolés zorej megje-
lenésével jar. Gyanunkat megerdsitheti a
szines doppler echokardiografia, amely a
shunt mértekeét, a defektus nagysagat is meg-
mutatja. Differencial-diagnosztikus szem-
pontbdl a papillaris izom ruptura okozta
akut mitrélis regurgitaciotol és a kamrai
szabadfali rupturatdl kell elkiiloniteniink.
Ehhez a zorej punktum maximuma és az
echokardiografia nagyon jo segitséget nyujt.
Kétséges esetben transzozofagedlis ultra-
hang vizsgalat is végezhet6. Koronarografia
akkor indokolt, ha méra mutét mellett don-
tottiink és a beteg a hemodinamikai labo-
ratériumbol azonnal a mttébe szallithato.

A diagndzis megallapitasa tehat egyértel-
mi mitéti indikaciot jelent. A sebészek
allaspontja kordbban az volt, hogy lehet6-
ség szerint a miitéti beavatkozast 4-6 hétig
késleltessiik, ennyi id6 alatt ugyanis job-
ban varrhat¢ fibrotikus kotdszoveti atala-
kulds megy végbe, ami kedvezGbbé teszi a
rekonstrukciot. Ma ugy véljiik, hogy kamrai
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szeptum ruptura esetén a stirgés mitét in-
dokolt, mert a késedelem wjabb infarktust,
aritmiat és sokszervi elégtelenséget okoz-
hat. Ezért ma a legtobb szerz6 24 éran be-
liili mttétet javasol. Bizonyos koriilmények
késleltethetik a sebészeti beavatkozast: 1.)
kis infarktusnal, amely kis VSD-t okozott,
elektiv mutét végezhetd, ha a korondria-
statusz nem kritikus, 2.) nagy infarktusnal,
amely bnmagaban is kardiogén sokkhoz ve-
zetett és kis VSD lép fel, amelyben a shunt
kisebb, mint 1,5:1, mert ilyen esetekben a
prognozist nem a kis VSD, hanem az in-
farktus kiterjedése szabja meg.

Mint mar emlitettiink, a korképért fele-
16s artéria dltalaban teljesen elzarédott,
de az egyéb teriiletek revaszkularizacioja
a végs6 kimenetel miatt fontos. Bal kam-
ra angiografia, ill. jobb szivfél katéterezés
a shunt kimutatdsara altaldban sziikségte-
len, igy csak kétséges esetekben indokolt.

Miutdn azakutkamrai szeptum rupturaban
szenvedd betegek hemodinamikai szem-
pontbol kritikusan sulyos allapotban van-
nak, célszert a stabilizdcié érdekében mdr
a szivkatéterezés eldtt, az intenziv oszta-
lyon, de legkés6bb a koronarografiat meg-
el6z6en ahemodinamikai laboratériumban
az intraaortikus ballonpumpa (IABP) be-
vezetése. Ez perkutdn technikaval is el-
végezhet6, a beteg szdmara megterhelést
nem jelent. Az IABP kezelés elonyei a ko-
vetkezdk: 1.) noveli a korondria-ataramlast,
2.) noveli a perctérfogatot mintegy 20-25
%-kal, 3.) csokkenti a bal kamra utéterhe-
1ését, térfogatat és falfesziilését, 4.) csokken-
ti a pulmonalis kapillaris éknyomast, és 5.)
csokkenti a szivizom oxigénigényét.

Az akut kamrai s6vény ruptura mitéti meg-
oldasa extrakorporalis perfuzioban végzett
muitéttel lehetséges. Az elso sikeres miitétet
D. Cooley végezte 1957-ben. Amennyiben
a beteg allapota szitkségessé ¢s indokoltta

teszi, az extrakorporlis perfuzié perkutan
kaniilalassal és portabilis késziilékkel mar
az intenziv osztalyon vagy a katéteres labo-
ratériumban elindithaté. A miitét medidn
sternotomiabdl, kett6s véna kaniildldssal,
teljes perfuzioban torténik. Bal kamrai de-
kompresszios kaniilt a mitét elején nem
vezetiink be a bal kamra iiregébe az in-
farktusos tertiletben esetlegesen elhelyez-
ked6 trombuszok miatt, ugyanis a katéter
bevezetése a trombuszt kilokve nagyvérko-
ri embolizaciot okozhat. Kritikusan fontos
kérdés a mutét alatti adekvat miokardium-
protekcio. Az aortalefogasa utan anterograd,
és ha a koronaria-status indokolja, retrog-
rad kardioplégia sziikséges kiils6 hiitéssel
egylitt. Amennyiben akoronarografia alap-
jan koszorusér athidalas(ok) felhelyezését is
tervezziik, ugy ez(eke)t készitjiik el el6szor
a megfelel$ célartérid(ko)n, hogy a késéb-
biekben elkertilhessiik a sziv diszlokdciojat.

A kamrai defektus feltarasat az infarktus
tertiletében vezetett bal kamrai metszés-
bol végezziik azért, hogy az épen maradt
miokardiumot ujabb metszéssel-varrat-
tal ne karositsuk. A sovényhianyt min-
denképpen olyan folttal zarjuk, amelynek
mérete minden iranyban min. 10 mm-rel
nagyobb, mint maga a defektus. A foltanya-
ga lehet sajat perikardium vagy konzervalt
perikardium, ill. szintetikus (dacron, tef-
lon) szovetbdl. A foltot teflonaldtétes, a
szakadékony szovetek miatt széles U olté-
sekkel rogzitjiik ugy, hogy a bal kamra fel6l
rafektidjon a szeptumra és az alatétek a jobb
kamrai oldalra keriiljenek. A bal, ill. a jobb
kamra aneurizmatikusan tagult nekrotizalt
részeit a sziikséges mértékben eltavolitjuk,
és a bal kamrat a kronikus aneurizmaknal
megszokott moédon teflon-csikokon at ve-
zetett matrac, ill. sima tovafutd varrat-
sorral rekonstrualjuk. Ebbe a varratsorba
rogzithetjiik a szeptumot zaré foltot is, ez-
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zel csokkentve annak paradox mozgdsat.
A varratsor tartéssdga és vérzésmentessé-
ge fokozhatd az utébbi idékben bevezetett
szovetragasztok haszndlatdval. A kétkom-
ponenst ragaszté szaraz feliileteken alkal-
mazhat6, megkotési ideje kb. 3 perc. Ezutan
viszonylag rugalmas, jobban varrhato széle-
ket kapunk, ezzel csokkenthet6 a defektus
kivjuldsanak veszélye.

Sajat klinikai tapasztalatainkat az alabbi-
akban 6sszegezhetjiik:

1.) az akut kamrai szeptum rupturat meg
kell operalni a miitét nélkiili rossz prog-
ndzis miatt,

2.) a mitéti haldlozas alacsonyabb az egy
héten tul operalt betegeknél,

3.) a kamrai s6vény atszakadasat okozd
koronariadg a teljes elzarodas miatt dltala-
ban nem graftolhatd,

4.) akoronarografia az egyéb koronariadgak
revaszkularizdlhatosaganak eldontése mi-
att fontos,

5.) amititétet tulélt betegek hosszutav prog-
nozisa jo.

Az akut kamrai szeptum ruptura miitét-
jének korai haldlozasa minden eréfeszités
ellenére ma is 20 % koriili, de ez az ered-
mény is sokszorosan feliilmilja a betegség
miitét nélkili haldlozasi aranyat. A mtét
kockazatat fokozza az inferior lokalizacio, a
preoperativ kardiogén sokk ésaza tény, haa
ruptura az infarktus korai szakaszaban ko-
vetkezik be. A mtétet tulélt betegek prog-
ndzisa altaldban jo, az 6téves tulélés 70 %,
a tizéves talélés pedig 50 %-os. Rezidualis
vagy recidivkamrai szeptum defektus lehet
az esetek 20 %-dban, és ez sajnos gyakran
vezet korai halalhoz, ill. a reoperacio koc-
kazata fokozott.

2. Kamrai szabadfali ruptura

Kamrai szabadfali ruptura az AMI ritka

sz6védménye, és mivel az esetek nagy tobb-
ségében azonnali halalt okoz, gyakran ma-
rad felismeretlen. Ezért szekcional tobbszor
latjuk, az AMI kovetkeztében meghaltaknal
ez a harmadik leggyakoribb halalok, mint-
egy 20 %-ban fordul el6.

Akamrai szeptum rupturahoz hasonléan ez
is az els6 infarktusban, annak is az els6 he-
tében 1ép fel leginkabb. Szabadfali rupturara
hajlamosit az id6s kor, a néi nem és a magas
vérnyomas. A varatlan komplett ruptura
rendszerint akut perikardialis tamponadot
és hirtelen halélt okoz. Azoknal a betegek-
nél, akiknél az infarktus els6 6-12 érajaban
trombolizissel vagy perkutan intervencioval
sikeres korai revaszkularizacio torténik, a
ruptura lehet részleges is, hasonléan a két-
szakaszos léprupturdhoz. Ilyenkor az 6sz-
szetapadt epi- és perikardium, a képzédott
alvadék dtmenetileg zdrhatja a nyilast és ez
az intervallum elegendé id6t adhat a diag-
nozis megallapitasahoz és a sebészeti ke-
zeléshez.

Szivrupturaban nem sziin(tethet) mell-
kasi fdjdalom van tampondd tiineteivel:
hipotenzio, kardiogén sokk, paradox pul-
zus, emelkedett centrélis vénds nyomas,
tompa szivhangok, bradiaritmia, szivmeg-
allas.

A ruptura diagnozisa egyenld az azon-
nali mttéttel. A mitétet kevesen élik tul,
de még kisebb a tulélés matét nélkil. Az
a hirtelen és varatlanul sokkba keriilé
infarktusos beteg, akinek nincs kamrai
szeptum perfordciora vagy akut mitrélis
regurgitaciora utald szisztolés zoreje, an-
nak szabadfali rupturdja van. A legjobb di-
agnosztikus eszkoz a transztorakalis vagy
transzozofagedlis echokardiografia, amely
egyrészt bizonyitja a szabadfali rupturat,
masrészt kizdrjaa szeptum perforaciot ésaz
akut mitralis regurgitdciot. Akut életmentés
céljabol perikardiocentézist végezhetiink: a
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vér lebocsajtasaval novelhetjiik annak esé-
lyét, hogy a beteg eljuthasson a szivmiitobe.

A leggyakrabban a bal kamra eliils6-la-
teralis, kozéps6-csucsi részre rupturdl, és
a repedés mindig a nekrotikus és az €l6
teriilet hatdran torténik, gyakran vala-
melyik papillaris izom mellett. A bete-
gek tobbsége sulyos haromér-betegségben
szenved, és ehhez tarsul valamelyik nagyér
proximalis szakaszdnak teljes elzarodasa,
ezért kollateralisok kialakulasanak hidanya-
ban jelent6s miokardium-tomeg perfuzio
nélkiil marad.

A sebészeti beavatkozas el6tt bizonyos be-
avatkozdsokkal novelhetjiik a mtét, és igy
abetegség tulélésének esélyeit. A kardiogen
sokk miatt mindenképpen sziikség van
inotrop szerek adasara, a kordbban mar
emlitett perikardio-centézis elvégzésére.
Hatasos lehet az intraaortikus ballonpum-
pa (IABP) behelyezésével végzett mecha-
nikus keringéstdmogatas is, amelynek
elényeit mdr a kamrai szeptum ruptura
tdrgyaldsandl részleteztiik. Indokolt eset-
ben a perkutan technikéval és portabilis
szivtiidémotor alkalmazasaval megkezdett
extrakorporilis perfuzié életmento lehet.

Akut szivrupturaban az els6 sikeres mtité-
tet Hatcher végezte 1972-ben. A miitét cél-
ja mindenekel6tt a perikardialis tamponad
megsziintetése és a szabadfali defektus za-
rasa, raadasként elvégezheté a szikiilt
koronariaagak athidaldsa. A sebésztech-
nikai megoldasok lehetnek az alabbiak

- infarktektomia és foltpasztika extra-
korporalis perfuzioban,

— teflonfolttal erdsitett matracvarrat do-
hanyzacskooltéssel — akar szivmotor al-
kalmazasa nélkiil is,

— rafektetett sajat vagy konzerv perikar-
diumdarab vagy szintetikus folt rogzitése,

— szOvetragasztoval extrakorporalis kerin-
gésben vagy anélkiil.

A szerzok tobbsége ezen utdbbi modszernél
célszertibbnek tartja a miitét extrakorporalis
keringésben torténd elvégzését, ugyanis
a szovetragaszto hatasos alkalmazasihoz
elengedhetetlen a szaraz feliiletek eléré-
se és ez masképpen nehezen biztosithato.
Ugyanezért bevezetjiik a bal kamrai drént
is és a ragaszto megkotésének idejére (kb. 3
perc) a szivet mesterségesen fibrillaltatjuk.
Biztonsagosabb a zaras és a folt rogzitése, ha
azt a ragasztas utan 4/0-as tovafuté prolen
oltéssorral az ép teriilet epikardiumahoz
varrjuk.

Stabil allapotd betegnél indokolt a
koronarografia alapjan meghatarozott erek
athidaldsa artérids vagy vénds graftokkal.
Igy mind a korai, mind a kés6i eredmé-
nyek javithatok, csokkentheté a haldlozas
¢s a késoi reoperaciok aranya.

3. Akut mitralis regurgitacio

A mitralis billenty( elégtelensége az ese-
tek 10 %-aban iszkémids eredetii és az akut
miokardialis infarktus els6 hetében hirtelen
lép fel. Legtobbszor az inferior infarktus-
hoz tarsuld heveny papillaris izom szaka-
dés kovetkezménye. A kiterjedt infarktus
miatt amugy is er6sen kdrosodott bal kam-
ra funkciot az akut billentytelégtelenség
végzetesen karosithatja, ezért a betegség
spontdn haldlozdsa nagyon magas: a kor-
szer(i és magas szinvonalu intenziv elldtas
ellenére a betegek 75 %-a az elsé 24 oré-
ban meghal. Ezért mindent el kell kévet-
niink, hogy a betegek mielobb szivmiitétre
kertilhessenek. Ehhez elkeriilhetetlen a ko-
rai, pontos diagnozis, ami transztorakalis,
ill. transzozofagedlis echokardiografiaval a
betegdgyban megallapithato. A legtobbszor
kardiogén sokkban 1évé betegnél sziikség
van a keringés gyogyszeres (inotrop sze-
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rek) és mechanikus (intraaortikus ballon-
pumpa) tdmogatdsara. Ezek alkalmazasa
mellett siirgés koronarografiat végziink a
revaszkularizalhato teriiletek kimutatdsara.
Ugy kell mindezt megszervezniink, hogy
a hemodinamikai laboratoriumbdl a beteg
azonnal a szivmiit6be szallithato és a m-
tétazonnal megkezdheté legyen. Eletmentd
fontossag az adekvat miokardium-
protekcio, sziikség esetén anterograd és
retrograd formadban is. A mfitétet teljes per-
fuzioban, mindkét v. kéva kaniildldsaval és
bal kamrai dekompresszioval végezziik.

El6szor — amennyiben sziikséges és lehetsé-
ges — mindig a periférids anasztomozisokat
készitjitk el a megfeleld koronariadgakon,
hogy elkeriilhessiik a sziv késébbi kieme-
lését, mert ez a mar bentlévé mibillentyt
mellett életveszélyes szovédmények forra-
sa lehet.

A mitrdlis billentyti elégtelenség megol-
ddsdra a legbiztonsdgosabb és leghatdso-
sabb modszer a mibillentytli beiiltetés.
Billentytitipust (mechanikus vagy biologiai)
akozismert és altaldnosan elfogadott szaba-
lyok szerint valasztunk. Megfelel6 modszer
lehet a billenty plasztikaja a patologia lelet
fuggvényében: végezhetjiik a papillarisizom
rekonstrukciojat, visszavarrasat teflonos U
oltésekkel, a szakadt inhurok potlasét, at-
helyezését vagy a billentyi kvadrangularis
reszekciojat flexibilis ring betiltetésével is.
Ezek a modszerek nagy gyakorlatot igé-
nyelnek és a hosszutava eredmények nem
csak a sebésztdl, hanem az alapbetegség
gyogyulasatol (miokardium-hegesedés,
papillaris izommikodés helyredllasa, hi-
bernalt teriiletek funkci6 javuldsa, stb.)
fiiggenek. Mindenesetre feltétleniil sziik-
ség van az intraoperativ transzozofagealis
echocardiogréfia folyamatos alkalmazasa-
ra. Mind az extrakorporalis perfizio el6tt,
mind azutdn igy kell ellendrizni a billenty i

kompetenciajat. Ennek hianyaban plaszti-
kai megoldas biztonsaggal nem végezhet6,
ezért a mubillentyt beiiltetés ajanlott.

Az elmondottak alapjan lathatjuk, hogy
akut miokardidlis infarktusban a szivsebé-
szetnek ritkan jut szerep, de akkor a beavat-
kozas nélkiilozhetetlen, stirg6s és életmento.
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Magyar Honvédség - Honvédkorhdz Neurolégiai Osztaly, Stroke Elldtds

Az agyi érbetegségek epidemioldgiaja, korszeri diagnosztikaja

és kezelése

Dr. Szegedi Norbert

Kulcsszavak: sztrok mortalitds, incidencia, kombindlt trombolizis, iszkémids penumbra,

perfuzios CT

A hetvenes évektol a sztrok incidenciaja a preventiv kezelési stratégiak
elterjedése folytan folyamatosan csokkent, ez a trend azonban a fejlett
allamokban a progresszive id6s6d6 népesség, a fejlodé allamokban az
egészségiigyi ellatas szegénység miatti hianyossagai miatt megtorpant.
Magyarorszag koztes helyzetet foglal el, az abszolut értékekben javulas
észlelhetd, azonban nagy teriileti aranytalansagok, s a fejlett vilagtol
vald jelentds lemaradas mellett. Az akut iszkémias sztrok kezelésének
kulcsa a gyors, az agyszovet allapotat, az érstatuszt is feltérképezo kép-
alkoto diagnosztika, ami jelenlegi gyakorlatunkban nativ/perfazios CT/
CT-angiografia révén érheto el. A nagyerek elzarodasa esetén a szisztémas
lizis gyorsasaga és egyszerilisége jo hatékonysaggal és biztonsagossagal
kombinalhaté intraarterialis lizissel és mechanikus revaszkularizacios

eljarasokkal, ami a sajat anyagunkban is igazolodott.

Az agyi érbetegségek epidemioldgiaja

A WHO Health Report legfrissebb adatai
szerintakardiovaszkularis megbetegedések
osszesen 15 millié ember halalaért tehetok
felelossé vilagszerte, ebbSl mintegy 5,5 mil-
lio ember halalat okozza sztrok. Az agyi
érbetegségekhez kapcsolodo mortalitas im-
mar két évtizede a halaloki lista harmadik
helyét foglalja el az iszkémidas szivbetegséget
és a daganatos betegségeket kovetden a fej-
lett, valamint a fejlod6 gazdasagua allamok-
ban. A teljes kardiovaszkuldris haldlozas,
- alapvetden a miokardialis infarktus és a
sztrok eziranyu kovetkezménye 0sszegének
tekinthetd, — mintegy tiz évvel csokkenti a
varhato élettartamot vildgszerte. Az USA-

ban 2009-es adatok szerint évente 795 000
4j sztrokot regisztralnak, — ebbél 600 000
els6, mig 195 000 ismételt agyi érkataszt-
rofa. A haldlozas meghaladja a 140 000-et,
—minden 40 masodpercben valaki sztrokot
szenved, és 4 percenként kovetkezik be egy
sztrok okozta haldaleset [3, 36].

Magyarorszagot illet6en teljes kort epide-
miologiai adatok nem allnak rendelkezés-
re, a mortalitasra vonatkozdan a Koézponti
Statisztikai Hivatal adatai a mérvadéak, mig
az incidenciat részben a haziorvosi mor-
talitasi adatgydjtési program (HMAP),
részben az orszagos lakossagi egészségfel-
mérés (OLEF) alapjan kozelithetjilk meg.
A HMAP 140 korzeti orvosi praxis adatait
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oOsszegezi nyolc megyében, 262 000 fot fel-
olelé populacidban, mig az OLEF 2000-
ben és 2003-ban 5-5000 személy kérddives
adatait tartalmazza. Az igy becsiilhetd
incidencia lassan csokkend tendenciat mu-
tat, jelenleg évi 40-50 000 uj esettel, jelen-

tés orszagon beliili regionalis eltérésekkel,
- Eszak-Magyarorszag, Zala és Somogy me-
gye mutatoi 25-50 %-kal haladjik meg a
kedvez3bb epidemioldgiai helyzet( régioké-
it (1. dbra). A sztrok-mortalitas a nyolcvanas
évektdl mostandig fokozatosan redukélo-
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dott 220/100 000 f6r6l 150/100 000 koriili
értékre, de egy adott korcsoportra vonat-
kozéan még mindig kozel haromszoros
abszolatértékeket mutat, ha azt az ipari-
lag fejlett EU tagallamokhoz viszonyitjuk,
ami tobbé-kevésbé igaz mindkét nemre és
valamennyi korcsoportra egyarant [32] (2.
dbra).

Amikor az agyi érbetegségek egészségligyi
és tarsadalmi hatasainak egyenlegét meg-
vonjuk, nem csupan kiemelked6 halaloki
szerepiiket kell szem el6tt tartanunk, ha-
nem az agyi érkatasztrofakat tulélokben
észlelhetd hosszabbtdvu, jellemzdéen az
egész ¢letet végigkiséro fizikalis és menta-
lis maradvanytiineteket, - mozgaskorlato-
zottsag, beszédzavar, demencia, depresszio,
- illetve a betegség anyagi, valamint szoci-
alis kovetkezményeit is. A kozvetlen egész-
ségligyi anyagi kiadasok is jelentdsek, — a
nyugat dllamokban egyetlen akut iszkémids
sztrok kezelésének korhazi koltségei 3 500-
8000 EUR kozé tehet6ek, mig USA adatok
szerint ugyanez iszkémias sztrok esetén
11 000 USD azonban subarachnoidealis
vérzés esetében mar atlagosan 42 000
USD [5].

Az Egyesiilt Allamokban 2002-ben az agyi
érbetegségekre forditott egészségiigyi ki-
adasok meghaladtak a 49 milliard dollart,
svalamennyi, fejlett egészségliggyel rendel-
kez6 orszag eziranyu koltségvetésének 5-6
%-at emészti fel ezen betegségcsoport keze-
lése. A tartds dpolds, rokkantelldtas, kereset-
kiesés koltségei is jelentds terheket ronak a
tarsadalomra, becslések szerint esetenként
atlagosan 70 000-110 000 USD-ra tehetéek.

A hosszabbtavu epidemiolégiai tendencidk
sem egyértelmiien kedvezdek, — a fejlett és
a fejlédé allamokban mas-mas okok foly-
tan. A fejlett orszagokban ugyan a kor-spe-
cifikus mortalitds, foként a rizikofaktorok

hatékony kezelése, a preventiv stratégidk,
mindenekel6tt az antihipertenziv kezelés
szélesebb korti alkalmazasa révén jelent6-
sen csokkent a mult szazad hatvanas éve-
it6l egészen a nyolcvanas évekig, — évente
korilbeliil 7 %-kal, - jelenleg ez a csokke-
nés mar csak mintegy évi 2 % [6]. Az at-
lag életkor meghosszabboddséaval azonban
az Osszmortalitas inkabb enyhén emelke-
dik, azaz a betegség kovetkezményei nem
szlinnek meg, csupan magasabb életkorra
tolodnak el. Az Oxford Community Stroke
Project (1981-1984) és az Oxford Vascular
Study (2002-2004) lényegében ugyanazon,
mintegy 90 000 {6t jelent6 populaciot vizs-
galta husz év kiilonbséggel, amely idészak
alatt a kor-specifikus sztrok incidencia 40 %
koriili csokkenést mutatott, noha a vizsgalt
népességben 33 %-kal novekedett azoknak
a szama, akik 75 évnél idosebbek voltak. A
sztrok események tobb mint fele ezen kor-
osztalyban kovetkezett be. Egyuttal az is
egyértelmiivé valt, hogy a korabbi, szelekci-
6s hibakkal terhelt epidemiologiai vizsgala-
tok adataival szemben a cerebrovaszkularis
események szama valdjaban meghaladja a
korondria-eseményekét, ha valamennyi
korosztalyt egyiittesen tekintjiik. A popu-
lacio idosodésének hatasat jol jellemzi, hogy
ha a jelenlegi trendek tartésnak bizonyul-
nak, ugy 2021-ben a 85 év felettiek korében
69 %-kal, 2051-ben pedig mar 280 %-kal (!)
emelkedhet a nem haldlos vaszkularis ese-
mények el6forduldsa [25, 26].

Amig a fejlett dllamokban a teljes népes-
ség oregedése, a vaszkuldris betegségeknek
az idésebb korosztalyokban vald novekvo
eléfordulasa révén mutatkozik kedvezot-
len epidemioldgiai tendencia, addig a fej-
16d6 allamokban még mindig a fiatalabb
korcsoportok érintettsége, a szegénység
miatt a preventiv stratégidk hidnyos alkal-
mazasa jelenti a f6 problémat. Kiilonosen
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kedvezotlen, minden mas foldrajzi régiot
meghalado sztrok-incidencia és mortalitds
jellemzi Oroszorszagot, Kint, és Indiat, il-
letve a kordbbi kommunista blokk allamait
(Romania, Bulgdria, Lengyelorszag), szoros
Osszefliggésben az ezen orszagokban észlel-
het6 hiperténia prevalenciaval [6].

Az egyén és a tarsadalom agyi érbetegsé-
gekbol adodo terheinek mérseklése, — az
akut sztrok kezelésének jelentds fejlodése
ellenére, — csak hatékony prevencios stra-
tégiaktol varhato [36].

Az akut sztrék diagnosztikdja

Az agy érbetegségek valtozatos megjelenési
formai koziil kiemelt jelentéségtiek az akut
sztrok allapotok, mert ezek gyors és pon-
tos diagndzisa teremti meg az eredményes
kezelés alapjat a mortalitds, valamint a ko-
vetkezményes karosodasok csokkentésére
[1]. Az akut sztrok diagnosztikdja legalabb
harom, id6ben részben egymast atfedd sza-
kaszra bonthato, s ezek koziil az elsé ket-
t6 mindenképpen a szlikebb értelemben
vett siirgésségi ellatashoz tartozik, tekin-
tettel arra a tényre, hogy az egyetlen evi-
dencia alapu, sikerrel kecsegetetd kezelés, az
iszkémias sztrok trombolitikus kezelésének
id6hatarai er6sen korlatozottak, — eszerint
eddig maximum a sztrok kialakuldsat ko-
vetéen 3 oran beliil, az ECASS-3 vizsgd-
lat sikeres lezardsat kovetden 4,5 Ordig van
lehetdség a lizis megkezdésére [8, 33, 34].
Terjedelemi okok miatt a jelen dolgozatban
az iszkémids sztrok revaszkularizacios ke-
zelésére sszpontositunk.

Az akut sztrok diagnosztikdjanak 1épcséi
a sztrok feltételes diagnodzisinak felallita-
sa a helyszinen, a sztrok tipusanak elkii-
l6nitése, vagyis az agy szoveti érintettsége
képalkotokkal torténé meghatdrozasa mar
a sztrok centrumban, végiil a kialakulasa-

hoz vezetd patomechanizmus meghataro-
zasa. Az utobbi idében gyakran talnyulik
az akut szakaszon, szerteagazo vizsgalato-
kat igényel, s noha az akut kezelést illetd
dontéseket is befolyasolja, mégis f6 célja az
adekvit szekunder prevencios stratégia ki-
alakitasa. A beteg sorsat leginkabb megha-
tarozo 1épés a feltételes diagnozis felvetése,
ami talnyomoérészt nem okoz nagyobb
nehézéséget, ha szem el6tt tartjuk a sztrok
definicigjat. A hirtelen kezdet(i neurologi-
ai deficit-tiinetek mindig fel kell vessék a
sztrok lehet6ségét, még akkor is, ha a de-
finicio tovabbi elemei koziil a vaszkularis
eredet a helyszinen, mentési kortilmények
kozott aligha igazolhato, illetve a tartos
fennallas (az eredeti meghatarozasban 24
orat meghaladd, ma ezt MR tanulmanyok
alapjan inkdbb 1 6rdban hatdrozzuk meg)
még csak sejthetd [10]. A legjellemz&bb ki-
esési tiineteket altaldban a szerény orvosi
ismeretekkel rendelkezé csaladtagok, lai-
kus segit6k is nagy biztonsaggal észlelik,
ami a prehoszpitalis sztrok pontozoé ska-
lak (Cincinatti Prehospital Rating Scale,
Los Angeles Prehospital Stroke Screen) al-
kalmazasaval tovabb javithato [21]. Ezek
szenzitivitasa igen magas, mig specifitasa
értelemszertien kevésbé. Osszességében jol
jellemzi az akut sztrok lehet6ségének hely-
szini felismerése viszonylagosan egyszer(i
voltat, hogy nemzetkozi vizsgalatokban a
laikus észleld és képzett diszpécser kontak-
tusa 80 % feletti pontossaggal helyesen ha-
tarozza meg a sztrok diagnozisat [35].

Ezt kovetden idOveszteség nélkiil,
a miokardidlis infarktushoz vagy a
politraumatizaciohoz hasonl6é priori-
tast jelentd siirgdsségi beszallitast koveto-
en mdr a sztrok centrumban torténik a
sztrok tipusanak elkiilonitése. Ennek leg-
fobb kozvetlen célja a trombolizisre valo
alkalmassag meghatarozasa, elsédleges esz-
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koze a rutin ellatdsban még jelenlegisa CT
vizsgalat, melynek révén kozel 100 %-os
szenzitivitassal diagnosztizalhatéak azon
intracranialis korfolyamatok, amelyek nem
iszkémias eredettiek, - igy az azonnal meg-
jelend intracerebrdlis hiperdenzitds révén
az allomanyi vérzések, subarachnoidealis
hiperdenzitds révén a subarachnoidealis
vérzés, az agy felszinén mutatkozé kon-
vex-konkav hiperdenzitds formdjaban a
szubduralis, bikonvex megjelenéssel az
epidurélis hematoma, migeltérd denzitds és
akornyezetére gyakorolt tomeghatds, a kor-
nyez6 6démanak megfelelé hipodenzitas
révén a tumorok. A nativ, nonkontraszt
tradiciondlis CT vizsgalat az iszkémids
sztrok korai diagnozisara tulajdonkép-
pen alkalmatlan, illetve az egyértelmi
intracerebralis hipodenzitds megjelenté-
ig tarto legkevesebb 6-12 draban inkabb
kizarasi diagnozist szolgiltat, igy nem al-
kalmas a lézi6 helyének, kiterjedésének, az
alapjaul szolgal6 érstatusz meghatarozasa-
ra. A kevés kivétellel csak a jelzett id6tarta-
mon tul megjelend akut 1éziok esetében az
iszkémias infarktus korai, idoben szamo-
sabbd és markansabba valo jeleinek mind-
egyike a neuronok energetikai krizis révén
megnovekvo intracelluldris viztartalmaval,
— a citotoxikus 6démaval - all Gsszetiig-
gésben. 1 %-os intracelluldris viztarta-
lom novekedés 4 Hounsfield (HU) egység
denzitascsokkenést okoz a nativ koponya
CT-n. Ennek kovetkeztében csokkenhet a
torzsducok denzitasa, elmosodotta valhat
az insularis szalag, csokken, majd meg-
szlinik a cortex és fehérallomany denzitds-
kiilonbsége, a gyralis rajzolat, végiil korilirt
agyduzzanat jelei mutatkozhatnak a kam-
rak, kiils6 likvorterek kompresszidjaval [2,
17]. Ezek a finom korai jelek intracerebralis
hipodenzitas képében valnak egyértelmavé.
Megjelenésiik, kiterjedtségiik az iszkémia
fennallasanak idejével egyre kifejezetteb-

bé valik, s jelent6sen fligg az érelzarddas
helyétdl, a kollateralis keringés mindségé-
tol. Felismerésiik jelent6s gyakorlatot ki-
van, s szamos szubjektiv elemet hordoz.
Megkisérelték szemikvantitativ formaba
rendezni az ASPECTS-skala formajaban,
ahol két jellemz6 CT szelet tiz pontja alap-
jan torténik a megitélés (0: azadott pontban
iszkémias jel észlelhetd, 1: nincs iszkémias
eltérés). Osszesen 0-10 pont adhato, hé-
romnal tobb ponton jelentkezo egyértel-
mi hipodenzitas a lizis szerény varhatd
hatdsat jelzi. A korai, kiterjedt infarktus-
jelek jelentdségét altalaban véve is azoknak
a trombolizist kovetd vérzéses szovodmé-
nyekkel, illetve irreverzibilis szoveti karoso-
dassal valo osszefiiggése adja [16, 17].

Ez az Osszefliggés a nagy eurdpai
trombolizis vizsgalatokbol adodott
(ECASS-1, ECASS-II), mig azt az NINDS
vizsgalat utdlagos elemzésével sem sikertilt
igazolni. Ennek ellenére a jelen iranyelvek
részeként az arteria cereri media ellatd-
si teriiletének egyharmaddt meghalado,
- amerikai valtozatban a hemispherium
egyharmadat meghalado, - egyértelm ko-
rai infarktusjelek (definitiv hipodenzitas) a
lizis ellenjavallatat képezik [23].

Az id6ablak kiterjesztésének igénye, az
invaziv neuroradiologiai revaszkularizacios
eljardsok optimdlis tervezhet6sége a
vaszkuldris statusz, f6ként az elzarodas lo-
kalizaciojanak, ezen tulmenden a szoveti
perfazio, az irreverzibilisen, illetve poten-
cidlisan reverzibilisen karosodott szovet
(-penumbra”) kiterjedésének pontosabb
ismeretét koveteli meg. Ezt az informacio
igényt egy képalkoto eljaras keretén beliil,
maximum 15-20 perces vizsgalattal jelenleg
a diffazios és perfuzios vizsgalatokkal, MR
angiografiaval kiegészitett MR vizsgalat,
valamint tobbszeletes (8-64) helikalis CT
perfuzids és rekonstrudlt CT angiografids
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a. MTT deficit a jobb arteria cerebri media

teljes elldtasi teriiletének megfeleloen

c. CT-angiogrdfia: a jobb arteria cerebria
< P
media fotorzsének elzdroddsa

b. CBV deficit az insula koriil, joval kisebb
kiterjedésben

et datuma 14.42.2010
d. Kontroll CT a lizist kovetéen 24 éraval,
- sikeres rekanalizdciés, a penumbra sér-
tetlen maradt, defnitiv lézi6 a kezdeti CB
deficitnek megfeleloen

3. abra: A perfiizios CT szerepe a penumbra megjelenitésében

modalitassal kiegészitett nativ vizsgalattal
képes kielégiteni [24, 27]. Magyarorszagon
jelenleg az MR-perfuizi6 rutinszertien sehol
nem elérhetd, s kevés olyan sztrék centrum
van, ahol a nativ felvételek mellett perfuzios
CT, CT-angiogréfia is hozzaférhetd, nohaa
fentiek valamelyike egy komprehenziv koz-
pont minimum feltételét jelenti.

A korszertt MR késziilékek a hemogradiens
szekvenciaval nagy biztonsaggal jelzik akar
a hiperakut vérzéseket is, illetve az MR-
diffuzio a citotoxikus 6déma folytan meg-
valtozott diffuzios-hanyados mérésével mar
percek elteltével jelzi az iszkémids tertile-
ti lokalizaciojat és kitejedését, még akkor
is ha az kicsiny (lacunaris sztrokok), vagy
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infratentoridlis lokalizacidju is. Az MR-
angiogréfia az okkluzio helyét, a perfuzios
vizsgalat a szoveti perfuzios-deficitet jelzi.
A penumbra a perfuzios-deficit és a diffa-
zios-deficit kiilonbsége, az adott pillanatban
még reverzibilis szoveti karosoddst mutatja.
Az MR diftuzi6 szenzitivitdsa az akut agyi
iszkémiat illetéen jelenleg egyediilallo, s 1é-
nyegében kozvetlen patofiziologiai informa-
ciot szolgaltat, ugyanakkor az akut sztrok
MR vizsgalata el6bbiekben vazolt protokoll-
janak hatranyai kozé tartozik az id6igény
(minimum 15-20 perc), foként azonban a
rendszerint nyugtalan beteg mozgdsai kel-
tette miitermékek. A vizsgalat ideje alatt
a beteg vitalis paraméterei stabilitasat ne-
hézkes monitorizalni, azok fenntartasa ko-
riilményes, illetve szamos inkompatibilitas
(pacemaker, stb) allhat fenn. Az utébbit le-
szamitva ezek a korlatok meghaladhatéak
az un. parhuzamos képalkotds, egyideju-
leg alkalmazott két magneses tekercs révén,
ami a fejlesztés egyik f6 iranya vilagszer-
te, leroviditi a vizsgalati id6t, s kiiktatja a
mozgasol adodo mitermékeket [16, 17].

A tobbszeletes helikélis CT vizsgalat kozel
egyenértékii informaciot szolgéltat, haa na-
tivvizsgalatot rekonstrudlt CT-angiografids
képekkel, illetve perfuzios képekkel egészitik
ki. A kalkulalt perfuzids paraméterek koziil
az MTT (mean transit time) a legérzéke-
nyebb az agyszovet perfuzidjanak zavarara,
mig az MR difftizios képekkel egyenértéki
informacio a CBV (cerebral blood volume)
megjelenitésével nyerhet6. A kockdzatnak
kitett iszkémias penumbrat az MTT 10 és
20 ml/100g/min kozotti értéke jelzi, mig a
core-t a CBV 2,2-1,8 ml/100 g-nal kiesebb
értéke (penumbra=MTT deficit-CBV defi-
cit). A vizsgalat gyorsabb, mint az MR, ke-
vésbeé érzékeny a mozgasi miitermékekre, a
rossztudatu beteg jobban monitorizalhato,
azonban az eredmény nagy mértékben fiigg
a vizsgalt régié megvalasztasatol, s kevés-

sé alkalmas kicsiny, vagy infratentoralis
léziok lokalizécidjara. A szeletszam nove-
lésével a teljes agyra kiterjedd vizsgalat trra
lesz az el6bbi, mig a felbontds novelése ta-
ldn az utdbbi limitdcién [17]. Aktudlisan
lényegesen tobb a teljes vizsgélati proto-
koll birtokdban levé spirdl CT miikodik
hazankban, mint ugyanerre képes MR. A
Magyar Honvédség Honvédkorhazaban
évek Ota ugyancsak nativ és perftizios CT,
CT-angiografia adta protokoll révén jutunk
az akut sztrok kezelését meghatarozo6 ada-
tokhoz. Vizsgalataink alapjan a fentiek sze-
rint szamitott penumbra j6 kozelitéssel jelzi
azon, isczkémias karosodas kockdzatanak
kitett agyszovet kiterjedését és lokalizaci-
ojat, ami sikeres trombolizis esetén meg-
menthetd (3. dbra).

A perftiziés CT a penumbra megjelenité-
sén tul szamos mas esetben is segiti a lizist
illeté dontéshozatalt, — bizonytalan tiinet-
kezdet, alvasbol ébredéskor észlelt tiinetek,
szegényes, vagy csak neuropszichologiai
tiineteket add sztrok, nehezen vizsgalha-
t6 beteg, Todd-parezis, sztrokot imitald
korképek esetén. A gyors beszallitast ko-
vetGen a rendekezésre allo anamnesztikus
és klinikai adatok, valamint az elvégzett
képalkoté eljarasokbol szarmazé infor-
méaciok madr lehetévé teszik a sztrok tipu-
sanak, lokalizaciojanak, kiterjedésének, a
penumbra meglétének vagy hidnydnak,
az érelzarodas helyének meghatarozasat,
ami iszkémids sztrok esetén 4,5 6ran beliil
kontraindikaciok hidnyaban lehet6vé teszi
a trombolizis megkezdését. Specilis ese-
tekben endovaszkularis eljarast, vagy akut
endarterektomiat indikalhat [9, 10].

Akut sztrok esetén a laboratoriumi vizsga-
latoknak a képalkoto eljarasokndl kisebb
a jelentéségiik, elsésorban az ellenjaval-
latokra, s a relevans paraméterek aktud-
lis értékeire vonatkozzanak, — az intézeti
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placebo rt-PA 1L Stroke Trial (%) sorozat

o np DO g 21% 27% 3% 16 % 30 %
litas

tiinetet  okozé

intracerebralis| 1,0% 6,6 % 10 % 11,2 % 6,3 % 10 %
vérzés
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Vérzés

SCLTD e 2 enimat] 0 s 81,6 % 56 % 60 %
3 rekanalizaco ismert

90. nap mRS 0-2 20 % 33% 40 % 25 % 43 % 50 %

I. tablazat: A hatékonysdg és biztonsdgossag fontosabb paramétereinek osszevetése; MH
Honvédkorhadz+OITI sajdt eredmények/NINDS-vizsgalat/PROACT I1./Penumbra Pivotal
Trial/IMS tanulmany [7, 10, 19, 20]

felvételt kovetden siirgésséggel elkiildott
vérmintabol azonnali vércukor, INR és
thrombocytaszdim meghatdrozds sziiksé-
ges a lizis megkezdését megel6zden, mert
INR>1,7, 100.000 alatti trombocitaszam és
vércukor<2,2 mmol/l esetén alizis kontrain-
dikalt. Ezen kiemelt vizsgalatoknak 30 per-
cen beliil kell elkésziilniiik, amely id6tartam
nagysagrendileg egyezik a képalkoto eljaras
iddigényével. A miokardialis infarktustol el-
téréen nincsen az akut sztrokra specifikus
laboratoriumi paraméter, — azok a torekveé-
sek, amelyek jellemz6 markerek révén akér
azakut neuron pusztuldst (S-100 protein, ne-
uron-specifikus enoldz), akar a trombocita-
aktivaciot (von Willebrand faktor, PF 4,
thromboglobulin, thrombomodulin),
akar az alvadasi folyamatot (protrombin
fragment 1+2, fibrinopeptid A, D-dimer)
kisérelték meg akut iszkémids sztrok diag-
nosztikdjaban alkalmazni, eddig nem ve-
zettek egyértelml eredményre sem izolalt
mérésekkel, sem kombinaltan [21].

Az iszkémids sztrok patomechaniz-
musanak tisztazasa ugyan szamos esetben
mar az akut szakasznak a terapias dontést
tamogatd vizsgalatai sordn megtorténik,
maskor azonban igen kiterjedt kutatdst

igényel, s az esetek egy részében még igy is
kérddjeles marad.

Az akut iszkémias sztrok korszerti kezelé-
se: intravénas és intraarterialis lizis kom-
binalt alkalmazasa

Az iszkémids sztrok jelenleg egyetlen, evi-
dencidkon alapulé, a patomechanizmus lé-
nyegét érint6 terapidja az 1995-ben publikalt
NINDS sztrok tanulmény eredményein ala-
puld szisztémas trombolizis [19]. Az eltelt ti-
zendt évben a fejlett orszagok tobbségében
exponencialisan novekedett az ilyen mo-
don kezelt betegek szama, — 2011-ben els6
izben Magyaroszagon is meghaladta azok 2
%-at, — azonban jelenleg is messze elmarad
a kivanatostdl, illetve attdl, ami mar popu-
laciés szinten is érzékelhet6en kedvezob-
bé tehetné a népegészségiigyi jelentdségi
betegség kimenetelét [12], ezért fontos cél-
kitizés a szisztémds trombolizis alkalma-
zasi aranyanak folyamatos emelése [21, 28,
35]. Alizis hatékonysaga szempontjabdl leg-
alabb ennyire fontos , hogy a rekanalizaciot
a még penumbra tartds karosodasahoz ve-
zet6 id6n beliil elérjik [1, 23, 24, 27, 35].
Azon iszkémids stroke esetekben, ahol a
korok nagyerek elzaroddsa, az intravénds
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trombolizis csekély hatékonysagu [24,27]. A
carotis interna okkluzioja esetén 10 %-ban,
az arteria cerebri media f6torzsének elzaro-
désa mellett 25-30 %-ban, carotis ,,I”” okk-
14zi6 esetén 10 %-ban, az arteria basilaris
okkluzidja kapcsan 10 % koriil lathaté ér-
demleges rekanalizacié angiografia révén
1-2 oraval az intravénas terapiat koveten
[22,24]. Ezmds megkozelitésben azt jelenti,
hogy 20 pont feletti kiinduldsi NTHSS pont-
szam jellemezte sztrokstlyossag esetén ese-
tén a betegek 10 %-ban, 10-20 pont kozott
21 %-ban, mig 10 pont alatt 50% koriili ré-
sziikben érhet6 el a funkcionalis 6nallésagot
jelentd 0-t6l 2-ig terjedé modositott Rankin-
skala érték 90 nappal a sztrok kialakula-
sat kovetden [12]. A PROACT I-1I vizsgalat
erdeményei, valamint szdmos esetsorozat
publikacidja alapjan az intraarterialis lizis
ennél joval hatékonyabb rekanalizaciot
eredményez (pl.a media M1-2 szegmensé-
nek elzarodasa esetén akar 60-70 %-ban) (4,
7]. A rekanalizacid folyamata angiografiaval
jol kovetheto, a litikum doézisa titralhato, a
farmakologiai beavatkozas novekvé szamu
mechanikus eljarassal (vakum-aspiracio,
embolektomids eszkozok, visszahuzhatd
stent) kombinalhato, vagy azok hosszabb
id6ablakkal, csekélyebb vérzési veszéllyel
onalloan alkalmazhatoak. Ugyanakkor az
endovaszkularis eljardsok technikai hat-
tere, személyi feltételei csak korlatozottan
hozzéaférhetéek, illetve ezek megléte esetén
kiviteliik idoigényes. A PROACT vizsgala-
tokban a sztrok kezdete és az angiografia
megkezdése kozott eltelt idétartam jellem-
z6en meghaladta az 6t érat, ami 6nmaga-
ban jelentdsen korlatozza az eljaras klinikai
hasznossagat.

Az el6bbiek 6sszegzése alapjan logikus meg-
kozelitésnek tiinik a két eljaras kombinacio-
jaaszisztémas lizist koveté endovaszkuldris

rekanalizdcidval, ami az intravénas kezelés
gyorsasagat, széles kor(i hozzaférhetéségét
6tvozi az intraarterialis rekanalizacios elja-
rasok nagyobb hatékonysagaval. Egyuttal
lehetdséget ad arra, hogy egy primer koz-
pontban megkezdett lizist egy arra alkal-
mas komprehenziv/szekunder kozpontban
folytassanak (,,drip and ship”) [9, 10, 11].
Az EMS ¢és IMS-1, IMS-2 vizsgalatok bi-
zonyitottak a szekvencidlis rekanalizacids
eljarasok hatékonysagat és biztonsagossagat
akutiszkémias sztrok kezelésére [10, 11, 15].
Ezen vizsgalatok viszonylag alacsony eset-
szamuk miatt ugyan csak II szintd eviden-
ciat szolgéltattak, ugyanakkor azonban jol
korvonalaztak a szekvencialis terapia indi-
kaciojat, technikdjat.

Akutiszkémias sztrok diagnézisa azon eset-
ben jelent javallatot a kombinalt kezelésre,
amennyiben az NIHSS skalin mért neu-
rologiai deficit sulyossaga meghaladja a 10
pontot,a C1 nemcsak a vérzést, s egyéb nem
vaszkuldris etioldgiat zart ki, de az exten-
ziv korai infarktus jeleket is (az ASPECTS
score 7 feletti) [2, 15]. Intraarterialis
revaszkularizaci6 nagy artériak bizonyitott
elzaroédasa esetén indokolt, amit az eléb-
biek szerint jellemzéen CT-angiografia,
esetenként transzkranialis doppler, MR-
angiografia bizonyit. A szisztémas lizis
megkezdését illetden az ECASS-3 vizsga-
lat 2008-ban tértént publikaciojaig harom
Ora, azt kovetden 4,5 ora all rendekezésre
[8, 34]. Az intravénds rt-PA alkalmaz4s al-
taldnos kontraindikdciéi megegyeznek az
NINDS tanulmény megfogalmazta ellenja-
vallatokkal, mig az alkalmazott rt-PA ddzis
az EMS vizsgalat protokollja szerint 0,6 mg/
tskg-ként 30 perc alatt, ennek 10 %-a a be-
avatkozas kezdetén bolusban adandé [15].
Ugyanakkor egyre tobb adat igazolja, hogy
nemcsak 2/3, de teljes ddzisu rt-PA-t (0,9
mg/tskg) kovetden is biztonsdgosan és ered-
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ményesen végezhetd intraarterialis lizis.
Shaltoni és mtsai anyagaban 0,9 mg/tskg
rt-PA addsa utdn, annak eredménytelen-
sége miatt végzett intraarterialis lizis kozel
100 beteg esetén alkalmazva hatékonyabb
volt, mint hasonld tipusu okkliziokban al-
kalmazott szisztémas litikum 6nmagaban,
mikozben sem az intracerebralis, sem lo-
kalis vérzéses szovodmények aranya nem
emelkedett szignifikins modon [8, 29].
Ezzel lényegében megnyilt az it azon szek-
vencialis beavatkozasok el6tt, ahol az el-
sodleges szandék (primer intraarterialis
revaszkularizacid) ugyan nem ez volt, de
a szisztémas lizis sikertelensége azt még-
is sziikségessé teszi (rescue intraarteridlis
revaszkularizacio).

Akdr a ,,bridging trial” szerinti, akar a tel-
jes dozist alkalmazzuk, angiogréfiara csak
abban az esetben kertil sor, amennyiben a
beteg az intravénas kezelést kovetéen nem
valik tiinetmentessé. Az intraarterialis
trombolizist a jelenleg elérheté eviden-
ciak alapjan maximum 6 oraval a tiine-
tek kezdetét kovetden be kell fejezni, mig
mechanikus revaszkularizéciora 8 dra 4l
rendelkezésre [4, 7, 30, 31]. Az angiografia
és az ahhoz kotott modszerek idoigényét
tekintve ez annyit jelent, hogy legfeljebb
tisztdn mechanikus eljardsok esetén van
esély ezen iddablak tartdsira, amennyi-
ben az angiogrifia nem kezd6édik meg a
tiinetek kezdetét koveté 6t oran beliil. A
diagnosztikus angiogréfidt kovetden az
intraarteridlis lizis szuperszelektiv, illet-
ve lokélis megkozelitésbdl torténik 10-40
mg rt-PA adagolasaval 10-60 perc alatt, és/
vagy a rendelkezésre allo eszkozok vala-
melyikével mechanikus revaszkularizacié
kisérelhet6 meg (Penumbra-eszkozzel
vakumaspiracid, Merci-eszkoz, ballon-
angioplasztika, stent behelyezés révén) (10,
11, 13, 14, 18, 20, 22, 30, 31]. Ha egy méd-

szer eredménytelen maradt, gy a tovabbi
lehet6ségek kombindcidjaval folytathaté az
eljaras, ha azok rendelkezésre allnak.

A MH Honvédkorhdz Sztrok Részlege
és Angiografias Laboratoriuma 2007-
2011 kozott Osszesen 20 szekvencialis
revaszkularizacios eljarast végzett az inté-
zeti etikai bizottsagi engedélye alapjan, a
beteg vagy hozzatartozdja beleegyezését ko-
vetéen, részben az Orszagos Idegtudomanyi
Intézettel (OITI) tortént egytittmiikodés ré-
vén. A kezelt 12 férfi és 8 n6 atlagos életkora
62 év volt (32-84 év), kezdeti NIHSS skala
értékiik atlaga 19 pont (12-30 pont). A szisz-
témas lizis az ECASS-3 vizsgalat szerinti 4,
5 oras idablakon beliil tortént, atlagosan
2 6ra 45 perccel a tiinetek kezdetét koveto-
en, 14 betegnél 0,6 mg/tskg, 6 esetében 0,9
mg/tskg rt-PA adagolasaval. Azangiografia
atlagosan 4 dra 25 perccel kovette a tiine-
tek kialakuldsat, ami 10 esetben az arteria
cerebri media M1-M2 szakaszdnak elza-
rodasat, 1 betegnél a carotis interna és a
cerebri media egyidejti okkluzidjat, 4 pa-
ciensnél a carotis T-okkluzidjat, 4 betegnél
arteria bazilaris okkluziot, egynél vertebralis
okkluziot igazolt. Az intraarteridlis rt-PA
adag 22 mg koriil alakult (5 mg-40 mg).
4 esetben a szuperszelektiv trombolizist
Penumbra-eszkozzel torténd aspirdcio-
val, mechanikus fragmentdlassal, ballon
angioplasztikaval kombinaltuk (OITI). Jo
rekanalizaciot (TICI gr. 2-3) sikertilt elér-
ni 12 esetben (60 %). A harom honapon
beliili mortalitas (30 %) volt, mig kedvez6
kimenetelt (modositott Rankin Skala: 0-2)
a kezelt betegek 50 %-aban észleltiink 90
nap utdn. A tiinetet okozo vérzés aranya
10 % volt. Eredményeinket az I. tdbldzat-
ban summadztuk, tdmpontként a publikalt
nagyobb esetsorozatok hasonld adataival
Osszevetve, annak tudataban, hogy a vi-
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szonylag alacsony esetszdm erre csak kor-
latozottan alkalmas.

Prospektiv esetsorozatunk alapjan agy tii-
nik, amaximum 4,5 éran beliil végzett szisz-
témds trombolizis, majd 6 6ran beliil zarulo
intraarterialis revaszkularizacio szekvenci-
alis alkalmazasa, — akar tobb centrum koz-
remikodésével, — kivihetd, biztonsagos és
hatékony. A vérzések aranya nem haladja
meg jelentdsen az intraarteralis lizis soran
tapasztaltakat, a halalozas jobb, a harom
hoénap utani funkcionalis statusz lényegesen
jobbakiindulasi NIHSS alapjan varhatonal.
0,9 mg/tskg rt-PA alkalmazasa a sziszté-
mas szakaszban nem rontotta a biztonsa-
gossagot. A mddszer hatékonysaga a rutin
klinikai gyakorlatban, tobb kozpont kozre-
miikodése mellett is egyezik a joval kevésbé
stlyos sztrok esetek szisztémas kezelésének
eredményességével. Azarraalkalmas sztrok
betegek kezelése megkezdhetd primer koz-
pontban, majd annak eredménytelensége/
részleges eredménye esetén azok tovabbit-
hatéak endovaszkuldris rekanalizdciora al-
kalmas szekunder kozpontba. A betegek
kezelését illeté dontéseket patofiziologiai
adatokat és vaszkuldris statuszt egyarant
leiro vizsgalatok (CT/PCT/CTAG, vagy
MR/DWI/PWI/MRAG) alapjan ajanlott
meghozni.

Varhatoan a kombinalt revaszkularizacié
néhany éven beliil a >10 NIHSS iszkémids
sztrok esetek meghatarozo kezelési modjava
valik, ami az ellatds szervezésében is meg-
hatdrozo iranyelvként kell kezelni. Legalabb
1 milli6 lakosonként komprehenziv sztrok
centrumok biztositandoak, megfelel6
angiografids kapacitds kialakitasaval. Kell6
szamu invaziv neuroradiologus képzése el-
engedhetetlen.
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N. Szegedi M.D.

Epidemiology, up-to-date diagnosis and
treatment of cerebrovascular diseases

Stroke incidence has been continuously
decreasing from the early seventies, due to
different preventive strategies, but this trend
is slowing down in developed countries
because of the aging population, while in
underdeveloped states poverty remains the
main handicap. Hungary has intermediate
data of stroke epidemiology with decreasing
mortality since two decades, but with
significant regional differences and a
widened gap compared to the developed
states. The key step of treating acute

ischemic stroke is quick imaging the brain
with data on its perfusion values, degree of
ischemia and vascular status, most simply
by perfusion CT providing non-contrast
and perfusion images, CT-angiography.
The sequential administration of systemic
thrombolysis plus various endovascular
revascularization techniques combines
speed with higher efficacy. The safety
and efficacy of the combined method was
also shown in our relatively small series of
patients in a prospective study.

Key-words: stroke mortality, incidence,
combined thrombolysis, ischemic penumbra,
perfusion CT
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Az ateroszklerozis szerepe az iszkémias sztrok etioldgiajaban

Dr. May Zsolt

Kulcsszavak: Ateroszklerozis, carotis interna, aortaiv, koponyaalapi verGerek

A jelenleg hazankban népbetegségnek szamit6 iszkémias sztrok koroki
tényezoi koziil az elso helyen az ateroszklerozis all. Az ateroszklerozis
mint rendszerbetegség, illetve a carotis interna, az intrakranialis arté-
ridk és az aortaiv ateromatdzus elvaltozasai egyarant a sztrék ellatas

fokuszaban allnak.

A WHO adatai szerint az agyi érbetegsé-
gekhez kapcsolodé mortalitdas immar két
évtizede a halaloki lista harmadik helyét
foglalja el az iszkémids szivbetegségek és a
daganatos betegségek utan a fejlett, vala-
mint a fejldd6 gazdasau allamokban [16].
Magyarorszagot illetéen teljes kord epide-
mioldgiai adatok nem allnak rendelkezésre,
a becsiilt sztrok incidencia lassan csokkend
tendenciat mutat, jelenleg évi 40-50 000 uj
esetet regisztralunk.

Az agyi érbetegségek dontd tobbségiik-
ben az ateroszklerdzis folyamatdval 4ll-
nak Osszefiiggésben, rizikofaktoraik
kozosek a koszoruér-betegség, vagy a pe-
riférias obliterativ verdérbetegség kocka-
zati tényezoivel. Az agyi infarktus lehet
kisérbetegség, in situ trombozis, arterio-
arterids embolizacié okozta érelzarodas,
vagy kardialis embolizacio kovetkezménye.

Tekintsiik at roviden, hogyan fejlodtek az
iszkémids sztrok korokait magyardzo el-
méletek. Az 1940-es években igen népsze-
rli koroki diagnozis volt az ,agyérgorcs”,
amelyrél azéta mar csak a legritkabb ese-

tekben, elsdsorban subarachnoidealis vér-
zés masodlagos kovetkezményeként okoz
infarktust. Az els6 jelentds attorést 1951-
ben C. M. Fisher Arcives of Neurology
and Psychiatry-ban megjelent cikke hoz-
ta, amely carotis interna okkluzioja és az
azonos hemispherium iszkémias elvalto-
zasainak Osszefliggésére mutatott ra [5].
1958-ban Wientraub és mtsai igazoltak,
hogy a pitvarfibrillicié a sziv szerkezeti
karosoddsa nélkil is, emboliaforrasként
szolgalhat [15]. Az ezt kovetd években el6-
térbe kertilt kardiogén sztrok teoriak [9] a
Framigham Study eredményeinek koz-
lésekor szorultak kissé hattérbe, mivel a
vizsgalat egyértelmtien bizonyitotta a nem
kardialis eredetti iszkémias sztrokok gyako-
ri eléforduldsat [6]. Erdemes megjegyezni,
hogy még az 1989-ben kozzétett NINCDS
Stroke Databank szerint is az iszkémias
sztrokok majd 40 %-anak eredete ismeret-
len [12]. 1990-ben kozolt cikkiikben Tunick
és mtsai hivtdk fel elséként a figyelmet az
aortaiv ateroszklerotikus plakkjainak kor-
oki szerepére [13]. A koponyalapi arteriak
sziikiilete, mint az iszkémias sztrok koroki
tényezdje a rasszok kozti jelentds eltérések
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1. dbra: Exuclerdlt plakk kolor doppler
képe

miatt, elssorban a tavolkeleti kozlemények
fokuszaban 4llt.

Carotis interna ateroszklerozis

Az iszkémids sztrokok tobb mint felében
elsédleges korokként a carotis interna nya-
ki szakaszénak ateroszklerotikus elvaltoza-
sai jonnek szoba. Ezen elvaltozasok dontd
tobbsége a bifurkacioban, az interna ere-
désében vagy annak kezdeti szakaszan
helyezkedik el. Az ateroszklerotikus elvélto-
zasok kétféle modon okozhatnak iszkémids
sztrokot. Arterio-arterids embolizécid tt-
jan, vagy ha az okozott sziikiilet nagyfoku,
hemodinamikai aton (,,low flow infarctus”).
Koponya CT vagy MR képeken az arterio-
arterids embolizacié €k alaku, kortikalis,
szubkortikalis mig a hemodinamikai sztrok
eliils6-, hatso- vagy mély hatdrzona infark-
tusként jelenik meg. Erdekes, a vartaknak
elsére talan ellentmondoé tény, hogy a carotis
interna elzarédasok nagy része, az ,.elzaro-
das pillanataban” arterio-arterias elzarodas
utjan okoz agyi iszkémiat.

Az arterio-arterids embolizacio rizkdja
szempontjabol az ateroszklerotikus plakk
altal okozott szikiilet, a plakk felszi-
ni egyenetlenségei, az esetleges felszini
trombuszképzddés és a plakk stabilitasa/
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instabilitdsa a meghatarozo tényezok. A
sziikiilet mértékének novekedése a sziikiilt
szakaszon az dramlas sebességének noveke-
désével jar. Konnyti belatni, hogy nagyobb
sebességti dramlas mellett a plakk felsziné-
rél konnyebben sodrédnak le mobilis részek
tavoli embolizaciot eredményezve.

Az ECST vizsgalat angiografids képeinek és
mtéti eredményeinek elemzésébdl tudjuk,
hogy a sziikiilet mértékének novekedésével
afelszini egyenetlenség és az appoziciondlis
trombdzis gyakorisaga is nd, s mindez az
ipszilateralis sztrokok szamanak novekedé-
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sével jar. A felszini egyenetlenség specidlis
formaja a plakk ulceracidja [10]. A felszi-
nen kialakult ,kriterben” 6rvénydramok
johetnek létre, ami a felszini trombusz kiala-
kulasahoz kiilonosen kedvezd feltételeket
teremt. Egyes elméletek szerint a plakkok
felszinén létrejott fekélyek egy része is plakk
felrobbanasa”, azaz plakkruptura utjan jon
létre. Ilyenkor dltaldban a plakk mélyebb
rétegeiben létrejott vérzés tor ki a felszin-
re, ezaltal a plakk felszinének folytonossaga
megszakad, fragmentumok szakadhatnak
le, illetve a szabadda valo, endotellel nem
boritott, trombogén felszinen in situ trom-
bozis alakulhat ki. A plakk bevérzéséért a
plakkban bekdvetkezo értjdonképzodés a
felelos. A plakkok mélyebb rétegeiben, az
adventiciaban a plakk novekedése soran be-
n6vo vasa vasorum nem mutatja a kiserekre
jellemz6 szokasos rétegezdést. A gyengébb
érfal konnyen megreped szovetek kozti vér-
zést hozva létre. Ez az ultrahangos és MR
képeken is jol lathato vérzés, még ha nem is
tor ki a felszinre, a plakk tomegének novelé-
sével a sziikiilet hirtelen, ugrasszer(i nove-
kedését okozhatja. A plakkokban megjelend
neovaszkularizdcio jol vizsgalhato kontrasz-
tos ultrahang, illetve célzott kontrasztos MR
vizsgalatokkal. Agressziv sztatinkezelés, a
dohanyzas elhagyasa az értjdonképzédést
megallitja, igy a plakk stabilizaciéjahoz ve-
zet [1, 4]. A tlinetképz6, vagy tlinetmentes
nagyfoku karotissztenozisok mititéti, illetve
invaziv radiologiai ellatasara vonatkozdan
ma mar a nemzetkozi iranyelvek egyértel-
mi utmutatast nyujtanak.

Tiinetképzo intrakranialis sztendzisok

Az intrakranialis arteriak sztkiilete, bar a
megoszlasban nagy a kiilonbség az egyes
rasszok kozott, az iszkémids sztrokok
egyik jelentds koroki tényezdje. A kaukd-
zusi rasszhoz tartozo betegekben az osz-
szes iszkémids sztrok esetek 6-10 %-ban,

mig a tavolkeleti populdciot vizsgalva 35-
50 %-ban taldlunk szignifikdns sztendzist
a tiinetképzd teriiletet ellaté agyi arterian.
Aspirin adasa és rizikofaktorok kezelé-
se mellett a sztrok ismétldésének esélye
igen magas, csaknem 23 % évente. Mivel
ezek az erek a hagyomanyos mutéti techni-
kak szamara hozzaférhetetlenek, a szekun-
der prevencioban a katéteres beavatkozasok
mellett, jelentés szerep jut a megszokottol
eltéré gyogyszeres terapianak. A 2005-
ben befejezett WASID vizsgalat nem bizo-
nyitotta a korabban gyakran alkalmazott
antikoagulans kezelés hatékonysagat a 70-
99 %-os intrakranialis szikiiletek kezelé-
sében, igy igen nagy jelent6sséggel birnak
a nemrégiben kozolt SAMMPRIS vizsgé-
lat gyogyszeres dganak eredményébdl szar-
maz6 adatok [11]. A vizsgalatba olyan 30
napon beliil TIA-t vagy minor sztrokot el-
szenvedett betegeket valogattak be akik-
nél az angiografias vizsgalatok valamelyik
agyalapi arteridn 70-99 %-os sztikiiletet
bizonyitottak. Randomizacio utan a bete-
gek egyik csoportjaban a kérdéses érelval-
tozast endovaszkularis modszerrel kezelték
(Wingspan-stent), mig a masik dgban a be-
tegek ,,agressziv” gyogyszeres kezelésben ré-
szestiltek. A terdpia aspirinnel és clopidegrel
adasaval jaro kettOs aggregatigatlds mel-
lett, a szisztolés vérnyomasérték 130-140
Hgmm-re csokkentését és alipidértékek ak-
tualis ajanlasoknak megfelelé célértékekre
allitasat jelentette (LDL<1.81 mmol/l). Az
elsddleges végpontként megjelolt ismétl6dé
sztrok események szamaban a gyogyszeres
agjavara észlelt szignifikans kiilonbség mi-
att (5,8 % vs. 14 %) a vizsgalatot id6 elott
leéllitottak. A kiilonbség egy része ugyan a
sztent agban jelentkezett meglepéen nagy
szamu periprocedurdlis szovodménybdl
adodott, a gyogyszeres agban észlelt 5,8 %
30 napos, illetve az atlagos 9 honapos kove-
tés soran észlelt 12 %-os morbiditas messze
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a korabban felhalmozodott adatok alapjan
varhaté 10,7 %, illetve 25 % alatt maradt.
A korai szovodmeények alacsony szamaért
részben a kettés aggregdciogatlds arterio-
artérias embolizacio megel6zésében bizo-
nyitott hatékonysaga jatszhat szerepet, de
hasonléan fontos lehet a sztatinok kisérle-
tes eredményekbdl ismert plakkstabilizald
hatdsa. A sztatinok csokkentik a sériilékeny,
igy klinikailag aktiv, plakkok lipidtartalmat,
az érfalgyulladast mérseklik, és novelik a
fibrozus elemek aranyat. A fenti valtoza-
sok jelentésen csokkentik a plakkruptura
veszélyét, ezen keresztiil a klinikai esemé-
nyek szamat.

Aortaiv ateroszklerozis

Az elmult két évtizedben keriilt elétérbe
az aortaiv ateroszklerdzis, mint sztrok eto-
logiai tényezd (2, 7, 8]. Az aorta ascendens
plakkjai arterio-arterias embolizaci6 utjan
okoznak agyi iszkémiat. A kezdeti koveté-
ses vizsgalatokbdl nyilvanvaléva valt, hogy
a sztrok rizikoé a plakk vastagsaganak nove-
kedésével emelkedik, valamint, hogy 6nalld
rizikofaktort jelentenek a meszesedést nem
tartalmazo, lagy plakkok. A fentiekbol ko-
vetkezik, hogy a plakkok névekedésének
megallitasa a plakk stabilizacidja csokken-
ti a rizikot, a klinikai események szamadt.
Az elmult években megjelent, az aortaiv
plakkok méretének sztatin-kezelés mel-
letti véltozasat MR vizsgalatokkal kovetd
kozelemények is probaltak a pleitrop ha-
tasra iranyitani a figyelemet. E vizsgalatok
eredményei azt mutattak, hogy a plakk no-
vekedést eredményesen lassitja a szérum
koleszterin szint elsésorban az LDL csok-
kentése. Corti és mtsai vizsgalatai igazol-
tak, hogy 6nmagaban a 20 mg vs. 80 mg
simvastatin adagolds nem hoz szignifikans
kiilonbséget, a hatékonysdg azonos alacsony
célértékek mellett hasonlo [3]. A fenti vizs-
galatban az MR leképezés nem csak a mell-

kasi és hasi aortara terjedt ki, de carotis
bifurcatio plakkjai is mérésre keriiltek. A
karotis plakkok stabilizacidja, az aortaiv
ateroszklerotikus elvaltozasaihoz hasonld-
an, a szérum koleszterinszint tartOs, haté-
kony csokkentésével mutatott 6sszefiiggeést
[14]. Egy masik vizsgalat eredményei sze-
rint, amely olyan iszkémids sztrékot el-
szenvedett betegek szekunder prevencidjat
értékelte, akik aorta aszcendensében 4 mm-
nél vastagabb, szoft plakkok voltak, a 7 éves
kovetés soran sztatin terapia mellett szigni-
fikansan magasabb volt a tiinetmentes be-
tegek szama, mint aggregacidgatlas, vagy
antikoguldns terdpia mellett [13].

A hazankban népbetegségnek szami-
t6 iszkémids sztrok koroki tényezdi ko-
ziil az els6 helyen az ateroszklerozis 4ll.
A carotis interna, az intrakranialis artéri-
ak és az aortaiv ateromatdzus elvaltozasai
az els6dleges és a masodlagos megeld-
zés szempontjabol is nagy hangsulyt kap-
nak. A karotis rekonstrukcids eljarasok
mellett, az aggregaciogatlas, a hiperto-
niakezelés mellett ma maér egyértelmi az
aggressziv sztatinkezelés haszna, amely az
ateromatozus elvaltozas lokalizacidjatol
fiiggetlenill a plakk stabilizacioval csok-
kenti az iszkémids események gyakorisagat.
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Magyar Honvédség - Honvédkorhdz, Aneszteziologiai és Intenziv Terdpids Osztdly

Veroérbetegségek aneszteziologiai vonatkozasai (Nem-szivsebé-
szeti miitétre varo betegek preoperativ kardioldgiai rizikéfelmé-
résének és perioperativ menedzselésének javaslatai)

Dr. Hatalyak Adam

Kulcsszavak: nem-szivsebészeti miitét, preoperativ kivizsgalds, iszkémids szivbetegség,
arterioszklerézis, aneszteziologia

A kardiovaszkularis szovodmények tehetok felel6ssé a nem-szivsebészeti
miitétek perioperativ morbiditasanak és mortalitasanak jelent6s részé-
ért. Osszefoglalonkban arra keresiink valaszt, hogy a betegek preoperativ
kivizsgalasa kapcsian hogyan gondolkodjunk, milyen kiegészit6 vizsgala-
tokat kérjiink és milyen feltételek mellett bocsathatjuk a betegeket miitét-
re, hogy a kardiovaszkularis szovodmények el6fordulasat a minimalisra

csokkentsiik.

Aneszteziologusként sok mindenrdl tanu-
lunk, sok mindennel foglalkozunk, de els6
halldsra az arterioszklerézis nagyon messze
all mindezektdl. Szines, érfalat abrazolo fo-
lyamatdbrék jutnak az esziinkbe, ahol min-
denféle sejtek vandorolnak fel és ala és végiil
elzarodik az ér. De mindez csak elsé hal-
lasra. Amikor elkezdtiink ezzel a téméval
foglalkozni, akkor deriilt ki, hogy nagyon
is él6 probléma és végiil minden minden-
nel Osszefiigg.

Az Osszefoglald négy részre tagolhato, az
els6 részben arrol esik szo, hogy miért is
jelent az arterioszklerdzis anesztezioldgiai,
perioperativ problémat, a masodik a mu-
téti kockdzatrodl szol, a harmadikban a ri-
zikocsokkentés lehet6ségeit tekintjiik at, a
negyedik részben pedig az els6 harom rész
alapjan javasolhato preoperativ kivizsgalas,
dontéshozatal algoritmusat mutatjuk be.

Ez az 6sszefoglalo az Eurdpai Kardiologiai
Tarsasag legfrissebb, 2009-es ajanlasan [1].

alapul, amelyet az Eurdpai Aneszteziologiai
Térsasag is jovahagyott 2010-ben [2].

Az arterioszklerozis, mint perioperativ
probléma

Azarterioszklerézis rendszerbetegség. Nem
ismertetjiik ezen a helyen sem a kialakula-
sat, sem a rizikofaktorokat, sem pedig ezek
befolyasolasat, ezekrol kivalo osszefoglalok
¢és tankonyvfejezetek sziilettek. Azonban
aneszteziologiai szempontbdl is fontos,
hogy az arterioszklerdzis megjelenésének
vannak kitiintetett, predilekcios helyei [3].
Ezek a korondridk, az arteria carotis és ag-
rendszere, az infrarendlis aorta szakasz, az
arteriailica és dgrendszere, valamint az als6
végtagi periférias erek. Ugyanakkor egy be-
tegen beliil tobb helyen is kialakulhat. Az
arterioszklerézis ¢és a kovetkezményes ér-
szlikiilet miatt betegek keriilnek muitétre
(szivsebészeti és nem szivsebészeti érre-
konstrukcios mititétek), de az egyéb okbol
(nem sziv- és érsebészeti) miitétre keruld
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betegeknél is eléfordulhat veréér-sziikiilet
akar tlinetmentes formaban is. Hertzer és
munkatarsai 41 000 periférias érmttétre
varo betegnél végeztek el koronarografiat és
azt talaltdk, hogy korondriabetegség szem-
pontjabol teliesen tiinetmentes betegeknél
is 37 % volt a sulyos koszoruér-sziikiilet (70
%-osnal nagyobb sziikiilet) el6fordulasi ara-
nya, azon betegeknél, akiknek volt tiinetiik,
ez az arany 78 %! Elvégezték a vizsgalatot
karotis miitétre var6 betegeknél [5] is, ahol
28 % volt a stilyos koszortér-sziikiilet el6-
forduldsi aranya.

Mindezek alapjan érthet6 az a tény, hogy a
perioperativ morbiditds és mortalitds egyik
vezet oka kardiovaszkuldris eredetli. A
kardiovaszkularis halalozast a perioperativ
idészakban 0,5-1,5 %-ra teszik, mig a je-
lentésebb kardiovaszkuldris szévodmé-
nyek eléfordulasat 2,0-3,5 %-ral [2, 3].
Ilyen irdnyu magyarorszagi statisztikarol
jelenleg nem tudunk. Felvetddik viszont,
hogy mit kezdjiink ennyi potencidlisan
koszoruérbeteg nem szivsebészeti miitétre
varo beteggel. Kérhazunkban ugyanis éves
szinten 15-16 000 a nem szivsebészeti mi-
tétek szima. Ha mindenkinél elvégezziik
a coronarografiat és az esetleg sziikséges
koronaria-intervenciot, az ugyan nagyon
defenzivéllaspont, azonban sem financialis,
sem mutétszervezési, sem betegelégedett-
ségi szempontbol nem kivitelezhetd. Sét,
nemcsak Magyarorszagon, de méga nalunk
gazdagabb egészségiiggyel rendelkez6 or-
szagokban sem. A betegek jelentds részének
ugyanis semmiféle kardiovaszkuldris tiine-
te nincs, damde szeretné, ha a miitétét elvé-
geznék. Ha ezek utdn az egészségiigyi ellatd
rendszer a szimdra semmilyen problémat
nem okozo betegségével kezd foglalkozni,
akkor varhatoan keres egy masik korhazat,
ahol elvégzik a mtitétét. Rdaddsul, mint azt
majd akésébbiekben latjuk, nem feltétleniil

jelent elényt a perioperativ iddszak szem-
pontjabol a koszoruérstatusz mitét el6tti
korrigalasa.

A mitéti kockazat — miitéti terhelés

Minden miitét el6tt az a legfontosabb kér-
dés, bar altaldban nem igy tessziik fel, de
a lényege mégis mindig az: ,Mi az, amit a
beteg kibir?”. Ebben a részben erre keres-
siik a vélaszt.

A miitéti kockazatnak harom Osszetevéje

van: maga a beteg, a mtitét, amelyre vér és
az anesztézia, amit tal kell élnie.

A sebészeti riziko

Minden miitét hordoz magaban kardio-
vaszkularis rizikét. Ez fligg a mtét
tipusatol, a beavatkozds siirgdsségétol, ki-
terjedésétol, id6tartamatol és a varhato fo-
lyadékmozgastdl, a vérzés mennyiségétol.
Kardiovaszkularis riziké szempontjabol ha-
rom csoportba sorolhatéak a miitétek 1,2:
magas riziké (30 napon beliili sziv erede-
t halalozas, illetve perioperativ infarktus
el6fordulasa >5 %), kozepes riziko (1-5 %),
illetve alacsony riziké (<1 %) (L. tabldzat).

A sebészet fejlodésével egyre tobb beavat-
kozas elvégezhet6 kisebb miitéti megterhe-
léssel (pl. endovaszkularis sztent beiiltetés
vs. hagyomanyos aorta miitét). Ugyanakkor
a laparoszkopos beavatkozasok kardidlis
szempontbdl ugyanakkora rizikot jelente-
nek, mint a nyilt matétek. Eletmentd, illet-
ve siirg6s miitét esetén nyilvan nincs id6 és
lehetdség a beteg kardiovaszkularis riziko-
faktorainak felmérésére és befolyasolasara,
hiszen a mtét halasztasa sokkal nagyobb
kockdzattal jar, mint az elvégzése.

Az anesztézia

Bér voltak vizsgdlatok, amelyek azt hivatot-
tak igazolni, hogy az altaldnos, avagy a regi-
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Magas riziké (>5%) Kozepes riziko (1-5%) Alacsony riziké (<1%)
Aorta miitét Hasi miitét Eml6miitét
Nagyobb érsebészeti miitét Karotis mttét Fogaszati miitét
Periférids érmitét Periférids éren végzett angioplasztika | Endokrinoldgiai miitét

Nagy vérzéssel, folyadékmozgas-
sal jar6 mttét

Nagyobb
miitét
Tiidémiitét

Endovascularis aneurysma miitét
Fej-, nyaksebészeti mtitét
idegsebészeti,

Nagyobb uroldgiai miitét

Szemmiitét
Négyogyaszati miitét
Plasztikai mitét

Kisebb ortopédiai miitét
Kisebb urologiai miitét

ortopédiai

L. tablazat: A miitétek kardiovaszkuldris riziko alapjan torténd csoportositdsa [1, 2]

Instabil coronaria szindréma:

« Instabil vagy sulyos angina
« Myocardialis infarktus 30 napon beliil
Dekompenzalt szivelégtelenség

Jelentés ritmuszavar

« Magas foku AV blokk
« Ttinetekkel jaré kamrai aritmia

cia >100/min)

« Tlinetes bradycardia

« Ujonnan felfedezett kamrai tachycardia
Stlyos billentyiibetegség:

« Ttinetekkel jaré mitralis stenosis

« Kontrolldlatlan kamrafrekvencidval jar6 szupraventrikuldris ritmuszavar (nyugalmi kamrafrekven-

« Stilyos aortastenosis (tiinetekkel jar, szikiilet <lcm? pulmonalis sytoles nyomds >40Hgmm)

I1. tablazat: Instabil kardialis allapotok [1, 2/

onalis anesztézia jelent kisebb megterhelést,
nem dolt el ez a kérdés egyik javara sem [1].
Annyiazonban elmondhatd, hogybizonyos
tarsbetegségek esetén egyik vagy masik el6-
nyosebb lehet. Példaul sulyos COPD esetén
aregiondlis anesztézia valoszintileg elonyo-
sebb a betegnek. Lényeges pont azonban
a beteg perioperativ monitorozasa. Mar a
80-es évek elején sikertilt Rao és munkacso-
portjanak [6] igazolnia, hogy 6nmagaban
a beteg szorosabb (invaziv) monitorozdsa
képes csokkenteni a perioperativ infarktus
eléfordulasat és halalozasat. Ez persze nem
jelenti azt, hogy minden beteget az intenziv
osztalyon kell megfigyelni a mutétet kovetd
72 oran keresztiil.

Mind a miitét, mind az anesztézia hordoz

onmagdban rizikot, ezek azonban ismertek
és egy bizonyos hatéron tul, egy bizonyos
szint ala nem is csokkenthet6 ez a riziko.

A beteg

A kérdés tovabbra is az: Mi az, amit a be-
teg kibir? Megforditva: kit engedhetiink
miitétre?

Vannak bizonyos kardiovaszkularis korke-
pek, instabil allapotok (II. tabldzat), ame-
lyek fennéllasa esetén a valasz egyszert, a
beteget nem engedhetjiik miitétre csak a
korallapot rendezése utan [1, 2].

TerhelhetGség

Ha ezek nem allnak fent, a legfontosabb
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1-3 MET 4-10 MET
Onellatas 2 emelet megtétele lépcson
Evés, ivés, onallo WC hasznélat Rovid futas

Hazon/lakason beliili mozgds
100m séta vizszintes tertileten

Nehéz hazimunka végzése (surolds, takaritds)
Butorok megemelése, mozgatasa
Sportolds (iszas, tenisz, futball, kosarlabda, sielés)

I11. tablazat: A kiilonbozo tevékenységek becstilt energia sziikséglete [1, 3]

tényezd a beteg terhelhetésége. Ha ez tébb,
mint 4 MET, akkor a betegnél szinte bar-
milyen mitét biztonsaggal elvégezhetd [1,
2, 3]. A betegek nagy tobbsége természe-
tesen nem tudja megmondani, hogy hany
MET a terhelhetdsége, de a mindennapi te-
vékenységei alapjan ez megbecsiilheté (I11.
tabldzat).

Rizikofaktorok

El6fordul azonban, hogy egyéb betegségei
miatt a beteg terhelhet6sége nem megbe-
cstilheté. Példaul alsé végtagi érsziikiilet
vagy coxarthrosis miatt korldtozott a be-
teg mozgasa. Ezekben az esetekben meg
kell nézniink a beteg rizikofaktorait [1, 2]
(IV. tabldzat).

Iszkémias szivbetegség az anamnézisben
Szivelégtelenség az anamnézisben

Cerebrovaszkuldris betegség az anamnézis-
ben

Inzulinnal kezelt diabetes mellitus

Karosodott vesemiikodés (crea >170puM vagy
GFR <60ml/min)

IV. tablazat: Klinikai rizikofaktorok [1, 2]

Azt talaltdk, hogy kozepes, illetve magas
kardiovaszkuldris kockazati miitétek ese-
tén a major kardiovaszkularis szovédmé-
nyek eléfordulasa nulla rizikofaktor esetén

0,4 %, egy esetén 0,9 %, ketto esetén 7 %,
mig harom vagy tobb esetén 11 % [1]. Csak
amagas rizikoju betegeknél javasolt a tovab-
bi kivizsgalas. Ne feledjiik, a tovabbi kivizs-
galas pluszkoltséget és a miitét halasztasat
is jelenti, igy amennyiben a vizsgalat ered-
ménye nem befolyasolja a beteg perioperativ
menedzselését, akkor felesleges a vizsga-
lat elvégzése. Ugyanakkor a magas riziko-
ji betegcsoportban varhat6 a legnagyobb
nyereség, a legnagyobb elény a lehetséges
rizikdcsokkentd eljarasoktol.

Non-invaziv tesztek

A non-invaziv tesztek célja, hogy informa-
ciot nyujtson 3 kardidlis riziko tényezorol:
a bal kamra diszfunckiorol, a miokardium
iszkémiarol és az esetleges billentyt beteg-
ségekrol. Ez utobbiakkal ez az dsszefoglalo
nem foglalkozik.

Bal kamra funkcio mérése

Tobb lehetdségiink van a preoperativ
nyugalmi bal kamra funkci6 mérésé-
re: radionuklid ventrikulogréfia, SPECT,
echokardiografia, MRI, CT. Ezek koziil az
echokardiogrifia érhet6 el széles korben.
Az ajanlas alapjan azonban csak a magas
kardialis rizik6ju nem-szivsebészeti miité-
tek el6tt javasolt a vizsgalat elvégzésel.

Miokardium iszkémia gyanuja miatt vég-
zett tesztek

A non-invaziv tesztek: terheléses EKG,
dobutamin stressz echo (DSE), miokardium
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Javaslat Osztaly Evidencia szintje
Javasolt a terheléses vizsgalat elvégzése magas rizikéji miitét I C
el6tt, ha a betegnek 3 vagy tobb klinikai rizikofaktora van.
Megfontolhato a terheléses vizsgalat elvégzése magas riziko-
ju mitét el6tt, ha a betegnek 2 vagy kevesebb klinikai riziko- IIb B
faktora van.
Megfontolhat6 a terheléses vizsgalatok elvégzése kozepes ri- b c
zikdji miitét el6tt.
Nem javasolt alacsony rizikéji mutét el6tt. 111 ©

V. tablazat: Ajdnldsok a miitét el6tti terheléses vizsgalatok elvégzéséhez [1]

perfuzios scintigrafia. A két utobbi elénye,
hogy a vizsgalat akkor is elvégezhet6, ha a
beteg mozgdsszervi vagy egyéb betegségei
miatt nem terhelheté (pl. nem tud men-
ni alsé végtagi fajdalmai miatt). A tesztek
kozos jellemzdje a magas negativ és az ala-
csony pozitiv prediktiv érték. Azaz a teszt
negativitdsa esetén a beteg miitétre enged-
hetd. A teszt pozitiveredménye viszont nem
jelenti automatikusan azt, hogy a miitétet
kovet6 kardialis szo6védmények el6fordula-
sa magasabb lenne. Igy mérlegelniink kell
madr a teszt elvégzése el6tt azt, hogy a teszt
pozitivitisa esetén, mit fogunk tenni. Azt is
figyelembe kell venniink, hogy a teszt elvég-
zése esetén a mtét elvégzeése késedelmet fog
szenvedni. Csak akkor szabad a tesztet elvé-
gezni, ha annak eredménye megvaltoztatja

a beteg perioperativ menedzselését. Azon
betegek, akiknél kiterjedt stressz-indukalta
iszkémia igazolhato, magas rizikéju csopor-
tot jelentenek. Ok azok, akiknél a standard
gyogyszeres terapia alkalmazdsa elégtelen
lehet a perioperativ kardialis sz6védmények
eléfordulasanak megakadalyozasara és igy
elényos lehet szamukra a tovabbi invaziv
kivizsgalds és az esetleges intervencio el-
végzése (V. tdbldzat).

Koronarografia

Nincs olyan klinikai vizsgalat, amely a ha-
tékonysagat vizsgalta volna nem-szivsebé-
szeti miitétek kapcsan. Elvégzése az esetek
egy részében a miitét idépontjanak sziik-
ségtelen és gyakran kiszamithatatlan csa-
szasaval jar (V1. tabldzat).

Javaslat Osztaly Evidencia
szintje

Akut STEMI esetén javasolt a koronarogréfia preoperativ elvégzése. I A
NSTEMI és instabil angina esetén javasolt a koronarogréfia preoperativ el- I A
végzése.
Megfelel6 gy6gyszeres terapiaval nem egyenstilyban tarthat6 angina esetén I 5
javasolt a koronarogréfia preoperativ elvégzése.
Megfontolhat6 a koronarografia preoperativ elvégzése magas rizikoju mi- b B
tét el6tt kardialisan stabil betegnél.
Megfontolhat6 a koronarografia preoperativ elvégzése kozepes rizik6ju mi-

G x o . : ITb C
tét el6tt kardialisan stabil betegnél.
Nem javasolt a koronarogréfia preoperativ elvégzése alacsony rizik6ja ma-

i S ; : III C
tét el6tt kardialisan stabil betegnél.

VI. tablazat: Ajanldsok a preoperativ coronarogrdfia elvégzéséhez [1]
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Rizikdcsokkentési stratégiak

Két nagy csoportra oszthatdak: a gyogysze-
res és a revaszkularizaci6 (VIL tablazat).

Gyodgyszeres Revaszkularizacio

Béta blokkolo CABG mitét
Sztatin PCI

ACE  inhibitor/angio-
tenzin receptor blokkold
Kalcium csatorna
blokkolo

Nitrat

Diuretikum

Aspirin

VILI. tablazat: Rizikocsokkentési stratégidk

Altalanossigban elmondhato, hogy csak
akkor varhato elény a rizikocsokkentési
stratégiaktdl, ha a beteg kardiovaszkularis
rizikdja magas. Azaz egy alacsony
kardiovaszkularis rizikoju mitét (pl. ki-
sebb ortopédiai mitét vagy testfeliileten
végzett mitét) esetén nincs létjogosultséga
pusztana perioperativ idészak szempontjd-
bol semmiféle rizikocsokkentési eljarasnak.
Hangstlyoznunk kell azonban, hogy ez a
megallapitas csak a perioperativ idészakra
vonatkozik. Az azon tuli rizikdcsokkentési
stratégiak és azok létjogosultsaga viszont a
kardiologusok hataskore.

Gyogyszeres lehetoségek
Béta blokkolok

A perioperativ  idoszakban jelentds
katekolamin kidramlas van a szervezetben,
amelynek kovetkezményeként a szivfrek-
vencia és a szivizom kontraktilitas fokozo-
dik és igy a miokardium oxigénigénye is.
A perioperativ béta blokkolé hasznalat {6
célja a fokozott miokardialis oxigénigény
csokkentése. Tovabbi kardioprotektiv ha-
tasai kozé tartozik a koszoruér véraram-

las redisztribucidja a szubendokardidlis
tertilet javara, a plakk stabilizalo ha-
tds és az antifibrillatorikus hatds. Tobb
multicentrikus vizsgalatot (DECREASE
[-IV, POBBLE, MaVSs, DIPOM, POISE) vé-
geztek mdr a perioperativ béta blokdd eld-
nyének kimutatasara [1]. Ezek a vizsgalatok
azonban tobb szempontbdl is nehezen 6sz-
szehasonlithatéak. Kiilonboz6 gyogyszere-
ket vizsgaltak, masok voltak a bevalogatasi
kritériumok és mas mutétek, mitéttipusok
kapcsan. Ami azonban kideriilt, az a béta
blokkolok mellékhatasa: a hipotenzi6 és a
bradycardia. Ezek a perioperativ idészak-
ban is egyértelmtien mortalitas emel6 ha-
tastiak. Igy a jelenleg érvényes ajinlds a
kovetkezé (VIIL tabldzat): javasolt magas
rizik6ju beteg esetén, magas vagy kozepes
rizik6ji mutét esetén, illetve ha mar korab-
ban is szedte a beteg. Fontos, hogy a miitét
el6tt 30 nappal, de legalabb 7 nappal fel kell
titralni a gyogyszert az optimalis dozisig, a
szivfrekvencia céltartomdnya 60-70/min, a
vérnyomasé a 100 Hgmm feletti szisztolés
vérnyomds.

Sztatinok

A sztatinok lipidcsokkenté hatdsuk mi-
att széles korben hasznalt gyogyszerek
iszkémias szivbetegség, illetve nem koszo-
raér arterioszklerozis (karotis, periférias
erek, aorta, renalis) esetén, fiiggetleniil az
esetleges nem szivsebészeti mtéttol. Ismert
még plakk stabilizalé hatasuk (non-lipid
vagy pleiotrop hatas), amely megel6zheti a
plakk rupturat és a kovetkezmeényes infark-
tust a perioperativ idészakban.

Szamos multicentrikus vizsgalat igazolta
a sztatinok kedvezd hatdsat a perioperativ
id6szakbanl (IX. tabldzat). Egyetlen problé-
mat emlitenek a sztatinok perioperativ hasz-
nalataval kapcsolatban, ez pediga sztatinok
indukalta myopathia és rhabdomyolysis.
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Javaslat Osztaly | Evidencia szintje
Ismert iszkémids szivbetegség vagy terheléses teszttel igazolt
i Tt T : I B
miokardium iszkémia esetén javasolt a haszndlatuk.
Tervezett magas rizikéji mitét esetén javasolt a hasznalatuk. I B
Ha a beteg mar ISzB, hiperténia, ritmuszavar miatt szedi, javasolt a ke- I c
zelés folytatasa.
Kozepes rizikoji mitét esetén megfontolando a hasznalatuk. ITa B
Ha a beteg mar kronikus szivelégtelenség miatt szedi, megfontolandé Ia C
a kezelés folytatésa.
Tobb klinikai rizikéfaktor és alacsony rizikéji miitét esetén megfon-
‘ : I1b B
tolhat6 a haszndlatuk.
A perioperativ idészakban feltitralds nélkill adott nagy dozisu béta
7 ; : III A
blokkol6 kezelés nem javasolt.
Nem javasolt a hasznalatuk klinikai rizikofaktor nélkiili beteg alacsony 1 B
rizikoju mitéte esetén.

VIII. tablazat: Ajdnldsok a béta blokkolok haszndlatdhoz [1]

A perioperativ idészakban szamos ténye-
z6 novelheti ennek rizikojat: a vesefunk-
cio kdrosodasa vagy éppen az anesztézia
gyogyszerei. Vannak esetismertetések ez-
zel a mellékhatdssal kapcsolatban, azon-
ban egyik nagy vizsgilat sem mutatta ki.
A perioperativ sztatinhaszndlat korlétja,
hogy nincs intravéndsan hasznalhato ki-
szerelésiik.

Angiotenzin konvertald enzim inhibito-
rok

Széles korben hasznalt gyogyszerek, mind
vérnyomascsokkentd, mind szervfunkcié
meg6rz6 tulajdonsagaik miatt. Ezek alap-
jan egyértelmiien elényosnek tiint hasz-
ndlatuk a perioperativ id6szakban [1] (X.
tabldzat). Az utobbi években azonban jelen-
tek meg kozlemények és dsszefoglalok, ame-

lyek megkérddjelezték ezt, sot felvetették,
hogy hasznalatuk emeli a perioperativ mor-
talitast [7]. Ezt az intraoperativ hipotenzid
gyakoribb eléfordulasaval magyaraztik.
Igy az érvényben levé ajénlds kiegészithe-
t6 azzal, hogy javasolt az ACE inhibitorok
és angiotenzin receptor blokkolok felezési
idejiiktol fliggd kihagyasa a mtét el6tt. A
gyogyszer farmako-kinetikdjanak ismere-
tében egy felezési id6vel a mitét elott ele-
gendo kihagyni. De mindenképpen tovabbi
prospektiv, randomizalt, multicentrikus
vizsgalatok sziikségesek még ezen gyogy-
szercsoport perioperativ haszndlataval kap-
csolatban.

Nitratok

Kevés vizsgalat van a perioperativ hasznéla-
tukkal kapcsolatban. Egy vizsgalat igazolta,

Javaslat Osztaly Evidencia szintje
Javasolt a sztatinkezelés magas rizikoji miitét esetén, a ke- | I B
zelést legaldbb 1 héttel (idedlis esetben 30 nappal) a matét
elott el kell kezdeni.
Folytatni kell a sztatinkezelést a perioperatividészakban | I C

IX. tablazat: Ajanldsok a sztatinkezeléshez [1]
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Javaslat Osztaly Evidencia szintje
Bal kamra diszfunkcio esetén klinikailag stabil, nem-szivsebészeti [ C
miitétre keriil betegnél javasolt a kezelés folytatdsa.
Magas rizikoji miitét esetén javasolt az ACE inhibitor kezelés el-
kezdése klinikailag stabil, bal kamra diszfunkcioval rendelkezé I &
betegnél.
Alacsony és kozepes rizikdji mitét esetén megfontolhaté az
ACE inhibitor kezelés elkezdése klinikailag stabil, bal kamra IIa G
diszfunkciéval rendelkezé betegnél.
Hipertoniés beteg nem-szivsebészeti miitéte elétt az ACE inhibi-
A S : ITa G
tor kezelés dtmeneti leallitasa megfontolando.

X. tablazat: Ajanldsok az ACE inhibitor kezeléshez [1]

hogy hasznélatukkal csokken a perioperativ
szivizom iszkémia el6forduldsa, de ez sema
perioperativ infarktus el6forduldsat, sem a
sziveredett halalozast nem befolyasolta [1].

Kalcium csatorna blokkolok

Nincsenek nagy vizsgalatok a kalcium csa-
torna blokkolok perioperativ hasznélataval
kapcsolatban. Ami jelen ismereteink sze-
rint egyértelm, azaz, hogy ne hasznaljuk
a rovid hatasu dihidropiridin szarmazék
nifedipint a perioperativ idészakban [1].

Diuretikumok

Gyakran hasznalt gyogyszercsoport a hi-
pertonids, illetve a szivelégtelenség mi-
att kezelt betegek korében. Leggyakoribb
mellékhatdsuk az ioneltérések, els¢sorban
az alacsony kalium és magnézium szint.
Ezekrél viszontismert, hogy novelik a kam-

rai tachycardia és a kamrafibrillacio el6for-
dulast. Igy nem meglep6, hogy vizsgélatok
igazoltak a hipokalémia perioperativ mor-
talitast novel6 hatasat. Ezek alapjan a je-
lenleg érvényben levé ajanlasban szerepel
az ioneltérések mutét el6tti rendezésel (X1
tablazat).

Aspirin

Bar széles korben haszndlt gyogyszer, kevés
a bizonyiték a perioperativ hasznélataval
kapcsolatban. A legnagyobb félelem a vér-
zéses szovodmények gyakoribb eléfordula-
sanak lehetdsége. Egy nagy metaanalizis azt
talalta, hogy a vérzéses szovoddmények ri-
zikoja masfélszeresére ndtt az aspirin hasz-
nalata esetén, de a vérzéses szovodmények
sulyossaga nem valtozottl. Ugyanakkor
igazolt vagy feltételezett iszkémids szivbe-
tegség esetén a gyogyszer elhagydsa harom-

Javaslat Osztaly Evidencia szintje
Javasolt az ioneltérések miitét elotti rendezése. I B
Hipertonias betegnél javasolt a diuretikum miitét napjan térténé I C
kihagyasa.
Szivelégtelenség esetén javasolt a diuretikus kezelés folytatdsa a
miitét napjan is, valtasa intravénas készitményre a perioperativ
i ; AT : ; : : I C
idészakban, majd az oralis kezelés folytatdsa, amint a beteg alla-
pota ezt lehet6vé teszi.

XI. tablazat: Ajdnldsok a diuretikum terapighoz [1]
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szorosara novelte a nemkivanatos kardialis
események bekovetkezésének valoszintisé-
gét. Mindezek alapjan csak akkor szabad
elhagyni a gydgyszert, ha a vérzés rizikoja
meghaladja a gyogyszer elhagydsa miatti
kardialis rizikoemelkedést1.

Revaszkularizacio
Elbzetes revaszkularizdcid
Korabbi koronaria miitét (CABG)

Ha a betegnek 5 éven beliil tortént a mfité-
te és a legutobbi vizsgdlata 6ta panaszmen-
tes, klinikailag valtozatlan allapotban van,
akkor mindenféle tovabbi vizsgalat nélkiil
miitétre engedheto [1].

Korabbi perkutan koronaria intervencio
(PCI)

Tobb kérdést is tisztaznunk kell a miitét
el6tt: milyen tipusu intervencié tortént (bal-
lon angioplasztika, bare-metal sztent (BMS)
beiiltetés, gyogyszerkibocsito sztent (DES)
beiiltetés), mikor tortént a beavatkozas és ez
alapjan sziikséges-e a kettés thrombocyta
aggregacio gatlé (TAG) kezelés fenntartasa.
Ballon angioplasztika esetén a beavatkozast
kovet6 14 napon beliil nem javasolt elektiv
miitét elvégzése. 14 napon tul aspirin sze-
dése mellett a mitét elvégezhetd. BMS ese-
tén 6 héten beliil nem javasolt elektiv miitét
elvégzése. 6 hét utan (optimalisan 3 honap
utan) a mutét elvégezhetd aspirin szedése

mellett. Gyogyszerkibocsato sztent beiilte-
tése esetén viszont 1 éven beliil nem java-
solt elektiv mitét elvégzése. A kettés TAG
kezelés 1 éven beliili felfiiggesztése ugyanis
asztent trombozis fokozott rizikdjaval jar. 1
év utdn aspirin szedése mellett a beteg mii-
tétre bocsathatéd (XII tdbldzat).

El6fordulhat természetesen, hogy 1 éven be-
liil mtét lenne indokolt (pl. malignus da-
ganat miatt), ezekben az esetekben javasolt
a sebész, az aneszteziologus és a kardiolo-
gus kozos dontéshozatala a mutét idejérol
és a kettos TAG kezelés leallitasarol vagy
folytatasarol.

Ha a TAG kezelés elhagyasa sziikséges, ak-
kor legalabb 5 (de elényosebb a 10) nappal
a tervezett mutét el6tt le kell allitani, majd
a mtétet kovetd napon, illetve amint lehet,
folytatni kell. Azoknal a betegeknél, akiknél
stirg6s miitét miatt a TAG kezelés id6ben
torténd ledllitasa nem megoldhato és sulyos
vagy ¢életet veszélyeztetd perioperativ vérzés
lép fel, vérlemezke készitmény, illetve mas
prohemosztatikus szer adasa javasolt [1].

Instabil iszkémias szivbetegség és nem
szivsebészeti miitét

Nincs olyan klinikai vizsgalat, amely ezzel
akérdéssel foglalkozott volna. A jelenleg ér-
vényben levo ajanlds alapjan elektiv miitét
esetén a revaszkularizacio elvégzése élvez
elényt. Azaz a non-ST elevacios ACS keze-

3 hénap utén)

6 hét utan (optimalis esetben

Beavatkozas tipusa Idépont Javaslat
Ballon angioplasztika 14 napon beliil a miitét halasztdsa javasolt
14 napon tul a miitét elvégezhetd
Bare-metal sztent 6 héten beliil a mitét halasztdsa javasolt

a miitét elvégezhetd

1 éven beliil
1 éven tul

Gydgyszerkibocsato sztent

a mtét halasztasa javasolt
a mtét elvégezhetd

XII. tablazat: PCI-t koveté elektiv nem-szivsebészeti miitétek javasolt idépontja [1]
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lésére vonatkozo ajanlas az érvényes. Ennek
fébb pontjai a TAG kezelés, béta blokko-
16 kezelés és a lehetéség szerinti azonnali
revaszkularizacio. Ez az esetek tobbségében
PCI-tjelent. A beavatkozdst végz6 interven-
cids szakembernek azonban tisztaban kell
lennie azzal, hogy a beteg tervezett miitétre
var és bizonyos miitétek (pl. daganatos be-

ruptura kivédésében. Ugyanakkor ez utob-
bi az iszkémia oka a fatalis perioperativ in-
farktusos esetek legalabb felében.

Két randomizalt vizsgdlat (CARP,
DECREASE V) probélta igazolni a
profilaktikus revaszkularizacié szerepét
nem-szivsebészeti miitétek elétt. Azonban

Javaslat Osztaly Evidencia szintje
Ha a nem-szivsebészeti miitét biztonsdgosan halaszthat6, akkor I A
az instabil angindra vonatkozo ajdnlasokat kell alkalmazni.
Abban a ritka klinikai helyzetben, amikor siirgés vagy életmen-
t6 miitét és akut koronaria szindréma egyszerre fordul el6, a I @
nem-szivsebészeti miitétet kell elvégezni.
Az el6z6 pont folytatasaként a miitétet kovetéen javasolt az in-
stabil angindra vonatkozé ajanldsok kévetése (gyogyszeres és I B
revaszkularizdcids ajanlds).
Ha PCI indokolt, akkor javasolt a bare-metal sztent, illetve a bal- I c
lon angioplasztika hasznalata.

XIII. tablazat: Ajdnldsok profilaktikus revaszkularizdcio elvégzésére instabil iszkémids
szivbetegség esetén [I]

tegség miatt) nem halaszthatoak 1 évig. gy
ezekben az esetekben elény6sebb a ballon
angioplasztika, illetve a bare-metal sztent
haszndlata.

Eletment6 vagy siirgés miitét esetén viszont
a mutét elvégzése élvez elényt. A beteget
természetesen szorosan kell monitorizalni
a perioperativ id6szakban és intenziv osz-
talyos felvétele is szitkséges a miitétet kove-
téen (XIIL tabldzat).

Stabil iszkémias szivbetegség és nem sziv-
sebészeti miitét

A profilaktikus miokardium revasz-
kularizacio célja, hogy megel6zze a potenci-
alisan életveszélyes perioperativ infarktust.
A profilaktikus revaszkularizacié azonban
elsésorban a jelentds koronariasztikiiletek
kezelésében hatékony, nem nyujthat viszont
segitséget a miitéti stressz okozta plakk

sem a perioperativ mortalitasra, sem a
perioperativ infarktus el6forduldsara nem
volt hatasa a revaszkularizacio elvégzésének
(1]. Mindez azonban nem jelenti azt, hogy
ezeknek a betegeknek nincs sziikségiik
revaszkularizaciora a késobbiekben! Csak
nem a nem-szivsebészeti miitét el6tt. A ké-
s6bbiekben a kardioldgiai ajanlasok alapjan
a revaszkularizaciot el kell végezni. A je-
lenlegi ajanlds még azt is hozzdteszi, hogy
bar hianyoznak a tudomdnyos bizonyité-
kok, azoknal a betegeknél, akiknél kiter-
jedt iszkémia igazolhat6 és magas rizikoju
nem-szivsebészeti miitétre varnak, javasolt
a revaszkularizacio elvégzése a nem-sziv-
sebészeti miitét elétt, amennyiben a muitét
halaszthato (XIV. tdbldzat).

Preoperativ kivizsgalasi, dontéshozatali
algoritmus

1. lépés: A mutét sirgdsségének megallapi-
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Javaslat Osztaly | Evidencia szintje
Nem-szivsebészeti mitétetkovetSen javasoltakésdirevaszkularizcio a C
a stabil angindra vonatkoz6 ajanlasok alapjan.
Profilaktikus revaszkularizacié megfontolhaté igazolt iszkémids 1Ib B
szivbeteg magas rizikoji miitéte el6tt.
Profilaktikus revaszkularizicié nem javasolt igazolt iszkémids sziv- m B
beteg kozepes rizikoju miitéte el6tt
Profilaktikus revaszkularizacié nem javasolt igazolt iszkémids sziv- 1 C
beteg alacsony rizikéju miitéte elStt

XIV. tablazat: Ajdnldsok profilaktikus revaszkularizdcié elvégzésére stabil iszkémids
szivbetegség esetén [I]

tdsa. Stirgds, életmentd miitét esetén sem-
milyen tovabbi kivizsgalas nem javasolt.
Torekedni kell a beteg allapotanak stabi-
lizdlasara (ioneltérések, folyadékhdztartas
rendezése, frekvencia kontroll, fajdalom-
csillapitas), azonban ezek miatt a miitét
elvégzése lehetdség szerint ne szenvedjen

késedelmet.

2. lépés: Instabil kardidlis allapot (IL tdb-
lazat) esetén az elektiv muitétet el kell ha-
lasztani. Az instabil allapot rendezése utan
kertilhet sor a mitétre.

3. lépés: A miitéti rizikd megallapitdsa (L.
tablazat). Alacsony mitéti riziko esetén sor
kertilhet a mitétre. Megéllapithatoak azon-
ban a beteg klinikai rizikéfaktorai (IV. tdb-
lazat) és ezek megléte esetén megkezdhetd a
beteg gyogyszeres kezelése, emiattazonban

e

nem javasolt a miitét halasztasa.

4. lépés: A beteg terhelhetéségének meg-
hatérozésa (III. tabldzat). Ha ez tobb, mint
4 MET, akkor a beteg mtitétre bocsatha-
to. Ismert iszkémids szivbetegség és/vagy
tobb rizikofaktor megléte esetén sztatin és
béta blokkolé kezelés megkezdése javasolt
a mitét elott.

5. lépés: A beteg terhelhetGsége kevesebb,
mint 4 MET és a mtéti riziko kozepes. A
beteg mitétre bocsithatd tovabbi kivizs-

galds nélkiil, amennyiben a sztatin és béta
blokkolé terapia bedllitasa megtortént, il-
letve bal kamra diszfunkci6 esetén az ACE
inhibitor vagy ARB kezelés beallitésa is.

6. lépés: Csokkent vagy nem meghatéroz-
hat¢ terhelhetéségii beteg és magas rizikoju
muitét. Meg kell hatarozni a beteg rizikofak-
torait (IV. tdbldzat). Ha ezek szdma 2 vagy
anndl kevesebb, a beteg miitétre bocsathato,
amennyiben a sztatin és béta blokkolo tera-
pia beallitisa megtortént, illetve bal kamra
diszfunkcié esetén az ACE inhibitor vagy
ARB kezelés beallitasa is.

7. lépés: 3 vagy tobb klinikai rizikofak-
tor (és csokkent vagy nem meghatarozha-
to terhelhet6ségti beteg és magas rizikoju
miitét) esetén javasolt non-invaziv teszt el-
végzeése.

Ha a teszt csak alacsony vagy kozepes foku
stressz-kivaltotta iszkémiat igazol, akkor a
beteg mitétre bocsathatd, amennyiben a
sztatin és béta blokkolo terapia beallitasa
megtortént, illetve bal kamra diszfunkecio
esetén az ACE inhibitor vagy ARB kezelés
bedllitdsa is. A nem-szivsebészeti miitét el-
végzése utan megfontolando valasztottido-
pontban a revaszkularizacio elvégzése is.

Ha a teszt Kkiterjedt stressz-indukalta
iszkémiat igazol, akkor multidiszciplinalis
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konzilium (sebész, aneszteziologus, kardi-
ologus) 6sszehivasa javasolt. A konzultdn-
sok feladata a betegre szabott perioperativ
kezelés meghatarozasa. Ennek része a ter-
vezett mitét halaszthatosdganak eldonté-
se, a gyogyszeres terapia meghatdrozasa és
beallitasa, a revaszkularizacio sziikségessé-
gének eldontése, illetve a revaszkularizacio
és a tervezett nem-szivsebészeti mutét sor-
rendjének meghatarozasa.

Osszefoglalis

A dontéshozatali algoritmusbdl latszik, hogy
a betegek hatékony perioperativ menedzse-
lése elképzelhetetlen a gyogyszeres terdpia
megfelel6 bedllitasa, belgyogyaszati és kar-
dioldgiai héttér nélkiil. Osszefoglalénkkal
remélem hozzajarultunk ahhoz, hogy a
belgyogyaszok és aneszteziologusok kozos
nyelvet beszéljenek, amikor egy beteg miitét
el6tti kivizsgalasarol és perioperativ mene-
dzselésérdl van szo.
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Magyar Honvédség - Honvédkorhdz, Szemészeti Osztaly

Szemfenéki artérias és vénas elzarodasok, valamint a macula

degeneracio a szemészeti gyakorlatban
Dr. Vogt Gabor orvosalezredes, Ph.D.
Kulcsszavak: szemfenéki artérids és vénds elzarodds, macula degenerdcio

A szemfenéki artérias és vénas elzarddasok, valamint a macula dege-
nerdcio tiinetei, epidemioldgidja, patogenezise, altalanos betegségekkel
valé kapcsolata és a kezelés f6 iranyelvei keriilnek réviden ismertetésre. A
szemészeti vaszkuldris torténések elo6fordulasat — hasonléoan a mas szer-
veket érinté értorténésekhez — egyre fiatalabb életkorban észleljiik. A
csapatorvosok szemészeti ismereteinek aktualizalasa a nyugdijkorhatar
kitolodasa és a tartalékosok szamanak emelkedése miatt is indokolt. E
szembetegségek pontos hatterének tisztazasa interdiszciplinaris meg-
kozelitést igényel és ma mar bizonyos esetekben ez a gének szintjén is
lehetséges.

A kozlemény a Balatonkenesén 2011. november 10-én megtartott eléadason
alapul, ami els6sorban nem szemorvosoknak szolt. A konferencia f6 témajahoz
az atherosclerosishoz a szemfenéki erek elzarodasa logikusan kapcsolodott, a
macula degeneracio pedig az idéskori szerzett vaksag leggyakoribb okaként
keriilt kiemelésre, kiilonos tekintettel a kezelésében a kozelmultban bekovet-

kezett kedvezo valtozasokra.

A szemfenéki artérias elzarodas f6 tiinete
az egyik szemet érint6, fajdalmatlan, hir-
telen kialakuld, teljes, vagy részleges latas-
vesztés. Erintheti az artéria centralis retina
torzsét vagy valamelyik dgat. A szemfené-
ken a retina az iszkémia kovetkeztében
halvannyd, 6demassa, a véraram szakado-
zottd valik, a macula teriiletében néhany
oran beliil cseresznye piros folt jelenik meg.
Embolus csak az esetek egy részében lathato
az artéridban. Fluoreszcein angiografiaval
(FLAG) a koros vérdramlds kimutathato,
optikai koherencia tomograffal (OCT) az
odemds retina vastagsaga mérhetd, a val-
tozas nyomon kovetheto.

A szemfenéki artérias elzarédasok gyako-

risagara nincsenek pontos hazai adatok.
Az USA-ban 100 000 lakosra az évenkénti
incidencia 0,85, a 10 évre vetitett kumulativ
incidencia pedig 1,5 %. Jelentéségére utal,
hogy az artéria centralis retina okklaziot
kovetGen a betegek életkilatasai a hason-
16 életkor esetén varhato 15,4-r6l 5,5-évre
csokkennek. Tipikusan 60 éves kor koriil
1ép fel, a férfiakat kétszer gyakrabban érin-
ti, az anamnézisben hipertonia az esetek
%-ben, mig diabetes mellitus Y4-ben szere-
pel, mindkét szem érintettsége ritka, 1-2 %.
Az esetek egy részét amaurosis fugax elozi
meg. Embolus a torzsokklizio 20-25 %-ban,
migaz agokklzio 2/3-aban figyelhet6 meg.
Az embolusok a szivbdl, vagy az erekbdl
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(aorta, carotis, a. ophthalmica) szarmazhat-
nak, anyaguk alapjan koleszterol-kristaly,
vérrog és meszes-plakk darabja a leggyako-
ribb, ritkabbak a tumor sejt, a zsir, a depo-
gyogyszer ¢s a szeptikus embolusok. Az
artéria torzs elzarodasanak az embolusnal
gyakoribb oka azonban az ateroszklerdzis
talajan kialakulé vazoobliteraci6. A rit-
kabb okok kozé tartoznak a vaszkulitiszek,
a hematologiai betegségek, a daganatok, az
orbita korképek, a traumak, a fertozések, a
migrén, a hidrosztatikus artérias okkluzio,
ill. magaban a szemben lév6 okok pl. drusen
papillae stb [12, 28, 30].

Jelenleg nem all rendelkezésre olyan
randomizalt tanulmdny, ami egyértelmi
valaszt adna a hatékony és kovetendo ke-
zelésre. Az biztos azonban, hogy az altala-
nosan elfogadott kezelési formak azonnali
megkezdése javitja a latas visszanyerésének
esélyét. Allatkisérletekben 100 perc utdn a
retina irreverzibilis karosodasa lépett fel
13].

Hirtelen latasromlas (egyik percr6la masik-
ra elvész a latas) esetén az esetleges vérnyo-
mas kiugras kezelésének megkezdése utan
az tigyeletes szemészeti osztalyrakell iranyi-
tani a beteget. Az akut szemészeti kezelés
alapelve az okkluziot okozd embolusnak
a latas szempontjabdl kevésbé fontos peri-
férias éragba juttatatasa. A szem erdteljes
masszirozasa, nyomasa majd hirtelen de-
kompresszioja, kovetkeztében az embolus
a periféria felé sodrodhat. A csarnok meg-
nyitasa, a csarnokviz leengedése, szem-
nyomas csokkenték adasa hasonld célbol
torténhet. Ertdgitok, keringés javitd infa-
ziok, hiperozmotikus diuretikumok adasa
is altalanosan elfogadott. Ha az elzarodas
arteritis temporalis, vagy vaszkulitisz tala-
jan alakul ki kortikoszteroid adasa is sziik-
séges, ami a masik szem ilyenkor gyakori
artéria centralis retina okkluzidjat is kivédi.

A trombolizissel kapcsolatos eredmények
szerények. Az akutkezelés megkezdése utan
belgyogydsz bevondsaval kertilhet sor az el-
zarodas okanak kideritésére és a beteg al-
talanos dllapotanak rendezésére, valamint
a tovabbi érelzarodasok prevencidjat célzod
terapia beallitasara. Fontos felhivni a figyel-
met arra, hogy az artéria centralis retina
okklazié csak a legritkabb esetben szemé-
szeti ok kovetkezménye, csaknem mindig
altalanos betegség all a hatterében [5, 8, 22,
23, 28].

A véna centrilis retina elzar6ddsa a ma-
sodik leggyakoribb szemfenéki vaszkularis
eltérés a diabéteszes retinopatia utan.
Erintheti a véna torzsét, vagy valamelyik
agat. Tipikusan 50 év felett fordul el6, ki-
sérébetegségként leggyakrabban diabetes
mellitus, hipertonia és ISZB igazolhato,
az esetek Y-ben viszont nem mutathat6
ki eltérés. Rizikotényezonek tartjak a do-
hanyzast, az elhizast, az anticoincipiensek
szedését. Nyitott zugt glaukoma esetén
otszor gyakrabban fordul el6, mivel a la-
toidegfé exkavacioja miatt megvaltozik
az erek lefutdsa. Glaukomds rohamban is
gyakoribb, itt a keringés lelassulasa lehet a
kivalto ok. Az elzarodas tipusosan a véna
centralis retinaban, vagy a lamina cribrosa
szintje mogott kialakuld trombus kovetkez-
ménye. Képzddésében a fenti rizikoténye-
z6kon kiviil szamos ok jatszhat szerepet.
Arterioszklerdzis kovetkeztében az arté-
ria centralis retina fala megviltozik és ez
a kozos kotdszovetes hiivelyben futé véna-
ban kedvezétleniil befolyasolja az aram-
last, turbulenciat, endotel karosodast okoz.
Trombozishoz vezethetnek az orbitaban, il-
letve a latoidegben zajlo kompresszios, vagy
gyulladasos folyamatok okozta strukturd-
lis és hemodinamikai valtozasok. A reti-
na vénas cirkuldcija magas rezisztenciaju,
alacsony aramlast rendszerként kiilonosen
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érzékeny a hematoldgiai faktorok valtoza-
sara pl: hiperviszkozitashoz vezetd beteg-
ségek, szerzett és 6roklott trombofiliak [14,
24, 35, 37].

A latisromlds altaldban lassan, fokoza-
tosan alakul ki. Alapvetden két formajat
az enyhébb noniszkémiast és a sulyosabb
iszkémidst kiilonboztetjiik meg. A szem-
fenéken teljes elzarodas esetén pattandsig
telt, kanyargds vénak, retinat elfedé vér-
zések, papilla és macula 6dema, gyapot-
tépés gocok, lipid exszuddcid, esetenként
exszudativ retina levélds, {ivegtesti vérzés
lathat6. Késébb — kezelés nélkiil — papil-
la neovaszkularizacié, majd irisz és zugi
rubeozis léphet fel, szekunder glaukomat,
tdjdalmas vaksagot okozva.

Teljes szemészeti és belgyogyaszati kivizs-
galds sziikséges a trombozis okanak tiszta-
zasara ¢és az adekvat kezelés beallitasara. Az
altaldnos allapot rendezése a tovabbi €let-
kilatasok szempontjabdl is dont6 fontossa-
gu. A korai szakban adott gyogyszereknek,
kezeléseknek (Aspirin, antikoaguldnsok,
keringés javitdk, gyulladascsokkentok,
isovolemids hemodilucid, plazmaferezis)
nincs bizonyitott hatasuk, de alkalmazasuk
elfogadott. Glaukéma esetén a szemnyomas
csokkentése fontos. A vénas keringés vissza-
allitasat célzo miitéti beavatkozasok (nervus
opticus hiively dekompresszidja, kotészo-
vetes hiively felszabaditasa, véna centralis
retina atmosasa vitrektomia soran) ered-
ményei kérdésesek. A késobbi szakban is
folyamatos szemészeti kontroll és kezelés
szitkséges. A noniszkémids forma az els6 4
honapban 15 %-ban, 3 éven beliil pedig 34
%-ban alakul at iszkémiassa. Az iszkémids
formdban az irisz neovaszkularizacié ki-
alakuldsanak esélye 4 honapon beliil 37
%. Az irisz neovaszkularizacio kezelés
nélkiil masodlagos zo6ldhalyoghoz, teljes
vaksaghoz vezet, ez a komplikacié azon-

ban panretinalis lézerkezeléssel kivédhe-
t0. A tartos latdsromlas leggyakoribb oka
a macula 6dema. Régebben ennek mér-
séklésre a lézerkezelés kiilonboz6 formait
alkalmaztak, manapsag viszont a szem-
be adott gydgyszerek keriiltek el6térbe.
Intravitredlis injekcié formajaban VEGE-
gatlok (vaszkularis endotelialis novekedé-
si faktor gatlo) pl.: ranibizumab (Lucentis),
bevacizumab (Avastin), pegaptanib sodium
(Macugen) és szteroidok pl.: triamcinolone
acetonide (Kenalog, Triesence) johetnek
szoba. A szembe adhaté gyogyszerek ha-
tdsa dtmeneti, ismételt adasuk sziikséges és
szamos komplikacio fordulhat el6 [4, 6, 10,
15, 16, 17, 27;.36].

Az idéskori macula degeneraci6 tipu-
sosan 50 éves kor utan jelentkezik, ha-
zankban a vaksagi statisztikakban kb.
25 % részarannyal szerepel. A szemfené-
ken drusenek, a retinalis pigmentepithel
hipo- és hiperpigmentécioja, a fovea terii-
letének geografikus atrofidja (ezek a sza-
raz forma ismérvei), illetve chorioretinalis
érijdonképz6dés (nedves forma) jellemzi. A
szaraz forma gyakoribb (kb. 80 %), mégis a
neovaszkularis tipusok feleldsek a stlyos l4-
tasromldsok dontd tobbségéért. Tipusos tii-
netei kezdetben a latott kép torzuldsa, a kép
részleteinek kiesése, foltlatas, majd késébb
a centralis latas elvesztése (a beteg pont azt
nem latja, amire ranéz). A macula degene-
racio rizikétényezoi koziil az idés életkor,
a fehér borszin és a genetikai faktorok nem
befolydsolhatdak. A macula degenerdcio ko-
rai formainak kialakuldsa ellen a primer
prevenci6 egyetlen bizonyitottan hatasos
modszere a dohanyzas tilalma. Tovabbi
lehet6ségek a kardiovaszkularis riziké té-
nyezok csokkentése, az egészséges étrend,
vitaminkészitmények és antioxidansok
addsa. A macula degeneracio pontos di-
agnosztikdja, nyomon kovetése és kezelése



HONVEDORVOS

2012. (64) 1-2. szam

rendkiviil Osszetett, a részletek ismerte-
tésére helyhiany miatt nem keriilhet sor.
Lényegében a latasélesség, a szemfenék, a
FLAG és az OCT kép alapjan hatarozhato6
meg a kezelés. Leegyszeriisitve azt mond-
hatjuk, hogy a szdraz formdk esetében a
fent emlitetteken kiviil nincs mds terapids
lehetdség. Fontos hangsulyozni azonban,
hogy a széraz forma nedvessé¢ valhat, amit
id6ben észlelni és kezelni sziikséges [1, 2,
3,11, 18, 19, 33].

A nedves formak hatasos kezelésére régeb-
ben nem volt lehet6ség, az utobbi idoben
ezen a téren jelentds fejlodés kovetkezett be.
Az elsé lehetdség a lézerkezelés volt, amely-
lyel a neovaszkularizaci6 tulajdonképpen
clhegesithetd. Ez csak akkor alkalmazha-
t0, ha a szubretindlis érujdonképzédés a
foveolatdl kell6 tavolsagra helyezkedik el,
mert a lézer a retinat és igy a latast is karo-
sitja [20]. A kovetkezd a fotodindmias ke-
zelés Kifejlesztése volt, amelynek lényege,
hogy az éleslatas helyén lévo elvaltozas is
kezelhetd, ha egy specialis festéket adunk be
a lézerkezelés el6tt vénasan. A verteporfin
festék a neovaszkularis membranban dua-
sul fel, megfelel6 hullimhosszu lézerfény-
nyel megvilagitva a membranban szelektiv
fototrombozis hozhatd létre, megkimélve
a retinat, a choroideat és igy a latast [21,
38, 39]. A fotodinamias kezelést napjaink-
raa VEGF-gatlokkiszoritottdk a szemészeti
gyakorlatbol. A VEGF-gatlok intravitralis
injekcio formdjaban a szembe adva gatoljak
a nedves formék kialakulasaban kulcssze-
repet jatszo vaszkularis endotelidlis no-
vekedési faktort. Gatoljak a szubretindlis
érijdonképzodések kialakuldsat, noveke-
dését és szabalyozzak azok permeabilitasat.
Altalanossagban elmondhato, hogy sok in-
jekcio beaddsdra van sziikség, dltaldban az
els6 3 honapban havonta egyszer, majd ké-
sébb az alkalmazott protokoll szerint rit-

kabban. A VEGF gatlok alkalmazasaval az
esetek egy részében latasjavulas is elérhetd, a
membran novekedése megallhat, az 6dema
csokkenthet. Korai stddiumban megkez-
dett kezelés esetén jobb eredmény vérha-
to, ezért is fontos a betegség mihamarabb
torténd felismerése. Ismertek egyeb eljara-
sok is, amelyek nem terjedtek el széles kor-
ben: transzpupillaris termoterapia, kontakt
irradidcié, bétabesugarzas, intravitredlis
triamcinolon addsa, mitéti modszerek (pl.
macula forgatdsa), valamint a fentiek kom-
binacioja [7, 9, 25, 26, 31, 32, 34].
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Keringési betegségek életmodi megelozése és kezelése a katonai
allomanyban

Angi Janos szazados,
Dr. med.habil. Kiss Robert Gabor Ph.D.

Kulcsszavak: miokardidlis infarktus, kardiologiai rehabilitdcié, kardiovaszkuldris
prevencid

Hazankban az Ggynevezett korai sziv- és érrendszeri haldlozas kiugroan
magas az unios allamokhoz képest. A 65 év alatti koszorusér halalozas
az unios atlag mintegy haromszorosa, de példaul a franciaorszagi ada-
tok hétszerese! Ennek oka elsésorban életmédbol fakado, de a prevencios
orvosi tevékenység sem kifejezetten sikeres hazankban.

A katonaélet, kiilondsen misszidban tovabbi
stresszforras, a dohanyzas, a nagy kaloria-
tartalmu ételek pedig tetézik a lelki meg-
probiltatasokat. Nem lenne meglep6, ha az
allomanyban fellép6 keringési katasztrofak
szama még a magyar atlagot is meghaladna.

Ahhoz, hogy a sikeres életmddvaltoztatast
kovetden ezen megel6zhetd tragédiak sza-
ma csokkenjen, a kiilfoldi példak alapjan
egy emberoltére lenne sziikség. Most erre
nem varhatunk.

Ezért az életmddi prevencids képzésnek
a kiképzés részévé kell valnia. Egyrészt ki
kell szlirni a tiinetmentes betegeket, erre
megfelelé modern eszkozok mar hazank-
ban is elérhetéek (multislice coronaria CT
angiografia), fel kell mérni az allomany
rizikdstatusat a jol ismert kockazati me-
zOkben (lsd. Magyar Kardiovaszkularis
Konszenzus). Tovdbbd a keringési beteg-
ségek altal veszélyeztetett, vagy mar meg-
érintett személyek szamdra ambulans
keringésélettani foglalkozasokat, tréning-

programokat kell szervezni. Itt a szakmai-
lag vezetett fizikai edzésen kiviil életmaddi
képzésben is részesiilnek a betegek, illetve
veszélyeztetettek.

A Magyar Honvédség Honvédkoérhazaban
a Kardiologiai Osztalyon 5 éve folyik ilyen
ambuldns keringési rehabilitacios program.
Ezek elsd eredményeit mutatjuk be az aldb-
biakban.

Elmeéleti alapok, elozmények. Egy haté-
kony, nem kell6en kihasznalt modszer: az
ambulans kardiologiai rehabilitacio

Napjainkra a szivbetegségek kezelése gyo-
keresen dtalakult [4]. Olyan azonnali se-
gitséget nyujté gyogyitisi modszereink
vannak, amelyek révén a korabban hete-
kig életveszélyt, majd végleges megrokka-
nast eredményezé betegségek és mititétek
egy négyéjszakds kalandda véltoztak. Az
akut ellatast kovetGen a betegek olyannyi-
ra egészségeseknek érzik magukat, és oly-
annyira csekély korhazi behatas éri Oket,
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hogy pszichés 6ngyogyité mechanizmusaik
néhany nap alatt letorlik a kellemetlen em-
lékeket. Ettél kezdve belsoleg tagadjak a be-
tegséget, a hibds életmodot, azt a zsdkutcat,
amibe keriiltek, és amibe visszakertiilnek
rovid ido alatt.

Az el6z6 szazad gyogyitasi lehet6ségei ha-
talmas fekvGbeteg szivgyogyaszati rehabili-
tacios intézményeket tettek sziikségessé. Itt
harom hetes klasszikus korhazi feltételek
kozott torténnek a kezelések, oktatasok, az
otthontdl tavol, betegként, sajit életiikbol
atmenetileg kitaszitottként, szenvedd pa-
riaként. Itt a betegek nagyobb része a reha-
bilitacios korhaz atvészelésére rendezkedik
be, titokban kiszokdosve a kornyékbeli tal-
ponallokba. Nem vagy csak kevesek szama-
ra lesz valddi életmodvaltasi, ,,atnevelési
mérfoldko a fekve rehabilitacio. Gyorsan
felejtend6 emlék anndl inkabb.

Ma pedig a sikeres mtéti és gyogysze-
res eljarasok az életmaddvaltds nélkiil cse-
kély eredménnyel kecsegtetnek, csak az
id6 kerekét forgatjak vissza atmenetileg. A
kardiovaszkuldris betegségek donté tobbsé-
ge életmodi eredetti, az inaktiv, dohanyos,
stresszes, tulstilyos, rosszul bedllitott hiper-
tonids emberek betegségei ezek. Kiilonosen
a fiatal, munkaképes korosztélyok nyerhet-
nek, nyerhetnének évtizedes életelényt, ha
erre az életmodvaltasra ra lehetne 6ket szo-
ritani, ra lehetne ket venni valahogy.

Ehhez azonban a sajat életiikbe visszatérve,
a sajat egészségiik, a sajat testiik épségét ér-
tékként tekintve van egyediil esély.

Az ambuldns kardioldgiai tréningprogra-
mok gerince a csoportos fizikai edzés, a
beteg team. Azonos nyomorusagban szen-
ved6, azonos eseményeket atvészelt embe-
rek egytitt fedezik fel a kozos fizikai edzést,
a fokozatosan novekvo, ébredo erejiik felet-

ti oromet, a rivalizalast. Ebben a kozegben
végzett életmodi, dohanyzas ellenes, diétas,
pszichés oktatas, képzés gyokeret verhet és
valodi életmdd modositast eredményezhet
4, 5, 6].

Ehhez legkevesebb négy hénapos, mi-
nimum heti 2 edzést tartalmazo, lehetd-
leg mar munka mellett végzett program
sziikséges, igen képzett gydgytorndsszal,
dietetikussal, pszichologussal, ismételt kar-
dioldgiai kontrollal, terheléses vizsgalatok-
kal, tréningpulzus megallapitdsaval.

Ez a mddszer nyugat-eurdpai tapasztalatok
szerint sokkal olcsobb, sokkal eredménye-
sebb és persze sokkal emberibb, mint a fek-
vobeteg-intézményi rehabilitacio [7-10].

Hazankban az ambulans rehabilitacio
nincsen finanszirozva, bimbdit buzgén
nyesegetik le a nagyhatalmu intézményi
rehabilitatorok [11]. Néhany megszallott
végzi mindossze.

Kutatasi tervaz ambulans kardiologiai re-
habilitacio sikerességének megitélésére

Egy ambulans kardiolégiai rehabilitacios
munkacsoport tevékenységének eredmé-
nyessége a bevont betegek életmddjanak,
egészségmagatartasanak vonatkozasaban:
34 £6 kerlt kivalasztasra koronaria esemé-
nyen és/vagy miitéten atesett betegek koziil,
akik belekertilhettek a programba.

Az életmod adatainak vizsgalata kérd6ives
felmérés modszer segitségével tortént.

Az adatok elemzését Statistica program se-
gitségével végeztik.

Betegek demografiai adatai (I tabldzat)

Az alabbi specifikalt 198, altalunk kezelt be-
tegb6l valasztottuk ki a vizsgalt 34 fot.
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Betegcsoport

A betegcsoport Osszetétele: 34, ambulans
rehabilitdciés programban legkevesebb 4
hénapja rendszeresen résztvevd beteget
vizsgaltunk.

A betegek dtlagéletkora 60,7 év volt, amely
csaknem 3 évvel kevesebb a teljes betegcso-
port életkoranal.

Munkaképes kort betegeket vontunk be a
programba, ez az eltérés magyarazata. A
legfiatalabb beteg 46, a legidésebb pedig

70 éves volt.

A betegek 81 %-a volt férfi, 19 %-a n6. A
teljes betegpopulaciohoz képest ez némileg
férfitalsulyt mutat. A fiatalabb, munkaké-
pes életkorban valéban még az atlagnal is
tobb a férfi, ez titkrozédik itt.

Az ambulans kardiologiai rehabilitacios
programban toltott ido: atlagosan 19 honap
volt. A legrévidebb ideje a programban 1évo,
még a vizsgalatba bevont beteg 4 honapja, a
leghosszabb ideje a programban 1évé beteg
pedig 36 hénapja van a programban.

A bekertilés oka: 16 esetben akut miokar-
dialis infarktust kovetéen, 12 esetben coro-

n (f6) 198 naria bypass miitétet kovetéen, 18 esetben
Atlagéletkor (év) 63,42+ 9,86 pedig coronaria percutan intervencio, stent
Férfi/nd 140/58 beiiltetést kovetden keriiltek a betegek a
M 2931 £ 4,85 prggramba. NyilYén \'zoltal,< olyan betegek,
Hypertonia (5) 54070 akik két, vagy akar“rrlnndharo.m cikkal ren-
delkeztek a bekeriiléskor. Mindossze egy
S ot e e (D) ok beteg volt, akinél a program soran esemény,
Fp i O) ] mégpedig stent beiiltetés tortént.
Dohényzas kordbban (f6) 107 (54%)
Dohdnyzés jelenleg (f6) 42 (21,2%) A rehabilitaciés program eredményei
Kordbbi PCI (£6) 32(16,2%) aalptesen
Korabbi AMI (f6) 59 (29:8%) Jellegzetesen obes betegek keriiltek a prog-
Periférids érbeteg (f6) 15 (7,6%) ramba, testmagassaguk dtlagosan 173,3 cm
Korabbi stroke (f6) 14 (7,1%) volt, induld testsulyuk pedig 95.68 kg.
A viélaszadds idépontjaban teststlyuk 88.5
Terapia PCI el6tt PCI utan
ASA (6) 166 (83,8%) 171 (86,4%)
Clopidogrel/egyéb thienopyridin (f6) 0 191 (96,5%)
ACEI/ARB (f6) 143 (72,2%) 144 (72,7%)
BB (f6) 137 (69,2%) 148 (74,7%)
Statin (f6) 128 (64,6%) 154 (77,8%)
Nitrét (f6) 35 (17,7%) 38 (19,2%)
CCB (6) 54 (27,3%) 46 (23,2%)
Diureticum (f6) 65 (32,8%) 68 (34,3%)

L. tablazat: A vizsgdlt idészakban korondria intervenciora keriilt betegek jellegzetes
demogrdfiai mutatoi és gyogyszeres kezelési formai
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kg volt, amely mintegy 7 kg-os fogyast jelent
atlagban. Mindossze egyetlen beteg volt,
akinek nétt a testsulya a program idésza-
kaban. A legnagyobb mértékii fogyas pe-
dig 14 kg volt.

A betegek a programba keriiléskor 41 %-
ban aktiv dohdanyosok voltak. A program
végére csak 5.8 %, vagyis két beteg maradt
dohanyos.

Etrendjiik, sajat étkezési szokasaikrol ki-
alakitott véleményiik a program elején és
a program végén lo-es skdlan felmérve a
kovetkez6 volt (legegészségesebb volt az 1-
es):

Soszegény étrend a program elején: 4.64, a
program végén: 3.44.

Zsirszegény étrend a program elején: 5.11,
a program végén: 3.53.

Szénhidratszegény étrend a program elején:
4.23, a program végén: 3. Megallapithatd,
hogy diétdjuk egyértelmtien, minden Osz-
szetevojét tekintve kozeledett az egészséges-
nek tartotthoz. Ez valoszintileg igaz, hiszen
jelentés fogyast észleltiink.

Legkifejezettebben terhelhetoségiik nétt,
legalabbis sajat megfigyelésiik, sajat ma-
gukrol alkotott véleménytik szerint:

lo-es skalan 3.65-r6l 7.59-re nétt a program
eredményekeént.

Testi allapotukat a programba kertiléskor
lo-es skaldn 3.65-nek vélték, amely a prog-
ram végeén 7.23 lett.

Hasonlé mértéki kedvezo valtozast jeleztek
a betegek lelki statuszuk, lelki sériiltségiik,
kedélyiik felmérését illeten: a program so-
ran ez a mutat6 3.94-rol 7.64-re nott.

Parkapcsolati allapotuk, parkapcsolati bol-

dogsaguk kisebb mértékben véltozott, de itt
is pozitiv a valtozas: 4.94-r6l 5.7-re nétt a
szubjektive jelzett mutaté atlagértéke.

A napi stressz, stressztlir képesség mérté-
két illetden a kovetkezoket regisztraltuk: a
program elején ez relative magas volt, 1o-es
skalan 5.94. amely a program végére 3.41-
re csokkent.

A legegyértelmiibb vélaszt arra a kérdésre
kaptuk, hogy vajon volt-e értelme az am-
buldans kardioldgiai rehabilitacios prog-
ramban valo résztvételiiknek. Ez lo-es
skalan 9.88-nak adodott, vagyis a betegek
egyértelmiien indokoltnak és eredményes-
nek itélték meg a programban toltott id6t.

A szoveges értékelésekre térve, a résztvevo
betegek szdmara — amint az a numerikus
véleményekbdl is kideriilt — a program leg-
fobb értéke:

- a fizikai képességek javuldsa,
- a fizikai er6nlét javuldsa,

- a testalkat, a teljesitmény kedvez6 valto-
zasa volt kézzel foghato.

Megjelentek azonban a testi léten tulmuta-
t6 megfogalmazasok is:

— élethez val6 hozzaallas javulasa,
- remény visszaadasa,
- a betegség elétti lét visszakapasa,

- az életmindséggel kapcsolatos nagyobb
tudatossag kiépiilése,

- a mozgas ¢s étkezés egytittes kezelése,
— kevesebb stressz,

— Osszességében életmodvaltas elérése.
Kovetkeztetések

— A hazankban még csak sporadikusan fo-
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lyo, de Europaban igen elterjedt ambuldns
kardiolégiai rehabilitacios program magyar
viszonyok kozott is eléri azokat a kedvezd
eredményeket, amelyeket a nemzetkozi ta-
pasztalatok is mutatnak. A testsuly csok-
kenése, a dohdnyzas elhagyasa, az étkezési
szokasok megyvaltoztatdsa elérhetd ezzel a
mddszerrel infarktus vagy szivmutét utan.

— Rendkiviil fontos a programnak az a
szandékolt eleme, hogy az atvészelt testi be-
tegségbdl testi megkozelitéssel, tehat gon-
dosan vezetett fizikai tréningprogrammal
lehet kikertilni. A legfontosabb pont ebben
afolyamatban ugyanis nem a koriilmények
megteremtése, hanem a beteg megnyeré-
se, hiszen helyette nem tudjuk az életmod
valtoztatast megtenni. Ahhoz, hogy ezt a
komplex, tobb éves folyamatot, amely az
életmddvdltast jelenti, a beteg megvalosit-
sa, meg kell 6t nyerniink. A nyilvanvaléan
rossz fizikai allapotu, éppen a korhazbol,
dontd esemény vagy mtét utan kikerils
beteget megnyerjiik, a fizikai tréning koz-
pontu megkdzelités sikeres utnak bizonyult.
A program sordn a fizikai allapot, a tel-
jesitmény javuldsa, az allando teamtagok,
betegtarsak folyamatos hatdsa révén las-
san elfogadjak az egészségkozpontu lét, az
egészségmagatartds szabdlyait. Nem dobjak
sutba a sz szerint verejtékkel elért szubjek-
tiv kis eredményeiket.

- A fizikai edzéskozpontd program so-
ran elért komplex kardiovaszkularis koc-
kazatcsokkenés jol mérheté volt. Ehhez
csatlakozott az a “well-being” tudat, amely
megnyilvanult a dohanyzasi, étkezési szo-
kasok megvaltozasaban éppugy, minta tes-
ti, fizikai képességek objektiv és szubjektiv
javulasdban, a lelki egészség kialakulasa-
ban, a stressztliré képességben, de még a
parkapcsolati vonatkozasokban is. A bete-
gek a program végére is tudati szinten meg-
maradtak ebben a rendszeres fizikai edzés

alapu gondolkoddsban, de ekdzben szépen
lassan atalakult énképiik, egészségképiik,
egészségtudatuk.

- Nem voltak érdemben a betegség romlasa-
ra utal6 események, haldl, infarktus, sztrok
a program betegei kozott. Ez a betegség va-
léban megallithaté komplex életmodvaltas-
sal, legalabbis a modern medicina eszkozos
és gyogyszeres lehet6ségeinek alkalmaza-
saval egyiitt.

— A program verbalis, oktatdsi elemei a meg-
felel6en orientélt betegekben mar konnyen
célba talalnak. Az elkoptatott iires életmodi
tizenetek a program kot6dései nélkiil érde-
mi eredményt nem hoztak volna [12].

(A kozlemény Dr Kiss Robert Gabor ,,Sziv- és ér-
rendszeri megel6zés. Tények és feladatok itthon
és Eurépaban cimmel 2011-ben a Szent Istvan
Egyetem Gazdasag- és Tarsadalomtudomanyi
Kar, Regiondlis  Gazdasagtani  és
Vidékfejlesztési Intézet Egészségtudomdnyi
Kutatokozpontjanak egészségiigyi gazdalko-
dasi és stratégiai specialista képzésén sikerrel
megvédett diplomadolgozatabol atvett része-
ket tartalmaz.)
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Cardiovascular prevention and treatment
by lifestyle education in the army

The so called ,early” cardiovascular
mortality is exceedingly high in Hungary
compared to the EU. Coronary mortality
under 65 lifeyears is three times higher, than
the EU average, nevertheless 7 times higher
than the French average. It has a lifestyle
cause but even medical activity targeting
prevention has less value, too.

Military, life holds further stress, smoking,
high calory diet, emotional distress,
especially in mission. It might be expected
that number of circulatory catastrophes
in the army are more, than the country
average.

For preventing such tragedies after a
successful lifestyle change, decades might
be needed according to foreign experiences.
We cannot wait for that.

Therefore, lifestyle preventive education
must be a part of military training,

Key-words: myocardial infarction, cardiac
rehabilitation, cardiovascular prevention

Angi Janos szds.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.
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Integra mesterséges bor alkalmazasa német tabori
korhazban, Afganisztanban
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Kulcsszavak: égési sériilés, hegkorrekcio, Integra, mesterséges bér, tabori korhdz

A szerzok Integra mesterséges bor tabori korhazban tortént sikeres al-
kalmazasarol szamolnak be. A 13 éves helyi lakos nyakan égési sériilés
utan torzité heg alakult ki, amelyet két iilésben kezeltek. Az els6 muitét
soran hegkimetszést végeztek és a keletkezett hianyt Integraval fedték.
A mesterséges bor beépiilését kovetéen, masodik miitét soran részvastag
boratiiltetést végeztek. Az Integra 100%-ban, az autograft 98%-ban meg-
eredt. A gazdasagilag fejlett orszagokban az égéssebészek szamara ren-
delkezésre all6 modszer tabori koriilmények kozott is alkalmazhato.

Az Eszaki Parancsnoki Korzethez tartozé
Mazar-e-Sharif-i taborban a német tabori
korhaz elsédleges feladata egészségiigyi el-
latas biztositasa az ISAF erok, az afgan nem-
zeti hadsereg és renddrség tagjai, az EUPOL
tagjai, ill. az ISAF erdket segit6 civil dolgo-
zOk szamara. Kapacitasanak fiiggvényében
ezenkiviil humanitdrius segitséget nyujt a
helyi lakossagnak. A kérhazban tizfGs ma-
gyar kontingens dolgozik, a munkacsopor-
tot baleseti sebész vezeti, tovabbi tagjai 1 f6
hasi sebész, 1 {6 aneszteziologus, 1 f6 mu-
t6sno és 6 16 apolo.

2011. tavaszan harom hoénapos misszionk
soran tobb alkalommal végeztiink plasz-
tikai sebészeti rekonstrukcios miitétet.
Kiemelend6 egy égési sériilésbol szarmazo
heges teriilet rekonstrukcioja Integra mes-

terséges borrel. Tekintettel arra, hogy az
irodalomban nem taldltunk adatot Integra
tabori korhazban torténd alkalmazasarol,
fontosnak tartjuk sikeres esetiink bemuta-
tasat.

Esetismertetés

A 13 éves helyi lakos kislany fél évvel korab-
ban a nyaki régioban II-III. foku forrazasos
sériilést szenvedett, amelyet egy honapig
konzervativan, majd racsplasztikaval kezel-
tek. A nyak mozgasat akadalyozo, tajdalmas
hipertréfidas heg keletkezett, a jugulo-
mentdlis sz6g csaknem teljesen eltiint (1.
dbra). Els6 mitét soran 15 cm hossza, 2-3
cm szé€les, hardnt irdnyt savban hegkimet-
szést végeztiink (2. dbra), amely a nyak im-
mar szabadon torténd reklinaciojakor 7-8
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1. abra: Hipertréfids nyaki heg

3. abra: Kimelszés utdni bérhidany

cm-esre tagult (3. dbra). A keletkezett bor-
hidnyt 10x12,5 cm-es Integra lemezzel fed-
tiik (4. dbra). Az Integra 100%-os beépiilését
kovetden, a 18. posztoperativ napon maso-
dik tilésben a szilikon réteget eltavolitottuk
és a keletkezett vaszkularizalt neodermist
a bal combrol vett ultra-vékony részvastag
borrel fedtiik. A transzplantatum 98 %-ban
megeredt, a nyak mozgasa jelentés mérték-
ben felszabadult, a jugulo-mentalis szogletet
rekonstrualtuk (5. dbra).

Megbeszélés

Az Eszak-Atlanti Szovetség Egészségiigyi
Szolgalatai altal létesitett tabori korhazak

2. abra: Kimetszés tervezése

4. bra: Fedés Integrdval

5.abra: Gyogyult miitéti teriilet
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barmely konfliktusban a helyi lakossag
egészségiigyi ellitasaban is részt vesznek
kapacitasuk fiiggvényében. Ez a humani-
tarius segitségnyujtas jellemzi a Mazar-e-
Sharif-i német tabori korhdzat is. Olyan
kezelési lehet6ségeket biztosit a raszoruld
lakossagnak, amelyek a helyi egészségiigyi
intézményekben nem dllnak rendelkezésre.

Bar statisztikai adatokkal nem rendelke-
ziink az orszagban el6forduld égési sériilé-
sek incidencidjarol, a misszioban dolgozo
egészségligyi szakemberek kozott ltalanos
vélemény, hogy a kezdetleges fiitési megol-
ddsok és a nyilt tiizon torténd f6zés miatt
gyakori az égési sériilés, féleg gyermekeken.
A korszerti kezelés hidnya a tlélékon ma-
radando karosodashoz vezet. Bar csepp a
tengerben, de ottlétiinkkor sikertilt egy fia-
tal lany funkciokarosodassal és rossz eszté-
tikai eredménnyel gyogyult égési sériilésén
korszer(i kezelési modszerrel segiteni.

Az altalunk alkalmazott Integra mester-
séges bor egy 0,25 mm szilikonréteggel fe-
dett irha regeneracids matrix. A kétrétegu
mesterséges bor also (irhanak megfelel6)
rétegét borju kollagénbdl és kondroitin-6-
szulfatbol allo 2 mm vastag por6zus matrix
alkotja. Sebfelszinre valo felhelyezés utan
a fehérjehalo térkozeibe fibroblasztok és
endotélsejtek vandorolnak. A halé lebom-
lasi ideje 3 hét, ezalatt mintat szolgaltat
egy vaszkularizalt neodermis kialakitasa-
ra. Az atépiilést kovetéen a szilikonréteg
levonhatdva valik és a helyére vékony (0,15
mm) hamtranszplantatum tiltethet6 [1]. A
modszer fontos elénye, hogy az Integraval
kezelt tertileten nem alakul ki hipertrofi-
as heg, a neodermis gyermekeknél koveti
a novekedést. A hagyomanyos, részvastag
bérrel torténé fedéshez képest az Integra
rugalmasabb bért és jobb esztétikai ered-
ményt nyujt. Kiviléan alkalmazhato ezért
kiterjedt, harmadfoku égéseknél a kimet-

szés utani ideiglenes bérpotlas céljabdl [2,
3,4, 5, 6, 7, 8], vagy letapadt, heges terii-
letek rekonstrukcidjara [9, 10, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19]. A kezelés legnagyobb
hatrdnya az dra, a hosszantarto kezelés, és
hogy két mutétet tesz sziikségessé [20]. A
felhasznalt Integralemez arakb. 1 500 Euro.
Alkalmazasat a hazai forgalmaz6 R+B Kft.
adomanya tette lehet6ve.

A beépiilés ideje alatt az Integra fokozottan
esendo fertdzéssel szemben, ezért a kotés-
cseréket az aszepszis szabdlyainak szigora
betartdsa mellett kell végezni. A beteget a
két miitét kozott kénytelenek voltunk ott-
honaba bocsatani, a kotéscseréket ambu-
lanciankon végeztiik. A beteg és csaladja
egylttmiikodésének koszonhetGen ferts-
zéses szovodmeény, nagy megkonnyebbii-
léstinkre, nem alakult ki.

Integra alkalmazdsaval azt kivantuk vizs-
galni, hogy a gazdasagilag fejlett orszagok-
ban az égési sériiltek akut és rekonstrukcios
kezeléséhez rendelkezésre allé bioszinteti-
kus irha regeneracios matrix hasznalhaté-e
tabori korhdzban egészségiigyi misszio so-
ran. Két lehetséges felhasznalasi teriilet jon
szdba, helyi lakosokon helyredllito sebészet
keretein beliil, valamint a szovetséges er6k
katondinak kiterjedt égési sériilései esetén a
kezelés akut fazisaban. Mindkét teriileten az
alkalmazas elsddleges korlatja a termék ara.
Humanitdrius segitségnyujtasra csak abban
az esetben fordithatd, ha adoményként all
rendelkezésre. Tekintettel arra, hogy az
Integrat sikeresen alkalmaztuk tabori ko-
rillmények kozott, elméletileg elképzelhe-
t6 a termék rendszeresitése sériilt katonak
elldtasdra Role-3 szinten. Jelentsége abban
az esetben lenne, ha a stratégiai evakudcio
egy héten beliil nem lehetséges.

A jelenlegi evakudcids politika ismereté-
ben és gazdasagi megfontolasok alapjan az
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Integra rendszeresitése azonban a NATO
egészségligyi alakulataindl egyel6re nem
valoszint.

Kovetkeztetés

Integra mesterséges bor, egyiittmiikodo be-
teg esetén, sikeresen alkalmazhaté tébori
koérhdzban.
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Use of Integra artificial skin in a German
medical facility in Afghanistan

Authors report on a successtul use of Integra
artificial skin in a military medical facility.
The 13-year old local girl had severe neck
scars due to previous burn injury. During

the first intervention scar was partially
excised and Integra was applied on the
wound bed. A split thickness autograft
was provided with the second operation
after the incorporation of the artificial skin.
Take rate for Integra and the autograft was
100 % and 98 %. This method, which is
already available for burn surgeons in the
economically developed countries, is also
applicable in military treatment facilities.

Key-words: burn injury, scar revision,
Integra, artificial skin, military medical

facility
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Magyar Honvédség — Honvédkorhaz, Baleseti Sebészeti Osztdly —
Plasztikai és Egési Sebészeti részleg

Plasztikai sebészeti miitétek német tabori korhazban,
Afganisztanban
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Kulcsszavak: tabori korhdz, rekonstrukcios sebészet, plasztikai sebészet

A szerz6 2011 tavaszan harom hénapot dolgozott Mazar-e-Sharifban - a
német tabori korhazban - a magyar egészségiigyi kontingens, ezen beliil
a magyar sebészi munkacsoport tagjaként. Plasztikai sebészeti ismere-
tei hasznosnak bizonyultak szamos sériilt ellatasaban. A munkacsoport
altal ellatott néhany érdekes eset kapcsan bemutatja a plasztikai sebész
lehetséges szerepét német tabori korhazban.

Az afganisztani ISAF misszi6 keretein beliil
anémet-magyar egészségiigyi egytittmuiko-
dés 8 éves multra tekint vissza. Az Eszaki
Parancsnoki Korzethez tartozd Mazar-e-
Sharif-i taborban a német tabori kérhaz
2003-ben kezdte meg a miikodését, ettdl
azidéponttol kezdve egy allando, tizfés ma-
gyar kontingens tdmogatasaval. A magyar
munkacsoportot baleseti sebész vezeti, to-
vabbi tagjai 1 6 hasi sebész, 1 {6 anesztezio-
logus, 1 f6 miitdsnd és 6 f6 apolo. A korhaz
feladata egészségiigyi ellatas biztositdsa az
ISAF er6k, az afgan nemzeti hadsereg és
rendérség tagjai, az EUPOL tagjai, ill. az
ISAF erdket segitd civil dolgozok szamara,
tovabba kapacitdsinak fliggvényében hu-
manitarius segitséget nyujt a helyi lakos-
sagnak. A korhazban 2010-ben tobb, mint
30 000 beteget lattak el, a betegek 70 %-a
német, 18 %-a afgan volt.

A korhazban sebészeti, baleseti sebészeti,
ortopéd sebészeti, belgyogyaszati, idegse-
bészeti, neuropszichidtriai, uroldgiai, fiil-
orr-gégészeti, szemészeti, borgyogydszati,
szajsebészeti €s csapatorvosi szakrendelo
biztositja a jarobetegellatast. A fekvobeteg
részlegen 2 db 3 agyas intenziv korterem,
és 6 db korteremben 6sszesen 26 db agy all
rendelkezésre. A diagnosztikai részlegen la-
boratérium, mikrobiolégiai laboratérium,
digitalis rontgen és spiral CT biztositott. A
siirgdsségi ellatas 2 db sokktalanitéban és
egy 6 kezel6hellyel rendelkezd stirgdsségi
ambulancian zajlik. A mit6blokk 2 db ta-
gas, rendkiviil jol felszerelt miitébal all. A
magyar munkacsoport megbecsiilt tagja a
kozel szazfés korhazi személyzetnek.

Plasztikai sebészeti beavatkozasok sériilé-
sekbol szarmazo6 bor- és lagyrészhianyok
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1. abra

potlasa vagy égési sériilés miitéti kezelése
céljabol valt tobb alkalommal sziikségessé.
Kisebb borhianyok pétlasa lehetéséget te-
remtett a német sebész rezidens oktatasa-

ra, aki szdmos részvastag borpotlast, illetve
racsplasztikat végzett a segitségiinkkel.

Nagyobb bérhianyok potlasara volt sziik-
ség tobb alkalommal a Role-2-n (Forward
Surgical Team 4dltal) végzett fasciotomiat
kovetéen, amely néha meglepGen Kiterjedt
bérhidnyt eredményezett (1., 2. dbra).

A sebek feltisztitasaban, sarjasztdsaban
rendkiviili segitséget jelentett a szinte kor-
latlanul rendelkezésre all6 negativ nyomas
terdpia [4, 6]. Bonyolult sebeknél, esetleg
fixateur extern korili felhelyezése idén-
ként komoly kihivast jelentett, a mddszer

4. ibra

alkalmazasaban jelentds tapasztalatra tet-
tiink szert.

Példaként mutatjuk egy fiatal afgan motoros
esetét, akinél pancélozott jarmivel tortént
titkozése utan a bal labon Chopart iziileti
amputdciot végeztiink a megtartott kerin-
gést talpi lebeny felhajtdsaval. A lebeny éltal
nem fedett dorzalis felszint vakuum keze-
léssel sarjasztottuk, majd racsplasztikaval
fedtik (3, 4., 5. dbra).

Egési sériiltek elldtasdban val6 jartassdgunk
tette lehetové, hogy két esetben sikertelen,
elhtz6do kezelés utan a tabori kérhazhoz
fordulo helyi lakosnal definitiv ellatast tud-
tunk biztositani. Egy 8 évkoriili afgan gyer-
meket az egyik varosi korhdzban 2 honapja
kezeltek a testfelszin 10 %-ara kiterjed égési
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sériiléssel, amikor norvég kollégak kozben-
jarasdra jelentkezett az ambulanciankon.
Vizsgélatakor a sebfelszineken erésen vila-
dékozé sarjszovetet, mindkét csip6- és térd-
iziiletében jelentds kontrakturat talaltunk.
A mikrobioldgiai mintavétel meticillin re-
zisztens Staphylococcus aureust igazolt.
Elektiv mitétre jelentkez6 helyi lakosoknal,
a rendkiviil nagy aranya MRSA és ESBL
pozitiv kontaminacié miatt, minden eset-
ben kotelez6 volt az ambulans kivizsgdlas
sordn sziirévizsgalat végzése. Tekintettel az
igen sziikos izolacios lehet6ségekre, pozitiv
szlirGvizsgalat esetén az elektiv miitét el-
végzését visszautasitottuk. Kiilonleges elbi-
ralds ald esett a betegiink, mert a muitétjét
valoszintileg egyik afgan korhazban sem
tudtak volna elvégezni, igy a klinikai igaz-
gato a kezelés vallalasa mellett dontétt. A
tabori korhaz egy égési centrum szinvo-
nalanak megfelel§ ellatast tudott biztosita-
ni, koszonhetéen az aneszteziologusok és
a névérek rugalmassaganak és segitGkész-
ségének. Néhany napos teicoplanin kezelés
alatt tobb alkalommal végeztiink narkézis-
ban kotéscserét és furdetést (6. dbra), majd
negativ tenyésztési eredmények birtoka-
ban sarjszovet excochleaciot és racsplasz-
tikat végeztiink. A hati adoteriilet egy hét
alatt hamosodott, a transzplantatumok 95
%-a megeredt, a gyermek boldogan kez-
dett ismét jarni.

Egy fiatal német katona akut ellatasat is
vallaltuk és bar a kezelése az engedélye-
zettnél tovabb tartott, a repatrialast igy el
tudta kertilni [3]. Gépjarmui szerelés kozben
forré hitéviztdl a testfelszin 10 %-dra ki-
terjedé feliiletes masodfoku sériilést szenve-
dett. Hatan a sériilése spontan hamosodott,
azonban a jobb kar dorzalis felszinén fél sza-
zaléknyi teriileten harmad fokva mélyiilt.
A sériilést kovetd harmadik héten tangenci-
alis excizio, részvastag boratiiltetés miitétet
végeztiink 100 %-os megtapadassal.

A hadszintér egészségiigyi politikdjanak
megfeleléen a német korhazban 2 hétnél
tovabb tartd kezelést nem vallalhattunk.
A doktrinaban meghatarozott evakuaci-
6s idéhatdrok miatt ez ISAF katondk ese-
tében tobbnyire nem jelentett problémat.
Gyakran gondot okozott viszont az, hogy
az afgan sériilteket nem volt hova evakudl-
ni, illetve az utokezelésitk mindig bizony-
talan volt. Egy esetben kiséreltiink meg
politikai okokbol elhtizodo kezelés aran
is megmenteni egy végtagot harmadfoku
nyilt labszértorés utan. Az otven év korii-
li kornyékbeli polgarmester robbantasos
merénylet utan két nappal keriilt a tdbo-
ri korhazba jobb belboka feletti kiterjedt
lagyrészhiannyal. Els6 mitétje soran jet
lavage, rogzités fixateur externnel, vakuum
asszisztalt sebzdras tortént. Ismételt feltaras
sordn a csontot életképesnek itéltiik, ezért
a lagyrészhianyt tovabbi elokészitést kove-
toen latissimus dorsi szabadlebennyel [1]
fedtiik. Két nappal kés6bb a nekrotizalt le-
beny eltavolitasara kényszeriiltiink. Tovabbi
negativ nyomas terdpia és elokészités utdn
az ellenoldali latissimus dorsi lebennyel si-
keres fedést végeztiink. Tiz nappal késébb
az életképes lebeny alatt kiterjedt, a tibidra
is terjed6 szeptikus folyamatot észleltiink,
ezért cruralis amputaciot végeztiink. Bar a
végtag megmentésére tett kisérletiink ered-
ménytelen volt, az eset jo példa a korhaz
altal biztositott rendkiviili lehet6ségekre.

A baleseti és plasztikai sebészet sikeres
egytttmiikodését mutatja egy jobb csuk-
lotajon lovési sériilést szenvedett afgan kato-
na esete. Role-2-n fixateur externnel tortént
primer ellatast kovetden keriilt a kérhaz-
ba felvételre. A 16vési sériilés miatt a jobb
csuklo radidlis oldalan kiterjedt borhiany,
aradiuszon 5 cm-es csont defektus keletke-
zett (7. abra). Debridement és negativ nyo-
mas terapia elokészités utan a csonthianyt
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5.abra

7. abra

csip6lapdtbol vett corticospongiosus blok-
kal potoltuk, amelyet egy iilésben revers
radialis lebennyel [1, 2, 5] fedtiink (8. dbra).

Tapasztalatunk szerint a Mazar-e-Sharif-i
német tabori korhaz kiilonleges lehet6sége-
ket biztosit szamos szaktertilet, igy a plasz-
tikai sebészet gyakorlasdrais. Véleményiink
szerint tdbori korhdzban ritkan el6fordulé
miitétek végzésével tovabb erdsitettitk a ma-
gyar sebészi munkacsoport megbecsiilését.

IRODALOM

[1] Cormack, C. C., Lamberty, B. G. H.: The arterial
anatomy of skin flaps. Churchill Livingstone,
Edinburgh, 1994.

[2] Halmy, Cs., Hdbel, T, Pesthy, P, Nddai, Z., Juhdsz,
Zs.: Integra ,mesterséges bor, irha tjraképzodé-

8. abra

si minta” és reverz radidlis lebeny alkalmazdsa
szeptikus kézsériilés elsédleges rekonstrukeiojd-
ban. Orvosi Hetilap, 2008, 149(35): 1653-1656.

[3] Halmy, Cs., Pesthy, P, Nddai, Z., Marczell, Zs.,
Szetei, K., Juhdsz, Zs., Sziics, A.: Az égési sériiltek
progressziv ellatdsa haboruban. Honvédorvos,
2008, 60: 43-50.

[4] Liu, D. S., Sofiadellis, F, Ashton, M., Macgill,
K., Webb, A.: Early soft tissue coverage and
negative pressure wound therapy optimises
patient outcomes in lower limb trauma. Injury.
2011, [Epub ahead of print] PubMed. PMID:
22001504.

[5] Ray, A. K., Soutar, D. S.: The forearm flaps. In:
Hallock, G.G.: Fasciocutaneous flaps. Blackwell
Scientific Publications, Boston, 1992.

(6] Suissa D, Danino A, Nikolis A.: Negative-Pressure
Therapy versus Standard Wound Care: A Meta-
Analysis of Randomized Trials. Plast Reconstr.
Surg., 2011, 128(5): 498e-503e.



HONVEDORVOS

2012. (64) 1-2. szam

Col. Cs. Halmy M.D.M.C,,
Maj. Gy. Maté M.D.M.C,,
Capt. A. Csabi M.D.M.C,,
Lt. Rita Lado M.D.M.C,,
W.O. Gabriella Papp

Interesting cases of plastic surgery in a
German medical facility in Afghanistan

Author worked three months at the
German field hospital in Mazar-e-Sharif as

a member of the Hungarian medical team
in the spring of 2011. His expertise in plastic
surgery proved to be useful in the care of
several patients. The possible role of a plastic
surgeon in a Role-3 facility is demonstrated
through some interesting cases.

Key-words: field hospital, reconstructive
surgery, plastic surgery

Dr. Halmy Csaba o.ezds.
1134 Budapest, Robert Karoly krt. 44.



2012. (64) 1-2. szam 83 HONVEDORVOS

Military Hospital HDF', Dept. of Surgery, District Hospital. Keszthely?,
Dept. of Urology, Péterfy Hospital’, Dept. of Aerospace Medicine, University of Szeged’,
Dept. of Psychology, Eétvos Lorand University’,
Dept. of Trauma, Kanizsai Dorottya Hospital’, Inst. of Exp. Medicine of Hung. Acad. Sci’.

Role of hypothalamic pituitary adrenal (HPA) axis and
tumor necrosis factor (TNF) in development of post-traumatic
nosocomial pneumonia

Prof. T. Mozes' D.Sc.,

1. Barath?,

K. Gornicsar?®,

Brig.Gen. Prof. A. Grosz"* M.D.M.C., Ph.D.,

Ta. Mozes®
Kh. Diab',

P. Széphalmi®,

K. Gaal’,
Prof. E. Madarasz’ D.Sc.

Key-words: hip fracture, pneumonia, ACTH, cortisol, TNF

Background and Purpose: Infection after experimental focal ischemia may
result from brain-induced immunodepression, but it is unsettled whether
a similar syndrome occurs in human post-traumatic complication. Many
patients develop infections shortly after trauma regardless of optimal
management; mortality is higher in these patients. The brain and the immune
system are functionally linked through neural and humoral pathways, and
decreased immune competence with higher incidence of infections has been
demonstrated in several acute neurological conditions. A strong cytokine
mediated anti-inflammatory response was recently observed in stroke
patients at higher risk of infection, although infection due to the decreased
pro-inflammatory mediators can be expected as well. To investigate this
question the following experiment was performed.

Methods: One hundred five aged (over 60 years) hip fracture patients were
included in the study. Sera and lympho/monocytes were separated from
blood samples taken from patients on different days after trauma (day 1, 3,
6, 9). Isolated lympho/monocytes were cultured for one day with or without
endotoxin (LPS). TNFa levels in sera and in the culture supernatants were
determined by bioassays using WEHI 164 cells. Plasma ACTH and cortisol
values were measured by RIA kits.

Results: From 105 hip fracture patients 7 nosocomial pneumonia patients
were found, (4 survivors and 3 non-survivors) furthermore 2 non-survivors
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with cardiovascular death without infection. On the day of trauma the level
of circulating TNFa activity was extremely low in nosocomial pneumonia
patients in comparison to uneventful healing patients. In pneumonia
patients TNFa started to increase on day 3, increased till day 9 then
reached the values of uneventful healing group. In two patients with
later cardiovascular complications, extremely high TNF alpha activities
were detected throughout the entire observation period. The in vitro
TNFa production by isolated PBMCs changed similarly to the serum
TNF alpha activity-values. The plasma cortisol values were high in
nosocomial pneumonia patients in comparison to uneventful healing
persons, and decreased slightly by the 9th post-trauma day. In the two
cardiovascular patients, serum cortisol was extremely low on the day of
trauma and increased gradually during the investigation period. ACTH
level was stable in the sera of uneventfully healing patients, while showed
large individual and also time-dependent fluctuations people with post-
traumatic complications.

Conclusions: The appearance of infection in patients with trauma obeys
in part to immunological mechanisms triggered by brain response to
injury. An excessive decrease in pro-inflammatory response is a key
facilitating factor for the development of infection. Overall, a better
understanding of the cross-talk between the neuroendocrine and the
immune system might lead to more effective therapies in patients with
post-traumatic infections.

Abbreviations:

TNFa  tumor necrosis factoralpha HAP hospital-acquired pneumonia

LPS lipopolysaccharide (endotoxin) IL interleukin

RIA radio-immunoassay PG prostaglandin

PBMCs peripheral blood mononuclear cells SIRS systemic inflammatory response

ACTH  adrenocorticotrophic syndrome

Introduction Given the fact that isolated hip fractures

Hip fractures in the geriatric population are
a major public health problem. Worldwide,
elderly people represent the fastest growing
age group; the yearly number of fractures
is likely to rise substantially with the
continued ageing of the population. Even
if incidence rates for hip fracture remain
stable, the estimated number of hip fractures
worldwide will rise to 6.26 million by 2 050.

(1].

(IHFs) in the elderly significantly influence
risk-adjusted outcomes and are variably
reported by trauma centers (TCs) these
patients should be excluded from subsequent
benchmarking efforts [2].

The Dutch Trauma Trial, a prospective,
randomized, double-blind, placebo-
controlled study of antibiotic prophylaxis
in the primary operated limb fractures of
2 195 patients were included. The rate of



2012. (64) 1-2. szdm

HONVEDORVOS

nosocomial infection in the first month
was 10.2 % with placebo. Most of the
fractures werelocated in the hip 867 with 23
pneumonia indicating the majority of hip
fracture among limb fractures and leading
nosocomial infection [3].

Hospital-acquired pneumonia (HAP),
defined as pneumonia occurring 48 hours
or more after admission, is the second most
common nosocomial infection among
patients in the intensive care unit (ICU).
Among hospital-acquired infections, HAP
is associated with the highest number
of deaths. The primary risk factor for
the development of HAP is mechanical
ventilation what is not common in hip
fracture [4, 5).

Severe illness and stress strongly activate
the  hypothalamic-pituitary-adrenal
(HPA) axis and stimulate the release of
adrenocorticotrophic hormone (ACTH)
from the pituitary, which in turn increases
the release of cortisol from the adrenal
cortex [6, 7, 8]. This activation is an essential
component of the general adaptation
to illness and stress and contributes to
the maintenance of cellular and organ
homeostasis. Adrenalectomized animals
succumb rapidly to hemorrhagic and septic
shock, and steroid replacement is protective
against these challenges [9, 10].

Stressful early life experiences can
have short- and long-term effects on
neuroendocrine and immune mechanisms
ofadaptation,whichareprimarilymodulated
by glucocorticoids. One study aimed
to examine how the stress and immune
systems interact to cope with psychosocial
stress induced by a single social isolation.
This social isolation provoked increased
plasma ACTH and cortisol concentrations
and reduced TNF-a levels but had no

significant effect on IL-6 levels. Single social
isolation also induced a dose-dependent
cortisol resistance in LPS-stimulated
PBMCs compared with controls, which
may be an adaptive response in the short
term. Moreover, LPS-stimulated cultures
from control piglets showed a reduction in
cortisol sensitivity with increasing age [11].

Respiratory failure is the most serious
short-term complication of Guillain-Bar-
re” syndrome (GBS), occurring in 20 % to
30 % of patients. Reports indicated that
plasma cortisol levels are higher in patients
with GBS than in healthy subjects and are
correlated with the severity of GBS [12].
However, its predictive value for occurrence
of respiratory failure has not been assessed.

The spontaneous release of cytokines by
macrophages from the noninvolved lung
of pneumonia patients was comparable to
that of macrophages obtained from lungs of
healthy controls. After stimulation with LPS
ex vivo, cytokine concentrations reached
in cell culture supernatants were similar
when cells from the involved lung and
noninvolved lung of pneumonia patients
were compared, but much lower than those
measured in control subjects not suffering
from pneumonia. This hyporesponsiveness
to in vitro LPS stimulation was not observed
in the cultures of peripheral monocytes.
These data are in line with reports on LPS
hyporesponsiveness of mononuclear cells
from peripheral blood of patients with
severe systemic infections, and in support
the existence of a compartmentalized
inflammatory response during pneumonia
[13].

The brain and the immune system are
functionally linked through neural and
humoral pathways, and decreased immune
competence with higher incidence of
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infections has been demonstrated in several
acute neurological conditions. A strong
cytokine mediated anti-inflammatory
response was recently observed in stroke
patients at higher risk of infection [14],
although infection due to the decreased pro-
inflammatory mediators can be expected as
well. Figure 1. accumulates the results from
literature, mostly from our publications
(15, 16, 17, 18. 19, 20] demosnstrates the
interactions of different mediators released
by different actions including net effects
of mediators produced and clinical
censequences. To investigate the question
of the role of crucial proinflammatory
mediator, tumor necrosis factor alpha
(TNFo) in nosocomial infections the
following experiment was parformed.

Materials and methods

The study was approved by the ethics
committee of hospital

One hundred five hip fracture patients were
included in this experiment from January
1, 2009 till December 31, 2010. Subjects
were admitted on the day of trauma and
were operated on the day of trauma as
well. Exclusion criteria were malignant
disease, inflammation, infection, and
taking non-steroid anti-inflammatory
drugs and/or antibiotics. Manifestations of
pneumonia were new or increased cough
or purulent sputum production, clinical or
new radiographic signs in the chest, and
pyrexia above 38 °C. Tramado (ACTAVIS,
Hungary an opiate receptor agonist) was
used as a regular painkiller. Unfortunately
the low number of observation does not
allow calculating statistics. After obtaining
informed consent, blood samples were
taken from donors who had no physical
exercise on the morning of blood sampling
and had normal temperature.

The subjects studied are described in Table
I

Specimen collection

A Vacutainer system was used for taking
blood. Venous blood was collected in EDTA
tubes. For best results, blood was processed
for PBMCs within 2 hours. A separate tube
was used for obtaining serum samples,
which were stored at -20 °C until TNF «,
ACTH and cortisol assays

Isolation and treatment of peripheral
blood mononuclear cells (PBMCS)

Seven ml whole blood was carefully layered
onto the 7.0 ml of HISTOPAQUE®-1077
(Sigma, Hungary) in 50-ml conical
tubes and was centrifuged at 400 g for
10 minutes at room temperature. After
centrifugation, the opaque interface was
carefully transferred into a clean conical
centrifuge tube and mixed with 10 ml
isotonic phosphate buffered saline (PBS;
pH = 7.2). After centrifugation (250 g for
10 minutes), the cell pellet was resuspended
in 12 ml PBS. The procedure was repeated
3-times in order to remove HISTOPAQUE
contamination, then the cells were
resuspended in RPMI 1640 with Hepes
(Gibco, Paisley. UK) and L-glutamine, 0.8
x 10-3 mol/l supplemented with 5 % bovine
serum (referred to as culture medium (CM).
The cells were counted, distributed into mi-
nimum two aliquots and cultured as 106
cells/ml CM with or without 1 pg/ml LPS,
in round-bottomed polypropylene vials (38
x 12.5 mm, Nunc, Roskilde, Denmark) in 5
% CO,/humidified airat 37°C. LPS dose was
selected by previous dose-effect calibration
of LPS action on this system (0.1 ng/ml-
10 000 ng/ml). After 24 h, the incubation
was terminated by centrifugation at 250 g
and aliquots of supernatants were stored at
-80°C until TNF o measurements. Shorter
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Figure 1.: In the host response macrophage has a crucial role. It is stimulated, by
microorganims, cell necrosis products and hypoxia. After stimulation macrophsges
produce different mediators including proteins, free radicals and lipids .The brain has
Influence on the productions of mediators, mainly on protein synthesis through brain
cortex, hypothalamic pituitary adrenal (HPA) axis and Tumor Necrosis Factor (TNF
alpha) production. Finally, based on production of quantity, quality and ratio of each
other of mediators, three different subgroups of host response can be seen: normo-regulated
(majority of population) with uneventful healing and down-and unregulated forms.
Both are harmful, in down regulated case no proper antimicrobial protection exists
(pneumonia) while in prolonged up regulation no infection occurs but due to negative
inotropic long term effect of TNF alpha a circulatory break down is observed.

incubation time (3 hours) demonstrated  well tissue culture plates, and 50 pl of
much lower TNFa production by PBMCs.  suspension of WEHI-164 cells in serum-free
MEM was added resulting in 2 x 104cells/
well in 10 % (patient’s) serum containing
Ten pl aliquots of serum samples were  fluid environment. For measuring TNFo
diluted with 40 pl of serum-free Minimum  activity in lympho-monocyte conditioned
Essential Medium (MEM; Sigma) in 96-  media, 20 pl aliquots of culture media

Bioassays of TNF alpha activity
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Descriptive statistics
N
Type of fracture | transcervical 41
pertrochanteric 49
subtrochanteric 15
Osteosynthesis | Dynamic hip screw | 39
Hemiathroplasty 1
Gamma locking nail | 25
Screw fixation 40
Gender male 30
female 75
Stat.
Age (y) Mean 78,07
Standard dev. 10,7

Table 1.: Demonstrates study population
Surgery was performed on the day of
admission what was the day of trauma

taken from lympho-monocyte cultures
(grown in 10 % FCS supplemented MEM)
were added to micro-cultures of WEHI-
164 cells (2 x 104cells/well) growing in 80
ul MEM medium supplemented with 10
% fetal calf serum. Control cultures were
grown in MEM supplemented with 10 %
FCS. For calibration, WEHI-164 cells (2 x
104 cells/well) were incubated with various
concentrations (0.005 - 10 ng/ml) ofhuman
TNFa alpha under the same conditions.

WEHI cells were incubated for 24 hours
at 37 °C with 5 % CO,. At the end of the
incubation, the viability of the cultures was
determined by MTT-reduction method.
Briefly, 50 ul of the culture medium was
aspirated and 10 pl of 1.25 mg/ml stock
solution of MTT in phosphate buffered
saline wasadded (final MTT concentration
of 0.125 mg/ml). After 1.5 hour incubation,
150 pl acidified (0.08 M HCI) isopropanol
was added and the produced formazan
was dissolved by trituration. The optical

Serum ACTH after hip fracture

LEGEND
M uneventful heating
Preumonia
DOcardiovascular

Serum ACTH [pg/mi]

Error Bars: +/- 1. SE

Figure 2.: Shows the changes in serum
ACTH levels in different groups of hip
fracture patients during observation
period. ACTH levels were elevated in
pneumonia group during the first 6 days
after hip fracture.The small number (n=7)
of cases does not allow drawing firm
conclusions. Similarly SE calculation was
not used neither in this nor in another
figures in cardiovascular group of
patients... . Interestingly, both patients with
cardiovascular complications (n=2) dis-
played low ACTH level during on the day
1 and 3 days after the trauma, a finding
which may inspire further studies

adsorption was determined at 570 nm
(measuring) and 630 nm (reference)
wavelengths in a micro plate reader (MWG-
BIOTECH/BioRad).

Each data point was determined as the
mean + SD of data obtained from 4 sister
cultures. The viability was calculated as
the percentage of the optical density of
controls (100 %). The viability values were
converted to TNFa alpha concentrations
by the equation obtained by viability
determinations at defined TNF-alpha
concentrations.

TNF-alpha measurement of samples
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Figure 3.: Demonstrates the changes in
serum cortisol levels in hip fracture patients
during observation period. The serum
cortisol levels during the first 3 days were
significantly different from each other in
three subgroups of patients. Mann-Whitney
U test p< 0,05. The elevation observed in
serum cortisol levels from day 1 till day 9
in cardiovascular “group” of patients was
not significant statistically due to limited
number of observations.

obtained from different subgroups of
volunteers and sample taking were repeated
in 3 months, 1 year and 9 years.

Hormone analyses

The analyses of ACTH concentrations
were performed in duplicate on 200 pl of
sera using a commercial 125I-IRMA Kkit
(Immunotech, Marseille, France) according
to the instructions of the manufacturer. The
lowest level of ACTH that could be detected
by this assay was 1.2 pg/mL, and intra- and
interassay coefficients of variation were
9.1 and 9.6 %, respectively. Serum cortisol
concentrations were analyzed in duplicates
using a commercially available 125I-RIA kit
(Immunotech, Marseille, France) according
to the manufacturer’s instructions. The test

Figure 4.: Changes in serum TNF alpha
activity can be seen after trauma. On
day 1 the circulating TNF alpha activity
significantly differ in subgroups. Mann-
Whitney U test p< 0.05. On day 3 only in
cardiovascular patients was circulating
TNF alpha activity elevated comparing
to other subgroups of hip fracture
patients. Statistical probes were not used
as mentioned in Figure 1. To calculate
statistically significant changes in TNF
alpha levels and production is difficult due
to marked inter-individual differences.

sensitivity was 10 nmol/L, and intra- and
interassay coefficients of variation were 5.8
and 9.8 %, respectively.

Clinical laboratory values like lymphocyte,
counts, and yGT were assessed by routine
clinical procedures

Statistical analysis

All data are presented as means+ standard
error (SE mean).The data were evaluated
by a non-parametric two way analysis of
variance (Friedman test) followed by the
Wilcoxon-Wilcox test to identify differences
between measurements performed at
different times during observation period.
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Figure 5.: Changes in inducibility of
PBMC:s by LPS can be seen. A remarkable
reduction in inducibility of pneumonia and
cardiovascular groups was detected on day
1. Mann-Whitney U test p< 0.05. On day 3
changes were not significant due to
limited observations. Similar problems
were observed during later part of
observation period. Despite this fact a clear
tendency can be seen in cardiovascular
“group”e.g fromday 1 till day 9 a gradual
increase in inducibility occurs.

The Mann-Whitney test was performed
to evaluate the differences between the
groups. A P-value of 0.05 or less was
considered statistically significant for all
tests. Correlation between serum cortizol
and serum TNFa levels was calculated by
Spearman rank test.

Results

From 105 patients 7 acquired pneumonia
after 7,4 +/- 4,5 days of trauma and 3 died.
Another 2 patients died for cardiovascular
reasons free of infections. Unfortunately the
low number of observation does’” not allow
to calculate statistical significance.

Figure 6.: A significant negative
correlation is demonstrated between serum
cortisol and serum TNF alpha activity on
day 1. Spearman rank test.

Serum lymphocytes count after hip fracture
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Figure 7.: A severe lymphopenia was
observed on day 1 after trauma irrespective
of outcome. A fast recovery was observed
in uneventfully healing group. This rcovery
delayed in pneumonia group. No recovery
occured in cardiovascular “group” all 2
patients died.

Plasma hormones and cytokine

Serum ACTH (Fig 1), cortisol (Fig 2), and
TNFa (Fig. 3) concentrations indicated

tendentious alterations between patients
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with different outcomes. On day 1, serum
ACTH was higher in the nosocomial
pneumonia group (n=7) and was lower in
the cardiovascular “group” (n=2) than in
the uneventfully healing group. During
the observation period (day 1 - 9), serum
ACTH concentrations remained stable
in uneventfully healing patients, while
showed large individual fluctuations in
the nosocomial pneumonia group with a
tendency (statistically non-significant) of
elevation.

Significantly higher cortisol concentrations
were observed in nosocomial pneumonia
group on day 1, and in comparison to
uneventfully healing patients, elevated
serum cortisol levels were sustained
in the whole investigated period (Fig
2.) Interestingly, the two patients with
cardiovascular complications displayed
decreased cortisol concentrations in the
first three days.

The TNFa activity in serum of nosocomial
pneumonia patients was significantly lower
than in uneventful patients, on day 1 and
serum TNFa started to increase later on (Fig:
3). In the uneventful healing group, a stable
elevation of serum TNF alpha activity was
detected from day 3. Significantly enhanced
serum TNFa activity was found in the two
cardiovascular patients throughout the
entire observation period.

The inducibility of PBMCs by LPS was
lower in nosocomial pneumonia and
cardiovascular groups on dayl. Later during
the observation period, in nosocomial
pneumonia group remained lower
comparing to uneventfully healing group,
while gradually increased in cardiovascular
“group”. Figure5demonstratesa correlation
between serum cortisol and serum TNF
alphalevels on day 1. Following hip fracture

lymphocyte counts severely reduced in all
groups, however the recovery starts soon in
uneventfully healing group, this recovery
was delayed in nosocomial pneumonia
group and recovery was not found in
cardiovascular “group”-all patients died.

Discussion

The main findings of present study can be
summarized as: (a) patients with uneventful
healing and patients with nosocomial
pneumonia show marked differences in
respect of circulating TNF alpha activity.
ACTH and cortisol levels as well as in the
inducibility of PBMCs by LPS; (b) the TNFa.
activity ACTH and cortisol values outline
down-, intermediate and up-regulated
subgroups in the investigated population,
on day 1 following hip fracture in respect of
outcome as well (c) seven individualsin the
“down-regulated” subgroup of hip fracture
patients demonstrated high serum ACTH,
cortisol levels and low serum TNFa activity
and low inducibility of PBMCs by LPS all
suffer of nosocomial pneumonia three of
them died; (d) two patients demonstrated
low serum ACTH, cortisol levels and
higher serum TNFalpha activity with low
inducibility of PBMCs by LPS, all patients
died due to cardiovascular problems, free of
infections: e) a negative correlation between
serum cortisol and serum TNFa activity
was demonstrated on day 1 following hip
fracture f) based on connection between
brain and immune system three subgroups
of host response to trauma were observed,
the intermediate is beneficial, the down and
up regulated are harmful resulting in either
infection or cardiovascular problems : g)
this different host responses can be seen
on day 1 following trauma thus can predict
the outcome.

Glucocorticoids (GC), the final mediators
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of hypothalamic pituitary-adrenal (HPA)
activation, are important regulators of
various physiological systems, including
the immune system, and play a major role
in the adaptation of organisms to stressful
situations. Previous studies in humans and
animals have shown that circulating GCsare
beneficial during the adaptive process in the
short run, but during long-term or repeated
exposure o stressors, the effects of GCs on
immune function are detrimental [6, 7].
Furthermore, it is well known that there
are crucial interactive loops between GCs
and cytokines. Proinflammatory cytokines,
produced by activated immune cells, are
potent activators of the HPA axis. GCs in
turn suppress cytokine production and,
by this mechanism, are able to terminate
immune processes to protect the organism
from an overactive immune system [8, 9,
10]. However our results suggest another
explanation. On day 1 following trauma,
ACTH and cortisol are elevated and TNFa
level is reduced indicate that host response to
trauma and psychosocial stress is modified
by HPA. HPA activated first and reduces
the immune activity resulting in infection.
Moreover if HPA activity is low TNFa
productivity will be higher, consequently
no infection occurs but the host will die
due to circulatory break down. A study
suggests that GCs may cause alterations in
cytokine production, which favor humoral
immune responses while suppressing
cellular immunity [21]. As present study
demonstrated, the inducibility of PBMCs
by LPS was reduced on day 1 after trauma
resulting in nosocomial pneumonia after
2 days. Although this model of immune
deviation could be an adaptive mechanism
to prevent the immune response from
causing tissue damage, maladaptive
responses to stress-induced immune
alterations may contribute to increased
disease susceptibility.

In addition to peripheral cortisol levels,
the cortisol sensitivity of different target
cells from organisms exposed to stressors
should also be considered [21]. Several
studies have supported the hypothesis that
social stressors affect the steroid sensitivity
ofimmune cells in animalsand humans. As
shown in mice, repeated social disruption
stress may cause reduced cortisol sensitivity
insplenocytes [23,24, 25,26, 27]. Inaddition,
the corticosteroid sensitivity of peripheral
blood lymphocytes was decreased in
chronically stressed caregivers of patients
with dementia [28]. Our results, gradually
increasing levels of circulating TNFa and
inducibility of PBMCs during observation
period after hip fracture despite elevated
serum level of cortisol also might involve
the effect of chronic stress on cortisol
sensitivity.

However, acute modulation of GC
sensitivity in response to short-term
psychosocial stresshasonlybeen investigated
in a small number of studies. In students, it
hasbeen demonstrated that stress associated
with academic examinations provokes an
activation of the HPA axis with increased
levels of cortisol followed by a transient
decrease in the cortisol sensitivity of
leukocytes ex vivo [29]. Similarly, the social
stress induced changes in cortisol sensitivity
for pro-inflammatory cytokine production
by LPS-stimulated whole blood cultures
of healthy humans [30]. Moreover, there
is also evidence for age-related changes in
cortisol sensitivity of different target tissues
in human and animal models, with greater
sensitivity observed in younger individuals

(31].

The rapid development of cortisol resistance
observed in the present study could be
adaptive for the organism to preserve
cell function and prepare the immune
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system for potential unpredictable danger.
However, identification of the mechanisms
mediating such a rapid modulation of
cortisol sensitivity and their possible
consequences remains to be investigated.

LPS-stimulated PBMCs of younger control
piglets were much more sensitive to
inhibition of the proliferative response by
cortisol than cells of piglets at older age [11].
This finding confirms an age-dependent
effect, because it was documented that
neonatal lymphocytes are more sensitive
to cortisol inhibition than are those from
older pigs [32].

Production of pro-inflammatory cytokines
importantly contributes to host defense
against pneumonia. Conversely, while
the anti-inflammatory cytokine IL-10
is protective in models of overzealous
immune activation, it impairs host defense
during pneumonia. Local modulation of the
cytokine network may serveasan important
addition to antibiotic therapy, especially
when faced with multi-drug resistant
organisms and/or immunocompromised
hosts. Anti-IL-10 protects mice against
lethality during pneumococcal pneumonia.
Mice were intranasally inoculated with 3
x 103 CFU Streptococcus pneumoniae
after intraperitoneal administration of a
neutralizinganti-IL-10mAboranirrelevant
control mAb.

Similar results were obtained in studies
with experimental pneumonia with
Streptococcus pneumoniae. Treatment
of mice with recombinant IL-10 resulted
in a decrease of lung TNFa levels, while
administration of an anti-IL-10 antibody
resulted in a 31/2-fold rise in lung TNF
alpha levels. In animals treated with anti-
IL-10, bacterial counts from lung and blood
were lower and survival was significantly

increased. These results indicate that during
pneumonia, IL-10 attenuates the pro-
inflammatory cytokine response within
the lungs, hampers effective clearance of
the infection, and shortens survival.

Inflammation during pneumonia is
orchestrated by locally produced pro-
inflammatory and anti-inflammatory
cytokines. Important differences exist
between the role of cytokines during
localized infections and fulminant systemic
infections. Whereas excessive production
of pro-inflammatory cytokines at the
systemic level causes organ failure and
death in animal models of fulminant sepsis,
the local production of pro-inflammatory
cytokines importantly contributes to host
defense against pneumonia.

The brain and the immune system are
functionally linked through neural and
humoral pathways, and decreased immune
competence with higher incidence of
infections has been demonstrated in several
acute neurological conditions.

A strong cytokine mediated anti-
inflammatory response was recently
observed in stroke patients at higher risk
of infection, although infection could not
demonstrate an independent association
with the progression of the symptoms. The
appearance of infection in patients with
acute stroke obeys in part to immunological
mechanisms triggered by acute brain
injury. An excessive anti-inflammatory
response is a key facilitating factor for the
development of infection, and it s likely that
this immunological response represents an
adaptive mechanism to brain ischemia.

Contrarily, it is unclear whether infection
contributes independently to poor
outcome in human stroke. Overall, a better
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understanding of the cross-talk between
the brain and the immune system might
lead to more effective therapies in patients
with acute stroke.

In summary, this study shows that a single
exposure to psychosocial stress and trau-
ma in elderly causes activation of the HPA
axis and suppression of circulating TNFa.
Furthermore, isolation induces a state of
cortisol resistance in blood immune cells
as increasing inducibility of PBMCs to LPS
demonstrates during observation period
after hip fracture, which may be an adaptive
advantage to maintain cellular immune
responses in the short term.

Taken together, host response following
hip fracture and other injuries is modified
by brain and stress. Determination of
serum ACTH, cortisol and TNFa as well
as inducibility and count of PBMCs can
show the subgroups of host responses what
may predict outcome of hip fracture and
injuries. Our results indicate the double face
behavior of TNFa e.g. high production can
kill the host; low production is not able to
protect the host. The normoregulated host
response is the most beneficial.
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Magyar Honvédség — Honvédkorhdz Pszichiatriai Osztdly

A szemmozgas deszenzitizacio és Gjrafeldolgozas (EMDR) pszi-

choterapias mddszer jelentdsége a PTSD kezelésében

Urban Néra érnagy

Kulcsszavak: trauma, poszttraumads stresszbetegség (PTSD), traumds emlékezeti folya-

matok, szemmozgds deszenzitizdcio és tijrafeldolgozds (EMDR)

A szemmozgas deszenzitizacio és ujrafeldolgozas (EMDR) pszichoterapi-
as modszer egy integrativ, atfogé megkozelités, amely szamos mar haté-
kony pszichoterapias eljaras elemeit tartalmazza strukturalt formaban,
meghatarozott protokoll szerint. Az EMDR egy informacio feldolgozo
modell, amely feltételezi, hogy a multbeli tapasztalatok, emlékek képezik
a jelenlegi pszichopatologia alapjat és az aktualis szituacio, élethelyzet
mintegy triggerként eléidézi a diszfunkcionalis érzelmeket, hiedelme-
ket, testérzéseket. A terapia célja, hogy a pozitiv tapasztalatok segit-
sék a jovobeli adaptiv viselkedést és a lelki egészség helyreallitasat. Az
EMDR pszichoterapias modszer alkalmazasat és hatékonysagat elsésor-
ban pszichotraumat koveté patologias allapotok, igy a poszttraumas
stresszbetegség (PTSD) kezelésével osszefiiggésben kutatjak. Az Amerikai
Pszichiatriai Tarsasag és az International Society for Traumatic Stress
Studies kezelési iranyelvei alapjan is az EMDR pszichoterapia hatékony
modszer a PTSD kezelésében. Az elmult néhany évben szamos klinikai
és neurobiologiai vizsgalat is igyekezett bizonyitani e modszer érvényes-
ségét és hatékonysagat.

A poszttraumas stresszbetegség (tovabbiak-
ban PTSD) a katondk rokkantsagaért felel6s
egyik leggyakoribb pszichés betegség, mely-
nek komorbiditdsa igen magas, bonyolultta
téve akezelését. A felmérések alapjana 1991-
es Obél-hdboru veteranjaindl kozvetleniil
a katonai szolgalat befejezése utan a PTSD
prevalencidja 19 %, a vietnami veterdanok
esetében 30,9 % volt. A legujabb kutatd-
sok az iraki szolgalatot kovetéen 18%-ban,
Afganisztan esetében 11%-ban diagnoszti-
zéltak PTSD-t a hazatér6 katondknal [17].

A National Comorbidity Survey (8] alap-
jan a katonakndl a bevetések elotti PTSD
el6fordulas 3-6 %, ami egyezik a civil po-
puldcié PTSD prevalencidjaval, ugyanak-
kor a szolgalatot, bevetéseket kovetoen ez
az arany 6-20 %-ra novekedett. A felmérés
alapjan a megnovekedett prevalencia leg-
er6sebb prediktora a harcok, iitkozetek gya-
korisaga és intenzitasa volt.

A DSM-IV-TR alapjan a PTSD tiinetei
- a pszichotrauma atélése, mint alapve-
t6 kritérium mellett — harom klaszterbe
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sorolhatok: ujraatélés, elkertilés, fokozott
készenlét (hyperarousal) tlinetegyiittesei.
Az Gjraatélés tartalmazza az intruziv em-
lékek, gondolatok, stb. jelentkezését, akar
almok, akdr flashback-ek formajaban. Az
elkertilés tiinetei a traumaval kapcsolatos
gondolatok, emlékek, aktivitasok, helyze-
tek, stb. elkertilését, csokkent érdeklédést,
érzelmi elszigetel6dést jelent. Fokozott ké-
szenlét tlinetegyiittese a hipervigilancia,
irritabilitas, a tulzott aggddas, riadtsag, stb.
tiineteit foglalja magaban. A komorbid alla-
potok és betegségek koziil aleggyakoribbak:
depresszio, drog- és alkoholabuzus, panik-
betegség [17].

Kezelési megfontolasok és lehetéségek a
PTSD esetében

A legalapvet6bb kiilonbség a PTSD-vel di-
agnosztizalt katondk és a civil paciensek
kozott, hogy a katonak egyben az elkovet6i
és a tuléldi is a traumdknak. Az erészakos
cselekedetek ,hivatdsszer(i” formdban tor-
ténd elkovetése intenziven hathat a személy
vilagképére, az 6nmagardl alkotott korabbi
hiedelmekre és ezzel egyiitt rombolé hatds-
sal lehet az énképre. A katonai kiképzés és
a haborus tapasztalatok befolyasolhatjak a
hagyomanyos kezelési eljarasok hatékony-
sagdt is, hiszen a katonai tréning a fizikai
erénlét és az érzelmi reziliencia egyiittes
kialakitasat tizi ki célul. A test és a lélek
erdssége igy egyiittesen segiti 6ket a kato-
nai miveletek soran. Hazatérvén azonban
a katonaknak igyekezniiik kell a militaris
kornyezetben elvart és eredményes, talélé
magatartasukat az otthoni biztonsagos szo-
cidlis és munkahelyi kornyezetiikhoz iga-
zitani. A kovetkez6 egyediiléllo kornyezeti
tényezOkkel kell a katondknak szembenéz-
ni:

1. a fenyegetettség dllando jelenléte,

2. a hyperarousal, mint egy tGlél6 mecha-
nizmus jelentkezése,

3.afenyegetettséget értékel rendszer jelen-
léte ugyanakkor alkalmatlan a nem katonai
kérnyezetben,

4. az er6szak és a haldl megtapasztalasa
megvaltoztatja az értékrendet.

A PTSD kezelésében mind a farmako-
terdpids, mind a pszichoterapias beavatko-
zasok alkalmazasa jellemzé. A gyogyszeres
¢s pszichoterapias kezelések hatékonysaga
kozotti kiilonbségeket vizsgald tanulma-
nyok szima azonban kevés.

A gyogyszeres terapidk koziil elsésorban
SSRI-ok (Selective Serotonin Reuptake
Inhibitor) addsa jellemzd, nemcsak gyo-
gyitas, hanem a megel6zés szempontjabol
is. A tovabbi tiinetek kezelésére TCA-
ok (Tricyclic Antidepressivum), atipusos
antipszichotikumok, antikonvulziv szerek
is szoba johetnek [17].

A pszichoterdpids intervenciok célja a tii-
netek sulyossdganak, csokkentése, a globa-
lis mikodeés, az €letmindség, a szocidlis és
munkahelyi funkciondlas javitasa, fejleszté-
se. A bizonyitékon alapulé pszichoterapids
beavatkozasok esetében a PTSD kezelésében
két csoportot emlithetiink meg: a trauma-
fokuszu pszichoterapiakat igy az expozicion
és kognitiv atstrukturaldson alapuld trau-
ma-fokuszt kognitiv-viselkedésterapiakat
(KVT) és a szemmozgas deszenzitizaciot
és tjrafeldolgozast (EMDR), valamint alta-
lanossagban a stressz és szorongas kezelé-
sére alkalmas stressz inokuldcios tréninget
(SIT). Ez utdbbi is hatékonynak bizonyult
a traumaval kapcsolatos elkertilés, szoron-
gds és negativ kogniciok csokkentésében,
akarcsak a trauma-fokusza pszichotera-
pidk. A KVT elsésorban az események
jelentésére fokuszdl és nem magira az
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eseményre, mint az emocionalis distressz
forrasara. Célja, hogy megtanitsa a pdci-
ensnek a diszfunkcionalis attitidok fel-
ismerését és a veliik valo konfrontaciot,
valamint hangsulyozza a megkiizdési kész-
ség fejlesztését és a tiinetek feletti kontroll
megszerzését. A KVT keretében jellemzo
tobbféle pszichoterapias technika alkal-
mazasa, igy az expozicios terapia, kognitiv
atstrukturalas, szorongaskezel6 eljarasok,
pszichoedukacio [3]. Az EMDR pszichote-
rapia egy atfogo, integrativ megkozelités,
amely sok mds pszichoterapias modszer —
igy pszichodinamikus, kognitiv, viselkedés,
interperszonalis és testkozpontu terapiak
— elemeit 6tvozi strukturalt protokoll ki-
alakitasaval. A megkozelités alapja, hogy a
traumds emlékezeti folyamatok, a memo-
riahdlozatok felelések a PTSD klinikai tii-
neteiért. A multbeli tapasztalatok képezik az
alapjat a patologianak, a jelenlegi szitudcio,
mint egy trigger el6idézi a diszfunkcionalis
érzelmeket, hiedelmeket, testérzéseket, stb.,
ugy ahogy azok az informdciofeldolgozas
folyamata soran rogziiltek [6].

Jelen cikkben az EMDR pszichoterapias
megkozelitésrol, a kezelés menetérol, ha-
tasmechanizmusaval kapcsolatos elméle-
tekrdl és a PTSD kezelésével kapcsolatos
hatékonysagkutatasokrol szeretnék egy ro-
vid osszefoglalast nyujtani. Az EMDR egyik
lényeges elemének tekinthetdk a traumds
emlékezeti folyamatok, igy egy rovid feje-
zet erejéig érdemes kitérniamemoria PTSD
tunetegytittesének kialakuldsaban val sze-
repére.

Traumas emlékezeti folyamatok és pszi-
choterapias implikaciok

A PTSD-vel foglakozo6 kutatasok jelentds
része lényegesnek tartja az emlékezeti fo-
lyamatok, a trauma emlékének szerepét.
Errél a szakirodalomban sokféle megko-

zelités latott napvilagot, mind a mai na-
pig vita folyik az 6sszefiiggésekrol, azonban
bizonyos kérdésekben mar sziiletett kon-
szenzus. Az érzelmileg megterhel6 tra-
umaval kapcsolatban két eltéré jelenség
fordulhat el6. Az egyik a traumaval kap-
csolatos amnézia vagy késleltetett felidézés,
a masik pedig a trauma kozponti jellem-
z6inek megbizhatd, folyamatos felidézése
[9]. A specifikus emlékezetkiesés esetében
is jellemzo a talélokre, aldozatokra, egy
fokozott perceptudlis készenlét, kiilono-
sen szenzomotoros szinten. Ezért fordul
el6 sok esetben, hogy egy teljes amnézidt
kovetSen eldszor egyes szomatoszenzoros,
érzékszervi részletek tornek be a memori-
aba, toredezett formaban, elszakadva, le-
véalva a tartalomrol, jelentésr6l. Ebben az
esetben egy igynevezett adatvezérelt feldol-
gozasa torténik az eseményeknek a trauma
soran (proceduralis vagy implicit memoria),
azaz nem 4ll rendelkezésre a konceptualis
feldolgozas szintje (vagyis a helyzet jelen-
tésének szervezett modon valo feldolgoza-
sa, kontextusba helyezése) [5]. A specifikus
emlékezetkiesésért felelések lehetnek egyes
tudattalan énvédé mechanizmusokis pl. el-
fojtas, disszociacio. Ugyanakkor sulyos tra-
uma atélése utan nagyon gyakori, hogy a
trauméra vonatkozo emlékképek rendkiviil
képszertien raktarozodnak el a memoria-
ban, kinzé mddon, akarattol figgetleniil
jonnek el6, naponta tobbszor, almokban,
nappali flashback-ben [9]. Erre az emléke-
zeti folyamatra azonban jellemz6, hogy az
emlékképek nagyon élénkek, mintha ujra
atélnék az eseményeket a tulélok, sok eset-
ben nemcsak vizudlisan, hanem szagokkal,
hangokkal egyiitt. Christianson (1992) [9]
utal arra, hogy a nagyfoka stressz javithatja,
és nem rontjaa kozponti eseményekkel kap-
csolatos visszaemlékezést, a felidézés részle-
tességét, pontossagdt, illetve fennmaraddsat.
A trauma alatti kodolas és feldolgozas jel-
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legzetességeit befolyasolhatja a disszociacio
mechanizmusa is. A disszocidcio egy olyan
énvédé mechanizmus, amelynek soran akar
oOsszetartozd gondolkodasi, cselekvési, vi-
selkedési folyamatok a részleteikre esnek
szét. Fo fajtai:

1. a személy részlegesen vagy teljesen kitorli
az eseményt a tudatbol (amnézia),

2. a személy emlékszik az eseményekre, de
nem ¢€li meg a veliik jar6 érzéseket (tom-
pultsagi tiinetek),

3. a személy megéli a traumatikus esemény
keltette érzéseket, de ezek eredete mar nem
vildgos (hyperarousal),

4. a személy kiilon személyiségrészeket
hasit le a tudatabdl és ezekre ruhdzza a
traumatikus emlékeket (disszociativ sze-
mélyiségzavar).

A teljes tehetetlenség pillanataban a disz-
szociacié adaptiv lehet, azonban a veszély
elmultaval egyre inkabb maladaptivva va-
lik és akaddlyozza a traumatikus esemény
feldolgozésat, integraldsat. Igy a disszocia-
ci6 eredményeképpen akdr adatvezérelt fel-
dolgozas johet létre, vagyis a trauma dtélése
kozben az illeté képtelen lesz arra, hogy a
tobbi életrajzi emlék kontinuumaba beépit-
se az eseményt [9]. Az érzelmi dermedtség
szintén zavarja a traumatikus esemény em-
lekképének integralodasat, jellemz6 lehet az
»érzelemmentes felidézés”, az emlékképek
fragmentalodasa [1]. Ugyanakkor fontos
hangsulyozni, hogy a disszociativ mecha-
nizmusok a traumat kovetéen alakulhatnak
ki és az un. akut stresszbetegség diagnosz-
tikai feltételeként lényegesek, mig a PTSD
diagnosztikai kritériumai kozott nem sze-
repelnek.

A traumas emlékek szintetizalasanak, ka-
tegorizaldsanak és az onéletrajzi emléke-

zetben val6 integraldsanak nehézségei
oOsszefiiggésben lehetnek a hippokampusz
csokkent mikodésével, a bal félteke rela-
tive csokkent aktivitdsaval, a prefrontalis
cortex, az anterior gyrus cinguli és a Broca
mezd csokkent tevékenységével. Egyes
neuroendokrin véltozdsok, mint az ala-
csony kortizol szint, szintén befolyasolhat-
jak a traumds emlékezeti folyamatokat és
igy a PTSD kialakuldsaban vezetd szere-
piik lehet [12].

A percepcids és emlékezeti folyamatok szo-
ros kapcsolatban vannak az adaptiv maga-
tartds létrejottével, a multban (kordbban)
adaptivnak és funkciondlisnak tekinthetd,
tudattalan stratégiak altal meghatarozottak
lehetnek. A multbeli tapasztalataink, ame-
lyek a jelenlegi viselkedési mintazatokra
hatassal vannak, az emlékezeti tarolasi fo-
lyamatokon alapulnak. A traumas emlékek
(emociondlis) rekonstrukcioja folyamatos és
dinamikus. A neurologiai kutatasok kimu-
tattdk, hogy az agy nem az emlékeket ta-
rolja, hanem azoknak az informécioknak a
nyomait, amelyek késobb az emlékek kiala-
kitdsahoz vezetnek, és amelyek nem min-
dig tényszerlien reprezentaljak azt, amit a
multban dtéltiink. Az agy kiilonboz6 ré-
szei, illetve a neuralis halozat, felelosek az
informéci6 kodolasaért, tarolasaért és el6-
hivasaért. Amikor egy traumas, illetve emo-
ciondlisan megterhelé esemény el6hivasra
kertil, kognitiv és emocionalis valtozaso-
kon mehet keresztiil. A modern trauma és
pszichoterdpids kutatasok egy lényegi meg-
allapitast fogalmaznak meg. Az érzelmi fo-
lyamatok dltal befolyasolt emlékezet nem ad
tényszer( képet a multbeli torténésekrdl, az
emocionalis tartalom alakul emlékezetté és
igy bizonyos belsd, pszicholdgiai folyama-
tok megjelenési formajanak tekinthetd. Az
emlékek meghamisitdsa és keveredése ter-
mészetes emberi folyamat és nem lehet a
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pszichoterapias kezelésben figyelmen kiviil
hagyni. Az emberi emlékek a tapasztalatok
altal meghatdrozottak, a tobbszoros emlé-
kezeti rendszer szimultdn aktivalodik az
emlékezeti folyamatok soran. Egy érzelmi-
leg hangsulyos emlék el6hivasat befolyasol-
ja maganak az eseménynek az értelmezése,
jelentése. A deklarativ memoridra fokozott
hatdssal vannak bizonyos attitidok, igy a ta-
pasztalatokbol valo pozitiv tanulas képessé-
ge, az onértékelés, onbizalom, a megkiizdési
készségek, stb. Tovabba a neuroldgiai kuta-
tasok eredményei ramutattak arra, hogy az
emlékek kodolasaban, alakitdsaban/alaku-
lasaban, felidézésében a legfontosabb szaba-
lyozok és modulalok lehetnek az érzelmek
és a tudatossag szintje. A traumas emlékek
el6hivasa akdr spontdn, akdr akaratlago-
san, a tudat/tudatossig egy megvaltozott
allapotaban torténik a lényeges és megha-
tarozo érzelmekkel egyiitt. Ahogy a tudat
allapota is valtozik, igy ugyanannak az ese-
ménynek az észlelése is megvaltozhat, és
ennek kovetkeztében a trauma elszenveddje
egy teljesen uj interakciot, kapcsolatot ala-
kithat ki trauma kontextusaval. A szerzék
gy vélik, hogy az érzelmileg hangsilyos
emlékek ujraértelmezésének és rekonstru-
alasanak neurofiziologiai megkozelitése ha-
tékonyan alkalmazhat6 a pszichoterapias
folyamatban is [12].

Az EMDR, mint pszichoterapias megko-
zelités

A szemmozgas deszenzitizacié és ujrafel-
dolgozas pszichoterapids moédszer Francine
Shapiro nevéhez kotddik, aki a harci cselek-
mények, erészak kovetkeztében kialakulo
traumaval kapcsolatos pszichés tiinetek, be-
tegségek kezelésére fejlesztette ki e terapids
megkozelitést [16]. Az EMDR célja, hogy
segitsen a paciens szamdra hozzaférhet6-
vé tenni és adaptiv modon feldolgozni a
traumatikus emlékeket. Az EMDR keze-
lés soran:

o elérhetévé valnak a traumaval kapcsola-
tos zavaro képek,

« e képek el6hivasa soran megjelennek a ve-
litk Osszefiiggd zavard testérzések,

« azonosithatéak lesznek az én-re vonatkozo
negativ kogniciok, amelyek kifejezik mind-
azt, amit a pdciens a traumatikus élmény
soran tapasztalt, ,tanult”,

« végiil lehet6vé vélik olyan kivant pozitiv
kogniciok kialakitasa, amelyek oldjak a pa-
ciens negativ kognicioit.

Osszegezve: a traumatikus illetve , stresszel
teli”, negativ multbeli emlékek el6hivasa és
feldolgozdsa, a memdriahdlézat vjraprog-
ramozasa pozitiv hiedelmek, beallitodasok
kialakitasaval, ahol gyors szemmozgasok
facilitaljak az egész folyamatot. Alapvetd a
bilateralis stimulacié, nemcsak a szemmoz-
gassal, de hangadassal (csettintés a fiil mel-
lett felvéltva), vagy érintéssel (a térd érintése
felvaltva, folyamatosan).

Shapiro tedridja alapjan a traumatikus
esemény ideje alatt az erés érzelmek
interferdlnak azzal a képességiinkkel,
hogy telies mértékben feldolgozhassuk
az eseményt. Az esemény és valameny-
nyi ezzel kapcsolatos inger inadekvat fel-
dolgozasa, a memoriahalozatban torténd
diszfunkcionalis tarolasa és elszigetel6dése
jellemz6. Igy minden pillanat ,,id8ben befa-
gyotta” valik, a mult egyenlé jelennel (disz-
szociacio mechanizmusa). A traumatikus
esemény el6hivdsa az élmény ujradtélését
jelenti képekben, gondolatokban, szagok-
ban, hangokban, érzésekben, stb.. Az emlék
komponensei lehetnek: szenzoros input (ké-
pek, hangok, szagok, tapintasok, stb.), gon-
dolatok, érzelmek, testérzések, hiedelmek.
Azemlékek a hozzdjuk csatlakozo6 informa-
ciokkal egyiitt egy bonyolult asszocidcios
halozatot alkotnak. A jelen szamos torté-
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nése triggerként johet szamitasba, az emlé-
kek aktivacidjaval negativ hatassal vannak
a mindennapi funkciokra, sajat magunk-
rol, a vilagrol és a kapcsolatainkrol alkotott
hiedelmeinkre. Az EMDR terapia direkt
modon hat a kozponti idegrendszeri folya-
matokra: a memoria halozatokra, az infor-
madcidfeldolgozas folyamatara (orientdcios
reakcio, munkamemoria, REM tanulma-
nyozasa). Elséként a traumas, negativemlék
valamennyi komponensének el6hivasa és
deszenzitizaldsa sziikséges a jelen triggerein,
problémain keresztiil. Majd a traumads em-
lekeknek adaptiv, pozitiv, realisztikus infor-
maciokkal valé 6sszekapcsolasa torténik a
szemantikus memoriahalézatban: ez az (ij-
rafeldolgozas folyamata. Az eredmény a ne-
gativ, traumds emlék kognitiv, emocionalis,
szenzoros komponenseinek a transzforma-
l6désa, igy az emlék elérheté és el6hivhato
anélkill, hogy zavaré lenne. A bilaterd-
lis stimulus (szemmozgds) pedig mind a
deszenzitizécié, mind az jrafeldolgozas fo-
lyamatit facilitalja [6].

AzEMDR egyadaptivinformaciofeldolgozo
modell, amelynek alapja, hogy a memoria
hélozatok felel6sek a klinikai tiinetekért és
mentdlis betegségekért. Olyan patologidk
kezelésében segithet, amelyeknek alapjai a
feldolgozatlan emlékek és az inadekvit in-
formaciofeldolgozasi folyamatok lehetnek.
Jol kidolgozott és megalapozott az EMDR
kezelési terve, valamennyi fazisa és maga
a protokoll. Bizonyitékok altal alatdmasz-
tott modell és terapids megkozelités (RCT
tanulmanyok, meta-analizisek, stb.), amely
mds pszichoterapias modszerekbe integral-
va is alkalmazhato. A legtobb bizonyiték a
PTSD (egyszeri trauma) kezelésével kap-
csolatban jellemzd [6].

A kezelés fazisai /EMDR Institute Basic
Training Course, 2011 alapjan/ [6]

Az EMDR pszichoterapias kezelés folya-

mata szigoru protokoll szerint torténik.
Elsajatitasa kilon képzéshez, tréninghez
kotott, amelyet az EMDR Institute kikép-
z06i tartanak vildgszerte, illetve biztositjak
a sziikséges szuperviziot.

A kezelés harom alapvetd pillérbél épiil
fel:

1. Multbeli esemény(ek):

« alegelso, legkorabbi zavard élmény, amely
kapcsolodik a jelenlegi probléméahoz (mér-
foldké emlék),

« a legrosszabb (kozremiik6do) élmény,

« tovabbi multbeli élmények el6hivasa és
feldolgozasa.

2. A jelenlegi triggerek feldolgozdsa (a jelen-
legi zavaro események, torténések).

3. Jovébeli kivanalmak, sablonok (a kivdnt
eredmény elérése) megalapozdsa.

A terapias protokoll alapjan a kezelés nyolc
fazisbol all:

1. Anamnézis felvétel

+ A jelenlegi probléma megfogalmazasa,
tiinetek, ezzel kapcsolatos multbeli tapasz-
talatok, élmények, jelenlegi triggerek azono-
sitdsa, a jovébeli vagyott célok kittizése.

« Annak eldontése, hogy a szelekcios kri-
tériumoknak megfelel-e a paciens (ri-
zikofaktorok azonositisa az EMDR
szempontjabol).

2. El6késziiletek

» Az EMDR terapia mechanizmusanak és
folyamatanak elmagyarazasa, beleegyezésa
paciens részérol, itt mérjiik be az iilési pozi-
ciot, tdvolsagot, a bilateralis - szemmozgas
- inger alkalmazasdnak irdnyat, sebessé-
gét, stb. Stabilizalashoz lassabb, feldolgo-
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zashoz gyorsabb kb. 30-36 szemmozgatds
célszert.

« A paciens 6nszabalyozé készségeinek ér-
tékelése.

« A paciens stabilizacios készségének fejlesz-
tése, segitése, pl. a biztonsagos hely kiala-
kitasa, relaxacios technikdk tanitdsa, ezek
segitenek lezarni az tiléseket.

3. Felmérés

« A jelenlegi probléma, panasz azonositdsa,
erre konkrét példa, majd az ezzel kapcso-
latos negativ kognicio, irraciondlis gondo-
lat azonositasa, illetve egy pozitiv kognicid,
azaz mit szeretne hinni magarol.

o A jelenlegi nehézséggel tarsuld multbeli
élmények, emlékek meghatdrozasa, ha kell
kiilonboz6 technikak (pl. float back segit-
ségével).

« Ezek koziil kivalasztani a legelsot és a leg-
rosszabbat.

« A jelenlegi triggerel helyzetek, tényezok
meghatarozasa, amelyek ugyanugy felhoz-
zak ezeket a kellemetlen érzéseket, gondo-
latokat stb.

« Jovobeli cél: hogyan szeretné kezelni eze-
ket a helyzeteket

4. Deszenzitizdcio

« A célemlékkel (alegels6 vagy legrosszabb)
valo munka folyamata, a feldolgozas, ahol a
szemmozgasok facilitdljdk a folyamatot.

o A célemlék felidézése és a legzavardobb rész
azonositasa kovetkezik.

« Majd a sajat magarol alkotott negativ
kognicio, hiedelem kifejezése, illetve az
ezzel kapcsolatos pozitiv kognicié azono-
sitdsa.

« A pozitiv kognicio validitdsanak, érvé-

nyességének bemérése egy skala, a Validity
of Cognition (VOC) segitségével torténik 1-
7-ig (teljesen hamis-teljesen igaz).

o Az érzelmek azonositasa az emlékkép-
hez, ezek zavard, kellemetlen hatdsanak a
bemérése szintén egy skdla (SUD) segitsé-
gével 0-10-ig.

« Testi érzés lokalizacioja, azaz mit érez és
hol érzi a testében.

o A kép, a negativ szavak, érzések felidézése
kovetkezik ismét és az ujjmozgdas kovetése
(25-35) kozben.

o Mély lélegzetvétel utan mit vesz észre ma-
gan, ¢és folytatodik a feldolgozas. Egészen
addig ismételjiik a szemmozgasokat, amig
a paciens valtozast vagy (j informaciot je-
lez.

« Ha kétszer nem mond semmit, visszaté-
riink a célemlékhez és megkérdezziik, mit
észlel most. Ezt kovetden ismét szemmoz-
gas.

« Ha nincs 6j informaci6 kétszer, akkor el-
lendrizziik az érzelmek zavard hatasat, azaz
a 10-es skalan milyen zavaré most az ese-
mény.

o Egészen addig kell ismételni az el6zo lé-
péseket, amig 0 nem lesz az érték, és akkor
mindezt megerdsiteni szemmozgassal.

5. Installdcioé

o A kivant pozitiv kognicio és az eredeti
emlék, kép osszekapcsolasa torténik.

» Az eseményre és a pozitiv kogniciora
(PC) val6 gondolas utan értékelni kell a PC
validitasat 1-7-ig, mennyire igaz ez ra.

« Majd ismét mindkettére gondolni egy-
szerre, mikozben szemmozgas kovetke-

zik.
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« Ismét a validitas ellen6rzése, majd szem-
mozgas.

« Egészen addig, amig a validitas, azaz ér-
vényesség 7 nem lesz. Ha csak 6-ig megy,
akkor ellendrizni kell a PC alkalmassagat,
és ha van gatlo hiedelem, azt is kezelni kell
az ujrafeldolgozassal. (Id. deszenzitizacio)

6. Body Scan

» A fizikai és szomatikus jelleg(i testérzé-
sek ellenérzése az emlékkel kapcsolatban,
mikozben erre és a PC-ra gondol. Végig
kell jarnia a testét a feje bubjatdl lefelé ha-
ladva.

« Ha barmilyen érzést jelez a paciens, szem-
mozgas kovetkezik.

« Ha poritivat érez, akkor is szemmozgas,
hogy megerdsitsiik.

« Hakellemetlent, akkor egészen addig foly-
tatni, amig a diszkomfort érzés nem eny-
hiil.

7. Bezdrds, illetve a befejezetlen iilés lezd-
rdsa

« A péciens stabilizdldsa, a jelenbe valo visz-
szatérés, ha kell nyugodt hely, vagy relaxa-
ciés gyakorlatok, stb.

« Megkérni 6t, hogy a kovetkezd tilésig a
tapasztalatait, gondolatait, emlékeit, dlma-
it rogzitse egy naploba: gondolatok, képek,
érzelmek, érzések és a kivaltok alapjan.

« Ha kifutunk az idébél, akkor is stabiliza-
cioval kell befejezni.

8. Ujraértékelés

« Utolsd tilés 6ta bekovetkezo valtozasok az
életében, a problémadval kapcsolatban vagy
specifikusan azzal az eseménnyel kapcso-
latban, amivel foglalkoztunk.

« Mennyire zavardak az érzelmek (SUD
skala) most, ha nagyobb, mint 0, akkor to-
vabb foglalkozunk vele, ha 0 és a pozitiv
kognicid érvényessége is 7,a Body Scan tisz-
ta, akkor be van fejezve az eredeti cél.

« Utdnaazanamnézis soran feltart fennma-
rado6 események ellendrzése kovetkezik.

« Amelyek zavardak szamadra ott ismét kez-
dédik az ujrafeldolgozas (3-8 fazis).

Ha a mult emlékeivel végeztiink a jelen-
legi problémaval kapcsolatban, akkor en-
nek a problémanak a jelenlegi triggereivel,
amelyek zavaroak, szintén végig kell jarni
a 3-8 fazist.

Ha minden multbeli esemény, jelenlegi
trigger fel van jra dolgozva, akkor a jové-
beli sablonokra tériink ra.

A jovébeli sablon installalasa a kovetkezo
modon torténik:

« El kell képzelni, hogy hogyan fog reagal-
ni a paciens a jovében egy hasonlé helyzet-
re, mit vesz észre ezzel kapcsolatban sajat
magan.

« Ha pozitiv a valasz, akkor szemmozgast
végziink egészen addig, amig tovabbi po-
zitivumot nem jelez.

« Ha semleges, akkor segiteni kell a vagyott
cél megtalalasaban, és addig csindljuk a
szemmozgast, amig nincs pozitiv valasz.

« Ha negativ, akkor testi érzésekre foku-
szalunk, és addig csinaljuk a szemmozgast,
amig a valasz semleges nem lesz. Utdna egy
altala vagyott valaszt kell kivaltani.

« Majd a pozitiv kogniciora és a helyzetre
egyiitt gondolvan, mennyire taldlja igaznak,
érvényesnek a pozitiv kogniciot. Egészen
addig kell folytatni a szemmozgdst, amig 7
nem lesz a PC validitdsa. (installdlas).
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« Ha megoldando helyzet van, akkor azt kell
elképzelni, hogy milyen kihivasokat tapasz-
talhat ebben a helyzetben.

Az EMDR hatasmechanizmusaval kap-
csolatos elméletek

Arra a kérdésre valaszolva, hogy az EMDR
terdpia milyen modon hat, illetve fejti ki a
hatasat, Shapiro [15] a pavlovi hipotézis-
re iranyitja a figyelmiinket, miszerint a
traumatikus emlékek olyan valtozasokat
eredményeznek a kozponti idegrendszer-
ben, amelyek kovetkeztében azizgalmi-gat-
16 egyensuly felbomlik az agyban. Ezek a
véltozasok az informacidfeldolgozo folya-
matokban elakadast hoznak létre, az emlé-
kezet az eredeti szorongasnak megfeleléen
marad aktiv és képezi késébb is folyama-
tosan az eldrasztd, intruziv szorongdsos
emlékeket. A neurdlis egyensuly helyreal-
litdsa, és a patoldgia megsziintetése torté-
nik akkor, amikor a traumatikus emlékkel
kapcsolatos képek és gondolatok el6hivasa
sordn a szemmozgast végeztetjiik a paciens-
sel. Mindez segit a traumaval kapcsolatos
informaciofeldolgozo folyamat feloldasaban
és igy valtozasokat eredményezve a képek,
gondolatok megjelenésében, mindségeben
és a szorongas szintjében.

Egyes kutatok és szakemberek szerint
Shapiro magyarazata nem kielégitd, hiszen
nem ad adekvat valaszt arra, hogy milyen
modon jon létre a neuropatoldgiai vélto-
zas a traumatikus eseményt kovetden és
ezt milyen modon oldja az EMDR terdpia.
Mas tanulmanyok szerint [4] az EMDR ha-
tasmechanizmusa kondicionalasi alapokon
nyugszik. Ezek a PTDS kialakuldsanak ta-
nuldselméleti megkozelitésére helyezik a
hangsulyt. A szemmozgdas deszenzitizacio
segitségével egy olyan stratégidt alkalma-
zunk, amely az elkeriilést megakadalyoz-
za, igy segit csokkenteni az anticipatoros

szorongast, amely a félelmetes emlékek
el6hivasa soran jelentkezik. A terapeuta
ujja mozgatasanak kovetése révén a szem-
mozgas parhuzamosan zajlik a paciensnél
azzal a folyamattal, amikor 6 tudatosan
hivja el6 a traumatikus emléket képekben,
gondolatokban, testi, fizikai érzésekben.
A szemmozgas deszenzitizaciot akar agy-
is leirhatjuk, mint egy ingergeneralizacios
folyamatot, amely soran az eredeti kornye-
zeti ingerek 0 elemekre cserélodnek, jelen
esetben a gyorsan mozgo6 ujj kovetésére.
Amikor az ujjmozgas elegendé intenzitassal
torténik, a paciens traumaval kapcsolatos
relevans gondolatai elterelddnek és kiol-
toddnak, vagyis nem erdsitédnek meg féle-
lemmel. E megkozelités alapjan, azonban
nem lényeges elem a szemmozgds, hiszen
mds, akar auditoros vagy taktilis kiilsé in-
ger szintén megfeleld lehet a deszenzitizacio
folyamatahoz.

Gunter és Bodner [7] szerint a szemmoz-
gas relevans eleme a terapids folyamatnak.
Elméletitk a munkamemoria mikodésén
alapul. A munkamemoriaegy olyan exekutiv
miikodés, amely a kognitiv funkciok maga-
sabb szint(i rendszerezését végzi. Két olyan
alrendszere van, amely segitségével a tarolt
informaciok hozzaférhetévé valnak, ezek
vizuomotoros ¢és audioverbalis informaci-
oOkat tarolnak. A szakkadikus szemmozgas
létrehozasa soran a vizuomotoros forméaban
tarolt képek vesziteni kezdenek az élénk-
ségiikbdl, elevenségiikbdl, igy az érzelmi
toltetiikbdl is. Mindez a munkamemoria
muikodése révén valosul meg, ugyanis egy
emlék, amelyet akdzben igyeksziink fejben
tartani, mialatt ezzel parhuzamosan mas
feladatot végziink, mindenképpen veszit az
elevenségébol, érzelmi telitettségebol.

Mas megkozelités alapjan [10] a szemmoz-
gas aktivélja azt az 6sztonds kutatoreflexet,
amely gatolja a félelmet és az explorativ vi-
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selkedést eredményezi. Ez a folyamat két
részre tagolhato: a reflexiv sziinetre és ref-
lexiv exploraciora. Ha a relaxacio erds érzé-
se és a kellemes viszceralis érzések, amelyek
a reflexiv sziinet eredményeképpen jonnek
létre, dsszekapcsolodnak kellemetlen em-
lékekkel, csokkentik azok félelemi hata-
sat a kondicionélason keresztil. A reflexiv
exploracio révén pedig a figyelem, a kogni-
tiv folyamatok sokkal fokuszéltabbak, ru-
galmasabbak és hatékonyabbak lesznek.

Valdjaban az elméletek egyike sem tudja
maradéktalanul magyarazni az EMDR te-
rapia hatékonysagit, de az igazolhato, hogy
direkt médon hat a kdzponti idegrendsze-
ri folyamatokra, igy a memoriahélézatok-
ra, az informacidfeldolgozas folyamatara.
A gyakorlatban ugy ttnik, hogy a szem-
mozgas helyett mas bilateralis, igy auditoros
vagy taktilis ingerlés is alkalmazhato.

Az EMDR hatékonysaga a PTSD keze-
lésében

A VA/DoD Clinical Practice Guideline [3]
tobb klinikai vizsgdlat, meta-analitikus ta-
nulmdny, attekintés eredményeinek az 6sz-
szefoglalasa alapjan ajanlja, hogy az EMDR
terapia hatékony a PTSD tiineteinek kezelé-
sében. Mas modszerekkel Gsszehasonlitva
ugyanakkor a legtébb esetben nem bizo-
nyult hatékonyabbnak a trauma-fokusza
kognitiv- viselkedésterapiandl (KVT), illet-
ve a stressz inokuldcids tréningnél (SIT).

Négy tanulmdny hasonlitotta Ossze az
EMDR terapiat az expozicios terapiaval.
Lee és munkatérsai [11], Power és mun-
katarsai [13] ugy talaltdk, hogy az EMDR
ugyanolyan mértékben vagy még hatéko-
nyabb, mint a KVT, igy gyorsabban lehet
elérni a gyogyulast. Taylor és munkatdrsai
(18] nem talaltak kiilonbséget a két terdpi-
as modszer esetében a hatékonysag szem-

pontjabodl, Rothbaum és munkatarsai [14] is
azt tapasztaltak, hogy a PTSD tiineteinek a
javulasiban az EMDR és KVT egyforman
hatékonynak bizonyult.

Cloitre [2] attekinté vizsgalata soran 6t olyan
tanulmanyt talalt, ahol az EMDR hatéko-
nyabb volta placebo és varolistas helyzethez
viszonyitva, egy vietnami veteranok kezelé-
sével kapcsolatos tanulmany szerint mind
az EMDR, mind a varolistas csoport allapo-
ta ugyanugy rosszabbodott, bar ez a romlas
szignifikansan enyhébb volt az EMDR cso-
port esetében. Négy tanulmany alapjan az
EMDR szignifikdnsan hatékonyabb, minta
szupportiv terdpia, relaxdcio vagy a gyogy-
szeres kezelés. Hat tanulmany hasonlitotta
Ossze az EMDR terapiat a KVT-val, ebbdl
harom esetében az EMDR bizonyult haté-
konyabbnak, a masik harom soran pedig
mindez forditva alakult.

Van der Kolk és munkatarsai [19] hat ho-
napos utankdvetés soran 0sszehasonlitottak
a PTSD kezelésében az EMDR terdpia ha-
tékonysagat a gyogyszeres kezeléssel, illet-
ve placebo helyzettel. Gyogyszeres terapidk
koziil az SSRI-ok bizonyultak a leghatéko-
nyabbnak a PTSD tiineteinek javulasaban,
jelen vizsgalathoz a fluoxetin-t valasztottak.
Az eredmények alapjan a pszichoterapids
kezelés hatékonyabbnak bizonyult, mint a
gyogyszeres kezelés, de mind a kettd sike-
resebb volt, mint a placebo helyzet.

Osszegzés

A szemmozgas deszenzitizaco és ujrafel-
dolgozas terapids megkozelités é¢s modszer
alkalmazhatdsaga leginkabb a PTSD keze-
lésében igazolodott be, ahogy a kifejlesztése
is eredetileg a pszichotraumaval kapcsola-
tos tiinetek kezelésére tortént. Ugyanakkor
mas pszichés betegségek kezelésében is
eredményes lehet az EMDR, igy a sulyos-
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sagtol figgben egyes szorongasos korké-
pek, depresszid, néhany disszociativ zavar
esetében. Kiilon protokoll létezik gyerekek,
a komplex (ismétl6d6 trauma) PTSD, és
a disszociativ zavarok kezeléséhez. Az in-
dikacio és kontraindikacio szempontjabol
figyelembe kell venni a péciens dltalanos
szomatikus éllapotat, a farmakoterapiat,
esetleges szemproblémakat, neuroldgi-
ai-idegrendszeri karosodasokat, kontra-
indikalt pszichézisok, major depresszid,
fokozott regresszids készség esetén.

A terdpids modszer elsajdtitdsa az EMDR
Institute kiképza6i altal tartott tréning so-
ran torténik, jelenleg kb. 80 000 EMDR
pszichoterapeuta van az egész vildgon,
Eurépaban pedig 14 EMDR pszichotera-
pids egyesiilet. Magyarorszagon 2011. 6szén
volt az elsé alaptréning hétvége. A teljes
alaptréning abszolvalasa mar lehetséget ad
egyes pszichés betegségek EMDR terapiaval
torténo kezelésére.

Annak ellenére, hogy e terapids modszer
hatdsmechanizmusa még kevésbé feltart,
hiszen nincs egy definitiv magyarazat
arra, hogyan hat, mtikodik az EMDR,
meégis szamtalan empirikus bizonyiték l¢-
tezik, hogy hatékony, kiilonosen a PTSD
kezelésében. Egy olyan integrativ maodszer,
amely szamos tradiciondlis pszichoterapi-
as megkozelitést szintetizal, alkalmazhaté
mas terapias modszerbe bedgyazottan is, és
az Amerikai Pszichidtriai Tarsasag (APA),
az International Society for Traumatic
Stress Studies (ISTSS), valamint a VA/
DoD Clinical Practice Guideline for the
Management of Post-Traumatic Stress egy-
arant a pszichotrauma feldolgozasara haté-
kony terapiaként javasolja.
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Eye movement desensitization and
reprocessing (EMDR) psychotherapeutic
approach in the treatment of PTSD

Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) is a comprehensive,
integrative psychotherapy approach.
It contains elements of many effective
psychotherapies in structured protocols that
are designed to maximize treatment effects.
EMDR psychotherapy is an information
processing therapy, it attends to the past
experiences that have set the groundwork
for psychopathology, the current situation
that trigger dysfunctional emotions, beliefs
and sensations, and the positive experience
enhance future adaptive behaviors and
mental health. EMDR has been extensively
researched for the treament of trau-
ma. According to the current treatment
guidelines of the American Psychiatric
Association and the International Society for
Traumatic Stress Studies EMDR is effective
therapy for PTSD. In the past few years
many clinical and neurobiological research
have shown the validity and effectiveness of
this psychotherapeutic approach.

Key-words: trauma, posttraumatic stress
disorder, traumatic memory, Eye Movement
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Referatumok

Ziegler, R. E.:

The medical aspects of causalty transport- now and in future

A sebesiiltszallitas orvosi szempontjai — most és a jovoben
Medical Corps International Forum 3/4-2011, pp. 20-24.

A harctéri egészséguigyi ellitishoz megfelelé menték osszehangolt miikodési rendszere nélkii-
l6zhetetlen kellék a sériiltek megfelelé gondozdsdban az ellatds egymdst kovetd szintjein, vagyis
a sériilés helyétdl a hazaszallitasig. Ez a téma a gyartokkal folytatott kotetlen beszélgetések soran
tobbszor felmertilt 2011. méjusaban, és kiilonbozé nézdpontokbol is megvitatasra keriilt. A sebe-
siiltszallitok hatékony munkavégzéséhez alapvetd, hogy a mentési lancon beliili feladataik meg-
felel6 figyelmet kapjanak és munkajuk ki legyen értékelve. Az ellatas kiilonbozé szintjein 1évé
jarmiivek felszereléseinek minGségileg és mennyiségileg is Gsszehangoltnak kell lenniiik. Emellett
fontos tényezének szamit a helyszini bajtarsi segitségnyujtas és 6nsegély, a kiiirités sebessége és
az operalhatdsaggal kapcsolatos dontés gyorsasaga; mindezeket feltétleniil figyelembe kell venni,
hogy a sebestiltek haldlozasi aranya a leheté legkisebb legyen.

A kovetelmények, tekintettel a sebesiiltszallitasra és az orvosi felszerelésre, a kovetkezok: véde-
lem, hadmiveleti fenntarthatosag, mobilitas, ergondmia, biztonsag, egészségiigyi szakismeretek.
Lényeges, hogy az orvosi feladatok és a katonai célok maradjanak a figyelem kozéppontjaban. E
szempontokat szem el6tt tartva a foldi jarmiivek rendszere alapvetéen konny, kozepes és nehéz
pancélos orvosi szallitojarmiivekké fejlédott. Konny( pancélos jarmi az EAGLE IV BAT formaja-
ban keriilt bevezetésre, mig a nehéz pancélos szillitéjarmii szerepét jelenleg egy, a GTK Boxerbdl
atalakitott jarmda tolti be. Szerz6dés szerint folyamatban van egy mérsékelten nehéz pancélos jar-
mu (mgSanKfz) fejlesztése, ami varhatéan 2014-re késziil el.

A sebesiiltek légi szallitasa légi egészségiigyi kiiirités (AE) soran rendeltetés alapjan 3 kategoriaba
sorolhaté. FwdAirMedEvac: az els6 sérultszallitas a helyszintél az elsédleges orvosi ellatohelyig;
TacAirMedEvac: sériiltek szallitdsa az orvosi ellatohelyek kozott a hadmiiveleti teriileten beliil;
StratAirMedEvac: sériiltek szallitdsa a mtiveleti teriiletrdl az adott orszagban taldlhat6 egészség-
ugyi ellatéintézménybe (a hadmiiveleti tertileten kiviilre) vagy ideiglenesen/véglegesen egy masik
orszagba. Ahhoz, hogy a sériiléstél szamitott 60 percen beliil a helikopterek odaérjenek a beteg-
hez, 20 perces készenlétben kell allniuk. A fejlesztés alatt all6 Medevac rendszerek a CH-53 ko-
zepes széllitohelikopter és az NH-90 konny szallitohelikopter fedélzetén lesznek hasznalatban.
Ezek fogjik lecserélni az ISAF missziokban napjainkban hasznélt betegszallitd egységeket.

Azafganisztani helyzet a kezdetekben nyilvanval6va tette, hogy az els6dleges cél az Fwd AirMed Evac
kapacitasanak fejlesztésébe valo jelentds befektetés, hogy a hatékonyan tudjuk biztositani a harco-
16k alakulatokat a harcmez6kon. A StratAirMedEvac eszkozeit pedig gy kell modositani, hogy
alkalmazkodjanak a légi jarmivek profiljaban bekovetkezett valtozas (ij paramétereihez, egytttal

adaptélodjanak a kereskedelmi eszkozok technoldgidgjaban bekovetkezett fejlédéshez.

Referdlta: Dr. Erdei Eva o. hdgy., Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.
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Protected patient transport in the German Armed Forces
Védett betegszallitds a Német Fegyveres Er6knél
A sériilt személyek felszini szallitasara hasznalt védelmi
jarmuivek attekintése
Medical Corps International Forum, 3/4-2011, pp.14-18,

A tamogatott alakulatok orvosi ellitasiban a legsiirgésebb feladatok kozé tartozik a helyszini
els6segély soran végzett szakszer(i ellatds, illetve a sériilt személyek szakszert széllitdsa orvosi
feliigyelettel (Sanitdtstrupp = SanTrp) vagy mobil orvosi egységekkel (Bewegliche Arzttrupps =
BAT). A Német Fegyveres Erok (Bundeswehr) a Kozponti Orvosi Szolgélattal egytitt felvazoltak
egy fenntarthato katonai egészségiigyi ellatorendszert, amely megfeleld felszereltséggel rendel-
kezik a feladatok kovetelményeit és a jelenlegi tudomanyos/technikai fejlédéseket is figyelembe
véve. A rendszer altal biztositott egészségligyi ellatas jelentés mértékben csokkenti a fegyveres
erék sziikségleteit, tovabba az anyaorszagban biztositja a szakmai irdnyelveknek megfelel6 elld-
tast a kiilfoldon szolgalod katonak szamara.

A szakszer(i életmentés és a tovabbi sziikségtelen szovédmények elkeriilése érdekében az orvosi
ellatasnak olyan kézel kell kezdddnie a sériilés helyéhez, amennyire csak lehetséges, majd folyta-
todnia kell az ellatas teljes Gitjan. A rendszer el6irasait a ,, Sebestiltszallitds a fegyveres erékon beliil”
cimd, 2005. jinius 20-ai ddtummal keltezett irds tartalmazza. Ez alapjan a szakszer sériiltszallitas
alatt a sériiltek, sebesiiltek és betegek célorientalt, megfelelé eszkozokkel felszerelt szallitdeszko-
zokkel végzett, az orvosi és katonai kovetelményekhez alkalmazkodo szallitasat kell érteni.

A sériiltszallitasra hasznalt jarmivek formai kovetelményei a kovetkezék: a betegek megfelelé ko-
riilmények kozott végzett szallitdsa barmikor, minden feladat alkalmaval a lehetd legalaposabb
odafigyelés mellett, még extrém idéjarasi koralmények kozott is, minden terepen; lehetdség a
betegek monitorozasara és kezelésére a szallitas teljes id6tartama alatt; a jarmiiveknek képesnek
kell lennitik a sériiltek, az egészségligyi személyzet és az orvosi felszerelés megvédésére az elté-
16 kovetelmények maximalis 6sszehangolasa mellett, indokolt esetben védekezéssel egybekotve;
a sériiltek elhelyezése és tovabbitdsa a sériilés és az aktualis helyzet tipusdnak és sulyossiganak
megfeleléen; a jarmiimozgds és a beteg egészségi allapotanak monitorozasa a szallitds egész id6-
tartama alatt.

A rendszerkovetelmények teljesitéséhez figyelembe kell venni a mindinkabb véltozé feladatokat.
A német fegyveres er6k egészségiigyi ellitisahoz olyan védett jarmiivek kellenek, amelyek a je-
lenlegiekkel egyez6 védelmet és mozgékonysagot képesek nyujtani az alakulatok tamogatéséhoz.
A cél az, hogy a csapatok szdmdra a sériiltszallitashoz f6ldon, vizen, levegben hozzaférhetéek le-
gyenek feladathoz optimalizalt eszkozok egy jovébeli halozati miveleti vezetési (NetOpFii) és egy
harci informacids/feladatrendszer részeként, amelyek a beérkez6 igények elemzése révén mindig
biztositani tudja a specifikus kovetelményeknek megfelel6 eszkozoket.

A védett sériiltszallito foldi eszkézoknek harom tipusa van: alacsony, kozepes és magas szint(i
védelemmel rendelkez6 orvosi jarmuvek. Ezeken kivil a szallitando sériiltek szdma és a miiveleti
feladatok jellege alapjan mds jarmifajtak is rendelkezésre dllnak. Az alacsony védettségii egészség-
tigyi jarmivek kozé tartozik a LBAT-WOLFE, amely mostanaig gyors, de a védelmi szempontok
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alapjén nem hosszutdvii megoldds volt. A harci er6knél bevezetésre kertilt az egészségiigyi célokra
hasznalhaté EAGLE TV, amely mobil egészségligyi egységként 2011. marciusa ota van szolgalatban
az afganisztani miiveletekben. Kozepes védettségi jarmiként jelenleg a YAK tipus all hadrend-
ben. A magas szinti védelemmel rendelkezé egészségiigyi jarmiveknél a GIT BOXERT alapul
véve lett kifejlesztve a régi KrkKwPz M 113 utddja. A tovabbi jarmitipusok kozé a TPz FUCHS
San, a pancélozott sériiltszallité konténer (GV'TC) és a BV 206 S tartozik.

Referdlta: Dr. Erdei Eva o. hdgy., Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.

Hinkelbein, J., Schwalbe, M., Wetsch, W. A., Spelten, O., Neuhaus, C.:

Helicopter type and accident severity in Helicopter Emergency
Medical Services missions
A helikopterek tipusa és a balesetek sulyossdga a helikopteres

mentdszolgalat helyszini feladatainal
Aviat. Space Environ. Med.: 2011, 82: 1148-52.

Célkitiizés: A helokipteres mentészolgalatok baleseti gyakorisagait és a halalos kimenetel( balese-
tek gyakorisigit kordbban alaposan megvizsgaltdk, az érintett alkalmazottak szimadra a vizsgala-
tok eredményei nagyrészt tovabbra is ismeretlenek. Jelen tanulmdnyunk célja a német helikopteres
mentdszolgalatok baleseteinek osztilyozasa volt, illetve a balesetek stilyossdganak esetleges 6ssze-
kapcsoldsa az alkalmazott helikoptertipussal.

Modszer: A német helikopteres mentészolgalat baleseti adatait 1970. szeptember 1. és 2009.de-
cember 31. kozott vizsgaltuk meg. A baleseteket a sériilések stilyossaga (1) nincs; 2) enyhe; 3) su-
lyos; 4) halélos) szerint osztalyoztuk. A reprezentativ adatszolgaltatas céljabol csak a legaldbb 6t
balesetet elszenvedett helikoptertipusokat vettiik figyelembe. A besorolasndl az egyes sériilésti-
pusokat a balesetek teljes szamahoz hasonlitottuk.

Eredmény: A balesetek leggyakoribb résztvevdje a BO105 tipus volt (38/99), utana a BK117 és az
UH-1D kovetkezett. Az N = 99 elemzett balesetb6l N = 63 sériilés nélkiil tortént (63,6%), N = 8
kénnyt sériilésekkel jart (8,1%) és N = 9 esetben fordultak el sulyos sériilések (9,1%). Ezenfeliil
N = 19 halélos kimenetelti balesetet (19,2%) regisztraltunk. Az EC135 és a BK117 fedélzetén uta-
zott a legtdbb olyan személy, aki nem sériilt meg (100%, ill. 88,2%), tovabba ezek fedélzetén for-
dult el§ a legkevesebb halélos sériilés (0%, ill. 5,9%; mindegyiknél P > 0,05). A legtobb halalos
sériilés az UH-1D, a Bell 212 és a Bell 412 fedélzetén fordult elé.

Megbeszélés: Az EC135 és a BK117 tipusok esetében regisztraltuk a legtobb olyan személyt, akik
nem sériiltek meg a balesetben. Ezzel ellentétben a Bell UH-1D, a Bell 222 és a Bell 412 esetében
fordult el a legtobb halalos sériilés. Jelen tanulmany adatai lehet6vé teszik a baleseti kockdzat
felmérését a mentészolgdlatok feladatainal, tovabba prognosztikai adatokat szolgaltathatnak a
halalos kimenetelii balesetek gyakorisiganak meghatarozasaban.

Referdlta: Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.
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Harrison, M. F,, Neary, J. P., Albert, W. J., Croll, J. C.:

Neck pain and muscle function in a population of CH-146
helicopter aircrew
Nyaki fajdalom és izomfunkcio CH-146-os helikopteren reptild
haj6zéknal
Aviat. Space Environ. Med.: 2011; 82: 1125-30.

Bevezeto: Az éjjellato késziilékek okozta nyaki fijdalom egyre gyakoribb problémaa Kanadai Erék
(CF) helikopteres kozosségeében. Jelen tanulmény 6sszehasonlitja a tiinetekrdl érkezé beszamolo-
kat és az élettani valaszreakciokat, tovabba Gsszehasonlitja a pilotak és a hajozoszerel6k csoportjat.

Moddszer: A 22 pildta és a 18 hajozoszerel6 esetében dsszehasonlitottuk a nyaki fajdalomtiineteket,
a repiilési elézményeket és az edzettségi paramétereket. Az alanyokon elvégeztiik a nyaki gerinc
hajlitasos, nytjtasos és jobbra-balra torténd dontéses izometrias vizsgalatat, amelybe beletartoz-
tak a legnagyobb akaratlagos dsszehtizodasi erd és ezen erd 70 %-aval torténd tartos erékifejtés
vizsgalatai is. A nyaki izmokat elektromiografiaval és infravoroskozeli spektroszkopiaval moni-
toroztuk, illetve rogzitettiik az érzékelt erékifejtés adatait is.

Eredmény: A hajozok 53 %-a szamolt be nyaki fdjdalomrol. A nyaki fajdalmak gyakorisagaban
nem volt szignifikans eltérés a pilotdk és a hajozdszerel6k kozott. A legnagyobb akaratlagos 6sz-
szehtizddasi erd eltérd volt, amikor a hajlitast hasonlitottuk 6ssze a nyujtassal, illetve amikor a
balra és jobbra torténd dontést vizsgaltuk. Lemértiik a kifdradasig eltelt idotartamot, amely vo-
natkozasaban nem volt kiilonbség a csoportok kozott. A normalizalt kozépfrekvencia EMG-vel
torténd mérése jelezte a kifaradas kezdetét, mig az infravoroskozeli spektroszkopia eredményei a
legtobb valtozo esetében eltértek az alapvonaltol a kifaradasig eltelt id6tartam mérésekor.

Megbeszélés: A nyaki fajdalom a Kanadai Erok helikoptereinek legénységénél tovabbra s foglalko-
zasi problémat jelent. Nem volt jelent6s eltérés a pilotak és a hajozoszerelk eredményei kozott, ami
arra utal, hogy a nyaki fajdalom oka olyasmi, amely mindkét csoportban megvan repiilés alatt.

Referdlta: Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.

Gennser, M., Jurd, K. M., Blogg, S. L.:

Predive exercise and postdive evolution of venous gas emboli
Meriilés el6tti fizikai munkavégzés és a vénas gazembolusok

kialakuldsa meriilés utan
Aviat. Space Environ. Med.: 2012; 83: 30-4.

Hattér: Az tjabb vizsgalatok alapjan a meriilés elotti fizikai tevékenység szignifikdnsan csokkenti
a kering6 buborékok szamat és a dekompresszios betegség kockazatat. Mindamellett nem egyér-
telm, hogy optimalis esetben mennyi id6nek kell eltelnie a mozgés és a meriilés kozott; jelenlegi
célunk ennek megallapitasa volt.
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Moédszer: Egy hiperbarikus kamraban 10 férfit helyeztiink 18 m-es mélységnek megfelel6 nyomas
ala 100 percre, majd a Royal Navy 11-es tibldzata alapjan engedtiik fel 6ket. Mindegyik alany ha-
rom meriilést végzett: egy kontrollmeriilést és két mozgds utdnit, ahol a fizikai munkavégzés 24
vagy 2 draval a meriilés el6tt tortént. A munkavégzés 40 perc szubmaximalis munkavégzésbol
allt egy kerékpér-ergométeren. A vénas gazembolidkat precordialis Doppler-ultrahanggal érté-
keltitk rogton a felszinre érkezés utdn a Kisman Masurel skala alapjan ugy, hogy 30 percen ke-
resztiil 5 percenként végeztiink méréseket, illetve uigy, hogy 15 percenként végeztiink méréseket
legalabb 2,5 oran keresztiil.

Eredmény: A meriilés el6tt 24 vagy 2 6raval végzett fizikai tevékenység nem csokkentette a kerin-
g0 vénds gazemboliak szamat (a maximum KM-besorolds kozépértéke: a kontrollnal 2+, mindkét
munkavégzéses mertilésnél 3). A kontrollmeriilésnél a buborékok gyorsabban eltiinnek a kerin-
gésbol, mint megel6z6 fizikai tevékenység esetén. A nulla KM Doppler-pontok kozépértékéig el-
telt id6: kontroll: 120 perc; 2-6ras csoport: 225 perc; 24 6ras csoport: 165 perc.

Kovetkeztetés: A kontrollal 6sszehasonlitva a meriilés el6tt végzett kerékparos feladat nem csok-
kentette a kering6 vénas gdzembolusok szimat, mely ellentétben all az Gjabb vizsgalatok ered-
ményeivel. Szamos tényezo lehet az oka ennek, beleértve a fizikai tevékenység tipusat, a meriilési
tapasztalatot, illetve a Doppleres mérési technikak eltéréseit.

Referdlta: Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.

Rogers, D., Boyd, D. D., Fox, E. E., Cooper, S., Goldhagen, M., Shen, Y.,
del Junco, D. J.:

Prostate cancer incidence in U.S. Air Force aviators compared
with non-aviators
A prosztatarak el6forduldsa az Egyesiilt Allamok légierejének
hajozoinal és az atlagpopulacioban
Aviat. Space Environ. Med.: 2011. 82: 1067-70.

Bevezetd: A polgéri és katonai hajozoszemélyzet korében emelkedett gyakorisaggal eléfordu-
16 prosztatarakkal kapcsolatban tobb tanulmény is ellentmondé ereményt kozolt. Legtobbjiik a
hajozokat az dtlagpopulaciéval hasonlitotta Gssze. Vizsgalatunk ehelyett az Amerikai Egyesiilt
Allamok Légierejénél szolgalé hajozétisztek korében el6fordul6 prosztatarak gyakorisagat ha-
sonlitotta Ossze a légierénél szolgalo, nem hajozo beosztastak korében eléforduld prosztatardk-
statisztikdkkal, ami segitett a tarsadalmi statuszbol és a vizsgalatok gyakorisagabol ered6 zavaro
hatas kikiiszobolésében.

Modszer: Ez a retrospektiv elemzés a Védelmi Minisztérium Automatikus Réknyilvéntartésa
segitségével vizsgalta meg a prosztatardkos eseteket, tovabba a légieré személyzeti kdzpontjanak
adatai alapjan azonositotta a hajozo6 és nem hajozo beosztasuakat. A prosztatarak tulélési idejé-
nek elemzése a légierd hajozo és nem hajozo besoztasi személyeinél a Cox veszélyarany-modell
segitségével tortént.
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Eredmény: Az életkor és a rassz figyelembe vétele utdn a hajézoknal és a nem hajozoknél a prosz-
tatardk el6fordulasi gyakorisdga 1,15 volt (95%-os konfidencia-intervallumnal, 0,85-1,44). A két
csoport kozott nem volt jelentés eltérés sem a prosztatardk el6fordulasi gyakorisdgaban, sem a
diagnozis felallitasaig eltelt idétartamban.

Kovetkeztetés: Vizsgalatunk osszehasonlitotta a prosztatardk gyakorisagat hajozokban és re-
ferenciacsoportként hasonlo tarsadalmi rangsoroldsu és hasonld gyakorisaggal Kivizsgalt, nem
hajozé beosztast személyekben. E belsé referenciacsoporttal 8sszehasonlitva a prosztatarak el6-
fordulasa a légieré hajozotisztjeinél hasonld volt, a kismértékben nagyobb eléfordulasi gyakori-
sdg nem volt szignifikdns.

Referdlta: Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.

Nakagawara, V. B., Montgomery, R. W., Wood, K. J.:

Laser illumination of flight crewmembers by altitude and
chronology of occurrence
A repiil8személyzet megvilagitasa lézerrel magassag

és idorend szerint
Aviat. Space Environ. Med.: 2011, 82: 1055-60.

Bevezet6: A hajozoszemélyzet megvilagitasa 1ézerrel fel- és leszallisi mandverek alatt mar kozel
két évtizede foglalkoztatja a repil6kozosséget. A jelen tanulmdany az Egyesiilt Allamokban be-
kovetkezett megvilagitasi esetek gyakorisagat vizsgalja meg a repiilési magassag és az idrendi
sorrend fliggvényében annak megillapitasa céljabdl, hogy a hajozék és a repiil6kozosség hol és
mikor van a legnagyobb veszélynek kitéve.

Moédszer: A Légligyi Hatosag Polgari Repiilorvosi Intézetében nyilvantartést vezetnek a nagyerejti
fényforrassal megvilagitott jaratokrol. Ez alapjan elemeztiik a hajozok 2004. janudr 1. és 2008.
december 31. kézotti beszamoldit.

Eredmény: A 2000 1db (~610 m) vagy az alatti magassagban tortént megvildgitasok szdma 12,5%-
16l 26,7%-ra nétt az 5 éves periodus alatt, mig a 2000 és 10.000 14b (~610-3.048 m) kozott észlelt
megvilagitasok szama 87,5%-rol 58,4%-ra csokkent. A lézeres események legnagyobb szdmban
novemberben és decemberben kovetkeztek be (23%), médjusban és juniusban pedig a legkevesebb
(12%). A hét napjai koziil legnagyobb valoszintiséggel vasarnap (18,3%), legkevésbé valoszintien
pedig szerdan (15,4%) kovetkezett be ilyen esemény. Az Gsszes megvildgitasos esemény tobb mint
91%-a 18:00 és éjtél kozott zajlott.

Kovetkeztetés: A 2000 1ab (~610 m) vagy alacsonyabb repiilési magassagon észlelt, lézerrel torténé
repiilégép-megvildgitasok novekvo szima fokozodo veszélyt jelent a repiilésbiztonségra. A jelen
tanulmanyban kozolt adatok lehetévé tehetik a rendérség szamara eréik hatékonyabb elosztésat
azok letartoztatasa céljabdl, akik e blincselekményekért felel§sek.

Referdlta: Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.
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Kerstman, E. L., Scheuring, R. A., Barnes, M. G., De Korse, T. B,, Saile, L. G.:

Space adaptation back pain: a retrospective study
Hatfajdalom az trbeli adaptacio soran: egy retrospektiv
vizsgalat
Aviat. Space. Environ. Med.: 2012, 83: 2-7.

Bevezet6: Az lirrepiilés korai fazisaban az Girhajosok gyakran szamolnak be hatfajdalomrol a
mikrogravitacios alkalmazkodds soran. Ennek epidemioldgidja nem tisztazott megfeleléen. Jelen
tanulmany célja az Grrepiilés korai fazisaban jelentkez hatfdjdalom definiciéjanak, el6fordulasi
gyakorisaganak meghatarozasa, illetve a rendelkezésre allo kezelési lehetoségek hatékonysaga-
nak felmérése.

Modszer: A Mercury, az Apollo, az Apollo-Soyuz Test Project (ASTP), a Skylab, a Mir, az
International Space Station (ISS) és a Shuttle reptilések orvosi feljegyzéseit tekintettitk at. Minden
olyan repiilés alatti hatfijdalmat figyelembe vettiink, amelyik elérte az trrepiilés alatti adaptaci-
0s hatfajdalom kritériumait. Feljegyeztiik a fajdalom jellegét (intenzitas, hely) és idotartamat. Az
egyes kezelések hatékonysagat is rogzitettiik.

Eredmény: Az tirhajosok (irrepiilés alatti hatfajdalmanak el6fordulasi gyakorisaga 52% (382/728).
A legtobb tirhajos enyhe fajdalomrdl szamolt be (86%). Kozepes foku fajdalom 11%-uknal, stlyos
3%-ukndl fordult el6. A leghatékonyabb kezelési modszer a magzati pozicio felvétele volt (91%), de
megfelel6 volta fijdalomesillapitok alkalmazasa és a testedzés is (f6leg a futdszényeg és a kerékpar-
ergométer), amelyek az esetek 85%-dban bizonyultak hatékonynak.

Megbeszélés: Ez a retrospektiv tanulmany megvizsgalta az (irrepiilés alatti hatfdgjdalom epidemi-
ologiajat. A fajdalom altalaban enyhe és magatdl sztinik. Mindamellett a funkcionalis karosodas
veszélye fennall és kozepes erdsségii vagy sulyos, az aktudlisan rendelkezésre all6 kezelésre nem
reagald esetben a repiilést korlatozo hatasa lehet. Ennélfogva igen fontos a megfelelé megel6zési
és a hatékonyabb kezelési modszerek azonositasa.

Referdlta: Dr. Szatmari Akos o.fhdgy.
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Szerzoink figyelmébe!

A HONVEDORVOS Szerkesztdsége a cikk elkészitésénél az alibbi szerkesztési, meg-
jelenési formatum figyelembevételét kéri:

— Munkahely megnevezése,

— A dolgozat cime,

— Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjelolésével),

- Kulcsszavak (5-6 db) feltiintetése magyar és angol nyelven,

— Osszefoglalas (8-10 sor) - magyar és angol nyelven,

— Irodalmi hivatkozasok (a cikk végén): szimozott, kiilon sorban torténd felsorolds,
lehet6leg ABC sorrendben, folydirat esetén: a cikk megjelenésének évszamaval, ko-
tetszdmaval és oldalszdmaval, - konyv idézésekor: az évszam és kiadé megjelolésével.
Szoveg kozben az irodalmi hivatkozasi szamokat szogletes zarojelben kérjik feltiin-
tetni.

— Egyéb: Mas szerzoktol atvett idézetek, dbrak stb. engedélyeztetése a szerzé feladata.

ANYAG LEADASA

A HONVEDORVOS Szerkesztéség cimére 2 példanyben + e-mailen is. (1134 Buda-
pest, Robert karoly krt. 44.). A nyomdai munka megkénnyitése, egységes formatum
kialakitasa érdekében az alabbiak betartéasat kérjiik:

Szoveg formatum: DOC, XLS
- Korrektarazott szoveg,
— Csak fekete szoveget tartalmazzon,
- Szovegnél aldhuzast ne alkalmazzanak (helyette: délt, félkovér stb.),
- Az dbrdkat és tabldzatokat a cikk végéhez kérjiik csatolni. (Szoveg kozbeni helyiiket
zardjelben kérjiik feltiintetni.)
Az ébrdkndl és tablazatok méretezésénél kérjiik figyelembe venni az alabbi méreteket:
— a hasab szélessége 62 mm
- az oldal szélessége 130 mm
— az oldal magassaga 205 mm
(A nagyitds uis. minéségromlast von maga utén.)

Abra (kép) formatum: JPG, TIF, EPS

— A képek (dbrak) ne legyenek 300 dpi felbontasndl kisebb mérettiek,
— A képen (dbran) 1év6 sz6veg nem javithato,

— A szines képek CMYK vagy RGB szinrendszerben adhatok meg,

— A képek méreténél a fenti hasab szélességek veendok figyelembe.

Egyéb tudnivalok: A fijlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek le-
gyenek és utaljanak az anyag cimére. A vonalak vastagsaga min. 0,25 pt legyen.

A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az elsé szerzé postai cimét a kiilonlenyomat kiil-
dés megkonnyitése céljabol.
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