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MH Dr. Radé Gyorgy Honvéd Egészségiigyi Kozpont
Toxikoldgiai Kutatd Osztdly

A kabitoszer fogyasztast ellendrzé vizsgalati rendszer fejlodése
a Magyar Honvédségnél

Dr. Matyus Maria orvosalezredes,
Kocsis Gyorgy mérnokalezredes,
Boldis Otto6 vegyészmérnok,

Dr. Gachalyi Andras ny. mérnokezredes

Kulcsszavak: kabitoszer fogyasztds, célorszig, noname-, randomszerii sziirbvizsgdlatok,
zéro tolerancia, gyaniijel, NAT, dopping

A Magyar Honvédség Toxikologiai Kutat6 Osztalya altal 1996 és 2008
kozott kialakitott kabitoszereket és pszichotrop vegyiileteket vizsgald
laboratériuma fejlédésének folyamatat és az MH személyi allomanyanal
mért drogfogyasztas mennyiségi és minéségi alakulasat elemzik a szer-
z8k. Eredményeiket dsszehasonlitjak az orszagos adatokkal is. Osszevetve
kabitoszer vizsgalo rendszeriik felépitését és mikodési rendjét a NATO
mas tagallamainak azonos feladatot ellato laboratériumaival elemzik
az elért eredményeket. Uj eljarasok bevezetésével folyamatosan novelik
a vizsgalt pszichotrop vegyiiletek listajat és uj modszerekkel fejlesztik
kabitoszer fogyasztast ellendrzo eljarasaik hatékonysagat.

A kabitoszer fogyasztas novekedése az el-
mult évtizedben vilagviszonylatban is egy-
re nagyobb gondot okoz, amelynek okaként
gazdasdgi és politikai tényezok is szere-
pelnek. A természetes kabitoszerek mel-
lett megjelentek a szintetikus kabito és
pszichotrdp vegyiiletek is.

A fogyasztott, tilto listan lev természetes
alapanyagu szerek fajtdi az elmalt évtize-
dekben alig véltoztak, hasznilatuk a gya-
korisag szerinti sorrendben a marihudana és
hasis, a kokain és az piatok. Természetesen
a szintetikus készitmények, mint példaul a
kiilonb6z6 amfetaminszdrmazékok is egy-
re nagyobb mennyiségben és egyre tobbféle
valtozatban keriilnek piacra.

A tudatmddosito hatast igényl6 drogfiiggd
személyek és a haszonra ¢hes keresked6k
fantazidja kimerithetetlen az @j, még nem
torzskonyvezett, valamint a tilto listin nem
szerepld szerek felkutatasaban, kifejlesztésé-
ben, gyartasaban, terjesztésében, nehezitve
ezzel az ellendrzést.

Torténelembdl is jol ismert tény, hogy az
elmult évszazad hdborui sordan a kato-
nak batorsaganak, tiir6- és alloképességé-
nek novelése céljabdl - kiilonosen bevetés
el6tt — tudatmodositd szereket (alkohol,
amfetaminok, heroin) adagoltak vezetdik.

A technikai fejlédés felgyorsulasaval ko-
runk hadseregei egyre nagyobb felkésziilt-
séget, tokeéletes itéloképességet kovetelnek
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meg tagjaiktol. Ilyen feltételek mellett a tu-
datmodosito szerek alkalmazasa nem en-
gedheté meg. Hazankban jelenleg a zér6
tolerancia elvét érvényesitjiik, ugyan gy,
mint a tobbi NATO tagallam hadseregé-
ben [1].

A kabitoszer fogyasztas torténete hazank-
ban

Magyarorszagon a kabitoszerekkel torté-
no visszaélésekrol el0szor egy 1929-ben irt
tanulmany szamolt be [2]. Az els6 vilag-
haboru utan jelentkeztek el6szor a drogfo-
gyasztassal kapcsolatos problémak, de az
ideggyogyaszati kezelés alatt llok koziil tiz
év mulva is csak 2-5% volt drogfiiggé sze-
mély, akik ebben az id6szakban kokaint
¢s morfint fogyasztottak. A masodik vi-
laghaboru utan kialakult szigortian ellen-
6rzott tarsadalmi rend nem tette lehetévé
a drogfogyasztds tovabbi terjedését. A hat-
vanas évektdl a rendszervaltésig eltelt id6-
szakot 6t egymastol mindségileg elkiiloniild
részre oszthatjuk. Az elsé ,droghalaleset”
1969-ben tortént meg. Ezt kovette a hippi
korszak, a marihudna és az LSD megjele-
nésével, majd az egyre , keményebb” kabi-
toszerek keriiltek elotérbe. A kiprobalokat
a rendszeres droghasznalok véltottdk fel,
rdaddsul a terjesztés, st az eldallitasi kisér-
letek is egyre nagyobb szamban kertiltek fel-
deritésre [3]. Napjainkra sajnos hazank is a
kabitoszer terjesztés ,,célorszagava” valt.

Kabitoszer vizsgalatok bevezetése a
Magyar Honvédségnél

Akilencvenes években a Magyar Honvédség
személyi allomanya még hivatasos- és sor-
allomdnybdl dllt. A megszokott életteriik-
bél kiemelt fiatal emberek, a sordllomany
szamara az Osszezartsag, a rovid eltavo-
zasi lehetdségek, a latszolag céltalanul el-
toltott ido, a kivincsisag megteremtette a

civil €életbdl hozott drogfogyasztasi ismere-
tek és tapasztalatok egymas kozott torténd
terjesztését, atadasat. Az el6zetes informa-
ciok és felderitési adatok alapjan, az elolja-
rok egyetértésével, megkezdtiik a kérdoives
adatgyfijtéseket [4], majd 1996-t6l noname,
randomszerti kabitoszer sztirévizsgalatokat
hajtottunk végre [5]. Az elsé6 mérési ered-
meényeink igazoltak feltevésiinket, a mintak
igen nagy szama adott kiilonboz6 tipusu
kabitdszerekre pozitiv eredményt [6].

A mérési eredmények kovetkezményeként
szitkségessé valt a vizsgélatok jogi hatte-
rének a megteremtése is [7]. Kidolgozasra
kertiltek mindazon utasitdsok és rendele-
tek, amelyek szabalyoztak mind a fogyasz-
tast ellen6rzo rendszer kialakitasinak és
miitkodtetésének rendjét, mind pedig a
drogprevenci6 feladatrendszerét [8].

Az els6 méréssorozatok adatait az 1. dbrdn
szemléltetjiik.

Laboratériumunk eredményeit Gsszehason-
litva az azonos idében, a polgari életben
végrehajtott vizsgalatok statisztikai adatai-
val, megdllapithat az azonossag a katonai
allomény és a civil csoportok kabitoszer fo-
gyasztasa kozott (2. dbra).

Torvények, rendeletek, utasitasok

A hetvenes évekig a magyar biintetGjogi
szabalyozas csupan a nemzetkozi egyezmé-
nyek ratifikdlasabol adodo kotelezettségek
teljesitését jelentette [9]. El6szoraz 1971-ben
a kabitoszer csempészet megakadalyoza-
sara hozott intézkedések, majd 1978-ban a
Btk. el6készitésénél a IV. tv-ben a kabito-
szerrel visszaélés, mint tényallas meghata-
rozasra kertilt, amelyet ugyan késobb tobb
alkalommal is modositottak, a hazai drog-
helyzet kriminalisztikai alakuldsa szerint
(10]. Jelenleg a Btk. 282.§ hatdrozza meg
a kabitoszerrel valo visszaélések fogalmat,
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a szankciok szabdlyait, a biintetési tétele-
ket [11].

A Magyar Honvédség az elsd, specidlisan a
kabitoszer fogyasztas megel6zésével és ellen-
Orzésével kapcsolatos feladatait az 51/1998.
(HK 15.) HM utasitdsban hatdrozta meg,
létrehozva a Drogprevencios Bizottsagot.
Abizottsag fontos, koordinativ szerepet jat-
szik a honvédség drogmegel6z6 tevékenysé-
gében. Az allomany kabitoszer hatas alatti
allapotanak ellendrzését a kiadasra keriilt
vezérkari fonoki rendeletek, egészségiigyi
csoportfonoki szakutasitasok alapjan haj-
tottuk végre. [8.] A rendeleteket, utasitaso-
kat az osztilyunk altal szerzett kutatdsi és
gyakorlati tapasztalatok figyelembevételé-
vel a drogbizottsag dontései alapjan alkotta
meg az MH Jogi és igazgatasi osztalya.

A jelenleg hatélyos szabalyozok a Magyar
Honvédség allomanydnal a kovetkezok:

A 7/2006. (I11.21) HM rendelet, amely az
egészségligyi és pszichikai alkalmassag el-
birdlasanak szabalyait tartalmazza.

A honvédelmi miniszter 25/2008. (HK?7.)
HM utasitasa a Magyar Honvédség Drog-
prevencios Bizottsaganak miikodésérsl
szol.

A Magyar Honvédség személyi allomanya
kabitoszer hatasa alatti allapotanak, illetve
kabitoszer fogyasztasanak vagy tartasanak
ellendrzését hatdrozza meg a 26/2008.(HK
7.) HM utasitas.

A 167/2009. (HK.5.) MH HEK szakutasi-
tas az MH személyi allomanya kabitoszer
hatdsa alatti allapotanak, illetve kabitoszer
fogyasztasanak vagy tartasa ellenérzésének
veégrehajtasat hatarozza meg.

Feladatok a kabitoszer vizsgalatok labora-
toriumi hatterének megteremtésére

Ajogi hattér nemzetkozi kovetelményeinek

is megfeleld rendszert kellett megtervezni és
kialakitani, egy akkreditalt kabitoszer vizs-
galo laboratoriummal, amelynek eredmé-
nyeit a magyar és nemzetkozi birosagok is
szakért6i véleményként fogadjak el. Ennek
érdekében a laboratériumuk miiszerezett-
ségét és a vizsgdlati eljardsokat az EU- és a
NATO kabitoszer vizsgalo laboratoriuma-
ival egyenértékivé kellett tenni [12]. A be-
érkez6 mintakat és azok dokumentaciojat
kovethet6vé és illetéktelen személyek sza-
mara elérhetetlenné tettitk, a méréseket a
legkorszertibb eljarasokkal hajtottuk végre.
Célunk a fogyasztas tényének bizonyitasa
volt, és igy a leggyakrabban alkalmazott
mddszert, a vizeletvizsgalatok eljarasrend-
jét vezettiik be.

Anyagok és modszer

A vizeletbdl torténd kabitoszer vizsgalati
modszer egyik elonye egyrészt a nagy id6-
ablak, amely a drogfogyasztds és a szer-
vezetbol torténd kitriilés kozotti, drog
fajtanként és a fogyasztas gyakorisagaval
valtozo id6tartamot jelent és a 24-72 ort,
estenként az egy-két honapot is elérheti. A
visszamérhetdség, mintaazonossag bizo-
nyitdsa érdekében két, ellen6rzé szalagok-
kallezart mintatarté poharat alkalmazunk,
amelybdl az egyiket a laboratériumba ér-
kezéskor azonnal lefagyasztunk, a késébb
esetleg felmeriil6 jogi kérdések megvala-
szoldsa érdekében.

A kialakitott mérési rendszertinkben kezdet-
benazelGsziirést FPIA (fluoreszcens polariza-
ciosimmuno assay) technikavalaz ABBOTT
TDx mérokésziilékével végeztiik. Az itt pozi-
tivnak bizonyulé mintdkat gaz- és folyadék
kromatografiaval (GC és HPLC) vizsgaltuk
tovabb. Az egyre szaporodd mintaszam és
boviilé feladatkor sziikségessé tette a miisze-
rezettség tovabbi fejlesztését, korszersitését.
Uzembe helyeztitk az ABBOTT AxSYM
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laboratériumi automatat [13], valamint a
mérések biztonsdga érdekében egy nagytel-
jesitményti Selectra XL-késziiléket, amelyen
hEIA (homogen enzim immuno assay) [14,]
eljdrdssal mériink. A nagymoiiszeres anali-
tikai vizsgalati muszerparkunkat kiegészi-
tettiik egy gazkromatograf-tomegszelektiv
detektor (GC-MS) mérdrendszerrel [15],
majd a folyamatos mérések biztositasdra
egy GC-MS-MS berendezéssel is [16].

A Toxikologia Kutaté Osztaly laboratoriu-
mat 2004- szeptemberében a NAT akkredi-
talta, vizsgalolaboratoriumma mindsitette.
Azakkreditalt mindsitést 2007-ben, négy év

idtartamra, ismételten megkaptuk
Mintavételezési eljarasok rendszere

1. A katonai alkalmassagi, és éves munka
alkalmassagi szlir6vizsgalatokhoz csatoltan
végrehajtott drogsziirés soran az AVO-ban
levett vizeletek a 7/2006. (I11.21) HM ren-
delet szerint.

2. Drogfogyasztas gyanuja esetén hatosagi
mintavételezéssel, 26/2008.(HK 7.) HM uta-
sitds alapjan a szigoru jogi kovetelmények-
nek megfelel6 eljarassal vett mintak.

3. A szolgalatképesség ellendrzésére szol-
galo, az alakulat sajat egészségligyi szolga-
lata dltal végrehajtott vizsgdlatok, amelyet
azalakulatok részére kiosztott gyorsteszttel
hajtanak végre a 7/2006. (I11.21) HM ren-
delet alapjan.

4. Prevencios célbol 167/2009. (HK.5.) MH
HEK szakutasitas szerint:

- acsapatok sajat egészségiigyi személyzete
altal, meghatdrozott rendszerességgel, im-
munkromatografias gyorstesztekkel elvég-
zett szlirések és

- az alakulatoknal, HM HVKF paran-
csa alapjan, a Toxikologiai Kutaté Osztaly

Mobil Mintavevé Részlege altal végrehaj-
tott, randomszerti mintavételek. Ezen min-
tavételek 2004 novemberéig noname, azota
a mintaado nevével ellatott dokumentacio-
val végrehajtottak, esetenként 50-100 f6t6l
levett mintdk vizsgalata. Ezen vizsgalatok
éves szinten elérik az 1500-2500 db-os min-
taszamot.

Eredmények

Laboratériumunk drogsziir6 rendszerének
kialakitasa soran nagy hangsulyt fektettiink
a meglepetésszerti, nagy létszamu vizsga-
latokra, miutdn az elézetes méréssoroza-
tok tapasztalatai szerint ezeknél volt igazan
mérhetd a kabitoszer fogyasztast visszatartd
hatas [17]. A vératlanul végrehajtott minta-
vételek eredményességét igazolja az a tény
is, hogy 2007-ben a felvételi alkalmassag
vizsgdlaton résztvevd civil személyek koziil
mintegy 65 fot6l két honappal késGbb ujra
mintat kellett venniink és koziilik mint-
egy 10%-os pozitivitast mértiink. A to-
vabbiakban a Mintavevé Egységcsoportra
harul ezen felderitések folyamata. A hiva-
tdsos hadsereg megalakuldsa utan jelentds
csokkenést tapasztaltunk a drogfogyasztas
mértékében (3. dbra), mivel a szolgalatot
mindenki sajat akaratabdl veszi fel, ennek
megfeleléen az unalomiizésbél, kivancsi-
sagbol torténd drogfogyasztas nem tapasz-
talhato.

Az alkalmassdg vizsgdlatokon elvégzett
drogszirések is egyre alacsonyabb poziti-
vitdsi értéket mutatnak, hiszen a behivott
személyek tisztaban vannak azzal, hogy a
kabitoszer fogyasztast is ellenorzik. A ka-
pott eredmények elemzése szerint ez azt
eredményezi, hogy a pozitivitasi arany, az
allomdnyban levok kozott csupan 0,15%,
mig a civil életb6l bevonuloknal 0,56% (5
dbra). A gyanujel alapjan levett mintdk
1,76%-ban lettek bizonyitottan pozitivak (6.
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dbra). Az elmult harom évben a kabitdszer
vizsgalatok Osszesitett eredményei szerint
1,0% ala csokkent a bizonyitott drogfo-
gyasztas a hadseregben (7. dbra). A pozitiv
esetek kabitoszer féleségenkénti megoszla-
sa megegyezik az orszagos statisztikai ada-
tokkal és az elmult években alig valtozott.

Megbeszélés

Kébitoszer vizsgald laboratoriumunk torté-
netét harom korszakra oszthatjuk. Az elsé
id6szakban 1996-2000 kozott a Magyar
Honvédség allomanyanal jelentkez6 drog-
problémaék felismerése és a felsé vezetés
figyelmének felkeltése, a tajékoztatds volt
a cél. A masodik lépésben 2000-2004 ko-
zOtt a megfelelden felszerelt laboratérium
jol képzett személyzettel, a megfelelé ren-
deletek, utasitasok kialakitasa, valamint az
akkreditacié megszerzése volt a feladat. A
sorallomany megsztintével 2004 novembere
utan kezdddott a harmadik szakasz, amelya

sokéves tapasztalattal kialakitott és jelenleg
is miitkodo kabitoszer fogyasztast ellen6rzo
rendszerbdl all, és amelyet a valtozo szerve-
zeti felépités, az utasitasok, szabalyozok fej-
16dése, az ujfajta drogfogyasztasi szokasok
figyelembevételével alakitottunkki. [18.] Az
a tény, hogy a bizonyitottan pozitiv mintak
aranya jelenleg ilyen alacsony értéket mu-
tat az elmult évtized eredményes munka-
janak is tekinthet6 (4. dbra). Megnyugtato
az is, hogy a sajat eredményeink gyakorla-
tilag azonosak a NATO mas hadseregeinél
mértekkel [1], és mintavételezésiik rend-
je, gyakorisaga, a laboratériumi eljarasaik
azonossaga, a jogi szabdlyozoik is parhu-
zamosak a Magyar Honvédségnél alkal-
mazottakkal.

Az elmult években felmertiilt, hogy a kato-
nak alloképességiiket, izomerejiiket, terhel-
het6ségiiket izomtomeg-noveld szerekkel,
alkalmanként doppingfogyasztassal igye-
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keznek fokozni. Az ebbdl eredé egész-
ségiigyi problémak azonban a fogyasztd
egészségét, késébbi életét és katonai palya-
futdsanak egészét karosan befolyasoljak, a
gyogykezelésiik, rehabilitdciojuk, a jara-
dékterhek viselése pedig jelenleg a honvéd
egészségiigyet és a szocidlis ellitorendszert
terhelik. A doppingfogyasztas egészségka-
rositd kovetkezményeinek megelézésére a
kiképzéseken a megfelel6 tajékoztatas biz-
tositdsa mellett elengedhetetlen laborato-
riumunk dopping vizsgdlatokra torténd
felkésziilésének megszervezése volt. Célunk,
hogy a kabitdszer szlir6vizsgalatok mellett
prevencids doppingszlird vizsgalatokat is
minél el6bb bevezethessiik.

Osszegezve

Eredményességiink megdrzéséhez fontos
folyamatosan fejleszteniink laboratériumi
technikdinkat az vjfajta drogok [18] és dop-
pingszerek kiilonbozé eljarasokkal kiilon-
bo6z6 testnedvekbdl torténé kimutatasara,
asziirések rendjének és gyakorisaganak fo-
lyamatos biztositasara, a jogi hattér rendsze-
res aktualizdldsara. A vizeletvizsgdlatokra
akkreditalt mérési rendszerek kialakitasa
mellett célunk a vérbdl torténd, a befolya-
soltsag tényét igazold eljarasok bevezeté-
se is. Fontos a rendszeres abtizus soran a
fogyasztas tényének igazoldsdhoz a haj és
korommintdk vizsgalatdinak modszerét is
kidolgozni, akkreditalni. Ezzel a modszer-
rel lehet a legnagyobb idéablakot vizsgalni,
mivel a lassan n6v6 haj és korom keratin-
ja magaba zarja a kabitdszer molekulakat,
amelyeket nagymiszeres technikaval ki-
mutatva igazolni lehet a drogfogyasztast
annak ellenére, hogy mar sem a vérben,
sem a vizeletben nincs mérheté mennyi-
ség [19]. Ezt az eljardst még kiilfoldon is
igazsagiigyi szakértdi problémak felmerii-
lése estén és nagyon kevés laboratériumban
alkalmazzak. Hazankban is csak az elmult

években kezdett foglalkozni a metodika ki-
dolgozasaval néhany toxikologiai labora-
torium. Ennek a mddszernek a validalasa
laboratériumunk 2009-es feladatai kozott
talalhato.

Az akkreditalt laboratérium folyamatosan
nemzetkozi szinvonalon biztositja a drog-
bizottsdg zérd tolerancia elvét és jelentds
szerepet jatszik a drogfogyasztas visszaszo-
ritasaban.
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Inferolateralis gluteus maximus musculocutan fokoslebeny
alkalmazasa trochanter-taji decubitus fedésére

Dr. Halmy Csaba orvosalezredes,
Dr. Nadai Zoltan,
Dr. Pesthy Pal,
Dr. Juhdasz Zsuzsanna,
Dr. Sziics Andras orvosezredes

Kulcsszavak: decubitus, inferolateralis gluteus maximus lebeny, fokoslebeny

Kiterjedt, mély decubitusok kezelésében a rekonstrukcids miitét nemcsak
az egyetlen gyogyulasi lehetéséget, hanem tercier prevenciot is jelent.
Trochanter-taji decubitus kezelésében alternativ megoldast nyujthat az
inferolateralis gluteus maximus lebeny. Szerz6k multiplex decubitustdl
szenvedd, parapleg beteg gyogyitasarol szaimolnak be. Uj eljarasként az
inferolateralis gluteus maximus musculocutan lebenyt sikeresen alkal-
maztak fokoslebenyként. Véleményiik szerint az inferolateralis gluteus
maximus musculocutan fokoslebeny kivalo alternativat nyujt trochanter-
taji bor- és lagyrészhianyok fedésére.

Roviditések: TFL: tensor fasciae latae

Magyarorszagon évente 10-20 ezer bete-
get kezelnek felfekvéses fekély miatt, ame-
lyek 60%-a a medencetdjékon alakul ki
[14]. A decubitusok 70-90%-a korszer(
sebkezel6-anyagok segitségével konzerva-
tivan gyogyithatok [14]. A kiterjedt, mély
decubitusok kezelése komoly anyagi és
munka raforditassal jar, ezekben az ese-
tekben a rekonstrukcios mitét nemcsak az
egyetlen gyogyulasilehet6séget, hanem ter-
cier prevenciot is jelent [4, 14]. Hazankban
Josvay és Dondth foglalkozott részletesen a
decubitusok muitéti kezelésével, kidolgoz-
va a jelenleg is alkalmazott muitéti tech-
nikdkat [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Osztilyunkon
rendelkeziink a decubitusos betegek mti-
téti rekonstrukciojahoz sziikséges személyi

(plasztikai sebészek, szeptikus sebek keze-
lésében jértas miitésndk, fokozott apolasi
igénnyel bir6 betegek kezelésében gyakor-
lott dpolonok) és targyi (fluidizacios agy)
feltételekkel, ezért évek Ota aktivan részt ve-
sziink a kérhazunkban miik6d6 decubitus
programban. Esetismertetésiinkben mo-
dositott inferolateralis gluteus maximus
lebeny sikeres alkalmazasat mutatjuk be
trochanter-tdji defektus fedésére, tekintet-
tel arra, hogy az irodalomban nem talal-
tunk adatot a lebeny fokoslebenyként vald
alkalmazasarol.

Esetismertetés

42 éves férfi beteg osztalyunkon torténé
kezelését 2 évvel megel6zGen munkahelyi
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1. abra: Miitéti terv

3. dbra: Kozvetlen miitét utdni kép

baleset soran paraplégiat okozo C VI-VIL
csigolyatoreést szenvedett. Elhtizodo korhazi
kezelése soran sacralis, kétoldali trochanter-
taji, és jobb kiilbokatdji, késébb otthona-
ban jobb til6gumotdji decubitusa alakultki.
Bokatdji decubitusat dorsalis pedis érnye-
les szigetlebennyel [2], sacralis decubitusat
féloldali gluteus maximus musculocutan
szigetlebennyel [12] szandltuk. Az ilégu-
motajon biceps femoris fokoslebeny-plasz-
tikat végeztiink. A bal comb kiils6 felszinén
lévo hegesedéssel gyogyult korabbi talyo-
gos teriilet miatt Josvay altal kidolgozott
tensor fasciae latae fokoslebeny nem volt
alkalmazhatd [13, 14], ezért a bal trochanter-
taji decubitus fedését hagyomdanyos transz-
poziciés TFL lebennyel [15] végeztiik.

2. abra: Kimetszés utdn

4. abra: Gyodgyult dllapot

A jobb comb kiilsé felszinén, szintén a ko-
z¢éps6 harmadban [év6, spontan, hegesedés-
sel gyogyult korabbi talyog kiterjedése miatt
a jobb oldalon a trochanter-tdji decubitus
fedésére tensor fasciae latae lebeny egyalta-
lan nem volt kivitelezhetd, ezért az arteria
profunda femoris elsé perforatoranak agai
altal ellatott inferolateralis gluteus maximus
lebeny alkalmazéasa mellett dontottiink. A
lebenyt nem az irodalombdl ismert mo-
don, elcstsztatott szigetlebenyként, hanem
fokoslebenyként alkalmaztuk (1. dbra).

A decubitus alapjat képezd, izmok kozé
recesszusokat nyujto, sarjszovet bélést seb-
treget ép szegéllyel kimetszettiik (2. dbra).
A hidny cranialis szélétél ivelt metszést ej-
tettiink medio-caudalis irdnyba, majd az
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infraglutedlis redét elérve a metszést a re-
dében lateral felé folytattuk. A bérmetszés
vonalaban a subcutist é¢s a musculus gluteus
maximust atvagtuk, az izmot az alapjarol
tompan felemelve a lebenyt a hianyba for-
gattuk (3. dbra). Redon drain felett tobbré-
tegli tovafutd varrattal zartunk. A miitéti
tertilet per primam gyogyult (4. dbra).

Megbeszélés

Az arteria glutea superior és inferior ér-
torzsekre nyelezett gluteus maximus
musculocutan lebenyek kivalé megoldast
nyujtanak a medencetdji decubitusok fedé-
sére [6,14]. Sikeres esetekrél szamoltak be
fasciocutanlebenyként torténd alkamazasrol
is [5, 17]. Trochanter-tdji decubitus fedésére
Jésvay és Dirnberger lateral felé elcsuszta-
tott also gluteus maximus lebeny alkalma-
zasarol szamolt be, a lebeny vérellatasat az
arteria glutea inferior biztositotta [3, 12].

Trochanter-taji decubitus fedésére Becker
disztdlisan nyelezett gluteus maximus
izomlebenyt javasolt, amely a vérelldtdsat
distal fel6l, az arteria profunda femoris
els6 perforatoranak agaibol kapta. Az iz-
mot bukfenclebenyként a hidnyba forgat-
ta, majd félvastag borrel fedte [1]. Minami
ettdl eltéréen az izmot a tapaddsanal vag-
ta at, a lebenyt a comb hatsé felszinérol
vette medial feldl nyelezve, és cranial felé
torténd elcsusztatast kovetden az adoterii-
letet fedte részvastag borrel [16]. Az elsé
profunda perforator agakra nyelezett valo-
di gluteus maximus musculocutan lebenyt
Ramirez irta le. A dorsolateralis combfel-
szinr¢l vett szigetlebeny elcsisztatdsa utdn
az adoteriilet V-Y plasztikaval torténd za-
rasat javasolta. Becker és Minami megolda-
sahoz képest eldnyt jelentett, hogy primer
zarast tett lehetévé, elkeriilhetévé valt a
boriétiiltetés. (Eredeti leirdsdban a lebenyt
posterolateralis fascia lata lebenynek nevez-

te, az irodalomban azonban inferolateralis
gluteus maximus lebenyként szerepel.)[2,
18].

Az arteria profunda femoris a ligamentum
inguinale alatt 4 cm-rel ered az arteria
femoralisbol. Azarteria circumflexa femoris
medialis és lateralis leaddsa utdn a musculus
adductor longus és magnus kozott fut distal
felé. Altaliban 3 perforéns dgat ad le, majd
4. perforansként oszlik végs6 dgakra. A
profunda perforansok a musculus adductor
magnust tapadasanal atfurva a comb flexor
rekeszébe jutnak. Agakat adnak a comb-
hajlité izmokhoz, fasciocutan agakat a bor
vérellatdsahoz, valamint anasztomizalo
agakat a szomszédos perforansokhoz.
Végiil a lateralis intermuscularis septum
és a femur taldlkozasanal két dgra vélnak.
Az egyik dg a septumot dtfurva a musculus
vastus lateralis vérellatasahoz jarul hozza, a
masik a septum mentén a felszin felé tor és
a mély fascia atfurdsa utin a comb bérének
vérellatasat szolgalja. Az els6 perforans az
adductor izmokhoz, musculus gracilishez
adott fontos agak leaddsa utdn furja at a
musculus adductor magnust. Ezt kove-
toen felszallo agat ad a musculus gluteus
maximus tapadasahoz és inferolateralis ré-
széhez (anasztomozist képezve az arteria
glutea inferior agaival), a nagytompor ko-
rili anasztomozis héldzathoz, valamint
musculocutan perforansokat a bérhoz. Ez
utobbiak azizom tapadasat atfiirva dgaznak
el folfelé a nagy tompor felé, elére a tractus
iliotibialis folott, illetve hatrafele, boséges
vérellatdst biztositva a tdjéknak és az dlta-
lunk alkalmazott lebenynek [2].

A medencetdji decubitusok fedésére al-
kalmazott musculocutan szigetlebenyeket
Dondth és Josvay el6nyosebb fokoslebennyé
alakitotta 4t[11, 12, 13, 14]. A fokos-elv alkal-
mazasa az inferolaterdlis gluteus maximus
lebenynél szintén logikusnak t{int. Az dlta-
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lunk alkalmazott médositasnak koszénhe-
téen kevesebb szovetet vagtunk at, ezaltal
csokkenthetd volt a mitéti id6 és a vér-
vesztés, noveltiik alebeny keringésének biz-
tonsagat, ugyanakkor nem csokkentettiik a
lebeny mozgathatdsagat.

Kovetkeztetés

A multiplex decubitustdl szenvedé parapleg
beteget sorozatmititéttel sikeresen gyogyi-
tottuk osztalyunkon. Kezelésében j elja-
rasként médositott inferolateralis gluteus
maximus musculocutan lebenyt alkal-
maztunk trochanter-tdji decubitus fedésé-
re. Véleményiink szerint az inferolateralis
gluteus maximus musculocutan fokoslebeny
kivalo alternativat nyuijt trochanter-t4ji bor-
és lagyrészhianyok fedésére.
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In the case of deep pressure sores surgical
reconstruction means the only treatment
option and is a tertiary prevention at
the same time. The inferolateral gluteus
maximus flap is a reliable alternative for

the treatment of trochanteric pressure sores.
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Kulcsszavak: vertebroplasztika, csigolyatorések

A perkutan vertebroplasztika (VP) egy igen elterjedt minimalisan invaziv
eljaras, melynek f6 indikacios korét a kompresszios csigolyatorések, elso-
sorban az oszteoporotikus eredetii jelentik. Az ut6ébbi években a tumo-
ros infiltracié ill. a trauma okozta csigolyatest instabilitas kezelésében
is szerepet kapott a VP. A szerzok 10, traumas csigolyatest torésben
szenvedé betegnél végeztek VP-t. Miitéti indikaciot jelentett: 1. eliilso
oszlopra terjed6 traumas csigolyatorés, 2. a gerinccsatorna felé megtar-
tott hatso fal, 3. lokalis fajdalom. Miitét elott és utan vizsgalt vizualis
analdg skalan (VAS) jelentds javulast észleltek. Megallapitjak, hogya VP
alkalmas modszer a traumas csigolyatorések meghatarozott eseteiben,
mert hamar sziinteti a fijdalmat, nincs sziikség direkt gerincstabilizalé
miitétre, gyorsitja a gyogyulast, hamarabb terhelhet6 a beteg, hamarabb
munkaba allithatoé és a gyogykezelés koltségei is csokkennek. A VP egy-
napos sebészeti ellatas formajaban is lehetséges, ROLE 3 katonai kérhazi
koriilmények kozott is elvégezhetd, a sériilt katona a miitét utan bizton-
sagosan szallithatova valik.

A nyugati orszagokban a gerinctorések éves
incidencidja 60/100.000 lakos [4]. A gerincto-
rések esetében a sebészeti indikéciot alapve-
t6en 3 kritérium hatdrozza meg: azidegelem
érintettség, az angulacio mértéke, valamint
a torés stabil-instabil volta. Egy instabil ge-
rinc hagyoményos muitéti ellitdsa, lemezes
csavaros rogzités oszteodézissel nagy mi-

tétnek szamit, fijdalmas posztoperativ id6-
szakkal, 3-4 honapos gyogyulasi idével. A
mindennapi életben komoly kényelmetlen-
séget eredményez6 korzett viselése is 2-3 ho-
napig sziikséges.

Az utdbbi években, a gerincgyogyaszatban
elterjedt vertebroplasztika (VP) alkalma-
zasa, a kiilonféle etiologidju, kompresszios
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csigolyatorések kezelésében [2]. Azokban
az esetekben alkalmaztak, amikor a torés
a gerinc eliils6 szegmentumat érinti de, a
spinalis csatornat nem sz(ikiti. A VP olyan
csigolyaaugmentacios eljaras, amelynek so-
ran toltdcsovon keresztiil a csigolyatestbe
csontcementet fecskendeziink, amely ott
megszilirdulva stabilitast eredményez. A
perkutan végzett, minimalisan invaziv ma-
tét technikailag egyszertien, gyorsan kivite-
lezhetd. A csontcement megszilardulasaval
a csigolyatest stabilla vélik.

Az utdbbi években tobb szerzo alkalmazta
az eljarast traumas csigolyatorésekben is.
Célunk, hogy sajat anyagunkban értékeljiik
a VP mddszerét traumds eredet, a gerinc
eliils6 oszlopat érinté csigolyatorésekben.

Betegek és modszerek

2007. julius 1. és 2008. november 1. kozott
10 betegen végeztiink VP-t (2 nd, 8 ffi) tra-
umds, kompresszios csigolyatorés miatt (1.
tablazat). A betegek atlagéletkora 45 év volt.

A vizsgélt betegeknél nem volt ismert pato-
logias gerincfolyamat, ismert oszteoporozis,
vagy oszteoporozisra prediszponald ténye-
z0.

Mitétet az alabbi harom kritérium egytit-
tes megléte mellett indikaltunk:

1. Kompresszios mechanizmussal létrejott
csigolyatest-torés, amely a csigolyatest hatso
falat nem érintette, spinalis stenosist nem
okozott; 2. a torés még nem gyogyult: ebben
az esetben az MR felvétel a tort csigolyatest
o6démajat mutatta; 3. a torésre visszavezet-
het6 lokalis fajdalom.

Kontraindikdciot jelentett: 1. gyogyult torés,
2. aktiv infekciok, 3. coagulopathia, 4. tra-
umas eredet(i gerinccsatorna szikiilet (ge-
rinccsatornaba kertilt csontdarab).

Minden betegnél miitét elétt a fizikalis vizs-
galaton kiviil két irdnyu oszteografia, MR
vizsgalat, adott esetben CT vizsgalat is tor-

Tort VAS - VAS posto ) :

neleg el csigolya felvétel 2. n:pon P vas 1ie

1 50 Th Xl 8 53 9

2 31 Th XII-L | 7 1 6

3 48 TH IV-V 7l 2 5

4 54 (b 9 4 5

5 59 Th Xl 6 2 4

6 29 Th X 7 2 5

7. 33 LI 7 2 D

8 19 LV 8 3 5

9 35 L1 7h 2 5

10 41 Th Xl 74 3 4
atlag 40 7 2 5

VAS: vizualis analdg skala

L. tablazat: Vertebroplasztikdn dtesett traumds eredetii csigolyatoritt betegek
klinikai jellemzdi
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1. abra: L I csigolya torése. Az instabilitds a gerinc eliilsé oszlopdt érinti.

A: az MR kép az L I csigolyatest odémdjat mutatja.
B és C: AP, ill. oldalirdanyti rtg. képeken ldthato a csigolyatestben a csontcement

2.abra: A leszakado és megszilarduld
csontcement a paravertebralis véndban
lathato. Klinikai tiinetet nem okozott.

tént. Az MR vizsgélat (T2 és STIR szek-
vencia) mutattak a csigatest 6démajat, CT
vizsgalattal pedig kérdéses esetben a hétso
fal épségét vizsgaltuk.

A fajdalom intenzitasit a vizualis analog
skéalaval (VAS) mértitk miitét el6tt, mitét
utdn a 2. napon és a tobbi kontroll vizsga-
lat alkalmaval.

Az altatisban végzett miitét soran a be-
avatkozas els6 lépéseként lordotizalé fek-

tetés, esetenként ligamentotaxis tortént. Ezt
kovetden a torott csigolyatestet perkutan
modszerrel, parapedikularis behatolasbol,
képerdsitd ellenérzése mellett csontcemettel
(9 esetben akrilatalapi PMMA, egy esetben
kalcium-trifoszfat tartalmu biodegradabilis

csontcement) toltottik fel.

A betegeket a posztoperativ 1. napon kont-
roll oszteografias felvétel utan mobilizaltuk.

Eredmények

A csontcement minden esetben jol kitoltotte
a csigolyatest eliilsé kétharmadat, ily mo-
don az eliils6 oszlop stabilla valt (1. dbra).

A betegeket kivétel nélkiil mobilizalni lehe-
tett. Egy beteg esetén talaltuk sziikségesnek
kiils6 rogzités (korzett) hasznalatat, mivel
az inkomplett burst torése volt, a hatso fal
sériilése sejtheté volt, de gerinccsatorna szii-
kiiletet nem okozott. A beteg a korzettjét 4
hétig viselte.

A preoperativ VAS értékek datlagosan 5
ponttal csokkentek (L. tdbldzat). A VP f&j-
dalomcsillapité hatasa az utankovetési
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idészakban az Osszes betegnél véltozatlan
maradt vagy javult.

Az atlagos korhazi bent tartdzkodas 6.7 nap
volt, a betegeket atlagosan a 4. posztoperativ
napon emittaltuk.

Egy esetben jelentkezett csontcement kilé-
pés a paravertebralis vénas rendszerbe (2.
dbra), de klinikai tiineteket ez nem okozott.
Fertézéses szovodményt, csontcement - al-
lergidt nem tapasztaltunk. A VP elvégzése
utdn az utdnkovetési idészakban kompresz-
szi0s torés a szomszédos csigolydkon nem
jelentkezett.

Diszkusszio

A gerinctorésbol eredéen fellépd neurologi-
ai tiinetek, vagy 50 %-ot meghalado gerinc-
csatorna szikiilet esetén sebészeti ellatds
—agerinccsatorna és a neuroforamenek fel-
szabaditasaval, rekalibracidjaval - indikalt.
A dorzolumbilis atmenetben létrejové 20
fok feletti angulacio tovabbi csigolyatest-
kompressziohoz, instabilitashoz, valamint
kroénikus ,,low back pain” szindromahoz
vezet, ezért ebben a betegcsoportban is ja-
vasolt miitéti ellatas. Osszetettebb kérdés a
gerinctorések stabil-instabil jellegének el-
dontése: interpedicularis olisthesis, a csigo-
lyatest hatso faldnak érintettsége, ésa gerinc
ivének megszakaddsa instabilitdsra utalnak,
ez szintén muitéti elldtast tesz sziikségessé.
A fenti esetekben kiilonboz6 belsé rogzité-
seket alkalmaznak, amelyek lehetnek alap-
vetden dorzalis, vagy kombinalt (dorzalis és
ventrélis) stabilizacio.

Azon gerinctorések esetében, amikor nem
sziikséges, vagy egyéb okok miatt nem le-
hetséges bels6, nyilt miitéttel elvégezhetd
stabilizacid, konzervativ kezelés (immobi-
lizacio, harom honapig tarté kiils6 rogzi-

tés, azaz korzettalds) ajanlott. A konzervativ
kezelés feltételei a 15 fok alatti angulacio, a
kandlisba benyomul6 tortdarab 50 % alatti
sztikiiletet okoz. Specidlis esetekben mtéti
ellatast igényelnek ebbe a csoportba tartozo
betegek is (sulyos obezitas, sulyos mellka-
si sériilés miatt a korzett viselése nehézsé-
get jelent stb.). A nyilt mitéti ellatas és a
konzervativ kezelési modok kozott terapi-
as alternativa egészen az utobbi évekig nem
kindlkozott.

Wood és mtsa-i kimutattak, hogy stabil
burst torések hosszu tava kovetése soran
nem volt kiilonbség a kovetkezményes
kyphosis mértékében akdr sebészi, akar
konzervativ kezelést folytattak. A betegek
25 %-a azonban erds rezidualis fajdalmat
panaszolt [11]. Resch és mts-i is hasonld ko-
vetkeztetésekre jutottak: azt talaltak, hogy
a stlyos deformitas nélkiili dorzolumbalis
atmenet stabil toréseiben, és olyan betegek-
nél, akik rossz altalanos allapotban vannak,
a konzervativ kezelés alternativat jelent a
sebészi mellett [10].

A VP, azaz a csigolyatest feltoltése csontce-
menttel, évtizedek ota alkalmazott matéti
technika patologias, fajdalmas csigolyafolya-
matokban, valamint oszteoporotikus csigo-
lyatorésekben [2]. A VP elvégezhet6 perkutan
is, ekkor vagy a csigolya pedikuluson ke-
resztiil juttathatd csontcement a lumbalis
csigolyatestekbe (transzpedikularis VP),
vagy extrapedikuldrisan a thoracalis csi-
golyatestekbe. A perkutan VP gyorsan elvé-
gezhet6, a betegek a beavatkozast kovetGen
a cement kotése utdn azonnal mobilizal-
hatdk, a fdjdalom a beavatkozast kovetden
azonnal csokken.

A kezdetekhez képest a két eljaras indikacios
kore jelent6sen boviilt. Az oszteoporotikus
kompresszids csigolyatoréseken, a patolo-
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gids csigolyafolyamatokon (csigolyatest
-haemangiomakon, spinalis manifesztaci-
6ji myelomakon, metasztazisokon) kiviil
az utdbbi években a modszer neurologiai
deficitet nem okoz6 traumas csigolyatoré-
sek ellatdsaban is elterjedtté valt.

A dorzolumbalis atmenet (DL) toréseiben
sokaig dorzalis stabilizacio jelentette a stan-
dard ellatast, ezt kovetéen kezdték alkalmaz-
ni a kombindlt, dorzoventralis stabilizacids
eljarasokat. Briern és mtsa-i vizsgalataikban
kimutattak, hogy a DL toréseket kovetéen
(a fenti két sebészi kezelési tipustol fiigget-
leniil) hasonl6 mértékben romlik az élet-
mindség, és — bar a radiologiai eredmények
jobbak a dorzoventralis stabilizaciot kove-
téen - nincs korrelacié a radiologiai kép
és az életmindség kozott [1]. Christodoulou
és mtsa-i megallapitdsa szerint az instabil
thoracolumbilis torések kezelésében hatso
transzpedikuldris instrumentacioval kiegé-
szitve helye van VP-nak [3]. A gerincto-
rések optimalis kezelésének elvei jelenleg
sem egyértelmiek, erre nézve prospekitv
vizsgalatok jelenleg is zajlanak [9]. Huet és
mtsa-i traumds csigolyatorésekben a VP-t
(dnmagdban) olyan esetekben végezték el6-
szor, amikor a konzervativ kezelés sordn,
vagy a miitéti nyilt stabilizdcios eljards utan
jott létre Gjabb csigolya dsszeroppands. A
tobbi esetben interdiszciplinaris konzulta-
ciot kovetden, traumatologiai, vagy altala-
nos orvosi szempontok alapjan dontottek
a VP mellett, csokkentendd a fekvés, vagy
a hoszpitalizacio idejét [4]. Anyagunkban
a valogatas kritériumait az eliilsé oszlop-
ra terjed6 traumas csigolyatorések, a mini-
malis angulacid, és a gerinccsatorna relativ
megtartottsdga jelentették.

A VP soran fontos, hogy a perkutdn mun-
kacsatornat a csigolyatest mely részébe
vezetjiik be. Kaso és mtsa-i szerint a tii vé-

gének optimalis pozicidja nagy fontossagu
az injektalds szempontjabol. Centrum ko-
zeli punkci6 esetén a csontcement kony-
nyen betorhet a bazivertebrilis rendszerbe
ésazanyagaz epiduralis térbe juthat, cauda-
vagy myelon kompressziot okozhat [5].
Anyagunkban hasonl6 szévédményt nem
észleltiink.

A véna azygos-hemiazygos rendsze-
ren at a csontcement-partikulumok a
véna cava superior — jobb pitvar — artéria
pulmonalis utvonalon a tiid6be juthatnak
pulmondlis emboliat okozva. A csigolya-
test laterdlis harmadaban végzett injekcio
jelentdsen csokkenti a ventralis epiduralis
extravertebralis csontcement akkumuléaciot
[5]. Traumas csigolyatorésekbena VP soran
bevezetett tii vége nem eshet a térésvonalba.
Anyagunkban a munkacsatornat sagittalis
sikban a csigolyatest eliilsé konturjahoz k-
zel pozicionaltuk.

A beavatkozas el6tt az axialis MR felvé-
tel alapjan megtervezhet6 a perkutan
transzpedikuldris trepanacio legoptimali-
sabb utja. Az érintett pediculust legnagyobb
szélességében mutaté axidlis MR felvételen
kijelolheté az az ,utvonal”, amelyen at a
munkacsatorna eléri a csigolyatestet. Ennek
a vonalnak és a borfelszinnek a metszés-
pontja adta meg a behatolas tavolsagat a
kozépsiktol, a sagittalis sikkal bezart sz6-
ge pedig a munkacsatorna délésszogét [6].
Munkénk sordn az eljaras hasznosnak bi-
zonyult.

Az oszteoporotikus csigolyatoréseknél vég-
zett VP soran - ha a munkacsatorna elére
tervezetten és biztonsaggal bejuttathat6 a
csigolyatest centrumadba, a sagittalis atmé-
r6 ventralis harmadaba, akkor az egyoldali
injektalas elegendd [6]. Véleményiink sze-




2008. (60) 3-4. szam

103 HONVEDORVOS

rint traumas csigolyatorésekben nem min-
dig elegend6 féloldali injektalas, hiszen az
altalaban tobbszoros torésvonalak mellett a
ti poziciondldsa igen behatarolt, ezért bete-
geinknél a kétoldali VP-t preferaltuk.

Kasé és munkatdrsai szerint csigolya-
test metasztazisokban a VP elvégezhe-
to ventralis epidurdlis érintettség esetén
is (azaz csigolyatest dorzalis konturjanak
érintettsége esetén),amennyiben gerincvel
vagy cauda kompressziora utal6 neurologiai
tiinetek nincsenek [7]. Véleményiink szerint
a megillapitas traumas csigolyatorésekre is
adaptalhat6. Mas szerzékkel egyezden [4],
anyagunkban a csigolyatest dorzalis konttir
megszakaddsanal nem tapasztaltunk csont-
cement-kilépést.

Huet és mtsa-i szerint, ha a csigolyatest az
eliilsé két-harmada feltel6dott csontcement-
tel, az injektalast fel kell fiiggeszteni, ezaltal
megelézhet6 a csigolyatest hatso tortdarab-
jainak dorzadl felé torténd elmozdulasa [4].
Ha a torésvonalban csontcement elfolyas
jelentkezik, akkor a tit at kell pozicionalni,
illetve a tovabbi toltéssel varni kell, amig a
csontcement keményedik. A porckorong-
ba térténé csontcement-elfolyas is gyakori
szovodmény [4]. Anyagunkban ezt a sz6-
voédmeényt egy esetben észleltiik.

Véleményiink szerint - az irodalommal
egyezOen — a traumas csigolyatorésekben
végzett VP technikailag 6sszetettebb, mint
patologias csigolya kompresszios torések,
vagy csigolya hemangiomak esetén.

Mindent egybevetve tapasztalataink szerint
a traumas csigolyatorésekben végzett VP
a megfelel6 kritériumok betartésaval igen
hatékonyan éllitja vissza az elilsé oszlop
stabilitasat. A mutét utdn a betegek kiilsé
rogzitést nem igényelnek.

A miitét egyszertien, gyorsan, ROLE 3 ka-
tonai korhazi kortilmények kozott is elvé-
gezhetd. Amennyiben a gerinc kozépsé és
a hétso6 oszlopa ép, a gerinc terhelhet6sége
gyorsan helyreall, a sériilt katona a mfitét
utdn biztonsagosan szallithatéva valik.
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Vertebroplasty of traumatic vertebral
fractures

Percutan vertebroplasty (VP) is a well
known minimally invasive method: main
indications are vertebral compression
fractures, especially of osteoporotic origin.
In the last few years VP is also gained

popularity in the treatment of vertebral body
instability caused by infiltrative tumour or
trauma. The authors used the method of VP
in treatment of 10 patients with traumatic
vertebral fracture. The indication for the
surgery were: 1. anterior column traumatic
vertebral fractures, 2. preserved posterior
wall (towards spinal canal), 3. local pain.
Compared pre- and postoperative pain,
there was a significant improvement on
visual analogue scale (VAS). In conclusion
VP isa feasible method in treating in certain
types of traumatic vertebral fractures by
abolishing pain soon, superseding the need
for spine-stabilizing surgery, facilitating the
process of heeling, loadability and return to

work, lowering the costs of treatment.

VP can be done as a one-day surgery, or in
ROLE 3 military hospitals in selected cases.
The injured soldier may be fit for transport

after the surgical procedure.

Key-words:  vertebroplasty, vertebral

compression fractures
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Gastroparesis diabeticorum
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Kulcsszavak: diabetes mellitus, gasztroparézis, etioldgia, terdpia

A gasztroparézis a diabetes mellitusnak irodalmi adatok alapjan rit-
ka, de az életmindséget nagymértékben és negativ iranyban befolyaso-
16 sulyos szovédménye. Szamos irodalmi adat valdsziniisiti neuropatia
koroki szerepét, bar egyes szovettani vizsgalatok ellentmondo eredmé-
nyeket mutattak fel. A diagnozis megallapitasa két oldalrol kozelitheto
meg: a gyomoriiriilés vizsgalataval és a myoelektromos aktivitas méré-
sével. A terdpia bazisat a paciensoktatas, a diétas tamogatas és a szén-
hidrat anyagcsere triasza alkotja. Az erre épiilé gyogyszeres terapia két
f6 csoportja: a prokinetikus szerek és az antiemetikumok. A klasszikus
gyogyszeres terapian kiviil sebészi megoldas, valamint alacsony dozis-
ban adott triciklikus antidepresszansok alkalmazasa, botulinum toxin
pylorusba injektalasa, illetve a gastricus neurostimulacio, kezelhetetlen
esetekben pedig gastrectomia jon szoba. A szerzdk altal attekintett iro-
dalomjegyzék is tiikrozi, hogy a téma a diabetoldgiai irodalom szamara
is ,,mostohagyerek”.

A gasztroparézis egy, a gyomoriri-
lés mechanikus akadaly nélkiili objektiv
meglassuldsaval jar¢ klinikai rendellenes-
ség, ami gyomorretencio tiineteivel és a
gastrointesztinalis rendszeren kiviili kovet-
kezményekkel jar. Kialakulhat szisztémas
betegségek kovetkezményeként, jelent-
kezhet bizonyos szelektiv gyomormdtétek
utan, vagy minden figyelmeztet jel nél-
kiil, mint a gyomormiikodés izolalt zavara.
Az esetek majdnem harmadaban diabetes
mellitus all a hattérben [1]. Hosszabb ideje
fennall6 1-es tipusu diabetes mellitusban
a megnyult gyomoriiriilés el6fordulasa 27

és 58% kozott mozog. Hasonloan, 2-es ti-
pusu diabetes mellitusban akar 30%-ban
fordul elé gasztroparezis. Az idiopatids
gasztroparézis el6fordulasa a legtobb eset-
tanulmany szerint hasonl6 gyakorisaga. A
paciensek tipusosan fiatalok vagy kozépko-
ruak, és akar 90%-uk né.

A diabeteszes és idiopatids gasztroparézis
kialakuldsaért felelés patofiziologiai mecha-
nizmusok nem teljesen tisztazottak, de a
legtobb vizsgdlat szerinta két rendellenesség
egymastol igen kiilonboz6 entitas. A diabe-
teszes gasztroparézis tipusos esetben foko-
zatosan, mas diabeteszes sz6védményekkel
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egyiitt fejlédik ki, mint pl. a neuropitia,
ami azt sugallja, hogy a gasztroparézis
krénikus neuropatias alapokon alakul
ki. A dysautondmia vizsgalatai, idevéve a
posturalis hypotensio és cardialis vagus
reflexek kiesésének vizsgalatat, azt mutat-
jak, hogy ezek feltlindek gasztroparézises
diabeteszes betegekben. Diabeteszes
gasztroparézisben szenvedé betegek vagus
idegének szovettani vizsgélata ellentmondo
eredményeket ad, amelyek koziil egyesek
myelin degeneréciot, masok viszont normal
morfologiat irtak le. Ugyanilyen betegek
gyomor szovettani mintdinak mikroszko-
pos vizsgalata leirt simaizom degeneraciot,
fibrozist eozinofil zarvanyokkal, és egy ta-
nulmany az intersticialis Cajal sejtek halo-
zatdnak szakaddsat is megemlitette, jelezve
ezzel, hogy nemcsak neuronalis elvéltoza-
sok allnak a hattérben [2]. A fenti elvalto-
zasok, mint a myentericus neuronvesztés,
az intersticidlis sejtek kdrosoddsa, vagy a
simaizom fibrdzis azonban az idiopatias
gasztroparezisben szenvedd betegek szovet-
tani vizsgalata soran is jelentkeztek [3, 4].

Jollehet, a diabeteszes gasztroparézis esetek
legnagyobb része nékben fordul el6, férfi-
akban sem rendkiviili az el6fordulasa, ami
a nemtdl fuggetlen, diabeteszhez kapcsolt
faktorok jelentségére hivja fel a figyelmet.
Ugyanakkor a diabeteszes gasztroparézis az
id6 elorehaladtaval perzisztdl, és progredidl
[5, 6]. Az emelkedett gasztrin-szint Osz-
szefiiggésben van a vagalis diszfunkcié
mértékével, akarcsak az abnormélis sziv-
frekvencia variabilitds, és a posturalis
hipotenzi6. Azonban mas tanulmanyok
normadlis bazalis és stimulalt savszekréciot
taldltak 2-es tipust diabeteszben szenved6
paciensekben [7, 8]. Non-neuropatias fakto-
rok is hozzdjarulhatnak a csokkent savszek-
récidhoz diabeteszben, mivelhogy az 1-es
tipust diabeteszes betegek akar 25%-aban

taldlhatok antiparietalis sejt antitestek [9].
Diabeteszes betegekben emelkedett bazalis
és a postprandialis pH értékeket figyeltek
meg. Diabeteszes gasztroparézisben szen-
vedo betegek hidnyos gyomorsavszekréciot
mutatnak, az intragasztrikus pH vizsgala-
ta soran ezen betegekben a postprandialis
cstcs-pH, valamint a legalacsonyabb pH
eléréséhez sziikséges idé hosszabb, mint
normalis egyénekben. Stilyosabb gyomor-
tartalom-retenciéval rendelkez6 betegek
csokkentebb gyomor-aciditassal rendelkez-
nek, mint a kevésbé stilyos gyomoriiriiléssel
jaré formaban szenvedd betegtarsaik [10].
A fentiek két fiiggetlen faktor jelenlétét fel-
tételezik, amelyek osszefiiggésben vannak
a csokkent gyomoraciditassal-diabetesszel,
és a mérsékelt, stlyos gyomorretencidval.
Egy lehetséges magyarazat, hogy a diabe-
teszes betegeknek vannak neuronalis ka-
rosodasaik. Egy alternativ lehetdség, hogy
autoimmun tényezok, amelyek atrofids
gastritishez vezetnek, okozhatjak a csokkent
gyomoraciditdst diabeteszes betegekben. Ez
ajelenség sokkal gyakoribb olyan cukorbe-
tegekben, akik betegségének immunologiai
alapja is van, koztiik sok 1-es tipusu diabe-
teszes paciensben [9]. Akut hyperglykaemia
csokkentheti a savkivalasztast [11].

Egyéb tényezok magyarazé ereje az el6z6-
ekénél gyengébb.

- Helicobacter pylori fert6zés csokkentheti
a gyomor aciditast (bar mds tanulmanyok
ezt nem tamasztjak ala) [12, 13].

- Harmadik lehet6ség, hogy a diabeteszes
betegek gyomraban 1év6 ételmaradék, mint
egyfajta puffer, csokkenti az aciditast.

~ Ujabb kérdések is felmeriilnek: mivel az
1-es és 2-es DM betegek klinikuma eltérd,
elvarhato, hogy kiilonb6z6 karosodasok je-
lenjenek meg a savszekrécioban is.
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— Felmertil a megel6z6 viralis infekcid kér-
dése, tisztazasa azonban uUjabb tanulma-
nyok feladata lesz.

~Tovabba, nem olyan biztos, hogy a sav-
szekrécié vizsgalatdban a pH mérés az
egyediili megoldds. Valamint az sem biz-
tos, hogy vajon a gyomor aciditasban be-
allo valtozasok a diabeteszes gasztroparézis
barmilyen szimptomas megjelenését jelen-
tenék [25].

Diagnosztika

A gasztroparézis gyantja minden esetben
fel kell, hogy meriiljon, amikor megma-
gyarazhatatlan, kinzo, a tapcsatorna fels6
szakaszat (el6bél) érint6 panaszokkal ta-
lalkozunk. A vizsgalo eljarasokat aszerint
csoportosithatjuk, hogy a gyomor tirtilését,
vagy a myoelektromos aktivitast mérik.

I. Gyomoriiriilés vizsgalata

Scintigrdfia: az arany standard. A
gasztroenterologiai gyakorlatban meglé-
vO potencidlis fontossdga ellenére nem ér-
het6 el széleskortien, és a laborok kozotti
standardizacio is hianyos. Izotoppal je-
16t teszt-ételt hasznalnak az trtlési id6
meghatdrozdséra. Altalinosan hasznélt
a tojashoz kotott 99Tcm-kén kolloid egy
szendvicsben. A gyomoriiriiléssel foglalko-
z6 tanulmanyok értékelésekor nem hagyha-
to figyelmen kiviil, hogy menopauza el6tt
nékben lassubb a gyomoriiriilés, mint fér-
fiakban [14]. A vizsgdlatot éhgyomorra
végzik. A gyomor miukodését befolydso-
16 szerek kihagyandok. Ugyanakkor, mi-
vel az ondansetronnak elenyészé hatasa
van a gyomoriiriilésre, hanyassal kiiszko-
do betegek bevehetik a vizsgalat el6tt. A
szcintigrafiat minimum 2 6rdval a teszt-étel
elfogyasztasa utan kell végezni, és a mérés
pontossaga fokozhatd, ha a vizsgalatot meg-
hosszabbitjuk 4 oéraig [15, 16]. Az eredmé-

nyeket megadhatjuk a retencié szazalékos
aranyaban adott id6pillanatban. A legpon-
tosabb azonban a 4 dra eltelte utin meglévé
gyomortartalom mennyisége szazalékban
kifejezve, ugy, hogy a >10%-os retencios ér-
téket mar abnormalisnak tekintjiik.

Hasi Ultrahang: A transzabdomindlis ult-
rahang vizsgdlat széleskortien elérhetd, és
ha a gyomoriiriilés felbecsiilésében akar-
juk hasznalni, ebben a szcintigrafia ered-
meényeivel jol korreldl 17, 19]. A teszt-ételt
kovetve sorozatos mérésekkel meghataroz-
haté az antrum egy adott siki metszetének
longitudinélis és anteroposzterior &tméro-
je. Ezek segitségével meghatarozhaté az
antralis area, amely alapjan kiszamolhato
a gyomoriiriilési rata (GER). A hdromdi-
menzios ultrahang egy tGjabban kifejlesztett
lehet6ség, amelyrdl azt tartjak, hogy hasz-
nos a proximalis gyomorfunkciok megité-
lésében [20].

13C-légzési teszt: Ez a stabil, nem radioaktiv
izotop haszndlhaté arra, hogy megjeloljiink
egy szubsztratot, leginkabb a triglicerid
kozépso lancat, az oktanodtot. Bejutva a
duodenumba, az oktanoat metabolizmusa
sordna 13CO, felszabadul, ami a kilélegzett
levegében jelen van, mennyisége mérhetd.
A meghatdrozo lépés a folyamatban a gyo-
mor lriilése, ezért a kilélegzett 13CO, jol
mutatja annak mértékét, és az eredmény
jol korrelal a szcintigrafiaval [21].

MRI: Segitségével jol mérheté a gyomor
uriilése és elhelyezkedése. Az MRI-nek ki-
tind a térbeli felbontasa, és magas a szenzi-
tivitasa [22]. Jol megtigyelhetok az antralis
propagdcios hullimok és azok sebessége
szamolhato. Gasztroparézisben ezen hul-
lamok sebessége jelentdsen csokken.

Kapszulaendoszképia: Valosidoben kozvetit
informaciokat, gy mint az intraluminalis
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pH, fazisos gyomor nyomasaktivitds, és
kornyezeti homérseklet. Bar teszt étel he-
lyett egy emészthetetlen kapszulat hasz-
nalnak, gy taldltdk, hogy a szcintigrafias
vizsgalattal jol korrelal. Az antrum kont-
rakciok frekvencidja és amplitaddja is jol
mérhetd, és kideriilt, hogy ebben szignifi-
kdns kiilonbség van a gasztroparezises és
egészséges emberek kozott [26, 27].

Antroduodenalis manometria: A gastricus
¢s duodenalis motor aktivitasrdl szolgal-
tatadatokat. Diabeteszes gasztroparezisben

szenved6 betegeknél toénusos és fazi-
sos pylorus spazmust, valamint a kis
intesztindlis kontrakciok abnormélis min-
tazatat irtak le [28, 29].

II. Myoelektromos aktivitas mérés

Elektrogasztrogrdfia: A gasztrikus pacema-
ker ritmusa mérhetd electrogastrogram se-
gitségével. Az EGG méri a myoelektromos
lasstt hullimot, ami kivaltja az anterograd
antralis peristaltikus hulldmot és szabélyoz-
za annak frekvenciajat [30, 31].
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Gastroparesis

Parhuzamos kezelési stratégia

I

[ |
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L. tablazat: Gasztroparézis terdpidja

Pdciensoktatds: A gasztroparézis kronikus
tiinetei mélyen érintik a péciens jolétét,
mentdlis, lelki dllapotat és szocidlis életét
is. Az anxietas és a depresszié gyakran ki-
sérik ezt a korképet, ezért az érzé kezelés
mellett gyakran szakember segitségére is
szlikség lehet, hogy ezzel a helyzettel a be-
teg is meg tudjon kiizdeni.

Etrendi vdltoztatds: A magas rosttartalom,
allati zsiradék, és novényi olajak késlelte-
tik a gyomortiriilést. Az alacsony rost- és
zsirtartalmu diéta képezi az alapjat a di-
éta mindsége és Osszetétele irdnyitasanak.
Alkohol és a dohdnyzds ugyancsak csok-
kentik a gyomortirtlést, ezért kertilendok.
Alacsony rost- és zsirtartalom kaloria kiegé-
szitok, amelyek vasat, folsavat, kalciumot, és
D-, K-, Bl2-vitamint tartalmaznak sok for-
maban elérhet6k. A taplalkozasok megfelelé
gyakorisaga és mennyisége egyéni gyakor-
last igényel. Ha fentiek nem javitanak a pa-

ciens allapotdn, ugy meg kell fontolni az
enteralis tdpldlds lehetGségét is [32].

Anyagcsere kontroll: A hyperglycaemia kés-
lelteti a gyomoriiriilést, ugyanakkor az is
ismert, hogy a magas vércukorszint gatol-
ja a prokinetikus anyagok hatdsat, mint
amilyen a motilin agonista erythromycin.
Mindezek miatt kivanatos egy nagyon pre-
ciz bedllitdsra térekedni gasztroparézisben
szenvedd diabeteszes betegek esetén. Nem
kénnyt ezekben a betegekben ezt az ided-
lis allapotot elérni, de egyes szerz6k nagy
reményeket fliznek az inzulinpumpa hasz-
nalatahoz [23].

Gyogyszeres terapia

1. Prokinetikus gyogyszerek: els6 vonalban
haszndlt gyogyszerek. Fokozzék a perisz-
taltikat, ésjavithatjak gyomorpumpa funk-
ciot.

— Metoclopramide: prokinetikus aktivi-
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tassal rendelkezd szubsztitudlt benzamid,
antiemetikus hatassal. Dopamin receptor
antagonista tulajdonsagai is vannak. Kis,
kontrollalt vizsgalatok eredményei szerint
jotékony hatds vdrhato téle diabeteszes
gasztroparézisben [23].

- Domperidone: benzimidazole de-
rivat és specifikus dopamine D2
antagonista, hasonlo fiziologiai hatdsok-
kal a felsé gasztrointesztinalis traktus-
ban, mint a metoclopramide. Diabeteszes
gasztroparézisben is bizonyitott hatdsa, de
el6z6nél kevesebb a mellékhatasa.

- Erythromycin: makrolid antibiotikum,
amelynek van motilin receptor agonista ha-
tdsa is. Kimutattak, hogy az erythromycin
fokozza az antrum perisztaltika amplitudo-
jat, triggereli a korai MMC fazis III. aktivi-
tast, és stimuldlja a gyomortiriilést [24].

- Tegaserod: 5-HT4 receptor parcialis
antagonista, fokozza a vékonybél motilitast.
Ugyanakkor mind mellette, mind ellene
sz0lo irodalmi adatok rendelkezésre all-
nak [33, 34].

2. Antiemetikumok

- Fenotiazinok: proklorperazine potenci-
alis neuroleptikum antiemetikus hatdssal,
és hatdsa 10-20 szorosa a klorpromazinnak.
Dopamin receptor antagonista, kozponti
hatéssal.

- Antihisztaminok: cyclizine egy piperazine
derivat hisztamin Hl-receptor antagonista
és antikolinerg hatdssal. Altaldban hanyin-
ger és hanyas kezelésére hasznaljak, ameny-
nyiben az Uriilési zavarral tarsult.

— Serotonin 5-HT3 receptor antagonistdk:
hatdsos kezelést jelentenek kemo- és radio-
terapia hatdsara kialakult hanyds esetén.
Ugy gondoljak, hogy mind a kemoreceptor

trigger zonan, mind az afferens vagus sza-
ron kifejti hatdsat. Mivel az ondansetron
és granisetron dragdk és nem 4ll rendel-
kezésre klinikai tanulméany hatdsossaguk
alatdmasztasara, ezért akkor alkalmazha-
tok, ha mar minden mads gyogyszer hatds-
talannak bizonyult.

Mindezeken tulmenden terdpids lehetd-
ségkeént még felmeriilhet alacsony dozis-
ban adott triciklikus antidepresszansok
alkalmazasa (amitriptyline, desipramine,
nortriptyline, doxepin, imipramine),
botulinum toxin pylorusba injektalasa,
gastricus neurostimulacio (implantalhato
stimulator készuilékkel), valamint a
gastrectomia, amely komoly, kezelhetetlen,
refrakter esetekben jon szoba [35, 41].
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Gastroparesis diabeticorum

Gastroparesis, based on the publication
data, is a rare but serious complication of
diabetes, which can influence largely and
in a negative way the quality of life. Several
publications except the role of neuropathy,
although certain histological examinations
had contradictory results. Diagnosis can be
approached in two ways: by the examination
of gastric emptying or measuring the
myoelectrical activity. The therapy is based
on the triad of patient education, dietary

manipulation and metabolic control of
diabetes. The drug treatment built on
it contains two main groups of drugs:
prokinetic and antiemetic drugs. Additional
therapeutical methods are surgical solution,
or low-dose tricyclics antidepressants,
pyloric injection of botulinum toxin or
gastric neurostimulation and gastrectomy
in intractable and refractory cases. The
references reviewed by the authors show that
this topic is a ,,stepchild” of the diabetical
literature as well.

Key-words: diabetes mellitus,
gastroparesis, ethiology, therapy
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Neuroldgia-Stroke Elldtds

Agyi vérrogoldo eljarasaink a honvéd egészségiigyi ellatas
keretében 2005-2008 kozott

Dr. Vasarhelyi-Toth Sandor orvosalezredes

Kulcsszavak: agyérkatasztrofa (stroke), agyi vérelldtdsi elégtelenség (ischemia),

rekanalizdlo trombolizis, r-tPA, idéablak elemzés, kapu-tii id6 (door to needle time)

Jelenleg az érlimen helyreallité vérrogoldas tekintheté az ischemias
agyérkatasztréfa legelterjedtebben alkalmazott tényleges oki terapiaja-
nak. A rekombinéans plazminogén aktivatorral az agyérkatasztrofa kiala-
kulasat koveté 3 oran beliil végzett trombolizis eredményesen javitotta
a betegek rehabilitacidos kimenetelét a vérellatasi zavar kovetkeztében
kialakuld agyérkatasztrofa esetén. A neuroldgiai szakmai kollégium ta-
mogatasaval az ischemias agyérkatasztréfa korszerii kezeléseként elfoga-
dott hazai trombolizis program kivetelményeinek megfeleléen végeztiink
beavatkozasokat 2005-2007, valamint 2007-2008 kozott. Ezen idosza-
kokban végzett vérrogoldasaink eredményeinek feldolgozasat mutatja
be a cikk, amelynek kapcsan az idéablak elemzés fontossagara, az ered-
mények birtokaban agyérkatasztrofa ellaitasunk kozeljovében tervezend6

teenddire iranyitja a figyelmet.

Hattér, el6zmények

Mint ahogy azt mdr korabbi koézlemé-
nyiinkben is kiemeltiik a nemzetkozi [2,
3,4, 5, 6, 10, 11] és a hazai szakirodalom
(1, 7, 8] és sajat tapasztalataink alapjan,
[12] az idSben végzett érlimen helyrealli-
tas, rekanalizacié megel6zheti az ischemids
eredetti agyallomany elhalast, csokkenthe-
ti az agyszovet kdrosoddsanak mértékét, a
kovetkezményes neurologiai tiinetek, agyi
funkciovesztés, rokkantsag stlyossagat.

Rekanalizdci6 tobb modon érhetd el kiilon-
boz6 mechanikus technikakkal, agymint
éren beliili, ugynevezett endovaszkuldris
eljarassal, érsebészeti mutét formajaban,
illetéleg fibrinolitikumok szisztémas (int-

ravénas), vagy lokdlis (szuperszelektiv
intraarteridlis), ujabban trombolitikumok
és mechanikus eszkozok egyiittes alkalma-
zasaval [4, 5].

A honvéd egészségligy tobb évtizedes mult-
ra visszatekint6 stroke programja keretében
2005 ota torténik ischemias agyér kataszt-
rofa siirgdsségi ellatdsa soran rekombindns
szoveti plazminogén aktivatorral vérrogol-
das, azaz trombolizis. Az eltelt harom év
soran ilyen céllal végzett tromboliziseket at-
tekintve, az igy nyert adatokat rendszerezve
kiséreliink meg kovetkeztetéseket levonnia
jovében tervezhet fejlesztéseinkhez, szer-
kezeti, szervezeti modositasainkhoz.

Elore kell bocsajtani a tények, és a statiszti-
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2. abra: Tromboliziseink agyérkatasztrofik esetén, a honvéd egészségiigyi elldtds keretében
(havi bontasban)
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4. abra: Trombolizisen dtesett betegeink megoszldsa (2007 - 2008)
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5.abra: Trombolizisen dtesett betegeink megoszldsa (2007 - 2008)



2008. (60) 3-4. szam

117

HONVEDORVOS

kai adatok megfelel6 értelmezéséhez, hogy
2007. marciusa és juniusa kozott, valamint
jelesen 2007. julius elsejétél a honvéd egész-
ségligyi ellatas kozponti tagozata gyokeres
atalakulason esett at. A tobbszoros atszerve-
zés eredményeképpen a Magyar Honvédség
dr. Rado Gyorgy Kozponti Honvéd Kérhaza
elobb Honvéd Egészségiigyi Kozpontként
miitkodott, majd 2007. julius elsejé-
t6l a Honvédelmi Minisztérium Allami
Egészségiigyi Kozpont strukturdjaba in-
tegralodott.

Nem elhanyagolhaté tény, hogy intéze-
tiink foldrajzi helyzeténél fogva Budapest
és agglomerdacidja amugy korantsem toké-
letes kozlekedés szervezddésén beliil, vi-
szonylag optimalis helyen, sot a fovaros
csucsforgalmi idészakaban akar kozuton is
jol megkozelithetd helyszinen, Eszak-Pesten
mukodik regionalis stroke kozpontként. A
nemzeti stroke program kibontakozasa so-
ran kiemelt szint{i regionalis kozpontként
a févarost ellato négy trombolizis kozpont-
ja koziil nyolc északpesti kertiletet latott el
2007. decemberének végéig. Napjainkban
Budapest ilyen célu betegellatasat intéze-
tiinkkel egytitt hat kiemelt stroke kozpont
latja el (1. dbra).

A hagyomanyos-kozuti és a légi mentéssel,
betegszallitassal szoros szervezeti és szak-
mai kapcsolatban dll6 lehetdségeiben kima-
gasléan nagy kapacitdsu siirgésségi osztaly
ugyancsak figyelemre mélté és kihagyha-
tatlan tényez6 intézetiink stroke ellatasanak
fejlesztése soran.

Modszerek, eredmények

Abeavatkozasaink soran alegels6 alkalom-
tol arra torekedtiink, hogy a nemzeti stroke
programban megfogalmazott kotelez6 vizs-
galatokon feliil érdemi id6veszteség nélkiil
végezziink tovabbi kiegészitd képalkoto el-

jarasokat (computer tomografias érfestéses
/CTA/, késébb computer tomografias per-
fazios vizsgalatok is, ritkdbban mag-mag-
neses rezonancias képalkotas keretén beliili
/MR/ szekvenciak, igymint diffizio, perfu-
zi6 sulyozott, flair, TOF, protondenzitasu,
T2, T1, salyozott vizsgdlatok). Ezen kiegé-
szit6 vizsgalatok pontosabba teszik diag-
nozisunkat, ezéltal lehet6séget adnak arra,
hogy az amugy nagy kockazatu, komoly
szovodmény lehetéségekkel terhelt be-
avatkozdsainkat biztonsagosabba tegyiik
5, 10].

2005. juliusaban elvégzett els6 agyér ka-
tasztrofa soran alkalmazott vérrogoldasunk
(12] korai fecskének mutatkozott, amelyet
hosszabb kihagyast kovetden csak ezen év
decemberében kovetett még két beavat-
kozas, majd 2006. aprilisiban még kettd.
Ezutdn tobbé-kevésbé rendszeressé valt a
havonta, kéthavonta egy-két alkalommal
végzett trombolizis. A 2007-es évben mar
havi két-négy alkalommal tortént agyér ka-
tasztrofa kapcsan vérrogoldds. Bar az ella-
tott févarosi kertiletek szama 2008. januar
elsejétol a felére csokkent mégis az elvég-
zett beavatkozdsaink szdma tovabb emelke-
dett. 2008. oktober végéig Gsszesen hetven
rekombindns plazminogén aktivatorral vég-
zett intravénas trombolizis tortént stroke
beteg ellatasunk soran (2. dbra).

A2007.junius végéigkésziilt tromboliziseink
adatait feldolgozva az 6tven és hetven év ko-
zotti életkoruak, a férfiak, és a bal olda-
li carotis interna — arteria cerebri media
ellatasi tertileti agyérkatasztrofak tulsalyat
tapasztaltuk a hazai és nemzetkozi szakiro-
dalom adataihoz hasonlban (3. dbra).

2007. juliusatdl az Allami Egészségiigyi
Kozpont vérrogoldasait dsszegezve a nék
és férfiak megoszlasat 39 illetleg 61 %-nak,
a jobb és bal oldali carotis ellatasi teriiletek,
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6. abra: Neurologiai statust értékeld skaldaval (NIHSS) mérheté javulds mértéke
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7. abra: Vérzéses szovodmények és megoszlasuk

valamint a hatso skélai agyi torténések ara-  szertibb médon klinikai tiineteket vizsgalo
nyat 39-52-9 %-nak taldltuk. (4, 5. dbrdk)  neurologiai teljesitmény tesztekkel, igyne-
Az atlag testtomeg 88 kg, az atlag életkor  vezett stroke skaldkkal (SS) vizsgalhatjuk.
67 év volt. Torténelmi okok miatt a legelterjedtebb az

Tromboliziseink eredményességét legegy-  NINDS vizsgalatbol ismert 33 maximalis
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pontszamu NIHSS, igy mi is ezt hasznal-
juk [3, 5].

2007. juliusa ota végzett vérrogoldasainkat
attekintve kozépslyos allapota betegeken,
atlagban 16-os pontszamu kezdeti érték-
bél kozvetleniil a beavatkozast kovetden
atlagosan 4 pont csokkenéssel jellemezhe-
t6 javulds tortént. 24 oraval a beavatkozas
utdn dltaldban dtmenetileg elhanyagolhatd
mértékii romlas utdn kortlbelil 11 napos
apolasi id6t koveten dtlagosan tovabbi két
pontos javulast tapasztaltunk (6. dbra).

A szovédményeket tekintve a leggyakorib-
bak a vérzéses szovédmények. Az elvég-
zett vizsgalatokhoz viszonyitott aranyukat,
a koponyan kiviili (ECH), a koponyan be-
lali (ICH) tiineti rosszabbodassal és tiine-
ti rosszabbodas nélkiili formajuk aranyat
mutatja a 7 dbra. A 30 napon beliili hala-
lozds 8 % volt.

Asstirgdsségiagyér betegellatas trombolizisig
vezetd algoritmusat attekintettiik, amely-
nek soran az ellatas varhato teljesitményét,
a beteg oki terdpidra jutdsanak sebességét
meghatdrozo betegut elemzést végeztiink.
Eredményeképpen a siirg6sségi ellatds ido-
beli és térbeli sarokpontjaihoz kothetd, a
terapids idéablakot Gsszességiikben kiado
id6tartamok percekben kifejezett értékei-
vel kiséreltitk meg vizsgalni intézetiinkon
beliil a siirg6sségi stroke ellatas trombolizis
kezelésének sajatossagait.

A kivanatos kiindulasi idépont minden
esetben az agyi torténés feltételezhet6 ido-
pontja volt. Ett6l az idéponttodl a siirgésségi
betegellaté osztaly ambuldns betegfogadd
egységére keriilésig tart6 idétartam lett az
els6 értékelt paraméteriink. A kovetkezoket
mar az intézetben mkodo intranet rend-
szer archivumabol nyertiik. Minden esetben
jol beazonosithatd a siirgdsségi betegellato
osztalyra (SBO-ra) keriiléstdl a vérvételig,

valamint a computer tomografia (CT) meg-
kezdéséig eltelt id6, ugyanigy az SBO-n tol-
tott, és az SBO-r6l stroke 6rzébe érkezésig
eltelt id6tartam. A belsé halozatrol nyerhet6
informdciok koziil kevésbé valosdg kozeli-
nek tekinthetok a labor validalasi és CT le-
letezési idok, bar ezek jelentik az orvos altal
hitelesitett, késébbiekben nem korrigalhatd
hivatalos egészségiigyi dokumentumokat.
Talan hasznosabb lenne a lelet informativ-
va tételét, tajékoztato jellegti lelet eredmé-
nyét jelz6 idépontokat hasznalni, azonban
az intézeti szamitogépes rendszeren ezek
nem keriilnek rogzitésre.

Tovébbi, a gyakorlathoz kozel 4llo, nem
intézetiinkre specifikus megkozelitéssel
képzett, az el6bbiekben részletezett id6-
tartamokat zomében atfogd paraméter a
beteg felvételétdl a vérrogoldas megkezdé-
séig eltelt id6. Ez az ugynevezett ,,door to
needle time” fontos indikatora egy stroke
centrum muikodésének. A beteg miel6bbi
célzott terdpidra juttatdsanak képességét,
voltaképpen a terapiara jutds intézeten be-
liili sebességét hatarozza meg.

Intézetiink fennalldsa ota végzett
trombolizisek ezen adatait megjelenitve
kiugré hosszusagu a labor validdlasi id6.
Kiemelendé még a beteg transzportjéhoz
kapcsolhato idéveszteség, igymintaz SBO-
rél a stroke osztalyra kertilési id6, valamint
az SBO-n toltott id6 (8.-9. dbra).

Azintézetiink fennéllasa ota eltelt masfél év
adatait félévente vizsgdlva, a résziddszakok
jellemzdit egymashoz viszonyitva érdemi
valtozas nem lathato, s6t tendencidjaban in-
kabb romlast tapasztalhaté (10.-11. dbra).

Megbeszélés

A honvéd egészségiigy kozponti tagozata-
nak az elmult harom év soran agyér kataszt-
réfa esetén végzett vérrogoldasait attekintve
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9. abra: Terdpids idéablak — ,,door to needle time” és dsszetevoi
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11. abra: A labor validaldsi id6 figyelmen kiviil hagyva jol megfigyelhet a beteg szallitdsd-
hoz kapcsolddo idétartamok kiemelkedd hasonlésdga
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megdllapithatjuk, hogy az idékozben be-
kovetkezett tobbszoros atszervezés ellené-
re folyamatos beavatkozas szam emelkedés
tapasztalhatd. Az eltelt harom év beavatko-
zasait az emlitett torténések miatt nem le-
hetett egységesen feldolgozni, ugyanis 2007.
julius elsejétdl a honvéd egészségiigyi el-
latas kozponti tagozata tobbszoros atszer-
vezés eredményeképpen a Honvédelmi
Minisztérium Allami  Egészségiigyi
Kézpont strukturdjaba integralodott. Igy
acikk két felmérés eredményét kiséreli meg
attekinteni. Mind a 2007. junius végéig ké-
szillt tromboliziseinket, mind a 2007. jili-
usatél az Allami Egészségiigyi Kozpontban
végzett vérrogoldasainkat 6sszegezve a nék
és férfiak megoszlasat, a jobb és bal oldali
carotis ellatasi teriiletek, valamint a héts6
skalai agyi torténések aranyat kozel azo-
nosnak talaltuk. Az ellatott populacio a két
vizsgalat kozott lényegesen nem viltozott,
ez a tény magyarazza a két vizsgalat ered-
ményének egyezdségét.

Az Allami Egészségiigyi Kozpont stroke
ellatasanak szervezOdése madr tartdsan a
stirg0sségi osztallyal kiegésziilt egytittm-
kodés adatait titkrozi. Ezen keretek kozott
végzett felmérésiinkben mar a beteg utak
allanddsultak, amelynek eredményeképp a
beteg vizsgalati anyagainak, leleteinek moz-
gdsa, mozgatasa allandonak tekintheto.

A 2007. juliusatol osszesitett adatainkbol
a laboratériumi vizsgalatok eredményei-
nek validalasi szintig torténd eljutdsdhoz
szitkséges id6 enormis nagysaga értékel-
het6ségének korlatai ellenére sugallja ezen
idotartam csokkentésének sziikségességét.
Ez tovabbi magas képzettségii laboratoriu-
mi szakemberek tigyeletbe allitasaval, vagy
halozat alapu szamitastechnikai fejlesztés-
sel, ,tele-laboratoriumi értékeléssel”, eset-
leg ugynevezett dgy melletti laboratériumi
tesztek alkalmazasaval képzelheto el.

A beteg széllitasi idejének meghosszabbo-
désa tikrozédik az SBO-n toltott idében,
valamint az SBO-rdl a stroke osztélyra,
pontosabban a vérrogoldds megkezdésé-
ig eltelt idoben. Eredményeink a szallitdsi
id6 csokkentésének sziikségességét erdsi-
tik meg. A megoldas utja lehet az intéze-
ten beliili siirg6sségi szallito egységek egy
részének siirgdsségi stroke-beteg mozga-
tasi egységként, egyuttal mozgd intenziv
stroke ellato egységként torténd alkalma-
zasa. Ezen egység fobb ismérvei az intéze-
ten beliili privilégizalt lift és vizsgalo eszkoz
hozzéférés, a stirgdsségi, illetdleg intenziv
szakapolo, aki a kritikus allapoti beteg
megfelel6 biztonsagot jelenté monitorozo,
tamogato, létfenntarto eszkozeit, gyogysze-
reit kezelni, karbantartani képes, neuro-in-
tenziv képzettséggel rendelkez6 orvos, aki
vizsgalatot indikal, szervez, terapidt indit,
vezet a beteg transzportja soran is.
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Thrombolytic treatments of the brain
circulation in the Hungarian military
health care 2005-2008

The recanalizing thrombolysis is the
main specific acut treatment of ischemic
stroke. Thrombolytic therapy with rtPA
given within 3 hours after stroke onset,
significantly improves outcome in patients
with acute ischemic stroke. In accordance
with the Hungarian thrombolysis
programme, which was worked out for
the present treatment of ischemic stroke
and supported by the medical society of
neurology we executed thrombolysis from
2005 to 2007 and from 2007 to 2008. This
article going to summarize the result and to
highligt the importance of the time window
analysis with the presentation of these
statistical data and to take a conclusion for
the future of the our stroke management.

Key-words: ischemic stroke, recanalizing
thrombolysis, time window analysis, door
to needle time

Dr. Visdrhelyi-Toth Sandor o.alez.
1134 Budapest, Robert Kdroly krt. 44.



HONVEDORVOS 124

2008. (60) 3-4. szam

HM Allami Egészségiigyi Kozpont Pszichidtriai Osztdly

A poszttraumas stresszbetegség kezelésében alkalmazhaté
pszichoterapias intervenciok

Urban Nora 6rnagy

Kulcsszavak: trauma, poszttraumds stresszbetegség (PTSD), kognitiv viselkedésterdpia,
virtudlis valosdg, szemmozgds deszenzitizdcio és tjrafeldolgozds, stressz inokuldcids tré-

ning, pszichodinamikus terdpia

Az életet fenyegetd és erdszakos események el6fordulasa viszonylag gyakorinak
tekinthet6. Sokan szenvednek el veszteséget, traumat életiik bizonyos pontjan,
mégis képesek késobb pozitiv érzelmeket atélni és csak kisebb, atmeneti dekom-
penziacio jelentkezik allapotukban. Azokban az esetekben, amikor mar tartésan
fennallo, szenvedést okozo tiinetegyiittes alakul ki traumat elszenvedetteknél,
sziikség van a megfelel$ pszichofarmakologiai és pszichoterapias kezelésre. E ta-
nulmany rovid attekintést igyekszik adni a poszttraumas stresszbetegség kezelé-
sében a hatékonysag vizsgalatok alapjan adekvatnak és bizonyitékon alapulonak
(evidence-based) tekinthetd pszichoterapids beavatkozasokrol. A szakirodalom
alapjan a leghatékonyabbnak mindsiilé eljaras a kognitiv viselkedésterapia, a
stressz inokulacios tréning, valamint a szemmozgas deszenzitizacié és ujrafeldol-
gozas. A pszichodinamikus terapiak mar kevesebb sikert érnek el a poszttraumas
stresszbetegség kezelésében, mégis, bizonyos esetekben, alkalmazasuk el6térbe
keriilhet. Valamennyi pszichoterapias intervencié hatterében a pszichologiai
folyamatokat magyarazo, jol felépitett konceptualis modellek allnak.

A poszttraumas stresszbetegség (to-
vabbiakban PTSD), illetve a ,traumads
tinetegytittesek” terapids megkozelité-
sében érdemes visszatérniink a mult sza-
zad els6 felére, Charcot, Janet, Babinski
és a két vilaghaboru tapasztalataira [3].
Ekkor az alapvet6 kezelési elvek kozé tar-
toztak az ugynevezett PIE stratégiak, azaz
Proximity (kozelség), Immediacy (azon-
nalisag), és Expectancy (varakozas, ,,jo-
véorientaltsag”). Ennek keretében vilt a
traumat kovetd distressz csokkentésében
és a PTSD megel6zésében a legfontosabb
iranyelvvé: a ,,Ne tegyél kart!” (First do not
harm!) felszdlitas, illetve az a tézis, misze-

rint a gyogyito-paciens kapcsolatnak a leg-
lényegesebb hatdsa, a gyogyulasba vetett hit
és elvarasok csokkentése vagy novelése. A
kezel6k hangsulyoztak, hogy az dldozatok
altal atélt, megtapasztalt tiinetek nem méd-
sok, mint extrém eseményekre adott nor-
mal reakciok. A beavatkozds kozelsége és
azonnalisaga érthet6en a vilaghaboruk so-
ran lényeges volt, hiszen minél hamarabb, a
fronton, illetve a fronthoz kozel tortént az
aldozatok kezelése és igy nem valt hangsu-
lyossa a szituacio sulyossaga. A katondkat
pedig minél hamarabb igyekeztek vissza-
helyezni a frontra. Talan ami mind a mai
napig a leglényegesebb lehetne a mar elfe-
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ledett PIE stratégiak koziil a modern pszi-
cholégiai, pszichoterapias beavatkozasok
szamdra: a gyogyulds, a jové reménye, a
varakozds [3].

A korai, akut pszicholdgiai beavatkoza-
sok azonban nem minden esetben jarnak
eredménnyel. A traumat kovetéen kiala-
kulhatnak olyan patolégias allapotok, igy
a poszttraumas stresszbetegség, amelynek
kezelése tobbnyire egészségiigyi keretek ko-
zZOLt, gyogyszeres és célzott pszichoterapias
intervenciokkal torténhet. A tiinetek ke-
zelésével, a szenvedés csokkentésével és a
trauma komplexebb feldolgozasaval parhu-
zamosan sziikséges a személyiség fejlesztése.
Ennek segitségével az egyén visszanyerhetia
funkciondlasanak adaptiv, egészséges szint-
jét, fokozddhat a rugalmassag és pozitiv fej-
16dési folyamat johet létre.

Pszichoterapias intervenciok

VA/DoD Clinical Practice Guideline [21] ésaz
Amerikai Pszichiatriai Tarsasag /APA/ altal
kiadott Practice Guideline for the Treatment
of Patiens with Acute Stress Disorder and
Posttraumatic Stress Disorder [14] a haté-
konysag vizsgalatok alapjan a kévetkezé
pszichoterapias beavatkozasokat ajinlja a
PTSD kezelésében: kognitiv viselkedéstera-
pia, szorongascsokkent6 tréningek, szem-
mozgas deszenzitizacié és ujrafeldolgozds,
imaginacios terapia, pszichodinamikus te-
rapiak. Az ajanlas a kovetkezoket tartja
fontosnak:

1. Minden esetben lehet6séget kell nytjtani
a pacienseknek, hogy a PTSD kezelésé¢hez
a szamukra leghatékonyabb és elérhet6 in-
tervenciot valaszthassak.

2. A PTSD kezelésében a kutatasok alap-
jan leghatékonyabbnak bizonyulé terapias
beavatkozasok: kognitiv viselkedésterapia,
stressz inokulacids tréning, szemmozgas

deszenzitizacio és ujrafeldolgozas.

3. Az imaginécios és pszichodinamikus te-
rapiak kevésbé bizonyultak hatékonynak.

4. Az edukacié valamennyi esetben nagyon
fontos része a PTSD kezelésének.

5. A specifikus pszichoterapias technikak
nem egyforman tekinthet6k hatékonynak
valamennyi pdciens esetében. Figyelembe
kell venni a szelekcio szempontjabdl olyan
tényezoket is, mint pl. nem, trauma tipusa,
élettorténet, stb.

6. A terdpia valasztasa esetében lényege-
sek a paciens preferencidi, a kezel6 terapias
készsége, jartassaga. Fontos, hogy noveljiik
a hatékonysagot és csokkentsiik a paciens
kockdzatait.

7. Specifikus pszichoterapias modszert
csak abban jdrtas és képzett terapeuta vé-
gezhet.

Kognitiv viselkedésterapia

A kognitiv viselkedésterapia (tovabbiak-
ban KVT) elméleti hattere és az alkalma-
zott terapias technikak a tanulaselméleti és
kognitiv modelleken alapulnak. A PTSD
kezelésében a KV'T két fontos részbdl all:
expozicios terapia, kognitiv atstrukturalas.
A kezelés menete a kovetkez6 [22]:

1. A probléma felmérése, terapias célkittizé-
sek megfogalmazasa,

2. Pszichoedukdcio: a pacienst informaljuk
a betegség jellegérol, valamint arrol, hogy
érzései, panaszai teljesen érthetoek.

3. Viselkedésterdpids intervenciok: ezek cél-
ja, hogy minél el6bb megtorténjen a min-
dennapokhoz valo visszatérés, a bezartsag
feloldasa és apro életmodbeli valtoztatasok
elérése.
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4. Ingerexpozicio: segiti a trauma tjraatélését
képzeletben vagy a valosagban. Az expo-
zici6 lehet az esemény szisztematikus vé-
giggondolasa, a helyszinre vald visszatérés
vagy csak beszélgetés. Az expozicio kétfé-
leképpen eredményezi a poszttraumatikus
tiinetek csokkenését: egyrészt lehetévé te-
szi, hogy biztonsagos kozegben a személy
tjraélje a traumdt, annak minden vonat-
kozasaban. Ebben a kornyezetben érvénye-
siilnek a biztonsag, a kontrolldlhatosag, a
kiszamithatosag reprezentacioi és lehetd-
vé valik a trauma szokatlan rendellenes-
ségként tortén6 magyarazata azzal egytitt,
hogy a kordbban kialakult valosag- és je-
lentésreprezentaciok érvényesek maradnak.
Masrészt gyengiilnek az informacio és a
félelem automatizmus kozotti asszociativ
kapcsolatok. Ha afélelem gyengiil, akkor az
egyén a traumdval kapcsolatos informécio-
kat be tudja illeszteni a memoridba.

5. Kognitiv dtstrukturdlds: Mivel a PTSD-
s paciensek igen merev sémarendszer-
rel rendelkeznek, esetitkben lényeges a
kognitiv megkozelités is, azaz a merev,
diszfunkciondlis hiedelmek atdolgozasa
adaptivabb attitidokké. Igyacél,hogy meg-
talaljuk a paciens szamdra a legkényesebb
pontot és annak jelentését, ami fenntart-
ja az elkertilést. Ennek soran megkérddje-
lezik és atkeretezik a helyzet jelentését. A
diszfunkciondlis jelentés megvaltozatasa-
val csokken az érzelmi reakci6 intenzitdsa.
Ezt koveti az elkeriilé viselkedés megval-
toztatasa a kognitiv atstrukturalassal 6ssz-
hangban.

A PTSD kognitiv viselkedésterapids kezelé-
sében nagyon fontos a trauma felidézése és
Ujraatélése, ezért az expozicio sordn szinte
nélkiilozhetetlen az imaginativ, relaxacios
technikdk alkalmazasa, részben a szoron-
gas és az elkeriilés csokkentése miatt is.
Hogyan is gyogyit a KV'T? A legfontosabb

momentum a trauma djraatélése kognitiv
atstrukturalassal. Ez elsegiti a trauma-
emlék feldolgozasat és Osszefiiggéseibe he-
lyezését, mivel:

1. 0sszekapcsolja a tapasztalat kiilonallo ré-
szeit,

2. megkonnyiti a trauma-emlék sszetevo-
inek felidézését,

3.atrauma utan szerzett informaciok trau-
maalatti benyomassal torténd osszekotésé-
vel, a gondolatok korrigalasaval az esemény
kisebb fenyegetést fog jelenteni,

4. a vizualis és mas szenzoros modalitast
élmények szavakba foglaldsa megnehezitiaz
eredeti szenzoros benyomdsok memoriabdl
valo kivalasat, igy megsziinik a perceptualis
készenlét is.

A kognitiv atstrukturalas lehetévé teszi bi-
zonyos kérdések azonositdsat, megbeszélést,
egy hatdsos kisérletet ad a kontroll érzésé-
nek megtartasara [7]. A multbeli esemény
a tanulds és a megértés Uj perspektivait je-
lentheti az egyén szamara [10, 11].

A KVT hatékonysaga tehat részben a kog-
nitiv atstrukturalason, masrészt pedig az
expozicios ,,terapia” sikerességén malik. Az
expozicios terapia lényeges komponense az
ismételt konfrontaci6 a trauma emlékeivel
[13]. A terdpids hatds nem magaval a kon-
frontdcidval jon létre, hanem azzal, hogy
milyen mdédon konfrontaljuk az emlékeket.
Az expoziciods terapia eredményessége két
fontos tényezén alapul: az érzelmi invol-
valodas (félelmi aktivacid) és a habituacid
meértékén [5]. Az érzelmiinvolvalodas ered-
ményeképpen a félelmi valasz csokkenését
varhatjuk. Hiszen a félelem, a szorongas
szempontjabol relevans informaciok csak
az érzelmi 4télés soran aktivalédhatnak.
Ezen a ponton fontos az 4j korrektiv in-
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formacio (pl. a biztonsag atélése az iilések
soran) nyujtasa, amelyek az emlékek modo-
sitasahoz, igy a félelemérzés redukalasahoz
vezetnek. Az iilések alatt, illetve kozott a
habitudcié mértéke az emocionalis feldolgo-
zas indikdtordnak tekinthet6. Ahhoz hogy
a félelmi aktivacio megvéltozzon, létrejojjon
a habituacio, lényeges a félelemkelt6 inger
tarsitasa egy biztonsagos kornyezettel. Ha
a habituacié nem jon létre az expozicids
helyzet vagy terapia kovetkeztében, akkor
a készenléti allapot és az elkertilés tovabb-
ra is fennmarad, a tovabbiakban nyujtott
korrektiv informdcio sem valik belsévé, az
emocionalis feldolgozasi folyamat elakad

5].

Napjainkban a modern technolégia se-
gitségével igyekeznek a kutatok, terape-
utdk a megfelel6 érzelmi involvalodas és
habitudcié mértékét létrehozni és ezzel az
expozicios terapia hatékonysagat novelni.
Ez pedig az expozicios terapia legujabb val-
tozatdnak kialakitasahoz, az tgynevezett
Virtual Reality Exposure Therapy (virtualis
valosag) bevezetéséhez vezetett. Azinterak-
tiv szamitogépes technikat alkalmazvan a
pacienseknek maximdlisan biztositjaa jelen
érzését és a torténésbe, eseménybe valo be-
leélést [18]. A rendszer egy specialis 3D szi-
mulaciés szoftverbdl, fejmozgast nyomon
koveto érzékelokbal, sisakba beépitett mi-
niatir szamitégép monitorbdl, illetve le-
jatszobol (vizudlis, autitoros, haptikus, stb.
effektusok) all. Els6sorban a szorongasos
zavarok, ezen belil is a fobidk és a PTSD
kezelésében kezdték el tobb sikerrel alkal-
mazni, de egyre jobban terjed mas beteg-
ségkategoridk (pl. evészavarok) kezelésében
is. A PTSD-vel kapcsolatban a VR segithet
lekiizdeni a képi, képzeletbeli expozicio hi-
anyossagait, azaltal hogy a paciens elé tarja
a trauma ,virtualis valosagat”, igy mintha
in vivo expozici6 torténne. Igy kivédhetéek

a kognitiv elkeriil¢ stratégiak is, novelhe-
t6 az érzelmi involvalodas, és figyelembe
vehetSk az ,elfelejtett” PIE stratégiak is,
hiszen a modszer egy idétlen teret bizto-
sit, ahol az illet biztonsdgban érzi magat
és fejlesztheté a rugalmassag, megkiizdé-
si kapacitas is a gyogyulas, a jovével valo
konfrontalodas érdekében. A PTSD kezelé-
sében, az 4j technoldgia bevezetésével kap-
csolatban a kovetkezd tanulmanyok jeleztek
pozitiv eredményeket: vietndmi veteranok
(18], szeptember 11-i aldozatok [5], motor-
balesetek aldozatainak [3], iraki veteranok
(3] kezelése. A cél az lenne, hogy a lehetd
legkiilonb6z6bb trauma populaciora alkal-
mazhatdéva valjon a terdpids beavatkozas,
ennek érdekében sok kiilonbozé vagy ép-
pen rugalmasabb, adaptalhatobb virtuélis
forgatokonyv(ek)re van sziikség [3].

Szemmozgas deszenzitizacio és ujrafel-
dolgozas

A szemmozgas deszenzitizacid és tjrafeldol-
gozas (EMDR) egy olyan pszichoterapids in-
tervencio, amelyet eredetileg a traumatikus
emlékekkel kapcsolatos distressz csok-
kentésére dolgoztak ki [19, 12]. Jelen eset-
ben az expozicios terapiak szisztematikus
deszenzitizacio véltozatanak egy modosi-
tasdrol beszélhetiink, amikor a progresz-
sziv izomrelaxaciot eloidézett és iranyitott
szemmozgas helyettesiti. Azaz a pacienst
megkérjiik, hogy azonositsa a traumatikus
esemény leginkabb zavard képzetét és az
ezzel kapcsolatos testi szenzaciokat, vala-
mint az onmagdra vonatkoztatott negativ
kogniciot, lehetdleg egy szoban témaritve.
Majd egy olyan pozitiv kogniciot kériink,
amelyre a paciens cserélni szeretné a negativ
kogniciot. A terapeuta kb. 20 masodperciga
paciens el6tt elore és hatra mozgatja az ujjat,
kérvén a pacienst, hogy kovesse azt, mialatt
a zavar6, megterhel6 képre, szenzaciokra,
és negativ kogniciora 6sszpontosit. Az egy-
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mast kovetd epizodok soran a paciens foko-
zatosan arra gondol, amire cserélni akarja
a zavar6 emlékeket és kogniciot. Kb. 10-12
szemmozgas epizodot kovetden a distressz
érzésének, illetve a pozitiv kognicio eréssé-
genek értékelése torténik. A folyamat addig
tart,amiga distressz megsziinik és a pozitiv
gondolatba vetett hit meger6sodik.

Stressz inokuldcios tréning

A szorongascsokkenté tréningek koziil az
ugynevezett stressz inokulacios tréning
(SIT) alkalmazasa jellemz6 a PTSD keze-
lésében, akdr 6ndllo, akdr a KVT részeként
[8]. Ezt a kezelési eljarast elsdsorban a szo-
ronggs tlineteinek kezelésére, kontrollalasa-
ra fejlesztették ki, els6ként szexualis er6szak
aldozatainal alkalmaztdk. A kovetkezo
technikdkat alkalmazzdk a tréning sordn:
progressziv izomrelaxacid, légzéskontroll,
asszertiv tréning, szerepjatékok, helyzetgya-
korlatok, gondolatstopp, onverbalizacio, po-
zitiv gondolkodas [17].

Pszichodinamikus pszichoterapiak és a
komplex PTSD

Nagyon kevés empirikus, kontrollalt vizs-
galat létezik, amely a pszichodinamikus
terapidk hatékonysagat aldtdmasztand a
PTSD kezelésében [21]. Ugyanakkor talan
egyetlen eset képezhet kivételt: a komplex
PTSD [4] [16] [20]. Mit is jelent a komplex
PTSD fogalma? A diagnosztikai értelemben
hasznalt PTSD egyszeri trauma elszenvedé-
se utan kialakult, meghatarozott kritériu-
mok alapjin megallapitott tiinetegytittest
jelent. A komplex PTSD nem diagnosz-
tikai kategoria, az elnevezés elsésorban a
hosszantarto, ismételt trauma altal kival-
tott tinetekre, tiinetegytittesre utal (ame-
lyek tartdsan fennallnak, befolyasolhatjak
a személyiség alakulasat) [9]:

1. A paciens élettorténetének valamely

pontjan hosszantarto, totalitarius jelleg(i
hatalomnak valé alavetettség jellemzé (pl.
tuszok, hadifoglyok, csaladon beliili ero-
szak, gyermekkori fizikai, szexualis erd-
szak, stb. tuléloi).

2. Jellemzbek az érzelemszabalyozds mo-
dosuldsai: perzisztens diszforia, kronikus
ongyilkossagi késztetések, onbdntalma-
zas, robbanékony vagy rendkiviil gatolt
diih, kényszeres vagy rendkiviil gatolt sze-
xualitas.

3. A tudat moddosuldsai: a traumatikus
eseményekre vonatkozé amnézia vagy
hiperamnézia, &tmeneti disszociativ epizd-
dok, deperszonalizicié vagy derealizdcio,
az élmények ujraélése (emlékbetorés vagy
kényszeres tépelodés formdjaban).

4. Az 6nészlelés modosulasai: tehetetlenség-
érzés, szégyenérzet, blintudat, megbélyeg-
zettség érzése, masoktol valo kiilonbozoség
érzése (kiilonlegesség, teljes egyedllét ér-
zése, stb.)

5. Az elkovet6 észlelésének modosulasai: az
elkovetéhoz fiz6dé viszonyon vald folya-
matos tépelddés, az elkovetének irredlisan
tulajdonitott totélis hatalom, az elkovetd
idealizélasa, az elkovetd hiedelemrendsze-
rének elfogadasa.

6. Az emberi kapcsolatok modosulasai: el-
szigetel6dés, intim kapcsolatok megszaka-
dasa, ismételt megmentdkeresés, dllandosult
bizalmatlansag, onvédelem ismételt elmu-
lasztdsa.

7. A jelentésrendszerek modosuldsai: az élet-
ben valo hit elvesztése, reménytelenség és
kétségbeesés érzése.

Judith Herman és munkatarsa, vander
Kolk [2] nevéhez fiz6dik a kronikus tra-
uma tuléléinek kezelésére kidolgozott
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ugynevezett harom-fazisos modell, amely
pszichodinamikus (pszichoanalitikus)
szemléleten alapul. A terapia folyamata,
amely sokszor évekig is eltarthat, a kovet-
kez6 fazisokra tagolhato:

1. Biztonsdg és stabilitds megteremtése: A
terapeuta legels6 feladata az alapos, szak-
mailag megfelel6 diagnosztikus értékelés
elkészitése, a probléma megfogalmazasa.
A trauma megfosztja az dldozatot a hata-
lom és kontroll érzésétdl, ezért a gyogyu-
las egyik f6 alapelve a tulélé hatalmanak
és kontrolljanak a visszaallitdsa. A terapia
elérehaladtaval a biztonsagra forditott fi-
gyelem a test feletti kontrolltol egyre inkdbb
a kornyezet feletti kontroll felé fordul. E te-
rapias szakasz fontos feladata, hogy a paci-
ens megtaldlja, kialakitsa maga szamara a
biztonsdgos kornyezetet. A gyogyuldsnak
ebben az elsé szakaszaban az elvégzen-
do feladatok nagy erdfeszitést igényelnek,
mind a terapeuta, mind a péciens részérol,
de mégsem szabad ezek felett egyszertien el-
siklani. Az els6 szakaszbol az dtmenet foko-
zatos. A tulél6 életébe fokrol fokra visszatér
a biztonsag, talin mar nem érzi magat any-
nyira sériilékenynek és elszigeteltnek, mint
korabban és tudja, hogy kitél szamithat ta-
mogatdsra.

II. Emlékezés és gydsz: A talélé elmondja a
trauma torténetét az elejétdl a végéig. A re-
konstrukcié munkadja oly médon alakitja at
a traumads emléket, hogy az illeszkedjen a
tuléld élettorténetébe. A belsé megerdsités
alapelve tovabbra is érvényes. A trauma-
torténet elmesélésének célja nem a kitizés,
hanem az integralds. A rekonstrukcié fo-
lyamata sordn a traumatorténet atalakul.
A hosszantarto, ismételt bantalmazds tul-
€l6inél a traumatorténet részleteinek oGsz-
szeallitasa bonyolult feladat. A konkrét
traumatikus események megkozelitésére
hatékonyan hasznalhat6é technikdk nem

mindig miikodnek, kiilonosen azoknal a
tuléloknél, akiknek komoly emlékezetkie-
sései vannak. A teljes torténet rekonstrukci-
ohoz sziikséges id6 gyakran tullépia 12-20
alkalmat. A trauma elkeriilhetetleniil vesz-
teségekkel jar. Még ha a talélo testi sériilés
nélkiil is keriil ki bel6le, akkor is elvesziti én-
jének a biztonsagérzést adé belsé struktara-
it. A traumatorténet elmondasa a tulélének
mélységes fajdalmat okoz. A gyogyulasnak
ebben a szakaszdban a gyasz megélése aleg-
sziikségesebb, de legfélelmetesebb feladat.
Ilyenkor gyakori a gyasszal szembeni el-
lenallas (pl. bosszu, megbocsatas, karpot-
lasi fantaziak). A masodik szakasz legfébb
feladata akkor ér a végéhez, amikor a pa-
ciens sajatjaként ismeri el az élettorténetét
és uj reményekkel néz az életbe valo aktiv
bevonddas felé.

III. Visszakapcsolédds a mindennapi élet-
be: A traumatikus multtal valé megbékélés
utan a tuléls feladata a jové megteremtése,
igy a kiizdés megtanuldsa, az iranyitas kéz-
bevétele, az onmagunkkal valo megbékélés,
a masokba vetett bizalom visszanyerése, a
kapcsolatokban a mélyebb intimitas kiala-
kitdsa. A trauma feloldasa, sajnos, azonban
sosem lesz teljes, a tlélé egész élete soran
érezteti hatdsat, de gyakran mar az is kielé-
git6 eredménynek tekinthetd, ha a gyogyu-
las feladatairél a mindennapi élet feladatai
fel¢ fordul a figyelem és teljes emberként
tud részt venni kapcsolataiban [9].

Osszefoglalas

Egy trauma taléléjének allapotaban egy-
arant meghatdroz6 maganak az expozicio-
nak a mindsége, stilyossaga és a személyiség
jellegzetességei, igy a rugalmassag és sérii-
lékenység aranya. Szamos tanulmany tar-
gyalja azoknak a faktoroknak a jelentését
és kovetkezményeit, amelyek a rugalmas-
sag, illetve a vulnerabilitdas szempontjabol
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lényegesek lehetnek. Az egyik legfontosabb
prediktor a jové pozitiv értékelésének szem-
sz6gébdl az a képesség, hogy az illetd szem-
benézzen és megkiizdjon a nehézségekkel,
eléretekintsen, mintsem, hogy szenvedjen.
Amikor az emberek traumat élnek 4t, gyak-
ran ugy érzik, hogy az életiik uj célokat,
jelentést nyert. A pszichoterapids folyamat
segitséget adhat a tuléloknek, hogy képesek
legyenek a konstruktivabb megkiizdésre és
anegativ tapasztalatokbol kiindulo pszicho-
logiai fejlédésre [15].

Az érzelmileg hangsulyos emlékek belsé
reprezentécioja gyakran eltorzitva, igy a té-
nyekt6l, az eredeti epizodtol eltavolodva je-
leniti meg a traumatikus eseményt. Mégis
az esemény jelentése az egyén szdmadra igaz
és lényeges. A tudatossag szintje és az érzel-
mek modulaljak az emlékezeti folyamatokat
[1, 6], a tobbszoros memoria rendszerek szi-
multan aktivalodnak és interakcioba lépnek
egymassal. A neurologiai kutatdsok alap-
jan is 1ényeges terapids szempont a trauma
emlékeinek rekonstrudldsdban az érzelmek
és a tudatossag szintjének korrekt kezelése.
Mindketté modosulasa véltozast eredmé-
nyez az emlékezeti folyamatokban és igy a
multbeli esemény észlelésében, feldolgoza-
saban [13].

A hit abban, hogy valaki tanulhat és fejlod-
het mind a pozitiv, mind a negativ életta-
pasztalatokbdl és annak az észlelése, hogy
képes megkiizdeni, kontrollalni az esemé-
nyek kimenetelét, lényeges aspektus a pszi-
choterapias munkaban valo részvételhez.
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Psychological interventions for the
treatment of posttraumatic
disorder

stress

Exposure to life-threatening and violent
events occurs with relative frequency
across the world. Many people experience
loss or traumatic events at some point
in their lives, but they continue to have
positive emotions later and show only
minor or transient decompensation in
their condition. If trauma survivors develop
chronic, traumatic symptoms, they need
to have adequate psychopharmacological
treatment and psychotherapy at the same
time. The paper provides a brief review
of the appropriate and evidence-based
psychological interventions for treatment of
Posttraumatic Stress Disorder. According to
clinical recommendations the most effective
treatments are: cognitive- behavioral thera-
py; stressinoculation training, eye movement
desensitization and reprocessing. There
are only few evidence-based studies about
effectiveness of psychodynamic therapies,
but in certain cases these are employed
with trauma victims useful. There are
relevant conceptual models explainig
psychological processes at the background
of all interventions.

Key-words: trauma, posttraumatic stress
disorder (PTSD), cognitive-behavioral
therapy, virtual reality, eye movement
desensitization and reprocessing, stress

inoculation training,  psychodynamic
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Pszichidtriai Osztdly

A poszttraumads stressz betegség pszichiatriai és szomatikus

komorbiditasa
Dr. Péter Laszl6 orvosérnagy

Kulcsszavak: trauma, PTSD, komorbiditds, életmindség

A poszttraumas stressz betegség igen elterjedt, az atlagpopulacio 6-8%-at
érinti, de pl. vietnami veteranok korében az el6fordulasi arany 31%-o0s. A
betegség komorbiditasa kronikus lefolyas esetén 80-90%-o0s. Ez egyben
diagnosztikus nehézséget is okoz, mivel a tarsulo pszichiatriai és szoma-
tikus betegségek nagy szama elfedheti a PTSD eredeti tiineteit, amely az
adekvat kezelést is késlelteti, ill. rontja. A magas komorbiditas - e mellett
megnoveli az egészségiigyi kiadasokat, rontja az életmindséget, és csok-
kenti a PTSD-s betegek varhato élettartamat is. Minden egyes orvosnak,
foleg az alapellatasban résztvevoknek gondolnia kell a PTSD lehetdségére,
mert felismerve azt, adekvat kezeléssel megel6zhet6 a betegség kronikus-

sa valasa, ill. a tarsulé komorbid betegségek kialakulasa is.

1967 és 1991 kozott 7 766 természeti ka-
tasztrofa tortént vilagszerte, amely 7 millié
aldozatot kovetelt. 1945 6ta 127 hédbor zaj-
lott, illetve zajlik jelenleg is, amelyek tobb
mint 20 millié aldozattal jartak. A terror-
cselekmények elterjedésével az ilyen tipust
traumak szama tovabb n6het, amely tGjabb
aldozatokat kovetel majd. Mindezek utan el-
mondhatjuk, hogya traumatikus események
mindennapi életiink velejaroi. Bizonyos fel-
mérések szerint a férfiak 60,7 %-a, miga nék
51,2 %-a legalabb egy traumatikus esemé-
nyen atesik élete folyaman, de érdekes adalék
lehet, hogy a férfiak majdnem 20 %-a, miga
nok 11.4 %-a haromnal is tobb traumatikus
eseményt szenved el. Azilyen eseményt atél-
tek 10-15%-nal alakul ki a késébbiekben ko-
vetkezményes PTSD, ami az atlagpopulacio
6-8 %-t teszi ki [11]. A PTSD diagnosztiza-
ldsa utdn a betegek egyharmaddnak még 10
év mulva is vannak tiinetei.

A PTSD diagndzisanak feldllitisa nehéz
a tarsulo komorbid betegségek nagy sza-
ma miatt. A PTSD diagnosztizaldsahoz
mindenképpen kell egy, a multban lezaj-
lott traumatizalé esemény, amelyre a sze-
mély intenziv félelemmel, tehetetlenséggel,
rémiilettel reagalt (PSZICHO-TRAUMA).
A traumat a személy ismételten atéli, visz-
szaemlékezések, gondolatok, dlmok, cse-
lekedetek formdjéban (UJRAATELES).
A traumdval Osszefiiggd ingereket tarto-
san keriili, csokkent érdeklodés, érzelmi
liresség, a pozitiv jovokép hianya alakul ki
(ELKERULES). Egyfajta fokozott készenlét
jelenik meg, amely a trauma el6tt nem allt
fenn. Alvaszavarok, irritdbilitds, koncentra-
lasi nehézségek léphetnek fel (FOKOZOTT
KESZENLET). Traumatikus esemény lezaj-
lasat kovetden az els6 2-3 napban az akut
stressz reakcio tiinetei jelenhetnek meg. Ezt
kovetden, ha bizonyos tiinetek a 3. és a 28.
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nap kozott is fenndllnak, akut stressz be-
tegségrol beszéliink, mig ha ezek a tiinetek
a traumat kévetéen még egy honappal is
perzisztalnak, akkor poszttraumas stressz
betegséget diagnosztizalhatunk. Nem egy-
értelmtien hasznalt terminologia az “akut
PTSD”. Vannak szerzok, akik az egy ho-
napon beliil, disszociativ tiinetek nélkiil je-
lentkez6, a kritériumokat kimerit6 allapotot
értik ez alatt, de vannak, akik a trauma
utdni 2-4 honapban manifesztalddo beteg-
séggé 0sszedlld szindromdkat. Sajdtos for-
ma a késleltetetten indulo (delayed) PTSD.
Eléfordul ugyanis, hogy honapokig semmi-
féle, vagy csak mitigalt tiineti kép észlelhe-
t6, majd fél-egy év mulva mutatja a beteg a
PTSD minden kritériumat [7].

A PTSD az orvosok altal aluldiagnosztizalt
betegség, amiben szerepet jatszhat a komorbid
betegségek nagy szama. Kiilonb6z6 tanulma-
nyok szerint a PTSD-s betegek legalabb 80
%-a, egyesek szerint 90 %-a mas pszichi-
atriai betegségben is szenved egyidejlileg.
A PTSD-s betegek 16 %-nak egy, 17 %-nak
kettd, 50 %-nak harom vagy tobb pszichi-
atriai diagnozisa is lehet. A tarsuld beteg-
ségek magas eléforduldsa miatt sokan a
komorbiditdst helytelen elnevezésnek tart-
jak, agy gondoljak, hogy ezek nem 6nallo
zavarok, hanem egy bizonyos trauma ko-
vetkezményeként kialakult komplex szo-
matikus, kognitiv, affektiv és viselkedésbeli
elvaltozasok [6].

Komorbiditas mechanizmusai

A komorbiditas egy adott idépontban, egy
vizsgalt személynél egyszerre tobb rendelle-
nesség manifesztacioja. (Az irodalom meg-
emlit lifetime komorbiditast is, amely egy
adott betegnél kiilonbozé idépontokban,
kiilonbozé betegségek megjelenését jelen-
ti). Tobb orszagot feldlel6 epidemioldgiai és
részletes statisztikai vizsgdlatok alapjan arra
kovetkeztethetiink, hogy a komorbiditds

nem csupdn egy véletleniil kialakult
artefactum, hanem egy t6bb betegségre jel-
lemz6 tiinethalmaz, amely alapos elemz¢-
sével valaszthatok szét az adott nozologiai
kérképek. Az dtlagpopuldciot vizsgalo epi-
demioldgiai kutatdsok is megerdsitik azt,
hogy tobb rendellenesség egy emberben
valo egyiittes megjelenése nem ritka jelen-
ség. Az atlagpopulaci6 legalabb harmada-
nal diagnosztizalhat6 tobb rendellenesség
egyazon idében. A mentilis zavarok jobb
verifikdlasa miatt a komorbiditas jelentd-
ségét mar joval korabban felismerték, de
csak az utobbi id6ben valt a pszichiatriai
kutatasok egyik kiemelt témajava. A pszi-
chiatriai gyakorlatban a 70-es évek elején
Feinstein vetette fel a komorbiditds prob-
lémajat, mely késébb az orvosi kutatasok
egyik f6 témdja lett [2].

Napjainkig sincs egységes allasfoglalas ab-
ban a tekintetben, hogy a komorbiditas mi-
lyen mechanizmussal jon létre. Elképzelhet6,
hogy pusztan véletlen egybeesésrél van szo,
a két betegség egymastdl teljesen fiiggetle-
niil jelenik meg. El6fordulhat természetesen
az is, hogy a két betegség kozott ok-okozati
Osszefiiggés van, az egyik betegség szinte ge-
nerdljaa masik megjelenését. Az is feltételez-
het6, hogy akét rendellenességet valamilyen
kozos genetikai vagy kornyezeti rizikofak-
tor hozza létre, de elképzelhetd, hogy a két
zavarnak valamilyen kozos “organikus”
eredete van (szerotonin diszreguldcio). Az
utobbi esetben az organikus zavar facilitalja
a rendellenességek kialakulasat [8].

Pszichiatriai komobiditas

Kessler és munkatarsai 6 000, 15-54 év ko-
zotti emberrel készitettek négyszemkozti
interjut [6]. Vizsgalataikbol kidertil, hogy a
PTSD sok pszichiatriai betegséggel tarsul-
hat, de leginkabb az affektiv spektrum be-
tegségeivel, igy depresszidval, a szorongasos
betegségekkel, alkohol-és drogbetegségek-
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kel, disszociativ zavarokkal, kis szdzalékban
skizofréniaval egytitt is megjelenhet.

A komorbiditds teljesen nyilvanvaléva va-
lik, ha megnézziik azt, hogy a PTSD tiine-
tei nagyon sok mas pszichiatriai betegség
tiineteivel mutatnak atfedést. Kiilonosen
igaz ez, olyan tiinetek esetében, mint a
csokkent érdeklédés, a csokkent érzelmi
igénybevehetGség, alvaszavarok, koncent-
racios nehézségek, amelyek a depresszi-
oban is megtalalhatoak. Az irritabilitds,
hipervigilancia, megrettenés a generalizalt
szorongds tiinetei is egyben. Mellkasi fajda-
lom, nehézlégzés, szédiiléses rosszullétek,
remegés a panikbetegségre is jellemzdek.
Ezeken kiviil még a kiilonboz6 fobidk, s6t
bizonyos esetekben kényszerbetegség tiine-
tei is el6fordulhatnak PTSD-s betegek ko-
rében.

Kessler 1995-6s elemzésébdl az tlinik ki,
hogy a komorbiditasi aranyok férfiak és
nodk esetében kozel azonosak. Az alkohol
és drogfliggdség férfiak esetében maga-
sabb ardnyban fordul el6, minden masodik
PTSD-s férfialkoholbetegségben is szenved.
A major depresszid kozel azonos ardnyban
fordul el6 a két nemben, a PTSD-s betegek
48 %-4anal detektalhato. Szorongasos zava-
rok, fobidk kb. minden harmadik PTSD-s
betegnél jelentkeznek.

A PTSD leggyakrabban talan az affektiv
zavarokkal egyiitt fordul el6. A PTSD-
ben nem megbetegedettekhez viszonyitva
a PTSD-s betegekben kb. 4-szer gyakrab-
ban fordul el6 major depresszio, és minden
masodik PTSD-s beteg egyidejtileg depresz-
szioban is szenved. A disztimids epizddok
is joval gyakoribbak az atlagpopulacié
prevalencia értékeihez képest. Kiilonosen
érdekes és feltlin, hogy férfiak esetében
manias epizdd kialakuldsa 10-szer gyako-
ribb, minta PTSD-ben nem megbetegedett
populdciéban. Osszességében elmondhat-

juk, hogy az affektiv betegségek eléfordu-
lasa PTSD-s betegek korében tobbszorosei
az atlagpopuldciohoz viszonyitva.

A szorongdsos betegségek esetében a PTSD
altaldban szekunder moddon alakul ki, a
szorongdsos zavar eldsegiti a PTSD ki-
alakulasat, de PTSD talajin is kialakul-
hat sui generis szorongasos betegség, tehat
a komorbiditds dinamikdja ebben az eset-
ben kolcsonos lehet. Generalizalt szorongas
PTSD-s betegek korében kb. 15 %-ban for-
dul el6. Panikbetegség kb. 10 %-ban tarsul
PTSD-vel, nék esetében ez joval gyakoribb.
Szimplex és szocialis fobia kb. 30 %-ban
fordul el6 PTSD-ben megbetegedettek ko-
rében. Ezek az értékek is joval meghalad-
jak az atlagpopulacioban, tehata PTSD-ben
nem megbetegedettek korében eléfordulo
gyakorisagi értékeket.

Talan alegnagyobb diagnosztikus problémat
okozza a szenvedélybetegségeknek, mint a
PTSD komorbid zavarainak a felismerése.
Minden mdsodik PTSD-ben megbetegedett
férfi egyben alkoholbeteg is. Nok esetében ez
az arany csak 28 %-os. Felting, hogy ndk-
nél a tarsul6 drogbetegség 27 %-ban fordul
el6, ami majdnem ugyanakkora gyakorisag,
mintazalkohol esetében. Osszehasonlitvaaz
atlagpopulacioban el6fordulo értékekkel, ott
a n6i alkoholbetegek szdma majdnem dup-
laja a drogbetegekének.

Egy masik jellemz6é komorbid betegség-
csoport a disszociativ zavarok. Disszociativ
zavarok sokkal gyakrabban fordulnak el
gyermekkori zaklatasok aldozatainal, mint
mas traumdk utdn. PTSD-s férfiak 43,3 %-
ndl, PTSD-s n6k 19,5 %-nal figyelheté meg
egyidejl disszociativ zavar fennalldsa.

A PTSD és a szuicidium kapcsolatat ne-
héz vizsgalni, mert mint azt az el6z6ekbdl
lathattuk, a PTSD nagyon gyakran tarsul
depresszidval, ami a kés6bbi ongyilkossag
szempontjabol egy fontos kockazati ténye-
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z0t jelent. Ezt az elméletet tdmasztotta ala
Krug 1998-as vizsgalata, aki az USA 377
korzetében elemezte a természeti katasztro-
fakat kovetd ongyilkossagok el6fordulasat.
Megfigyelték ugyanis, hogy arvizek, fold-
rengések, hurrikanok aldozatai kozott nagy
a PTSD és a depresszio eléforduldsa, ame-
lyek rizikofaktorok a késdbbi ongyilkossag
szempontjabol. A vizsgdlatok azt mutattak,
hogy drvizek esetében a katasztrofat kove-
t6 4. évben a legmagasabb az 6ngyilkossa-
gok szama, hurrikant kovetéen a 2. évben,
mig foldrengés utan rogton az els6 évben
figyelheté meg a legmagasabb ongyilkos-
sagi prevalencia. A kiilonb6z6 viharok és
tornadok esetében nem talaltak statiszti-
kailag szignifikans eltérést.

Mi lehet a magyarazata annak, hogy arvi-
zeket kovetden 4 évig emelkedik az ongyil-
kossagok szama, mig foldrengést kovetden
rogton az elsé évben tapasztalhato egy kiug-
ras, amit fokozatos csokkenés kovet. Egy le-
hetséges magyarazat, hogy arvizek esetében
elhuzodo, kamulativ stesszrél beszélhetiink,
ami fokozatosan depresszio kialakulasahoz
vezethet, amit szuicidium kovethet. A fold-
rengésekre nincsenek felkésziilve az embe-
rek, egy hatalmas pszichotrauma éri ket,
ami akutan valthat ki ongyilkossagot. Nincs
irodalmi adat arra vonatkozolag, hogy egy
olyan teriileten, ahol gyakoriak a foldrengé-
sek, kevesebb ongyilkossag fordul-e el6.

Magyarazhatja még az eltéré aranyokat az
is, hogy az arvizek karosultjai négyszer any-
nyi sériilésrol, és haromszor akkora anyagi
veszteségrol szamolnak be, mint a hurrika-
nok ¢s foldrengések aldozatai. Az arvizka-
rosultak sokkal gyakrabban kényszertilnek
kolcsont felvenni, ami dtmeneti enyhiilést
hozhat, és késlelteti bizonyos pszichologi-
ai kovetkezmények kialakulasat, ugyanak-
kor hosszu ideig nagy anyagi terhet rak az
aldozatok vélléra. A depresszié szamanak

emelkedése és az addssag nagysaga kozott
egyenes Osszefiiggés van. (A depressziv tii-
neteket onkitolto tesztek segitségével veri-
tikaltak) [1].

Szomatikus komorbiditas

Az igen magas pszichiatriai komorbiditas
mellett a PTSD-s populacié korében
a szomatikus betegségek el6fordula-
sa is joval nagyobb az atlagpopulacioval
osszehasonlitva. A leggyakrabban neurold-
giai, kardiovaszkuldris, gasztrointesztinalis,
muszkoloszkeletalis és immunbetegségek
tarsulnak PTSD-vel. A kardiovaszkularis
betegségek ismert rizikofaktorai, mint a hi-
pertonia, adohanyzas, a diabétesz, alkohol-
fogyasztas és a depresszio is joval gyakoribb
PTSD-s betegek korében. Mindezaltal eb-
ben a populaciéban a kardiovaszkularis
betegségek (ISZB, infarktus, stroke) kiala-
kulasanak esélye 2-5-szorose az atlagpopu-
lacioban mért értékekkel 6sszehasonlitva,
igy elmondhatjuk, hogy a PTSD jelen-
tds kockazati tényezé a sziv-ér rendsze-
ri betegségek szempontjibol. PTSD-ben
sokkal gyakoribbak a kilonbozé rit-
muszavarok, EKG eltérések, emelkedet-
tebb a vérlemezke koncentracio, egyfajta
hiperkoagulabilitds jon létre, és megemel-
kedik a proinflammatorikus citokinek
szintje is, amelyek Osszességében novelik a
karidovaszkuldris betegségek kialakuldsa-
nak esélyét. Osszességében a PTSD mind
direkt, mind indirekt médon jelentés koc-
kazati tényezot jelent a sziv-érrendszeri be-
tegségek szempontjabdl [10].

9 508 gyermekkorban traumatizalt felnét-
tet vontak be egy vizsgalatba és koriikben
a dohdnyzas, a depresszio, és a szuicidium
magasabb el6fordulast mutatott. Pozitiv
Osszefiiggést talaltak az elszenvedett trau-
mak szamaval, és azok sulyossagaval is. Az
iszkémids szivbetegség, kiilonbozé tumo-
rok, bronchitis, hepatitis prevalencia érté-
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kei is joval meghaladtdk az atlagpopulacié
el6fordulasi értékeit [3].

Egy masik vizsgalatba 1 399 vietnami ve-
terant vontak be, akiket 20 évvel az el-
szenvedett traumat kovetGen vizsgaltak.
Esetiikben a keringési, emésztdszeri, lég-
zési, mozgasszervi betegségek el6fordulasa
sokkal gyakoribb volt [4].

1994-ben Wolfe olyan néket vizsgalt, akik
Vietnamban traumatizalodtak. Koriikben
a kardiologiai, négyogydszati, szemészeti,
emésztoszervi betegségek joval nagyobb
prevalenciaval fordultak el6 [12].

Akut stressz hatas esetén a fehérvérsejtek
a vérarambol a nyirokkeringésbe jutnak,
mind a humoralis, mind a celluldris im-
munitas megnd, fokozodik a fagocitozis, a
natural killer sejt aktivitds. Mindezek révén
az immunvalasz er6sodik, ami elésegiti a
sebgyogyulast, és a fertézésekkel szemben is
nagyobb védelmet nyujt. Kronikus stressz-
ben viszont az immunsejt raktarak fokoza-
tosan kitirtilnek, csokken azimmunvalasz,
ami elGsegiti bizonyos fertézések, vagy da-
ganatos betegségek kialakuldsat.

Egy vizsgalatba 1 550 kozépkoru ja-
pan férfit vontak be, akik kozott 3 akut
PTSD-t és 12 kronikus PTSD-t tudtak di-
agnosztizalni. Az akut PTSD-sek eseté-
ben magasabb natural killer sejt aktivitdst,
megnovekedett immunvélaszt tapasztaltak,
azonban a kronikus PTSD-s csoportban az
immunvilasz gyengiilt, a T sejt aktivitas,
a limfocitaszam, az IL 4, a YINF Osszege
csokkent. Utobbiaknal a kronikus fert6zo
betegségek és a tumoros betegségek kiala-
kuldsanak kockazata megnovekedett [9].

Az autoimmun betegségek el6fordulasa is
joval magasabb a poszttraumas betegség-
ben szenveddk kozott. Egy 2004-es vizsgalat
adatai szerint, amelybe 2 490 vietnami vete-
rant vontak be, a PTSD-sek kozott gyako-

ribb volt a reumatoid artritis, a psoriasis, az
inzulin dependens diabétesz és akiilonboz6
pajzsmirigybetegségek eléforduldsa is [5].

Sajat vizsgalatunkban 2000 els6 5 honapja-
ban az osztalyunkra véletlenszertien felvett
betegek korében mértiik a PTSD eléfordu-
lasat. A PTSD diagnosztizaldsara a CAPS
kérdoivet hasznaltuk, amely 30 részkérdés-
bél all, és a tiinetek frekvencidjat, valamint
intenzitasat méri. A 170 betegbdl 10 bizo-
nyult PTSD-snek, koziliik 8-an aktuali-
san is betegek voltak, mig 2 beteg életében
mar atesett egy PTSD-s peridduson. A 10
PTSD-s beteg mindegyikénél tudtunk mas
pszichiatriai betegséget is diagnosztizalni,
amelyek dontéen az affektiv spektrumhoz
tartoztak (depresszio, szorongdsos betegség,
drog-alkohol betegség).

Osszefoglalas

A PTSD igen elterjedt, a betegség
pontprevalencidja tag hatarok kézott mo-
zoghat (4-12 %), az élettartam (lifetime)
prevalencia 6-8 %-ra becsiilhet6. Militaris
kornyezetben a joval gyakoribb és sulyo-
sabb traumdk miatt az eléfordulds még
nagyobb aranyu. Megjelenésének hetero-
genitdsa és a tiinetek sokszintsége sokszor
komplikalhatjik a helyes diagnozis felalli-
tasat, sokszor csak a szomatikus tiineteket
kezelik, mig a hattérben 1évé pszichidtriai
betegség rejtve marad. Legel6szor az alap-
ellatds orvosai taldlkoznak a PTSD-s be-
tegekkel, ezért képzésiik elengedhetetlen.
Fontos hogy megfelel kérdésekkel feltarjak
a multban lejatszodott traumatikus esemé-
nyeket, és ezek utan a megfelelé szakem-
berhez utaljak az ilyen tiineteket mutaté
betegeket.

A komorbiditas valosziniisége nagyon sok
pszichidtriai zavar esetében szignifikdns
emelkedést mutat azokndl, akik PTSD-
ben szenvednek. A tarsulo betegségek ma-
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gas szama sokszor elfedheti a komorbid
megbetegedés megtalalasat. A szomatikus
betegségek rengeteg tobblet egészségiigyi
kiadast jelentenek, és kronikus rokkant-
saghoz, munkaképtelenséghez vezetnek.
A komorbiditas pontos becslése és vizs-
galata azért fontos, hogy elkiilonithessiik
a PTSD altipusait, ami az optimalis pszi-
cho- és farmakoterapias kezeléshez nélkii-
l6zhetetlen.
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The psychiatric and somatic comorbidity
of post-traumatic stress disorder

PTSD is very common in population, the
lifetime prevalence is 6-8%, but this rate
among Vietnam veterans is 31%. The
comorbidity rate is really high, 80-90 % in
chronic PTSD. The high comorbidity rate is
responsible for diagnostic problems, because
the high rate of parallel psychiatric and
somatic diseases could cover the symptoms
of PTSD, so the adequate treatment could
be delayed. This high comorbidity increases
the costs of health, worsens quality of life,
and reduces the lifetime of patients suffering
from PTSD. All doctors, mainly in general
practice, should recognize the occurrence of
PTSD. They need to realize the chronicity
of PTSD.

Key-words: trauma, PTSD, comorbidity,
quality of life
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Neurolégia — Stroke Elldtds,
Radiolégia Osztaly*

Erfestéses vizsgalattal iranyitott szelektiv vérrogoldas
agyérkatasztrofa esetén

Dr. Vasarhelyi-Toth Sandor orvosalezredes,
Dr. Szentpétery Laszlo* orvosalezredes

Kulcsszavak: szuperszelektiv intraarteridlis vérrogoldds, trombolizis, agyérbetegség,
cerebrovascularis betegség, agyérkatasztréfa, agyi vérelldtdsi elégtelenség
/ischemia,szamitogépes rontgensugaras képalkoto rétegvizsgdlat /CT/, digitdlis
szubsztrakcios angiogrdfia /DSA/, trombolitikum, fibrinolitikum, rekombindns szoveti
plazminogén aktivator/rt-PA/

Azischemias agyi torténés trombolitikus kezelése azon a koncepcion ala-
pul, miszerint az elzarédott artéria korai rekanalizacidja soran helyrealli-
tott agyi keringés kivetkeztében a penumbraként funkcionalo teriileteken
az érintett agyi strukturak karosodasa reverzibilis. Az idegi strukturak
funkcidinak helyreallasa csokkentia maradandé neurolégiai karosodas
mértékét. Korhazunkban a Nemzeti Stroke Program indulasatol, illet6-
leg kiteljesedésével parhuzamosan folyik agyérkatasztrofa ellatas, mégis
ebben az indikacios korben ezidaig nem nyilt lehetéség intraarterialis
trombolizis végzésére. A Magyar Honvédség egészségiigyi ellatasainak
ischemias agyérkatasztrofa kapcsan elsoként alkalmazott rekanalizalo
szuperszelektiv intraarterialis trombolizis kezelésének bemutatasaval a

figyelem felkeltése volt a célunk.

A PROACT I vizsgalati eredmények, va-
lamint a MERCI, MULTI-MERCI, EMS
Bridging, IMS-I vizsgalatok részeredményei
alapjan az arteria cerebri media akut elzaré-
dasénak 6 oran beliili intraarterialis, loka-
lis trombolizis kezelése javitotta a betegség
prognozisat, (II. szintt evidencia) tobbségeé-
ben magas rekanalizacios rata mellett [4, 8].

Intraarteridlis, szuperszelektiv trombolizis
hat ¢ras id6ablakon beliil johet szo-
ba carotis ellatasi teriileten jelentkez6
ischemids agyi torténés esetén. Hatso ska-
laban zajlo ischemids agyi torténésnél ez

az id6 akar 12 oéra is lehet. Képalkotoval
igazolt arteria basilaris heveny elzaroda-
sa kezelhet¢ intraarterialis trombolizissel.
Experimentalis szakasznal tarto terapiarol
van sz0, igy nem meglep6 hogy a kozlemé-
nyekben az id6ablak hosszat tekintve meg-
lehetésen nagy a szoras [5, 7, 8, 14, 17, 18].

Ha trombolizist terveziink, acetilszalicilsav
(ASA) adasanemjavasolt. Haabetegastroke
idépontjaban ASA kezelésben részesiilt,
nem jelenti akadalyat a trombolizisnek.

A trombolizis tartama alatt folyamatos
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megfigyelés, stroke ellatdsban jirtas ne-
urologus szakorvosi és neurointenziv
apolasban, stroke beteg ellatasban jartas
szakapoloi jelenlét nélkiilozhetetlen (a tu-
dat és neuroldgiai statusz folyamatos ellen-
6rzése, 10 percenként Glasgow Coma Scale
/GCS/ érték meghatarozas). A trombolizis
befejezése utan két oraval labor kontroll
(APTIL fibrinogén, D-dimer, lehetdség sze-
rint t-PA szint meghatarozds) sziikséges. A
monitorozas és laborvizsgélati eredmények
alapjan felmérhet a kezelés effektivitasa,
valamint programozhaté a mellékhatas
preventiv szupportiv kezelése. Trombolizis
alkalmazasa esetén keriilendé a centra-
lis véna szuras, a traumas holyag katéter,
nazogasztrikus szonda, tubus levezetése,
gyors vérnyomas-csokkentés, vérzékeny-
séget okozo szerek, diuretikumok, illetéleg
dehidralo szerek alkalmazasa. Vérlemezke
aggregaciot gatlo acetilszalicilsav (ASA)
addsa nem javasolt a trombolizist kovetd
24 6raban (I. szintli evidencia) [7]. Rt-PA-
kezelés utani els6 24 ora alatt a heparin
telies dozisu alkalmazdsa kontraindikalt.
A trombolizis soran szamitani kell esetle-
ges szovédményekre is, igymint: vérnyo-
mas emelkedés, koponyatiri, gyomor-, bél
rendszeren beliili, hugyuti vérzés, vérnyo-

mas esés, hipovolémia, hipovolémids shock,
allergids reakciok, érlimen ismételt elzaro-
désa kovetkeztében kialakulod reinfarktus.

Szovodmény fellépése esetén akar sebésze-
ti, akar mikrosebészeti-endoszkopos be-
avatkozds, akar konzervativ tiineti terapia
(tenzié korrekcidja, vér, vérkészitmény, vér
alkotoelem potlas, hemosztazis-, volumen
rendezés, illetve a lizis felfiiggesztése) val-
hat szitkségessé [1, 2, 3, 4, 7, 16].

Esetbemutatas - eredmények

Mindezen dattekintést kovetGen térnénk
rd a Magyar Honvédség egészségiigyi el-
latasanak ischemids agyérkatasztrofa kap-
csan elsoként alkalmazott rekanalizald
szuperszelektiv intraarteralis trombolizis
kezelésének bemutatasara.

LK. 76 éves férfi, anamnézisében nem
konzekvensen kezelt magasvérnyomas,
pitvarfibrillacio, cukorbetegség. 2007. ma-
jus 11-én 10 6ra 45 perckor indul6 pana-
szokkal 13 6ra 20 perckor kertilt felvételre
siirgdsségi osztalyunkra. Otthonaban fol-
don fekve taldltak eszméletleniil. OMSZ
otthonabdl, amely egyben a munkahelye
is, széllitotta be siirgdsséggel intézetiinkbe.
Szallitas kozben harom alkalommal hanyt,
vizeletét maga ald engedte.

1. abra: Akut koponya CT bal kisagy féltekei, valamint bal nyakszirtlebenyi korai
ischemids jeleket mutatott
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2. abra: Gyors el6készitést
kovetéen DSA tortént, amely az arteria
basilaris elzdaréddsdt
multatta

Felvételekor neurolégiai statusdban
anartria, jobb oldali hemiplégia, jobb ol-
dali homonym hemianopia, balra-lefelé
konjugalt bulbus deviacié volt észlelhetd,
somnolencia, ébresztést kovetden kielégitd
kooperacio mellett. NIH stroke skdldan 21
pontszamot kapott. Stroke ellatasi proto-
kollnak megfelelen a fizikalis vizsgalattal
parhuzamosan vérmintakbol laboratériu-

mi vizsgalatok indultak, majd azonnal sza-
mitdgépes rontgen rétegvizsgalat késziilt a
koponyérdl. Az akut koponya CT bal kis-
agy féltekei, valamint bal nyakszirtlebenyi
korai ischemidas jeleket mutatott (1. dbra).

Tekintettel az esetleges intavénds
trombolizishez rendelkezésre all6 id6ablak
rovidségére, valamint a stirg0sségi osztalyos
észlelés soran felmeriilt diagnosztikai bi-
zonytalansagra a diagnozis felallitasaban is
segitséget jelentd és esetleges intraarteridlis
trombolizist is lehet6vé tevé érfestéses el-
jaras mellett dontéttiink. Gyors elékészi-
tést kovetden DSA tortént, amely az arteria

basilaris elzarodasat mutatta (2. dbra).

A jobb arteria vertebralisba 10 percenként
ismételt 10 mg-os bolusokban adott 30 mg
rt-PA alkalmazasat kovetéen az arteria
basilaris disztalis szakaszan a keringés meg-
indult (3. dbra).

A DSA diagnosztika folytatasa sordn az
arteria basilaris teljes szakaszan, valamint
agrendszerében tapasztaltunk az arterids
fazis soran feltel6dést. Az intraarterilis
trombolizist kovetGen az arteria basilaris

3. abra: A jobb arteria vertebralisba adott 10 percenként ismételt 10 mg-os bolusokban
adott 30 mg rt-PA alkalmazdsat kovetden az arteria basilaris diszldlis szakaszdn
a keringés megindult
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megnyilasa mellett a jobb oldali ACP stlyos
foka szitkiiletét, a bal oldali arteria cerebri
posterior (ACP) teljes elzarodasat talaltuk
. abra).

Kontroll neurologiai statusaban dysarthria,
jobb oldali sulyos foku hemiparesis, jobb
oldali homonym hemianopia, balra-lefe-
1¢ konjugalt bulbus devidcio, perioralis és
periorbitalis spazmus volt észlelhetd, enyhe
somnolencia mellett. NIH stroke skalan 19
pontra értékeltiik.

Kontroll koponya CT vizsgalata soran a bal

ACP tertileti friss ischemias karosodason
beliil vérzéses atalakulas jelei mutatkoztak
(5. dbra).

Néhdny ords stirgdsségi osztalyos meg-
figyelését kovetden stroke 6rzében foly-
tattuk ellatasat. Folyamatos monitorozas,
szupportiv terapia alkalmazasa soran,
szondatapldlas, koponyatri nyomascsok-
kentés, ion- és folyadék hdztartas rendezés,
intenzifikalt inzulin kezelés mellett allapota
stabilizalodott.

Bentfekvése harmadik napjén fellépé laz,

4. dbra: Az intraarterialis trombolizist kovetéen az arteria basilaris megnyildsa mellett
a jobb oldali ACP suilyos foku sziikiiletét, a bal oldali arteria cerebri posterior (ACP)
teljes elzdroddsat taldltuk

5. abra: Kontroll koponya CT vizsgdlata sordn a bal ACP teriileti friss ischemids kdro-
soddson beliil vérzéses dtalakulds jelei
mutatkoztak
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fokozodé kisvérkori pangas, purulens léguti
valadékiirités, laborjaban észlelt emelkedett,
gyulladasos paraméterek észlelése alapjan
hemokultura levételét kovetéen empirikus
antibiotikus kezelés kezdédott. Cefuroxim,
ciprofloxacin, majd azythromycin anti-
biotikum terapidban részesiilt. Asthma
cardiale jelentkezése miatt alkalmazott
intenziv dpolas és noninvaziv monitoro-
zas mellett kombindlt kezelés az észlelt
kardialis dekompenzacio regressziojat se-
gitette el6. Neuroldgiai statusaban tovabb-
ra is perzisztal6 somnolencia, dysarthria,
jobb oldali hemi talstlyu tetraparesis, jobb
oldali homonym hemianopia volt észlel-
het6, NIH stroke skalan 20 pontos értéket
kapott. Stabil neuroldgiai status mellett el-
latasanak negyedik hetében belgyogyaszati
konziliarus javaslataval bedllitott belgyo-
gyaszati szupportiv kezelés a tertiletileg il-
letékes kozpontban folytatodott.

Targyalas - kovetkeztetés

Bemutatott esetiinknél a nemzetkozi és a
hazai stroke ellatas ajanlasok alapjan fel-
allithato ischemids agyérkatasztrofa ella-
tasban intraarterialis trombolizis modellt
kiséreltiik meg adaptaltni korhazunk jelleg-
zetességeire. Intézetiink adottsagainak ilyen
kombinacidban és ilyen indikdcioval torté-
né alkalmazasara még nem volt példa.

Esetbemutatasunk jelent6ségét elsésorban
az adja, hogy az intézetiinkben rendelke-
zésiinkre all6 eszkozokkel is megvalositha-
t6 az intraarteridlis trombolizis hasznalata
agyi ischemias torténés esetén. Ezaltal az
intravénas trombolizishez képest kiterjesz-
tettebb terapids idétartam-ablak, valamint
magasabb rekanalizacids rata mellett tudjuk
elérni az agyérkatasztrofa kovetkeztében
pusztulassal fenyegett agy minél nagyobb
részének megmentését.

Esetiinkben az ischemias agyérkatasztrofa

specialis hatso koponyagodri szubtipusaval
az arteria basilaris foag elzarodasaval jaro,
igen magas mortalitast (97% feletti) for-
madjaval alltunk szemben. Mindezek alap-
jan érthetd, hogy miért tekintheté nagy
jelentdséglinek a mér az intézetiinkon be-
liili ellatasa sordn elért egy honapos tulélés.

Mindezeken tul betegiink elldtasa soran ne-
uroldgiai statusaban a vérzéses transzfor-
macio mellett sem észleltiink érdemi tiineti
progressziot, st a vegetativum stabilizalo-
dasat kovetden az adekvat belgyogyasza-
ti, kardioldgiai ellatas mellett a neurolégiai
status valtozatlansagat, stabilizaloddsat ta-
pasztalhattuk.

Esetbemutatasunk masik, nem elhanya-
golhat6 tizenete, hogy a Nemzeti Stroke
Program keretében intézetiinkon beliil is
sikertilt meghonositani egy osztalyok hata-
rain talmutato egytitt gondolkodast, egytitt-
miikodési format az agyérkatasztrofak
stirgdsségi, specialis endovaszkularis oki,
valamint neurointenziv szakspecifikus el-
latdsa sordn.

Koszonetnyilvanitds

Ez uton is szeretnénk koszonetet monda-
ni a Magyar Honvédség Dr. Radé Gyorgy
Honvéd Egészségiigyi Kozpont minden
agyérbeteg elldtdssal foglakozo dolgozéja-
nak dldozatos, odaadé munkajaért.
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Presentation of the first recanalizing
arterial thrombolysis treatment for
ischemic stroke

Administration of early thrombolytic
therapy in ischemic stroke is based on
the concept that early restoration of
circulation in the affected territory by
recanalization of an occluded intracranial
artery preserves reversibly damaged
neuronal tissue in the penumbra. The
recovery of neuronal function reduces
clinical neurologic disability. Despite of
having a stroke management since the
beginning of the National Stroke Program,
there was no intraarterial thrombolysis for
this indication in our hospital as yet. We
are going to highlight the recanalizing
intraarterial thrombolysis therapy with the
presentation of the first such case of the
Hungarian Defense Forces Military Health
Care Center.

Key-words: intraarterial thrombolysis,
ischemic stroke, DSA
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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Neuroldgia - Stroke Elldtds

Beszamol6 a Hatodik Stroke Vilagkongresszusrol

A Vilag Stroke Szervezet (WSO) magaban foglalva a Nemzetkozi Stroke Tarsasagot (ISS)
és Vilag Stroke Egyesiilést (WSF) az évente megszervezésre keriil6 legfébb tudomanyos
rendezvényével, a Stroke Vilagkongresszussal az agyér beteg ellatassal foglalkozok leg-
magasabb szinti taldlkozoja.

2008. szeptemberében Bécs adott otthont a Hatodik Stroke Vilagkongresszusnak.

Talan a kilométerekben is mérhet6 kozelségnek koszonhetden igen nagy szimban, har-
mincan, vettiink részt magyarok a kongresszuson. A vilag kongresszushoz kapcsolodott
hagyoményosan szatellitként, a Tizedik Nemzetkozi Trombolizis és Akut Stroke Terapia
Szimpézium szeptember 21. és 23. kozott. Ordmiinkre Magyarorszagon, Budapesten ke-
riilt megrendezésre, ahonnan a résztvevok egy része kongresszusi transzporttal folytatta
a kongresszus-latogatast.

A bécsi Messe konferencia centrum gigantikus méreti stadionként, acél vaza sikiiveg
szerkezetével, szamtalan termével mélto helyszint adott a vildg minden tdjarol érkezo
szép szamu, kozel kétezer kongresszusi résztvevonek.

2009. szeptember 24-n a f§ programot megel6zden oktat6 kurzusokra kertilt sor, parhuza-
mosan négy teremben. A stroke betegek pre-hospitalis és siirgosségi ellatasarol, valamint
az ultrahangos agyi érvizsgalatokrol és agyi képalkotasrol a B teremben részesiilhettiink
képzésben. Az akut stroke ellatasrol és intervenciokrol és az akut stroke utani felépiilés
soran torténd rehabilitaciorol, dpolasrol a C teremben hallhattunk. A klinikai vizsgalatok
metodologidjarol, és a statisztikdirol, valamint a demencidkrol a D teremben folyt kép-
zés. A stroke klinikai altipusairdl és klinikai szindrémdirol, valamint a TIA a klinikai
gyakorlatban témakrol hallhattak az érdeklodok. Az eladasokat olyan stroke ellatasban
¢len jard intézmények elmélytilt tuddassal rendelkez6 tandraitol hallhattuk, mint Peter D.
Schellinger, Stefan Schwab a németorszagi Erlangenbdl, Jeffrey L. Saver Los Angelesbdl,
Markku Kaste finnorszagbol, Daniel F. Hanley az amerikai Baltimorebol, Birminghambdl
George Howard, Phoenixb6l Andrei Alexandrov, Chicagobol Philip B. Gorelick, Michael G.
Hennerici Mannheimbdl, Nils Gunnar Wahlgren Stockholmbol, Franz Fazekas Grazbdl, az
egyediili magyar Csiba Ldszlo, Takenori Yamaguchi japanbol, Pierre Amarenco Parizsbol,
Bordeauxbdl Orgogozo, Edinburghbél Sandercock, Barcelonabol Molina professzorok.

A nyité ceremoniara oktatd kurzusokat kovetden este 7 orakor keriilt sor. Az tidvozlo
szavakat a stroke elltds szervezésének ,,nagy oregjeit6l” a kanadai Viadimir Hachinski, a
finn Pekka Puska, a WSO elnokétol Takenori Yamaguchi tolmacsolasasban hallhattuk.

A Vilagkongresszus tudomanyos programja szeptember 25-én csiitortokon a tervezett
eléadas-mennyiség nagysaganak koszonhet feszitett tempora tekintettel kora reggel,
fél nyolckor kezdédott hat teremben, parhuzamosan tartott szekciok formdjdban. A hat
parhuzamos szekcio sornak koszonhetéen lehetetlen volt teljes egészében végig kovetni a
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kongresszust esetleges atfogo értékelés reményében, legjobb esetben is csak a hallgatohoz
kozel allo valogatott témdkban lehetett elmélyedni. Ezen okok miatt ebben a beszamolo-
ban is csak izelit6t kaphat a tisztelt olvaso a kongresszus tudomanyos anyagarol.

Az ischemids stroke esetén alkalmazhat6 akut intervenciokrol két részben hallhattunk.
Elséként az agyi artéridk rekanalizdcidja soran haszndlatos kiilonb6z6 mechanikus tech-
nikakrol (igymint a Merci, Penumbra eszk6zok és a hasonlo eszkozok hasznalataval szer-
zett tapasztalatokrol) hallottakat 6sszefoglalva az eddigi eredmények biztatonak gondoljak,
mégis tovabbi vizsgilatok sziikségesek a kiemelt kozpontokban torténé alkalmazasuk
soran. Az angliai Glasgowbdl Kennedy R. Lees a feltehetéen jovét formald desmoteplase
alkalmazasanak lehetdségét kutato DIAS vizsgdlatrol beszélt. Tovabbi vizsgélatok varha-
tok, tekintve az r-tPA-hoz viszonyitva a trombolizisek soran hosszabb idéablak lehetd-
ségét kindlja.

A heidelbergi Werner Hacke profeszor az r-tPA alkalmazasa sordn kitolt (4.5 6ras) id6-
ablak lehet6ségét vizsgalé ECASS III eredményeirdl szamolt be. Egyértelmi eredmény a
trombilizis hatékonysdganak bizonyitasa 4 és fél dran beliil. A tolerancia vizsgalatok so-
ran a hdrom 6ras idéablakon beliili vérrogoldo eljarashoz képest emelkedd vérzéses szo-
vodmény szamot kaptak, de még a haszon-hatrany elemzés alapjan vallalhat6 kockazati
szinten beliil. Az el6ad¢ tébbszor kiemelte az 1j eredmények birtokdban a terapias ablak
széles kort kiterjesztése kelld 6vatossaggal kivanatos. A stroke felléptéhez minél kozelebbi
idopontban kell a beavatkozasainkat végezni. A kiterjesztett idéablak nem az egészség-
ligyi személyzet kényelmét, hanem a betegek javét szolgalja.

A rekanalizdcidval foglalkozé eldaddsok sordn hallhattunk a kombindlt terdpidk, illetdleg
az ugynevezett ,,bridging vizsgalatoknak megfeleld” kezelési lehetdségekrol. Az el6ada-
sok szerint az eddigi vizsgalatok eredményei alapjan a kombinalt terapidk bizonyitottan
hatékonyabbak, minél tébb beavatkozasi modalitast (Ggymint trombolizis intravénas és
intraarterialis formaja, valamint mechanikus eszkoz, illetdleg eszkozok, ,,szivo”, ,,fGj6”
modszerek) hasznalnak. A kiilonbozé megkozelitéssel végzett beavatkozasok kapcsan
fennallo ellentétes vélemények titkoztetése soran az amerikai Gobin és a német Hacke
profeszorok a rekanalizacio trombolizissel, illetdleg mechanikus eszkozokkel végezhetd
formadirol sorakoztattak fel érveiket, ellenérveiket az eddigi tapasztalatokrol. ,Vitajuk”
konkluzidja ugyancsak a tébb modalitas hasznalatdnak ajanlasa volt.

A sziv és agy taldlkozdsa cimszo alatt kozos kezelési elvekrol, illetéleg kozos betegségek
kapcsdn alkalmazott intervenciok lehetéségeirdl hallhattunk. Viadimir Hachinski elnok-
letével a stroke prevencio kérdéseivel foglalkozo genetikai, illetdleg prevencios szemléletii
vizsgalatok eredményeit ismertették. Az esseni Hans-Christoph Diener a stroke prevencio
trendjeinek alakuldsat mutatta be. Az izraeli Natan Bornstein a hyperglicaemia akut stroke
esetén torténd kezelésérdl tartott beszamolot. A stroke ellatas szervezési kérdéseinek evi-
dencidirol a kongresszus egyetlen felkért magyar eléaddjatol, a debreceni egyetemrdl Csiba
LdszIlo profeszortdl hallhattunk. Ugyanebben a szekcoban az amerikai Charlestonbol ér-
kezett Robert Adamstdl a telemedicina alkalmazasdnak lehet6ségeirdl tdjékozodhattunk.
A telemedicina kialakitdsaban hazankban is megtették mar a kezdeti lépéseket, épp az
elébb emlitett debreceni munkacsoport vezetdjének szervezésében.
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A vérzéses stroke kategoriaban a heidelbergi Thomas Steinertél az antikoaguldldshoz
kapcsolodo vérzések ellatasi stratégiairol, evidenciairdl kaptunk 6sszefoglalast. Az el6-
adas evidencidkat sorakoztatott fel, ahol nem szerepelt evidencia ott javaslatot kinalt fel
magas evidencia értékii vizsgalatok szervezésére.

Az erlangeni Stefan Schwab az ischemias stroke kapcsan alkalmazott hemicraniectomidk
alkalmazéasanak kérdéseit, elveit taglalta. A kilencvenes évek elején a heidelbergi mun-
kacsoport vezetSjeként Werner Hacke kezdeményezte eljaras elterjedése soran tobbszor
megkérddjelezték alkalmazasanak jogossagat. Az eldado Osszefoglaldsa sordn az ismert
tényeket, evidencidkat felsorakoztatva megvalasztott esetekben a mar elfogadott ajanlas
kiterjesztését fogalmazta meg.

A hémérséklet szabalyozasanak szerepérdl, mint terapias eszkozrol, a mellette sz6l6 evi-
denciakrol a New Yorkbol érkezd Neeraj Badjatia beszélt.

A stroke ellatashoz kapcsolodé alapkutatésrol szolo szekciobol a berlini Mathias Endres
a statinok és az endothel funkcidk kapcsolatat taglalo eldadasat, valamint a heidelbergi
Markus Schwaninger gén regulaciohoz kapcsolhat6 gyogyszer hatasmechanizmus tipus-
rol, mint a gyakorlati ismereteinket magyarazo informaciot ado izgalmas el6adasokat
emelném Kki.

Szeptember 27-én, a zar6 szekcioban a mar tobbszor emlitett Werner Hacke elnokletével
a legtijabb, még zajlo és a napjaink stroke ellatasara meghatérozo hatést gyakorl6 klini-
kai vizsgalatok dsszegzésére kertilt sor.

A kongresszus parhuzamosan folyé el6adasai mellett 25-én és 26-an a vildg minden ré-
szérél érkezd 1 234 poszter kiallitasara is sor keriilt, amelyek koziil hatot magyar szerzok
juttattak a viligrendezvényre. Az elkiilonitett stadion részen poszter arednak nevezett te-
rlileten elsé napon, csiitortokon 605, a masodik napon, pénteken 629 poszter szerepelt.
Az elsé nap f6 témai kozott a szivbetegségek és a stroke, a klinikai fenomenologia kere-
tében a carotis betegségei, a disszekcio, intracranialis betegségek, Moya-moya, PFO, fi-
atalkori stroke, vasculitis, klinikai vizsgalatok, a stroke komplikacioi, a diagnosztika, az
epilepszia és a stroke, a kisérletes ischemia, a genetika, az intracranialis vérzések, a mu-
szeres vizsgalatok, az akut stroke ellatas és intervenciok szerepeltek. A masodik napon a
megel6zés, a trombolizis, minimalis kognitiv eltérés, kiilonlegességek, stroke beteg dpo-
lasa, stroke elldtas szervezése, prevencio témakor keretében aggregacio gatlo kezelés, ko-
leszterin, magas vérnyomas, gyulladasos markerek, funkcio felépiilés, rehabilitacio, riziko
tényezOk, subarachnoidealis vérzés, stroke és demencia, stroke kimenetele, vénds stroke
cimszavak keretében keriilt sor poszterek bemutatasara.

Végszoként kiemelném, hogy a beszamol6 soran mar emlitett hat magyar poszter koziil
egyikként a 2008. szeptember 26-i poszter szekcioban ,a korai aktiv rehabilitacié fon-
tosséga a stroke ellatasban” cimmel a honvéd egészségiigy stroke elldtasa is képviseltet-
te magat.

Dr. Visarhelyi-Toth Sandor o.alez.
1134 Budapest, Rébert Kdroly krt. 44.
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utobbi években Szerzéink, kiillonbozé szerkesztési elvek szerint 6sszedllitott formaban
kiildik be kozleményeiket.

Ezen beliil kiilon problémat jelent a nem megfelel6 minGségt, szamitogépen elkészitett

abrék és szovegek nem reprodukalhaté feldolgozasa. Az egységes kivitelezés érdekében

kérjiik a kozlemény 6sszeallitasakor az alabbiak figyelembe vételét:

- Munkahely megnevezése,

- A dolgozat cime,

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

— Kulcsszavak (a kozlemény lényeges fogalmait, j megallapitasait tiikrozze),

— Osszefoglals (a dolgozat érdemi részének dsszefoglaldsa — magyar és angol nyelven),

- Kozlemény,

- Irodalom (szamozott, kiilon sorokban torténd felsorolds, szerzé(k) ABC sorrendben a
folyoirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve konyv idézésekor — évszdm és a
kiado megnevezését is kérjiik).

ANYAG LEADASA
Formatum: DOC, XLS
— A szoveg korrekturazott legyen
— Csak fekete szoveget tartalmazzon
— Szovegnél aldhuzast ne alkalmazzanak (helyette: dolt, félkovér stb.)
— A képeket csak tdjékoztatd jelleggel helyezzék be, mert nem masolhatok
(szin, mindségromlast von maga utan)
— A tablazatoknal kérjiik vegyék figyelembe
— a hasab szélessége 62 mm
— az oldal szélessége 130 mm
— az oldal magassaga 205 mm

Formatum: JPG, TIF, EPS

— A képek ne legyenek 300 dpi felbontasnal kisebb méretiieck

— Ha dbrét tartalmaz a szoveget javitani nem tudjuk

— A szines képek CMYK vagy RGB szinrendszerben legyenek

— A képek méreténél vegyek figyelembe (nagyitas minGségromldst von maga utan)
— a hasdb szélessége 62 mm
— az oldal szélessége 130 mm

Egyéb tudnivalok minden formdtumnal:
A féjlnevek ne tartalmazzanak ékezetet, max. 12 karakteresek legyenek és utaljanak az
anyag cimére. A vonalak vastagsdga min. 0,25 pt legyen.

A dolgozat végén kérjiik feltiintetni az elsé szerz6 postai cimét a kiilonlenyomat kiildés
megkonnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az dtfutdsi idot, mind a szerkesztési munkat meggyor-
sitja lapunk szamadra.
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