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Tompa pancreastrauma
diagnodzisa ¢s kezelese
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A torz6 szerveinek sériiléseirdl, ezek kezelésérél mostanra kiterjedt irodalom és letisztult protokollok allnak rendel-
kezésre. A hasnyalmirigy ez aldl kivételt képez. A pancreas tompa vagy dthatolé sériilései meglehetGsen ritkdk, rész-
ben emiatt ez iddig nem sziiletett a témaban magas szint(i evidencidn alapulé kezelési ajanlas. Attekintést adunk az
utébbi évtizedek relevins kozleményeinek kovetkeztetéseir§l mind a felnéttkori, mind a gyermekkori pancreassérii-
lések kapcesan. Rendszerezziik az eddigi osztilyozasokat és ezek megbizhatdsagat. A konzervativ vagy operativ keze-
1ési terv adekvat felallitisihoz alkalmazott klasszifikdcidkat sorra vessziik a betegvizsgalattél a diagnosztikai leleteken
at a szovédményekig. A pancreassériilések kezelési elvei egyelére nem alapulnak sem prospektiv, sem randomizalt
vizsgalatokon. A fellelhet6 tanulmanyok csak retrospektiv, alacsony esetszamu betegcsoportokat dolgoznak fel, vagy
esetismertetések, illetve ezek attekintései (4. vagy 5. szintd evidencia). Ennek ellenére konszenzus alakult ki arrdl,
hogy a Wirsung-vezeték érintettségén mulik, hogy alacsony vagy magas rizik6ja sériilésrdl van-e sz6; a klasszifikicidk
is ezt a logikdt kovetik. Intakt f§ pancreasvezeték esetén stabil betegnél konzervativ kezelés javasolt. Amennyiben
ductussériilés kimutathaté, felnttkorban javasolt a perkutan, endoszképos vagy laparotomids megkozelités ennek
ellatasara. A gyermekkori sériilések kezelésérdl sokkal ellentmondasosabb ajanldsok littak napviligot. Szdmos érv
hozhat¢ fel a nem operativ és az operativ kezelés oldalan és ellene is, ennek felolddsa még varat magdra.

Orv Hetil. 2018; 159(2): 43-52.
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Diagnosis and management of blunt pancreatic trauma

The management of thoracic and abdominal organ injuries has very thorough and extensive literature, including
evidence-based protocols. Pancreatic trauma stands as an exception. Blunt or penetrating trauma of the pancreas is
rather rare (less than 2% of all trauma cases, approximately 3—12% of all abdominal trauma), leading to the lack of
high-level evidences regarding its treatment. Damage of the pancreas parenchyma can cause substantial morbidity
and mortality, therefore it is essential to separate cases where conservative treatment suffices from those that need
surgical approach. This study aims to review the conclusions of relevant articles of the past decades concerning the
management of both adult and childhood pancreatic trauma. Classifications and their reliability are revised. We enlist
scaling systems that can help in making decision whether to operate or to treat conservatively, from physical examina-
tion to diagnostic measures and complications. To date, the treatment principles of pancreatic trauma are not based
either on prospective or on randomised trials. The database search of studies retrieved only retrospective and/or
small case cohorts, case reports and expert opinions (levels 4 and 5 of evidence). However, it is a generally accepted
conviction that the damage of the main pancreatic duct determines if the pancreatic injury is of low or high grade.
Available classifications are based on the same principle. Conservative treatment is feasible given that the patient is
hemodinamically stable and the pancreatic duct is unimpaired. If duct lesion is discovered, adult cases are to be
treated with minimally invasive (percutaneous or endoscopic) measures or surgically (including reconstruction, resec-
tion and drainage). The management of childhood injuries has controversial literature. Many arguments can be
enumerated on the operative as also on the non-operative approach, this confusion is to be clarified in the future. The
highest morbidity rates are derived from the late diagnosis of the pancreatic duct, while increased mortality is seen in
the polytrauma patient groups. Levels 1-2 evidence-based recommendations are needed, but planning of strong tri-
als is critically limited due to the small number of cases and the heterogeneity of the relevant patient groups.
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Roviditések

AAST-OIS = Organ Injury Scaling of the American Associa-
tion for the Surgery of Trauma; CEUS = (contrast-enhanced
ultrasound) kontrasztanyagos ultrahang; CT = (computed
tomography) komputertomogrifia; ERCP = endoszképos
retrograd cholangiopancreatographia; ISS = Injury Severity
Score; FAST (focused assessment with sonography for trauma)
slirgGsségi, célzott ultrahangvizsgalat trauma esetén; MRCP =
miégneses rezonancids cholangiopancreatographia; UH = ultra-
hang; TRISS = Trauma Score-Injury Severity Score

A hasnydlmirigy sériilése viszonylag ritkin fordul el6:
irodalmi adatok alapjan a traumatoldgiai esetek mindosz-
sze 0,2-2%-aban, mig az Osszes hasi trauma 2—12%-aban
érintett a pancreas [ 1-7]. Retroperitonealis, védett elhe-
lyezkedésének koszonhetd, hogy parenchymasériilés
csak nagy energidju tompa vagy dthatolé er6hatds esetén
jon létre. Ennek kovetkezményeképpen a pancreas sérii-
lésekor nagy valészintiséggel mas hasi szerv kdrosoddsa is
jelen van (akdr 82-85% aranyban) [4, 8]. A rendelkezés-
re all6 relevans — elsGsorban retrospektiv — vizsgilatok
kiilonb6z6 orszagokban és korcsoportokban eltéré me-
chanizmust kozolnek, néhiny k6zos vonds azonban ki-
emelendd: a hasnyalmirigy-sériilés kétszer gyakoribb a
térfiak korében, emellett rendszerint jellegtelen a tiinet-
tana mind fizikdlis vizsgdlattal, mind képalkotokkal.
Konny( tehdt elvéteni a korai diagnézist, ami jelentds
parenchymakarosodds esetén stlyos korai és késéi sz6-
védményekkel jarhat. Megjegyzendd, hogy a mortalitast
els6sorban nem a pancreastrauma, hanem a jirulékos
szervek sériilései hatirozzdk meg.

Gyermektraumatolégiai centrumok ellentmondasos
ajanlasokat fogalmaztak meg a pancreassériilés mene-
dzselésérdl. Néhany intézet korai sebészeti ellatast java-
sol, hogy a sériilt szervrészletek eltavolitasival mielGbbi
feléptilést és kérhidzi elbocsitist érjenck el [9]. Ezzel
szemben egyre jelentGsebb a konzervativ vagy minimali-
san invaziv megkozelitést preferalok tabora, akik a fejlé-
dé szervezet figyelemre méltd gydgyulasi hajlamdra valé
tekintettel inkdbb a laparotomidt mint masodlagos mor-
biditdsi faktort keriilik el [10-13]. A sériilés, a diagnosz-
tika és a szovédmények megfelel$ osztilyozasival kép-
zelhet6 csak el, hogy a kiillonboz6 kezelési stratégiak
hatékonysagat statisztikailag alatimasztottan tudjuk Osz-
szehasonlitani [14]. Mivel a tompa hasnyalmirigy-trau-
ma ritka, és terapidja nagyban fligg a kezelGosztaly helyi
preferenciajatol, diagnosztikai fegyvertaratol és sebészeti
tapasztalatitol, magas szint( evidencia az ajinlasokrdl ez
iddig nem latott napvilagot. Tanulmdnyunk célja, hogy a
kozelmalt egyéni kozleményeinek goéresé ald vételével
alaposabb ralatast adjon a hasnyalmirigy-sériilés komple-
xitdsara.
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A hasnyalmirigy-sériilés mechanizmusa

A pancreas massziv izom- és csontszovetek, illetve egyéb
parenchymds szervek dltal hatarolt, viszonylag védett ret-
roperitonealis agyban helyezkedik el. Ez magyarazza
egyrészt azt, hogy a hasi sériilések csak alacsony szdzalé-
kaban érintett a hasnyalmirigy, masrészt azt, hogy barmi-
lyen erShatas, amely pancreaskarosodast képes okozni,
potencidlisan melléksériilésekkel is jarhat (példaul jarulé-
kos mdj-, 1ép-, vese- és/vagy nagyérsériilésekkel). Nagy
esetszamu tanulmdnyok lattak napviligot az Egyesiilt
Allamokbol és a Dél-afrikai Koztarsasagbol, amelyek az
athatol6 traumdt emlitik elsédleges oki tényezSként (16-
vés, késelés) [15-17]. Mds orszdgok beteganyagdban rit-
kabbak az erészakos cselekmények, itt jellemz6bben a
tompa eréhatisok a felelGsek: els@sorban kozuti balese-
tek (akdr 54-85% ardnyban), ezt kovetSen sportsériilések
és magasbol esés [4, 18]. Gyermekkorban minden maso-
dik—harmadik tompa hasi traumat a kerékpar kormany4-
hoz tit6dés okozza [19, 20].

Magit a tompa pancreassériilést a nyomoerdk altali
kompresszi6 idézi el6: a mirigyallomany a mogottes csi-
golyahoz préselédik, ez enyhébb esetben a parenchyma
zazo6dasival, salyos esetben részleges (laceratio) vagy tel-
jes (fractura) szakadisaval jir. A leggyakoribb sériilési
predilekciés pont a hasnyalmirigyfej és -test hatara, a
nyak [21]. A pancreastest és -nyak az emlitett kompresz-
sziok altal sériil elsGsorban, mig a jéval ritkabb fej- és
faroksériiléseket a torzset ért oldaliriny( trauma hozza
létre [22].

Tiinettan és kOrisme

A hasnyalmirigyet kortilvevd, fent részletezett protektiv
milié hasznos, de hatranyokkal is jar. Az aprébb mirigy-
sériilésbdl adodo szekrétumszivargas vagy -vérzés a ret-
roperitonealis térben 6nmagat korldtozza, nem jar diffaz
peritonealis izgalommal, de ugyanezen okbdl kifoly6lag
a tiineteket is elfedheti. Az izolalt hasnyadlmirigy-sériilést
sokszor 6érakkal vagy akir napokkal késébb koveti a hasi
panaszok kezdete [23]. Emiatt gyakori, hogy a traumat
kovetd korai szakban a pancreassériilést nem ismerik fel,
ha egyéb szerv nem érintett (az Osszes pancreassériilés
11-17%-a) [4, 8]. Diagnosztikai nehézséget okoz az is,
hogy a hasnyalmirigy-sériilés korai tiinetei nem jellegze-
tesek: bizonytalan felhasi fajjdalom és nyomasérzékeny-
ség, hanyinger, hanyds, renyhe vagy hidnyz6 bélhangok.
Amennyiben tobb szervrendszert érint a trauma, akkor a
gyakorl6 orvos figyelmét elvonhatja a jellemz&bb vagy
épp riasztobb tiinettannal jar6 sériilések ellatasa, kiilo-
nosképpen, ha a betegnek tudatzavara van, vagy hemodi-
namikailag labilis.

A rendelkezésre all6 laborvizsgalatok eredményeinek
egy része koros eltérést mutathat hasnyalmirigy-sériilés
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esetén, de ezek nem specifikusak (leukocytosis, anae-
mia). Az emelkedett szérumamildz- és -lipdzszintek fel-
vethetik a pancreassériilés gyanajit, ezaltal tovabbi vizs-
galatokat indikdlva, de onmagukban alkalmatlanok a
diagnozisra, hiszen szenzitivitdsuk és specificitisuk nem
haladja meg a 70-77%-ot [4, 5, 22, 24]. Sokkal informa-
tivabb, ha a kontroll-laboreredményekben emelkedd
tendencidju az amilazérték, de figyelembe kell venni,
hogy abszolat értéke nem korreldl a parenchymakéroso-
dis mértékével [2, 19, 23]. A tartésan magas szérum-
amilaz-értékek jelezhetik pseudocysta kialakuldsat, mely-
nek felszivodasa vagy kezelése utin a laborérték is
normalizalédik. A normalis szérumlipazérték mellett
izoldltan jelentkezé hyperamylasaemia jelezhet stlyos
maxillofacialis trauma esetén nyalmirigysériilést [7].

Az ultrahang (UH)-vizsgilat csak kis szdzalékban al-
kalmas pancreassériilés diagnosztizaldsira, de széles kor-
ben hasznilhaté akut traumatolégiai ellitds soran: a
FAST- (focused assessment with sonography for trauma)
felvétel a szabad hasi folyadéknak vagy a kortilirt folya-
dékgytilemeknek a felmérésére alkalmas gyors vizsgilat,
amely parenchymads szervi vagy nagyérsériilést jelezhet,
ezzel siirgds laparotomia sziikségét indikalva [25]. Emel-
lett az UH a nem jelentds folyadékgyiilemek kovetésére
és kés6i szovédmények (pancreaspseudocysta, tilyog)
esetén perkutin drendzs vezérlésére is alkalmazhaté. A
gyomor fel6l a bursa omentalis folyadékgyiilemeinek
drendzsa szintén megkisérelhet6 endoszképos ultra-
hangvezérléssel. A kontrasztanyagos UH (contrast-en-
hanced ultrasound, CEUS) részletgazdagabb képet ad,
de indikiciés korének kialakitdsa tovabbi vizsgalatokat
igényel [3].

Hasnydlmirigy-sériilés gyantja esetén a CT (comput-
ed tomography; komputertomografia) az altalanosan el-
fogadott ‘arany standard’ képalkotd, amennyiben a be-
teg hemodinamikailag stabil [26]. Az els6 24 6raban
végzett CT azonban félrevezetd lehet. Ha kétség mertil
fel, ez is ismételheté modalitds, ugyanis a gyulladasos fo-
lyamatokbdl ad6dé masodlagos lagyrész-tiinetek, a peri-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

| A hasnyalmirigy-keresztmetszet felét meghalad6 parenchymasériilések CT-képei. A nyilak jelzik a Wirsung-vezeték-sériilés legval6szintibb helyét

pancreaticus 6déma, a folyadékgyiilemek progresszidja
vagy akar a mirigyallomény rupturija egyarant csak ké-
s6bb adhat jellemzé CT-képet [5]. Mind orilis, mind
intravénds kontrasztanyag alkalmazisa és szeletenként
maximum 5-7 mm vastagsdg javasolt az érzékenység no-
veléséhez [22]. A pancreaskarosodds diagnosztikajaban a
specificitds és a szenzitivitds igy sem haladja meg a 71—
91%-ot [20, 27, 28]. A jelenség oka, hogy a korai, finom
elvaltozasokat konnyd elvéteni, kiillonosképpen, ha a
hasnyalmirigynek csak kis része sériilt.

A pancreassériilés gyangjit felveté CT-jelek a kovetke-
zG6k: alacsony denzitdst vonal a parenchymaban, szabad
hasi folyadék, kortilirt folyadék (bursa omentalis, parare-
nalis, peripancreaticus, subphrenicus terek), hydrotho-
rax, inhomogén, 6démas allomany, kiilonallé mirigyfrag-
mentumok, a distalis pancreas alacsony denzitisa vagy
atréfidja. Nincs egyértelm osszefiiggés a CT-jelek sza-
ma ¢és a kdrosodds sulyossiga kozott. A fenti elviltozasok
egyike sem vezet egyértelmd diagnézishoz, de a klini-
kum és az abnormalis jelek kombindcidja utalhat a
parenchyma roncsolédidsira vagy a Wirsung-vezeték
(pancreasfévezeték) sériilésére, ami kulcsfontossigt az
adekvat terdpids dontéshez [22]. A CT szintén alkalmas
kontrollra és kés6i komplikaciok esetén perkutin drendzs
vezérlésére (1. és 2. dbra).

A pancreasvezeték sériilésének gyantja esetén az en-
doszkédpos retrograd cholangiopancreatographia (ERCP)
szamit a legpontosabb vizsgilatnak. Valés idejii mozgé-
képeket ad a ductalis rendszerrdl és esetleges sériilésérdl,
lathatova téve a kontrasztanyag-kilépést vagy -elzarddast
is [29]. Az ERCP olyan ductuskirosodasokat is felfed-
het, amelyek (korai) CT-vizsgalattal nem észlelhetSk.
Szintén alkalmas nagy hozamu pancreasfistula eredeté-
nek meghatarozasira és pseudocystak és ductusok viszo-
nydnak vizsgalatira. A teljes keresztmetszet( f6vezeték-
szakadas (transsectio) ERCP soran ‘disconnected duct
syndrome” képeként jelenik meg, mely sebészi beavatko-
zas sziikségét jelzi. Vilogatott esetekben az ERCP 6n-
magaban terdpids alternativat nygjthat: részleges és teljes
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3. 4bra | ERCP-vel igazolt Wirsung-vezeték-sériilés (nyil)

Wirsung-vezeték-transsectio egyarant dthidalhaté lehet
stentbehelyezéssel, ezenkivil mind az endoszképos
sphincterotomia, mind a pseudocystadrendzs (a duode-
num vagy a gyomor fel8l) detenziondl6 hatdssal bir. Kis
esetszamu retrospektiv vizsgalatok alapjan az endoszké-
pos intervencidkkal a sebészeti beavatkozasok sziiksége
vagy kiterjesztettsége 42-90%-os ardnyban csokkenthe-
t6. Az ERCP hatranya, hogy 6nmagaban invaziv vizsga-
lat, amely magaban hordozza a pancreatitis vagy fert6zés
veszélyét. A post-ERCP-pancreatitis gyakorisaga 3—14%,
a legtobb esetben enyhe, konzervativ terapidra gyogyul
[21]. Ismételt endoszkdpidt tehet sziikségessé a sikerte-
len intervencids kisérlet, a behelyezett stent vindorldsa,
ductussziikiilet vagy -vérzés. Megjegyzendd, hogy a tra-
umatolégiai centrumokban nem feltétleniil érhets el
nagy ERCP-s tapasztalattal rendelkezd orvos. Kiilonos
kihivast jelenthet politrauma vagy kis termetd gyermek
endoszkdpos intervencidja. A beavatkozist ellehetetle-
nitheti a Vater-papilla-kantlalasi nehézség vagy az in-
adekvit pancreatographia, mely az esetek akar 10%-aban
cl6fordulhat [25] (3. dbra).

A magneses rezonancids cholangiopancreatographia
(MRCP) biztonsagos noninvaziv diagnosztikus opcio.
Tekintettel a készitett alloképek nem dinamikus jellegé-
re, a pancreasvezetékbdl szirmazé extravasatiok egy ré-
sze nem ismerhetd fela vizsgilattal [25]. Az MRCP szin-
tén adhat fals negativ eredményt a korai poszttraumds
id6szakban [30]. Hatékonysiga dinamikus szekretinsti-
mulalt szekvencidval novelhetS [25]. A vizsgilat vitat-
hatatlan el6nye, hogy noninvaziv jellegénél fogva az
ERCP-vel ellentétben nem jar szovédményekkel, vala-
mint a ductussériiléstél distalisan is vizualizlja a veze-
tékrendszert. Sugdrzdssal sem jir, emiatt dllapotos nék és
gyermekek vizsgalatara is alkalmas. Hdatranya, hogy tera-
pids beavatkozast nem tesz lehet6vé.

A hasnyalmirigy-sériilések osztalyozasa

Az optimdlis egyéni terapias dontés és progndzis megha-
tarozdsahoz segitséget nyujthatnak a rendelkezésre alld
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pontrendszerek (score) vagy stlyossigi skalak (grade).
A megfelel§ — egyelSre hipotetikus — klasszifikacids rend-
szernek néhdny kritériumot kell teljesitenie: szamitisba
veszi a sériilés mechanizmusit, a sériilés helyét és mérté-
két; a killonbozs fokozatok eltér§ tinetekkel, szovad-
ményekkel jarnak, ezaltal kiilonb6z6 kezelési stratégiat
és kimenetelt jelentenck. Emellett az idedlis pontrend-
szer egyszer, objektiv, reprodukalhatd, eziltal kiillonbo-
z6 vizsgilatokban is Osszehasonlithaté eredményekkel
jar [14].

A traumat kovetd korhazi felvétel id6pontjitél kezdve
haszndlhaték komplex allapotfelméré pontrendszerek
(példaul Injury Severity Score, ISS, Abbreviated Injury
Score [24], Revised Trauma Score [31]) és ezek kombi-
niciéi (Trauma Score-Injury Severity Score, TRISS).
Ezek mindegyike alkalmas ez egyedi esetek kimenetelé-
nek és a talélés esélyének hozzavetSleges becslésére [14].
Globilis prognosztikai jellegiiknél fogva viszont ezek a
pontrendszerek nem fékuszilnak a pancreassériilésekre,
de még a torzdéra sem. Cserébe jol alkalmazhatok az
egyes traumds esetek stlyossig szerinti kategorizaldsara:
alacsonyabb pontszim esetén primer reszekcié és re-
konstrukcié is széba jon, mig a nagy rizikdja, magas
pontszamu sériiltek ellatasakor a ‘damage control’ (kar-
mentési) elveket kell alkalmazni, kés6bbi, sziikség szerin-
ti rekonstrukcids szandéka tjabb miitét lehetSségével.

Specidlisan a hasnyalmirigy-sériilésekre  kialakitott
klasszifikiciok sora litott ez iddig napvilagot. K6zos vo-
nasuk, hogy a prognézisban legfontosabb tényezSként
kiemelt Wirsung-vezeték-sériilés jelenléte alapvetSen
szabja meg a stlyossig fokozatit. A Lucas és mtsas altal
publikalt osztilyozasi rendszer ez aldl kivételnek szamit,
ductussériléstdl fiiggetlen kategoéridkat hatiroz meg, a
klinikumban haszndlata nem is terjedt el [32].

1. tiblazat | A pancreassériilések AAST-OIS-osztilyozdsa

Grade I Enyhe pancreascontusio vagy -laceratio ductussériilés
nélkiil

Grade II Stlyos pancreascontusio vagy -laceratio ductussériilés
nélkiil

Grade III'  Distalis pancreas részleges/teljes transsectidja
Wirsung-vezeték-sériiléssel

Grade IV Proximalis pancreas részleges/teljes transsectidja
periampullaris vagy Wirsung-vezeték-sériiléssel

Grade V Sualyos parenchymaszakadds pancreasfej-sériiléssel

2. tablazat | A pancreassériilések Takishima-osztilyozdsa

Class 1 Normilis viszonyok ERCP sorin

Class 2a Mellékigbdl szirmazo kontrasztanyag-szivrgds a
pancreasparenchyman beliil

Class 2b Mellékagbdl szirmazo kontrasztanyag-szivargds a
retroperitonealis térbe

Class 3a Févezeték-sériilés a pancreastest vagy -farok teriiletén

Class 3b Févezeték-sériilés a pancreasfejben
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3. tablazat | A pancreassériilések Cape Town-osztilyozasa

Grade 1 Normilis pancreasvezeték

Grade 2 Pancreasvezeték mellékdgdnak sériilése
A Kontrasztanyag-szivargas a pancreasparenchyman beliil

B Kontrasztanyag-szivirgds a retroperitonealis térbe

Grade 3 Wirsung-vezeték-sériilés megtartott folytonossdggal
A Févezeték-sériilés a pancreastest vagy -farok teriiletén

B Févezeték-sériilés a pancreasfejben

Grade 4 Wirsung-vezeték teljes szakaddsa, a folytonossag

megsziint
A Févezeték-sériilés a pancreastest vagy -farok teriiletén
B Févezeték-sériilés a pancreasfejben

C Fovezeték-sériilés, kontrasztanyag-szivargds vagy
pseudocysta a distalis/proximalis pancreasreszekeié
utan

4. tablazat | A pancreassériilések Frey—Wardell-osztilyozdsa

Pancreas
Class I (P1)
Class II (P2)

A parenchyma vagy a tok enyhe sériilése

A t6vezeték részleges/teljes szakaddsa a pancreas-
test vagy -farok teriiletén

Class III (P3) F&vezeték-szakadds a pancreasfej teriiletén vagy a
choledochus intrapancreaticus szakaszanak

sériilésével

Duodenum

Class I (D1)

Contusio, haematoma vagy a bélfal részleges
sériilése

Class II (D2)  Athatolé duodenumsériilés

Class III (D3) Athatolé duodenumsériilés, mely a keriilet >75%-at

érinti, vagy a choledochus sériilésével jar

Az osztilyok kombindciéjabdl kialakitott tipusok

Type I P1D1, P2D1, D271
Type 11 D2P2

Type 1T D3P1-2, P3D1-2
Type IV D3P3

1. Organ Injury Scaling of the American Association
for the Surgery of Trauma (AAST-OIS). Jelenleg a leg-
szélesebb korben alkalmazott beosztas. A fokozatok ki-
alakitdsanak logikdja megfelel a kdrnyez6 szervek sériilé-
seinél hasznalt OIS-osztilyokénak [33] (1. tdblizat).

2. Inkishima és mtsai ERCP-lelet alapjan alakitottdk ki
osztalyozasukat retrospektiv beteganyag felhasznalasaval
[34] (2. tablazat).

3. A Cape Town (Fokviros)-klasszifikicié az eredeti
Takishima-osztalyokat egésziti ki részleges és teljes fGve-
zeték-szakadds jelenléte szerint [35] (3. tablazat).

4. A Frey-Wardell-klasszifikicié a komplex pancreas-
duodenum sériilések esetén hasznos. A hasnydlmirigy- és
patkobélsériiléseket stlyossig szerint 3-3 csoportba
(Class I-1II) osztja, s ezeket kombindlva négy prognosz-

tikus kategériat alkot (Type I-1V) [36]. A t6bbi haszni-
latban levs osztilyozastdl eltéréen itt figyelembe vesz-
sziik, hogy a pancreas és a duodenum egymassal
anatomiailag, élettanilag és funkciondlisan szoros egysé-
get alkot, ami kiilondsen a pancreasfej-sériilések rekonst-
rukcidjakor fontos tényezd [16] (4. tablizat).

A felnGttkori pancreassériilések kezelése

‘Damage control’ elvek

A fent részletezett okok miatt a pancreastrauma gyakran
egyéb szervek sériilésével tirsul, és dltaliban nem is do-
mindlja a tiinettant. Minden traumatoldgiai esetet az Ad-
vanced Trauma Life Support elvei alapjan kell kezelni.
Hemodinamikai instabilitds esetén, amennyiben felmeriil
hasi szerv vagy nagyér sériilése, azonnali sebészi explori-
ci6 sziikséges. A potencidlisan haldlos tényezSk (massziv
vérzés, sokk, peritonitis, acidézis, hypothermia, coagulo-
pathia) jelenléte esetén ,,damage control surgery” valik
sziikségessé, melynek sordn ezen sériilések ellitisa zajlik
életmentd céllal (90-120 percet nem meghaladé mdtét).
Az anatémiai/funkciondlis egység rekonstrukcidja a ko-
vetkez6 tilés(ek)ben tervezetten torténik akdr napokkal
késGbb, amennyiben a beteg stabilizalédott [16]. A tor-
z6 dthatol6 sériilései (elsésorban 16tt sériilések) jelentd-
sen gyakrabban jarnak tobbszoros szervsériiléssel, mint a
tompa traumak. A penetralé sériilések emiatt lényegesen
tobb ‘damage control’ beavatkozast igényelnek, tireges
hasi szerv sériilésének (ideiglenes) ellatasa vagy vérzés-
kontroll céljabdl. Az életmentd jelleg és a limitdlt idStar-
tam miatt el6fordulhat, hogy egy esetleges pancreassérii-
lést ilyenkor nem ismernek fel. Fontos emiatt minden
traumds esetben az exploracié kiterjesztése a retroperi-
toneumra is, hogy a teljes pancreas vizsgilhatova viljon
[5]. Amennyiben pancreassériilés jelei lithaték, de
Wirsung-vezeték-sériilés nem igazolédik (OIS grade I-
II), akkor a retroperitoneum Kkiilsé drendzsa elegendd.
A parenchyma és a distalis f6vezeték jelentGs sériilésekor
distalis pancreasreszekcié indikalt, idedlisan lépmegtar-
tassal [37]. A hasnyalmirigyfej sériilésekor, amennyiben
nekrozis nincs jelen, szintén elegendd a drendzs. Kombi-
nalt stlyos pancreasfej- és duodenumsériilés (Frey—War-
dell Type III-1V) esetén egyéni mérlegelés sziikséges, de
rendszerint tobb iilésben végzett mltéti ellatas indokolt

[8].

Hasnyalmirigy-trauwma hemodinamikailay
stabil betegnél

Amennyiben a pancreassériilés gyantja fenndll, és van
id6 alapos diagnosztikdra, az alabbi algoritmus javasolt:
kontrasztanyagos spiral-CT az els6ként vilasztandé mo-
dalitas. Normalis pancreasviszonyok esetén is sziikséges a
beteg kovetése; a klinikai kép alapjan széba johet ismé-
telt CT-vizsgalat, ha a késGbbiekben sem zarhaté ki a
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hasnyalmirigy érintettsége. Igazolt grade I-II-es sériilés
esetén a kezelés nagymértékben egyezik az akut pancre-
atitis konzervativ terdpidjaval (obszervacio, fijdalomcsil-
lapitas, ulcusprofilaxis, a béltraktus kimélete nasogastri-
cus szondaval, sziikség esetén nulldiétaval, teljes
parenteralis tiplalassal, az orlis taplalas fokozatos felépi-
tésével) [1]. CT-vizsgdlattal laithaté pancreassériilés ese-
tén a pontosabb diagnoézis érdekében (dinamikus szekre-
tinstimulalt) MRCP is végzendS. Ha ennek sorin
Wirsung-vezeték-sériilés nem lathatd, a tovibbiakban
ERCP nem sziikséges, feltéve, hogy a beteg megfigyelés
alatt marad. A fentiekben részleteztiik, hogy a vizsga-
latok megbizhatésiga nem 100%-os, emiatt normdlis
CT- és MRCP-lelet ellenére fennmaradé Wirsung-veze-
ték-sériilés gyantjakor sziikséges az ERCP. Ha pancreas-
vezeték-sériilésre deriil fény, transpapillaris ductussten-
telés  javasolt, kiilonosképpen, ha nincs teljes
vezetékszakadas, és ezzel a sériilés athidalhaté. Egyes
esetekben komplett vezetékszakadas vagy hozzatérhetet-
len ductussériilés is kezelhet§ minimadlisan invaziv mod-
szerekkel (transpapillaris drendzs és/vagy transmuralis
pseudocystadrendzs). Endoszképos UH-vezérléssel a
bélfali bedomborodist nem okozé kisebb folyadékgyii-
lemek punkcidja is biztonsiggal iranyithat6. Ebben a be-
tegcsoportban laparotomia csak akkor sziikséges, ha az
emlitett minimdlisan invaziv modalitdsok dltal nem ural-
hat6 a korkép (példaul teljes vezetékdisruptio a korai fa-
zisban) [38]. Ezen algoritmus feltétele a centrumban
torténd ellitds, ahol a gyégyitdé team tagjai kozott en-
doszkopos, sebész, intenziv terapeuta és intervencios ra-
diol6égus egyarant jelen van [25].

A kezdeti nem specifikus, bizonytalan tiinetek miatt a
pancreastrauma a klinikus és a radiolégus szamara is ma-
gas ardnyban felderitetlen maradhat (22-61%) [5, 22,
29]. Szamos vizsgalat alatimasztotta, hogy a megkésett
diagnoézis (akdr 24 ora eltelte) jelents parenchymasérii-
1és vagy Wirsung-vezeték-érintettség esetén szignifikin-
san noveli a morbiditdst és a mortalitist [5, 18, 20, 39,
40]. Az agressziv pancreasnedv-szivargas a retroperito-
nealis szovetek Onemésztését, nekrozisit okozza, mely
eleinte lokélis, majd szisztémas gyulladisi kaszkddokat
indit be. Ha ezek a folyamatok taljutnak a lezirtnak te-
kinthetd retroperitonealis téren, akkor fokozatosan peri-
tonitis, szepszis, sokk, tobbszervi elégtelenség alakulhat
ki halalos kimenetellel. Hasonl6 fatilis lefolyds a konzer-
vativ/minimdlisan invaziv kezelési probilkozasok meg-
hitsulasa esetén is el6fordulhat [6]. Ezek az esetek rend-
kiviil nagy kihivist jelentencek a sebésznek és az intenziv
terdpids orvosnak egyarint.

A gyermekkori hasnyalmirigy-sériilés
specialis vonatkozasai

Megemlitendd néhany alapvet$ kiilonbség a felnStt- és
gyermekkori hasi trauma kezelésében. Azonos vonds,
hogy a pancreas sériilése — a nagy pediatriai trauma-adat-
bézisok alapjan — ritka. Az Osszes traumatologiai eset
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0,47%-a, az Osszes hasi trauma 1,7%-a jir parenchymasé-
riiléssel, mig fGvezeték-sériilés mindossze 0,3%-ban iga-
zolhat6 [7, 41, 42]. Gyerekkorban a rekeszizom lapo-
sabb, a hasfal vékonyabb, a bordaiv meredekebb lefutisa.
A kisebb termet miatt a baleset sordn elszenvedett er6ha-
tisok nagyobb testfeliiletet érintenck, igy gyakoribb,
hogy egyidejiileg tobb szerv is sériill. Mindemellett a fej-
16désben 1év6 vazizmok, illetve az aranyaiban is kevesebb
szubkutan és hasiiregi zsirszovet vékonyabb védéréteget
alkot. A rugalmasabb csontrendszer szintén sériiléke-
nyebbé teszi a torzd szerveit [4]. Ezen jellegzetességek
miatt tompa hasi trauma esetén a gyermekek nagyobb
valészintiséggel szenvednek hasnyalmirigy-sériilést, mint
az azonos er6hatdsoknak kitett felnSttek. Kiilonosen ve-
szélyeztetett az alacsony tomegpercentilbe tartoz6 gyer-
mekpopulicié [20]. A gyerekkori dthatold hasiiregi sérii-
lések ritkak. A tompa sériilések leggyakoribb oka a
kerékpdarbalesetek sorin elszenvedett kormanynak t6-
dés (akdr 28-53%) [9, 10, 19-21], ezt kovetik az autd-
balesetek (gyalogos sériiltként vagy biztonsagi ov dltal)
és a magasbol esés. Gyants melléksériilések, illetve bi-
zonytalan anamnézis esetén a gyermekbantalmazds lehe-
tGségét is fel kell vetni [4].

A rendelkezésre 4ll6 diagnosztikus eszkozok és ezek
megbizhatdsaga javarészt megegyezik a felndtt-trauma-
nél részletezettekkel. Megjegyzendd, hogy tapasztalt en-
doszkopos szdmara a kis testméretek nem képeznek
kontraindikaciét ERCP végzéséhez [21].

A napvildgot litott tanulmanyok egyetértenck abban,
hogy pediatriai sériilések ellatisa sordn a ‘damage con-
trol” sebészet ugyanazokon az elveken kell, hogy alapul-
jon, mint a felnStteseteknél. Az életveszélyes hasi sériilé-
sek azonnali laparotomiat igényelnek, majd nyitott has
esetén a retroperitoneum, a pancreas is vizsgilandé,
szlikség szerinti beavatkozassal. Grade I-II-es sériilés
esetén a drendzs Onmagiban elég, hogy a szivirgd
proteolitikus enzimeket eltivolitsuk. Grade III-as sérii-
léskor distalis pancreasreszekcié indikalt, mig a ritkdnak
szamit6 grade IV-V-6s traumas eseteknél a primer md-
tétnél drendzs valasztandd, majd stabil allapotban
mérlegelend§ a pancreatoduodenectomia sziikségessége
[40] (4. dbra).

Szintén dltalinosan elfogadott, hogy a grade I-II-es
sériilések konzervativ megkozelitése gydgyuliashoz ve-
zet, az esetleges szovédmények (pseudocysta, abscessus
vagy pancreasfistula) pedig perkutin vagy endoszképos
intervenciéval uralhatok [20, 22, 23, 43].

Ellentmonddsosak viszont a Wirsung-vezeték-sériilés-
sel jaré (grade I1I1-V) gyermek-pancreastraumakezelési
ajanlasok hemodinamikai stabilitds esetén. A nemzetkozi
irodalomban rendelkezésre dll6 adatok széles spektru-
mot képviselnek preferalt terapids megoldisokbdl, az eb-
b6l ad6dé szakmai vitak pedig a klinikust kétségek kozé
sodorjik. A glébusz gyermeksebészei két, nagyjaboél azo-
nos méretd taborra oszthatok aszerint, hogy a konzerva-
tiv vagy a korai m@téti megolddst javasoljak [44]. Egy
2014-ben napvilagot liatott tanulmdiny ismertette egy
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By SR,

Whipple szerinti pancreatoduodenectomia soran eltavolitott re-

4. abra Kombindlt duodenum- és pancreasfej-sériilés miatt végzett,
secatum

kérdsivkitoltésen alapuld vizsgilat eredményeit, ravila-
gitva a konszenzus hidnyira. E szerint négy kiilonboz6
orszag gyermektraumatoldgiai centrumainak vezetd se-
bészei ugyanazon eset ellatdsakor a kovetkezGképpen
dontenének: grade I1I-as sériilés esetén 6 6raval a trau-
mét kovetSen 10 végezne laparotomiit, 8 vilasztana
konzervativ kezelést, és 3 hajtana végre ERCP-t ductus-
stentbehelyezéssel. Ha ugyanez a gyermek 6 nappal a
grade III-as sériilés utin jelentkezne, 4-en miitéti meg-
oldést, 13-an konzervativ kezelést, 4-en ERCP-t vilasz-
tananak [45].

A korai miitéti megoldast propagalok azzal magyaraz-
zik preferencidjukat, hogy a potenciilis sz6v6dmények
kialakulasat a distalis reszekci6val megakadalyozzak. A
laparotomizalt gyerekekben valéban ritkibban alakul ki
pseudocysta vagy pancreasfistula, emellett hamarabb tér-
hetnek vissza az oralis taplalashoz. Ennek eredménye-
képpen révidebb ideig van sziikség nasogastricus vagy
nasojejunalis szonddra, amelyet egyébként kiilonosen
rosszul viselnek a gyerekek. A teljes parenteralis tiplalas
ezéltal hamarabb felfiiggeszthetd, elkeriilve a boholyat-
rofiat és a centralis vénas kantil asszocialt szepszist [9].
A gyorsabb felépiilés rovidebb hospitalizaciot jelent, ez-
zel redukilva az egészségiigyre szant koltségeket és a
gyermekkori lelki traumiét [6, 21, 42, 46].

Ezzel szemben érvként hozhaté fel, hogy az izoldlt
gyermek-pancreastraumahoz tarsithaté sualyos és/vagy
halalos szovédmények rendkiviil ritkak. A konzervativ
hozzadllast preferdlok elismerik, hogy a nonoperativ ke-
zelés gyakrabban vezet szovédményekhez (elsGsorban
folyadékgytilemekhez), de kiemelik, hogy a komplikdci-
Ok az id§ elSrehaladtaval beavatkozds nélkiil vagy mini-
malisan invaziv moddszerekkel megoldédnak [47]. A
laparotomia lehet8ségének clvetése azon alapul, hogy a
fejl6d6 szervezet nagyon jo poszttraumds regeneracios
tartalékkal bir [48]. Tobb tanulmany szdmol be grade
III-as sériilések konzervativ kezeléssel elért teljes gyo-
gyuldsirol, s6t a Wirsung-vezeték rekanaliziciéjat is leir-
tak mar [23, 44, 49, 50]. Raadasul 6nmagaban a laparo-
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tomia is szovédményforris lehet (hegek, sebfert6zés,
vérzés, sebszétvalis, bélparalizis, adhéziok, szisztémais
gyulladdsos reakciok). Izolalt hasnyalmirigy-sériilés ese-
tén az elvégzett laparotomia célja a sz6védmények elke-
riilése, ehhez képest a legsilyosabb komplikiciok, mint a
pancreassipoly és a pseudocysta, mtitét utin is el6fordul-
hatnak [51]. Mindez timogatja a kevésbé invaziv hozzi-
allast (tiineti terdpia alkalmazdasa, az esetlegesen kialakulé
folyadékgyiilemek perkutin leszivisaval) (5. és 6. dbra).

Wales és mtsai egyenesen elutasitjdk a gyermekkori
ERCP-t, tekintettel arra, hogy a vizsgilat dnmagiban
szamottevé morbiditisi és mortalitasi rizikot képez, és
8k a pontos ductalis anatomia ismerete nélkiil is eleve
konzervativ terdpiit alkalmaznak [28].

Az egyes tanulmdanyok alacsony esetszama és a multi-
centrikus, randomizalt prospektiv vizsgalatok hidnya kés-
lelteti, hogy meggy6z6 evidencidkon alapulé konszenzus
alakuljon ki a gyermekkori pancreastrauma kezelésében.

5. abra Tompa hasi trauma kapcsan kialakult pancreas-transsectio CT-
képe egy 17 éves lanynal. Kiterjedt, dm koriilirt folyadékgyiile-

mek a felhasban

6. bra

Azonos gyermek kontroll-CT-képe 3 héttel késébb, sikeres
perkutdn drendzst kovetSen. A transsectio helyének megfelelGen
lényegesen kisebb méreti pseudocysta lathat6 (nyillal jelolve)
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Hasi trauma pancreas-
érintettség gyanujaval

|

Vérzéses sokk? ﬂ» Explorativ laparotomia
Athatolé trauma? P P

NEM l

cT
BIZONYTALAN ! Pancreas intakt

A4
MRCP

BIZONYTALAN i Févezeték-sériilés
ERCP i

Korai diagnézis

7. abra | Teend8k pancreastrauma gyantija esetén

Megbesz¢lés

A tompa pancreastrauma meglehetésen ritka, ebbdl ado-
déan egy bizonyos fokt szkepticizmus hasznos az irodal-
manak értelmezése soran. A fent ismertetett tanulma-
nyok jellegiikbsl fakadéan metodikai hidnyossagokkal
terheltek. A rendelkezésre all6 (online) adatbdzisokban
csak retrospektiv beteganyagok lelhetSk fel, és csupin
elszértan kozoltek multicentrikus eredményeket. A
Hawugaard és mtsai dltal végzett szisztematikus keresés
sem talalt a kezelési stratégiakrél prospektiv vagy rando-
mizdlt vizsgalatot a témakorben [43].

Az eltéré népcsoportok valtozatos eredetii jellegzetes
traumaknak vannak kitéve aszerint, hogy békeid6 van,
vagy habort, milyen fejlettségl a motorizacid, és milyen
életmédot folytatnak. Az egyes intézetek diagnosztikai
lehetSségei (CT-altipusok, ERCP vagy MRCP hasznéla-
ta), a trauma és a sebészeti ellatas kozott eltelt idSinter-
vallum széles spektruma, a jirulékos szervsériilések vil-
tozatossiga, valamint a sebészeti részleg és orvosainak
kezelési preferenciai szinte Osszehasonlithatatlanna te-
szik az egyes tanulmdnyokat. Rdadasul ritka kérkép 1¢-
vén, a pancreastraumit szenvedS betegekrdl kozolt
anyag nemegyszer csak tobb évtized alatt gy(dlt Ossze
[7]. MeglepGen széles skdlin mozognak a tanulményok-
ban a morbiditisi (20-84%) és a mortalitasi (0-38%) ard-
nyok, ami megint csak az eltér§ beteganyagokkal magya-
razhat6é. Az izoldlt pancreastraumdkat targyalé cikkek
alacsony szazaléka halalos szovédményekrdl szamolnak
be, ami részben a grade I-1I-es sériilések miitét nélkiil is
elérhets j6 prognozisinak koszonhets. A csak operativ
esetekkel foglalkozé tanulmanyok érthetéen magasabb
arinyt mortalitist kozolnek, kiilonodsen, ha tobb szerv
komplex sériilése is jelen van [16].

A radiolégiai diagnosztika és az endoszképos techni-
kak fejlédése révén a low-grade sériilések egyre biztonsa-
gosabban elkiilonithet6k a Wirsung-vezeték-sériiléssel

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Pancreas intakt —> Nincs specifikus teend6

Low-grade pancreassériilés ——>  Kiilsé drendzs

Reszekcid +/-
rekonstrukcié

Févezeték-sériilés E—

——> Obszervacio +/- klinikai kép alapjan Gjabb képalkoto

Low-grade pancreassériilés ——» Akut pancreatitis protokoll --------- !

—> Késdbidiagndzis —> Kés6i szovédmény kezelése

AA

Minimalisan IGEN S /Drend '
invazivan kezelhet6? tent/Drenazs -

NEM

jaré esetektdl, ami 1étfontossagh az adekvat terapids don-
téshez. A minimalisan invaziv intervenciok, mint a per-
kutin vagy az endoszképos transmuralis drendzs és
stentbehelyezés, minden életkorban egyre inkabb teret
nyernek, és kivaltjik a laparotomiat.

Hasnyalmirigy-sériilés esetén a teljes gyogyulds lehe-
tOsége fligg a politrauma jelenlététdl, a trauma és a diag-
noézis kozott eltelt id6tdl, a parenchymaroncsolddas
mértékétdl és a f6vezeték-sériilés jelenlététdl. Grade I-
II-es trauma rendszerint konzervativ kezelésre is gyo-
gyul, mig a Wirsung-vezeték érintettsége silyos szovSd-
ményekhez vezet, kiilonodsen, ha a korai idészakban nem
ismerik fel. A pancreasductus sériilése akut pancreatitis-
hez, pseuodocystak, fistuldk, retroperitonealis tilyogok
kialakulasahoz vezet, amelyek kovetkeztében kialakulhat
tobbszervi elégtelenség és haldlos komplikaci6 is. A leg-
tobb szerz6 egyetért ezen esetek sebészi kezelésében
(distalis pancreasreszekcid, pancreatoenterostomia és/
vagy folyadékgyiilemek drendzsa).

A 7. dbrdn lithaté az idézett tanulmdnyok kovetkezte-
tésein alapul6 javasolt diagnosztikus és terapias algorit-
mus, amely az evidencidk er6sodésével a jov6ben termé-
szetesen valtozhat (7. dbra).

A pancreassériiléssel sulyosbitott politrauma kezelése
idealisan baleseti centrumban torténik, ahol az Osszes
fenti diagnosztikai és terapids eljaras elérhets. Multidisz-
ciplinaris betegvezetés sziikséges, melyben traumatolo-
gus, pancreassebész, intenziv terapeuta, invaziv radiol6-
gus és endoszkopos szakember egyarant részt vesz [6].
Amennyiben izolalt hasnyalmirigy-traumara deriil fény,
és a beteg stabil, akkor miel6bb hepatopancreatobiliaris
sebészeti részleggel rendelkezé kérhdzba helyezendd a
paciens. Annak ellenére, hogy a centralizalt ellatas a be-
vett gyakorlat, a legtobb kozlemény intézetenként évi
2-5 esetnél tobb pancreassérilést nem tud felmutatni.
Ez az alacsony esetszam pedig nem elegend6 megbizha-
t6 protokoll kidolgozasira. Megjegyzendd, hogy a prog-
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ressziv ellatasi modellnek koszonhetSen csak a legna-
gyobb traumatolégiai centrumokbdl jelennek meg
tanulmanyok, ami valészintileg csak a jéghegy csticsit
lattatja. A kevésbé szignifikians pancreassériilések nagy
részérdl feltételezhetGen sosem sziiletik kozlemény, ha
egydltaldn felismerésre keriilnek.

Altalinosan elfogadott osztilyozasi rendszer hasznéla-
ta tlinik célszertinek, annak reményében, hogy a jovében
osszehasonlithaté eredmények (etioldgia, diagnozis, ke-
zelés, kimenetel) lassanak napvilagot. Ezaltal az egyéni és
az intézeti részrehajlas is kikiiszobolhetd, ami magasabb
szint{ evidencidn alapul6 eredményekhez vezet.

Kovetkeztetések

A hasnyalmirigy-sériilések kezelése tovabbra is komoly
kihivast jelent. A kis esetszam, a sokrétil etiologia és a
gyakori kisér6 szervsériilések talsigosan heterogén be-
tegcsoportot alkotnak, emiatt magas szintli evidencidn
alapulé terapids ajanldsok nem lattak napvilagot. A korai
pontos diagnézis elsédleges fontossigu a stlyos szovGd-
mények és a mortalitds megel6zése céljabol, de a rendel-
kezésre 4ll6 diagnosztikai moédszerek egyike sem téved-
hetetlen. A konzervativ és az operativ megkozelités
kozotti dontést felnSttkorban stabil betegnél a Wirsung-
vezeték-sériilés jelenléte hatirozza meg. Gyermekkor-
ban ellentmondasosabbak az eddigi ajanlasok. Mind a
korai, mind a késGi komplikaciok ellitisaban j6 eredmé-
nyekhez vezet a minimélisan invaziv médszerek alkalma-
zasa, mig a terapiarezisztens esetek sebészi reszekciot
tesznek sziikségessé.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: K. D.: A rendelkezésre bocsa-
tott anyag rendszerezése, fejezetek megirdsa. M. F. T.:
A torzétrauma, a politrauma kivizsgalasi és kezelési ter-
vének kidolgozdsa, ‘damage control’ elvek. Zs. P.: A fel-
néttkori tompa hasi trauma irodalmanak és fejezetének
lektoraldsa. O. A.: konzervativ vs. m(itéti megoldas don-
tési algoritmusanak kidolgozasa, a gyermekkori tompa
pancreastrauma irodalmanak és fejezetének lektoralasa.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és
jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek pénziigyi, szemé-
lyes vagy egyéb érdekeltségeik.
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~Multi morbi quiete et abstinentia curantur.”
(Sok bajt gyogyithatsz mérséklettel és nyugalommal.)
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