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A pitvarfibrillaci6 az egyik leggyakoribb szivritmuszavar,
amelynek korral fokozddo prevalenciaja, jelentés diagnosztikai
és terapias koltsége komoly terhelést jelent az egészségiigyi el-
lato rendszerben. Specialis megkozelitést kivan a fiatalabb kor-
osztalyban, kiképzett pilotanal jelentkezo megitélése, ahol a
munkavégzoképesség fenntartasa, a repiilésélettani stresszorok
okozta hirtelen cselekvoképtelenség veszélyének kikiiszobo-
lése alapvetd. Ezért a diagnosztikus kivizsgalas is részlete-
sebb, sziikség esetén kiegésziil szimulalt f6ldi stresszhelyzetben
(barokamraban, centrifugaban) vagy valos repiilés soran végzett
orvosbioldgiai monitorizalassal, viszont a klinikai atmutatékban
részletezett terapias eszkoztar csak korlatozottan alkalmazhato.
A kockazati tényezoket is hangsilyosabban kell értékelni, ame-
lyek ronthatjak a piléta hypoxia- és G (tulterhelés-gyorsulas)-
tliiroképességét. Az akut teljesitményromlas (palpitacié okoz-
ta szubjektiv teljesitményromlas, vagy akar syncope), illetve a
hosszatava szovodmények (tromboembolias események, sziv-
elégtelenség) veszélye és a repiilésbiztonsag szempontja indo-
kolja, hogy a pitvarfibrillacio (és altalaban a ritmuszavarok)
elemzését, repiiléorvosi dontéshozatali szempontjait egy konk-
rét esetleiras, a hazai repiil6-egészségiigyi rendelet, a specialis
waiver policy (Kiilonleges Elbiralas amerikai haderénemi sza-
balyzatai) és az europai civil repiil6-egészségiigyi jogszabalyok
alapjan attekintsiik.
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A pitvarfibrillacié (PF vagy angol ro-
viditésként AF) az egyik leggyakoribb
ritmuszavar, amelynek életkorral no-
vekvé prevalencidja jelentds: az USA-
ban 0,4-1%, eurdpai felmérések szerint
magasabb, akar 1,5-2,9% kozott van.
A Framingham Heart Study alapjan az
élethosszig tartd riziké (a kumulativ
incidencia 40 éves kortol 80 éves kor-
ra) pedig férfiaknal 26, n6knél 23% [14]
[27]. A 65 év feletti lakossag 3-5 szazalé-
kéaban kialakul, fokozott morbiditdssal és
mortalitassal jar, rontja a betegek életmi-
ndségét és noveli az egészségligyi ellatd
rendszer terheit. Klinikai betegségekhez,
kardidlis és szisztémds ko-morbiditdssal
tarsuld formdinak, a szoévédmeényeknek,
ezek kezelésének ismertetése nem célunk,
csak utalunk az AHA amerikai, ESC eu-
répai és MKT magyar kardioldgiai tirsa-
sdgok klinikai irdnyelveire.

Ritkabban fiatalabb, egyébként egész-
séges korcsoportokban is eléfordul: egy
2012-es brit tanulmany a repiil6-hajozé
allomany korében is észlelt tiinetmentes
allapotban el6forduld pitvarfibrillaciot
0,3%-ban. Fiatalabb korban a szokvanyos
kockazati tényezék a PF jelentkezésé-
re az egyébként befolydsolhato ,,6nsors-
ronté tényezok” (self-imposed stressors,
ahogy a repiildorvosi primer prevenciot
célz6 egészségnevelési szakirodalom fo-
galmaz): az excessziv alkohol fogyasztas,
dohanyzas, talzott kavé/koftein bevitel,
esetleges kabitoszer/gyogyszerhatas (sti-
mulédnsok), akut hasmenés (dehidracio
és elektrolit vesztés), excessziv fizikai
terhelés, kifaradas-kimeriilés. A PF-t
mas hangsullyal, mechanizmussal - ter-
meészetesen hosszabb tavon hatva — idiilt
tarsbetegségek is kivalthatjak és fenntart-
hatjak. Ezekben a ko-morbiditdsokban
a PF jelenléte inkabb szovédményként
(vagy végpontként) értékelendd, bar
maga is visszahat az alapbetegségre, a

hemodinamikai dekompenzacié révén
sulyosbitva azt: (kezeletlen) hypertonia,
hyperthyreodizmus, pangasos szivelég-
telenség, szivbillentyl betegségek, kar-
diomyopatiak, diabétesz allhatnak a
hattérben, melyek morbiditdsat a PF je-
lentésen ronthatja.

A PF alapjelensége a pitvar ,ka-
otikus” elektromos aktivitdsa, amely
irregularis, akceleralt ritmushoz, pitvari
tachyarrhythmidhoz vezet. Az elindu-
las gyakran a tiid6vénak bal pitvari be-
omlésénél fellépé pitvari extraszisztole
kovetkezménye, de a tartdés fennmara-
das (,0ngerjesztés”) mechanizmusaként
a kutatdsok sordn ,,tobbszords, valtozd
reentry korok kialakulasa, illetve id6ben
és térben stabil gyors reentry korok (ro-
torok) ,fibrillatorikus vezetéssel” torté-
no terjedése is felmeriilt, amelyet az alap
klinikai betegség tobb mechanizmus-
sal stabilizal. A klinikai alapfelosztas és
kezelési algoritmusok azon alapulnak,
hogy mekkora az esély a szinuszritmus
visszatérésére, vagy mar a PF valik ,,6n-
stabilizal¢” alapritmussa. A korabbi fel-
osztas szerinti paroxizmalis (48 éran be-
lil 6nmagatol megsziing), perzisztens (7
napnal tovabb tartd, akar gyogyszeres
vagy DC kardioverziot igénylé epizd-
dokkal) és permanens forma (1 éven tul
fennallé PE a ritmus kontroll elvi felada-
saval) mellé-kozé iktatva a legtjabb eu-
répai klinikai iranyelv mar kiilon beso-
rolja az ,,PF els6 diagnoézisat” és a sokaig
fennall¢ perzisztens PF-t. (ahol a ritmus-
kontrol ujra felmeriil) [13].

Ahogy a kardioldgus ilyen esetekben
az alapbetegség részjelenségeként kezeli
az esetlegesen megjelend ritmuszavart,
arepiiléorvosi megkozelitésben is ilyen-
kor elsédleges a tarsbetegségek kizarasa
vagy a diagndzis megerdsitése, illetve
a repiilésélettani stresszor tényezoékkel
valé esetleges interferencia minimaliza-
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lasa, hogy a repiilésbiztonsaggal esetle-
gesen kompatibilis (korlatozott talter-
helés, kabinmagassag, oxigén hasznalat,
stb.) reptilé alkalmassag elbirdlasdban
kompromisszumot érhessiink el. Ezért
a repiiléorvosi szakirodalom ilyen ese-
tekben a strukturalis sziv-érrendszeri,
pajzsmirigy, stb. betegség szerint min6-
sit elsédlegesen, figyelembe véve annak
terapids kezelési lehet6ségeit. Ilyenkor
azonban alapvet6 etikai elv, hogy a pi-
l6tat, mint beteg embert kezeljiik, a leg-
korszer(ibb, klinikai guideline-okban
meghatarozott modszertani elvek sze-
rint és csak ezek utan mérlegeljiik a te-
rapia esetleges inkompatibilitasat vagy
kompromisszumat a repiilési alkalmas-
saggal. Vagyis figyelembe kell venni
a nagyteljesitményt, fordulékony va-
daszgépeken repiild, jelentds gyorsulds-
nak, tulterhelésnek (G-hatdsnak) kitett,
akar nagy magassagban, vészhelyzetben
hypoxids koriilmények kozé keriild pi-
lotak esetében azokat a hemodinamikai
kovetkezményeket, amelyek a pitva-
ri toltényomas kiesésével, az (esetle-
ges) magas kamrai frekvenciaval torté-
nd atvezetés miatt, a terhelési kapacitas
csokkenésével jelentkeznek, akar varat-
lan, akut PF epizdd kozben. Ilyen érte-
lemben a repiilésélettani stresszorok és
a klinikai ritmuszavar egymasra hatdsa
dinamikus, kiszamithatatlanul rontjak
egymasra vonatkozodan is a tlir6képes-
séget, elsésorban a keringési perctér-
fogat és agyi perfuzié gyengitésével. Ez
a dialektikus kapcsolat nemcsak a kor-
élettani (kialakuldsi-fenntartdsi) me-
chanizmusban nyilvinul meg, hanem
az esetleges tiinetek szintjén is jelentds
atfedés van. Teljes tliinetmentesség ese-
tén a repiilési kornyezet olyan ,enyhe”
tiineteket provokalhat, mint a konnyt
szédiilés, palpitdcio, enyhe bodultsag,
amelyek ,f6ldi paciens” esetében za-

vart még nem okoznak, de egy bonyo-
lult repiilési feladat végrehajtasa kozben
a mentalis teljesitményt mar csokken-
ti, illetve zavaré lehet, elvonja a figyel-
met. Kozel syncope, 1égszomj, mellkasi
fajdalom mar a foldi paciens szamara is
alarmirozo, a katonai repiilésben (kii-
16ndsen légiharcban) a G-tlir6képessé-
get, a tulnyomasos légzés elviselését pil-
lanatok alatt tonkreteszi, ezzel a pil6ta
harci cselekvoképességét sziinteti meg.
A technikai védelem (tulnyomadsos oxi-
génlégzés alkalmazasakor a léguti tul-
nyomas alkalmazdsa 30-110 Hgmm-
es szintig, magassagi védofelszerelés
mukodésekor az effektiv keringé vér-
mennyiség valtozasa) pedig ronthat-
ja a sziv-érrendszeri reakcidképességet
és provokalhatja a pitvari fal talfeszii-
lésével a pitvarfibillaciot. Hosszatava
(paroxizmalis vagy kronikus) PF eseté-
ben a szévédmények (tromboembdlias
események) is olyan terapias 1épéseket
indokolhatnak (gyogyszer szedése a
szinuszritmus fenntartasa vagy a kam-
rai ritmus kontroll érdekében), amely
a fej-lab iranya G terhelésre adott
hemodinamikai valaszt, azaz a G-tliré-
képességet ronthatja.

Esetismertetés

Az Amerikai Repiil6orvosi Tarsasag
szakfolyoiratanak 2014. szeptemberi sza-
maban torok szerzok tollabdl jelent meg
egy fiatal 23 éves torok jet pildta eseté-
nek leirdsa (a repiilt tipust nem kozlik,
valdszintileg kiképzé vadaszgépen re-
pilt) [18]. A repiilési napon, a repiilés
el6tti kora reggeli eligazitas (,,repel6tti”)
soran, az altala tartott szébeli jelentés 5.
percében hirtelen elajult, syncope jelleg-
gel. Lefektették, a startorvos elsésegélyt
alkalmazott (cikkben nincs részletezve),
majd a pildta teljesen visszanyerte esz-
méletét, gorcs, ill. postictalis zavartsag
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nem volt észlelheté. Szivmiikodése sza-
bélytalan volt. (Anamnézisében korab-
ban két syncope epizddja volt, amely-
bdl rovid id6 utan spontan tért vissza,
kérhazban korabban nem volt, korab-
bi repiiléorvosi vizsgalatain problémat
nem igazoltak, repiilés kozben sem volt
élettani-egészségiigyi okokra visszave-
zethetd incidense, rosszulléte.) Az el-
mult napokban kimeriiltségre és azna-
pi reggeli étkezés hidnyara hivatkozott.
Rendszeres fizikai aktivitds, edzés, nem
dohanyz6 életmod emlitendd, el6z6 éj-
szaka alkohol fogyasztast negalt. Sziv-
érrendszeri terheld betegségre, tarsbe-
tegségre utalé adat nem volt, csaladi
anamnézis is negativ. Az irreguldris sziv-
ritmus miatt (RR: 110/80 Hgmm, P: 110/
min, PF gyors kamrai ritmussal), jo alta-
lanos allapota ellenére korhazba, inten-
ziv osztalyra széllitottak.

A levett laboratoriumi eredmények
(beleértve a fehérvérsejtszamot, majen-
zimeket, pajzsmirigy funkciot) normalis
tartomanyban voltak, hasi ultrahang és
mellkasrontgen negativ eredményt adott.
TTE (transthoracalis) szivultrahang vizs-
galat szintén negativ, semmilyen struk-
turalis eltérés (iiregi atmérok, falvastag-
sag, mitralis billenty( funkcié) nem volt
igazolhat6 (kiemelve: bal pitvar: 32 mm,
mitralis billentyti E>A). Mivel a PF spon-
tan szinuszritmusba konvertalédott (id6-
pont, vagyis a PF fennallasanak idétarta-
ma a cikkbdl nem ismert), kiengedték az
intenziv osztalyrdl. A tovabbi kivizsgalas
soran billendasztal vizsgalat tortént az
esetleges vasovagalis komponens tiszta-
zasara, negativ eredménnyel, bradycardia,
hypotenzi6, syncope nem jelentkezett.
Longitudinalis (Holter) EKG-n ritka
kamrai extraszisztolén kiviil igazan koros
nem volt észlelhetd (HRV szivirekvencia
variabilitds is normal tartomanyban). Fu-
toszényeg terhelés negativ eredménnyel

zarult. EEG és EMG vizsgélat sem tart fel
eltérést.

Mivel a pilétanal ez volt az elsé PF
epizéd, amelynek hatterében semmilyen
strukturalis vagy funkcionalis eltérést,
betegséget nem igazoltak, ,maganyos
PFE-ként” (,lone AF”) diagnosztizaltdk.
Repiil6orvosi konzultacié utan tovabbi
sport programot, kiegyensulyozott fo-
lyadék-elektrolit bevitelt javasoltak. Nem
utaltak elektrofizioldgiai  vizsgalatra!
(Vagyis az esetleges RF radiofrekvencias
abldcids intervenciot is fliggében hagy-
tak.) Harom honap f6ldi szolgalat (repii-
lésre ideiglenesen alkalmatlan mindsités)
utan korlatozas nélkiil visszaallitotték re-
piilési alkalmassagat.

Repiilésélettani stresszorok
és a sziv-érrendszeri alkalmazkodé
képesség

Hypoxia

A Klasszikus repiilés-élettani kihivasok
olyan stresszorok, amelyek az él6 szer-
vezetben adaptiv valaszt, alkalmazko-
dasi reakcidt, azaz stresszt okoznak. Ez
a stressz reakcid, mint reflexszintd te-
vékenység sokszor lassubb és relative
elégtelen, mint ami a haromdimenziés
térben, id6kényszerben végzett repiilés
okozta pillanatnyi sziikséglet. Egyik ré-
sziik a magassag okozta nyomasvalto-
zas, az oxigén parcidlis nyomdscsokke-
nése (azaz a hypobarikus hypoxia, mint
az oxigénhidny repiilésben legfontosabb
formaja), vagy a gyorsuldsok-tulterhe-
lések mellett bekovetkezd vérkeringés
valtozds révén azonnal, akut hatisme-
chanizmussal olyan korélettani valasz-
reakcidt valt ki, amelynek kovetkezmé-
nye az agyi keringés, ill. oxigénkinalat
(tagabb értelemben oxigén hasznosulds)
gyors iitemu csokkenése (akar pillanat-
nyi megsziinése). Ennek kovetkeztében
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mozgdsbetegség
1. abra. Rovid és hossziitavon hato repiilésélettani stresszorok

hirtelen cselekvéképtelenség alakul ki. nyelmi, hanem harcképességi szempont.
E komplex folyamatok az emberi szerve- A repiilégép csucsmagassagaig a pildta
zet szamdra varatlanok, az evolicid so-  szamdra megfelelé oxigénkinalat bizto-
ran sem alakult ki megfelel6 adaptacios  sitando, sejtszinten csak igy keriilhetd el
mechanizmus. Akut sziv-érrendszeriref- a hypoxia. Ezt els6 1épésben a hermeti-
lexek csak korlatozottan képesek kom-  zalt kabin altal fenntartott tilnyomas és
penzalni a hatast, kiilonosen fizikai ter-  elfogadhaté légkori nyomasu kabinleve-
heléssel kombinalva [23] [24] (1. dbra). g6 belégzése biztositja. Kabinnyomas el-

Az oxigénhidny elleni védelem ka-  vesztésekor a maszkon keresztil, illetve
tonai repiilégépeknél alapvetd: nem ké-  a sisakban belélegzett levegd Osszetéte-

Magassag / pO, / ox sat/ TUC
10000 m 160 Hgmm 100% 30 perc 100% | 30 perc

9000 m
8000 m
7000 m E
6000 m |
5000 m é
4000 m '1':.
3000 m _g 41 Hgmm <20%
2000m 3-5 perc
10004 84 |sec

0 méter 5500 méter 7600 méter 10000 méter

(18000 lab) (25000 lab) (33000 lab)

2. abra. Vér oxigén telitettsége (ox sat) és TUC (hasznos onmentési idd)
a magassag fiiggvényében
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lének a modositasa sziikséges: eldszor az
oxigén aranyanak a tengerszintihez ké-
pest fokozatos emelése (kb. 2-3000 m-t61
8000 m-ig az oxigén aranya 100%-ra ng),
majd 12-13 000 m-tdl az oxigén tulnyo-
massal torténd belégzése nélkiillozhetet-
len, kiilonben ugyanugy bekovetkezik az
eszméletvesztés — akar masodperceken
beliil. Ahogy a magassag fliggvényében
exponencidlisan csokken a kornyeze-
ti levegében az oxigén parcialis nyoma-
sa, ugy csokken exponencialis jelleggel
a szervezet szintjén is az oxigén kinalat
(2. dbra), illetve a hasznos onmentési
id6 (TUC: time of useful consciousness)
(3. dbra) [8].

FL 430 és folotte 9-12 sec.
FL 400 15-20 sec.
FL 350 30-60 sec.
FL 300 1-2 perc
FL 280 2'/>-3 perc
FL 250 3-5 perc
FL 220 8-10 perc
FL 180 20-30 perc

3. abra. TUC - hasznos ontudati idok
(FL-100 lébanként, 1 lab 0,3 méter) [8]

Az oxigénhidany f6 koévetkezménye
az agy frontdlis lebenyhez kotott tuda-
ti, mentalis tevékenységének alattomos,
gyors litemi elvesztése, amelyet a vegeta-
tiv idegrendszer tonusvesztése, a pulzus-
vérnyomas megnovekedett labilitasa kisér
[22]. Sajat barokamrai méréseink szerint
5500 méteres magassagban gyakran el6-
fordul az EKG-n T hullam eltérés (akar
inverzio), illetve ektopias aktivitds, a fol-
di terheléses EKG eredményekhez viszo-
nyitva kisebb (2-4 MET-nek megfeleld)
keringési perctérfogat mellett (4. dbra).

gyorsulasok
pszichikai stressz
fizikai stressz

vibracié v
kézponti idegrendszer periférias receptorok

autonom idegrendszer szervi perfuzié
vegetativ dystonia szervi hypoxaemia —
oxigénhiany

hypoxia

neurohumoralis aktivacio

keringési perctérfogat névekedés,
ektépias aktivitas (ritmuszavar),
myocardium depresszio (keringési zavar, EKG eltérések)

4. abra. Oxigénhidny okozta vegetativ
dystonia

A reflexszintGi adaptacié kisiklasa
idénként vazovagalis syncopét (ajulast),
keringés 0sszeomlast, legstulyosabb eset-
ben epilepszia jellegli gorcsokkel kisért
légzés- és sziv leallast, végsd soron halalt
okozhat. Sajat gyakorlatunkban az éves
repiiléalkalmassagi vizsgalaton végzett,
minésité jellegli barokamrai felszallas
(5500 méter, 15 perc, fél atmoszféra nyo-
mas, 80-85% oxigén szaturacio) soran
a pilotak 1-2%-anal fordult el6 syncope
(az asszertiv, vezérelt hyperventilldcié
bevezetése elott).

Kiilonos jelent6sége van a fatalis ki-
menetelt akar csak néhany perccel-ma-
sodperccel megel6z8, de kaszkad jelleg-
gel, lavinaszer(ien sutlyosbodd, egyedi
szubjektiv tiineteknek és panaszoknak,
amelyek id6beli felismerésével megeldz-
het az agykérgi oxigénhiany, majd a ke-
ringés-1égzés leallas kritikus momentu-
ma. Ennek a hypoxia tudatossdgnak, az
alarmiroz6 allapot jellemzdéknek, mint
emlékképnek a rogzitése vészhelyzet-
ben segit az azonnali cselekvésben, on-
mentésben. Ennek hidnyaban viszont a
vészhelyzeti reakcié panikjellegti, rende-
zetlen és igy a helyzetet tovabb stlyos-
bit lehet. Ezért létfontossagu a hypoxia
kontrollalt kortilmények kozotti rend-
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szeres szemléltetése, felidézése, az Onbi-
zalom felépitése a barokamrai gyakorlas
sordn.

A hirtelen cselekvoképtelenség ve-
szélye azért oOridsi, mert a hypobdrids
hypoxia nem egy kellemetlen él-
mény, a hypoxaemia (eltéréen a kli-
nikai kozegben megszokott szubjek-
tiv panaszoktol) nem okoz nyilvanvalo
fulladasérzést, mert a szimultdn magas-
sagfiiggd passziv széndioxid kimosas,
a respiracios alkalozis (nemcsak aktiv
hyperventillacié) a szervezetbél meg-
sziinteti a légzékozpont elsédleges in-
gerét (és tovabbi vazokonstrikciot okoz,
rontva az agyi perfaiziot). A ,,magassa-
gi részegség” dllapotaban a homlokle-
beny kérgi gatlasai oldédnak, az alany
euférids, nincs veszélyérzete, oOnkriti-
kaja elvész. Nem is kivan a helyzetébdl
menekiilni mindaddig, amig mar nem
is képes ra: tallépi az adott magassagon
jellemz6 hasznos ontudati id6t. Jellem-
z6en pl. barokamraban, egészséges fia-

tal pilotakon mérve 7600 méter (25 000
lab) magassdgon a periférids verderes
oxigén telitettség 80% ala zuhan. Négy
perc utan egészséges edzett embernél is
bekovetkezhet a keringés-légzés ossze-
omlasa, akar el6jelek nélkil [23] (5. db-
ra). Jelenleg a NIRS (near infrared spekt-
roszkopia) elvén mikodd cerebralis
pulzoximetria segitségével az agyi kevert
vénasvér oxigénszint csokkenését is nyo-
mon tudjuk kévetni a barokamraban, ki-
sérleti protokollban, INVOS késziilékkel.

A hypoxia kivaltotta vazovagalis
syncope mechanizmusa akar valos repii-
lés kozben is szivmegéllast (Morgagni-
Adam-Stokes szindromat) okozhat. Ej-
téernyds ugras kozben mar el6fordult
atmeneti eszméletvesztés (zuhanas koz-
ben magahoz térhet az ugrd), vagy meg-
tortént esetben 3600 méteres szabadesés
kozben az oktatd nyitotta az eszméletlen
ejtéernyds ejtéernydjét, aki alacsonyabb
magassagon visszanyerte az eszméletét
és épségben foldet ért [7]. Barokamrai

Ox sat. %

100,00

0,5perc 1perc 1,5perc

80,00 n
60,00 -
40,00 |
20,00
0,00 4 ! T e T T !

2,0 perc 2,5 perc
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id6é

5. abra. Oxigén szaturdcié alakuldsa 7600 méteres magassdgon MH EK RAVGYI
barokamrdban (n: 18 f6, dtlag életkor: 37,1 év) [23]
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kontrollalt koriilmények kozott, hypoxia
foldi szimulacidja soran pedig a né-
met reptlorvosi Intézet kozolte csak-
nem végzetes keringésledllds esetét:
52 éves pilotanal 25000 1ab (7600 méter)
NATO-szabvany szerinti hypoxias vizs-
galat utdni ereszkedés és 100% oxigén
hasznalat mellett fordult el6 bradycardia,
majd szivmegallas. A hypoxia mellett az
oldodasi fazisban - oxigén szaturacio
mar 95% volt - a hirtelen vazodilatacio,
a kozépfiil barotraumdja és a magassagi
meteorizmus okozta fajdalom is felme-
rilt hozzajaruld oki tényezéként. Har-
minc masodperces asystole, megkez-
dett reszuszcitacié utdn a szinuszritmus
visszaallt, a barokamra biztonsagban
»foldet ért’, a pilotat korhazba szallitot-
tak. Az eset hatterében neurocardiogén
syncopét véleményeztek.(Korabban 4
syncope epizodja volt, ebbdl egy repiilés
kozben!) [17].

Az MH Egészségiigyi Kozpont Kecs-
keméti Repiiléorvosi, Alkalmassag-
vizsgalo és Gyogyitd Intézet (MH EK
RAVGYI) barokamrdjaban 1992-ben
fordult elé6 a leghosszabb asystolia, a
35 mp-ig tartdé korai hypoxids rosszul-
1ét az 5500 méteres felszallas 5. percében
alakult ki. A leghamarabb (legrovidebb
hypoxias id6tartam utan) az 5500 mé-
teres felszallas 3. percében (éppen repii-
l6orvostan szakvizsgara késziilé kollé-
ganal), a legkésébb pedig a 12. percben
jelentkezett (civil vitorlazogép pilotanal).
Ugyanakkor a hypoxiaban fokoz6do ko-
rai Utés aktivitds (monomorf monotop
kamrai extraszisztole jelensége) sajat
gyakorlatunkban is észlelhetd, nem igé-
nyel mindsitést, csak fokozott oxigén fe-
gyelmet. Nagy magassagban a maximalis
aerob teljesitmény is progressziven csok-
ken (természetesen szivelégtelenségben
szenved6knél nagyobb mértékben csok-
ken a funkcionalis kapacitas) [1].

Gyorsulas-tualterhelés

Az 1 G t6ldi nehézségi er6hoz torténd
evolucio léptékli adaptacié fogékony-
nya és sérillékennyé teszi az emberi
szervezetet a gravitacios vektor dinami-
kus valtozasaval szemben. Az emberi
szervezetnek a maximalis gyorsuldssal
és tulterheléssel szembeni passziv tr6-
képessége a kiilonbozé tengelyek men-
tén jelentdsen eltérd. A repiilési kornye-
zetben gyakorlati jelentGsége a fej-far,
ill. far-fej iranyu (G,) tulterheléseknek
van, példaul amikor a pildta olyan kor-
iven mozog (forduldban, sztkitett for-
duldban), amikor tehetetlensége miatt az
erekben megvaltoznak a gravitaci6 fig-
g6 hidrosztatikai nyomasviszonyok, be-
kovetkezik a vér tehetetlenség kovetkez-
tében létrejové kényszeraramlasa. Ilyen
iranya talterhelések példaul mirepii-
1és (figgoleges hurokrepiilés = looping)
kiilonbozé fazisaiban léphetnek fel, az
F. (centripetalis) és Fg (gravitacios) erd
vektorialis 0sszegz6dése miatt. A testre
folyamatosan haté fligg6legesen lefelé
irdnyulo Fg gravitacios erd és a kor sordn
folyamatosan valtozo iranyu F. centripe-
talis eré ereddje (Fres) id6ben folyama-
tosan valtozé nagysagu és iranyu. Igy a
kor als6 ivén a normalis nehézségi erd-
nél nagyobb, a felsé pontnal kisebb a tal-
terhelés. Fej-far iranyu tulterheléseknél
(hurokrepiilés alsd ive) a vér a hidroszta-
tikai nyomdsgradiens fokozdédasa mi-
att az alsé testfél iranyaba helyezddik at.
A hidrosztatikai nyomasgradiens meg-
hatarozza az éren beliili nyomas alaku-
lasat: a sziv folott az artérias vérnyomas
csOkken, a sziv alatt n6 [8].

Amikor a vér az also testfél felé helye-
z8dik at (periférias pooling), a szemfenék
és az agy vérkeringése jelentésen romlik, a
véraramlas akar meg is szakadhat. Ennek
kovetkezménye az agyi funkcidk, a men-
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6. abra. A G-LOC élettani jellemzdi [8]

talis teljesitmény gyors romlasa, akar tel-
jes eszméletvesztéssel, 15-30 masodpercig
tartd emlékezet kihagyassal. A jelenség
neve G LOC (G-LOC = G induced loss
of consciousness, gyorsulds okozta 6ntu-
datlansag). Gyorsulas-talterhelés kapcsan
az élettani kovetkezmény egyértelmi: a
fej-far iranyu tdlterheléssel jard repiilési
mandverek (pl. fiiggéleges hurokrepiilés,
szlikitett forduld) soran a vér, mint folyé-
kony kotészovet sajat tehetetlensége miatt
az alsoé testfél felé mozdul el. A sziv folott
a vérnyomas lecsokken az erekben, nyu-
galmi helyzetben 4,5 G tulterhelés folott
a szem és agy szintjén jellemzden meg is
szakad a folyamatos keringés.

A periférias latas progressziven szu-
kil az agyi vérnyomas csokkenésével: a
~feketefatyol (= blackout)” akkor kovet-
kezik be, amikor a periférids latds 0-ra
csokken. Ez kb. 6 sec-mal a legalacso-
nyabb vérnyomasértéket koveten je-
lentkezik. Utana a kompenzatorikus re-
akciok beindulnak: a vérnyomas és a latas
helyredll. Az agyi vérdtaramlds hianya
azonnal a kérgi tevékenység ,lefagyasa-
hoz”, el6bb vizualis teljesitményromlas-
hoz, sziirke/feketefatyolhoz, csélatashoz

(azaz a latétér elvesztéséhez), néhany
masodperccel késébb pedig alomképek-
kel, esetleg epilepszia jellegti gorcsokkel
kisért eszméletvesztéshez - G-LOC - ve-
zetnek (6. dbra) [8].

A gyorsulasok okozta tdlterhelésekkel
szemben els6 lépcs6ben az adaptiv, alkal-
mazkodast el6segitd szivérrendszeri refle-
xek (pl. carotis baroreflex) védenek, kom-
penzalnak. Ezek fellépése természetesen
id6tiiggs még egészséges, jo kondicidban
1év6 szervezet esetén is; ezért meghataro-
z0 tényez0 a gyorsulas fellépési sebessége.
Emiatt a tulterhelés okozta tiinetek az id6
és gyorsulasi ratatol fiiggek. Rovid ideja,
hirtelen fej-far iranyu tulterhelés elég az
agyi vérnyomas dramai csokkenéséhez, a
szemfenéki keringés periféria fel6l kezd-
do besziikiiléséhez, illetve a latas elvesz-
téséhez. Nagyobb gyorsulas révidebb id6
alatt (nagy gyorsulasi rata) el6zetes szem-
tiinetek nélkiil is eszméletlenséget okoz-
hat. Ilyen el6fordulhat akkor, ha a piléta
hirtelen, a botkormany gyors rantdsaval
hoz létre talterhelést, vagy kétiiléses gé-
pen a novendék-pildta tdl hirtelen moz-
ditja el a botkormanyt (,,betépi a gépet”)
és a hatsd iilésben helyet foglal6 oktatd pi-
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16ta szervezetét ez varatlanul éri, nem ké-
pes ra reagalni.

Mivel a piléta G-tlirGképessége ki-
sebb, mint a gép sarkdnyszerkezetének
tulterhelést tiir6 képessége, a techni-
kai segitséget a magassagi védofelszere-
lés tulnyomadsos oxigénlégzéses rezsimje
szolgaltatja: a légutakra adott tilnyomast
maszkon keresztil pillanatszertien (ane-
roid szenzor altal vezérelt dinamikdaval)
30-110 Hgmm kozott valtoztatja. Ez az
intrapulmonalis nyomas tevédik at az
intratorakalis érképletekre, majd a sziv-
tregekre kiviilrél, egyfajta nyomasno-
vekedést prezentdlva, ami vérnyomads
emelkedéshez vezet, az agy szintjén pe-
dig segit fenntartani a perfuziot, ily
moddon a G-LOC elkeriilhets. Termé-
szetesen ez a G-hatds és PBG (Pressure
Breathing for G, azaz tulnyomasos léle-
geztetés a G gyorsulas ellen) nyomasval-
tozas egyiitt jar a pitvari és kamrai atmé-
rék dinamikus valtozasaval, tartos léguti
tulnyomas esetén pedig impedancia kar-
diografiaval rogzithetd mddon a kering6
vérmennyiség (Cardiac Output) jelen-
t6s csokkenését okozhatja [23]. Magyar
Gripen pilotakon végzett IKG méréseink
jo funkcionalis rezerv allapot mellett is
a pertérfogat csokkenését, tachycardiat,
fokozott periférids ellendllast és beszii-
kiilt pulzusnyomast igazoltak (7. dbra).

Maga a tulterhelés és a fenti léguti
tulnyomas  valdszintsithetéen  szere-
pet jatszott a Német Légieré (Luftwaffe)
legutobbi légikatasztrofajaban, egyediil-
alléan dokumentdlt moédon, regisztralt
pitvarfibillacids epizoddal. A repiilégép
feketedoboza alapjan a pontos légitt re-
konstrualhaté volt 3D-ben, a ,szivmi-
kodés feketedobozaként” pedig a pace-
maker memdridja szolgalt. A Német
Repiil6orvosi Intézet vezetd kardiologu-
sa el6adasa szerint 2010-ben a pilétanal
ingervezetési zavar (Mobitz II) alakult

ki kozepes balkamra hypertrofia mellett,
kétkamras dudlis PM-t iiltettek be, majd
2013-ban vitamax terheléses EKG soran
bal mellkasfélben jelentkez6 nyomadsér-
zés és VES parok léptek fel, sportszivet
véleményeztek. A baleset alatt észlelt 200-
400 f/min kozotti irregularis ritmus ma-
gas kamrai frekvenciaval vezet6dott at,
foldkozeli mandverek (mirepiilés vagy
légiharc) soran az agyi hypoperftzié nyil-
vanvaloan végzetes lehetett. A légibaleset
utan a német repiiléorvosi mindsitési po-
litika reviziora keriilt. Hangsulyosabban
értékelik még a kevésbé komplex ritmus-
zavarokat is, illetve mélyrehatébban ku-
tatjak az esetleges mogottes strukturalis
rendellenességet, betegséget [26].

Intézetiink gyakorlatdban a MiG-29-
es atképzés soran realis (repiilés kozbe-
ni) Holter longitudinalis EKG vizsga-
lat soran mértiik fel a magyar pilotak
G-tlréképességét, SZIROM és SZARPP
szalagon (feketedoboz) elemezve a re-
piilési paraméterekkel esetleges kedve-
z6tlen interakcidkat. Halmozott kamrai
extraszisztole kapcsan pedig nemcsak
klinikai, hanem repiil6orvosi indikacié
alapjan is végeztiink ,,real Holter” vizs-
galatot: repiilés alatti stressz, tachycardia
mellett elnyomhaté autoném fékusz a
benignitas mellett szolt. Integralt fedél-
zeti orvosi-miiszaki feketedoboz kialaki-
tasa, real time (telemetrids) modszerek,
intelligens bioszenzorok fejlesztése és
adaptalasa hosszutavu kutatasi célkiti-
zésiink, MEDICINA-TAGUAN néven a
Haditechnikai Intézettel kozdsen szaba-
dalmat is kapott (8. dbra).

Pitvarfibrillacié klinikai
repiiléorvosi megfontolasai
Jelen publikdcionak nem célja a PF teljes

korti klinikai elemzése, csak annak bemu-
tatdsa, hogy egy egyébként gyakori rit-
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7. abra. IKG-val non-invaziv monitorozott keringési paraméterek
tulnyomdsos 1égzés sordn [23]

muszavar elemzése és értékelése specialis
repiilési kornyezetben milyen specialis
szempontokat igényel. A repiilésélettani
stresszorok részér6l fenti kiélezett,
hemodinamikai koévetkezményekkel és
ritmuszavar provokalé képességgel el-
sésorban a katonai reptilés cstcsat jelen-
t6 vadaszpilotak korében szamolhatunk
(foleg a kiils6 trigger provokalta maga-
nyos (és egyszeri) ,lone” PF-ként fel-
meriilé pitvarfibrillacié6 mellett inkabb
a vazovagalis syncope, esetleg asystole
mechanizmusaval). A polgari (utas-
szallitd) pilotak munkakorében a kabin
hermetizacié a foldi oxigénnyomashoz
kozeli szinten tartott, effektiv tulterhe-
léssel sem kell szamolnunk. Az 6 mi-
nositésiikben a pillanatnyi cselekvékép-
telenség és tartdos munkavégzoképesség
megitélésében a klinikai iranyelvek job-

ban alkalmazhatok, a guideline-okban
megfogalmazott diagnosztikus és terapi-
as elvek hangsulyosak, az ott differencialt
megkozelitésben targyalt paroxizmalis,
perzisztens és permanens PF esetekre is
vonatkozoan.

Rovid tavon a pilota populacioban
a pillanatnyi cselekvéképességet akar
egy PF paroxizmus is rontja. A {6 ve-
szély a repiilés kozbeni figyelemelvo-
nas, dyspnoe, szédiilés, szubjektiv rossz
kozérzet, és az akceleralt irregularis rit-
mus, csokkent agyi perfuzié miatt rom-
16 mentalis teljesitmény. Ugyanakkor, ha
csak a polgari repiilést tekintjik, a szi-
nuszritmus fenntartasanak (vagy a szi-
nuszritmusba konvertdldsnak) nincs
olyan kitiintetett fontossaga, ha a frek-
vencia kontrollal a szubjektiv panasz-
mentesség és a mentalis teljesitményt
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garantalé agyi perfuzi6 biztosithato, a
hirtelen cselekvéképtelenség veszélye ki-
kiiszobolhetd. Nemzeti kardioldgai mii-
helyvitak és konszenzus kialakitdsa utdn
1999-ben Michael Joy brit kardiologus
kozolte az ,,1%-os szamvetést’, amelynek
lényege, hogy a sziv-érrendszeri betegsé-
gek (elsésorban az akut coronaria szind-
romak, ACS) esetén a populacid szinti
prevalencia, korcsoport fiiggd incidencia
és természetesen az egyéni riziko statusz
alapjan kell megfogalmazni a repiiléal-
kalmassag kritériumait [12]. Ez a szam-
vetés a késGbbiekben az eurdpai kardio-
logiai tarsasag folyoirataban is megjelent
és a repiiléorvosi alkalmassag-vizsga-
latok jogszabalyi kereteit rogzité kozos
eurdpai repiilési hatésagok (JAA: Joint
Aviation Authorities - Osszeurépai Lég-
tigyi Hatdsag) és a mai szervezet (EASA:

European Aviation Safety Agency - Eu-
répai Uni6 Repiilésbiztonsagi Ugynok-
ség) vezérfonalava valt [21]. Ennek koc-
kazatelemzése alapjan, ha egy klinikai
entitas esetén az éves mortalitas szamve-
tés 1% alatt van, vagyis ha a piléta cse-
lekv6képtelenségi ratja 1/10° ora, kb
1% évente, akkor a pilota alkalmas arra,
hogy kétpilétas iizemmoddban repiiljon.
Természetesen a matematikai levezetés
figyelembe veszi a repiilési ut hosszat, a
kritikus felszallas és leszallas szazalékos
aranyat és a szimulatorban elérhetd sike-
res ,handover’, a repiil6gép kormanyzas
atvételét célzé gyakorlas hatékonysagat.
Ennek részletes ismertetése meghaladja
e tanulmany kereteit (9. dbra).

Fenti szamvetést alkalmazva, repii-
lési kornyezetben tagabban értelmez-
ve (nem csak ACS, hanem ritmuszavar
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és egyéb nem kardioldgiai klinikai en-
titdsok, nemcsak mortalitis, hanem a
cselekviképtelenségi rata szélesebb di-
menzidjaban), példaul a brit polgari re-
piilé-egészségiligyi hatdsag algoritmi-
kus megkozelitése alkalmazhaté [4].
Kielégitd, rendszeresen ismételt non-
invaziv kardioldgiai vizsgalati eszkoztar
alkalmazasaval a pilota ,rehabilitacio-
ja, munkaképessége teljes kortien vagy
korlatozassal helyredllithatd. Ilyen ese-
tekben a civil hatésag nagymértékben
tamaszkodik a kardioldgus szakvélemé-
nyére, hatosagi erével eldirva az altala ja-
vasolt vizsgalatokat, amelyek esetenként
— a repiilésbiztonsag fontossaga miatt —
meghaladjak a ,foldi”, nem fokozottan
veszélyes munkakorben dolgozé klini-
kai betegnél, esetleg cost-benefit gaz-
dasdgossagi elv mentén elvégzett draga
miuszeres vizsgalatokat. A folyamat vég-
eredménye, hogy a kardioldgus szakvé-

leménye, a miiszeres vizsgalatok széles
spektrumanak (pajzsmirigy, majfunkcié
labor, terheléses EKG, Holter EKG, sziv-
ultrahang, sz.e. elektrofizioldgiai vizs-
galat, szivMR, myocardium perfazios
vizsgalat, és/vagy koronarografia) indi-
kaci6é szerinti alkalmazasa utdn, meg-
felel6 panasz-tiinetmentes periddusok
kivarasaval, fokozatosan visszaallithatd
a szakszolgélati repiilési jogosultsag. Ez
el6bb OML korlatozas (csak tobbpilotas
tizemmodban repiilhet, Only Multicrew
Limitation, két év alatt hathavonta sziv-
ultrahang, évente Holter EKG), majd
2 év elteltével (ha csak ,lone” jellegd,
egyetlen PF epizdd volt), akar a korlato-
zas nélkili 1. osztalyt orvosi mindsités
is elérhet6, egyediil repiilhet (évente 24
oras EKG Holter kotelezé marad).

A muszeres vizsgalatok értékelési
szempontjai a brit gyakorlat szerint le-
hetnek specifikusak, a klinikai gyakor-
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2

repllékatasztréfa dsszesitett,
barmilyen eredeti rizikdja 10~7

pilétahiba okozta
Osszesitett rizikoja 10-8

egészségugyi okbdl
bekovetkezett
cselekvéképtelenség
rizikdja 107°

kritikus
periédus

utazémagassag

megkozelités
leszallas

1
I
I
I
1
I
I
I
1
1
1
I
1

-

teljes id6 S

9. abra. 1%-os szabdlyhoz sziikséges kockdzatelemzés, repiilés alatti
cselekvoképtelenség megoszldsa [8] [21]
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lattél kismértékben eltéréek: terheléses
EKG soran Bruce protokol, maximalis
erdkifejtésig vagy tiinethatarolta jelleg-
gel, a beallitott kezelés mellett. Legalabb
9 perces terhelési periodus elvart, szigni-
fikans ritmus vagy vezetési zavar, illetve
ischaemias jelek nélkiil. A Holter EKG-n
- fenndllé szinuszritmus mellett — PF
epizdd, ill. 2,5 sec-nal hosszabb pauza
nem észlelhetd, kamrai extrasystole gya-
korisaga nem haladhatja meg a 2%-ot,
komplex forma nem lehet. PF alaprit-
mus esetén RR intervallum >300 msec
és <3,5 sec (tul nagy pauza és tul gyors
kamrai frekvencia kizdrandd). Véltakozd
(paroxizmalis vagy perzisztens) alaprit-
mus mellett — a fentieken tilmenden - a
szinuszritmus helyreéllasakor ébrenléti
allapotban nem lehet 2,5 sec-nal hosz-
szabb pauza. Szivultrahang soran is ki-
csit szigorubb az elvaras a ,,f6ldi halan-
dokhoz” képest: nem lehet szignifikins
szelektiv kamra megnagyobbodas, szig-
nifikans strukturalis vagy funkciona-
lis rendellenesség, az LVEF balkamra
ejekcios frakcid 50% folotti értékével.
Még a brit rendszerben is a vizsga-
lati eredmények értékelése erésen cent-
ralizalt: a hatdsag altal felkért, katonai
és civil reptiléorvosokbdl, kardiologu-
sokbdl és mas klinikusokbol allo gré-
mium hoz testiileti dontést a kétséges
esetekben. Az értékelés sordn a sz6-
vodmény stroke kockazatat is elem-
zik: a CHA2DS2-VAS érték szerint
csak minimalis, 0 és 1 score fogadhaté
el az 1. osztalyban (utasszallité pilota
OML tobbpildtas rendszerben), ez a 2.
egészségligyi osztalyban korlatozas nél-
kiili, egyedil repiiléshez megengedett
(maganpilotaként). A klinikai szem-
pontbdl frekvencia kontrollhoz meg-
engedett gyogyszer paletta is mutat bi-
zonyos repiilési kornyezethez adaptalt
preferenciakat: sotalol, bisoprolol (bé-

tablokkolok), digitélisz, dronedarone
(labor kontroll a majtoxicitas kivédé-
sére szitkséges) lehetnek elsévonalbeli
szerek, valamit a diltiazem, verapamil.
Civil repiil6-egészségiigyi hatosaggal
tortént konzultacié utdn kivételesen
flecainid, propafenon is alkalmazhatd, 6
hénapos stabilitast igazolo f6ldi szolga-
lat utain. Amiodaron nem elfogadhaté
1. egészségiigyi osztalyban (utasszallito
és kereskedelmi pilota esetében), illetve
megszoritdssal alkalmazhaté 2. eti. osz-
talyban, 200 mg/nap maximalis adag-
ban. Az éjszakai latds a hatdsdg altal
elfogadott szemész szakorvossal ellen-
6rizendo, vagy csak nappal, VFR-Visual
Flight Rules ,j6idGs szabalyok” szerint
repiilhet.

A tartés PF antikoagulans terapia-
jaban a direkt ordlis antikoagulansok
DOAC klinikai bevezetése novelte a re-
piiléorvos mozgasterét a civil pilota
repiildalkalmassaganak  elbirdlasaban.
Korabban a warfarin esetében az INR/
protrombin szint stabilitasat 6 honapos
idétavlatban kellett igazolni (foldi szol-
galat mellett ezalatt legalabb 5 INR mé-
rés, ebbdl 4 a terdpias tartomanyban 1é-
v6 célértékkel), majd a pildta koltségére
a felszallas el6tt 12 6raval mobil méré-
eszkoz segitségével a terdpias INR érté-
ket dokumentalni kellett teljes jogi fele-
16sségvallalassal. DOAC (pl. dabigatran,
amelynek van antidotuma) esetében
nincs ilyen szoros kovetés: ha nincs mel-
lékhatas, 3 honap utan visszatérhet a re-
piilésbe és csak a vesefunkcidt kell id6-
szakosan ellendrizni. Antikoagulalas
beallitasa tehat csak alacsony (0-1)
CHA2DS2-VAS score mellett engedélye-
zett, asszertivebb repiilési letiltasi pro-
tokoll szerint, a repiilésbiztonsdg szem
el6tt tartasaval, ovatos megkozelitéssel
torténik. A mellékhatasokra vonatko-
z6 HASBLED rizikobecslési pontszam-
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matrix szintén a civil hatésag honlapjan
rendelkezésre all. A LAPL (light aircraft)
az ultrakonny( repiilégépekre vonatko-
z0 repiilési engedély, mind ebben, mind
a 2. egészségiigyi osztalyban az OSL
(only safety pilot limitation - csak biz-
tonsagi pilotaval) és OPL (only without
passengers — csak utasok nélkiil repiil-
het) korlatozéas adhato (10. dbra) [5].

Az elektrofiziologiai vizsgalat (EP)
indikacids kore is szélesebb lehet a
repiiléorvosi klinikai esetekben: az eset-
ismertetés leirasakor a torok vizsgalati
protokollban ugyan nem szerepelt, de
a brit protokollban specialis indikacio-
val végrehajthatd. Figyelembe kell venni,
hogypl. rejtettjarulékos palya (hossza QT
szindromak csoportja), chanelopathia
(Brugada szindréma) hirtelen halalhoz
vezethet. F-16-os amerikai vadaszpilo-
ta New York-i testépit6 klubban kertilt
klinikai halal allapotdba Brugada szind-
réoma okozta kamrafibrillacié miatt, az
edz6 reanimalta [2]. Addig tiinetmentes
amerikai pildtanal 40 éves koraban, éves
repiiléalkalmassagi vizsgalat kapcsan, a
nyugalmi EKG-n észlelt SVES miatt in-
dult kivizsgalas és igazolt Brugada szind-
rémat [25].

A szinuszritmus fenntartasanak a re-
piilési kornyezetben mindenképpen el-
sobbsége van a kamrai frekvencia kont-
rollal szemben, de a gydgyszeres kezelés
mellékhatdsai 6vatossagra intenek (akar
I/c vagy III csoportd antiaritmids szer-
rél van szd), a bétablokkold hatas pe-
dig a G-tlir6képességet csokkenti [10]
[20]. A kezelési lehetéségek koziil igy
a katéter ablacid (a ritmuszavar pitva-
ri szubsztratjanak eliminalasa) klinikai
bevezetése ota szintén jol hasznalhato
alternativa. Els6 széleskor(i alkalmaza-
sardl a pilotaallomany kezelésében mar
2005-ben beszamoltak svajci kardiold-
gusok [15].

Az egyszeri intervencié sikeressége
kiilonosen fontos, ha figyelembe vesz-
sziik a relative fiatalabb kort, jo altalanos
allapotot, a kisér6é kronikus, struktura-
lis elvaltozassal jard szivbetegségek hia-
nyat és azt a tényt, hogy hosszabb tavon
a komplex gyogyszeres antiarrhythmids
kezelés tobb mellékhatdssal, nagyobb
mortalitassal jar (AFFIRM vizsgalat) [6].
Tartos, tobb tdmadéaspontd EP-n alapu-
16 kezelés (pl. isthmus ablacio, pitvari
overdrive pacemakerrel) azonban eb-
ben a betegcsoportban még nem kivite-
lezhet6, mikozben mas betegnél mar jol
hasznalhat6 a szinuszritmus mego6rzésé-
re (a PM monitorfunkcioi révén pedig a
PF paroxizmusok gyakorisaga is felmér-
het6, ami az antikoagulalas dilemmaja-
ban segit donteni). Ezt a hatékonysagot
ismétlédé Holter EKG segitségével sem
tudjuk elérni, igy a mogottes strukturalis
szivbetegség kizarasi kovetelménye még
hangsulyosabb [16].

A repiiléorvosi gyakorlatban kiilon-
leges elbirdlassal KLGS a ,lone” esetek-
ben vagy a sikeres katéter ablacios ke-
zelések utan, helyreallt szinuszritmus
bizonyitasaval, minimum 3 hénap {6ldi
szolgélat elteltével jon szoba a katonai
repiilési alkalmassag ismételt megitélé-
se. (Bar az Eurdpai Kardioldgiai Tarsa-
sag legujabb iranyelv frissitése a ,,lone”
megnevezést mar hisztorikusnak, ,,fél-
revezetOnek és kertilend6ének” tartja, az
USAF Amerikai Légieréd Waiver Policy
(Kiilonleges Elbiralas) Repiiléorvosi
Szabalyzata még hasznalja [13] [27].
Mindsitést csak és kizarolag a struk-
turalis szivbetegség nélkiil, egyszeri
(esetleg azonosithato) provokald té-
nyez$ hatasara kialakulé PF paroxiz-
mus esetére tart lehetségesnek, mint pl.
excessziv alkohol fogyasztds, tinneplés
kapcsan a ,holiday heart” szindréma,
amely gyogyszeres kezelést nem igé-
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1. eii. OML
vagy 2. eii. teljes

CHA,DS,Vasc 1. ell. teljes

LAPL teljes 2. eii. OSL LAPL OSL / OPL

10. abra. A civil repiiléalkalmassag Osszesitett elbirdldsa a sztrék riziké
és az antikoagulans (AC) kezelés alapjan [4] [5]

nyel és hemodinamikai tiineteket nem
okoz (a 60 év alatti életkor specifika-
cidja ebben nem szerepel, a pilotak
populacidja ennél sokkal fiatalabb.)
A tachyarrhythmidk katéter ablacidja
és a hperthyreoidizmus adekvat keze-
lése kiillon pontban szerepel. Ismétls-
dé, flutter/pitvarlebegéssel jaré vagy
valtakozé forma, gyodgyszeres kezelés
kizaré ok. Bétablokkol6 alkalmazasa
mellett G-tulterhelés korlatozasa mel-
lett, LPA (Low Performance Aircraft,
alacsony teljesitményti) gépen repiil-
hetnek Csak drén pilétak és ATC re-
piilésiranyitok esetében megengedSbb
a szabalyzat.

Az EASA (Eurodpai Repiilésbiztonsagi
Ugynokség) szabalyzata szerint civil pi-
l6taknal a pitvarfibrillacié/flutter eseté-
ben az elsé mindsités kiadasa akkor le-
hetséges, ha az egyetlen aritmias epizdd
ismétlédését a szakszolgalati hatdsag
nem tartja valosziniinek [19]. A meguji-
taskor a vizsgalt személy kielégit6 kardi-
oldgiai kivizsgélds utdn alkalmasnak mi-
nésithetd. Sikeres ablacids terapia utan

minimum két honap, de dltalaban egy év
a biztonsagi id6tartam, OML (tobbpilé-
tas) repiilési korlatozas indokolt.

Osszefoglalas

A repiilésben, kiilonosen a katonai re-
piilésben a reptilésélettani stresszorok
dinamikus ¢és komplex egyiitthatdsa
komolyan igénybe veszi az egyébként
egészséges ember sziv-érrendszeri alkal-
mazkodo képességét, mely az 1 G gravi-
tacios kornyezethez és a 160 Hgmm-es
tengerszinti parcidlis oxigén tenziohoz
evolicidés nivon adaptdlva tartja fenn
reflexszinten és a hosszabb léptékd, ve-
getativ idegrendszer utjan szabalyozott
hormonadlis, neuroendokrin stressz re-
akcidk szintjén a homeosztazist (vérga-
zok, vér pH normalis értéke, normotonia
és eucard szivmiikodés paraméterei).
A hypoxia és a gyorsulas-talterhelés
kapcsan elemeztiik az élettani mechaniz-
must, amely ezt a szoros kontrollt kibil-
lentheti, és a vegetativ dystonia kapcsan
az agyi hypoxia-hypoperfuzié vagus



2016. (68) 3-4. szam

HONVEDORVOS

medialta, bradycardiat provokald hatasa
révén fokozhatja a ritmus-/vezetési za-
varok lehetGségét, a pitvari elektromos
aktivitds irregularitdsanak kialakuldsat.
(A hypoxids vagy kozépfil barotrauma
okozta vagotonia indirekt médon csok-
kenti a pitvari refrakter periddust, ily
moédon pl. a pitvari extrakkal indulé
PF-nek nyit utat.) Tualterhelés kapcsan
pedig a csokkent effektiv kering6 vér-
mennyiség (vénds visszatérés) okozza
az agyi perfuzio elégtelenségét, majd a
vagus medialt bradycardiat. Ez kiilono-
sen akkor fenyegetd, ha a botkormany
gyors elére-hatra mozgatasaval a carotis
baroreceptorok elobb gatlds ala keriil-
nek, bradycardiat (és hypotonia iranya-
ba neuralis aktivaciot) okoznak, majd
innen kellene gyors iitemben a pulzus
szam emelésével az agyi perfuziot bizto-
sitani. Ez a push-pull (,,hiizd meg-nyomd
meg”) effektus, ami a magyar katonai re-
plilésben is okozott haldlos kimenete-
It légibalesetet. A magassagi védofel-
szerelés, a tulnyomdsos 1égzés pedig az
intrapulmonalis-intratorakalis nyomds
extrém valtoztatdsaval idézhet el6 hirte-
len jelentds keringd vérmennyiség csok-
kenést, mikozben a pitvari pangas és fal-
fesziilés fokozddik, szintén neurdlis és
ANP (pitvari natriuretikus peptid) gene-
ralt bradycardidt és pitvari instabilitdst
okozva. Az ANP natriuretikus hatdsa
és a szekunder aldoszteronizmus egyéb
klinikai konstellaciéban (intracellularis
hypokalemia pangasos szivelégtelenség-
ben, pitvari falfesziiléssel) hosszu tavon
is a PF irdnydba hat.

A Klinikai gyakorlatban fontos kiin-
dulasi elv, hogy a PF mindkét nemben,
tobb korosztalyban (55-74 év kozott, il-
letve 75-94 év kozott) noveli a mortali-
tast [3]. A klinikai gyakorlattdl eltéréen a
repiiléorvosi, foglalkozas-orvostani rizi-
ko értékelésében a PF nemcsak szovod-

mény (sztrok) és nemcsak komorbiditas
(diabétesz) miatt igényel asszertivebb
és proaktiv megkozelitést. Szokatlan-
nak tlin6 ,,puha végpontok”, mint a tul-
terhelés és hypoxia miatti triggerelt PF
(csokkent agyi perfuzid) lehetdsége vagy
onmagaban a figyelemzavar, szédiilés
(tudatdllapot romlds) is mdr pillanatnyi
cselekvoképtelenségi kategdriaba eshet,
repiilésbiztonsagi szempontbdl mindsi-
tési kényszerrel. Ez féleg a diagnoszti-
ka teriiletén nagyobb rugalmassagot, az
eszkoztar szélesebb alkalmazasat indo-
kolhatja. A terdpia oldaldrol a kezelés-
nek természetesen a ,,nil nocere” etikai
elvet kell kovetnie: betegként a pildta is
kapjon meg a PF sutlyossaganak megfe-
lel minden adekvat kezelési modalitdst,
majd a repiilésbiztonsag elveivel Ossz-
hangban fokozatosan, szakaszosan tér-
het vissza a részleges (egy bizonyos mér-
tékig, tartos korlatozassal megvalosuld)
vagy teljes repiilési szakszolgalati enge-
dély kotelmeihez. Megfontolandd, hogy
a tinetmentes (tehat nem észlelt, csak
epizodikusan, véletlenszertien, pl. éves
alkalmassagi vizsgalat sordn regisztralt
PF esetében a pontos besorolas sulyos-
sag-id6tartam szerint konnyen alabe-
cstlli a PF fennallasanak id6tartamat és
igy kezelési indikdcidjat (kiilondsen az
antikoaguldlas tekintetében). Természe-
tesen az alapvetden egészséges (és egész-
ségtudatos, hiszen a repiil6karrierjitk
ettdl fiigg), rendszeresen ellenérzott po-
pulacidban, a kell6 funkcionalis aerob
kapacitassal rendelkezé pilétadllomany-
ban a ritmuszavarok, igy a PF és sztrok is
még magasabb életkorban is joval kisebb
gyakorisaggal varhat6 [11].

A Nature honlapjan megjelent friss
szakértéi konszenzus dokumentum uj
strukturaba helyezve vizsgalja azokat az
»egészségmodositd tényezdket”, ame-
lyek az elektromos aktivitas (megvalto-
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zott ionaramok), a trigger mechanizmus
(kalcium tulterhelés) hemodinamikai
kor (krénikus pitvari falfesziilés) és a
szerkezeti Osszetevok (sejt hipertro-
fia, gyulladas és profibrotikus nyom-
vonal) pozitiv er6sité feedback kap-
csolatai révén, a pitvari remodelling
folyamatanak f6 hajtderejeként fonto-
sak. Ezen ,modifier” tényezok (fogas-
kerekek) kozé konnyebben besorolha-
tok a repiilésélettani stresszor tényezék
is, a fent részletezett patofizioldgiai ala-
pon [9].

A reptilésélettani kihivasok hatasat a
stressztlir@ képességre, a human teljesité
képességre kutatdsi projektben is vizs-
galjuk, a GINOP-2.3.2-15-2016-00007
szamu, ,, A légikozlekedés-biztonsaghoz
kapcsolddo interdiszciplinaris tudoma-
nyos potencidl novelése és integraldsa
a nemzetkozi kutatas-fejlesztési halo-
zatba a Nemzeti Kozszolgalati Egyete-
men (VOLARE)” projekt keretében.
A kutatasi projekt soran megvaldsu-
16 teljesitmény diagnosztikai vizsgala-
tok és a stressz monitorozast biztosi-
t6 miiszer — Fusion Vital cég Firstbeat
Bodyguard2 szivfrekvencia varianciat
méro késziiléke - egyiitt alkalmas lehet
a pilotat éré repiilés-élettani kihivasok
soran a vegetativ idegrendszert éré akut
hatasok jellemzésére, a sziv-érrendszeri
rezerv kapacitds és regeneracié megité-
lésére. Tobb olyan top kutatasi téma van
(pl. kozel eszméletvesztés, A (almost-
»szinte”)-LOC utani teljesitménycsok-
kenés, hypoxia hangover/masnapossag
esetén akut oxigénhidnyt kovets tar-
tos faradtsag és teljesitménycsokkenés,
dezorientacios stressz), ahol a bealli-
tott mérési mddszerek alkalmasak le-
hetnek a pulzuslabilitas mérésével a re-
piilési stressz reakcié jellemzésére, az
agyi vérataramlas valtozasanak egyiit-
tes mérésével pedig objektivizalhatjak

a repiilés-élettani kihivas okozta re-
piilésbiztonsagi veszélyt. A cerebralis
pulzoxymetria alkalmazasaval pedig a
stressz reakciot VR (virtudlis valosag)
szemiiveggel végrehajtott szimuldlt re-
piilés soran barokamraban korrelaltat-
juk a magassagfiiggé hypoxia (és ro-
vidtava respiracids alkaldzis) okozta
hypoxaemia (és csokkent oxigénhasz-
nosulas) agyi keringésre gyakorolt ha-
tasaval.

Klinikai oldalrél nézve: nagyobb
biztonsaggal tudjuk felmérni a vege-
tativ dystonia okozta ritmuszavart és
a hirtelen cselekvoképtelenség veszé-
lyét. Az Osszetett mechanizmus miatt,
a tanulmanyban emlitett repiilésbiz-
tonsagi problémak (ritka, de konnyen
légibalesethez vezetd helyzetek) meg-
el6zéséhez a reptilésélettani kihivaso-
kat jol ismerd, azokat megtapasztalo re-
piiléorvos és a diagnosztikus-terapias
(gyogyszeres/miitéti/intervencios keze-
lési) lehetGségekkel kompetens mdédon
rendelkezé klinikus-kardiologus szoros
egyiittmiikodése sziikséges.
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Evaluation and aeromedical
disposition of atrial fibrillation

Atrial fibrillation (AF) is one of the most
common type of cardiac arrhythmias,
causing heavy burden in general health-
care system due to the age dependent
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increasing prevalence, associated with
diagnostic and therapeutic expenditures.
However, we need even more specific ap-
proach in aeromedical disposition re-
garding younger age-groups of military
aircrew, where the support of working
ability, the elimination of the potential
danger of sudden incapacitation caused
by aeromedical (physiological) stressors
is essential. Therefor the workout of
diagnostic algorhythm is more detailed,
extended by ground-based simulated
stress tests (in barochamber, centrifuge)
or upgraded by biomedical monitor-
ing tools during real flight. On the other
hand we can have limited access to the
therapeutic means. Risk factors for AF
shall be evaluated pronouncedly, dete-
riorating hypoxia and G-tolerance. The
acute detrimental effects on mental per-

formance (caused by palpitation, or even
by syncope) and long-term complica-
tions (thromboembolic events, heart
failure) can pose risks for flight safety. It
is a true indication to analyze the atrial
fibrillation (and tachyarrhythmias)
pointing out the aeromedical concerns
and summarizing the specific disposi-
tion process based on a case description,
national regulation, relevant USAF/US
NAVY Waiver Policy guidances and civil
aeromedical guidelines.

Keywords: atrial fibrillation, aeromedical
physiological stressors, hypoxia tolerance,
G-tolerance, sudden incapacitation
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