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MH Kozponti Honvédkorhiz, Urologiai Sebészeti Osztily

Radikalis prostatectomia a T1-T2 stadiumu prosztatarak
kezelésében

Dr. Végh Attila ny. orvosezredes, Ph.D.,
Dr. Acs Tihamér orvosalezredes,

Dr. Simonyi Laszl6 orvosalezredes,
Dr. Engert Zoltan orvosérnagy, Ph.D.,
Dr. Szabé Janos Ph.D.,

Dr. Foldesi Janos orvosszazados,
Dr. Heged{is Gyorgy orvosféhadnagy

Kulcsszavak: Radikdlis prostatectomia, miitéti technika, szovédmények

A szerzGk ismertetik tapasztalataikat 10 év alatt végzett 202 radikalis
retropubicus prostatectomia kapcsan. Az izolalt hats6 hugycsécsonk
hosszdnak megfelelen két kiilonb6z6 miitéti médszert alkalmaztak.
Az egyik médszernél a holyagnyakat két szemicirkularis szintetikus
felszivod o6 fonallal lehtztak a medencefenékre (44 eset), a masik mod-
szernél a huigycsdcsonkot kozvetleniil varrtdk 6ssze a hélyagnyakkal
(158 eset). A korai és késGi szovodményeket vizsgaltak. A korai szo-
védmények koziil a vértranszfizié mindkét modszerben azonos volt.
Uréter sériilés nem, rectum-sériilés 1,5 %-ban (3 eset) fordult eld.
Késoi szovodmények: mindkét médszernél az inkontinencia 15 %-
ban, az impotencia 69,8 %-ban, a strictura a lehtizasos médszernél
15,9 %-ban, mig a direkt egyesitésnél 6,3 %-ban fordult eld.
Sebfert6zés mindkét csoportban azonos 54 % volt. A korai poszt-
operativ iddszakban 1 beteg exitalt a 10. napon tiidGembélia miatt, a
miitét utin 18 honappal 1 beteget vesztettek el multiplex metastasis
kovetkeztében. A szerzok véleménye szerint a lehtizasos technika rovid
(5-7 mm) urethracsonknal alkalmazhaté. A radikdlis prostatectomiat
a leghatasosabb gyogyito kezelésnek tartjdk a prostatacarcinoma T1-
T2 stadiumaban.

Bevezetés, torténeti attekintés pubicus prosta-tovesiculectomiat, ed-

A MH Kozponti Honvédkérhaz Uro- dig 202 eset'ben 200 & fadikélis‘
l6giai Osztalyan 1991 6ta végziink prostatectomia a prosztardk korai
prostatacarcinoma T1-T3, NO-1, M0  stddiumaban a leghatasosabb gyo-
stddiumaban (1. dbra) radikdlis retro-  gyito eljaras, és egyre szélesebb teret
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1. dbra:
A prosztatarik TNM beosztisa

nyer a viszonylag nehéz miitéti tech-
nika, a hosszu tanulasi id6, és a gya-
kori kés6i szovédmények (inkonti-
nencia, strictura, impontencia) el-
lenére [3, 5] is.

Az els6 valoban radikalis prostatec-
tomiat Young [25] végezte perine-
alisan, Halsted asszisztalasaval, 1904
aprilisaban.

A retropubicus behatolasbol végzett
mtétet Millin [10] dolgozta ki, majd
1945-ben 20 esetrdl szamolt be.

1954-ben Chute [2] a radikalis retro-
pubicus prostatectomia anterograd
technikajat ismertette. A 60-as, 70-es
években jolismert szovodmeények,
mint az intra- és perioperativ vér-
veszteség, az inkontinencia, urethra
strictura, impontencia miatt, mivel
ezeket tul sulyos szovédményeknek
tartottak, kevés prostatectomia tor-
tént. Inkabb hormon és radiothera-
piat alkalmaztak. A mtitét rehabilita-
ciojat Walsch és munkatarsainak ko-
szonhetjiik. Reiner és Walsch [14] 1979-
ben irjak le a vena dorsalis penis ¢s a

2. abra: Az eltdvolitott prosztata
ondoholyag és ductus defferensek

plexus Santorini kontrolljat, az en-
dopelvicus fascia atvagasa utan,
amely csokkenti a vérveszteséget és
javitja a matéti teriilet feltarasat.

Walsh és Donker [24] 1982-ben kozlik,
hogy a postoperativ impotencia neu-
rovascularis koteg atvagasa miatt
van, ezért a mutéti technikat modo-
sitottak a prosztatarak kiterjedésének
megfelelGen, és eszerint alkalmaztak
széles feltarast, vagy legalabb az
egyik oldali neurovascularis koteg
megorzesét.

Ma a radikalis prostatectomia a prosz-
tata teljes, az ondoholyagok, a duc-
tus deferensek ampullajanak és az un.
obturatorius haromszogben elhe-
lyezked6 nyirokcsomok eltavolitasat
jelenti, bar egyes szerzék [6] 10 ng/1
PS és 7 Gleason score alatt nem
végeznek staging lymphadenecto-
miat (2. dbra).

A radikalis prostatectolmia retropu-
bicus, perinealis €s sacrococcygealis
behatolasbdl is végezhetS. A valasztas
fligg a sebész gyakorlottsagatol, jar-
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tassagatol és az altala vélt elényok-
tol.

A miitét hazankban lassan terjed, en-
nek a sebészeti nehézségek mellett
gazdasagi, finanszirozasi okai is van-
nak [7]. A miitét elterjesztésében
Noszkai [12], Sziile [19], Wabrosch [23],
Frang [5], Romics [15], Hiibler [9], Végh
{21], és munkatérsai szereztek érde-
meket.

Mig 1992-ben 22, 1997-ben 78, 1999-
ben 121 radikalis prostatectomia
tortént. Hazdnkban a legtobb radi-
kalis prostatectomiat a MH KHK
Urolégiai Osztalyan végzik, az utob-
bi hat évben mindig két szamjegyt
mennyiséget, ami a biztonsagos
elvégzését is jelenti.

Anyag és modszer

1991 és 1999 kozott 202 radikalis
prostatectomiat végeztiink lokalizalt
prostata carcinoma miatt. A betegek
atlagos életkora 62 év volt. A miitétet
70 éves kor felett nem végeztiik,
tekintettel arra, hogy ez a beavatkozas

olyan esetekben javasolt, ahol
legalabb 10 éves tulélés varhato.

Diagnosztikus modszerek

Digitalis rectalis prosztatavizsgalat.
Serum prosztata specifikus antigén
(PSA).

Transrectalis ultrahang [4].
Transperinealis vagy transrectalis
prostatabiopsia (térkép) [18].

A diagnodzis megallapitdsa utan: i.v.
urografia, csontizotép vizsgalat,
kismedencei computer tomografia
vagy magneses rezonancia vizsgalat
tortént.

A radikdlis prostatectomia mfitét el6tt
elvégezziik a staging lymphadenec-
tomidt az un. obturatorius harom-
sz0gbdl. Harom pozitiv nyirokcsomé
esetén a miitétet nem végezziik el.

Operativ modszereink

Azizolalhat6 hats6 higycsének meg-
felelGen kétféle operativ médszert al-
kalmaztunk. Ha a hugycs6csonk 5-7

3. abra:
A hélyagnyak lehiizdsa a medence-
fenékre eltavolithato fonalakkal

4. abra: A hélyagnyak és a higycso-
csonk kozvetlen egyesitése szintetikus
fonalakkal
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mm-nél rovidebb volt, a holyag-
nyakat két félkorivben behelyezett,
eltavolithat6 szintetikus fonallal le-
huztuk a medencefenékre, majd spe-
cidlis tlivel a fonalakat a gétra
kivezettiik, és ott rugalmasan fixaltuk.
A médszer Paulson [13] nevéhez
kotodik (3. dbra), 44 esetben alkal-
maztuk.

A tobbi 158 esetben a htgycsSesonkot
a holyagnyakkal 5 felszivodé 3/0-s
monofil, felszivodo, szintetikus var-
rattal egyesitettiik [14]. Aholyagnyak
zarasat mindkét modszernél 80-100
ml mosofolyadékkal ellendriztiik (4.
dbra). A betegeket az elsé napon mo-
bilizaltuk, az eltavolithatd fonalakat
a 8-10. napon, a katétert a 14-15.
napon tavolitjuk el.

A miitétet technikailag neheziti:

1/ a preoperative végzett neoadju-
vans kezelés [9, 16],

2/ a preoparative végzett TURP,

3/ megel6z6 transrectalis térkép-
biopszia.

Az ok minden esetben valdszintileg
a masodlagos hegesedés.

A miitét sordn a fo kovetelmények:

1/ gondos vérzéscsillapitas,
2/ széles excizi6 vagy idegkimélet,
3/ a zarbizomzat megorzése.

Eredmények
Intraoperativ szovédmények

Vérzés: legfontosabb a gondos vér-
zéscsillapitas, tiszta anatémiai viszo-
nyokat teremteni, ami a m{téti gyo-
gyulas eredményességét is biztositja.

Az intraoperativ transzftizio mindkét
maodszernél azonos volt, atlag 640 ml,
kb. 5 %-ban (10 betegnél) egyaltalan
nem adtunk vért.

Rectum sériilés 1,5 %-ban (3 eset) for-
dult eld, uréter sériilés nem volt.

Késdi szovodmények

Mindkét mddszernél az inkontinen-
cia 15 %-ban (7 ill. 24 beteg) az im-
potencia 69,8 %-ban (31 ill. 110 beteg)
fordult el6. Stricturaval a lehtuzasos
modszernél 15,9 %-ban (7 beteg), mig
direkt egyesitésnél tisztabb anatomi-
ai viszonyok biztosithatok (6,3 %, 10
beteg). Sebfert6zés mindkét csoport-
ban azonos, 54 % volt. A posztope-
rativ idGszakban beteg exitalt a 10.
napon tiidéembdlia miatt.

A betegeket a mtitét utan az elsé év-
ben harom havonta ellendrizziik PSA,
ultrahang, vizelet és laboratériumi
vizsgalatokkal. A betegek 98 %-a (198
beteg) €l, jo altalanos allapotban (40-
%-a mar ot éve operdlt. Egy év utan
a ellenérzéseket félévente végezziik.
Localis recidiva esetén total androgén
blokadot alkalmazunk, mint kiegé-
szito terapiat, ez 7 % esetében (8 be-
teg) folyik. 1 beteg halt meg 18 ho-
nappal a m{tét utan, akinél a tumor
attorte a prosztatatokot, és multiplex
metasztazisok jelentkeztek.

Megbeszélés

A radikélis prostatectomia elvégez-
het&sége és sikere a korai felismerés-
ben, a pontos stddium meghatarozas-
ban (negativ csontizotéop és lym-
phadenectomia, PSA 10 ng/ml vagy
alatta) rejlik.
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Lehetdleg meghatarozando: (Stamey
[17]:

1./ Grade,

2./ tumor volumen,

3./ vascularis invazio,

4./ kismedencei nyirokcsomo status
(anyagunkban 3,5 %, 7 eset pozitiv).
Megjegyezend§, hogy egyes szerzdk,
Hricak (8) a CT, MRI és UH vizs-
galatokat nem tartjak megbizhatonak
a kismedencei nyirokcsomo metasz-
tazisok megallapitasara.

5./ ond6hdlyag invazio: 16 % 32 es-
et (T-3),

6./ intraductalis cancer: 10 %,

7./ capsularis penetracié a peripro-
staticus zsirban (mm) T3a 13,6 %-ban:
27 eset, T3b 7 Y%-ban: 14 eset.

8./ a pozitiv sebészi szél kiterjedése
(mm).

A prosztata volumen mérését trans-
rectalisan, 7 Mh-es multiplaen ultra-
hang fejjel lépcsézetesen hatarozzuk
meg [4]. A daganat kiterjedését tran-
srectalis ultrahanggal ellenérzott
térkép biopszia alapjan jeloljiik és dol-
gozzuk fel [18].

Osszehasonlitva a preoperativ és
posztoperativ staginget [22] megal-
lapithato, hogy 35 %-ban (70 eset) di-
agnosztizaltunk T1 és T2 stadiumot,
mig posztoperative T3 stadiumot 4l-
lapitott meg a patologus, a szovettani
készitménybdl. Véleményiink szerint
a miitét ezekben az esetekben is
elvégzendd, mint azt Frohmiiller (20)
Zincke (1) és masok is javasoljak.

A korai és kés6i szovédmények
csokkenthet6k megfelel6 szamu
miitét végzésével (ez évi legalabb két-
szamjegyl muiitétet jelent), ami az

operativ technika javulasaval jar.

1996-ban, a 48. Német Urologus
Kongresszuson Eche [3] €s munkatar-
sai két év alatt az intraoperativ vér-
potlasban atlag 400 ml javulast értek
el mitétenként, de évente 200 feletti
radikalis mtitétet végeztek.

Az inkoncitencia megel6zésében a
hatso higycsé mind hosszabb kipre-
paraldsa a prosztata apikalis részébdl,
illetve a zar6izom distélis harmada-
nak megdrzése fontos [11].

A potencia megdrzésében legaldbb az
egyik oldali neurovasularis koteg
megorzése a dont6 [24], bar az életkor
és a kisérObetegségek (pl. diabetes
mellitus, keringési zavarok stb.) is be-
folyasoljak. Anyagunkban 30,2 %-ban
(61 beteg) tapasztaltuk a potencia
megmaradasat, a tébbi beteg kiegé-
szit6 kezelésre szorul.

Osszefoglalas

A radikalis prostatectomia két mitéti
technikdjanak Osszehasonlitasakor a
lehtizasos modszert a révid 5-7 mm-
es hugycsSesonkok, és a tanulasi gor-
be korai szakaszaban (egyszer(ibb és
gyorsabb maodszer, ugyanazon se-
bésznél kb. 20 perc elény), mig a di-
rekt hugycs6-holyagnyak egyesitést
a hosszabb 10-20 mm-es hatsé hugy-
csonél javasoljuk.

Megjegyezziik, hogy béar a radikalis
prostatectomia a leghatdsosabb gyo6-
gyitd moédszer a T1-T2 NO - MO stadi-
umu prosztatardk kezelelésében, ha-
zankban még mindig megkozelitSleg
50-szer kevesebb miitétet végeznek,
azonos populacioban, mint az USA-
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ban. Ezért tovabbi kitartd oktato-
munkdra, személeti valtozasra és
centrumok szervezésére van sziikség.

Az MH Koézponti Honvédkoérhdz
Urolégiai Sebészeti Osztalya hét éve
a legtobb radikalis prostatectomiat
végzi az orszagban, és 1997 ota a
Magyar Urologus Tarsasag Szakmai
Kollegiuma altal megbizott Prosztata
Centrumként mtikodik.
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Radicalis prostatectomy in the treat-
ment of prostate cancer stage T1-T2

The author reports experience of 202
radical retropubic prostatectomies. In
accordance with the length of isolat-
able urethra two methods were ap-
plied.

In one of the methods the bladder-
neck was pulled down to the floor of
the pelvis by a synthetic reabsorbable
thread (44 cases), in the other method,
the urethratrunk was sewn up to the
bladder-neck (158 cases). The early
and later complications are dealt
with. Their findings: the blood trans-
fusion during intra and perioperative
period was identical in both meth-
ods. Injury of ureter did not occur, in-
jury of rectum in 3 cases (1,5 %) oc-
cured. In the two methods incidence
of impotence (69,8 %) and inconti-
nence (15 %) were identical. The
length of operation was on an aver-
age twenty minutes shorter in the
pull-down technique but stricture oc-
cured in 15,9 %. One patient died in
18 months with metastases.

In the sewing method the stricture in
6,3 % occured. In the opinion of the
author the pull-down technique at the
short (5-7 mm) urethratrunk, while the
direkt sewing-up technique at the
long (7-20 mm) urethratrunk were ap-
plied.

The intervention is regarded as the
most effective method in the treat-
ment of early prostata cancer.

Dr. Végh Attila ny. o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kozponti Honvédkérhiz Urolégiai Sebészeti Osztily

A modositott sigma-rectum pouch

Dr. Engert Zoltan orvosérnagy, Ph.D.

Kulcsszavak: hélyag carcinoma, vizelet devidcio, sigma-rectum-pouch

A feliiletes hélyag karcinomak transurethralis resectioval és immun,
illetve kemoinstillacioval sikeresen kezelhet6k. A 35%-ot kitévs izom-
invaziv csoportnal azonban radicalis cysto-vesiculo-prostatectomiat
és kismedencei lymphadenectomiaval kell végezni. A hélyag kiirtast
kovetden valamilyen vizelet deviaciés mutitét elvégzése valik sziik-
ségessé. A sigma-rectum-pouch jol 6tvozi a klasszikus uretero-sig-
moidestomiak kiforrott technikajat a modern detubularizaciés méd-
szerekkel. Amikor az orthoptoticus hélyagpotlas selekcids, anatémi-
ai vagy technikai okok miatt nem végezhet6 a Mainz-pouch-II egy
lehetséges alternativat biztosit.

Bevezetés

A rosszindulati hélyagdaganat az
Osszes malignéma 3%-at adja, inci-
denciaja 20/100.000/ év. Prevalencigja
fti/né viszonylatiban 3:1. Féleg az
id6s kor megbetegedése, az atlag-
¢életkor 65 év. Az Osszes daganatos
halal 4%-at okozza és ez bekovetkezik
a primer diagnoézis idépontjahoz vi-
szonyitva 3,5 éven beliil. Valéjaban
azonban a tumorfiiggé haldlozas
75%-a — a staging-t6l és a grading-t6l
fliggden — két éven beliil bekovet-
kezik [1, 2].

Felismeréskor a hélyagrakok 70-80%-
a feltiletes, azaz csak a mucosat (Tis,
Ta), ill. a lamina propriat érintik (T1).
Amennyiben csak TUR-t végziink —
mégha az komplett is— a TaGl1 tu-
morok 25%-a, a T1G3 karcinémak 80-
90%-a recidivéal harom éven beliil. A

holyag izomzatot infiltralé prog-
resszi6 lehetSsége pedig az elsé eset-
ben 6%, mig a masodikban mar 50%

13];

Intravesicalis kemo-, ill. immunte-
rapiaval lehet6ség van a recidiva és
progresszios ratat csokkenteni. Ala-
csony malignitdsu, feliiletes tumorok
esetén a TaT1l,G1 tumorok 21%-a, a
TaT1,G2 daganatok 44%-a ajul ki [4].
A TaT1,G3 karcinémak —mellékhata-
sai ellenére is— elsGsorban BCG-vel
kezelhetok, tolerabilitasa esetén igen
jo eredménnyel. Az el6bbi érték 28%-
nak, mig az utébbi 5-10%-nak adodik.
Hasonl6 a helyzet az intraepitelialis
karcindmadk esetén is [5].

A fent részletezett j6 eredmények el-
lenére felismeréskor a hoélyagrakok
25%-at kitéve infiltrativ csoport mel-
1é felzarkozik a korabban feltiletes tu-
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morok izominvazivva valt része is,
ami az 0ssztumorszam tovabbi 10%
[6]. Amennyiben a rosszindulatu ho-
lyagdaganatok incidencidjat figye-
lembe vessziik, ez hazankban 600-700
beteget jelent éves szinten. Ezek a pa-
ciensek transurethralis resectidval és
holyaginstillaciéval mar nem kezel-
hetdk, csak radikalis cysto-vesiculo-
prostatectomia €s kismedencei lym-
phadenectomia jon széba valamilyen
vizelet deviaciés megoldassal [1, 7].

Betegek és modszer

A Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkorhaz Urologiai Osztélyan
9 év alatt 48 beteg esett at Mainz-
pouch-II mdtéten radikalis hugy-
holyag kiirtast és kismedencei nyirok-
csomo eltavolitast kovetden. Kurativ
célzattal recidivaloé Tis, Ta,T1 NO-1 MO
G-III, illetve T2-T3a NO-1 M0 GI-III,
palliativ célzattal pedig T3b-4 N1-3
MO-1 GI-II holyagrak miatt végeztiik
a miutétet. Az indikacidkat és a kon-
traindikaciokat sajat tapasztalatunk
és az irodalom alapjan [8, 9, 10, 11,
12] az La. és b. tdbldzat mutatja be.

A miitétet négy napos vastagbél el6-
készités el6zi meg, két napra ra kezd-
jiik el az antibiotikum profilaxist
Gentamycin és Klion kombinacidjaval.
A kura lejarta utdn —mar a posztope-
rativ idészakban- cephalosporint
adunk, esetleg kemoterapias szert.
Laztalan és leukocytosis nélkiili
betegeknél el is tekintiink t6liik.

A mfitét els6 lépése a radikalis cysto-
vesiculo-prostatectomia kismedencei
lymphadenectomiaval egyttt. Ezt
koveti az aboralis sigma és a felsé
harmad rectum mintegy 20 cm-es sza-

kaszdnak antimesenterialis meg-
nyitasa, side-to-side anasztomozisa
két tovafuté 4/0-€s mucosa és egy
3/0-s sero-muscularis varratsorral, az
ureterek implantaci6ja, majd a mell-
s fal zarasaval a mtihdlyag képzés.
Az uretereket sinezziik, a Douglas-
térbe és —ha ez nem ugyanaz- a
kismedence legalso6 pontjaba egy-egy
drén kertil, a beteg szélcsovet kap [8].

A posztoperativ iddszakban 6t napig
parenteralis taplalds folyik fokozott fe-
hérje és vitamin bevitellel. Ez utan két
napig szondatdpot adunk, majd di-
etetologus altal Osszeallitott étrend
kovetkezik. Ha a spontan bélhangok
renyhék gyogyszeres bélmozgatast
végziink a negyedik posztoperativ
naptol. Mobilizalds a hatodikon tor-
ténik, addig aktiv légzbétorna, illetve
gyogytornasz segitségével ,agyban
mozgds”. Ekkor kertil ki véglegesen
a szélesS is. A Douglas drént és az
uréter sineket a nyolcadik posztope-
rativ napon vesziik ki.

A laboratoriumi kontrollok kiterjed-
nek a sav-bazis egyensuly ellendr-
zésére, az elektrolit zavar elkertilésére
és a fehérje szintek ellendrzésére. A
perioperativ id6szakban stlyt helye-
ziink a beteg pszihés vezetésére is. A
holyag kiirtas és a vizelet deviacio su-
lyos ,csonkol6” miitét. Ehhez az qj
szituaciohoz a paciensnek alkalmaz-
kodnia kell, amihez néha komoly
segitséget igényel, a mitét utani 4l-
lapot elfogadasa fesziiltségektsl sem
mentes.

Eredmények, tapasztalatok

Perioperativ mortalitisunk nem volt,
a miitéti id6 atlaga 4,3 6ra (3,8-7,2),
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— TUR 6s intravesicalis immun- ill.kemoterapia ellenére recidivalo és progredialo feliletes
hélyag npl.

*-multiplex holyag tumor €s in situ carcinoma

*-urothel carcinoma betorve a hitso hiigycsdbe

*-"kettGs tumor” (prosztata és holyag)

— egyéb modszerekkel nem uralhatd, ill. ismétlodd vérzések (akdr T4 stadlumban is,haa
mitéttol definitiv ellatas varhato)

— nok, akiknél a kiilsé sphinkter zardmechanizmusa eleve karosodott

— kovér betegek, akiknél a mesenterium rovid és vastag

— tobbszori laparatomiak, hasi mitétek utdni allapot (6sszenovések, letapaddsok, stb.)

— megeldz6 kismedencei besugdrzas

— korabbi vizelet devidcios miitétek rekonstrukcidja

- neurogén holyag

— congenitalis fejlodési rendellenességek

— terdpia refracter interstitialis cystitis

- kiterjedt hagycsGseériilések

— operative mar nem kezelhet6 higycsostrikturak

*urethrectomia is sziikséges

La. tablazat: a Mainz-pouch II miitét indikicioi

— a felsd hagyelvezetd rendszer jelentds dilatacioja (esetleg megeldzéen PCN?)
— kiterjedt medencei és kismedencei irradiacio

— erdsen besz{kilt méj- és vesefunkcio

— diverticulosis és/vagy diverticulitis sigmae

— colitis ulcerosa

— a rectosigmat érintd Crohn-betegség

— poliposis sigmae

— analis sphincter insufficiencia

— a beteg varhato élettertama

— a beteg intelligencidja és kooperdcios készsége

Lb. tablazat: a Mainz-pouch miitét kontraindikdcioi

az intra- és a korai posztoperativ
vérsziikséglet atlagban 80 ml (0-240
ml) volt. Ahospitalizaciés id6 kevés-
sel tobb, mint harom hét (24 nap).
Betegeink tumor stadium szerinti 5
éves tulélési ratajat a Il.tablazatban
foglaltuk ossze. 35,4%-uk érte meg az
Ot évet, de jelenleg mar nyolc éve €16
betegiink is van.

A korai komplikaciokat a III. tablazat

mutatja be. A legkomolyabb prob-
léméat — a viszonylag korai bélmoz-
gatds ellenére- a subileus és az ileus
okozza. Az eldbbi konzervative jol
kezelhetd, az utobbi miatt azonban
reoperalnunk is kellett. Varratelég-
telenségiink csak egy esetben volt, a
kialakult sterco-cutanealis fistula két
hénapon beliil spontan zarédott.
Peritonitist is csak ennél az egy beteg-
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Tis, T1,72-3a NO MO 51,7%
T2-3a NO-1 MO 18,2%
T3b-4 N1-2 M0-1 0%
35,4%

(29 betegbdl 15 €l)

(11 betegbadl 2 él)

(a 8 beteg egy éven beliil meghalt)
(48 betegbdl 17 él)

III. tablazat:
Betegeink 5 éves tilélési ritdja a tumorok TNM stadiuma szerint

- Varratelégtelenség (fistula sterco-cutanealis).,
— Peritonitis,

— Subileus (konzervativ kezelésre megoldodd),
- lleus a./ reoperdcio,

- Pyelonephritis acuta,
- Pneumonia,
— Szekunder sebgyogyulas.

b/ reoperacio + uretero-cutaneostomia,

IV. tablazat:
Mainz-pouch II. miitét korai komplikdcidi

nél észlelttink, ami antibiotikum
adasara a sipoly kialakuldsa utan
szanalodott.

A késéi komplikaciokat a IV. tiblizat
foglalja 0ssze. A leggyakrabban el6-
fordul6 valtozo intenzitasu éjjeli szék-
let és vizelet inkontinencia a folyadék-
bevitel diurnalis megosztdsaval javit-
hat6, inkontinencia betéttel tolerdl-
hat6. A sav-bazis és az elektrolit szint
orélis kezeléssel, Na-bicarbonicum és
NaCl fokozottabb bevitelével, vala-
mint K-duis étrenddel jol |, kézben
tarthat6”. Sajnos a recidivalé pyelo-
nephritisek —melyek vélhetGen re-
fluxos eredettiek— még a detubulari-
zacios technika és az alacsony nyo-
masu miiholyag-képzés ellenére sem
kiiszobglhetdk ki.

Hautmann szamitasait alapul véve és
a V=3,14xr’xm képletet felhasznélva
egy 20 cm-es vastagbél szegmentbdl
282,6 ccm-es rezervoar képezheto ki.
Ehhez jon még hozza a rectum also
kétharmada, mint vizelet-széklet
tartaly. Igy majd fél literes kapacitas
érhetd el. A detubularizacié hatasara
a pouch kapacitdsa az id6 muldsaval
még novekedni is fog, eléri, sGt meg-
haladja az egy litert. Az anyag-
veszteség elkertilése végett a korab-
ban alkalmazott gépi varrat helyett
kézzel dltiink. Ez ugyan a mtitéti id6t
meghosszabbitja, de j6 technikaval
nem til jelentésen. Az elény a na-
gyobb kapacitas mellett az, hogy var-
ratelégtelenséggel alig kell szamolni.

Bizonyos moédositasokat hajtottunk
végre Fisch és Hohenfellner altal 1991-
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— enyhe éjjeli vizelet és széklet incontinentia
- stilyos éjjeli vizelet és széklet incontinentia.
— sav-bdzis haztatds és elektrolit zavar.

— uretero-enteralis anastomosis sziikiilet

— pyelonephritis acuta recidivans..
— pyelonephritis chronica.
— majfunkcio zavar...

a./ teendd nélkl
b./ reoperacid-necimplantataio

12 (25%)
2 (4,2%)

V. tablazat:
A Mainz-pouch Il miitét késéi komplikdcioi

ben leirt miitéten [10]: a./ a rectum
T alaku zarasa helyett egyenes von-
alu varratsort helyeziink fel. Ennek
alapja Hautmann megallapitasa, neve-
zetesen "Die ideale Reservoirform ist
die Kugel" [11] b,/ a submucosus
tunel helyett Camey-LeDuc-féle ureter
implantaciét alkalmazzuk részben
egyszertisége, részben az igen jo
posztoperativ eredmények miatt.

Minden esetben —még a képalkoto
eljarasok negativitasa esetén is— elvé-
gezziik a kismedencei lymphadenec-
tomiat. Ezt két okbdl tessziik: egy-
részt a cystectomiat technikailag meg-
konnyiti, mivel jelent6s mennyiségti
zsir-, és kotoszovet kertil eltavolitasra
a nyirokcsomoékkal. Masrészt a beteg
varhat6 életkilatdsat meghatarozo
(lisd Ill.tabldzat) és az esetleges
utokezelést indikdlé nyirokcsomo
érintettség mds modszerrel pontosan
nem allapithat6 meg [7, 13].

Az ép rectum funkcié a mfitét sike-
réhez elengedhetetlen. Sajnos e mel-
lett is majd 30 %-ban kell éjjeli vizelet
és széklet inkontinenciaval szamolni,
sajat anyagunkban 29,2 %-ban jelent-
kezett.

A megfelel6 betegszelekcio mellett az
irodalomban leirt gyakoribb vastag-
bél-végbél malignéma eléfordulast mi
nem tapasztaltuk [12].

Megbeszélés

A Mainz-pouch II miitét egyesiti

magaban a klasszikus urete-
rosigmoidestomiak  (Coffey-Mayo,
Goodwin-Sorrentino, Hohenfellner,

Nesbit, Mathisen, stb.) [9, 12, 14] és a
modern detubilarizaciés technikaval
kiképzett pouch-ok (Kock, Mainz-
pouch 1./ Thiiroff/, Ulmer-pouch /Ha-
utmann/, Padova-pouch /Pagano/,
Stanford-pouch /Freiha/) [11, 15]
elényeit. A sigma-rectum atmenet
magassagaban ugyanis mar nem
olyan intenziv a folyadék, az elek-
trolit és az urina elkotdelemeinek re-
sorpcidja, mint a felsébb bélszaka-
szokban. Ezért hypervolaemiaval,
majfunkci6é zavarral és vitamin hi-
annyal kevésbbé kell szamolni, mint
az ileumbdl kiképzett pouch-ok ese-
tében, de a sav-bazis egyenstily és az
elektrolit haztartds zavara realis
veszély [16]. A detubularizacié csok-
kenti a bél nagy intraluminalis nyo-
masat (100 cmH O felett), Thiiroff az
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atlegnyomast 39 cmH_O-ban hatéaroz-
ta meg és a maximalis nyomas sem
emelkedett 63 cmH_O folé [17]. Ez
ugyan az ileumbol i(épzett ,miiho-
lyag”-okénal valamivel magasabb
[11, 18], de még igy is elég alacsony
ahhoz, hogy ascenddl6 fert6zés,
kovetkezményes nephro-pathia sok-
kal ritkdbban Iépjen fel, mint a klasz-
szikus ureterosigmoidestomidknal.

Az altalunk is alkalmazott Camey-
LeDuc ureter implantacié 6tvozi a
tunelképzést és az ,open end" tech-
nikat. A submucosus alagut helyett a
bél nyalkahartyajanak eltavolitasaval
egy valyut képeziink ki, ebbe fekszik
be az uréter. A mucosa-ureter "vég"
egyesitesen kiviil oldalrél mucosa-
ureteromuscularis fixalo oltések is be-
helyezésre kertilnek [18]. Ezzel a
modszerrel joval kevesebb az uretero-
enteralis anastomosis sztkiilet és az
entero-ureteralis reflux is [19].

Veégkovetkeztetés

Az orthotopicus hdélyagpétlas ered-
ményei hossziutavon kétségtelentil
jobbak, mint a sigma-rectum-pouché,
de mortalitdsi és morbiditasi ratdja is
sokkal magasobb, kiilonosen a korai
posztoperativ id6szakban. Ehhez jon
még hozza, hogy a szoros szelekcits
kritériumai miatt sok beteg , fennakad
a rostan". Nekik is valamilyen lehe-
toséget kell felajanlani a tumor-
mentességre és a vizelet deviaciora.
A Mainz-pouch II szociélisan elfo-
gadhaté alternativat biztosit és nem
okoz olyan pszihés fesziiltséget, mint
az ileum konduit, eredményei pedig
sokkal jobbak, mint a klasszikus
ureterosigmoidestomiaké. A miitéti

technika még hasi sebészetben kevés-
bbé jartas operatér szdmara is vis-
zonylag konnyen elsajatithat6. A
koérhézi apolasi ideje rovidebb, kolt-
ségei pedig joval alacsonyabbak, mint
az orthotopicus "mitihdlyag"-oké.
Ezért mindenképpen javasolhat6 a
sigma rectum pouch felvétele az op-
eracios palettéra.
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Maj. Z. Engert M.D.M.C., Ph.D.

Modified sigma-rectum-pouch

The superficial urinary bladder can-
cer successfully treatable with
transurethral resection and immun- or
chemotherapy. But 35% of the cases
must be performed radical cysto-
vesiculo-prostatectomy with pelvic
lymphadenectomy and followed by
any type of bladder substitution. The
sigma-rectum-pouch perfectly mixes
the relative technical simplicity of the
classical ureterosigmoidestomy with
the modern detubularisation. The
Mainz-pouch-II. is a possible choice,
when the orthoptotic bladder re-
placement can’t be done because of
selective, anatomical or technical rea-
son.

Dr. Engert Zoltdn 0.0rgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Lehetdségek és valtozasok a merevedési zavarok
korszerii kezelésében

Dr. Acs Tihamér orvosalezredes

Kulcsszavak: Erectitis diszfunkcié, No-rendszer, sildenofil, kombindlt kezelés

Szerzé cikkében a merevedési zavarok aktualitasanak a kérdésével
foglalkozik. A probléma aktualitdsat az a tényezd adja, hogy a
merevedési zavarban szenvedd betegek szama évrél évre novekszik.
Szerzd részletesen ismerteti az erekcié kialakulasinak élettani
vonatkozasait, a zavar 1étrejottének patomechanizmusat, valamint az
egyes betegségek szerepét a korkép kialakulasaban. Cikkében tar-
gyalja az utébbi id6ben bekovetkezett valtozdsokat a terapiaban.
Végiil sajat hiarom éves beteganyagat bemutatva felsorolja a diag-
nosztikus és terapias lehetdségek széles skalajat, valamint ismerteti
eredményeit a korkép kezelésében.

Az orvostudomany életmentd és gy6-
gyité funkcidja mellett egyre fon-
tosabba valik az életmindséget javitd
feladat is. Napjainkban éppen az or-
vostudomany fejlodésének és ered-
ményeinek mind szélesebb kord al-
kalmazasanak koszonhetSen — els6-
sorban a fejlett orszagokban —a popu-
lacion beliil egyre inkdbb novekszik
az idds lakossdg aranya és ezzel
egylitt az igény, hogy az id6sebbek is

5 7

teljes értékd életet éljenek.

Az id6skori életmindségben a szexu-
alis aktivitas fontos szerepet jatszik,
hiszen a kiegyenstlyozott szexualis
élet egyike a legnagyobb 6romforra-
soknak, a szellemi-testi jolét fontos
része,

A szexualitas iranti érdeklddés, annak
megértése, adott esetben a szexudlis
teljesitSképesség javitasa vagy nove-
lése mindig az emberiség érdekls-
désének homlokterében allott. Az

erekcionak a férfierét és szexualis
képességet szimbolizal6 volta annyi-
ra mélyen él az emberekben, minden
korban annyit foglalkoztatta Gket,
hogy a szexuadlis képesség novelését
célzo eljarasok és szerek, ezen belil
az erekciét novel6 készitmények
keresése ¢és alkalmazdsa mindig
fontos kérdésként szerepelt mar a ko-
rai orvostudomanyos gondolkodas-
ban is.

A leggyakoribb és a férfiakat leg-
inkabb zavar6 szexualis probléma a
himvessz6 merevedésének elégtelen-
sége vagy hidnya. A férfiak nagy része
erekcidjanak csokkenését férfiassaga-
nak elvesztéseként éli meg. Erre
jellemz6 példa, amikor valaki nem
azért kezelteti, esetleg operaltatjia meg
magdat, mert valoban szexudlis egytitt-
létre vagyik, hanem azért, mert nem
tudja elviselni annak tudatat, hogy
képtelen a coitusra.
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1. dbra: Az erectilis diszfunkcié el6forduldsa az életkor fiigguényében

Az erekcio romldsa életkori sajd-
tossag, el6forduldsa az életkor elGre-
haladasaval novekszik, amelynek
egyik oka az altaldnos betegségek
aranyanak a megnovekedése, mas-
részt a merevedés létrejottében sze-
repet jatszo neurotranszmitterek kon-
centrdcidjanak a csokkenése (1. dbra,
2. dbra).

A merevedés elmaraddsa, vagy nem
megfelel6 mértékii jelentkezése ese-

tén beszéliink erectilis dysfunkciorol,
vagyis merevedési zavarr6l. A him-
vessz( erekcidja az emberi szervezet
egyik legbonyolultabb miikodései
kozé tartozik. Szabalyozdsdban hor-
monalis és pszichés tényezok éppugy
szerepet jatszana, mint a kozponti és
kornyéki idegrendszer bonyolult ref-
lexes mtikodése kovetkeztében jelen-
tkezd neurovascularis hatasok.

Akozpontiidegrendszer egyes része-

A 40 és 70 év kézotH
férfiak

Nincs merevedési zavar |
{48%)

2. abra: Az erectilis diszfunkcio eldforduldsa: Massachusetts Male Aging Study
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Penis erectio

NO = nitrogén oxid

NANC = nonadrenergic-noncholinergic neuron
PDE 5 = phosphodiesterase - §

3. abra: A Nitric Oxide-cGMP mechanizmus a corpus cavernosum
simaizomzatanak relaxaciéjiaban és a pénisz merevedésében

iben, az agykéregben, a limbikus
rendszerben, a hypothalamusban, va-
lamint a szimpatikus és paraszim-
patikus erekcidés kozpontokban ter-
mel6d6 dopaminnak, oxytocinnak és
a herében termel6ds tesztoszteron-
nak van elsésorban szerepe az erek-
ci6 maradéktalan megvalositidsaban.

Az utébbi évek kutatasai igazoltak,
hogy a korabban csak periférias
hatdstinak gondolt NO a kozponti
idegrendszerben is hat, mig a cen-
tralis hatastnak ismert tesztoszteron
a periférian is befolyasolja a neuro-
transzmissziot (3. dbra).

A NO 2 corpus cavermnosumok simaizmaiba diffundal, ahol a gualinat
cikidz nevid enzimet aktivalja, amely a cGMP lermelését végzi.

A cGMP ellazitia a corpus cavernosumok simaizmait, lehetévé téve a vér
novekvé bedramlasat a penisbe, és ezzel az erekciot.

4. dbra: Az erekcio hemodinamikai viltozdsai
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B psychés

B orgonikus

B kevert

@ 1. Psyches eredetd:
(organikus ok kizarhatd)

@ 2.0Organikus eredetd:
{neurogén, vascularis

hormonalis ok valtja ki)

@ 3 Kevert tipust

5. abra: Merevedési zavarok okai

— Alapvetd szempont:
,,Cél vezérelt megkozelités”

A DIAGNOZIS LEGYEN:
-1. GYORS

— 2. NONINVAZIV

— 3. BESZUKITETT

1. Anamnézis

2. Fizikalis vizsgdlat

3. Laborvizsgalatok

4. Merevedés mérése

5. Himvessz6 idegeinek vizsgélata

6. Himvessz6 keringési vizsgdlata
(Doppler)

7. Erektilis szévet vizsgalata (CC-EMG)

6. abra: A merevedési zavarok tisztdzasdinak diagnosztikus lehetdségei

Az idegi szabalyoz6 mechanizmusok
mellett az erekci6 tokéletes kialaku-
lasaban fontos szerep jut a corpus ca-
vernosum specidlis vérelldtisanak is
(4. abra).

Az erekcio kialakulasa bizonyos sza-
kaszossagot mutat: idegrendszeri,
vascularis és izomfazisat kiilon-
boztetjiik meg. Az egyes szakaszok
azonban folyamatosan egymast
kovetéen idében el nem valaszt-
hatoan kovetik egymast.

A kialakult erekcios zavarok lehetnek
enyhe fokuak és id6szakosak, amelyek
kezelést nem igényelnek. A kezelést
igénylé eseteket harom csoportba

osztjuk: pszichés, organikus és kev-
ert tipusuakra. Amig 10-15 évvel
ezelGtt szinte valamennyi merevedési
zavart a kialakuldasi mechanizmus
hianyos ismerete alapjan a pszichés
eredettiek kozé soroltak, napjainkra a
helyzet olyan mértékben valtozott,
hogy a merevedési zavarok dontd
tObbségét az organikus okok altal
kivaltott tipusba soroljuk(5. dbra).

A beteg szamadra fontos annak is-
merete, hogy a merevedési zavarok
kezelhetGk és természetesen azzal is
tisztaban kell lennitik, hogy melyik az
a forum, ahova bajaval fordulhat. Az
utobbi évtizedben az erectilis disz-
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KEZELESI LEHETOSEGEK:

1. Sildenafil - tabletta

2. Transurethralis gyogyszer

3. Vakuum kezelés

4. Intracavernalis injekcio

5. Pénisz protézis

6. Az egyes lehetGségek kombindcioja

Az egyes kezelésekben alkalmazott szem-
pontok:

1. A kevésbé invazivabbtdl haladunk az in-
vaziv felé

2. A kezelés melyik forméja ad jobb terapids
effektust

3. A beteg melyik kezelést valasztja

7« abra:

- NONINVAZIVITAS
. BETEG ALTAL VALO ELFOGADOTTSAG
- PARTNERKAPCSOLAT MEGLETE

8. dbra: Kezelés daltalinos elvei

funkcio kezelése forradalmi valtoza-
sokon ment keresztiil. Ennek ellenére
szamtalan beteg még mindig nem
keres bajara megfelels kezelést, féleg
azért, mert nem rendelkeznek kell§ in-
formacioval az elérheté kezelési lehe-
toségekrdl, talan azért, mert zavarja
Oket a betegség természete vagy mert
aggodnak az érvényes kezelések
hatdsossagarol és megbizhatosagarol.
A merevedési zavarral jelentkezé be-
teg problémajanak diagnosztikus
tisztazasdra az alabbi lehetGségeket
vehetjiikigénybe (6. dbra). Minden be-
teg esetében nincsen sziikség a teljes
eszkoztar igénybevételére, munkank
sordn célszerd bizonyos besztikitett
menetrendet kovetni a beteg prob-
lémajanak a diagnosztikus megal-
lapitdsara.

Akialakult merevedési zavarok tobb-
ségében nem beszélhetiink gyogyi-
tasr6l, hanem csak kezelésrgl. Az
erekciot kivalto és fenntarté beteg-
séget az esetek zomében nem tudjuk
meggyogyitani, hanem csak kevesebb

z eqyes kezelési lehetdségek 1génybevételének sorrendje

organikus tiinetet produkadlé allapot-
ba hozni (7. dbra).

A merevedési zavarok kezelése nem
sztikithetd le a merevedés létrehoza-
sara, vagy gyogyszeres kezelésre.
Minden szexuélis panasz, igy az erek-
ci0 csokkenése vagy megsziinése is
specidlis pszichés megkozelitést igé-
nyel. A kialakult erekcios zavarok ke-
zelésére hasznalt készitményeket at-
tol fliggden, hogy hatasukat hol fejtik
ki, centrélisan és periféridsan hat6
gyogyszerekre oszthatjuk. Tulajdon-
képpen a perifériasan hat6o készit-
mények kozé sorolhatjuk a nem
gyogyszertipusu vakuum késziiléket
€s a sebészeti uton betiltetett protézist.

A merevedési zavarok kezelési lehe-
téségének sokrétlisége, maganak a
kérdésnek a bonyolultsiga miatt
sziikségesnek tlinik bizonyos elvek
megfogalmazasa és azok betartatasa
a betegek kezelése soran.

Az alkalmazott kezelési méd sikeres-

ségének biztositasdra a fentieken

kiviil harom alapvet6 feltétel jelen-
léte sziikséges:

1. Igény a nemi életre (pozitiv moti-
vacio hidnydban barmilyen kezelés
felesleges),

2. hajlandoséag a kezelésre (az adott
kezelési mod maradéktalan elfo-
gadasa),
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EV Fert. probl. Erect probl.  Ossz.
1998 319 51% 298 49% 617
1999 298 45% 374 55% 672
2000 351 43% 478 57% 829
0Ossz. 968 48% 1150 52% 2118
Kovetkeztetés: folyamatos szamemelkedés
Egy rendelésre jutd atlagos betegforgalom: 8 f6
Aranyeltolddas az erectilis panaszokkal jelentkez0 betegek javara

9. abra: Androldgiai szakrendelésen jelentkezett betegek
0k Fd Szazalék
Organikus 874 76%
Pszichés 115 10%
Kevert 161 14%
Osszesen: 1150 100%

10. abra: Erectilis diszfunkciét kivilté okok
Fd Szazalék

Hipertonia 288 25%
Hormonalis 28 3%
Atherodsclerosis érsziikiilet 189 19%
Tobb betegség 315 33%
Osszesen: 1035 100%

11. abra: Erectilis dysfunkciot kivdlté organikus megbetegedések

3. A kezelend§ betegnek legyen part-
nerkapcsolata (a kezelés eredmé-
nyességének a felmérése) (8. dbra).

A fenti altaldnos elvek szem el6tt tar-
tasaval nézziik meg hogyan alakult a
Kozponti Honvédkorhaz Andrologiai
Szakambulancidjan az utébbi harom
évben merevedési zavarokkal jelen-
tkezett és ellatott betegek sorsa.

Az Androlégiai Szakambulancian
megjelent betegek szamaban bi-

zonyos aranyeltolédas kovetkezett
be, figyelembe véve a fertilitasi és
merevedési zavarral jelentkezd bete-
gek szamét. Evrél évre megfigyelhetd
egy fokozatos emelkedés a merevedé-
si zavarral jelentkezd betegek szama-
ban, amely az emberek gondolkoda-
saban bekovetkezett pozitiv valtozas-
sal, valamint a médiaban ezzel a kér-
déssel foglalkoz6 miisorok szamanak
gyarapodasaval magyarazhato (9.
dbra).
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Fo Szazalék
Hormonpotlds 103 10%
Viagra 564 54%
Injekcios kezelés 286 28%
Vakuum kész(ilék 20 2%
Kombinalt kezelés 62 6%
(Inj+tabl. Hormon+Viagra
12. dbra: Terdpids lehetdségek igénybevétele
Fo Szazalék
Elégedett az alkalmazott kezeléssel 736 64%
Javult az éllapota 218 19%
Merevedési zavar véltozatlan 196 17%

13. abra: Kezelés eredményességének a felmérése

Az altalanos tendenciaknak megfe-
leléen a merevedési zavar egyes ti-
pusainak megallapitdsa sordn, a nem-
zetkozi adatokkal hasonlé megoszlast
talaltunk. Az esetek zomében a mere-
vedési zavar kivaltasaban sikertilt va-
lamilyen organikus okot kimutatni
(10. dbra).

A probléma tisztdzdsa sordn a diag-
nosztikus lehet6ségek szinte vala-
mennyi eszkoze rendelkezéstinkre
allt, a noninvaziv beavatkozasoktol
kiindul6éan egészen az invaziv caver-
nosographia elvégzéséig terjedGen.
Az erectilis diszfunkciét kivalté or-
ganikus betegségek kozott vezetett a
hiperténia és diabétesz altal kivaltott
merevedési zavar, de magas szamban
fordult el6 a kiilonb6z6 tipusa ér-
betegségek kovetkezményeként is. A
részletes adatokat a kovetkezd tab-
lazatban kozoltiik (11. dbra).

Az egyes terdpias lehetGségek igény-

bevétele illetGleg alkalmazasa soran
szem elGtt tartottuk azt a szempon-
tot, hogy minden betege esetében a
kevésbé invaziv beavatkozastdl ha-
ladjunk az invazivabb beavatkozas
felé. Az egyes terapias lehetéségek al-
kalmazasat modositotta, annak a be-
teg altal valo elfogadottsaganak
mértéke is.

Természetesen a betegek zome az
egyszertien alkalmazhat6 tablettds
kezelés elfogaddsa mellett voksolt.
(12. dbra). Erdekes tapasztalatokat sze-
reztiink az altalunk elsGként alka-
Imazott kombinalt kezelés hata-
sossagarol, amelynek sordn olyan ese-
tekben is eredményeket értiink el,
akiknél egyébként az Onmagaban
adott tabletta vagy injekcié hatasta-
lan maradt. Masrészt a kombinalt
kezelés alkalmazéséaval lehet6vé valt
a kezelésben hasznalt komponensek
mennyiségi csokkentése. Az egyes
kezelésekben elért eredmények ki-
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értékelése sordn azt taldltuk, hogy a
merevedési zavarral jelentkezett
betegek kozel kétharmadaban teljes
vagy részleges modon sikeriilt a
panaszokat javitani.

Tapasztalataink és eredményeink
kozreadasaval szeretnénk hozzaja-
rulni e kérdés jogosultsaganak és ak-
tualitdsanak a hangstilyozasahoz és bi-
zonyitani, hogy a merevedési zavar-
ral kapcsolatos probléma nemcsak
létezik, de legnagyobb 6romiinkre
egyre boviil azon lehet6ségek szama,
amely lehet6vé teszi e kérdés minél
sikeresebb megoldasat.
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Lt.Col. T. Acs M.D.M.C.

Possibility and changes in the recent
treatment of the erectile dysfunction

The author in his article studies the
question of actuality of erectile dys-
function. The actuality of this problem
is becoming an even grater issue, that
the number of patients with erectile
dysfunction is gowing year by year.
The author presents in detail physio-
logical process of development of the
erection, and pathomechanism of dys-
function and the role of the different
diseases in development of this patho-
logical condition too. He presents the
changes happered in the treatment of
this disease in last years. Finally he pre-
sents his private patients last three
years diagnosed and treated in out-
patient departement and he expends
on his results in the treatment of erec-
tile dysfunction.

Dr. Acs Tihamér o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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A heretumorok el6forduldsa és kezelése osztalyunkon

Dr. Hegediis Gyorgy orvosf6hadnagy,
Dr. Végh Attila ny. orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: heretumor, korai diagnézis, sziirés

A szerz6k a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkérhaz Uroldgiai-
Sebészeti Osztalyan 10 év alatt el6fordult 111 heretumoros beteg
anyagat dolgoztik fel. Részletezik a tumordiagnosztikat, a szovettani
beosztast, a metasztazisokat és a kezelést. Raimutatnak a honvédségi
vonatkozasokra a sziiréssel kapcsolatban. Osszefogalalasként el-
mondhat6, hogy Magyarorszagon a Honvédség az egyetlen hely, ahol
a 20 év koriili férfiak manualis herevizsgalaton esnek at. A heretu-
morok korai diagnoézisa igen fontos, mivel koran adnak metasztazist,
viszont idében diagnosztizalt esetekben sebészi és onkologiai kezelés-
sel igen jol kezelheték és gyogyithatok. A heretumorok sziirése na-
gyon fontos (nemcsak a beteg érdeke) financialis okok miatt is, mi-
vel a here manualis vizsgalatanadl a korhazi, miitéti és onkologiai kezelés

illetve az utankovetés sokkal koltségesebb.

Munkank célja az osztalyunkon
kezelt heredaganatos betegek bemu-
tatdsa, és a figyelemfelhivas a here-
tumorok korai diagnoézisara.

Beteganyag

Osztalyunkon 1990 és 2000 augusz-
tusa kozott 111 heretumoros beteget
kezeltiink. Az atlag életkoruk 29,23
+/-9,29 év volt. Az anamnézisukben
megduzzadt, megkeményedett, meg-
nagyobbodott és fajdalmatlan here il-
letve ldzmentesség szerepelt, mint
differencidldiagnézis az akut mel-
lékhere-heregyulladassal szemben. A
betegek két csoportba sorolhatdak
bekiildés szerint. A honvédségi al-
loméanytuakat csapatorvos, a civileket

csaladorvos utalta be. Az elvaltozas
észlelése és az orvoshoz fordulés
kozott eltelt id6: 8 hét (median), range
1-52 hét.

Eredmények
Tumordiagnosztika

UH, tapintds és laborvizsgalatok
(AFP, CEA, BHCG) tutjan tortént.

Szovettani megoszlds

Szeminéma 24% (27 eset), non-Sze-
mindma 57% (63 eset), Szemindma és
non-Szeminéma egyiitt 19% (21 eset).

Non-Szeminémak megoszlasa (63
esetben 109 tumor): karcinéma em-
bryonale 55% (60 eset), teratocarci-
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Szemindma 33,22 +/- 8,05 év

Non-Szemindma 24,44 +/- 6,93 év
Szeminoéma €s

Non-Szemindma 29,63 +/- 7,79 év

Atlagéletkor osztalyunkon

Atlagéletkor az irodalom szerint
40-60 év [1], 60-65 6v [2]

15-356v[1] 20-40 6v, vagy >60 év [2]

L. tablazat: Szovettan-életkor 0sszefiiggés

AFP szint g/ml
(median)
Szeminoma 227
Non-Szeminoma 252
Szeminéma és
Non-Szeminéma 15,28

CEA szint ng/mi BHCQG szint U/1
(median) (median)

145 1,7

1 77,45

0,8 1153

11. tablazat: Tumormarker-szintek a heretumoroknal

noma 19% (21 eset), teratoma 8% (9
eset), chorioepithelioma 8% (9 eset),
choriocarcinoma 3% (3 eset), endo-
dermalis szinus tumor 3% (3 eset),
yolk sack tumor 3% (3 eset), leukémia
1% (1 eset - CLL - 3 éve kemoterapia
utan tiinetmentes volt).

Eletkor

A szeminémads betegek idSsebbek
voltak, mint a non-szemindmas bete-
gek. Kevert tumorokndl az atlag-
életkor a szeminomak és a non-szem-
inémak kozé esik. (I tiblizat).

Tumormarkerek

Az AFP és SHCG szint a non-szemi-
noémaknal jelentésen magasabb volt,
mint a szeminémaknal, a CEA szint
gyakorlatilag megegyezett a két cso-
portndl. A kevert szovettant bete-
geknél a tumormarker szintek attol

figgenek, hogy melyik komponens
dominal a tumorban (II tiblizat).

Metasztazisok

A szeminémdk a paraaorticus nyirk-
csomoOkba, a non-szeminémak a
tiidébe adtak attétet. Egy szemino-
mas betegnél a nyirokcsomoé-metasz-
tazis lokdlisan raterjedt a duode-
numra is. A kevert tumorok mind a
paraaorticus nyirokcsomoékba, mind
a tidébe adtak attétet. (1] tablazat).

A szemindmak és a non-szeminémak
egyenl6 aranyban adtak metasztazist
(33%-ban), a kevert tumorok ennél
tobb, mint kétszer gyakrabban (71%)
(4.tablazat).

Metasztazis-diagnosztika

A metasztazisok diagnosztikdja hasi
UH-gal és CT-vel, mellkas RTG-nel és
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Nyirokesomé  Tida Egveh
Szeminéma" 9 - Duodenum *
Non-Szeminoma 21 9 . »
Szeminéma és Non-Szeminéma 15 e
“nyirokesomebol lokalis teredéssel . |

III. tablazat: Szovettan-metasztizis 0sszefiiggés

Szeminoma

Non-Szeminoma

Szeminéma és Non-Szemindma 15/21

Metasztazis

927  (33%)

(71%)

Metasztazis nem

1827 (67%)
42/63  (67%)
621

(29%)

IV. tablazat: Szovettan-metasztizis megoszlds

CT-vel (tidémetasztazis gyanunal)
tortént.

Terdpia

UH és tapintasi gyanu esetén min-
den esetben még aznap feltaras:

— magas kasztracié (minden esetben)

— scrotum reszekci6 (1 esetben gyer-
mekfejnyi, 1 éves tumorndl).

Radicalis lymphadenectomia (RLA):

1990 és 2000 augusztus kozott 60 RLA
mitétet végeztiink.

A betegeket az Orszagos Onkologiai
Intézetbe irdnyitjuk, ahol tovabbi
kezelést kapnak, illetve itt torténik
utankovetésiik.

Honvédségi vonatkozds

A heretumor diagnozisa utén a soral-
lomanyua honvéd FUV Bizottsag elé

allitasat javasoljuk katonai szolgalat-
ra alkalmatlansaganak elbiralasara.

Konkluzié

Az irodalom szerint a szemindémak
el6fordulasi gyakorisaga 40%, az em-
brionalis karcinémaé 20-25%, terato-
carcinomaé 25-30%, a choriokarci-
nomaé pedig 1% [2]. Osztalyunkon a
szeminémak gyakorisaga 24% volt.
Az 0sszes heretumorbdl az embrio-
ndlis karcinéma gyakorisaga 38%, a
teratokarcinomaé 13%, a teratomdaé
6% €és a choriocarcinomaé 0,6%.

A non-szemindmas betegek atlag-
életkora (24,44+/-6,93 év) az irodal-
mi adatokkal (15-35 év - [1], 20-40 év,
ill. 60 év felett - [2]) korrelél, a szemi-
nomas betegek osztdlyunkon fiata-
labbak voltak (33,22+/-8,05 év), mint
az irodalom szerint (40-60 év - [1], 60-
65 év -[2]).
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A szeminémak leggyakrabban a
nyirokcsomdkba, majd a tiidébe, a
non-szemindmadk a nyirokcsomokba,
majd a tiidébe, a majba, zsigerekbe,
agyba illetve csontba adnak attétet
[3]. Osztalyunkon a szeminémak
33%-ban metasztatizéltak, mindegyik
a paraaorticus nyirokcsomokba, egy
esetben ez raterjedt lokélisan a duo-
denumrais. Szintén 33%-ban metasz-
tatizaltak a non-szemindémdk a
nyirokcsomoékba, 14%-ban a tiidébe
is adtak attétet. Egyéb tavoli
metasztazist nem diagnosztizaltunk.

Osszefoglalas

Osztdlyunkon ellatott heretumoros
betegek 35%-a honvédségi dllomanyt
és 65%-a civil. Magyarorszagon a
honvédség az egyetlen hely, ahol a 20
év kortili férfiak manualis herevizs-
galaton esnek at. A heretumorok ko-
rai diagnozisa igen fontos, mivel ko-
ran adnak metasztazist, viszont
idében diagnosztizalt esetekben se-
bészi és onkologiai kezeléssel igen jol
kezelhetdk és gyogyithatok. A here-
tumorok sztirése nagyon fontos
(nemcsak a beteg érdeke) financialis
okok miatt is, mivel a here manualis
vizsgalatanal a korhdzi, matéti és
onkologiai  kezelés illetve az
utankovetés sokkal koltségesebb.

IRODALOM

[1] Kdsler M.: Heredaganatok. Onkoterapids
protokoll, 2. Kiadas. 1996, 427-442.

[2] Walsh, PC., Retik, A.B., Stamey, T.A.,
Vaughan, E.D. Jr.: Neoplasms of the testis.

Cambell’s Urology, Sixth Edition, 1992,
1222-1263.

[3] Johnson, D.E., Appelt, G., Samuels, M.C.,
Luna, M.: Metastases from testicular semi-
noma. Urology, 1976, 8: 234.

1st.Lt. Gy. Hegedlis M.D.M.C,,
Col. (ret.) A. Végh M.D.M.C,, Ph.D.

Incidence and treatment of testicle
tumors in our department

In the Department of Urology of
Central Military Hospital of the
Hungarian Army Budapest have
been processed the material of 111 pa-
tients with testicle tumor during 10
years. The diagnosis, histology,
metastasis and treatment of tumor
was detailed. The relations in
Hungarian Army in connection with
screening was shown. As a conclusion
it can be said that the Hungarian
Army is the only place in Hungary
where men about 20 undergo a
through manual testicle-examination.
The diagnosis of testicle tumors is
very important, because it can give
metastasis in early stage, but in good
time diagnosed tumors can be cured
very well with surgical and oncolog-
ic treatment. The screening of the tes-
ticle tumors is very important (behalf
of not only patients) for financial rea-
sons, because the hospitalic, surgical
and oncologic treatment of testicle tu-
mors and the follow up are more ex-
pensive than the manual testicle-ex-
amination.

Dr. Heged1is Gyorgy o.fhdgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Szemlélet valtozas a BPH sebészi kezelésében

Dr. Foldesi Janos orvosszazados,
Dr. Simonyi Laszl6 orvosalezredes,
Dr. Végh Attila ny. orvosezredes, Ph.D.

Kulcsszavak: TURP, transvesicalis prostatectomia, korai katéter eltdvolitds,
koltségcsokkentés

A szerzdk ismertetik a Kozponti Honvédkérhaz Urolégiai Sebészetén
az utobbi tiz évben benignus prostata hyperplasia miatt végzett
miitétek szamadt, a betegek kivizsgdldsanak menetét, a miitéti in-
dikacidkat, az alkalmazott miitéti technikakat és szovGdményeket. Az
eredmények a transurethralis beavatkozasok szamanak emelkedését,
az apolasi napok szamanak csokkenését mutatjak.

Osztalyunkon az eltelt 10 évben -
1990. januar és 1999. december kozott
- 1742 beteget kezeltiink benignus
prostata hyperplasia miatt. Az 6sszes
fekvébeteg mintegy 15 %-a kerdilt
felvételre id6skori vizelési panaszai
miitéti megoldasa céljabol.

A betegek kivizsgalasa, szlirése, m-
téti el6készitése az esetek egyre na-
gyobb részében ambulanter, a ren-
delGintézeti szakambulancidkon és
korhazi szakrendelSben torténik,
mind harom helyen azonos alapelvek
szerint: anamnézis felvétel — IPSS
tablazat kitoltése —, PSA vizsgalat
szlrGjelleggel, vizeletvizsgalat, rek-
talis digitalis vizsgdlat, transabdom-
indlis és transrectalis UH, uroflow-
metria, ultrahangos residuummérés.
Egyes esetekben sziikség szerint int-
ravénds urografidval és cystoscopia-
val egészitjiik ki a kivizsgaldst. Mitét
sziikségességérdl az adatok alapjan
dontiink. Tekintettel a betegek relative

magas atlagéletkorara gyakori a ki-
sérébetegségek jelenléte. Amennyi-
ben mitét mellett dontiink a belgyo6-
gyaszati el6készitést is jarébetegként
probaljuk elvégeztetni és igy csokken-
teni a preoperativ napok szamat.

A tervezett mitét tipusat alapvetéen
a prosztata nagysaga, sulya hataroz-
za meg. Ezt a transrectalis ultrahang-
gal mért adatok alapjan vagy a Reindl
altal leirt képlet szerint szamitjuk ki,
vagy az ultrahang késziilék szamita-
sait vessziik figyelembe.

Koréabbi gyakorlatunktdl eltéréen 50
grammnal nagyobb sulyt prosztatak
esetén is végziink transurethralis re-
szekciot, melynek feltétele a nagyobb
gyakorlat, a megfelel6 mindségt és
mennyiségli resectoscop, az dllando,
alacsonynyomasu oblités lehetGsége
és a jO anesztézia. Ha a becsiilt suly
60 gramm felett van tovabbra is trans-
vesicalis prostatectomiat alkalma-
zunk. A magas szinvonalu anasztezi-
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1. abra: Miitéti adatok

1. kép: Kiméletes miitéti technika

ologiai és belgyogyaszati konzili-
umoknak koszonhetéen a legutobbi
években két kryokausztikdn kiviil
egy€b alternativ megoldasra nem
kertilt sor. fgy tavaly a transurethralis
reszekciok szama, melyet a nemzet-
kozi irodalom ma is gold standard-
nak ismer el, és végleges megoldast
nyujthat, hatszorosa volt a nyilt m{ité-
tekének (1. dbra). Lézer beavatkozast
technikai okok miatt nem végeztiink,
stent felhelyezése nem volt indokolt
betegeinknél.

A prosztata mittétek leggyakoribb
szovédményét a vérzést transvesi-

2. kép: Gondos vérzéscsillapitds

calis prostatectomiaknal 4, 6, 8 ora
irdnyban behelyezett vérzéscsillapito
oltésekkel, az artérias vérzések ala-
oltésével, indokolt esetben akar a
loge-ban is, latjuk el. Az oOltéseket
szintetikus, felszivodé multifil fona-
lakkal végezziik, a holyagot do-
hanyzacsko, vagy tovafuto oOltéssel
zarjuk. Diffuz vérzés esetén és kii-
I6ndsen az igen nagy méretii prosz-
tataknal Hencz-féle cirkularis loge
oltést helyeziink be, melyet a mfitét
madsnapjan tavolitunk el. Transu-
rethralis reszekcional — 22, 24 Ch-s
Iglesias féle resectoscoppal - ne-
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talattal és gondossaggal sikertilt a ko-

- foloile rai posztoperativ szovédmeények, el-
— kiméletes mtéti technika (anat. hatdrok) sGsorban a vérpoétlast igényls vér-
- gondos verzés csillapitas zések, és az emiatt végzett feltardsok
- lolvamaios hovegODlies szamat csokkenteni, bar ez kordbban

- Elnyei sem volt magas.
~ rbvidebb post.op. szak Osszefoglalva az eddig elmondot-
~ rovidebb pyurids iddszak takat és osszehasonlitva a 90. és 94.
= CoOKkeld Koltsegck illetve a 95. és 99. kozotti idGszakot:

a preoperativ napok szamanak csok-
kenését, a gyakran jelentSs tobblet
koltséget jelentS (lézerszal + supra-
pubikus katéter sziikségessége, stent
ara) alternativ megoldasok szdmanak
jelentds csokkenését a transvesicalis
és transurethralis miitétek aranyanak
eltolodasat, ennek kovetkeztében a
korai katéter eltavolitasok emel-
kedését, az dapolasi napok csok-
kenését, az antibiotikum-, vér-, ho-
lyagmoso felhasznalas csokkenését és
ezzel egytitt a jobb agykihasznélds
lehetéségét lathatjuk. A hosszabb
tava kontroll vizsgalatok a késéi
szovédmények szamanak csokke-
nését is mutatjdk (3, 4 és 5. dbra).

2. abra: Korai katéter eltdavolitds

hezitett eszkdz bevezetés esetén min-
den alkalommal OTIS-féle urethro-
tomiat is végziink a késébbi htigycss-
sztikiiletek megel6zésére. Gondos co-
agulaciés vérzéscsillapitast végziink
a kaccsal vagy gorgdével. Minden
reszekcional toreksziink a minél
egyenletesebb, simabb felszin elérésé-
re korkorosen a toknal, igy konnyebb
a vérzescsillapitas, és igy nyilik
lehet6ség a korai — 24 6ra utani —
katéter eltavolitasra (2. abra-képek). A
prostata mfitétek utan alacsonyny-
omasu, zartrendszerti, folyamatos
holyagmosast alkalmazunk a kifoly6
oblitéfolyadék tisztasagatol fiiggé Az adatok alapjan lathatd torekvé-
sebességgel. Egyre nagyobb tapasz-  siink: a kevesebb koltséggel jaro, vég-

17,60% ’

* 90-94 kozott
357

98

82.40%

* 95-99 kozott
916 302

67.20%

3. abra: Korai katéter eltavolitds
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- Preoperativ napok 4 - Sz6vedmenyek ¥

- TURP és transves. aranya 11 - Vérigény

- Alternativ megoldasok - Holyagmoso igény 4

- Korai katéter eltavolitasok 71 . Anﬁbiotikum igény 4

- Apolasi napok 4 - Apolasi napok 4

- Agykihasznalds 4 . KOLTSEG W

4. dbra: Osszefoglalds 1. 5. abra: Osszefoglalis 2.

leges megoldast nyujté transureth- Sonographie der Prostata. Springer-
ralis prostatectomiék szdmanak Verlag, Berlin Heidelberg, New York,

emelése j6 miitéti technikaval, ezutan
korai katéter eltavolitas, mely tovabb
csokkenti a koltségeket €s jobb agyki-
hasznalast tesz lehet6vé.
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Capt. J. Foldesi M.D.M.C,,
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Col. (ret.) A. Végh M.D., Ph.D.

Change of approach in the surgical
treatment of benign prostatic hy-
pertrophy

Authors present number of opera-
tions, the course of examinations, in-
dications of operation, the applied
technics of operation and complica-
tions because of benign prostatic hy-
pertrophy into the last ten years at
Urology Department of Central
Military Hospital. The results show
the rise of number of transurethral pro-
cedures snd decrease of nursing days.

Dr. Foldesi Janos o0.szds.
1553 Budapest, Pf. 1.



2000. (52) 1-2. szam

HONVEDORVOS

MH Kozponti Honvédkorhdz Urologiai Sebészeti Osztily

A prostata-daganatos betegek gondozasa a
jarobetegellatiasban

Dr. Veszprémi Gyorgy

Kulcsszavak: prosztata daganat, diagnozis, terdpia, gondozds

A szerz6 az elmult hét évben a Kozponti Honvédkérhaz Urologiai
Sebészeti Osztalyan és szakrendelGiben végzett prosztata tumoros
betegek sziirését, illetve gondozasat 6sszegzi kiemelve a PSA szerepét
a diagnozis felallitasaban, majd a betegek nyomonkovetésében.

A prosztatarak a férfiak rosszindu-
lati daganatainak mintegy egyne-
gyedét teszi ki és az Osszes tumoros
halédlok 10 %-aért felel6s. A poulacié
oregedésével és a diagnosztikai esz-
kozok,modszerek fejlédésével egyre
tobb 1j esettel talalkozhatunk.

Csaladi halmozddasa ismert, de a pre-
diszponalo tényezSk,mint a telitett
zsirok fogyasztdsa,virusok jelenléte
illetve talzott nemi élet szerepét csak
feltételezziik.

A prosztata daganat kezdetben igen
gyakran tiinetmentes.

Leggyakoribb tiinetek éjszakai vize-
lés, reggeli nehezebben indul6 vize-
let, utdcsepegés, szaggatott vizelés,
mig el6rehaladott esetekben véres
vizelet, csontfdjdalmak, nyirokpangas
az als6 végtagokon jelentkeznek.

Diagnosztikai lehetGségek kozott el-
sodleges a rektalis digitalis vizsgalat,
gyanu esetén az 1 héttel késibb levett
vérbdl (természetesen a rutinok mel-
let) az uroonkoldgia legfontosabb

markerévé valt PSA meghatarozasa.
Gyakorlatban tapasztalhato, hogy a
PSA nem prosztata tumor-specifikus,
hanem prosztata-specifikus, mivel be-
nignus prosztata hiperpldzidban és
akut prosztatitisz esetén is emelkedett
értékeket kapunk. Irodalmi adatok
alapjan 4-10 ng/ml-es PSA esetén
25%,10 ng/ml felett 50% a neoplazia
valosziniisége. Ebben az tin."sziirke
zonaban" segitségiinkre van a PSA-
denzitas kiszamoldsa,vagy a free/to-
tal hanyados értéke.

PSAD: nagyobb 0,15 free/total:
kisebb 0,15.

A transzrektdlis UH pontosabb
mérést tesz lehetévé, emellet képet
kapunk a prosztata zonalis anato-
miajarolis.Ezt 7 MHz-es transzducer-
rel végezziik, alapja a zonak kozotti
impedanciakiilonbség, jelentGsége,
hogy a tumorok nagy része (kb.70%)
a periférias zonabol, masnéven a se-
bészi tokbol indul ki.

A prosztata biopszia korabban peri-
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nealisan,ma mér egy-egy kivételtdl
eltekintve transrectalis UH-célzas
segitségével torténik. Indikalt gyants
gob tapintasakor (ha a PSA normalis
ill. 4-10 ng/ml kozotti / és 10 ng/ ml-
nél magasabb PSA esetén neg. RDV
mellett).

1994 januarjat6l 2000 juniusaig 250
prosztata tumoros beteg gondozasat
végeztiik ill. végezziik. Diagnozishoz
37 esetben TUR 4ltal, 13 betegnél
transvesicalis prostaectomidval,mig
200 alkalommal prostata-biopsziaval
jutottunk. (97 novembere 6ta tobb
;mint 100 térképbiopsia tortént).

Betegeink atlagéletkora: 72,5 év.

A legidGsebb beteg: 91 éves, a legfi-
atalabb 51 éves volt a diagnozis felal-
litasakor.

A koreloszlds igy alakult:

50-59 12
60-69 88
70-79 95
80-89 54
90-99 1

A terapias lehetGségek felsorolasa
lokalisan elérehaladott és hormon-
fliggd tumorok esetén:

(Gleasan score >8)
T3aNxMO0 (70 év felett) rossz altalanos
allapot.

— sebészi castracio,
— kémiai castracio,

— antiandrogének.

A hormonrezisztenssé vilt ill. eleve attéttel
indult betegek kezelési lehetoségei:

- estramustin-foszfat /10 napig 2x
300 mg I.v., majd 3x140 mg.per os,

—bisphosphonatok /hypercalcaemia,
ill. csontfajdalmak esetén.

- Féajdalomcsillapitds /lépcsézetes,
noramniophenasumok,NSAID,
Opiatok, kabité fajdalom csil-
lapitok.

- Palliativ TUR / er6s vérzés, komp-
lett retencio esetén,

- Kemoterapia (Onkol. centrumok,
ritkan),

— Sugarkezelés (Onkologiai centru-
mokban gyoki fajdalmak esetén).

A szakrendelés legfontosabb feledatai 3
pontban dsszefoglalva

— sztirés (50 év feletti ill. csaladi hal-
mozodas esetén 45 év feletti férfi
lakossag sziirése annak érdekében,
hogy korai stidiumban kimutatott
esetek szama ngjon, mivel ezeknél
a betegeknél radikalis miitéttel tel-
jes gyogyulas érhetd el.

—gondozads (rendszeres laborellendrzés
3 havonta, 1, 3, 6 havonta, majd
évente PSA kontroll,évente csonti-
zotop és mellkas rtg. vizsgalatok.
Pszichés vezetés, a ntidepresszan-
sok, kapcsolattartas a csaladdal.

— Monitorizilds (a radikalis mfitéten
atesett betegek rendszeres labor ill.
PSA kontrollja.
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Befejezésként nem lehet eléggé hang-
sulyozni a jarobetegellatasban dol-
goz6 urologusok szerepét a felndGtt
férfi lakossag életmodjat érintd
tanacsadasban,mellyel a betegség
megel6zését illetve gyakorisdganak

csokkentését lehetne elérni.
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1. abra

Gy. Veszprémi M.D.
Prostata cancer in outpatients

The author writes about screening
and follow-up of prostata cc.patients
in the Central Military Hospital (sev-
en-year experience). He assesses the
role of PSA in diagnosis, therapy end
monitoring.

Dr. Veszprémi Gyorgy
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kecskeméti Repiildkorhiz Repiildorvosi Kutaté Osztdly,
Szegedi Tudomdnyegyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar
Repiild- és Urorvosi Tanszék*

RepiilGorvosi szempontok az tij Eurofighter tervezésében
(Uj mérnok-miiszaki megoldasok a repiilésbiztonsag érdekében)

Dr. Szab6 Sandor Andras orvosalezredes,
Dr. Grész Andor* orvosezredes, Ph.D., egyetemi magantanar,
Prof. Dr. Hideg Janos* (ny.) orvosvezérdrnagy, DSc.,
Dr. Paszti Zsolt orvosdrnagy,
Dr. Tétka Zsolt orvosdrnagy,
Dr. Augusztin Gabor orvosalezredes

Kulcsszavak: extrém gyorsuldsi vektorok, 1ij tipusii magassagi véddfelszerelés és

Bevezetés

oxigén rendszerek, 1ij kabin és sisak ergonomia, kényszerelhagydsi eszkozok

A katonai repiil6tehnika fejlesztése soran uj, az emberi teljesits-
képesség hatdrat stirolé miiszaki megoldasok sziiletnek. Ezek 0ssze-
egyeztetése a human fizioldgiai és pszichikai tényezdékkel j megolda-
sokat, személyre szabott védelmet kovetel. Az élettani alapproblémak
ismertetése utan attekintjiik a megoldasok médozatait, az elérhetd és
a repiilésbiztonsaggal osszeegyeztetheté kompromisszumokat. Ezek
tilnyomo tobbsége a magassagi véddfelszerelés modositasaval illetve
kiterjesztésével (Gj anti-G ruha, tilnyomasos l1égzés 4j indikacidja,
4j oxigén rendszerek) kapcsolatos. A teljesség igénye nélkiil elemezziik
az operativitas fenntartasanak Gj szempontjait is, a zajvédelem, a 1a-
tasjavito berendezések, a fejvédelem, a katapult berendezés, a dezo-
rientdcio elleni védelem kapcsan, alapvetden preventiv szempontbol.

domany, szorosan koveti a repiils-
technika és avionika, valamint a kap-

A repiilGorvostan lényegében a XX.
szazad gyermeke. A foglalkozas-
egészségligyi dgazaton belil kiilon
diszciplindt képvisel, amely a poten-
cidlisan veszélyes és ellenséges repii-
lési kornyezetben az emberi tel-
jesitéképesség hataraival, fenntarta-
saval, ill. megorzésének lehetGségei-
vel foglalkozik. Mint alkalmazott tu-

csolodé miiszaki tudoméanyok id6n-
ként robbandsszerti fejl6dését és meg-
probél az Gj kihivdsokra Gj megolda-
sokat kindlni. J6 példa erre a multbdl
(IT. vilaghabor és azt kovets évtized)
a nagysebességli — nagymagassagu
repiilések miatt kifejlesztett magas-
sagi védofelszerelések (magassagi
ruha-sisak-oxigénlégzs rendszer, an-



2000. (52) 1-2. szam

HONVEDORVOS

1. abra: A jovd vaddszgépe a
Eurofighter/EFA 2000/Typhoon

ti-G (gyorsulas ellen védd) ruha, va-
lamint a repiil6gép vészhelyzetben
torténd elhagyasat biztosito katapult
rendszer kidolgozasa. A kozeljové ki-
hivésat pedig a vadaszgépek uj gen-
eracidja (Eurofighter, Rafale, F-22,
Gripen) jelenti, a nagy sebesség-gy-
orsulds és mandverezs képesség sz€l-
sOséges magassagi tartomanyHan
valo fenntartasaval, a gyorsuldsi vek-
tor dinamikus valtoztathatésagdval.
Az ezekre adand6 valaszokat a

Eurofighter kapcsan elemezziik, bar
a fejlesztGk a tobbi gép esetében is sza-
mos uj megoldassal kisérleteznek.

A Eurofighter (EFA) tijszerii technikai
megolddsai

A Eurofighter /EF-2000/Taifun j
tobbfunkcids vadaszgép (1. dbra).
Négy orszdg egyiittmikodésében
(Egyestilt Kiralysag: British Aero-
space - Warton, NSZK: Daimler-Benz
Aerospatiale, Olaszorszag: Alenia,
Spanyolorszdg: CASA) késziil. A fej-
lesztés a befejezé fazisahoz kozeledik
/Franciaorszag helyette a Rafale-t fej-
leszti/. A tervek szerint 700 db-ot
sajat célra , 800 db-ot exportra gyar-
tandnak, tobbcélu fegyverzettel {leve-
g6 -levegs (A/A), leveg6 - fold ( G)
harcra}, hatékony gazdasagi mu-
tatokkal (6 000 repiilt 6ra 25 év "ki-
hordasi id6"-vel). A gép technikai
paraméterei egyediilalloak: csticsma-
gassagban (18.5 km) csticssebességhez
kozeli sebességet illetve gyors fel-
lépésti, tartos +/- Gz (fej/labiranyu)
gyorsulast képes fenntartani az em-

- G, (far-fej)

+ G, (johh-bal)

+ &, (fej-tar)

+ (Gx (mell-hat)

Gyorsulds Tiilterhelés
ELORE HAT-MELL ~ +a, MELLHAT g
HATRA MELL-HAT ~ -a  HAT-MELL +g
FEL LABFEJ a, FEJLAB  +g
LE FEI.LAB +3, LABFE]  .g
JOBBRA  JOBBRA +a  BALRA S
BALRA BALRA 4 JOBBRA  +g

2. abra: Gyorsulasok és tiilterhelések nemzetkozi nomenklatiirdja
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CENTRIFUGALIS TEHETETLENSEGIERO (Fe )
ES GRAVITACIOS ERO ( Fg ) GSSZEFUGGESE
Az eredd erd ( F,,, ) a hurok killénbéz8 pontjain 0 — +2 O, kot vaitozik

F,=1G
FE+1G,
F..=1G
(faggolegestsl 60°- ra hatrafelé)

o

i‘

F=11G 7
F.=+1G,
Fu=14G
(fuggslegests] 45° ra hatrafelé)

|

F,=-1G,
F.=+1G,

F.,=0G

F,=-1G,
F,=+1G,

F.=14G
N (fuggdlegests! 45°- ra eldrefelé)

. =+1G,

F.=+1G,
Fo=1t2G

( nggélcges‘tcnger mentén )

3. abra: Repiilés alatt hato erdk fiiggdleges hurokrepiilés kozben

beri teljesit6képesség hataran tul (-9
Gz- +5 Gz tartoméanyon kiviil, akar
+15 Gz-ig) (1). Egyiiléses, két haj-
tomitives (Eurojet EJ 200 turbofan,
egyenként 90 kN maximalis toloerd),
rendkiviil nagy mandverezS képes-
ségti, tobb feladati harcigép. Mind
kozelharcra, mind a latétavolsagon
tal 1éve cél lekiizdésére, és a 1égi-
folény megszerzésére alkalmas. Fesz-
tav 10,95 m, teljes hossz 15,96 m, ma-
gassag 5,28 m, lires tomeg 9 999 kg.
Strukturdlis gyorsulés t(ir6 képesség
+9/-3 G. Maximalis sebesség 2 Mach.
Akar harom kiilsé tizemanyag pot-
tartaly is felhelyezhetd. Fegyverzete
rendkiviil véltozatos lehet: légi célok
ellen MRAMM, ASRAAM, AIM-9L,
Mk 27 tipusu rakétaval ill. agyuval
szerelhetd fel Foldi célok ellen UK
1000 fontos, BL 755 klaszter bombak,
GBU 10/16 lézer vezérlésti bombdk
helyezhetdk fel.

A gyorsuldsi vektor dinamikus val-
tozasa (atesési képesség) a térbeli dez-
orientacié uj, tiszta formait teremti
meg. A vektoridlisan Osszead6doé
gyorsulasok kardiovaszkularis mal-
adaptdciot okozhatnak ("push-pull ef-
fect", a botkormany el6re-hatra hiza-
saval teremtett pozitiv-negativ tal-
terhelések). E repiilégépen is a zaj-
védelem, a kommunikacio6 fenntartas,
a hdékomfort operativ szempontbol
alapvetd. Mindez uj reptilésélettani
problémakat vet fel.

A Eurofighter ujszert
repiiléorvosi szempontbol

megolddsai

Gyorsulas

A fizikai gyorsuldsok (a pillanatnyi
sebességvektor iranyanak és nagy-
saganak megvaltozasa réveén) az em-
beri szervezetben a gyorsulds nagy-
sagaval azonos, de azzal ellentétes
irdnyu tulterheléseket hoznak létre, a
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4300 - .
/AN

dtlagnyomds (Hgmm)
+
o g

+ G, GYORSULAS AZONNALI HATASA A VERNYOMASRA
a hidrosztatikar nyomdsgrddiens feleréscdése a sziv f5lott dramai vérmyomds eséshez vezet

A aorta billentyli utdn
B artérigkban

C  véndkban

D jobb pitvar szintjén

5
8

4. abra: A hidrosztatikai nyomdsgradiens és a vérnyomads

testre, mint fizikai objektumra hat6
tehetetlenségi er6k miatt. Ezek
nemzetk6zi nomenklataraja (a test
tengelyeihez viszonyitott elGjele)
megallapodds kérdése (2. dbra). A

nemzetkozi nomenklatira szerint a
test hossz- ( Z ) tengelye mentén +/-
Gz erdk, a sagittalis (X ) tengely men-
tén +/- Gx, a harant (Y ) tengely men-
téna +/- Gy gyorsitéerGk hatnak. A

5 sec

SZURKEFATYOL, CSOGLATAS ES FEKETEFATYOL KIALAKULASA

A periférids ldrds progressziven beszidall az agyi vémyomds csdkkenésével:
a feketefityol ( = blackout, amikor a periférids latds O-ra csokken ) kb. 6 sec-mal a
legalacsonyabb vérmyomadsérték elérése utdn kdvetkezik be.
A kompenzatarikus reakeidk beinduldsaval a vérnyomés és a latds helyredl].

leés =442 G,

vérnyomds a fej szintjén (Hgmm)

w0

periférids ldtds (% )

5. abra: Sziirkefdtyol-feketefityol kialakuldsi mechanizmusa
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gyorsitoers és a tulterhelés elGjele —
azonos tengely mentén egymassal el-
lentétes —, szintén megallapodas ré-
vén alakultki. A mindennapi gyakor-
latban inkébb a fej-far ill. far-fej , mell-
hat ill. hat-mell, és jobb-bal ill. bal-jobb
iranyd megjelolést hasznéljuk a tal-
terhelés iranya szerint.

A maximalis gyorsulassal és talter-
heléssel szembeni passziv tiiréké-
pesség a kiilonbozo tengelyek men-
tén jelentGsen eltérG. A repiilési kor-
nyezetben gyakorlati jelent6sége a fej-
far ill. far-fej iranyu tilterheléseknek
van, a vér athelyezédés és hemodi-
namikai valtozasok miatt (,,sziirke-
feketefatyol” ill. ,vOrosfatyol” jelen-
sége). llyen iranyu tulterhelések pl.
miirepiilés (fliggbleges hurokrepiilés
= looping) kiilonboz6 fazisaiban
léphetnek fel, az }~ (centripetalis) és
B (grav1tac1os) er6 vektorialis ¢ Osszeg-
z6&dése miatt (3. dbra). A testre folyam-
atosan hat6 fiiggllegesen lefelé

irdnyul6 b gravitacids erd és a kor
soran folyamatosan valtozo6 iranyu F

centripetalis eré eredgje (F ) idGben
folyamatosan valtozo nagysagu és
iranyu. gy a kor alsé ivén a normalis
nehézségi erénél nagyobb, a felsé
pontnal kisebb a tulterhelés. Fej-
fariranyu tdlterheléseknél (hurokre-
piilés also ive) a vér a hidrosztatikai
nyomdsgradiens fokozoddsa miatt az
alsé testfél felé helyez6dik at (4. dbra).
A hidrosztatikai nyomadsgradiens
meghatarozza az intravascularis nyo-
mas alakulasat: a sziv folott az artérias
vérnyomads csokken, a sziv alatt né.

A fej (az agy ill. a retina ) szintjén a
hidrosztatikai nyomas esik. Csokken
az agyi perfuiziot fenntart6 vérnyomas
ill. a retindlis vérataramlas, az intra-
ocularis 20 Hgmm-es nyomas miatt,
a periféria feldl. A retina-agy szintjén
csokkend vérnyomas pedig a latasi
funkcidk jellegzetes besziikiiléséhez
vezet, ez a sziirkefatyol ill. feketefa-
tyol (5. dbra).

+G, gyorsulas

OSSZEFUGGES A TUNETEK ES A GYORSULASI RATA KOZOTT

A: 10 G/s
B: tartés 10 G /s
C:05G/s
D:01G/s

Jeketefiityol

20 2 N

5 s
id6 (sec)

6. abra: A tiilterhelés okozta tiinetek idd—és gyorsuldsi ratdtol fiiggoek
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A gyorsulasok okozta talterhelések-
kel szemben elsé lépcsében az adap-
tiv kardiovaszkuldris reflexek véde-
nek, melyek fellépése természetesen
id6fliggs; ezért meghatarozo tényezd
a gyorsulas fellépési sebessége (6.
dbra). Emiatt talterhelés okozta tiine-
Rovid idejti fej-far iranyu tulterhelés
elég az agyi vérnyomads dramai csok-
kenéséhez, az intraokularis 20
Hgmm-es nyomds miatt a retinalis
keringés periféria fel6l kezd6dé
besziikiiléséhez, illetve a 1atas elvesz-
téséhez. Nagyobb gyorsulas rovidebb
idé6 alatt, beharangozé szemtiinetek
nélkiil is eszméletlenséget okozhat.

A fej-1ab irany tulterhelések ellen ed-
dig a hagyoményos anti-G ruha (pl.
az orosz PPK), a Valsalva mandéver
(amerikai terminolégiaval Hook
mandver) és izomfeszités egyiittesen
(AGSM = Anti-G Straining Manoe-
uvre, azaz gyorsulds elleni feszitési
mandver) védett, melyek megakada-
lyozzak a vér athelyez6dését az alsé
végtagokba és a periféridra, csokken-
tik a diafragma gyorsulds alatti
caudalis elmozdulasat és igy a sziv-
agy tavolsag kedvezétlen noveke-
dését. Egyszoval a keringési perctér-
fogat és cerebralis perfuzié6 megér-
zését segitik el6 [2]. Hatékonysaguk
+2 ill.+4 Gz, ami a "természetes" G t{ird
képességgel (4.7+/- 0.6 Gz, lassi G
novekedésnél) Osszeadva a csucster-
helésnek szamit6é +9 Gz rovid ideji
(max. 10-15 sec-os) elviselését teszi
lehet3vé, a latasi funkcio beszikiilése
(sziirke- ill. feketefatyol) és eszmé-
letvesztés (G-LOC = G induced loss
of consciousness, gyorsulas okozta
Ontudatlansag) nélkiil.

Ugyanakkor mar a rendszerben 1évé
vadaszgépek pilotainal legalabb 12-
25 %-ban (USAF Amerikai Légiers F-
16-0s kiképzbszazadaiban tobb, mint
30 %-ban!!) leirjdk a G-LOC jelent-
kezését, ami a harci mandverek koz-
ben a fenti hatarértékek figyelmen
kiviil hagydsanak kovetkezménye, és
repiilGkatasztréfak oki tényezgje! E
rendszer hatranya a kifaraddas és a
kommunikacio képtelenség az AGSM
folyamatos kényszere miatt, ugyanis
a pillanatnyi sziinet a vénas tel6dés
dramai csokkenését s a keringés
gyors Osszeomldsat okozza [3]. A
Eurofighter ennél tobbet kivan: nagy
magassagban is akar 15 Gz-s tartos
gyorsulds a gép mechanikai-struk-
turdlis lehetGségeit nem haladja meg,
de az emberét igen. Igy az ember-
gép-kornyezet rendszer gyenge lanc-
szemévé megint az ember valik.
Hogy a fentebb emlitett gyorsulasi
tartomanyban is megGrizze a pilota a
harcképességét, sziikség van a
kovetkezdkre:

— Megnovelt testfedésti anti-G ruha,
amely az alsé testfél tobb mint 90 %-
os takarasét biztositja. Az 4j FCAGT
erre képes, a testfelszinre borul6 és
rafesziilé tomlSk révén kell§ effek-
tivitassal akadalyozza a vér periférias
kirekeszt6dését (pooling és transszu-
déacio).

— Forradalmian uj tipust, a tilterhelés
vagy gyorsulds elleni tdlnyomasos
oxigénlégzés (a hypoxia elleni PBA =
magassag v. hypoxia elleni tilnyo-
massal szemben ennek roviditése
PBG). Ez a tilnyomasos 1égzés "mel-
léktermékét”, a delta BP/PBA hanya-
dossal jellemzett intrathoracalis nyo-
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7. abra: Modositott anti-G szeleppel vezérelt tiilnyomadsos rezsim

mds és centralis vérnyomas emel-
kedést hasznadlja ki: minél nagyobb a
testfelszinre adott kiils6 nyomas
(PBA), anndl nagyobb a tiidére adott
tilnyomas révén a vérnyomas emel-
kedés (delta BP), ill. a tilterhelés alat-
ti tenzio csokkenés és agyi perfuzio
romlds magasabb G-tartomanyra
tevédik at, n6 a G-tlir6 képesség.
Ehhez sziikséges még:

— Uj tipust anti-G szelep, amely a
kompenzaciés nyomast a test feliilet-
re nemcsak a gyorsulas fliggvényében,
hanem a fentiek miatt a tiidGre adott
tilnyomadssal 0sszhangban emeli. A
hagyomanyos, +2 Gz-t6l 1.25 (angol
profil) vagy 15 (amerikai profil)
font/négyzethiivelykkel (psi) novek-
v6 ruhanyomadssal szemben (4) itt a
tiidore adott tilnyomassal 1€pést tarto
ruhanyomasra van sziikség. Ennek
profilja kicsit mas: +4 Gz-t6l kezd6dik,
és 12 Hgmm /G gradienssel elvileg 12
G-ig (tiid6re adott 70 Hgmm-es tul-

nyomasig) novelhet6 (7. dbra).

— Vitatott, hogy ekkora intrapul-
mondlis nyomas kompenzalasahoz
sziikség van-e tdlnyomasos mel-
lényre vagy zekére ill. esetleg elég-e
a tulterhelés alatt megnovekedett
mellkasfali tdlsdly a tiidéexpanzi6
kivédésére (mint a Rafale esetében).

— Egyéb elméleti megfontolasok alap-
jan felmeril a piléta testhelyzetének
lényeges modositasa a verticélis sziv-
agy tavolsag csokkentésére, a tulter-
helés alatti cerebralis nyomas csok-
kenés minimalizdlasara. Ez a pilo6-
tatilés minimum 65 fokos hatradon-
tését, ezaltal az egész kabin ujra ter-
vezését kovetelné meg (a Rafale il-
letve az F-16-os pilétatilésének 30 fo-
kos reklinaci6ja inkabb csak kényel-
mi jelentSségtli és tervezési megszo-
ritdsokra vezethetd vissza). Ajovében
a piléta teljes horizontélis poziciona-
lasa, a gyorsuldsi vektorok Gx tenge-
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lyti {mell-hat irdnyban jéval nagyobb
troképességet (12-15 Gx) involvalo
pozicionaldsa is elképzelhet6 példaul
ugy, hogy a pilétét ,,ablak nélkiili", vir-
tudlis valésdgot megjelenité kabin
veszi kortil.

E fejlesztés alatt all6 komplex rend-
szer elénye: a pilota képes a +9 - +12
Gz tartomanybeli talterhelések tartos
elviselésére erbfeszités, kifaradas nél-
kiil. Megoldand6 technikai részletek
még a nagyobb levegd/oxigén sziik-
séglet biztositdsa a hajtomi-kom-
presszor rendszerrdl, a pilota egyéni
felszerelésének megfelel atalakitdsa
(médositott anti-G szelep, automa-
tikus feszitésti maszk-szél herme-
tizacioja), a felszerelések integracioja
a meglévé kabin berendezésekhez, il-
letve egyéb ruhazatokhoz (pl. ABV
ruhdzat atom-, bioldgiai vegyi
szennyezddések ellen, a kabin vészel-
hagyasanak szabad ttja, a sisakhoz
illesztett  kijelz6k  stabilizacioja).
Megoldando orvosi problémat jelent:

— A pilotak tréningje az 1j gyorsulasi

profiloknak és gyorsuldsi tar-
tomanyoknak megfelelGen. A pilotak
kiképzése 1j agilis, nagy gyorsulasi
képességti centrifugaban torténhet,
ahol az eddigi profiloktdl eltér6 (lassti
GOR profil: 0.1 G/sec gyorsulds
novekedés, gyors ROR: 1.0 G/sec
gyorsulas novekedés, SACM (= sim-
ulated air combat manoeuvre = szi-
mulalt légiharc manéver) +4 és +7.5
Gz kozott ismétlédsé futamokkal),
akar +15 G/sec fellépési sebességti
gyorsulasok elGidézésére és fenn-
tartdsara van lehet6ség. A NATO
szabvanyok szerint a piléta jelenleg
csak az anti-G feszitési mandvert €s
a G-LOC eszméletvesztés megelG-
z€sét gyakorolja (bar egyesek szerint
a G-LOC atélése hasznos lehet, mivel
leroviditi az ontudat visszatértekor a
teljes és részleges dontudatvesztés ill.
cselekviképtelenség kb. 15-15 ma-
sodpercnyi periodusat), de a jovoben
sziikség lesz a centrifugdban a nagy
gyorsulas melletti tdlnyomasos
légzés (PBG) illetve az tun. joystick
feladatok egyidejii végrehajtdsara, a

artérias nyomas »
az agy szintjén

PUSH--PULL EFFEKTUS
+11G +24G
gyorsulas —————\,~ 1.8 G /“‘*—*“\—-\_“
EKG '

8. abra: A push-pull effektus
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harci feladat teljes értéki model-
lezésére.

- Az akut és krénikus/degenerativ
nyaki problémak megel&zése. A pil-
lanatnyi nagy tulterhelések erdsen
igénybe veszik a nyaki lagyrészeket
(akut izomfajdalom és lagyrész duz-
zanat) ill. hosszabb tadvon degenera-
tiv nyaki gerinc elvéaltozasokat pro-
vokalnak. Ez sziikségessé teszi a ge-
rincelvaltozasok kell6 idGbeni ész-
lelését (longitudinalis MRI vizsgala-
tok?), nyakizom er6sit6 gyakorlatok
bevezetését [5], valamint a fej megfe-
lel6 megtamasztasat. Az utébbi vi-
szont a légiharchoz sziikséges min-
denirdanyu kitekintéssel, fejmozgé-
konysaggal nehezen egyeztethets
oOssze.

- A vénds visszatel6dés akadalyo-
zottsaga miatti alkar fajdalom kivé-
dése. Az alacsonyan elhelyezked6
botkormany (és a stirtibben alkalma-

zott tilnyomasos 1égzés) okozta csok-
kent vénds visszadramlds miatti vénds
tulfesziilés a C tipusu idegrostokban
fdjdalomingertiletet kelt, ami a tul-
terhelés alatt elvonhatja a piléta fi-
gyelmét. Megoldast a HOTAS rend-
szer (hands on stick and throttle, a
botkormanyon elhelyezett vezérls-
szervek) magasabbra helyezése
nyujthat, amihez persze megint a
kabin ergonomiajat Osszességében
kell médositani (lasd késébb).

A hajézédllomany megfelel elméleti
kiképzése, a tilterhelésekkel kapcso-
latos problémdak megvilagitasa, a
sziikséges gyakorlati-centrifuga edzé-
sek kell6 gyakorisagu végrehajtdsa
(minimum 5 évente a NATO szab-
vany szerint) segithet a G-LOC
kivédésében, a harcképesség fenn-
tartasaban. Kiilonosen fontos a push-
pull effect (hirtelen pozitiv-negativ
Gz irdnyu tulterhelések véltakozasa)

HYPOXIA ELLENI VEDELEM IDOTARTAMA
@ tidnyomds fggvényében
e a Tzélrzyowsos maszk légzes egyedil, max.
7 30-35 Hgnwon-ig
o s Tulnyomdsos maszk és magassdgi ruha
= . \é@ B ompenzdlo nyomads a torzsre és also
L - végtagokra), max. 68-72 Hgnom-4g
\_§ . \ C Tiinyomdsos sisak és magassdgi ruha
o . mpenzdld nyomds a torzsreésalso |
.an _ \ végtagokra), max.107-110 Hewuw-ig
-
‘védelmi idé (percekben)

9. abra: Hypoxia elleni védelem extrém magassigban
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elkertilése, a kiszdmithatatlanul rom-
16 kardiovaszkularis reflex ismerete,
amely reptil6katasztrofdk oka lehet
[6] (8. abra). Ennek hatterében az all,
hogy a vektoridlisan 0sszead6do
gyorsuldsok miatti kis gyorsuldsok
kardiovaszkularis hatdsai is Osszea-
dédnak. El6zetes agyi hyperémia
utan a baroreflex szenzitivitas meg-
nd. A deceleracio rontja a kovetkez6
fazisban sziikséges tachycardiat, agyi
hypoperfuiziot okoz. A pildta ilyenkor
hosszi masodpercekre alomszerd,
dontésképtelen dllapotba kertil az el-
hizo6do agyi hypoperftzié miatt.

Hypobarikus hypoxia

A hypoxia elleni védelem katonai
repiilégépeknél nem kényelmi, ha-
nem harcképességi szempont. A gép
csticsmagassagaig a piléta szamara
megfelel6 alveoldris és igy artérids

oxigén tenzi6 biztositando. Ezt els
lépésben a hermetizalt kabin altal
fenntartott tilnyomas és elfogadhato
legkori nyomasu kabinlevego belég-
zése biztositja. Kabinnyomds elvesz-
tésekor valamennyi (keleti és nyugati
gyartasu) harci gépnél a maszkon
keresztiil illetve a sisakban beléleg-
zett levegl Osszetételének a mo-
dositasa sziikséges: el6szor az oxigén
aranyanak a tengerszintihez képest
fokozatos emelése (kb.2-3 000 m-tél
8 000 m-ig az oxigén aranya 100 %-
ra nd), majd 12-13 000 m-t6l az oxi-
gén tulnyomassal torténd belégzése
nélkiilozhetetlen. Ez a gépek cstics-
magassagaig kell6 oxigenizaciot biz-
tosit, mikozben a tiid3 disztenzid és
barotrauma ellen a testfeliiletre meg-
felel6 ellennyomast ad6 tilnyomasos
ruha véd (9. dbra). A hagyomanyos,
tialnyomas ellen védé ruha (pl. az
orosz megoldas, a VKK a capstan ti-

TULNYOMASOS LEGZES KERINGESI HATASAI
pooling és effektiv vérvolumen csokkenes
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10. abra: A tilnyomds 1égzés és a keringés
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MODERN OXIGEN RENDSZEREK
MOLEKULARIS OXIGEN KONCENTRATOR

A zeolit kristaly csalddba tartozo
natrium/ kalcium aluminium sulikatok
reguldris tetraéder strukturakat
épitenek fel A kristalyrdacsban 5ill 13
A dtmerojii tiregek taldalhatok.

adszorpcios izotermek tiszta nitrogénre ®, oxigénre A és argonra @i

3

. Nagy nyomdson a molekula méretétol és
polaritdsatol fiiggoen adsorptio lép fel A
af kristalyban a nitrogen lekotodik, a kijuto

[ oxigén koncentrdcioja megkdzeliti a 100 %-ot.
) 4 5

t 2
nyomds (bdr)

adszorbedlt molekula / kavitds

11. abra: A molekuldris oxigénsziird koncentrator

MODERN OXIGEN RENDSZEREK
MOLEKULARIS OXIGEN KONCENTRATOR

Hevitett
‘ legaram a,
vészhelyzeti hajtomiibol
oxigen kijelz6
vészhelyzeti
maszk oxigén wratolié
vészhelyzeti oxigén
oxigen ) koncentrdtor
16/ tartalék
szabalyozo
ol valto szelep kiegyenlz’tétartéb) .
Qramias ye,O oxigé’nk.eiver?kszabdl))ozol e ‘:
‘ ’ pO, érzékeld .

12. dbra: A fedélzeti oxigén rendszer vizlata

pusy, a torzs és végtagok mentén kezes-labasruhaill. az angol kiviteld,
végigfuto, tehdt az egész testre til- az also testfélre tilnyomast ado
nyomast adod, tomlés rafeszitésti nadragésamellkasra tilnyomastado
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n
o

RAPID DEKOMPRESSZIO
kritikus alveolaris oxigén nyomids csokkenés

30 Hgmm ill. 140 Hgmm sec

N
o

alveoldris oxigén nyomas ( Hgmm )
)
(=}

o
Ol = ===

ido  (sec)

Ha @ oxigén adagolist késon kezdik meg ( jelen esetben 8 sec-mal
a rapid dekompresszio (1.6 sec alatt 8 ezer 1abydl 40 ezer Libra) utdn,
az alveolaris pO, kritikus értékre csokken, a gorbe alatti teriilet
meghaladja a 140 Hogmm sec-ot, az esyméletvesztés elkeriithetetlien

30 40 S0

13. abra: Kritikus alveoldris oxigén tenzié esés

mellény kombindlasa) altalaban a
repiilogépek csucsmagassagaig kellé
nyomadst ad a testfelszin megfelel$
szazalékara. Ennek célja a tiidére a
hermetikus sisakon vagy maszkon
keresztiil adott légzési tulnyomas
ellen megfelel6 kompenzacié biz-
tositasa, a tudo talfesziilését és baro-
traumdjat megel6zendS. Minél na-
gyobb a tiidére adott tilnyomads és
ezzel parhuzamosan a kompenzal6
ellennyomast adé testfelszin, elvileg
annal hosszabb ideig maradhat 13 000
m folott a piléta. E mellett ter-
mészetesen figyelembe kell venntink
a tilnyomas miatti keringési val-
tozasokat, az effektiv keringd vér-
mennyiség csokkenését és a kom-
penzald kardiovaszkularis reakciokat
(10. abra). A tilnyomasos 1égzés alatt
az intrathoracalis nyomas emelésével
csokken a vénds visszadramlas. Ez a

periférian pangast (pooling) okoz,
mikozben az effektiv keringd vér-
mennyiség csokken. Az alkar relativ
térfogata tobb, mint kétszeresére ndé.

A hypoxia elleni védelem a Euro-
fighter-ben is hasonl6 elven mtikodik.
Egyedi viszont az oxigén forras, mely
a hagyomanyos, rendszeresen feltol-
tendd illetve cserélend6 gaz vagy fo-
lyékony oxigén tartaly helyett fedél-
zeti oxigénképz6 rendszert (OBOGS=
on-board oxygene generation sys-
tem), a MSOC-t (= molekuléris ox-
igén szird és koncentrald eszkoz)
hasznélja, ami legalabb két, alumini-
umszilikatbdl allo, zeolit kristalyos
sz(irGagy kozotti nyomas valtds és nit-
rogén adszorpcid elvén mikodik (11.
dbra). Az eltér6 tetrapol momentumu
nitrogén a sziiréagyban adszor-
bealodik, az atpasszalt levegd oxi-
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TULNYOMASOS KABIN PROFILOK

Delta P-k a géptipus fiiggvényében

A: amerikai vaddszgép
B: angol (EFA 2000)

kabin delta‘P

(font / hiivelyk?)
*
5

0

kabinmagassag (ezer lab)

G /l/ A‘{ £l } ¥ 1 .A/£ i i 4
¢ 5 10 15 20 2530354050 70

repiilégép utazasi magassaga (ezer lab)

14. dbra: Az Eurofighter kabinnyomads profilja a magassag fiigguényében

génben feldusul. A rendszer foldi oxi-
génforras nélkiil 95 % tisztasdgu oxi-
gén eldallitasara képes. Az ilyen oxi-
gén rendszerek logisztikailag eld-
nyosek (gyors karbantartas, megbiz-
hatéséag), repiilémtiszaki szempont-
bél egyszeriibbek (demand regulator
egyszertsitése). Mivel miikodése a
hajtomiibdl jove levegdaramtol fligg,
hajtomti ledllds esetére tartalék (gaz-
nemti) oxigén rendszer sziikséges. Az
Ujrainditds utan a rendszer miikodése
helyreallithato, a bevetés folytathato.
(Mas hagyomanyos elsédleges oxigén
forrasok meghibasodasa rendszerint
a kiildetés megszakitasat indokolja, a
vészhelyzeti oxigén rendszer korla-
tozott kapacitasa miatt.) Egyedi meg-
oldast a magassagfliggd levegs-oxi-
gén gazkeverék elGallitdsa, ugyanis
szilard fazisu oxigén szenzor valtoz-
tatja a sztirési (toltési és tisztitasi) cik-

lusok id6tartamét, képes repiilés
kozben az aktudlis igénynek meg-
felel6en dusitani a hajtomtibol érkezo
levegGaramot (12. dbra).

Az esetleges nagy magassagban be-
kovetkezett dekompresszié kapcsan
dontS fontossagu a varhaté dekom-
presszio el6tti elézetes, illetve a de-
kompresszié utdn a minél hamarab-
bi alveolaris gaztenzi6 emelés. Erre
azért van sziikség, hogy a kritikus hy-
poxias periédus minél révidebb le-
gyen (13. dbra). Az alveolaris hypoxia
nem haladhatja meg a satirozott rész
alatti tertiletet, kiilonben eszmé-
letvesztés kovetkezik be. Ehhez nagy
magassagban el6zetes tiszta oxigén
légzésre van sziikség, amit a kiher-
metizacié utan 1-2 sec-on beliil tilnyo-
masos tiszta oxigén 1égzés kell, hogy
kovessen. A veszélyt csokkentheti a
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15. abra: A tilnyomdsos 1égzés okozta kollapszus
Eurofighter egyedi kabinnyomas mazasanak ideje, még kompenzald

profilja (14. dbra). Ez a delta p-rezsim,
amely atmenet a hagyomanyos
izobarikus és differencialis nyomads-
rezsimek kozott, képes a kabinnyomas
folyamatos valtoztatasara, ami igy
csOkkenti a barotraumatizacié veszé-
lyét is.

Hirtelen, tartds és jelentds léguti tul-
nyomas alkalmazdsa viszont dramai
légzésmechanikai és keringési hata-
sokkal jar, amely szélsGséges esetben,
kompenzal6 ellennyomas (tilnyoma-
sos ruha) illetve elégséges adaptiv
kardiovaszkularis reakcié hianyaban
a keringés 0sszeomlasdhoz vezethet
(15.dbra). A tilnyomasos légzés okoz-
ta kollapszus hirtelen okozza a kerin-
gés Osszeomlasdt és elhuzodoé hy-
potenzidt eredményez, még az ontu-
dat visszatérése utan is. Ezért be-
hatarolt a tilnyomasos légzés alkal-

magassagi ruha egytittes alkalma-
zasakor is. Szerencsére a gyorsulas el-
leni védelemben nincs sziikség a tul-
nyomasos légzés tartos alkalmaza-
sara, legfeljebb a harci mandver (tal-
hizas) befejezéséig. A Eurofighter itt
is egyedi sajatsagokat mutat: az ed-
digi korlatokat tallépve, tartés gyor-
sulasra képes nagy magassagban, ki-
hermetizalva is, ami a tilnyomasos
légzés hosszu idejti alkalmazését in-
dokolja. Ez viszont a kombinalt
védoruha tovabbi tokéletesitését teszi
sziikségessé. Specialis, csak a PBA és
PBG egyiittes alkalmazasakor (tul-
nyomasos légzés egyiittes automa-
tikus fellépte a magassag és gyorsulds
ellen, pl. rapid dekompresszi6 nagy-
magassagu, nagysebességli harci
mandver kozben, a kabintetd lerob-
banasakor) kialakulé, az EFA-ra
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jellemz6, a tiid6 barotrauma veszé-
lye. Ennek prevencidja technikailag
jelenleg nem megoldott.

Latas

A repiilés kozben a pilota altal felfo-
gott és értékelt informacié 80 %-a
vizualis informaci6. A jové latasjavito
berendezései ezt 90 %-ra emelik. A
sisakhoz illesztett kijelzGk / display-k,
az éjjellaté berendezések (NVG), a
sisakvizorok (nuklearis robbanas
okozta fényfelvillanas, lézer, éles
napfény ellen védébevonattal ellatott
plexi/iiveg lapok) célja a pildta
vizualis teljesitményének, munka-
végz6 képességének fenntartasa,
fokozasa illetve kiterjesztése minden
napszakra, minden idGjarasi - 1égkori
korilményre [7]. Ez egyuttal az
avionikai és fegyverkezel6 rendsze-
rekkel valé integraciot is jelenti:
amerre a pilota néz, arrafelé vetiil ki
a sisak kijelzére az aktualis harci
helyzetet jelz grafikai kép illetve ar-
rafelé (tehdt akar hatra is) rakétat is
indithat: nincs szilikség a hagyo-
manyos rakéta befogasra egy 30 fokos
el6reiranyulo kiupszogben. Az éjsza-
kai latast a fényer6sités elvén mikods
szerkezet és foszforeszkal6 képernyd
teszi lehet6vé: ez a 700-900 nm hul-
lamhosszu (voros és rovid infravoros)
tartomdnyra érzékeny, akar 0,5-2
mlux megvilagitdas mellett (sco-
topikus-pélcika latds), mikozben a
képzett kép jelentésen erdsebb (3
cd/m?2) fényerejii, a photopicus tar-
tomanyban van (csaplatas). fgy a
latoélesség is jelentGsen javul (6/60-
16l 6/9-re), igaz, hogy sziik frekven-
cia spektrumban (530-545 nm, a zold
tartomanyban).

16. &bra: Ejjellito berendezés

El6nye o6riasi: megtartott operativitas
(teliholdnal szinte nappali latoé-
lesség) sotét adaptdcio nélkiil. Hat-
ranya a beszikilt (kb. 40 fokos)
latomez6 (a legujabbaknal is kb. 45-
50 fokos, a kisérleti négy csoves, 100
fokos latoteret biztosité amerikai
NVG pedig tal nehéz), csokkent
mélységlatds €s haromdimenzios
képérzékelés (sztereopszis), néha kor-
rekciét igényl6 myop tendencia (¢j-
szaka a tdgult pupillak miatt a lencse
széli része a retina elé fokuszal), va-
lamint a ,sarga-barna” utohatas
(NVG hasznalata utan, az NVG lato-
mezdjében, a zold fotoreceptorok ki-
meriilése miatti dtmeneti szinldtas
zavar.) A gyakorlatilag monokroma-
tikus kép miatt szinlatds nincs, a kon-
trasztérzékenység lecsokken, a terep-
targyak nehezen megkiilonboz-
tethetdk. A pilotakat az NVG (Night
Vision Goggles) (16. dbra) éjjellato
berendezés hasznalatara, elméleti
korlataira oktatni kell, tovabba a fen-
tieket terepasztalon is szemléltetni
sziikséges.

Természetesen a nagysebességti repii-
1és egyéb problémai is hangstulyozot-
tan jelentkeznek ennél a szuper-
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VIZUAILIS FUNKCIO A REPULESBEN

késdi percepcio lehetosége a relativ irdnyszog vdltozatlansdga miatt
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17. abra: Vizualis percepcio korldtai 1.
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18. abra: Vizudlis percepcid korldtai I1.



HONVEDORVOS 54 2000. (562) 1-2. szdm

~ AEUROFIGHTER
FOBB NAVIGACIOS ES FEGYVERRENDSZEREI

torzsfekiap

_ Martin-Baker
Mk 16A katapuitillés

vHead—up display

ol
%y/y
\ Révid hatétavi
. “~_légiharc rakéta
‘ Kp. hatotavir (ASRAAM)
ECR 90-es Doppler radar tizemanyagtaridalyok S il
Vizszintes vezérsik Kiils6 iizemanyag
. potiartaly

19. dbra: A Eurofighter f6bb miiszaki egységei

szonikus vadaszgépnél. A vizualis in-
formacio feldolgozo képesség és a fi-
gyelem megosztas korlatozott volta
a cselekvési idGt is behatarolja. Ez a
késdi észlelés, valamint elkésett el-
harit6 mandver a frontdlis és oldal-
iranyu (adott szogsebesség melletti)
kozeledés soran is szemléltethets és
a MAC (Mid Air Collision = Légi
Osszelitkozés) veszélyére figyelmez-
tet (17. dbra). Alland6 bezért irdnyszog
mellett a masik repiil6gép képe min-
dig a retina identikus pontjara esik.
Relativ elmozdulas nem észlelhets és
az éleslatas helyére sem vettil a kép.
Igy a periférids 14témez6 nem kap
mozgdasi ingertiletet, ha a piléta nem
mozditja a fejét a kabintet6hoz képest,
rutinszertien pasztazva a kornye-
zetet. Az észlelhetGséget a retinalis
kép nagysaga donti el. Sajnos fron-
talis kozeledésnél (18. abra) alatoszog

és a retindlis kép nem linedrisan,
hanem exponencialisan n6. A repii-
16gép képe mindaddig nagyon kicsi,
az észlelhetGség szintje alatti, amig az
Osszelitkozés szinte kivédhetetlen. A
rendszeres pasztazas, a fixaciés pon-
tok tudatos és sorozatos athelyzése
az el6ttiink 1évo térkupban segit, de
biztonsaggal nem zarja ki a légi
Osszetitkozést.

Fejvédelem

Mint emlitettiik, a sisak egyre inkdbb
az avionikai és fegyverkezel6 rend-
szerek integrans része. Emellett ter-
mészetesen feladata a fej mechanikai
védelme, a zajvédelem, és szerepe
lehet a hoékomfort biztositasdban. A
mechanikai védelmet a sisak a
maszkkal egyiitt, egységes szerkezeti
egészként biztositja az arc ¢s agyko-
ponya szamara. Becsapodaskor a
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sisakhéj és bélés energia elnyels és
szétoszlatd rendszerként miikodik,
idében és térben késleltetve a ko-
ponya sériilését. Katapultdlaskor
vagy madariitkozéskor a vizorral és
amaszkkal egytitt védi a lagyrészeket
a torlonyomastol, madarmaradvany-
tol illetve a katapult beinditdsakor a
kabintet6t lerobbanté detondcids
fragmentumoktdl. (Viszont hozza-
ad6do6 tomege fokozza a fej tehe-
tetlenségét, ami ,,ostorcsapas” mec-
hanizmussal kialakul6 gerincsértilést
okozhat) [8]. A sisakok teherbir6 ké-
pessége standardizalt. Nagy-Britan-
nidban a helikoptervezetSknek és
cross motorosoknak a szilardabb "A"
tipusu, az egyéb pilotaknak €s mo-
torosoknak a "B" tipust sisakot kell
viselnitik. Minden sisakfajtat al-
talaban és minden sisakot konkrétan
esetleges légi vagy kozlekedési bale-
set utdn egységesen a Repiil6orvosi
Intézet (jelenleg DERA Védelmi Er-
tékel6 és Kutatasi Ugynokség) farn-
borough-i laboratériumaban tesztel-
nek. A penetracid, a sokk, a rotacié
(athatold, behorpadasos ill. forgasos
becsapddas) elleni védSképességét itt
allapitjdk meg. A jelenleg hasznalt
Mark 4 ill. ALPHA fed6nevi sisakok
helyett még jobb energia elnyel6 tu-
lajdonsagokkal rendelkez6 termo-
plasztikus sisak fejlesztése is itt

folyik.

A zajvédelem elsé 1épcsdjét szintén a
sisak adja, a fiil kortili héj tomege-tér-
fogata, anyaga, belsé szigetelése ala-
csonyabb frekvencia tartomanyban
jelentSsen hozzdjarul a sisakon beliili
hangszigeteléshez (1d. késébb). A h6-
komfort szempontjabdl felmeriilt az
erdsen vaszkularizalt, vazokonstrik-

ciéra korlatozottan képes skalp-bor
lokédlis hiitése megfelelé hiitéfolya-
dékkal. Bar e megoldas még nem ope-
rativ, a jovGben sziikség lehet rd, mi-
vel a sisakra illesztett eszk6zok (NVG,
kijelz6 /display, fegyvercélzo beren-
dezés) mind hét termelnek. Jelenleg
a f6 gond a sisak 0ssztomegének és
térfogatanak a novekedése. Az
amugyis 1,4-19 kg-os sisak a
rdillesztett berendezések révén egyre
nehezebbé és terjedelmesebbé valik,
ami problémadt jelent a gyorsulasok
(tartos talterhelés okozta nyaki faj-
dalom vagy a katapultalas sordn nya-
ki gerincsériilés lehetGsége) kapcsan.
Problémat jelent a fejmobilitds
megOrzése a sziikos pilotafiilkében
tovabba a megnovekedett fejte-
hetetlenség mellett a vizudlis tengely-
hez stabilizalt kép fenntartdsa, a je-
lenleg kikiiszobolhetetlen vibracio
miatt.

Térbeli dezorientacio

A térbeli orientaci6 és tudatossig
(SA= Situational awareness) a pilota-
nak a géphez, a gépnek a kornye-
zethez, masik géphez ill. a f6ldhoz
képest viszonyitott helyzetének he-
lyes érzékelése ajelenben és e viszony
adekvat eldrevetitése a korlatozott
jovébe. Ennek elvesztése az orienta-
ciés hiba, mely reptilékatasztréfak
kozvetlen oka lehet (fel nem ismert,
L. tipust dezorientacio), vagy a folyta-
t6d6 és ismétlédé illuzidk altal fenn-
tartott percepcids-érzékelési konf-
liktus miatt (felismert II. tipusu dez-
orientacid) stressz-hez, mentilis le-
robbanashoz (rovidzarlathoz), neur6-
zishoz, és végiil repiilési averziéhoz
vezethet [9].
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20. abra: Ergonémiai viszonyitdsi pontok

A Eurofighter kinalta dinamikusan
véltozo6 gyorsuldsi kornyezet a vizu-
alis és vesztibularis szenzorok (szemi-
cirkularis és graviceptor szorsejtek)
folyamatos ingerlését jelenti: a vad
szomatogyralis €és szomatogravikus
illuziok mellett pl. a Coriolis kétsika
vagy paros ingerlés melletti (cross
coupled) illuzidja tiszta formaban, a
G vektor lényegi véltozasa nélkiil (az
un. G excess illazioé nélkiil) jelenik
meg: a gép vektoridlisan valtoz-
tathaté toldereje révén, mikozben
palyamenti el6rehaladasa minimalis,
nagy szogkitéréseket tehet (tamado
vagy allasszog valtozasa 50 fok/sec
sebességgel akar 90 fokig, a jol ismert
kobra allasig). Ezen illuziok és a
kiséré nystagmus ellen kiizdeni lehet
a miiszeres repiilés még biztonsa-
gosabba tételével, a tudatosulast nem
kovetel§ periférias latérendszer imi-
tdlasaval (a kabinteté fémivét fedé
lampasor egy Fold-stabilizalt vizualis
kornyezetmintdt kinal a szemnek a

MALCOLM rendszerben, amely a ho-
rizontot reprezentalja). A tobbfunk-
cios, jol atlathato képernydk, a szines-
grafikus megjelenitések, a tekintet-
athelyezést kikiiszobols HUD (szél-
védo elé kivetitett kép) mind a gyors
attekintést, a "NAGY KEP" mint egész
atfogasat segitik elg, a fegyver- és
avionikai rendszerek zokkendmentes
kezelésére. Vészhelyzetben a vizualis
és audibilis vészjelz6k (ez utdbbiak
hypoxiaban tovdbb hatékonyak) tu-
datositjak pl. a masik gép vagy a Fold
kozelségét (a MAC = légi Ossze-
titkozés illetve a CFIT = Controlled
Flight Into Terrain, azaz kontrollalt
Foldnek repiilés, két gyakori oka a
reptil6katasztréfdknak).

Zajvédelem és kommunikacio

A zajvédelem els6 lépcsdjét, a sisak
és szerkezeti részei altal létrehozott
hangszigetelést korabban mar em-
litettiik. Sajnos ezek csak 250 Hz-ig
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nyujtanak kielégits, 20-50 dB-es zaj-
csokkentést. Alacsony frekvencia tar-
tomanyban (63-250 dB k6zott) marad
a zajartalom kockazatat magaban
hordoz6 85-95 dB-es folyamatos zaj-
terhelés. A spektrum e részében a zaj
csokkentése és a jel (beszéd)/zaj
hanyados javitdsa aktiv zajredukcio-
val érhet6 el, amely a zaj szignal meg-
forditott fazisban torténé visszatap-
lalasaval, a destruktiv interferencia
elvén rontja - kioltja a zajt, mikozben
az elGerdsitett beszédjel véltozatlan
marad. A DERA laboratériumaban
immar a masodik.generacios, digitélis
miniatlir késziilékeket fejlesztik,
melyek tovabbi, kb. 30 dB-es zajc-
sokkentést tesznek lehetévé, végleg
kikiiszobolve a zajartalom lehetd-
ségét e foglalkozasnal.

Ergonomia

A Eurofighter technikai flexibilitasa
lehet6vé teszi a valtozo harcaszati és
hadmdtiveleti helyzethez val6 adapta-
ciot, mind az alkalmazott fegyver-
rendszerek, mind pedig a digitélis
avionika tekintetében (19. dbra). Az
eredetileg tisztan légiharc megvi-
vasara tervezett gépnek a hideg-
héboru befejeztével modositottak a
repiilési paramétereit, navigdcios és
fegyverrendszereit, hogy a tobbcélu
rendeltetésnek is eleget tudjon tenni.
Foldi célok lekiizdését, felderitését
szintén végre kell tudnia hajtani.
Természetesen ez megkoveteli a pilo-
tafiilke, mint munkahely optimalis
kialakitasat, azért hogy a piléta is al-
kalmazkodoképessége maximumat
nyujthassa, a fizikai, és a pszichés
stressztlir6képesség, valamint az in-
formacié feldolgozoképesség szem-

pontjabol. A standard ergondmiai
viszonyitasi pontok (20. dbra) alapjan
kialakitott korszerti ergondmiai meg-
olddsok biztositjak a piléta kabin,
mint munkahely legcélszer(ibb beren-
dezését, a vezeérld és kontroll szervek
optimalis elhelyezését.

Hogy csokkentsék a pilota munkater-
helését, a szenzoros informdciokat
egyetlen rendszerbe integraltak. Ez
az AlS (Tamadasi és Azonosité Rend-
szer). A rendszer integraci6é és au-
tomatizacié révén a gép-ember inter-
akci6 a kovetkez6é kulcselemek
kozvetitésével valosul meg:

— DVI: Direct Voice Input, azaz
kozvetlen hangvezérlés,

— VTAS: ami a HOTAS (Hands on
Throttle and Stick, azaz kezek a
gazkaron és a botkormanyon) és a
DVI kombinacidja (Voice Throttle and
Stick, azaz hangvezérlésti gazkar és
botkormany),

— HMD: azaz integralt fejre-sisakra
erositett kijelz6 (Helmet Mounted
Display),

—HUD: azaz széles 1at6szogt fej el6t-
ti kijelz6 (Head Up Display),

—MHDD: azaz szines tobbfunkcios ki-
jelz6k lefelé tekintéskor (Multi-
Function Head Down Display).

A DVI az automatizacié magas fokan
jelent meg. A kétutas hang aktivacios
rendszernek koszonhetéen a pil6ta
beszélhet a gépéhez és a gép verbadlis
utasitésokat teljesithet. Igy a repiil6-
gep vezetdje még inkabb arra kon-
centralhat, mi is torténik a kabinon
kiviil. Nem sziikséges lefelé néznie a
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21. abra: A HUD

miiszerekre, és tudatosan manualisan
vezérelni a gépet. Célpontot valaszt-
hat, rakétakat irdnyithat a célra, meg-
valtoztathatja a navigécios tervet,
kezelheti a radart, radi6 frekvenciat
valthat, ellendrizheti az iizemanyag-
szintet, kijelz6 funkciot valthat, adat-
atviteli vonalat valthat és tizenetet
tovabbithat anélkiil, hogy a kezét
megmozditana, a figyelmét elterelné
a miszerekre pillantas, csupan a sza-
vak ,erejével”. A gép hangja valaszol,
teljesiti a kérést és figyelmezteti a
pilotat a repiilés megannyi aspek-
tusara.

A HOTAS a kozépen lent elhelyezett,
két tengely mentén szabadon moz-
dithato botkormanybol és az oldalt el-
helyezettt gazkarbdl all. Ez lehet6vé
teszi a pilota szamadra, hogy komplex
feladatokat oldjon meg, relative
konnyen (kis kézmozgassal) intenziv
repiilési (pl. tulterhelési) szituacio-
ban. A botkormanyon mintegy 24
ujjbegynyomasra miikodé funkcid
talalhato: érzékelé és fegyverzet
kezel§, sajatgép védelmi funkciok,
stb.

A HMD, mint sisakrostélyra kivetitett
kijelz6 Osszetettségében szintén for-
radalmi elGrelépést jelent. Képes a
repiilési referencia adatok, a fegyver-
célz6 berendezések paramétereinek
kivetitésére a pilota sisakra erdsitett
félig-tlikr6z6 transzparens vizorra.
Elénye egyértelmti: a piléta nincs
kényszeritve, hogy csak el6re (a HUD-
ra) illetve lefelé a miiszerfalra tekint-
sen. Figyelmét egy pillanatra sem von-
ja el a kilvilagrol. A céltargyat folya-
matosan nyomon kovetheti, vizu-
alisan fixalhatia és megjelolheti. Igy
még extrém nagy célszogek esetén is
celozhat, ,a valla folott” . Tényleg biz-
tositja a ,meglatni és tiizelni" képes-
séget. Kombindlhat6 az égjjellatoé be-
rendezéssel és rendelkezik a flash
(atomrobbanas okozta fényfelvillanas)
tovabba lézer elleni védelemmel.

A HUD (21. dbra) a pil6ta leg-
fontosabb folyamatos informacio for-
rdsa: repiilési adatokat kozol (magas-
sag, sebesség, irany, hajtomd és egyéb
rendszerek allapota), harci tizemmo-
dot mutat, fegyverrendszer adatokat
(célzas és célkovetés) biztosit,
beépitett FLIR (elSreiranyul6 kup-
szogben infravoros letapogatas)
tizemmodja van. A Kkivetits, félig
tiikroz6 képerny6 a pildta frontalis
latoterében, a kabintetén vagy azon
beliil, a pilota el6tt helyezkedik el. A
korszertii kijelz6k és display-k ko-
herens és integrativ képet, informa-
ciot biztositanak a pilota szamara
anélkiil, hogy elvonnak a figyelmét a
centralis latomezoOr6l és a harci
helyzetrél. A fejlett optika széles
lat6szogli mezdében valdsitia meg a
(kozponti mezében szinte hologra-
fikus, térbeli) képegyesitést. A HUD
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22. abra: Katapultalds elvi vizlata

alatt alakitottak ki az egyéb fontos
kapcsoldk helyét: a radi6 frekvenci-
avaltds kapcsoléit, a hajtomi és
lizemanyag statusz kijelzGit, és a
MIDS (Tobbszoros Informacié El-
0szt6 Rendszer) kijelzGit is itt talaljuk.

A MHDDS (Tobbfunkcios Head-
Down Display-k) harom szines kép-
ernyodje az egyszeriiség és funkciona-
litds 1j egységét teremtette meg. A
helyzetnek megfelelGen adaptalvaill.
billentytivaltassal informaci6t biztosit
az altalanos harcaszati szituaciordl, a
tamadas folyamatérol, a foldrajzi és
terepviszonyokrol (térképszertien), a
légiiranyitasi/bejelentkezési modok-
rol, a rendszerek éllapotardl és az
adekvat ellendrzési listarol.

Kabinelhagyasi eszk6zok

A 1II. vilaghaboru utdn, a szuper-

szonikus repiilés bekoszontével sziik-
ségessé valt a pilota dontése utan mar
automatizélt, emberi erdkifejtéstdl
fliggetlen eszk6zos gépelhagyas biz-
tositdsa: nagy sebesség (400 km/éra
folott) és nagy gyorsuldsok mellett: a
katapult rendszerben 1évé hatékony
piropatron-hidraulika mechanizmus
teszi ezt lehetGvé. Sokaig az ejtGerny
biztonsagos nyitdsa probléma volt
alacsony fold folotti magassag €s ala-
csony sebesség mellett is. A jelenleg
rendszerben all6 csticstechnologiaja
vadaszgépek mar képesek ,dupla-
nullas" szitudciéban —nulla sebesség,
nulla fold feletti magassag mellett— a
biztonsagos katapultdlas biztosi-
tasara. Ez még inkabb igy van a jovo
vadaszgépeinél, mivel foldkozelben
az aktiv magassagkeresés akar fordi-
tott géphelyzetben és zuhanas kézben
is felfelé inditja a katapultiilést, s ilyen
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23. abra: Martin-Baker
Mk-10L a Gripen katapultiilése

helyzetben bontja az ejtéernyé
kupolat. A korszer(i piropatron-raké-
ta rendszer gondosan idézitett sor-
rendben biztositja a katapultiilés
eltavolitasat a kabinfiilkébdl, a szék
levélasztasat és az ejtéerny0 nyitasat
(22. dbra). Ez a szekvencia a gerincre
csak limitalt tdlterhelést ad, ami a mo-
dern rendszereknél maximum 12 G,
300 G/sec fellépési sebesség, 27
m/sec csticssebesség. Optimalis test-
helyzetben, az automatikus heveder
feszitok miikddésének koszonhetSen
ez a gerinc trSképességén beliil van
(Pl. a Tornado gépnél sokaig gondot
jelentett, hogy a nem optimalisan vek-
torialt gyorsitds gyakrabban okozott
hyperreflexiot és csigolya sértilést a
Th 7-8 magassagaban, de a szék fej-
védo tdmldjanak modositasa és az 1j

heveder-megfeszitd bevezetése jelen-
tésen csokkentette a gerinc trauma
el6fordulasat e géptipuson is.) A vég-
tagsériilést a lab-kar elkapo rendsze-
rek és légaram terel6k/deflektorok
el6zhetik meg. Ezek néhol mar rend-
szeresitve vannak.

Alegmodernebb, a Martin-Baker cég
altal gyartott Mk 16 katapultiilés két
rakétaval, javitott hevederrel, stan-
dard tilél6 készlettel, modositott fej-
védo tamlaval, 68 kg-os 6ssztomeggel
szintén biztositja a duplanullas kata-
pultalas lehet&ségét, a foldtdl a cstics-
magassagig, 0 csomotol 650 csomos
sebességig. ACREST rendszer (Crew
Rapid Escape System Technique, azaz
gyors gépelhagyasi rendszer) képes a
piléta/navigator repiilés elGtt betdp-
lalt sulyanak megfeleléen a kata-
pultélasi toléer6 adekvat megva-
lasztasara (egy Tornado pilota sulya
felszereléssel egytitt akar 136 kg is
lehet, de gondoljunk a kissulyt néi
pilotak megjelenésére is!). Nagyma-
gassagu katapultalas soran az ejto-
erny6nyitas késleltetett 10-15 000 lab
magassagig, (a hypoxia és hidegar-
talom megel6zésére), leérkezéskor itt
is gond a sériilésveszély a nagyobb
suly, nagyobb foldetérési sebesség
miatt. (Idedlisan 6 - 6.5 m/s lenne, de
ez gyakran még 8,2. m/s, a nagy su-
lyd, ejtéernyézésben gyakorlatlan
pilotak 10-15 %-a bokasériilést szen-
ved). Az 4j rendszer (ACES Advan-
ced concept of ejection system, azaz
modernizélt katapult koncepcio) javi-
tott aerodinamikaja ejtéernyd kupo-
laval ezt hivatott megoldani.

Katapult berendezése —bar éles hely-

zetben mindossze egyszer Kkellett
vizsgaznia — ugyancsak a Martin-
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Baker cég terméke, az MK 10 L vari-
ans, melynek jellemzéi szintén a pilé-
ta maximalis esélyét biztositjdk a
kabin vészelhagydsat kovetSen (23.
abra). Alacsony magassagon 1150
km/6 sebességig, nagy magassagon
(akar 16 km-ig) 1,8 Mach sebességig,
zéro magassagban zéro sebesség mel-
lett, 100 méteres magassagig haton-
repiilésben, 700 méterig fliggdleges
zuhanéasban, +6 G és -3 G kozotti til-
terhelés mellett képes biztositani a
biztonsdgos foldetérést.

Amagyar vadaszrepiil6gép tenderen
befuté Gripen JAS 39 az Eurofighter
mélto vetélytarsa, technikai-avionikai
megoldasait tekintve hasonld, a ne-
gyedik generaciés vadaszgépek jel-
legzetességeit mutatja. Mind oxigén-
rendszerét, mind a gyorsulas illetve
a hypoxia elleni védéberendezések,
valamint a tulélést biztosito egyéni

védofelszerelés technikai paramétere-
it tekintve vilagszinvonali, meg-
bizhat6 megoldasok jellemzik (24.
abra): G védelem: (6 G/s esetén 30
sec-ig 9 G gyorsuladsig AGSM (anti-G
feszitési mandver) nélkil ill. 0,1 G/s
esetén 7 G gyorsulasig AGSM nélkiil).
Megoldott a biologiai és vegyi véde-
lem, a magassagi védelem (beleértve
az exploziv dekompressziot), a hideg
elleni védelem (beleértve a hidegviz
immerziét), h6/égés elleni védelem
(a kabinban és a f6ldon egyarant), va-
lamint a 1lég/ torlonyomas elleni
védelem katapultalaskor 600 csomo-
ig (kb. 1100 km/6raig).

Osszefoglalas

A fentiekben attekintettiik a vadasz-
gépek 1j generacidjaval kapcsolatos tj
repiilésélettani és repiil6/foglalko-
zasegeszségligyl problémakat, illetve
azok megolddsait. A fenti fejlesztések

24. abra: A GRIPEN kombinalt
harcdszati hajozoruhdja

Tactical Flight Combat Suit

FC anti-G_ruha, Nomex Delta T/A
anyagbol, 200 g /v, Hpzaras, 9 helyett
egy légtomiovel ?

Hajozo  ruha Nomex Delta C
anyughol 220 g /v’

Hajozo mentomnelleny Nomex Delta

T4 anyagbol 220 g /o
Vizhen automatikusan felfujodik,
integnilt jeladoval

Tnwnerzios rtha  (siriin  szovott,

L28/L32 tipusst, Ventile-bil késziil)
Csizmak a labelkapo csatlakozassal
Alsonenui arktikis és forro egovi
Klimndara

Sisak a maszkkal, PBG opciovai

B és C vedelermn  sisakon kiviili
Floroprén arcimaszk és nyuki gallér,
paramentesitett vizor
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egy része mar rendszerbe allithato,
més résziik még fejlesztés-kiprobélas
alatt all. Ebben a munkaban a pil6ta
mint aktiv munkavégzs, a fejleszts
repiilémérnok és a repiilorvos szo-
ros egytittmiikodése valosul meg, a
biztonsagos repiilés javara.

Koszonetnyilvinitds :

Els6 szerz$ koszonetét fejezi ki John
Ernsting professzornak, a Brit Kiralyi
Légier6 nyugalmazott vezérérnagya-
nak, a King’s College, Londoni Egye-
tem professzoranak az egyes ren-
delkezésre bocsatott abrdk kozlési
lehetGségéért illetve a repiilGorvosi
diploma tanfolyam idevonatkozé
el6adésaiért.

Az eléfordulé angol és orosz kifejezések és
roviditések  dsszefoglaldsa, angolszisz
mértékegységek dtszamitdsa

EFA: European Fighter Aircraft

A/A ill. A/G: air to air (levegS-levegd) ill. air
to ground (levegd-fold) rakétak

Push-pull effect: "nyomd és hiizd hatas"; a
botkormany elére-hatra mozgatasa soran fel-
1épé jelenség

VKK: Viszotnij kompenzirujuscsij kosztjum,
magassagi kompenzal6 ruha

PPK: protyivo peregruzocsnij kosztjum,
gyorsulds ellen védé (anti-G) ruha

Hook: gyors kilégzés utani levegé visszatartdas
a léguti nyomas fokozasara (hangutanzo an-
gol)

SACM: Simulated air combat manoeuvre: szi-
mulélt légiharc manéver centrifugaban

AGSM: Anti-G Straining Manoeuvre; gyor-
sulds elleni feszitési mandver

Gx, Gy, Gz: a testhez viszonyitott vonatkoz-
tatdsi rendszerben mell-hat, bal-jobb oldal ill.
far-fej iranyt gyorsulasok ill. ellentétes irany
talterhelések

G-LOC: G induced loss of consciousness,
gyorsulds okozta eszméletvesztés

FCAGT: Full coverage Anti-G Trousers; kb.
teljes testfedésti anti-G (gyorsulds elleni)
nadrag illetve ruha

HUD: Head-Up Display azaz fej el6tti kijelz6

PBA: pressure breathing for altitude; magas-
sag (hypoxia) elleni tiilnyomasos légzés
PBG: pressure breathing for G; gyorsulas el-
leni talnyomasos légzés

Psi: pound/square inch azaz font/négy-
zethtivelyk; kb. 0,06 atm, azaz kb. 50 Hgmm

(1 font 0,45 kg, 1 hiivelyk 2,6 cm, 1 négy-
zethtivelyk 6,76 cm2 )

Csomo (knot): 1 csomé 1 tengeri mérfold / 6ra
sebesség, kb. 1800 m/o6ra. 650 csomo kb. 1280
km/o6ra, kb.1,1 Mach (hangsebesség mérték-
egysége)

NVG (Night Vision Goggles): ¢jjellato beren-
dezés

MAC: Mid Air Collision: Légi 0sszetitkozés

CFIT: Controlled Flight Into Terrain, azaz
kontrollalt Foldnek repiilés

CREST: Crew Rapid Escape
Technique
technika)

System
(gyors kimentési, katapultalasi

ACES: Advanced Concept of Ejection System
(katapult modern koncepcidja)

1 1ab: 0,30 méter
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Aeromedical aspects in design of
new fighter aircrafts

Problems elicited by Eurofighter

As the military aviation and flying
technics become more and more com-
plicated new, sophisticated engineer-
ing solutions enter into service, far
beyond the limits of human tolerance.
These new challenges should be har-
monized with physiological and psy-
chical factors, taking into account new
solutions, new individual protection
against  aeromedical  stressors.
Reviewing the fundamental physio-
logical problems we are going to list
the possible compromises compati-
ble with flight safety. Most of them
are linked to the extension and mod-
ification of altitude protection gar-
ment (new oxygene systems, pressure
breathing for G protection, new anti-
G suit). Furthermore, we are going to
analyze the new threatening aspects
of operability (noise reduction, vision
aids, head protection, situational
awareness).

Dr. Szabé Sandor Andris o.alez.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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MH Kozponti Honvéd Kérhaz Idegsebészeti Osztily

Uj implantatum a nyaki porckorong rendellenességek
sebészetében

Dr. Katona Istvan orvosezredes,
Dr. Erbszt Andras orvosérnagy,
Dr. Toth Atilla orvosszazados

Kulcsszavak: cervicalis discus hernia, ventrofixatio, cage

A szerz6k roviden attekintik a cervicalis ventrofixatio torténetét.
Ismertetik a kiilonb6z6 corpodesisek elonyeit, hitranyait, egyben be-
mutatjak az Gj szénszalas miianyag spacerrel szerzett tapasztalataikat,
melyek a nyaki discus hernidk megoldasaban, a hagyomanyos,
csavaros-lemezes fixdcids eljarasokkal szemben szimos el6nnyel ren-

delkeznek,

Bevezetés és torténelmi attekintés

Anyaki gerincre szamos feladat harul
a mozgato apparatuson beliil:

* A fej tarté funkcidja, amely minte-
gy 10-15 kg-ot jelent.

* A fej megfelel6 pozicioban valo rog-
zitése, illetve annak a térben valo
helyzetvaltoztatasanak biztositasa
akar igen nagy erébehatassal szem-
ben is.

* A gerincvel6 és a kilépd ideggyokok
kiilsé behatasokkal szembeni védel-
me.

Ez utdbbi feladat igen nagy mobilitast
kovetel meg, melyben a csontos
struktirdk éppugy szerepet jatszanak
benne, mint a helyenként megle-
het6sen bonyolult strukturaja disco-
ligamentaris elemek, illetve kis-
iztiletek.

A fent felsorolt anatémiai képletek
barmelyikének sériilése vagy funk-
cibvesztése igen komoly karosodast
okozhat a nyaki gerinc egészét érin-
t6 funkcioban. Ez megnyilvanulhat
fajdalmas, besztkiilt nyaki mozga-
sokban, ideggytki kompresszio altal
keltett cervicobrachialgiaban, radicu-
laris senso-motoros deficitben, myelo-
pathias jelekben, de a biomechani-
kailag instabil nyaki gerinc altal kival-
tott complex tiinetegytittesben is.

Patomorfolégiai okként a leggyak-
rabban felmeriil6 elvaltozas a discus
rendellenesség, (hard, vagy soft dis-
cus hernia), de csontos gerinccsator-
na, illetve recessus lateralis sztikiilet,
és sajnos nem ritkdn trauma, tumor,
vagy autoimmun betegség, leg-
gyakrabban rheumatoid arthritis is
el6fordulhat.

A gerincsebészeti beavatkozasok cél-
ja a neuralis elemek dekompresszio-
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ja, azok megfelel6 védelmének biz-
tositasa, illetve az instabilitds meg-
sziintetése. A feltardsok tekintetében
valaszthatunk a hatso és eliilsg, vala-
mint a kombinalt behatolasok koziil.
Az els6 esetben laminectomia segit-
ségével jutunk a gerinccsatornahoz, a
masodik esetben pedig az adott dis-
cus intervertebralis és/vagy corpus
eltavolitdssal. [6]

Alapelv, hogy a dekompressziét lehe-
téleg ott kell elvégezni, ahol a komp-
resszio létrejott, — példaul porckorong
sérv esetén szinte mindig ventralis,
azaz eliilsé feltarast alkalmazunk. A
hats6 behatolasnak meglehetSsen
sziik az indikacios kore.

Aklasszikus antero-lateralis ventralis
feltarast Smith-Robertson kozolte els-
szor 1955-ben. Ennek lényegét az el-
sO abra illusztralja [1, 15].

Kezdetben csak a discus interverte-
bralist tavolitottak el, feltagitottdk a
neuro-forament ¢és mintegy ,,sorsara
hagytdk" a szegmentumot. Az esetek
mintegy 50-60 %-ban csontos kon-
szolidacio (blokkesigolya) jott 1étre az
érintett csigolyak kozott, de a fenn-
marado esetekben instabilitas kelet-
kezett segmentalis kyphosis kisé-
retében [2].

Ralph Cloward nevéhez fliz6dik az
eliilsé csontos konszolidacio eléré-
sének eldsegitéséhez haszndlt techni-
ka, melyet 1958-ban végzett. Ennek
lényege volt, hogy tricorticalis csont
graftot illesztett a discus interverteb-
ralis helyére, melyet ma cadaver, vagy
a paciens csipSlapatjabol nyertink.
Ennél a mititéti technikanal ugrassze-
rien javult a csontos konszolidécio e-

sélye, de a graft sokszor felszivodott
illetve kimozdult [4, 17, 18, 19].

Ujabb 1épés volt a fent részletezett
procedura kiegészitése ventralisan
felhelyezett lemezzel, amely jelentd-
sen csokkentette a graft kimozdula-
sanak lehet6ségét, és tovabb javitot-
ta a flizios ratat az interfragmentalis
kompresszi6 létrehozdsaval. Hatra-
nya ennek a technikdnak, hogy a
lemez megfelel$ poziciondlasa idén-
ként komoly technikai nehézségeket
okoz, kiilonos tekintettel a distalis
csavarok latotérbe hozdsa bonyolult
rovid nyaki, corpulens betegeknél.
Igy kezdodott el az 1980-as évek
derekan a tokéletesebb fuizio felé valo
torekvés, amely a kiilonb6z§ inter-
corporalis eszkozok kifejlesztéséhez
vezetett [3, 11, 12, 20].

Miitéti technika

A cervicalis, subaxialis szakaszon
torténd cage betiltetés mditéti feltarasa
gyakorlatilag megegyezik az ugyan-
ezen a szakaszon torténd csavaros,
lemezes rogzités miitét feltarasaval. A
cage egy, maximum két csigolyakozti
rés betegségénél alkalmazhato. A
beteget hanyatt fekve poziciondljuk a
miitdasztalon, nyaka a lordosisnak
megfeleléen aldtamasztva, a fej kissé
balra fordul. A kozépvonaltdl jobbra
a kozmetikai elvarasoknak megfele-
l6en, egy nyaki redében hatolunk be
az el6zetesen rontgen képerésitével
verifikdlt csigolyakoz magassagnak
megfeleléen. A platysma atvdgdasa
utdn élesen és tompdn preparalva, a
nagy erek, valamint a trachea- oe-
sophagus komplexum kozott (1. dbra),
felkeressiik a kérdéses gerincszakaszt,
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1. dbra: A nyak keresztmetszete a kozépso harmadban, a ventralis behatolds rajza,
a nyil a feltarando corpust mutatja. A feltardas a nagy erektol medialisan, a trachea,
oesophagus komplexustdl lateralisan torténik. 1. Vagina carotica, 2. N. vagus,

3. M. sternohyoideus, 4. M. sternocleidomastoideus, 5. M. longus colli (mdir két
oldalra levdlasztva), 6. Oesophagus, 7. Trachea, 8. pajzsmirigy

és még egyértelmiinek tinG esetben
is képerdsitével ujbol meggy6zodiink
a helyes magassagrol. AM. longus col-
lit két oldalra levalasztjuk a csigo-
lyakozti résnek és a két corpus ven-
tralis részén a feltar6 tliskéinek
megfelelGen [5, 8].

Bemetssziik a porckorongot és mak-
roszkoposan eltavolitjuk a nucleus
pulposust behelyezziik a Caspar féle
csigolya terpeszt, ezzel tovabb feltar-
va a csigolyakozti rést, és most mar
mikroszkép hasznalata mellett komp-

lett discectomiat végziink az ehhez
szlikséges mikrotechnikai eszkozoket
alkalmazva, soft, illetve hard discus-
nak megfelelGen [13].

Soft discus esetében a canalisba, vagy
a foramenekbe szakadt darabokat
tavolitjuk el, elvéve a Lig. longitudi-
nale posterior megfeleld részét is, de
hard discus esetében el kell tavolitani
a canalist sziikitG meszes felrakoda-
sokat a forameneket szikitd un-
covertebralis felrakodéasokkal egytitt.
Ezt akkor végezziik, miutan viszony-
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lag nagyobb mardfejekkel elvettiik a
két szomszédos zardlemezt, illetve
nagyjabol kialakitottuk a behelyezen-
dé cage helyét. Mikroszkopos megte-
kintéssel, illetve a foramen képerdsito
- alatt végzett szonddzasaval meg-
gyozédiink arrdl, hogy az idegkép-
letek szabadok és megtortént a kells
dekompresszid, majd finomabb
marofejekkel kialakitjuk a behelye-
zendG cage helyét [7].

A cage helyének kialakitasat a cage
méretének €s formdjanak megfeleld,
miuianyag sablon segitségével végez-
ziik (2. dbra). A befogadd agyban
szorulnia kell a sablonnak, és ennek
finom mozgatasakor a két szomszé-
dos csigolyanak, természetesen a
Caspar feltaro kilazitasa mellett egytitt
kell mozognia. Ekkor megfelelé a
kialakitott befogad6 hely. Ezek utan
beékeljiik az autolog csontforgaccsal

2. dbra: Miitéti fénykép, mely a
viszonylag kis feltardst mutatja a behe-
lyezett feltaroval. A miitéti teriilet aljin

ldthat6 a két szomszédos corpus kozé

helyezett miianyag proba sablon, mely

egyben a behelyezendd cage méretét is
meghatdrozza

kitomott caget, és eltavolitjuk a
feltar6t megsziintetve a disztrakciot.
Igy a behelyezett implantatum be-
fesztilve a csigolyakozti résbe biz-
tosan stabil viszonyokat hoz létre. A
korrekt poziciorol rontgen képero-
sitovel meggy6zddiink és dokumen-
taljuk azt [9].

Gyakorlatunkban, a nemzetkozi gya-
korlatnak megfeleléen mindig au-
tolog csontot hasznalunk. A csont-
forgacsot a kozmetikai elveknek
megfelelGen, a tuberositas tibiae, vagy
a tibia kozéps6 harmada felett vég-
zett 2 cm-es harantmetszésbdl, nyer-
jik a csontbol [10].

Megbeszélés

Az interpozitum, spacer fogalom és
az ezeknek megfelel kiilonféle alap-
anyagu és formdju implantatumok
(cage, mash, keramia betét, stb.) mar
az 1980-as évek oOta ismeretesek. Saj-
nos a helyes magyar megfeleldji a
gyljtészot legjobban reprezental6
"tavtartd” fogalom eddig még nem
terjedt el, pedig igazan adekvdtnak
mondhaté. Az implantatum kezdeti
thoracolumbalis alkalmazas utan a
nyaki szakaszon is bevalt médszer-
ként kezd széles korben elterjedni
[14].

Alkalmazasanak célja a nyaki gerinc
harmonikus lordosisanak, fenntar-
tasa, vagy visszaadasa, illetve az
ebbdl eredd statikai és egyéb spondy-
loticus elvaltozasok kiktiszobolése, a
csigolyatest kozi fuzié (interbody fu-
sion) tokéletesitése.

Afazio leggyakrabban akkor nem jon
létre, amikor a graft felszivodik. Ez
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ivlefutdst. b. a behelyezett cage elvi rajza a helyredllitott lordosissal, jol lithatok a
cage fogai, melyeknek be kell ékelédniiik a spongiosdba. A szaggatott vonalon beliili
pontozott teriilet a spongiosit jeloli. c. ugyanezen nyaki szakasz mediansagittalis
keresztmetszete, mar a gyogyulds utin. A vonalkdzott teriilet a cage
keresztmetszete. A cage-ba tomott csontforgidcs tokéletes secunder spongiosit
alkotva egybeépiil a két szomszédos csigolydval

autolég tricorticalis graftndl ritkdb-
ban fordul el6. A felszivodast elsegiti
a helytelen graft, illetve befogadohely
kiképzés, mobilis szegmentum, de
tobb tényezd, alapbetegségek, osz-
teoporozis, hosszabb szteroid kezelés,
kor stb. is befolydsolhatja. Helyesen
végzett fuzional a két csigolyatest
kozott  szabalyos  csontszerkezet
alakul ki, és a nyaki lordosis is meg-
tartott, vagy korrigalt poziciéju lesz.
A kilonféle cagek alkalmazasanal,
beleértve a lumbalis cageket is, a
specidlis profil miatt az extracorpo-
ralis, tehat a csigolyatestbdl, illetve a
columnadbdl val6 kimozdulds gyako-
rlatilag lehetetlen és mindig biztosi-
tott a spongiosa talalkozasa (3. dbra).
Magéban az intercorporalis résben

valo diszlokacié mar gyakoribb, de ez
is elsGsorban a lumbalis szakaszon
[16].

A nyaki caget, magyarul tavtartot a
kiilonboz6 gyartok tobbfajta anyag-
bol készitik, melyek ma mar minden
esetben MR kompatibilisek, formajuk
a nyaki cagek esetében is tobbféle
lehet. Nem lehet célunk jelen koz-
leményben ezzel kapcsolatban a rész-
letekbe bocsdtkozni, azonban meg
kell allni két gondolat erejéig.

Az elsé az, hogy a hengerded alak vi-
szonylag sok teret vesz el a corpus-
bdl, a csontos atépiilés is 1étrejon, de
egyrészt nem fekszik fel a teljes spon-
giosa feliileten, igy stabilitasa is
kisebb. Masrészt a cage kortili csont-
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4. abra:

Az eseteinkben haszndlt nyaki I/F (in-
terbody fusion) cage, melynek alakja
megfelel a nyakcsigolya axidlis kereszt-
metszetének, also és felso felszinén jol
lathatok a beékeléshez sziikséges modon
kiképzett fogak, a belsd rész iireges ide
keriil a csontforgics
felszivodas, illetve felritkulas miatt az
intervertebralis elmozdulas és az eb-
bél kovetkezd statikai problémédk el6-
forduldsa is gyakoribb. Tovabba al-
kalmazasuk kezdete 6ta csak elvétve
allnak rendelkezéstinkre olyan ese-
tek, amelyekbdl kovetkeztetni lehet a
késoi, 20, de inkabb 30 év multan
bekovetkezd szovédményekre, me-
lyeket kiilonféle betegségek, példaul
az oszteoporozis, vagy késéi trauma

negativan befolyasol.

Amasodik probléma az, hogy még az
MR kompatibilis fémek is ter-
mészetesen rontjak az MR felvételek
mindségeét, igy a jovo a mianyagoké,
mert kisebb zavar6 hatast ered-
ményeznek. A hagyomanyos ront-
genképeken nem lathatok, az MR
felvételeken is csak minimélis mfiter-
mék detektalhaté. Eppen ezért a tu-
lajdonsagukert identifikacios, marker,

vagy magyarul azonosito, illetve
jelz6pontokkal kell ezeket az im-
plantatumokat ellatni, hogy pozi-
ciGjuk mind a beliltetés kapcsan,
mind az utankovetés soran pontosan
megitélhetd legyen. Mi anyagunkban
mianyag tavtartot haszndlunk,
amely szénszalas miianyagbol késziil,
titdn 6tvozetl azonosité pontokkal.
Maga az alapanyag nyujtési, hajlitasi
és kompressziés egytitthat6i gyakor-
latilag megegyeznek a human, illetve
a bovin és sertés femur hasonlo
egytitthatoival, messze jobbnak bi-
zonyulva a kiilonbozé fémek, még a
titdn egytitthatoinal is.

Anyaki tavtart6 a killonb6z8 méreti
csigolydknak megfeleléen tobb mé-
retben késziil (4. dbra). Alakja trape-
zoid kiképzésti, mint oldal, mint
homloknézetbdl. Igy megfelel a cor-
pusok formdjanak €s a gerinccsator-
na felé valé kimozdulasa szinte
lehetetlen. Feliilete minden esetben
fogazott, igy érdességénél fogva jol
beékel6dik a spongiosus dlloméanyba,
igy elére torténé kimozduldsa is
megfelelGen kiképzett dgyazat esetén
sem lehetséges. A cage kozepén ver-
tikdlisan kiképzett iireg van, amely a
csontforgdcs befogaddsara szolgal.

Maga a modszer, ahogyan azt a
bevezetSben emlitettiik Brantigannak
és Steffeenek koszonhetSen az 1980-as
évek kozepén kezdett széles korben
elterjedni. Gullen anyagaban mar tobb
mint 500 sikeres nyaki cage betiltetés
szerepel. A nemzetkozi tapasztalatok
alapjan, hazankban, 2001. 04. 05.-én
alkalmaztuk elGszor osztdlyunkon,
ugyszintén sikeresen egy hard discus
hernia esetében. Azdéta 9 sikeres
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5a. abra 5b. abra

Sc. ébra 5d. ébra

K. I. 47 éves férfi beteg. C IV, soft discus hernia. a. az oldal irdnyit MR felvételen
jol lathaté a canalis spinalisba bedomborodo puha discus hernia. b. az axialis
felvételen mar tisztdn ldthato, a liquor teret modelldld, a mar deformalt gerincvelot
jobbra diszlokdlé hernia. c. a preoperativ, osteographias oldal irdnyit nyakcsigolya
felvétel harmonikus nyaki lordosist mutat, a C IV. intervertebralis rés besziikiilése
nélkiil. d. postoperativ oldal irdnyii nyakcsigolya rontgenfelvétel. A C IV. résben
lathaté a behelyezett tavtartot jelz6 hdrom azonosité pont, a pontok kozott jol dbri-
zolédik a tavtartéba impactdlt csontforgdcs vertikalis arnyékot ado képe. A nyaki
lordosis harmonikus fve megtartott maradt
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6a. abra

6c. abra

6b. abra

M. I. 53 éves nébeteg. C V, hard discus
hernia. a. oldal irdnyii MR felvétel. A
képen lathato a C V. résnek megfelelden
a gerincveldt elérd kis soft komponenst
is tartalmazo meszes discus hernia. b.
0z osteographias felvétel mdr sokkal job-
ban mutatja a canalis spinalist
nagymeértékben sziikitd, a C 'V csigolya
also-hitso peremén lévd kifejezettebb, és
a C VI csigolya felsé-hitsé peremén el-
helyezkedd, kisebb, kerekded meszes fel-
rakoddst, mely felett az MR dltal muta-
tott soft discus komponens a
gerinccsatorndba tiiremkedett. A nyaki
lordosis fve elveszett. c. postoperativ
kontroll rintgen, a behelyezett tdavtartot
mutaté harom identifikiciés pont,
kozotte a csongraft arnyéka, a canalist
sziikitd meszes discus drnyék mdr nem
lathaté, a segmentum lordotizdldsa a
tavtarté behelyezésével megoldodott
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miitétet végeztiink, implantdtum ki-
mozduldst, egyéb sz6védményt nem
észleltiink.

Mindezek bemutatasara két esetet
valasztottunk, egy soft és egy hard dis-
cus herniat, melyeket az 5. és 6. abraik
illusztralnak.

R T W

vatkozdsokhoz képest lényegesen
egyszertibb, a mttéti id6 ezzel lero-
vidiil. A feltaraskor a hét szomszédos
corpus ventralis peremét gyakorlati-
lag csak a feltairénak megfelel6en kell
szabaddd tenni. A csavaros-lemezes
stabilizacional sziikség van a csigolya-
test ventralis részérdl a M. longus col-
lit teljes egészében levalasztani, és a
bal oldali csavarok behelyezésénél,
kilonosen corpulens, rovid nyaku
egyéneknél a trachea-oesophagus
complexust nagyon kifeszitve kell
eltartani, igy a vulnerabilitasrol nem
is beszélve, igen gyakoriak a sokszor
néhany hétig is eltarto posztoperativ
panaszok, nyaki, vagy nyelési faj-
dalom. Barmilyen szovetkimél6 tech-
nikdval dolgozunk a viszonylag
nagyobb feltards miatt a szovetek a
miitét alatt nagyobb igénybevételnek
vannak kitéve csavaros lemezes
rogzitésnél, mint cage alkalmazasnal,
ennek kovetkeztében a posztoperativ
hegesedés is nagyobb foku.

A csavaros-lemezes fixacioknal bar az
Gjabb rendszerek bevezetésével egyre
kevesebb, de még viszonylag igy is
magas a complikdciok ardnya. Lemez,
vagy csavar kimozdulas, csavartorés,
graftfelszivodas. Anyagunkban az e-
16bbi komplikéciok az utébbi 5 évben
7%-ban fordultak el6. Cage comp-

likaciét nem észleltiink, Gullen tébb
mint 250 nyaki cage behelyezés kap-
csan egyetlen egy kimozdulast sem
észlelt.

Van még a kiilonféle cagekkel végzett
fuziés mitéteknek egy igen nagy
elénye. A cage végleg bennmarad,
viszont a lemez eltavolitasat a legtobb
iskola javasolja. Gyakorlatunkban is
ezt kovetjiik. Bar ez egy tjabb mfitéti
beavatkozas, de a beiiltetett implan-
tatum hossza évek mulva is meg-
mozdulhat és/vagy torhet, igy el-
mozduldsaval a kérnyezetében 1évé
fontos képlet épségét veszélyeztet-
heti. Nyaki fixdcios mitéteinket
kovetéen harom esetben fordult elg,
hogy igen nagy eréfeszités ardn sike-
rilt felkeresni a komplikaciot okozo
implantatumot, egy alkalommal az
extrém heges és meszes kornyezetbdl
eltdvolitdsa nem is sikeriilt. Ezért a
szintézis bekovetkezte utan szinte
minden esetben javasoljuk a fém
eltavolitasat. Erre a masodik mfitétre
cage esetében nincs sziikség.
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New anterior cervical fusion tech-
nique

The authors describe the improve-
ment of the anterior cervical fusion
techniques. They show the advan-
tages and disadvantages of the vari-
ous corpodesis methods. Then they
demonstrate their new fixation
method with new carbonfiber spac-
ers. This implant does not require any
plating system, therefore the pain and
the complications on the donor site
are being avoided. This emphasizes
that this fusion method gives less pe-
rioperative complications and better
recovery for the treated.

Dr. Katona Istvan o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Referatum

Orszigos Mentdszolgdlat

Jelentés
a Rescue Eagle 2000. gyakorlatrél
(egészségligyi rész)

Partnerség a békéért - 2000. julius 17 - 23. Constanta

Ezen a gyakorlaton feltételezett ta-
madas érte a tengerparton alloma-
s0z6 erdket. Ennek soran sok sériilt
volt. Ezeket a sériilteket az egészség-
tigyi katondk mentSautdkba raktak
és elszdllitottdk a harctertilettsl kb. 2
km -re 1év§ sebesiiltgyTijts helyre.

A sebestiltgytijté hely egy fedett, de
oldalan nyitott fogad6 térbdl, vala-
mint 3 satorban elhelyezett, teljesen
zart osztalyozo, fekteto és logisztikai
részbdl dllt. A beérkezett sériilteket
athelyezték az osztilyoz6 hord-
agyaira (minden hordagy mellett 4
fGs személyzet dolgozott) és beszalli-
tottak az osztalyozoba. Az itt 1évé or-
vosok, a sériilések stlyossdganak
megfeleléen — melyet a sériiltre ra-
gasztott matrican jeleztek — osztalyoz-
tak és lattak el a betegeket. Az ellato
részben a legegyszeriibb sérultel-
latastol a sokktalanitasig, minden esz-
koz a rendelkezésre allt. Ezutan kertil-
tek a sériiltek a 6 dgyas fektetGbe, az
elszallitasukig.

Az elszallitds 2 - Black Houk tipust,
egyszerre 2 fekvé és 4 iil6 beteg szal-
litasara alkalmas — helikopterrel tor-
tént, a tabori kérhazig, amely az osz-
talyoz6tol kb. 60 km-re volt. A he-

likopter leszéllohely sajat aramel-
latassal kivilagithato volt igy — valtott
személyzettel -az igényeknek meg-
feleléen folyamatos lehetett az el-
széllitas. A két helikopterrel 250 fére
szamitottak a kitirité kapacitast.

Atabori korhdz 8 nagy satorblokkbol
allt. A kovetkezs ellaté helyeket
foglalta magaba: osztdlyozo6 blokk,
sokktalanit6 blokk, mttéblokk (egy-
szerre két mfitét végezhetd), fektetd
blokk (20 agy), logisztikai blokk. Ezen
kiviil a taborban dolgozo, de nem a
harci cselekmények soran sériilt,
hanem a taborban 1év6 személyzet el-
latdsdra taldlhato volt még: belgyo-
gydszati, szemészeti és fogaszati
egység. Kilon satorrészben foglalt
helyet a logisztikai blokk és a kom-
munikéciét biztosité blokk. Ez utéb-
biban laptopok, telefonok, radiés
hiradéeszko6zok és az adatrogzitSk
voltak.

Szeretném hangsilyozni, hogy vala-
mennyi sator légkondicionalt volt.

Felszerelésében a legkorszertibb esz-
kozok - respirator, szinkron defibril-
lator, inftaziés pumpa, stb. volt talal-
hato.
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Minden blokknak volt egy parancs-
noka, aki az adott részben vezényelte
a munkat.

Visszatérve a feladatra: a megérkezd
helikopterekbdl a sériilteket a leszal-
I6helyrél mentSauték vitték a
korhazhoz, a tavolsag itt mar csak 500
- 800 méter volt.

Az ellatdsi munka rendkiviil szer-
vezetten zajlott, feltdnd volt, hogy az
ellaté személyzet 1étszama igen ma-
gas (80 f6), igy mindig lehetGség volt
arra, hogy a személyzetek egy
részének pihenésre is jusson ideje. A
fegyveres 6rséget kiilon 10-15 f6 MP
adta.

Eszrevételeim: feltéing volt szamomra,
hogy a karhelyt6l az els6 ellaté helyre
torténo szallitas alatt, a sériiltek sem-

miféle orvosi ellatast nem kaptak.
Csupan a hordagyra rogzitették a
betegeket és legfeljebb a vérzéket
bekotozték. A feltételezett égési sériil-
teket legfeljebb alufdlidba csavartak
még be. Hidnyzott a gyogyszeres és
miiszeres ellatds

(infazié bekotése, légut biztositds,
torésrogzités).

Nem hasznaltak az ellatas soran VM
matracot. Kérdésemre k6zolték, hogy
ismerik és hallottak réla, de nem
rendszeresitett eszkoz.

Osszességében egy rendkiviil szer-
vezett és technikailag felszerelt
korhaz munkajat figyelhettiik meg.

Dr. Golopencza Pil
szolgalatvezetd foorvos
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The development of health sciences makes it possible to diagnose
and treat more and more diseases. Organ transplantation, gene trans-
fer, the successful treatment of polytraumatic patients etc. character-
izes the progress of medicine. Progress, at the same time results in
high dependency of modern medicine on science and technology.
Medicine even in the field uses energy dependent, high tech instru-
ments.

In disasters situation, however, many changes appear, which make
situations similar to war situation such as: 1. Complete or partial ab-
sence of technical support. 2. Appearance of specific (patho-)physio-
logical processes. 3. Appear special diseases. 4. The rescue team have
to be up and functioning at extreme sorrounding. 5. Special medical
techniques and equipment are needed.

These specific diseases and hazardous surroundings endanger the pop-
ulation and the rescue team, however appear even in disaster free,
peacetime.

Health care systems can be charac-
terized in different ways. Previously
the characterization used to be done
according to financial management
(tax based, business oriented, or fi-
nancial risk sharing), the tradition
(modern or traditional (oriental), the
practice characteristics (indoor or out-
door, hospital or ambulant care), or
the level of specialization (basic or
specialized care) etc.

All of these ways of the characteriza-
tions have, however, a great draw-
back, namely: they do not say any-
thing about the factors that determine
the viability of the health care system.

The very fundamental elements,
which determine the viability of any
health care system, are the following:

A. The daily need for the particular
services,
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Foewe 1.: The i ch istics of the fore- plamsble (sopliisticated) medici

B. The daily use of the accummulated
kmowledge,

C. The relationship of the healti care
to the main stream of the society,

D. The imterest sihown by the com-
mmumitty im the existemnt medicall kmowl-
edge,

E. Source(s) of fimamdial support(s).

The above parameters are dosely re-
lated to each otfher and they detenmine
both the internal and the extennal
im existence, and the amount of the
fiimamcial suport flowing to the system.
This type of characterization mminrors
om the one hamnd e medhamism of the
democracy (everything is immpaortamit
whhat the wide population belicves
imyportant or able to accept as im-
portant), and om the other hand the
mechamism of tihe scentific and eco-

momical development (everything is
importamit wiich comtriibute to the die-
velopment of the sciemoe, wihidh them
becomes the motor of the develop-
memntt of the ecomomy). The workimg
mechamism of tihe healtth care systemm
is allso taken into acoount (everytiimng
s immyporrtamit wwiait is umavoidalbily mec-
essary for the existemce of the deter—
mimed spedial fields).

The base of sustainable developmemnt,
wihiich iis highly dependant om the im-
terest shovym im and om the daily moed
for the given part om the healih sci-
ence, there are att least three possiblie
category of the heallth care systenmn:

- Fore-planable (mom acute) healii
care or sophisticated medicine (higf-
ly vialble systemn)

- Emergency (acutte) medicine (self
sustaimable systemn)

- Mediicime for defemoce (Military amd
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Insurance,
government

Shortage of time
Instrumentation dependent
Demand ~ capability

e.g. accident
Heart attack

Figure 2.: The main characteristics of the emergency medicine from the aspect of
self-sustainable development

disaster medicine) (artificially sus-
tainable system).

All of these three categories encom-
pass of almost all specialities of the
medicine, but from a very special as-
pect.

For the pre-planable, (or sophisticat-
ed) medicine it is characteristic, that
if there is enough time and financial
resources, and using continuously the
newer and newer results of the med-
icine related sciences, one is able to
treat a number of formerly in- or
poorly curable diseases. The capabil-
ity of sophisticated medicine is high-
ly dependant on the position of med-
ical care in the chain of health sci-
ences. Nevertheless, the inflow of the
newer and newer capability is high-
ly characteristic of this system. The de-
velopment of this type of medicine is
self-sustaining, because all of the so-

cial partners interested in its devel-
opment. The scientists and medical
specialists are interested in it because
it represents the mainstream of med-
ical science, the entire population in-
terested in it because their personal
interest is great in treatments for for-
merly incurable diseases, and the
business world interested in it be-
cause this type of medicine supports
a regularly developing market (see
Fig. 1.):

The emergency (or acute) medicine
has a number of similarities with the
sophisticated medicine. They both
utilize technological advances in the
diagnosis and the therapy. However,
emergency medicine functions with
high level of acuteness. The resources
and the demand are comparable and
if any discrepancy appears, it is only
transitional, because the transloca-
tions of preformed capacity quickly




HONVEDORVOS

2000. (52) 3-4. szam

restore the equilibrium. Because of
the interest of the wide population,
the daily need and the political
weight, the government shows inter-
est in the flawless functioning of the
system. The profession is popular
enough, mainly because of the given
psychological satisfaction, and the
daily appreciation, which ensures the
number of required specialists. The
financial support either from the gov-
ernmental side, or the insurance side
is able to keep on the self-sustaining
mechanisms. If any malfunction ap-
pears, the signalisation mechanisms
are effective to restore the balance

(Fig. 2.).

The medicine for defence, used to call
military and/or disaster medicine has
a very special feature comparing to
the formerly mentioned types of med-
icine. The function has to be able to
carry out in the shortage of time,
many times in the deprivation of in-
strumentation and there is a great dis-
crepancy between the demand and the
capacity. Inaddition, the medicine for
defence deal with very unusual dis-
eases, which rarely appears, but has
great significance in the population se-
curity or the safety of the peoples
working in the defence system.
Because the absence of professional
and wide population interest, this
knowledge can be conserve and/or
develop only if the government pay
great enough attention for it.

The medicine for defence consists of
characteristic parts of the different
specialities. In Hungary this specific
knowledge conserved and developed
in different governmental and uni-

versity institutions, but for a long time
there was no, accredited, recognised
system to form teaching material and
give the practical knowledge of the
speciality institutionally.

The speciality, military and disaster
medicine was introduced in 1970, as
a primary and secondary specialty,
was eligible after every speciality and
the examination was directly con-
nected to a 5 year long probation and
a variable length, special postgradu-
ate education course. In the begin-
ning, the majority of the examinee
was uniformed, but recently more
and more civilian want to have this
speciality. In 2000, in the frame of the
complex restructuring of the former
specialisation system appeared a
more controlled, 5 year long educa-
tions and training course, with a
strictly monitored action list and de-
manded capability brief. Formation of
the teaching material was evaluated
on the base of main demands toward
the specialists working on this field

(Fig. 4.).

This special course alloys originally
the particular parts of the following
specialities: surgery, internal medi-
cine, public health, occupational med-
icine, general medicine, health care
management, field medicine and dis-
aster medicine.

The resident get special training
(mainly in the central army hospital
and at the troop level) and education.
The courses, not available in
Hungary, residents complete abroad,
in the organisation of HDF.

Because of the complex knowledge the
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Shortage of Time
Deprivation of instrumentation
Demand >>capability

| Rare,

government | 9999

e.g. chemical disaster
Biological terrorism

Figure 3.: The main characteristics of the military and disaster medicine from the
aspect of self-sustainable development

’What should know the MD in the HDF

*As local practitioner
*General medicine
*Occupational medicine
*Public health

*As leader of health service
*Managerial learning

*As MD of Role 1-2
*Field medicine

*As MD of extreme situations
*Disaster medicine

Figure 4.: The required store of learning for military and disaster specialists
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Hungarian Defense Forces Ministry of inner Affairs Ministry of Health

Troop service of the army Occupational medicine Ministry of Health

Institutes and Hospitals Civil protection Public Health

Ministry of Defense Rescue organization
County Medical Hospital

Table 1. Institutions need the specialists for Military and disaster medicine
Hungarian Defense Forces

specialists have important role in the
health care. The potential job market
of specialists for Military and disas-
ter medicine summarised in the
Table 1.

REFERENCES

[1] Buchanan, W. Watson, Badlint G.: A modern
orvostudomany dilemmadja. Orvosi
Hetilap, 1998, 139: (50) 3031-3033.

[2] Kdrolyi Gy.: A tarsadalom-orvostudomany,
a szervezéselmélet néhany tapasztalata-
nak adaptilasa az egészségiigyre.
Népegészségiigy, 1990, 71: (4) 193-198.

[3] Seet, B.: Levels of medical support for
United Nations peacekeepimg opera-
tions. Mill.Med., 1999, 164: (7) 451-456.

[4] Bryant, D. C.: Hospitalists and officists
preparing for the future of general in-
ternal medicine. J. Gen. Intern. Med.,
1999, 14: (3) 182-185.

[5] Upshur, R. E.: Seven characteristics of med-
ical evidence. J. Eval. Clin. Pract., 2000,
6: (2) 93-97.

Dr. Fiirész J. o.ezds., Ph.D.,
Dr. V. Meineke o.alez.

Katona- és Katasztrofa-orvostan:
Tudomany, oktatds és kiképzés

Az egészségtudomanyok fejlédése
egyre tobb és tobb betegség diag-
nosztizalasat és gyogyitasat teszik

lehetévé. A sulyosan, tobbszordsen
sériilt betegek kezelésében, a szerv-
atiiltetés és a gén betiltetés tertiletén
elért eredmények mind ezt példaz-
zéak. Afejl6dés ugyanakkor a modern
orvostudomany tudomany, technika
és technologia fliggéséhez vezetett.
Az orvostudomany még terepviszo-
nyok kozott is energiafiiggd, magas
technikai szinvonalon 4ll6 eszkozoket
hasznal. Katasztrofa helyzetben azon-
ban a haborus helyzethez hasonl6 al-
lapotok alakulhatnak ki. 1. A tech-
nikai hattér részleges vagy teljes
hianya, 2. Addig szokatlan betegsé-
gek, 3. Ismert betegségek eltéré meg-
jelenéssel és korlefolyéassal 4. A men-
téalakulatok extrém megterhelés
(testi és lelki) mellett dolgoznak 5.
Specialis eszk6z0k és technikdk sziik-
ségesek. Azok a specialis betegségek
és a veszélyes kornyezeti tényezdk
amelyek a mentésre szorulé popula-
ciot és a mentSszemélyzetet fenye-
getik alkalomszertien megjelenhet-
nek békeidSben is. Mindezeket a
jellemzdket figyelembe véve a szer-
z6k az egészségtudomany egy Uj
felosztasat vazoljak fel, meghataroz-
va a védelem-egészségtudomany,
mint az extrém helyzetek tudo-
manyanak hatdrait.

Dr. Fiirész Jozsef o.ezds.
1555 Budapest, Pf. 68.
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The threat of accidental radiation exposure for soldiers nowadays still
exists. This danger cannot be estimated high enough. Medical prepard-
ness for radiation accidents requires both intensive scientific and med-
ical effort in the field of radiobiology. Interdisciplinary cooperation
is of particular importance. Planning and dealing with radiation acci-
dents requires close colaboration with international institutions like

WHO and IAEA.

For the following reasons the Lilo ac-
cident (1) is a suitable candidate to
serve as a model for radiation accident:

First of all, it constitutes a military
medicine scenario, since military per-
sonnel was involved. Secondly, it is
comparable with civilian accidents,
since orphan radiation sources, for in-
stance radiation sources used for so-
called non-destructive material testing,
play an important role in many radi-
ation accidents, and people canbe af-
fected around the world.

The Lilo accident is to some extent a

low-level radiation scenario, a type of
scenario, which military medicine was
not used to dealing with, or even both-
ered to think about in former times
when the threat posed by the atomic
-bomb was real.

But what is most important is the fact,
that the Georgian accident showed
just how necessary and effective close
collaboration can be between the var-
ious institutions and agencies across
national borders e.g. between WHO,
IAEA, the Rempan centers in France,
Russia and Germany. Even in the face
of local accidents within a single coun-
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Lilo s sitmated about 25 km east of

Thillisi, the capital of Geongia, a state
wihich belonged to the fonmer Sowviet
Umiiom.

The Lilo incident

I tihe period from about May 1996 to
August 1997 11 soldiers suffered from

tablished until fume 1997, that is to say
sources were fimally discovered im
September 1997. Most of the souraes
wiere mainly cesium 137 sources wiith
a diose ratte of up to 13000 mGy /h amd
ome was cobalt. Two types of cesium
ibration, the other for traiming pur-
poses.



2000. (52) 3-4. szam 99 HONVEDORVOS

7
>

& " Location of the radioactive
“~_source on the football ground

Location of the radioactive
source on the the base
nearby the smoking area

Figure 2.

source fragment

Military coat

Figure 3.



HONVEDORVOS

100

2000. (52) 3-4. szam

Figure 2. shows the surroundings area:
sources of the second type were hid-
den in the ground all around the train-
ing area and even beyond which
meant that the patients were unwit-
tingly exposed to ionizing radiation
even during their leisure acitivities,
for instance on the soccer field.

The sources were mounted on a
source holder. A dismantled fragment
of one radiation source was putin the
pocket of a military coat by patient no.
10 (Figure 3).

Unfortunately, this coat was passed
around among all eleven soldiers dur-
ing duty hours and also used as a
blanket at night in the dormitory they
shared. The radiation source was then
able to cause skin lesions where the
body came into contact with the
source in the coat.

The estimated hypothetic mean effec-
tive radiation doses ranged from 0.5
to 1.6 Gy (2).

The Georgian accident is a good ex-
ample of successful collaboration be-
tween international partners. Seven of
the patients were hospitalized in the
WHO Rempan center in Ulm and four
in the WHO Rempan center in Paris.
Patient data and treatment protocols
were readily exchanged.

Clinical data

Most of the patients —, though it is im-
portant to notify, not all, — suffered
from, what in isolation seemed to be
rather uncharacteristic general clinical
complaints, such as headaches, nau-
sea, vomiting, fatigue, and loss of ap-
petite. But taken together and know-
ing the real case history of radiaton

exposure, these symptoms can well be
attributed to ionizing irradiation. The
only problem is, that you have to put
the pieces of the puzzle together.

Patient no 2, for instance, was at the
training center from 5/96 to 4/97. He
was exposed to cesium 137. In May
1997 he first showed red macules on
the right forefoot and the right inner
and lateral malleolus. In September
1997 he started to develope ulcers on
the left lower leg. Parallel to the first
clinical symptoms on the skin he com-
plained of nausea, vomiting, diarrhoe,
and sometimes headache. It is im-
portant to notify, however, there were
a number of patients that showed no
acute symptoms such as nausea or fa-
tigue, but who developed multiple ul-
cers.

In some patients the bone marrows
showed an excessive cell loss but re-
generating process was already man-
ifest. Chromosomal studies indicated
the presence of dicentrics and frag-
ments. All in all, there were signs of
a reversible hematological change in
these patients.

The 11 patients treated in France or
Germany developed ulcers in differ-
ent regions of the body. The number
of ulcers ranged from 1 to 33 per pa-
tient. Figure 4. shows an example of
multiple ulcers on the trunk at differ-
ent clinical dermatological stages.
Hypopigmented, areas that had al-
ready healed could be seen next to
fresh ulcers in various dimensions and
depths. Treatment of these patients re-
quired hospitilization over several
months. Two principal treatments
must be distinguished between here.
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Figure 4.
Multiple radiation induced ulcers on
the trunk

First of all, the classical dermatologi-
cal ulcer treatment involving exter-
nally applied solutions and so, oint-
ments combined with systematic ul-
cer cleansing and facilitation of gran-
ulation. The second method is the sur-
gical approach. Skin grafting with ei-
ther autologous split or mesh-grafts,
dermatoplasty or — what is new and
was performed in Paris, — so-called
temporary wound closure with an ar-
tificial skin consisting of a collagen
sponge on a silicon layer. At a later
date the wound is closed definitively
with the help of an epidermal autol-
ogous skin graft .

The lesson to be learned from the case
histories of the Lilo patients is, that a

radiation ulcer is no normal ulcer.
Although it might look like one, it can
not be classified under other classical
clinical ulcers, such as the diabetic or
venous ulcer. No-one can predict if,
when and how these radiation ulcers
will heal. If they close, they may soon-
er or later re-open. The pathophysio-
logical mechanisms of radiation ul-
cers are different and not known to us
yet. As the Lilo patients once again
demonstrated. After being discharged
from hospital in Germany or France
some of the patients were subse-
quently treated in the Russian WHO-
Rempan center in Obninsk. At a meet-
ing in Oxford last year, where the
treatment of these patients was dis-
cussed, our Russian colleagues were
able to show pictures of new ulcers
that had developed either adjacent to
ulcers that had already healed, or in
different regions which had hitherto
been free of ulcers. Some succesfully
treated ulcers had reopened this years
after the original radiation exposure.

Treatment of local radiation injuries

For diagnosis and treatment of post-
radiation hematopoetic failure com-
mon standards have been set [3], but
for treatment of damage to other or-
gans such as the skin, there is as yet
no such common standard. Apart
from the previously mentioned, stan-
dard treatments for ulcera, such as
steroids or disenfectant solutions,
small controlled case studies looking
into other treatment options are to be
found. For instance, Gottlober et al. [4]
could show for five patients suffering
from cutaneous radiation syndrome af-
ter radiation therapy that the later ef-
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fects, e.g. fibrosis of the skin, could be
improved by administering gamma
interferon subcutaneoulsy. Other op-
tions such as pentoxyfille and alpha-
tocopherol [4], are being looked at in
experimental studies which already
point to benefitcial influence on fibro-
sis. For cytokine treatment there are
as yet no valid data. Controlled stud-
ies covering larger groups of patients
in different controlled treatment study
fields have not been performed so far.
A great deal remains to be done in this
field.

That dermatological complications
may be the limiting factor in patient
survival - has again been proven in
Tokaimura — where in two out of three
patients complications were respon-
sible for the outcome. Attending to
skin complications in post-radiation
accident patients is most important
for several reasons. The localization,
extent and time intervall of its ap-
pearance is crucial for the further
course of radiation response. It is
hardly surprizing, therefore, that the
so-called erythema threshold dose
was the established dosimetry para-
meter until the introduction of the
Roentgen in 1928. In those days patients
were irradiated until the appearance
of a skin erythema. Today, by contrast,
these clinical signs can prove valuable
as a kind of clinical dosimetry.

A further important fact about skin re-
actions is that in regions of the body
where specific dermatological signs

and symptoms appear, it is always es-
sential to look for damage of deeper
tissues or organs. Dermatological
signs can be indicative of serious dam-
age of to deeper organs.

How can we prepare for radiation ac-
cident management?

As we can see from the Lilo patients:
the most important factor when deal-
ing with radiation exposure is — to ac-
tually think of the possibilty of such
exposure. lonizing radiation is invis-
ible, and one cannot feel it. When clin-
ical symptoms do appear much pre-
cious time for early treatment has al-
ready elapsed. It is therefore impor-
tant that all doctors concerned with
such matters receive training in the ba-
sics of the pathophysiolgy of radiation
reactions. Especially all military doc-
tors are in need of such training,
which should cover not only the di-
agnosis of a radiation exposure but and
in particular, how to handle and treat
affected patients. The past has shown,
that when dealing with radiation ac-
cidents close cooperation between in-
ternational, governmental and local
institutions is of the essence. A cen-
tral collection of data on the case his-
tory of radiation victims [6] can be
very helpful in planning disaster med-
icine management. Military medicine
has a role to play here, too. Equally,
military medical authorities will not
be able to take action in this field with-
out involving the international insti-
tutions.
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Orvosi szempontok egy tjabb
sugarbaleset kapcsan:

A baleset és a lokalis
sugarkarosodas kezelése

A ,Lilo baleset” (1996-97) egy or-
ményorszagi vegyi-radiolégiai kikép-
z6 bézison jelentkezett. A 11 katona
hanyasrol, hasmenésrél gyengeség-
r6l, fokozott faradékonysdgrol, fej-
fajasrol szamolt be, majd a késéb-
biekben e panaszokat erythenak és
bérkarosoddsok jelentkezése egé-
szitette ki. Csak a késébbiekben al-
lapitottak meg (1997. szept.), hogy a
panaszok oka féleg a Cs-137 és kisebb
mértékben a Co-60 sugarforrdsok,
amelyekkel a kiképzés sordn kertiltek
kontaktusba. A gyorsan felvett nem-
zetkozi kapcsolatok eredményeként
7 beteget a WHO Rempan program
keretében Ulmban, 4 beteget
Parizsban kezeltek, a tovabbkezelés
Obnins-ban tortént. A szerzok besza-
molnak a klinikai adatokrél és a
lokalis sugarkarosodasok kezelési
szempontjairél. Kiilon felhivjak a fi-
gyelmet a szakmai tovabbképzés, a
helyi szervek, a korményzat és a
specidlis nemzetkozi egészségligyi
szervezetek  egyittmiikodésének
fontossagara.

Lt.Col. V. Meineke M.D.
Neuherbergstr. 11.
D-8937 Miinchen, Germany
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Beliigyminisztérium Orszdgos Katasztrofavédelmi Foigazgatosig

A telephelyen kiviili nukledrisbaleset-elhdritas rendszere
Magyarorszagon

Dr. Zellei Gabor pv. ezredes, PhD.

Kulcsszavak: nukledrisbaleset-elhdritds, orszdgos nukledrisbaleset-elhdritdsi rend-
szer (ONER), Orszigos Sugirfigyeld Jelzé és Ellenérzo rendszer,
Nukledrisbaleseti Informdcids és Ertékel6 Kozpont, Automatikus Méré és
Adatgyiijté Rendszer

A nuklearisbaleset-elharitas nemzetkozi szinten is szabalyozott és kont-
rollalt rendszere Magyarorszagon is kiépiilt. Az orszagos nuklearis-
baleset-elharitasi rendszert (ONER) kormanyrendelet szabalyozza.
Az orszagos sugarfigyel6 rendszert az Orszagos Katasztréfavédelmi
Féigazgatosag mikodteti és feliigyeli.

A nuklearisbaleset-elharitas a nuk-
learis biztonsagot szolgdl6 rendszerek
azon része, amely elsGsorban a bale-
set kovetkezményeit csokkentd 1éte-
sitményen kiviili intézkedésekkel
foglalkozik. Szorosan kapcsolédik a
baleset bekovetkezésének megakada-
lyozasat szolgalo rendszerekhez.

Ez a katasztrofa tipus az, amely —el-
s@sorban a csernobili esemény és an-
nak tapasztalatai alapjan — nem-
zetkozi szinten szabdlyozott, kont-
rolldlt és egységes elvek alapjan
miikdds védekezési rendszerek épiil-
tek és épiilnek ki az elharitasara. Az
egységes szemléletmod a Nemzet-
kozi Atomenergia Ugynokség ajanla-
saiban realizal6dik, hazank ezeket
kezdettdl fogva kotelezs érvénytinek
tekinti.

A védekezés filozofidja roviden ugy

értelmezhetd, hogy barmilyen kicsi is
a valoszintisége a korszertien ter-
vezett erémitivek, reaktorok bale-
setének, kizarni a stlyos meghiba-
sodast, valamint az ennek hatasara
keletkezé rendkiviil pusztit ereji és
nagy teriileteken, hosszu ideig hato
katasztrofat nem lehet. A kovetkez-
mények csokkentése érdekében — a
legstilyosabb esetre késziilve, mint
alapelvet betartva — jelentés anyagi,
szervezeti és szakmai-tudomanyos
raforditdsokat mozgositva, védeke-
zési rendszereket kell szervezni,
miikodtetni.

A nagyobb biztonsag elérésével kap-
csolatban az igények és a lehet6ségek
foleg két iranybol fogalmazédnak
meg. Egyrészt a tirsadalmi kornyezet
fel6l, amely vagy aggodalmaskodé
vagy kozombos (ez a dolog meg van
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oldva) a kérdéssel kapcsolatban mas-
részt a szakmai kornyezet irdnydbol.
A lakossag érzékenysége minden-
képpen novekedni fog a kovetkezd
években a nukledris energia felhasz-
naldsaval kapcsolatban.

Az atomenergidval, a sugarzdsok
hatasaval foglalkoz6 tudomany-
tertiletek a laikus ember szdmara ma
még az egyik legismeretlenebb, ne-
hezen ellendrizhetd, s6t misztikus is-
merethalmaztjelentik. Ez az egyetlen
olyan stlyosan karosit6 hatds, melyet
érzékszerveinkkel nem kontrollal-
hatunk, igy a laikus vagy semmibe
veszi, vagy félelem tolti el marcsak
a hallatan is. A lényeg az, hogy itt a
lakossag, a hozza nem érték fliggése
a szakemberektdl — s6t kiszolgalta-
tottsdguk — a legteljesebb mértékben
megvaldsulhat, amennyiben mind a
felkésziilés id6szaki, mind a veszély-
helyzeti tdjékoztatast, felkészitést
nem kezeljiik elsérendt fontossaga
kérdésként.

Ez egyébként a védelmi hatosagok és
a veszélyeztetettek egytittmiikodé-
sének alappillére lehet.

A nukledrisbaleset-elharitds eddigi
tapasztalatai bebizonyitottdk, hogy a
lakossagi tajékoztatds a telephelyen
kiviili nukledrisbaleset-elharitas igen
fontos eleme. Ezt felismerve az
Eurdpai Tandcs a 98/618 sz. Tandcsi
Direktivaban szabélyozza a tagorsza-
gok részére a lakossagi tdjékoztatas
rendjét. Ez a folyamatban 1évé EU
jogharmonizacio kovetkeztében
érvényes hazankra is.

Az atomenergia békés célu alkal-
mazdsdnak tdrsadalmi megitélése a

vilag kiilonb6z6 orszdgaiban véltozé
és egyre né azon orszagok szdma,
ahol ezt az alkalmazast elutasitjak (pl.
Ausztria, Németorszag), illetve
tartézkodobba valtak az alkalmazas-
sal szemben, pl. Japén.

Hazankban kimondottan a békés célu
alkalmazassal szemben nem alakult
ki tarsadalmi ellenallds, azonban ha
nincs megfelelé tajékozatd jellegi
felkészités és rendszeres visszacsa-
tolds, akkor az ismeretlentdl vald
félelem hatasara hazankban is ked-
vezétleniil alakulhat a téma tarsadal-
mi megitélése.

Jelenleg hazankban a nuklearis ese-
ményekkel kapcsolatos lakossagi
tdjékoztatas egy-egy eseményre kor-
latozodik, igy az nem elégiti ki az
igényeket az alabbiak miatt:

— Az iskolai oktatasban és a koz-
vélemény formélasaban nem szere-
pelnek kell6 stllyal olyan anyagok,
amelyek segitségével a lakossag je-
lentés hanyada alapvetd sugar-
fizikai és sugarbioldgiai alapis-
meretekre tehetne szert.

— Az atomerdmiivek miikodési elve,
technikai megoldésai csaknem tel-
jesen ismeretlenek.

A sugarbiologiai, sugarvédelmi és
sugaregészségligyi tajékoztatas kiala-
kitasa tehat nélkiilozhetetlen eleme
lehet az atomenergia békés céla al-
kalmazashoz sziikséges elfogadhat6
jellegti lakossagi attittidnek. Ennek el-
s6 lépéseként vezettiik be a tavmé-
r6héalozat altal mért hattérsugarzas
(dozis teljesitménymeérések) értékek
ismertetését (1., 2. dbra).
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2. abra

A lakossagi tajékoztatds céljaként allanddan jelen van hattérsugarzas
tehat azt kell tudatositani, hogy az formajaban, de ezen kiviil egyiitt
ionizdlo sugarzas kornyezetiinkben  éliink vele a gydgyaszatban, a mez6-
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gazdasagi kutatasokhoz hasznalt
egyes sugarforrasok alkalmazéasakor,
illetve az atomenergia békés céla al-
kalmazasa folyaman.

Ahogyan a média kozlemények hite-
lességét a forras elfogadottsdga, meg-
bizhatosaga, garantaljak, ugyanigy a
hattérsugarzas adatainak kozlése ese-
tén is fontos a hitelesség,a rendszeres-
ség biztositasa.

Tudatositva a lakossaggal azt a tényt,
hogy a magyar nuklearisbaleset-el-
héritasi rendszer els6dleges feladata
alakossag egészségének megovasa és
ennek érdekében torténik a rendszeres
héttérsugarzas mérése, amelyet rend-
szeresen ismertetiink. A magyar al-
lampolgarnak viszont jogos igényévé
kell valni, hogy errdl rendszeresen
tajékozodhasson.

— Az informaci6 forrasa természete-
sen a Sugdrfigyel6 Rendszer Tavmérd
Hal6zata, amelynek révid bemuta-
tasa a hitelességet, folyamatos tizem-
ben tartasa és fejlesztése a rendszer-
ességet garantélja.

Alakossag korében legkevésbé ismert
veszélyforrasrél van sz6, tehat fontos
a fokozatossag elvének betartasa az
adatok kozzététele soran. Ugyan-
akkor a bizalom és a hitelesség meg-
tartasa érdekében kertiilend6 a mérési
értékek nagysagatol fliggs akar id6-
ben, akar térben differencialt kozlési
technikak, pl. extrém értékek elhall-
gatasat. Az adatok fokozatos nyilva-
nossagra kertilése parhuzamosan tor-
ténik az ismeretb6vits tajékoztatds-
sal, felkészitéssel, valamint a vissza-
csatolasi lehetéségek folyamatos
megteremtésével. Ez utébbi azt je-

lenti, hogy az adatot megismeré al-
lampolgéarnak legyen lehet&sége arra
is, hogy kérdéseivel, aggodalmaival
kapcsolatban megfelel6 valaszadasi,
konzultacios forumot talaljon.

A lakossagival ellentétben a szakmai
kornyezet elvdrasai egyértelmtbbek:
nemzetkozi szerzédések, ajanlasok,
kozos gyakorlatok, kutatasok altal
meghatéarozottak.

Anyagi lehetGségeink és a biztonsag-
politikai prioritasok fliggvényében
tudunk majd a fejlett orszagokhoz e
téren is kozeliteni. A nuklearisbaleset-
elharitds innovacidja els6sorban ezen
elvarasok, valamint NATO tagsagunk
és kiiszobonallé EU tagsagunk miatt
all el6térben.

A nuklearis energia békés célu fel-
hasznélasanak alapvetS veszélyfor-
rdsai, vagyis a reaktorbalesetek, a
nukledris ftitGanyag szallitas, vala-
mint a vilagtirben bekovetkezé nuk-
ledris balesetek a stratégia altal vizs-
galtidészakban nem fognak valtozni.
Az éltaluk okozott veszély nagysaga
azonban természetesen térben és id6-
ben valtozo, Osszességében —a bizton-
sagnovelo fejlesztéseknek koszonhe-
téen — észrevehetéen csokkend ten-
denciat fog mutatni. Ez azonban nem
zarja ki helyi és regiondlis szinten a
vesz€ély novekedését: 1j létesitmé-
nyek, szallitas, stb. Némileg novekvs
kockazatot jelent az erémivek orege-
dése és az élettartamuk meghosszab-
bitdsdra torekvé tendencia.

Bér ma is léteznek még csernobili ti-
pust reaktorok, ezek médositasa és a
vizes reaktorok masfajta baleseti
viselkedése miatt csernobili méretii
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Sorsz. Telepilés nSv/h
1 Baja 84,19
2 Békéscsaba 87,26
3 Budapest 121,33
4. Debrecen 85,45
5. Esztergom 88,77
6 Gyor 106,33
il Kékesteto 135,35
8 Kecskemét 104,76
9. Miskolc 92,17
10. Nagykanizsa 104,74
115 Nyiregyhaza 86,29
12. Paks 83,26
13. Pécs 154,02
14. Szécsény 113,48
15. Szeged 94,32
16. Székesfehérvar 102,31
17. Szolnok 129,87
18. Szombathely 130,75
19. Taszar 96,14
20. Tata 127,63
21. Veszprém 128,39

3. abra

tizemzavarra nem kell szdmitanunk.
Fel kell késziilniink, viszont a fegy-
ver mindségli hasadbanyagok meg-
semmisitésére, felhaszndaladsdra ter-
vezett — eddig erdma méretben nem
létez6 — reaktorok fejlesztésével jarod
4j, ma még ismeretlen veszélyekre.

Hazankban az orszdgos nuklearis-
baleset-elharitds rendszerét (ONER -
3. dbra) — a katasztrofak elleni véde-
kezés egységes iranyitdsdnak része-
ként —kormanyrendelet szabalyozza.
A rendelet alapjan — a Kormanyzati
Koordindcios Bizottsdg (KKB) iranyit-
ja a rendszert, a kiilonb6z6 min-
isztériumok, orszagos hataskort szer-
vek, teriileti szinten a megyei Védel-
mi Bizottsagok elnokei felelGsek a fel-
adatok végrehajtasaért.

Kiemelt szerepe van a Beliigy-
minisztériumnak, amely létrehozza a
Nukleérisbaleseti Védekezési Mun-
kabizottsagot, és — az Orszdgos Ka-
tasztréfavédelmi Féigazgatosag atjan

— mikodteti a nuklearisbaleset-el-
héritas specidlis szakmai szervezeteit,
a KKB szerveit (Operativ Torzs,
Titkarsag, Veszélyhelyzeti Kozpont)
feliigyeli az Orszagos Sugarfigyeld
Jelz6 és Ellen6rzé rendszert.

A BM Orszagos Katasztrofavédelmi
Féigazgatosag szervezetében miiko-
dé Nukledrisbaleseti Informacios és
Ertékels Kozpont (NBIEK), valamint
a Nemzetkozi RODOS és Adatcsere
Ko6zpont — mint kizdrélag a nukle-
arisbaleset — elharitas érdekében létre-
hozott specidlis szakmai szervezetek
- latjak el a rendelet alapjan az ON-
ER-hez kapcsol6d6é koordinacids,
szakmai feliigyeleti, ellendrzési és
miiszaki tzemeltetési feladatokat.
(Més tarcakhoz tartoz6 szervezetek
altaldban csak az ONER aktivizélasa
érdekében "allnak at " egy veszély-
helyzeti m{ikodési rendre a hasonlé
alaprendeltetési feladataikrol, ami
lehet pl. az élelmiszerek szen-
nyezettségének mérése, stb.)

Az NBIEK funkciéi kozé tartozik a
Sugarfigyel6 Rendszer szakmai felii-
gyelete, amelynek f6 feladata —a nuk-
ledrisbaleset-elhdritasi rendszer része-
ként — a sugarzasi helyzet folyamatos
figyelése, jelzése és ellenérzése. Az
NBIEK miikodteti az AMAR-t (Au-
tomatikus Méré és Adatgyfijté Rend-
szer), azaz az orszagos radioldgiai
tavmérshalozatot, valamint a sugar-
védelmi mérdkocsit. Ez utébbi fela-
data a szennyezett teriilet felderitése,
a kiilonb6z6 mérések, mintavételek
elvégzése és az adatok tovabbitasa az
értékel6 kozpontba. Egytittmiikodik
a kiilénb6z6 agazatok, intézmények
(KFKI, FM, MH, KOM) hasonl6 mo-
bil laboratériumaival.
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Az orszéagos radiolégiai tavmérs-
hél6zatanak jelenleg 70 db miikodé
mérGallomasa van, amelyb6l 15a BM
tulajdona. A tdvmérshalozat koz-
pontja az NBIEK-ban van, amely a
Polgari Veszélyhelyzet Kezelési F6-
osztaly alarendeltségében miikodik.

Az NBIEK a méréhalézat, valamint a
sugarvédelmi mérdkocsi adataira ta-
maszkodva dontéselGkészitési javas-
latokat ad az Operativ Torzs szamara.
DontéselGkészitéshez jelenleg a
SINAC nevii kornyezeti szimulaciés
programot haszndlja. Az alland6 al-
kalmazasi képesség biztositdsa érde-
kében a kozpont sugérhelyzet értékels
tigyeletes, valamint sugarméré gép-
kocsi tigyeleti készenléti szolgala-
tokat biztosit.

Ahazai és a kornyezo nukledris reak-
torok biztonsag szintje — nemzetkozi
szervezetek értékelése alapjan — elfo-
gadhat6, de a balesetelharitasi rend-
szert korszertisitése elodazhatatlan,
osszhangban a katasztrofak elleni
védekezés iranyitasarol szolo torvény
szellemével. Els6sorban a kozponti
szervek — hierarchidnak megfelel6 —
koordinacidjanak, kommunikaciéja-
nak megteremtése, a tertileti és dgaza-
ti szervezetek kozponti és helyi don-
tési szintjeinek kialakitdsa, valamint
a logisztikai feladatok helyi forra-
sokra tamaszkod6 kozponti ko-
ordinalasa fog a kozeljovben el6tér-
ben allni — mint kutatasi fejlesztési f&
feladat.

A miiszaki fejlesztés terén mind az
eszk6zOk cseréjére, mind tGjabbak
bedllitasara sziikség van, a tdivmérs
hél6zat és a kapcsolodé informatikai

hattér elavult. A lehetSségeket tagit-
ja az 1j, egységes katasztrofavédelmi
rendszer, valamint jelentés EU tdmo-
gatasok, amelyek egy része mar folya-
matban van, rendszerbe allitasuk
utan elmondhatjuk,hogy mindségi
elérelépés tortént a hazai nuklearis-
baleset elharitisban, egyben tel-
jesitettiik az unios elvarasokat is. E két
- PHARE tdmogatassal az OKF-re
telepitett — informatikai rendszer a
RODOS kozpont és a Nemzetkozi ra-
diol6giai Adatcsere Kozpont. A jovét
mindenképpen ezek jelentik, mert
biztositani fogjak az egységes
Eurépédban a partner orszagok radi-
olégiai ,atlathatésagat”, valamint
hozzaférhetévé teszik a legkorsze-
ribb eljarasokat a sugarhelyzet
értékelésében.

A RODOS (Real-time, On-line,
Decision Support System) egy eur6-
pai unidés tdmogatottsagu, valoside-
jt, on-line dontéstamogato rendszer,
a létesitményen kiviili nuklearisbale-
setek hatéasbecsléséhez, helyzetelem-
zéshez, sugarhelyzet értékeléshez és
a sziikséges intézkedések meghozata-
la érdekében torténd javaslatté-
teléhez.

Lényegében ez azt jelenti, hogy a RO-
DOS a karhaszon elve alapjan opti-
malizalt dontési javaslatokat nyujt az
érintett vezetdk, a dontéshozok sza-
mara. Az alrendszerek (igy tobbek
kozott az AMAR rendszer is) biz-
tositjak a meteorologiai és radiologiai
on-line mérési és elérejelzési adatok
fogadasat, tarolasat, el6feldolgozasat,
taroljak a kornyezeti allapotokat
meghatdroz6 foldrajzi adatokat.
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A RODOS rendszer egységes platfor-
mot biztosit valamennyi, az emlitett
rendszert hasznal6é eurdpai orszag
szamara és megfelel az EU joghar-
monizacios feltételeinek is. Ajavasolt
intézkedések kiterjednek a nukledris-
baleset korai, kozbensd és kés6i fazi-
saira.

A RODOS rendszer magyarorszagi
megvalositasa lehet&vé teszi a jelen-
leg hasznalt nemzeti dontéstdmogaté
rendszer, a SINAC kornyezeti sz-
imulacios szoftver lecserélését egy EU
altal elfogadott és tamogatott rend-
szerre. Ennek a rendszernek az tun.
Nemzeti RODOS koézpontja a BM
OKEF Polgéri Veszélyhelyzet Kezelési
Féosztaly, NBK-n keriil megval6-
sitasra.

A BM OKF Nemzeti RODOS Ko6z-
pontjahoz az Orszagos Sugarbiologiai
és Sugdregészségiigyi Kutato Intézet,
az Orszagos Atomenergia Hivatal, az
Orszagos Meteorolégiai Szolgalat, a
Paksi AtomerSmii Rt. és a Kézponti
Fizikai Kutat6 Intézet RODOS alkoz-
pontjai fognak kapcsolodni.

A rendszer telepitése a rendelkezé-
stinkre 4ll6 litemtervnek megfelel6en
1 év alatt fog torténni, amelyet 2 év
betizemelési id6szak kovet. A betize-
melés, a tesztelés alatt szerzett tapasz-
talatok alapjan kovetkezik a rend-
szernek az orszagos nukleé-risbale-
set-elharitasi rendszerbe val6 beinte-
gralasa.

A PH REG 02/05 projekt célja az EU
Bizottsaga tdmogatasaval Magyar-
orszagra telepitendé adatcsere koz-
pontok hardverének és a standard
szoftvereinek telepitése, valamint az

adatkezel§ és adatcsere szoftver tele-
pitése és a megéllapodas szerinti fel-
adatokhoz igazitasa. A projekt célja
tovabba, a miikoddképes rendszerek
eurdpai prototipussa fejlesztése az
OKE, az alvallalkozék és az adatszol-
galtatok részvételével.

Valésagnak megfelel6 radioldgiai
adatok és az Osszes lehetséges infor-
macid Gsszegyfijtése egy région beliil
és az adatcsere gyors megvalositasa
mas regionalis kozpontok, valamint
arendszer tagorszédgai kozott hatasos
védelmi intézkedések kidolgozasa, il-
letve —nukledris baleset esetén — beve-
zetése érdekében.

A hazai monitoring hélézatoktdl és
dontést tdimogat6 rendszerektdl (RO-
DOS), valamint a Regiondlis Koz-
ponttél az adatok, informacidk atvé-
tele, és az adatcsere irdnyanak meg-
felels, szabvanyos formatumokba
valo6 atalakitasa. Biztositja a jogosult-
sagnak megfelelS adathozzaférést, il-
letve megjelenitést mind a Regiondlis
Ko6zpont, mind a hazai felhasznalok
szamara. Megalapozza egy altaldnos
céli katasztrofa-informacios, bevetési
és vezetGi tajékoztaté kdzpont pro-
totipusanak létrehozasat.

A szaktertiiletnek a jovére vonatkozé
alapvet6 céljai az alabbiakban 6ssze-
gezhetdk:

A nuklearisbaleset-elharitasnak —
mint kiemelten kezelend§ katasztré-
famegel6zési teriilet — statusdnak
megorzése.

Jelentds haladas a nukledris biztonségi
kultura tarsadalmasitasa terén.



2000. (52) 3-4. szam

|

HONVEDORVOS

Legalabb a nemzeti jovedelem nove-
kedésével aranyos koltségvetési ta-
mogatas névekedés, ezen beliil a tech-
nikacentrikus felhasznélasi méd meg-
valtoztatasa.

Fentieknek megfeleléen a vezetés, a
kiképzés, a tervezés, a kutatas els-
térbe allitasa.

A jogharmonizacios feladatok (EU)
teljesitése, az intézményfejlesztési cé-
lok(EU)tobbségének teljesitése.

A szakteriilet tudomanyos kutatasi
bézisanak létrehozasa, akkreditalt in-
tézményi hal6zat megteremtése.

Fentiek a biztositékai a még elfogad-
haté meghibasodasi (baleseti) kocka-
zatnak, valamint a karos kovet-
kezményeket érdemben csokkenteni
képes reagal6-elharito rendszer alkal-
mazasi készenléti szintjének. A nuk-
learis  biztonsaggal kapcsolatos
nemzetkozi és hazai jogszabalyok,
hat6séagi el6irasok betartasa garantal
egy, a fejlett orszagok szamara és sza-
munkra is elfogadhaté — rendszere-
sen ellenérzott és értékelt — bizton-
sagi szintet.

Az elkovetkezs idGszakban minima-
lis cél ennek megtartasa, tovabbi eme-
1ése a miiszaki-informatikai, de els6-
sorban a vezetési innovacio, valamint
az alkalmazasi képességek és készen-
1ét novelése altal.

A nukleéris biztonségi kultira foko-
zott tirsadalmasitasa biztositja, hogy
ezen — objektivan értékelhetd — szint

ne szakadjon el (tilsdgosan) a lakos-
sdg és a dontéshozok szubjektiv biz-
tonsagérzetétsl.

IRODALOM

[1] Training in off - site nuclear emergency
management in Central Eastern Europe
(Empresarios Agrupardos - 2000 - EU-
PHARE)

[2] International Atomic Energy Agency
(IAEA) TECDOC 953

[3] National Strategy of Emergency Prepa-
redness (National Directorate General for
Disaster Management - 2001)

[4] 248/1997. (XII. 20) Korm. Rendelet az
Orszagos  Nuklearisbaleset-elharitasi
Rendszerrél

Col. G. Zellei, Ph.D.

Management of the radiation acci-
dents in Hungary:

Off-side emergency preparedness
organization and civil protection as-
pects

The nuclear emergency preparedness
system — regulated and controlled on
international level — has been orga-
nized in Hungary as well. It's struc-
ture is regulated by a Governmental
Decree. The National Radiation
Monitoring and Surveillance System
is operated and supervised by the
Directorate General for National
Emergency Management.

Dr. Zellei Gabor pv.ezds.
1903 Budapest, Pf. 314.
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Magyar Honvédség Vegyivédelmi Informicios Kozpont

A Magyar Honvédség nuklearisbaleset-elharitasi
rendszere

Zelenak Janos mérnokezredes,
Hak Viktor mérnokféhadnagy

Kulcsszavak: MH Nukledrisbaleset-elhdritdsi rendszer, katasztrofavédelem

A MH Nuklearis Balesetelharitasi Rendszerét (MH NBR) az 1970-es
val. Az MH NBR a Magyar Koztarsasag Nukledris Balesetelharitasi
Rendszerének miniszteridlis szintii rendszere, melynek feladata a
Magyar Honvédség személyi allomanyanak védelme és részvétel a
nukledris vészhelyzet kezelésében. (pl. 1égi-, és foldi sugarfelderités,
sugarmentesités, egészségligyi és miiszaki feladatok végrehajtasa).
1999-ben mind a nemzeti, mind a katonai nuklearis balesetelharitasi
rendszer beintegralodott az ijonnan létrehozott Katasztrofavédelmi
Rendszerbe, melynek feladatai k6zé nem csak a nukledris balesetel-
haritas, hanem az egyéb katasztr6fa helyzetek kezelése is tartozik.

El6zmények

A Magyar Honvédség Nuklearis-
baleset-elharitasi Rendszere (a tovab-
biakban: MH NBR) békeiddszakban
miikdodd szervezet, melynek {6 fela-
data a Magyar Honvédség személyi
allomédnyanak, infrastruktirajanak
védelme nuklearis baleseti helyzetek-
ben, valamint agazati szervként az
orszagos rendszer iranyitasat végzo
Kormanyzati Koordindcids Bizottsag
altal szabott feladatok végrehajtésa, a
karok felmérése és felszamolasa. A
Paksi Atomerdmi tizembedllitasa
utdn létrehozott Orszagos Nuklea-
risbaleset-elhéritasi Rendszer (a to-
vabbiakban: ONER) honvédelmi aga-
zati szervezeteként mtikodik.

A Magyar Koztarsasag kormanya

1999-ben egy egységes katasztrofa-
védelmi rendszer létrehozasardl don-
tott, melynek szerves része maradt a
nukledrisbaleset-elharitds. Az ONER
és az agazati rendszerek — igy az MH
NBR is — az év folyaméan atalakult és
betagozédott az Orszagos Kataszt-
rofavédelmi Rendszer szervezetébe. A
cikk célja, hogy bemutassa a Magyar
Honvédség korabbi, csak nuklearis-
baleset-elharitassal foglalkozo, vala-
mint a jelenleg megalakitéds alatt all6
katasztrofavédelmi rendszerét.

Jogi hattér

Az ONER és a kapcsolédé hon-
védelmi dgazati rendszer felépitését
és feladatét 3 alapvet§ torvény, a hoz-
zajuk kapcsolodo korméany- és mi-
niszteri rendeletek, valamint utasita-



2000. (52) 3-4. szam

113

HONVEDORVOS

sok szabalyozzak (1. dbra). Elsédleges
fontossagu az atomenergidrdl szolo

1996. évi CXVI. torvény és a hozza

A Magyar Honvédség nuklearisbaleset-el-
héritasi tevékenységének jogi hattere, sza-
balyzok:

- 1993. évi CX. torvény, a honvédelemrdl:

 22. § (1) A fegyveres erék feladatai:
h) ,segitségnyijtds elemi csapas, ipari
szerencsétienség, illetleg kozveszély
vagy kozérdek( izem mlikodésének meg-

_zavarasa, vagy jelentds méretd egyéb
katasztrofa esetén’; ,

- 1996. évi CXVI. torvény az atomen-

ergiarél:
68. § (10) b) ,Felhatalmazést kap a hon-
védelmi miniszter, hogy rendeletben al-
lapitsa meg az dgazat specialis (pl. nuk-
ledrishaleset-elharitasi) sugar egészség-
ligyi szabalyait’;

- 1996. évi XXXVII. torvény a polgari
védelemrol;

- 248/1997. szamii kormanyrendelet az
Orszagos  Nukledrisbaleset-elhdritasi
Rendszerr6l - modositva a 40/2000.
szamu kormanyrendelettel,

- 33/1998. szamu HM rendelet a Hon-

_védelmi Agazati Nuklerisbaleset-el-
haritasi Rendszer létrenozasarol;

- A MH PK, VKF 021/1997. szami in-
tézkedése, a MH NBR létrehozasardl és
az erdk kijeloléseérdl;

- 1999. évi LXXIV. torvény a katasztréfak
elleni védekezés iranyitasardl, szer-
vezetérdl....; . ’

- 179/1999. szamii kormanyrendelet a
katasztr6fak elleni védekezés irdnyi-
tasarol...;

- 25/2000. szama HM rendelet a Hon-
védelmi Katasztrofavédelmi Rendszer
létrehozdsaral;

- .181/2000. sz MHPK intézkedés a MH
Katasztrofavédelmi Rendszer |étreho-

zasarol, felépitésérdl.

1. abra

kapcsolédé kormanyrendelet, amely
a szervezet megalakitasat, felépitését
és miikodési rendjét szabélyozza.

A248/1997. szamu kormanyrendelet
értelmében a Honvédelmi Miniszter
és a Magyar Honvédség Parancs-
noka, Vezérkari Fénok (a tovabbiak-
ban: MH PK, VKF) rendeletben, il-
letve intézkedésben szabalyozta a
MH NBR létrehozdasat, szervezeti
felépitését, feladatait és a Rendszerbe
kijelolt eréket.

Az 1999-ben hatalyba lépett, a ka-
tasztrofak elleni védekezésrdl sz6l6
LXXIV. torvény (a tovabbiakban:
Katasztréfatorvény) - a kordbbi
Orszagos Nukledrisbaleset-elharitasi
Rendszer szerkezetére épitve — sza-
béalyozza az Orszagos Kataszt-
rofavédelmi Rendszer (a tovabbiak-
ban: KVR) megalakitasat, feladatait.

A KVR egyik f6 tevékenysége to-
vabbra is a nuklearisbaleset-elharitas,
de emellett a szervezet a természeti,
a sulyos ipari és a humanitarius
katasztrofak elleni védekezést is fel-
adatdul kapta.

AKatasztrofatorvényhez kapcesol6dé
HM rendelet és a jelenleg kidolgozas
alatt allo MHPK, VKF intézkedés
alapjan — az orszagos rendszerrel
parhuzamosan — az MH NBR bazisan
létrehozéasra keriil a MH Kataszt-
rofavédelmi Rendszere.

Az ONER szervezeti felépitése

Az ONER dontéshozé és iranyitod
szerve a Kormanyzati Koordindciés
Bizottsag, melynek elnoke a beliigy-
miniszter, elnokhelyettese pedig az
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AZ ONER JELENLEGI FELEPITESE

Kormanyzati Koordinacios
Bizottsag

Titkarsag

Operativ Torzs

Tudomanyos
Tanacs

Agazati rendszerek

MH NBR

Fovarosi és Megyei
Védelmi Bizottsagok

Varosi és Teriileti Védelmi
Bizottsagok

Beavatkozd, végrehajto egységek

2. abra

adott katasztrofa tipusért felelSs tar-
ca vagy orszagos hataskori szerv ve-
zetGje (sulyos ipari baleset — gaz-
dasagi miniszter, jarvany — egészség-
ligyi miniszter, nuklearis baleset — Or-
szagos Atomenergia Hivatal féigaz-
gat6). Munkdjat segiti a normal
idGszakban is m(ikods — a KKB tilé-
seinek el6készitését végzs és mun-
kajat segit6 — Titkarsag, a dontések
elOkészitéséért €s végrehajtasaért
felel6s Operativ Torzs és a tu-
domanyos — technikai el6készité és
szakért6i munkat végz6 Tudomanyos
Tanéacs (2. dbra).

Az egyes agazatok (beliigyi, hon-
védelmi, kornyezetvédelmi, pénz-
ugyi, ipari és gazdasagi, kozlekedési
és viziigyi agazat) sajat nuklearis-
baleset-elharitasi apparatust miikod-

tetnek és adatszolgaltatoként, illetve
beavatkozoként biztositjak a KKB al-
tal szabott feladatok végrehajtasat.

A védekezés helyszinén a Févarosi/
Megyei Védelmi Bizottsagok ira-
nyitjdk a feladatok végrehajtasat. A
Védelmi Bizottsagok a teriiletileg il-
letékes kozigazgatasi szervezetek, va-
lamint a védekezési munkdlatokban
részt vev( szervezetek (beliigyi, ka-
tasztréfa védelmi, katonai egységek,
egészségligyi szervek) vezetSibdl
szervezddnek, folyamatosan kapcso-
latot tartanak a KKB Operativ Tor-
zsével, valamint az egyes agaza-
tokkal.

A Magyar Honvédség Nukle-
arisbaleset-elharitasi Rendszere

A honvédelmi dgazat nukledrisbale-



2000. (52) 3-4. szam

115

HONVEDORVOS

I MEGSZUNO MH NBR SZERVEZETI FELEPITESE

HONVEDELMI MINISZTER_]

MAGYAR HONVEDSEG PARANCSNOKA .
’ VEZERKARI FONOK

OPERATIV Ténzs

IRANYITO |

MH SUGARFIGYELO
ES JELZORENDSZER

CSOPORTOK |

VESZELYEZTETETTEK

BEAVATKOZOK

3. dbra

set-elharitasi feladatai: a MH szemé-
lyi alloméanyanak megovasa a nuk-
ledris veszélyhelyzet kovetkezmé-
nyeitdl, és az ONER keretén beliil
részvétel a hazai vagy kornyezd
orszagbeli atomerémt, nuklearis
ftéanyag, illetSleg hulladék tarolas
és szallitds soran bekovetkezd, vala-
mint a Fold kortil kering6 és a Magyar
Koztarsasdg teriiletét is érint6 md-
holdbalesetekb&l eredé nukleéris
veszélyhelyzet felmérésében, kovet-
kezményeinek csokkentésében és
megsziintetésében. A feladatok vég-
rehajtasdhoz egy tobbszintd, j6l szer-
vezett rendszert kellett létrehozni — ez
letta MH NBR — amely a katasztrofak
elleni védekezésrdl szol6 1999. évi
LXXIV. térvény és a kapcsolodé jog-
anyagok értelmében megsziinik (3.
dbra) és éatadja szerepét az MH

Katasztrofavédelmi Rendszernek. A
kovetkezGkben a két rendszer sz-
ervezeti felépitését, feladatrendszerét
és mikodési rendjét mutatjuk be.

a.) MH NBR

A MH NBR tevékenységét normal és
anuklearis veszélyeztetettség id6sza-
kdban végzi. Normal iddszakban a
Rendszernek csak az alapvetd fel-
adatokat ellato része él (MH Nukle-
arisbaleset-elharitdsi Operativ Cso-
port), illetve a rendszer vezetd szer-
veinek munkdjaban részt vevé és a
beavatkoz6 szervezetek alloméanya
R+3 oras késziiltségi szolgalatot ad.
Nukleédris veszélyhelyzeti riasztas
esetén az MH Vegyi-, Sugarfigyels
Helyzetértékels Ugyeleti Szolgalat
utjan a szolgéalatban 1év6 személyek
kertilnek berendelésre és kezdik meg
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az elére megtervezett feladatok vég-
rehajtasat.

Nukleéris veszélyhelyzet iddsza-
kdban az MH NBR iranyit6 és végre-
hajt6 szervezetekbdl &ll. A rendszer
vezetS szerve az Operativ Torzs,
amely irdnyita az MH NBR tevé-
kenységét, a veszélyeztetett és bea-
vatkozo egységeket, valamint folya-
matosan tdjékoztatja a katonai fels
vezetést és el6késziti dontéseit.

A nuklearisbaleset-elharitasi felada-
tokban kozremiikods és veszélyez-
tetett szervezetek kozvetlen vezetését
- az Operativ Torzs vezetGjének
utasitdsa alapjan — az Irdnyité
Csoportok végzik.

A Magyar Koztarsasag teriiletén
kialakult sugarhelyzet felmérését, az
allami és katonai vezetés tdjékoz-
tatasat az Orszdgos Sugarfigyeld,
Jelzb és Ellen6rz6 Rendszer részeként
miikodé MH Sugarfigyel§ és Jelz6-
rendszer végzi. A MH Automata
Méré és Adatgytjt6 Rendszer (a
tovdabbiakban: MH AMAR) 30
mérdallomaésa - kiegésziilve az egyéb
agazatok AMAR rendszereinek kb.
70 allomasaval — az orszag teriiletén
folyamatosan méri és tovabbitja a hat-
térsugarzasi szint adatait.

AMagyar Honvédségre harulé nukle-
arisbaleset-elharitasi feladatok konkrét
végrehajtasat, illetve a veszélyeztetett-
ség kovetkezményeinek csokkentését
a MH beavatkoz6 és veszélyeztetett
csapatai végzik, a kormany és a katonai
fels6 vezetés dontései alapjan. Részt
vesznek a kdrok felmérésében és
értékelésében (légi és foldi sugar-
felderitéssel), a sugarellenérzésben és
sugarmentesitésben, valamint a sértil-

tek szakorvosi, illetve korhéazi el-
latdsdban. Sziikség esetén a miiszaki
egységek komp és hidatkelShelyek
berendezésével segitik a mentést.

b.) MH KVR

A katasztréfavédelem komplex fela-
datrendszere kovetkeztében az MH
NBR bazisan létrehozott MH Ka-
tasztrofavédelmi Rendszer (a tovab-
biakban MH KVR) felépitése valtozik
ugyan, de alapjaiban hasonlit a csak
nukledrisbaleset-elharitdsra létreho-
zott szervezetre.

Az MH KVR feladatait a felkésziilés
és a védekezés idGszakaban (lasd MH
NBR: normal és mindsitett idészak)
végzi. A felkésziilés idészakaban a
vezets és beavatkozé szervzetek hi-
vatdsos allomdnya készenléti szol-
galatot ad, katasztrofahelyzet esetén —
annak tipusatol és sulyossagatol fiig-
gben —a Rendszer aktivizalasra kertil.
Avédekezés idGszakiban a Rendszer
vezetd szerve a MH Kataszt-
rofavédelmi Operativ Bizottsag (a
tovabbiakban: MH KOB), amely a
katasztrofa tipusonként eltérg fel-
adatok kovetkeztében szélesebb jog-
korrel rendelkezik, mint az MH NBR,
de ennek megfelelden a feladatrend-
szere is Osszetettebb.

A helyzet folyamatos értékelését, a
beavatkozé és veszélyeztetett csapa-
tok kozvetlen vezetését, a logisztikai
tamogatas megszervezését a Kataszt-
rofavédelmi Operativ Csoportok (a
tovdbbiakban KOCS) végzik, az MH
KOB iranyitasaval. Négy KOCS
kertilt 1étrehozasra:

- MH Vegyivédelmi Informaécios
Koézpont bazisan a szakértékelést
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AZ MH KVR SZERVEZETI FELEPITESE

HONVEDELMI MINISZTER |

MAGYAR HONVEDSEG PARANCSNOKA, ,
. VEZERKARI FONOK |

KATASZTROFAVEDELMI OPERATIV BIZO'ITSI:_J

KATASZ'I"ROFAVEDELMI
OPERATIV CSOPORTOK

MH ABV RIER

BEAVATKOZOK | |VESZELYEZTETETTEK

4. abra

végz6 KOCS (kiegészitve meteorolo-
gus, hiradé. egészségiigyi szakem-
berekkel);

— Szarazfoldi Parancsnoksag bazisan
a szarazfoldi csapatok kozvetlen
iranyitasat végz6 KOCS;

— Légieré Parancsnoksag bézisan a
légier6 szervezeteinek kozvetlen
iranyitasat végzé KOCS;

MH Osszhaderénemi Logisztikai és
Tamogaté Parancsnoksag bazisan a lo-
gisztikai  tamogatas = kozvetlen
iranyitasat végzé KOCS.

A MH feladatrendszere nukleéaris
veszélyhelyzet esetére nem valtozott,
a rendszerre harul6 feladatok végre-
hajtdsat a veszélyeztetett és bea-
vatkoz6 szervezetek végzik.

Az MH SFJR, mint adatszolgaltato
rendszer, korszertsitésre szorul, a ter-
vek szerint 2001. 07. 01-t6] szerepét —
a NATO kompatibilitast is biztosit6 —
MH Atom-, Biologiai-, Vegyi Riasztasi
és Ertesitési Rendszer veszi at.

IRODALOM

[111993. évi CX. torvény, a honvédelemrél:
22. § (1) A fegyveres er6k feladatai: h)
,segitségnyjtds elemi csapds, ipari sz-
erencsétlenség, illetdleg kozveszély vagy
kozérdekii tizem miikodésének meg-
zavarasa, vagy jelentGs méreti egyéb
katasztrofa esetén”;

[2] 1996. évi CXVI. torvény az atomen-
ergiardl: 68.§ (10) b) , Felhatalmazast kap
a honvédelmi miniszter, hogy rendelet-
ben allapitsa meg az dgazat specialis (pl.
nukledrisbaleset-elhéritasi) sugar egész-
ségligyi szabalyait";

[3] 1996. évi XXXVII. torvény a polgari
védelemrdl;

[4] 248/1997. szamu kormanyrendelet az
Orszagos  Nukledrisbaleset-elhdritasi
Rendszerrél - moédositva a 40/2000.
szami kormanyrendelettel,

[5] 33/1998. szamui HM rendelet a Hon-
védelmi Agazati Nuklearisbaleset-el-
héritasi Rendszer létrehozasardl;

[6] A MH PK, VKF 021/1997. szdm in-
tézkedése, a MH NBR létrehozasardl és
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az erdk kijelolésérdl;

[7]11999. évi LXXIV. torvény a katasztrofak
elleni védekezés iranyitasarél, szer-
vezetérdl....;

[8] 179/1999. szami kormanyrendelet a

katasztrofdk elleni védekezés iranyi-
tasarol...;

[9] 25/2000. szami HM rendelet a Hon-
védelmi Katasztrofavédelmi Rendszer
1étrehozasarol;

[10] .181/2000. sz MHPK intézkedés a MH
Katasztrofavédelmi Rendszer létreho-
zasarol, felépitéséral.

Col. J. Zelenadk,
1st.Lt. V. Hak

Nuclear Disaster Management
System of Hungarian Defence
Forces

The Nuclear Disaster Management
System of Hungarian Defence Forces
was established in the 1970’s, paral-
lel to the activisation of Paks Nuclear

Power Plant. The tasks of this system
were to protect the personnel of
Hungarian Defence Forces and as a
ministerial part of the Hungarian sys-
tem, to take part in the managing of
nuclear disaster situations (e.g. air-
born and field reconnaissance, de-
contamination, health services and
engineering tasks).

In 1999 both the national and the mil-
itary nuclear disaster management
systems were ended to give their
place to the mnew Disaster
Management System, which can
manage not only the nuclear but al-
so other disaster situations. The fun-
daments of DMS are based on the
NDMS, and in spite of the different
and more complicated tasks, the
rules, forces and procedures are the
same in nuclear disaster situations.

Zelendk Janos mk.ezds.
2142 Nagytarcsa, Pf. 3.
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,Fodor Jozsef” Orszigos Kozegészségiigyi Kozpont,
Orszigos , Frédéric Joliot-Curie” Sugdrbioldgiai és Sugdregészségiigyi
Kutato Intézete

Felkésziilés sugaras balesetek orvosi ellatasara
Magyarorszagon

Prof. Dr. Koteles Gyorgy D.Sc., egyetemi tanar

Kulcsszavak: Sugaras baleset, elldtds feltételei

Sugaras balesetek, ha ritkan is, de el6fordulnak. Ezek ellatasara — or-
vosilag is fel kell késziilni. A felkésziilés legfontosabb elemeit
soroltam fel. Mindezek tovabb is kibontandék. Az intézmények és
szakemberek széleskorii egyiittmiikodésére van sziikség, beleértve a
nemzetkozi egyiittmiikodéseket, akar kétoldali kiilkapcsolatok, vagy
nemzetkozi szervezetek keretében.

Bevezetés, jogi szabdlyozas

Mint mindenféle technolégia alkal-
mazasa esetén, balesetek el6fordul-
nak a radioldgiai és nukledris eljara-
sok alkalmazdsa soran is. Ezeket tobb
helyen is regisztraljak a vilagon.

Valamennyi nyilvantartas kozott a
legteljesebbnek tekintheté az ORISE-
REAC/TS (Oak Ridge, USA) adat-
bazis. Eszerint 1944-2000 kozott 417
sugarbaleset soran 3003 f6 kapott
baleseti mértéki sugdrterhelést. Arra
nézve, hogy ezen személyek koziil
hany f6nél jelentkeztek a sugar-
betegség avagy a sugarsériilés észlel-
het6 klinikai tiinetei mind a mai napig
nem jelent meg végleges Osszesités.
Az azonban ismeretes, hogy a vilagon
1944-2000 kozott baleseti sugarter-
helést kapott 3003 személy koziil 127
f6 esetében regisztraltak halalos su-
garsériilést.

Ezen utébbi adat magaban foglalja
azt a 28 csernobili reaktor-operatort
és tlizoltot, akik 1986. aprilis 26-an
kaptak haladlos mértéki sugarter-
helést. Ez az Osszesitett adat tartal-
mazza azt a hét costa rica-i daganatos
beteget is, akiknél az akut haldlos
kimenetel els6dleges okaként az 1996
augusztusaban hibasan kalibralt su-
garterapias berendezéstll szarmazo
60%-nyi dozistillépést jelolte meg a
nemzetkozi orvosszakértSi csoport.
A NAU-ben jelenleg késziil a korab-
ban titkosan kezelt orosz, és az utob-
bi honapokban pontositott kinai su-
garbaleseti adatokat is tartalmazoé
nemzetkozi Osszesits tabldzat.

Bar altaldban sugaras eredet bale-
setek meglehetdsen ritkdn fordulnak
el6, mégis az utébbi évtizedben meg-
figyelhetG az ellenérzés aldl kikeriils,
elveszett (vagy eltulajdonitott €és
csempészett) sugdrforrdsok miatti
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sugarsériilések gyakoribba valasa.
Ennélfogva fokozott figyelem fordi-
tandé a sugérforrdsok pontos és
naprakész nyilvantartasara és felii-
gyeletére a szallitds, az tizembehe-
lyezés, az lizemeltetés, az iizemel-
tetésb6l vald kivonds és radioaktiv
hulladékka nyilvénitas, valamint a ra-
dioaktiv hulladéktéarolas valamennyi
fazisaban.

Az alapos felkésziilést mind szakmai
sajatos szempontok, mind a fokozott
tarsadalmi érzékenység indokoljak.

Magyarorszagon a sugaras balesetek
orvosi ellatdsdnak rendjét és szer-
vezetét egészségligyi miniszteri ren-
delet irja el6. A 16/2000. EGiM. ren-
delet az atomenergidrdl sz616 1996. évi
CXVI. torvény egyes rendelkezé-
seinek végrehajtasarol megjeloli
azokat az egészségiigyi intézmé-
nyeket, amelyeknek fel kell késziilni
esetleges sugdrsériiltek ellatasara. Az
intézmények jegyzékét az I. tablizat
mutatja be. A tablazatbdl lathato,
hogy mind teriileti elosztds szerint,
mind a szakmai profil szerint a jog-
alkotas tobbféle intézetet vont be. A
széles teriileti elosztast az az elv in-
dokolja, hogy sugaras sériilés esetén
a legstirg6sebben el kell latni azokat
az életmentd feladatokat, vagy a poli-
traumatizalt beteg egyéb sériiléseit,
amelyek a baleset sordn a sugaras ex-
pozicion kiviil kovetkeztek be. A
szakmai sokszintiséget pedig éppen
a lehetséges kombinaciok teszik sziik-
ségessé, amikoris el6fordulhat hé-
égés, sebzés, kémiai mérgezés, torés,
vérzés, ztizédas, egyéb politrauma-
tizalt allapotok.

Szervezési feladatok

A hatésagokon kiviil szervezési fela-
datai vannak a kijelolt intézmények-
nek is. A sériilt fogadasanak rendje,
elhelyezése, a sajatos betegellatas
feltételeinek biztositdsa, a sziikséges
miiszerezettség biztositdsa, mind &t-
gondoland6 és megvalésitando fela-
dat. Hangsulyozni kell, hogy értel-
metlen lenne korterem, vagy betega-
gyak tliresen tartasa, de a sziikségsze-
rinti sikeres atcsoportositasra fel kell
késziilni. Gondolni kell a beteg aszep-
tikus, vagy steril koriilmények kozot-
ti elhelyezésére, taplalasara. Gondolni
kell kiils6 és bels6 radioaktiv
szennyezettség esetén a szennyezSdés
tovaterjedésének megel6zésére, az
egészségligyi személyzet, a helyi-
ségek és a tobbi beteg védelmére. Ez
a néhany szempont csak illusztralni
kivdnja az intézményen beliili szer-
vezési feladatok sokrétiiséget.

Szervezési feladat a sériilt megfeleld
széllitdisanak biztositdsa. ElGkészii-
leteket igényel — sziikség szerint —
kiilfoldi intézményekbe val6 széllitds
feltételeinek attekintése, elGkészitése.
Tovabbi szervezési feladat a betegel-
latds sajatos diagnosztikai és terapids
feltételeinek biztositasa.

Oktatas, tovabbképzés

Az oktatas és tovabbképzés meg-
valositasa a felkésziilés talan leg-
fontosabb eleme, ,sine qua non”-ja.
Kiilon gondot kell erre forditani,
hiszen a jelenlegi orvosi oktatasi cur-
riculumok ezekkel a kérdésekkel vaj-
mi keveset — ha egyaéltalan — foglal-
koznak. Nem hagyhat6 figyelmen
kiviil az egészségiigyi szakszemély-
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zet képzése sem. Egyarant fontos az
egészségligyi intézmények szakmai
és gazdasdgi vezetSinek megfelels
tajékoztatdsa az elvarasokrol.

Magyarorszdgon mar kordbban is
voltak nemzetkozi tanfolyamok e
targykorben a Nemzetkozi Atom-
energia Ugynokség és az Egész-
ségligyi Vilagszervezet szervezé-
sében és kozremikodésével. A tan-
folyamokat az OSSKI szervezte. Ugy-
szintén az OSSKI volt a hazigazdaja
az elmult évben sugarsériilések bio-
légiai indikatorai targyaban szer-
vezett Nemzetkozi Atomenergia
Ugynokségi tanfolyamnak. 2000-ben
tobb magyar szakember vett részt a
NAU, az OAK Ridge-i REACT/S
kozpont és a bosztoni egyetem
el6adokat képz6 tanfolyaman (,, train-
ing of the trainees"). Ennek foly-
tatasaként keriil megrendezésre a ki-
jelolt intézmények orvosai szamdra
ez évben egy egyhetes tanfolyam.

Az alapinforméciokat nyujto, vala-
mint felfrissit6 vagy tovabbképzd tan-
folyamokon kiviil sziikség van olyan
nyomtatott eligazitasra, ami sziikség
esetén leemelhet6 a polcrdl, és azon-
nali gyakorlati tanacsokat ad. Ilyen
,vademecum" elGkészitése a kozel-
jové feladata. Ezidészerint a ren-
delkezésre 4ll egy atfogo ismereteket
nyujté konyv, ,Sugarsériilések mege-
16zése és gyogykezelése" cimmel,
azonban ez 1989-ben jelent meg, igy
nem tartalmazza a legujabb tudo-
manyos ismereteket, fejleményeket az
ellatasban, diagnosztikaban, terapi-
aban, valamint mar nehezen elérhetd.

A szakértdk kore

A feladat természetébél adodik, hogy
sokféle szakember egytittmiikodésére
van sziikség (2. tabldzat). Kivanatos
azonban egy olyan szakértdi testiilet
létrehozésa, egyiitt tartdsa, akik sziik-
ség esetén azonnal rendelkezésre all-
nak szakértelmiikkel, szaktanacsa-
ikkal. Ennek elengedhetetlen feltétele,
hogy a szakértdi testiilet tagjai folya-
matosan koévessék a szaktertilet iro-
dalmat, s ennek a tovabbképzésnek
is meglegyenek a szervezeti és anya-
gi feltételei, pl. konyvtari szolgaltata-
sok, idénkénti konzulticiok, sét
gyakorlatok, a kommunikacié meg-
feleld kiépitése stb.

Az orvos munkakorén kiviil — féleg
tomeges sériilések esetére — sziikség
lehet megfelelGen tdjékozott tiizolto,
rendori és katasztrofaelharitasi szak-
emberekre. Szamukra szintén megfe-
lel6 képzést kell biztositani a sugaras
vonatkozasokrol és a szaktertiletiikon
ennek esetleges modosité hatdsairol.
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Preparedness for medical handling
of radiation accidents in Hungary

Accidents, though rarely can occur.
The preparedness for medical han-
dling is the responsibility of relevant
authorities. The most important ele-
ments of preparedness are listed like

legal regulation, organizational tasks,
teaching and training, the specialists
needed in collaboration. The assis-
tance of international organizations
and parties of bilateral agreements
are emphasized.

Prof. Dr. Koteles Gyorgy
1221 Budapest, Anna u. 5.
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Strategy and tactics for stimulation of haemopoiesis
in patients developing the acute radiation syndrome
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In this strategic paper, the scientific basis for the clinical management
of persons is reviewed who were accidentally whole-body exposed
to ionizing radiation. The most relevant organ system to evaluate is
the hematopoiesis with important diagnostic indicators and as a tar-
get for a "base line" therapy. A grading code is presented that will
help the medical doctor to recognize the severity of effect and guide

in therapeutic approaches.

1. Introduction

In the context of the "Joint TAEA-
WHO Technical Committee Meeting
on Follow-up of Delayed Health
Consequences of Acute Accidental
Radiation Exposure: Lessons to be
Learned", which was held from
October 1-3, 2001 in WHO
Headquarters, the objectives were to
review delayed health consequences
of acute exposure to radiation which
occurred as a result of a number of
recent radiation accidents and to an-
alyze lessons to be learned in their di-
agnosis and treatment.

This presentation is essentially based
on the outcome of a concerted re-
search action of the European

Communities entitled "Medical
Treatment Protocols for Radiation
Accident Victims as a Basis for a
Computerized Guidance System"
(METREPOL) which was conducted
as a joint effort between research es-
tablishments in Paris, Oxford,
Rotterdam, Munich and Ulm. The re-
sults of this concerted action have
been published by the British Institute
of Radiology in 2001 with the fol-
lowing title: "Medical Management
of Radiation Accidents: Manual on
the Acute Radiation Syndrome" [1].
In this manual, experience was used
from more than 800 case histories of
persons that were subjected to whole
body radiation exposure during ra-
diation accidents. A total of 70 acci-
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dents in 14 countries provided the
material for the manual.

These case histories form the core of
an international database system en-
titted SEARCH  (System for
Evaluation and Archiving of
Radiation Accidents based on Case
Histories) [2].

The Manual on the Management of
the Acute Radiation Syndrome comes
clearly to the conclusion that the he-
mopoietic cell renewal systems are of
paramount importance in the clinical
management of the acute radiation
syndrome for two reasons.

First of all, the hemopoietic tissue is
distributed throughout the skeleton
characterized by an enormous he-
mopoietic cell turnover as well as by
a high radiation  sensitivity.
Furthermore, it is regulated to act as
one organ by humoral factors and by
a continuous monitoring of stem cell
content in the bone marrow units by
a migration stream of circulating
hematopoietic stem cells. Therefore,
the hemopoietic blood cell response
patterns after total body exposure to
ionizing radiation reflect in a very
precise way the extent of damage to
the entire organism and are able to
predict the probable clinical course of
the patient and allows preparation for
the different treatment options. Thus,
it is obvious that the hemopoietic cell
renewal system is of high diagnostic
significance in the management of the
acute radiation syndrome.

Secondly, the hemopoietic tissue is al-
so of crucial importance for the prin-
ciple survival chance of an exposed

person. If hemopoietic regeneration
can be achieved, then other organ ra-
diation impairments may well have
a chance to be successfully treated.
Due to modern treatment options
such as stem cell transplantation as
well as growth factor therapy, the vul-
nerability of the hemopoietic system
is not any longer the limiting factor
in radiation accident survival of vic-
tims. The critical question that re-
mains is whether the subsequent mul-
tiorgan damage can be overcome by
appropriate therapeutic methods.

Therefore, this review will, first of all,
discuss the structure and function of
the hemopoietic cell renewal systems
and their relevance for the acute ra-
diation syndrome. It will, secondly, ad-
dress the question of the strategic ap-
proaches to assess the severity of ra-
diation injury to hematopoiesis. And
thirdly, itis its purpose to briefly sum-
marize the approaches to treat hema-
tological consequences of whole body
radiation exposure.

2. Structure and function of hemo-
poietic cell renewal systems

In clinical radiation accident man-
agement, it is of paramount impor-
tance to recall the principle structure
and function of the hemopoietic sys-
tem. The blood cell forming bone
marrow is distributed throughout the
skeleton. More than 200 bones are, in
principle, endowed in their marrow
cavity to produce hemopoietic cells.
This widely distributed bone marrow
has an overall size of about 2,600 g of
which about 1,500 g are active in pro-
ducing the blood cells that the human
being needs in order to maintain its
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integrity in changing environments.
It has been calculated that the bone
marrow contains 126 x 10" cells and
that the marrow cell produchon can
be assessed to be 18.8 x 10’ per kg body
weight/hour. The blood cell forming
bone marrow is not a "cell culture"” that
is "accidentally" localized within the
bone cavity. Rather, one should recall
that the blood cell forming bone mar-
row is a highly specialized organ with
a specific neurovascular structure.
There are nutrient capillaries and a
complex sinusoidal system operating
in an encapsuled situation not per-
mitting growth volume changes of
the organ unit as such. Furthermore,
it is important to stress that the blood
cell formation in the bone marrow is
regulated by unmyelinated and
myelinated nerve fibres as well as by
stimulating and inhibiting humoral
factors. This situation has recently
been reviewed [3].

Of particular importance for radia-
tion accident management is the
knowledge about the function of the
different hemopoietic cell renewal
systems.

The granulocytic cell renewal system
produces every day 120 x 10’ blood
granulocytes. An equal number of
cells is lost from the blood per day.
The life-expectancy of granulocytes
has been measured to be about one
day. This means that every day the
entire granulocyte pool is turned over
once. This fact is of paramount im-
portance for radiation accident man-
agement as will be highlighted be-
low.

Every day, 200 x 10’ erythrocytes are

being produced in the bone marrow
and are lost from the blood. The life-
span, however, of erythrocytes is in
the order of 120 days. Therefore, af-
ter acute radiation exposure, it takes
weeks rather than days before the red
cell count becomes critical unless
there is thrombocytopenic bleeding
influencing the number of red cells in
the peripheral blood.

The number of platelets produced per
day is in the order of 150 x 10°. An
equal number is removed every day
from the blood. One has to consider
the life-expectancy of blood platelets
to be in the order of 10 days.
Therefore, if there is a complete de-
struction of the megakaryocytic sys-
tem, one would expect that the blood
platelets decrease to critical "throm-
bopenic" levels within the first 10
days after radiation exposure.

As far as lymphocytes is concerned,
one has to recall that these cells are
very heterogeneous regarding their
function. In addition, the life-span of
lymphocytes is very different de-
pending on the functional role of a par-
ticular lymphocyte. Nevertheless, one
can calculate that this very heteroge-
neous group of cells has a turnover
of 20 x 10 per day. The response of
lymphocytes after total body radiation
exposure is often used as a first indi-
cator of severity of exposure.
However, lymphocytes (unlike the
other blood cells) are "recirculating"
cells. They enter the blood stream via
the lymphatics and are emigrating
out of the blood stream back into the
lymphatic tissue (4). Thus, after total
body or a significant partial body ex-
posure (upper body), this process of



2000. (52) 3-4. szam

127

HONVEDORVOS

recirculation of lymphocytes is inter-
rupted almost instantaneously.
Therefore, the early response of lym-
phocytes is first of all caused by the
impairment of recirculation. In addi-
tion, lymphocytes, unlike the other
blood cells, are cells with a potential
of further replication, proliferation
and differentiation. Thus, they are al-
so radiation-sensitive. This radiation
sensitivity can be tested in cell culture
studies using phytohemagglutin as a
mean to induce cell proliferation [5].

Among the mononuclear cells in the
peripheral blood (summarized as
"lymphocytes") are cells of a com-
pletely different quality: hemopoiet-
ic stem- as well as progenitor cells. The
fact that hemopoietic stem cells are
part of the blood leukocyte popula-
tion was first discovered by Goodman
and Hodgson (1962) [6]. The research
group in Ulm studied systematically
the physiology and pathophysiology
of circulating stem- and progenitor
cells (7, 8, 9, 10). Today, it can be as-
sumed that CD34+ cells, CFU-mix,
GM-CFU and BFU as well as other
progenitor cells are part of the nor-
mal "adult" blood stem cell popula-
tion with a turnover between about
2-50 x 10° per day [7, 11].

Since the blood stem- and progenitor
cells as well as the stem- and prog-
enitor cells in the hemopoietic bone
marrow are very radiation-sensitive,
it goes without saying that after ex-
posure to whole-body irradiation the
number of stem- and progenitor cells
in the bone marrow as well as in the
peripheral blood are decreased al-
most momentarily. The D_ of stem-
and progenitor cells in human beings

has been reviewed by Nothdurft [12].
In human beings, the Do values are
between 0.6 and 1.6 Gy. The in-vitro
sensitivity of GEMM-CFC was deter-
mined to be 0.57 Gy while the D_for
GM-CFC was 0.86 Gy and for BFU-E
1.13 Gy.

Similar sensitivities were found for he-
mopoietic stem cells in several mam-
malian experimental animals [10].
These data mean - for all practical pur-
poses — that a total body radiation ex-
posure in the LD50 range reduces the
stem cell pool dramatically to less
than 10% of normal almost instanta-
neously.

In summary, hematopoiesis is of cru-
cial significance for radiation accident
management for the following rea-
sons: First of all, it is distributed
through the entire skeleton and there-
fore, homogeneity or inhomogeneity
play a major role in the development
of hemopoietic failure and in any re-
covery process. Secondly, blood cell
concentrations (granulocytes, lym-
phocytes, platelets and red cells) are
maintained through continuous re-
placement of old cells by means of
new cells, and therefore reflect type
and extent of radiation damage.
Thirdly, cell production in active sites
of hematopoiesis is continuously con-
trolled and maintained by blood stem
cell traffic and by humoral factors de-
termining largely the capacity to over-
come hemopoietic failure after whole
body radiation exposure.

As far as the significance of the he-
mopoietic system for radiation acci-
dent management is concerned, one
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should recall that in radiation acci-
dents rarely, if ever, a homogenous
whole body exposure will occur.
Therefore, it is extremely difficult to
assess any "exposure dose" to the
widely distributed hemopoietic stem
cell pool. For instance, if the upper
body has received the major radiation
exposure, then it is most likely that
in the lower part of the body there are
bone marrow sites with less radiation
exposure and therefore with a high-
er probability of autochthonous re-
generation. These relatively less ex-
posed sites may produce new stem
cells that are migrating through the
blood stream to repopulate more
heavily exposed bone marrow sites.
Therefore, any inhomogeneity of
whole body radiation exposure in-
creases the chance of an autologous
hemopoietic recovery.

3. Pathophysiological principles for
the response of hemopoiesis to
whole body radiation exposure

If one is applying the pathophysio-
logical principles of the response of
hematopoiesis to whole body radia-
tion exposure to a concrete patient, the
following observations can be made:

In Fig. 1a, one can see the blood cell
changes in the first 4 weeks after es-
sentially lethal whole body radiation
exposure. The data shown are taken
from the Tokaimura accident review
[13].

It is of great interest to note that the
leukocytes (WBC) of Patient A show
a significant initial granulocytosis
with values up to about 30,000 per
mm® within 24 hours. For about 4

days the leukocyte count remains
above 5,000 (normal range).
Thereafter, one sees a precipitous
drop of leukocytes to reach minimal
levels after 5-6 days. Thereafter, for
another 10 days, there is hardly any
leukocyte countable in the peripher-
al blood. Beyond day 15 one sees a
leukocyte recovery which is due to the
successful engraftment of peripheral
blood stem cells. The peripheral
blood stem cell transplantation was
performed on day 5 and 6.

As far as the lymphocytes is con-
cerned, they drop to essentially zero
within 2 days after exposure.
However, already within 24 hours
one can see that there are hardly any
lymphocytes left in the blood. A re-
covery is not recognizable essential-
ly within 20 days.

As far as platelets is concerned, one
can recognize a progressive decline
within 5 days with a slight shoulder
between day 5 and day 10. The course
of platelets is of course influenced by
platelet transfusions that had to be giv-
en in order to combat thrombocy-
topenic bleeding.

In order to recognize the significance
of hematopoietic cell renewal for the
diagnosis and prognosis of the acute
radiation syndrome, it is of para-
mount importance to understand
why the blood cell changes occur the
way they do. This can be derived
schematically from Fig. 1b.

The first key element to understand
the behavior of granulocyte changes
in the peripheral blood is to recognize
that the transit time of the maturing-
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Fig. 1a: Clinical course of Patient A (Tokaimura accident in 1999)

only pool (t_+t ) of granulocytic cells
is about 4 daysc[14]. If one assumes a
situation - "Case 1" - whereby the di-
viding maturing pool of granulocyt-
ic precursor cells (t ) is completely
eradicated by i 1omzmg radiation, then
one would expect that the maturing-
only cells mature to become neu-
trophilic granulocytes and are re-
leased into the peripheral blood. Since
these maturing-only cells (t +t ) are
relatively radioresistant, one would
expect that a normal granulocyte con-
centration is maintained for up to
about 4 days. If the dividing matur-
ing compartment (ta) (transit time
about 6 days) is completely eradicat-
ed by ionizing radiation, then one
would expect a precipitous drop of
granulocytes in the peripheral blood
between days 4 and 6 with a granu-
locyte disappearance halftime of
about 7 hours. Thus, a severe granu-
locytopenia by day 5-6 would indi-

cate that the dividing maturing pool
of granulocyte precursors was essen-
tially destroyed by radiation. The
stem cell pool (St. + P. Cells) - which
is even more radiosensitive than the
cells in the dividing maturing pool -
is obviously eradicated also and
would not be able to restore the gran-
ulocytic cell renewal system.

If one would assume - "Case 2" - that
the ionizing radiation would not af-
fect the dividing maturing pool
(which is an unrealistic assumption),
but would only affect the stem cell
pool (St. + P. Cells), then the entire be-
havior of the blood response curve
would be different. Under these cir-
cumstances (only stem cell eradica-
tion), one would expect a continuing
granulocyte production for about 10
days (4 + 6 days) before then the sys-
tem fails. Under these (theoretical)
considerations, one would have a pre-
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Fig. 1b: Schematic representation of the pathophysiological mechanisms resulting
in "early” granulocyte changes after acute whole body radiation exposure (for
explanation see text)

cipitous drop of cells between day 10
and 12.

Thus, the granulocyte pattern in
Patient A (Fig. 1a) may well be inter-
preted to mean that, first of all, the
entire stem cell pool as well as the di-
viding maturing pool of granulocytes
has been eradicated indicating an es-
sentially "irreversible damage" to the
blood cell replication and production.
Otherwise, the pattern of granulo-
cytes would be different as seen in cas-
es of essentially reversible damage of
the hemopoietic system. This granu-
locyte response is schematically de-
picted as "Case 3" in Fig. 1b. In this
scheme, it is assumed that the cells in
compartment tb and tc continue to ma-
ture and to be released into the blood
for about 4 days. Thereafter, there is
a phase of "degeneration" due to the
fact that the pool of "dividing-ma-

turing” cells (M1, M2, M3 and M4) is
partially damaged so that there are
cells that enter the pool t and t and
are released into the blbood. "fhus,
there is a granulocyte decrease be-
tween days 5 and 10 but the shal-
lower slope indicates the continua-
tion of some proliferation and matu-
ration in ta. At the same time, there
will be a regeneration of cells in the
pool of stem- and progenitor cells (St.
+ P. Cells) somewhere in the marrow
of an irradiated person, resulting in
a recruitment of cells in the t pool,
resulting in newly regeneratioﬁ gran-
ulocytes ("regeneration"). Therefore,
the granulocyte pattern of "Case 3" is
compatible with an onset of an
"abortive rise" and the resulting slope
of granulocyte concentration is in-
dicative of a potentially "reversible
damage" to the system (see later
hematological grading H3).
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Secondly;, it is of interest to interpret
the early granulocytosis. It is known
from experimental studies [15] that
there is a bone marrow stress syn-
drome resulting in a severe and im-
mediate granulocytosis. Unlike the
platelet system and the red cell sys-
tem, there is in granulocytopoiesis a
relatively large reserve of mature
granulocytes in the bone marrow as
well as in the so-called marginal
blood pool that are mobilized under
"stress conditions" [15]. This mobiliz-
able granulocyte pool is released in-
to the peripheral blood as a "stress re-
action”. The more severe the stress is,
the higher is the granulocytosis in the
peripheral blood.

As far as the interpretation of the
thrombocyte curve is concerned, it
appears sufficient to state here that a
biomathematical model of the
megakaryocyte-platelet curve indi-
cates how such a precipitous drop of
platelets can occur (16). Very similar
to the argumentation of the patho-
physiology of the granulocyte
changes one has to state that if the
platelets disappear from the periph-
eral blood even earlier than 10 days,
one has to consider that the entire
megakaryocyte plus the stem cell sys-
tem is destroyed by ionizing radiation
and that there is even a thrombocy-
topenia caused by premature removal
of platelets from the peripheral blood
(reduction of life-span of platelets as
in ITP (idiopathic thrombocytopenic
purpura)). Such a premature precip-
itous drop of platelets together with
the typical granulocyte pattern of
most severe granulocytopenia with-
in 5 days is indicative of an irre-

versible damage of the hemopoietic
stem cell pool. This severe damage is
confirmed also by the lymphocyte de-
pression due to severe impairment of
lymphocyte recirculation as well as
lymphocyte radiation sensitivity.
Thus, the early blood changes ob-
served (within 6 days after irradiation)
in granulocytes, platelets and lym-
phocytes can be taken together as a
response pattern are indicative of an
irreversible hemopoietic damage
which only can be overcome by stem
cell transplantation.

In summary, if there is within 24
hours an extensive granulocytosis
combined with an extensive lym-
phopenia and an early "downhill
course” of thrombocytes, then the
likelihood of a severe, if not irre-
versible damage of the stem cell pool
can be assumed.

The experienced hematologist will of
course perform one or several bone
marrow aspirations to obtain a bone
marrow particle smear for cytologi-
cal evaluation. Such a bone marrow
particle smear would indicate within
24 hours after exposure severe cyto-
logical abnormalities, such as nuclear
edema, increased karyorhexis and
karyolysis and, beginning after 24
hours, mitotically connected abnor-
malities (clumpymetaphases, binu-

cleated cells, cytoplasmic bridges etc.)
[17].

One of the lessons learned from re-
viewing radiation accident victim
case reports is that within 24 hours
the experienced hematologist can
state with high probability whether
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one must expect an essentially irre-
versible damage of hemopoiesis or
whether there is a chance for survival
leading to the proposal of using stim-
ulatory factors to induce hemopoiet-
ic recovery.

It goes without saying that the time
and space for this paper does not al-
low a detailed description of the
pathophysiological mechanisms re-
sulting in the hematological changes
that can be observed after total body
radiation exposure and the reader is
referred to appropriate references [1].

4. Strategic approaches to assess the
severity of radiation injury to
hematopoiesis

In 1965, Bond, Fliedner and Archambeau
[18] suggested on the basis of re-
viewing the experimental radiobio-
logical literature that radiation-in-
duced lethality can be best explained
as a consequence of a perturbance of
cellular kinetics. The authors showed
very clearly that all signs and symp-
toms of the acute radiation syndrome
both in animals and in man are the
consequence of the interaction of ion-
izing radiation with the different most
critical cell renewal systems of the
body, such as hemopoiesis, gastroin-
testinal, mucous membranes and oth-
er cell renewal systems, such as the
skin.

The enormous wealth of data col-
lected in the international SEARCH
database system confirm the repro-
ducibility of clinical signs and labo-
ratory symptoms in accidentally
whole body exposed human beings.
This lead to the conclusion that a suf-

ficient number of biological indicators
of effect and repair are available very
early after radiation exposure to as-
sess the severity of effect, to predict
the most likely outcome and to de-
cide on the principle modes of treat-
ment of the acute radiation syndrome
and especially of the effects on he-
mopoiesis.

To examine this proposal, a concert-
ed action entitled "METREPOL"
(Medical Treatment Protocols for
Radiation Accident Victims as a Basis
for a Computerized Guidance
System) [1] was started by the
European Commission’s Nuclear
Fission Safety Programme to find a
consensus regarding the indicators to
be used in radiation accident man-
agement.

Fig. 2 shows the METREPOL ap-
proach for the triage phase of radia-
tion accident management. If there is
a suspicion of an accidental total or
significant partial body exposure, the
diagnostic process consisting of es-
tablishing the case history, the phys-
ical examination, the laboratory tests
and additional diagnostic measures
will result in an organ-specific grad-
ing of the severity of radiation effect.
This will allow the establishment of
a grading code resulting in a response
category (RC) for a given time point
after the acute radiation exposure.
The logic behind this approach was
taken from clinical medicine: in on-
cology it is well established to use a
grading code (TNM-classification) to
describe the severity of a cancer le-
sion in order to plan the appropriate
therapeutic measures. What is of im-
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Fig. 2: Medical radiation accident management - the METREPOL approach

portance to a medical doctor is to as-
sess the 4 most important organ sys-
tems regarding the severity of dam-
age.

The most important organ systems
are the neurovascular system, the he-
mopoietic system, the cutaneous sys-
tem and the gastrointestinal system.
For each organ system, 4 degrees of
damage were identified. For each de-
gree of severity the question has to be
answered whether an autochthonous
recovery is possible or not or whether
specific therapeutic measures might
be indicated if an autochthonous re-
covery is not possible or most un-
likely (Fig. 3).

For each organ system several indi-
cators are recommended to be used
to classify a patient according to a de-
gree of severity code relevant to the
question of spontaneous recovery or

not. The diagnostic approach taken in
this triage process would require the
systematic evaluation of 25 indicators
as a function of time after acute ex-
posure (Fig. 4). As far as the hemo-
poietic system is concerned, this grad-
ing approach relies on the response
pattern of granulocytes, thrombo-
cytes and lymphocytes as a function
of time as well as on the question of
the manifestation of infection and/or
blood loss.

Using this approach recognizing not
only the hemopoietic system but the
neurovascular system, the cutaneous
system and the gastrointestinal sys-
tem as well (Fig. 4), it is possible to
determine the grading code and, on
that basis, the response category for
a given time after exposure (see Fig.
5).

As far as hemopoiesis is concerned,
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Grading number
and severity of

Grading number
and severity of

Grading number
and severity of

Grading number
and severity of

damage damage damage damage
1 2 3 4
Organ
system Mild damage Moderate damage : Severe damage : Serious/fatal damage
N Recovery certain Recovery with Recovery with Recovery most
possible deficit severe deficit unlikely
H Autologous Autologous Autologous Autologous
recovery certain recovery likely :recovery possible recovery most
unlikely
C Recovery certain Recovery without Recovery with Recovery most
deficit likely deficit likely unlikely or with
serious deficit
G Recovery certain Recovery with Recovery may be Recovery most

possible deficit

possible unlikely

Fig. 3: Grading code in the METREPOL approach

Organ-Specific

Checklists

G = Gastrointestinal System

G | [ Vomting occasional intermittent persistent refractory

Swelliag and. 1/d 2-5/d 6-10/d >10/d or parenteral

Oedema nutrition

1 5.4 %100 Bistening [T Asorexia abie o eat, significantly no significant intake | parenteral nutrition
LSty o) reasonable intake | decreased intake but
ton able to eat
M——-, | Fatigue Syndrome | able toworkor | interferes with work | needs some prevents daily activity
S perform nomal | or normal activity | assistance for seff-
Hair activity care
o Fover without <38°C 38-40°C >40°C >40°C
: infection forlessthan24h | for more than 24 h or
= accompanied with
FHypeotiyoa) Headache minimal tolerable intense excruciating.
LOaycholysis. ) ° ransient persistent
Neurologic defict | barely detectable | easily detectable prominent neurologic | life threatening
N = Neurovascular System neurologic deficit, | neurologic deficit, no | defici, significant | neurologic signs, loss
2 able to perform with of
H = Hematopoietic System i e
s | minor loss of moderate loss of | major intellectual | complete memory oss
C = CulaneOUS System | memory, reason | memory. reason impairment and/or incapabie of
and/or judgement _ | and/or judgement rational thoughts

Fig. 4: Organ-specific checklist in the METREPOL approach

the systematic assessment of signs
and symptoms allows within 24
hours the first prediction of the pos-
sible clinical course and the thera-
peutic measures to be taken. The ap-

propriate response category for a giv-
en patient is firmly established for the
hemopoietic organs within 5-6 days.
In the example given in Fig. 5, one can
see that for a patient with a moder-
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Fig. 5: The response category (RC) concept

ately damaged neurovascular system
(N2), with a grading code H3 for he-
mopoiesis (meaning that autologous
recovery is possible), with hardly any
evidence of a cutaneous syndrome
and with some evidence of a gas-
trointestinal damage, such a grading
leads to a RC3 on the second day af-
ter exposure.

In Fig. 6, the early blood cell pattern
characteristic of an irreversible dam-
age to the hemopoietic system, is
shown for several radiation accidents.
Such a pattern for a grading code H4
includes progressive decrease of
granulocytes towards day 5 and day
6 to severely granulopenic levels, a
progressive decline of platelet counts
in the peripheral blood towards day
10 and a severe decline of lympho-
cytes within 1-2 days. This pattern is
compatible with the assumption of

an essentially irreversible damage of
the hemopoietic stem cell pool
throughout the blood cell forming
bone marrow.

In contrast, the blood cell changes in
patients assigned to the grading code
H3 can be characterized as follows:
the granulocyte do not show the ex-
cessive granulocytosis during the first
