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MH Központi Honvédkórház, Urológiai Sebészeti Osztály

Radikális prostatectomia a T1-T2 stádiumú prosztatarák
kezelésében

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

Dr. Simonyi László orvosalezredes,
Dr. Engert Zoltán orvosőmagy, Ph.D.,

Dr. Szabó János Ph.D.,
Dr. Földesi János orvosszázados,

Dr. Hegedűs György orvosfőhadnagy

Kulcsszavak: Radikális prostatectomia, műtéti technika, szövődmények

A szerzők ismertetik tapasztalataikat 10 év alatt végzett 202 radikális 
retropubicus prostatectomia kapcsán. Az izolált hátsó húgycsőcsonk 
hosszának megfelelően két különböző műtéti módszert alkalmaztak. 
Az egyik módszernél a hólyagnyakat két szemicirkuláris szintetikus 
felszívódó fonallal lehúzták a medencefenékre (44 eset), a másik mód
szernél a húgycsőcsonkot közvetlenül varrták össze a hólyagnyakkal 
(158 eset). A korai és késői szövődményeket vizsgálták. A korai szö
vődmények közül a vértranszfúzió mindkét módszerben azonos volt. 
Uréter sérülés nem, rectum-sérülés 1,5 %-ban (3 eset) fordult elő. 
Késői szövődmények: mindkét módszernél az inkontinencia 15 %- 
ban, az impotencia 69,8 %-ban, a strictura a lehúzásos módszernél 
15,9 %-ban, míg a direkt egyesítésnél 6,3 %-ban fordult elő. 
Sebfertőzés mindkét csoportban azonos 5,4 % volt. A korai poszt
operatív időszakban 1 beteg exitalt a 10. napon tüdőembólia miatt, a 
műtét után 18 hónappal 1 beteget vesztettek el multiplex metastasis 
következtében. A szerzők véleménye szerint a lehúzásos technika rövid 
(5-7 mm) urethracsonknál alkalmazható. A radikális prostatectomiát 
a leghatásosabb gyógyító kezelésnek tartják a prostatacarcinoma Tl- 
T2 stádiumában.

Bevezetés, történeti áttekintés

A MH Központi Honvédkórház Uro
lógiai Osztályán 1991 óta végzünk 
prostatacarcinoma T1-T3, N0-1, MO 
stádiumában (1. ábra) radikális retro

pubicus prosta-tovesiculectomiát, ed
dig 202 esetben [20]. A radikális 
prostatectomia a prosztarák korai 
stádiumában a leghatásosabb gyó
gyító eljárás, és egyre szélesebb teret
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1. ábra:
A prosztatarák TNM beosztása

nyer a viszonylag nehéz műtéti tech
nika, a hosszú tanulási idő, és a gya
kori késői szövődmények (inkonti- 
nencia, strictura, impontencia) el
lenére [3, 5] is.

Az első valóban radikális prostatec- 
tomiát Young [25] végezte perine- 
álisan, Halsted asszisztálásával, 1904 
áprilisában.

A retropubicus behatolásból végzett 
műtétet Millin [10] dolgozta ki, majd 
1945-ben 20 esetről számolt be.

1954-ben Chute [2] a radikális retro
pubicus prostatectomia anterograd 
technikáját ismertette. A 60-as, 70-es 
években jólismert szövődmények, 
mint az intra- és perioperatív vér- 
veszteség, az inkontinencia, urethra 
strictura, impontencia miatt, mivel 
ezeket túl súlyos szövődményeknek 
tartották, kevés prostatectomia tör
tént. Inkább hormon és radiothera- 
piát alkalmaztak. A m űtét rehabilitá
cióját Walsch és munkatársainak kö
szönhetjük. Reiner és Walsch [14] 1979- 
ben írják le a vena dorsalis penis és a

2. ábra: Az eltávolított prosztata 
ondóhólyag és ductus defferensek

plexus Santorini kontrollját, az en- 
dopelvicus fascia átvágása után, 
amely csökkenti a vérveszteséget és 
javítja a műtéti terület feltárását.

Walsh és Donker [24] 1982-ben közük, 
hogy a postoperativ impotencia neu- 
rovascularis köteg átvágása miatt 
van, ezért a műtéti technikát módo
sították a prosztatarák kiterjedésének 
megfelelően, és eszerint alkalmaztak 
széles feltárást, vagy legalább az 
egyik oldali neurovascularis köteg 
megőrzését.

Ma a radikális prostatectomia a prosz
tata teljes, az ondóhólyagok, a duc
tus deferensek ampullájának és az ún. 
obturatorius háromszögben elhe
lyezkedő nyirokcsomók eltávolítását 
jelenti, bár egyes szerzők [6] 10 ng/1 
PS és 7 Gleason score alatt nem 
végeznek staging lymphadenecto- 
miát (2. ábra).

A  radikális prostatectolmia retropu
bicus, perinealis és sacrococcygeális 
behatolásból is végezhető. A választás 
függ a sebész gyakorlottságától, jár
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tasságától és az általa vélt előnyök
től.

A műtét hazánkban lassan terjed, en
nek a sebészeti nehézségek mellett 
gazdasági, finanszírozási okai is van
nak [7], A műtét elterjesztésében 
Noszkai [12], Szüle [19], Wabrosch [23], 
Frang [5], Romics [15], Hiibler [9], Végh 
[21], és munkatársai szereztek érde
meket.

Míg 1992-ben 22, 1997-ben 78, 1999- 
ben 121 radikális prostatectomia 
történt. Hazánkban a legtöbb radi
kális prostatectomiát a MH KHK 
Urológiai Osztályán végzik, az utób
bi hat évben mindig két számjegyű 
mennyiséget, ami a biztonságos 
elvégzését is jelenti.

Anyag és módszer

1991 és 1999 között 202 radikális 
prostatectomiát végeztünk lokalizált 
prostata carcinoma miatt. A betegek 
átlagos életkora 62 év volt. A műtétet 
70 éves kor felett nem végeztük, 
tekintettel arra, hogy ez a beavatkozás

3. ábra:
A hólyagnyak lehúzása a medence- 

fenékre eltávolítható fonalakkal

olyan esetekben javasolt, ahol 
legalább 10 éves túlélés várható.

Diagnosztikus módszerek

Digitalis rectalis prosztata vizsgálat. 
Serum prosztata specifikus antigén 
(PSA).
Transrectalis ultrahang [4], 
Transperinealis vagy transrectalis 
prostatabiopsia (térkép) [18].

A  diagnózis megállapítása után: i.v. 
urográfia, csontizotóp vizsgálat, 
kismedencei computer tomográfia 
vagy mágneses rezonancia vizsgálat 
történt.

A radikális prostatectomia műtét előtt 
elvégezzük a staging lymphadenec- 
tomiát az ún. obturatorius három 
szögből. Három pozitív nyirokcsomó 
esetén a műtétet nem végezzük el.

Operatív módszereink

A z  izolálható hátsó húgycsőnek meg
felelően kétféle operatív módszert al
kalmaztunk. Ha a húgycsőcsonk 5-7

4. ábra: A hólyagnyak és a húgycső
csonk közvetlen egyesítése szintetikus 

fonalakkal
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mm-nél rövidebb volt, a hólyag
nyakat két félkörívben behelyezett, 
eltávolítható szintetikus fonallal le
húztuk a medencefenékre, majd spe
ciális tűvel a fonalakat a gátra 
kivezettük, és ott rugalmasan fixáltuk. 
A módszer Paulson [13] nevéhez 
kötődik (3. ábra), 44 esetben alkal
maztuk.

A többi 158 esetben a húgycsőcsonkot 
a hólyagnyakkal 5 felszívódó 3/0-s 
monofii, felszívódó, szintetikus var
rattal egyesítettük [14]. Ahólyagnyak 
zárását mindkét módszernél 80-100 
ml mosófolyadékkal ellenőriztük (4. 
ábra). A betegeket az első napon mo
bilizáltuk, az eltávolítható fonalakat 
a 8-10. napon, a katétert a 14-15. 
napon távolítjuk el.

A műtétet technikailag nehezíti:

1/ a preoperative végzett neoadju- 
váns kezelés [9, 16],
2 / a preoparative végzett TURP,
3 / megelőző transrectalis térkép- 
biopszia.

Az ok minden esetben valószínűleg 
a másodlagos hegesedés.

A műtét során a fő  követelmények:

1 / gondos vérzéscsillapítás,
2 / széles excizió vagy idegkímélet, 
3 / a záróizomzat megőrzése.

Eredmények

Intraoperativ szövődmények

Vérzés: legfontosabb a gondos vér
zéscsillapítás, tiszta anatómiai viszo
nyokat teremteni, ami a műtéti gyó
gyulás eredményességét is biztosítja.

Az intraoperativ transzfúzió mindkét 
módszernél azonos volt, átlag 640 ml, 
kb. 5 %-ban (10 betegnél) egyáltalán 
nem adtunk vért.

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

Késői szövődmények

Mindkét módszernél az inkontinen- 
cia 15 %-ban (7 ill. 24 beteg) az im 
potencia 69,8 %-ban (31 ill. 110 beteg) 
fordult elő. Stricturával a lehúzásos 
módszernél 15,9 %-ban (7 beteg), míg 
direkt egyesítésnél tisztább anatómi
ai viszonyok biztosíthatók (6,3 %, 10 
beteg). Sebfertőzés mindkét csoport
ban azonos, 5,4 % volt. A posztope
ratív időszakban beteg exitált a 10. 
napon tüdőembólia miatt.

A betegeket a m űtét után az első év
ben három havonta ellenőrizzük PSA, 
ultrahang, vizelet és laboratóriumi 
vizsgálatokkal. A betegek 98 %-a (198 
beteg) él, jó általános állapotban (40- 
%-a már öt éve operált. Egy év után 
a ellenőrzéseket félévente végezzük. 
Localis recidiva esetén totál androgén 
blokádot alkalmazunk, mint kiegé
szítő terápiát, ez 7 % esetében (8 be
teg) folyik. 1 beteg halt meg 18 hó
nappal a műtét után, akinél a tum or 
áttörte a prosztatatokot, és multiplex 
metasztázisok jelentkeztek.

Megbeszélés

A radikális prostatectomia elvégez
hetősége és sikere a korai felismerés
ben, a pontos stádium meghatározás
ban (negatív csontizotóp és lym- 
phadenectomia, PSA 10 ng/m l vagy 
alatta) rejlik.
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Lehetőleg meghatározandó: (Stamey 
[17]:
1. /  Grade,
2. /  tumor volumen,
3. /  vascularis invázió,
4. /  kismedencei nyirokcsomó status 
(anyagunkban 3,5 %, 7 eset pozitív). 
Megjegyezendő, hogy egyes szerzők, 
Hricak (8) a CT, MRI és UH vizs
gálatokat nem tartják megbízhatónak 
a kismedencei nyirokcsomó metasz- 
tázisok megállapítására.
5. /  ondóhólyag invázió: 16 % 32 es
et (T-3),
6. /  intraductalis cancer: 10 %,
7. /  capsularis penetráció a peripro- 
staticus zsírban (mm) T3a 13,6 %-ban: 
27 eset, T3b 7 %-ban: 14 eset.
8. /  a pozitív sebészi szél kiterjedése 
(mm).

A prosztata volumen mérését trans- 
rectalisan, 7 Mh-es multiplaen ultra
hang fejjel lépcsőzetesen határozzuk 
meg [4], A daganat kiterjedését tran- 
srectalis ultrahanggal ellenőrzött 
térkép biopszia alapján jelöljük és dol
gozzuk fel [18].

Összehasonlítva a preoperatív és 
posztoperatív staginget [22] megál
lapítható, hogy 35 %-ban (70 eset) di
agnosztizáltunk TI és T2 stádiumot, 
míg posztoperatíve T3 stádiumot ál
lapított meg a patológus, a szövettani 
készítményből. Véleményünk szerint 
a műtét ezekben az esetekben is 
elvégzendő, mint azt Frohmüller (20) 
Zincke (1) és mások is javasolják.

A korai és késői szövődmények 
csökkenthetők megfelelő számú 
műtét végzésével (ez évi legalább két
számjegyű műtétet jelent), ami az

operatív technika javulásával jár.

1996-ban, a 48. Német Urológus 
Kongresszuson Eche [3] és munkatár
sai két év alatt az intraoperativ vér
pótlásban átlag 400 ml javulást értek 
el műtétenként, de évente 200 feletti 
radikális műtétet végeztek.

Az inkoncitencia megelőzésében a 
hátsó húgycső mind hosszabb kipre
parálása a prosztata apikalis részéből, 
illetve a záróizom distális harmadá
nak megőrzése fontos [11].

A potencia megőrzésében legalább az 
egyik oldali neurovasularis köteg 
megőrzése a döntő [24], bár az életkor 
és a kísérőbetegségek (pl. diabetes 
mellitus, keringési zavarok stb.) is be
folyásolják. Anyagunkban 30,2 %-ban 
(61 beteg) tapasztaltuk a potencia 
megmaradását, a többi beteg kiegé
szítő kezelésre szorul.

Összefoglalás

A radikális prostatectomia két műtéti 
technikájának összehasonlításakor a 
lehúzásos módszert a rövid 5-7 min
es húgycsőcsonkok, és a tanulási gör
be korai szakaszában (egyszerűbb és 
gyorsabb módszer, ugyanazon se
bésznél kb. 20 perc előny), míg a di
rekt húgycső-hólyagnyak egyesítést 
a hosszabb 10-20 mm-es hátsó húgy
csőnél javasoljuk.

Megjegyezzük, hogy bár a radikális 
prostatectomia a leghatásosabb gyó
gyító módszer a T1-T2 NO - M0 stádi- 
umú prosztatarák kezelelésében, ha
zánkban még mindig megközelítőleg 
50-szer kevesebb műtétet végeznek, 
azonos populációban, mint az USA-
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ban. Ezért további kitartó oktató
munkára, személeti változásra és 
centrumok szervezésére van szükség.

Az MH Központi Honvédkórház 
Urológiai Sebészeti Osztálya hét éve 
a legtöbb radikális prostatectomiát 
végzi az országban, és 1997 óta a 
Magyar Urológus Társaság Szakmai 
Kollégiuma által megbízott Prosztata 
Centrumként működik.
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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 Központi Honvédkórház Urológiai Sebészeti Osztály 

A m ódosított sigma-rectum pouch  

Dr. Engert Zoltán orvosőmagy, Ph.D.

Kulcsszavak: hólyag carcinoma, vizelet deviáció, sigma-rectum-pouch

A felületes hólyag karcinómák transurethralis resectioval és immun, 
illetve kemoinstillációval sikeresen kezelhetők. A 35%-ot kitévő izom- 
invazív csoportnál azonban radicális cysto-vesiculo-prostatectomiát 
és kismedencei lymphadenectomiával kell végezni. A hólyag kiirtást 
követően valamilyen vizelet deviációs műtét elvégzése válik szük
ségessé. A sigma-rectum-pouch jól ötvözi a klasszikus uretero-sig- 
moidestomiák kiforrott technikáját a modem detubularizációs mód
szerekkel. Amikor az orthoptoticus hólyagpótlás selekciós, anatómi
ai vagy technikai okok miatt nem végezhető a Mainz-pouch-II egy 
lehetséges alternatívát biztosít.

Bevezetés

A rosszindulatú hólyagdaganat az 
összes malignóma 3%-át adja, inci- 
denciája 20/100.000/év. Prevalenciája 
ffi/nő viszonylatában 3:1. Főleg az 
idős kor megbetegedése, az átlag
életkor 65 év. Az összes daganatos 
halál 4%-át okozza és ez bekövetkezik 
a primer diagnózis időpontjához vi
szonyítva 3,5 éven belül. Valójában 
azonban a tumorfüggő halálozás 
75%-a -  a staging-től és a grading-től 
függően -  két éven belül bekövet
kezik [1, 2],

Felismeréskor a hólyagrákok 70-80%- 
a felületes, azaz csak a mucosat (Tis, 
Ta), ill. a lamina propriát érintik (TI). 
Amennyiben csak TUR-t végzünk -  
mégha az komplett is -  a TaGl tu
morok 25%-a, a T1G3 karcinómák 80- 
90%-a recidivál három éven belül. A

hólyag izomzatot infiltráló prog
resszió lehetősége pedig az első eset
ben 6%, míg a másodikban már 50% 
13].

Intravesicalis kemo-, ill. immunte
rápiával lehetőség van a recidiva és 
progressziós rátát csökkenteni. Ala
csony malignitású, felületes tumorok 
esetén a TaTl,Gl tumorok 21%-a, a 
TaTl,G2 daganatok 44%-a újul ki [4], 
A  TaTl,G3 karcinómák -mellékhatá
sai ellenére is- elsősorban BCG-vel 
kezelhetők, tolerábilitása esetén igen 
jó eredménnyel. Az előbbi érték 28%- 
nak, míg az utóbbi 5-10%-nak adódik. 
Hasonló a helyzet az intraepitelialis 
karcinómák esetén is [5].

A  fent részletezett jó eredmények el
lenére felismeréskor a hólyagrákok 
25%-át kitévő infiltrativ csoport mel
lé felzárkózik a korábban felületes tu-
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morok izominvazívvá vált része is, 
ami az össztumorszám további 10% 
[6j. Amennyiben a rosszindulatú hó
lyagdaganatok incidenciáját figye
lembe vesszük, ez hazánkban 600-700 
beteget jelent éves szinten. Ezek a pá
ciensek transurethralis resectióval és 
hólyaginstillációval már nem kezel
hetők, csak radikális cysto-vesiculo- 
prostatectomia és kismedencei lym- 
phadenectomia jön szóba valamilyen 
vizelet deviációs megoldással [1, 7],

Betegek és módszer

A Magyar Honvédség Központi 
Honvédkórház Urológiai Osztályán 
9 év alatt 48 beteg esett át Mainz- 
pouch-II m űtéten radikális húgy
hólyag kiirtást és kismedencei nyirok
csomó eltávolítást követően. Kurativ 
célzattal recidiváló Tis,Ta,Tl N0-1M0 
G-III, illetve T2-T3a N0-1 M0 GI-III, 
palliativ célzattal pedig T3b-4 N I-3 
M0-1 GI-III hólyagrák miatt végeztük 
a műtétet. Az indikációkat és a kon
traindikációkat saját tapasztalatunk 
és az irodalom alapján [8, 9, 10, 11, 
12] az I.a. és b. táblázat mutatja be.

A műtétet négy napos vastagbél elő
készítés előzi meg, két napra rá kezd
jük el az antibiotikum profilaxist 
Gentamycin és Kiion kombinációjával. 
A kúra lejárta után -m ár a posztope
ratív időszakban- cephalosporint 
adunk, esetleg kemoterápiás szert. 
Láztalan és leukocytosis nélküli 
betegeknél el is tekintünk tőlük.

A műtét első lépése a radikális cysto- 
vesiculo-prostatectomia kismedencei 
lymphadenectomiával együtt. Ezt 
követi az aboralis sigma és a felső 
harmad rectum mintegy 20 cm-es sza

kaszának antimesenterialis meg
nyitása, side-to-side anasztomózisa 
két tovafutó 4/0-és mucosa és egy 
3/0-s sero-muscularis varratsorral, az 
ureterek implantációja, majd a mell
ső fal zárásával a műhólyag képzés. 
Az urétereket sinezzük, a Douglas- 
térbe és -h a  ez nem ugyanaz- a 
kismedence legalsó pontjába egy-egy 
drén kerül, a beteg szélcsövet kap [8],

A posztoperatív időszakban öt napig 
parenteralis táplálás folyik fokozott fe
hérje és vitamin bevitellel. Ez után két 
napig szondatápot adunk, majd di- 
etetológus által összeállított étrend 
következik. Ha a spontán bélhangok 
renyhék gyógyszeres bélmozgatást 
végzünk a negyedik posztoperatív 
naptól. Mobilizálás a hatodikon tör
ténik, addig aktív légzőtorna, illetve 
gyógytornász segítségével „ágyban 
mozgás". Ekkor kerül ki véglegesen 
a szélcső is. A Douglas drént és az 
uréter sineket a nyolcadik posztope
ratív napon vészük ki.

A laboratóriumi kontrollok kiterjed
nek a sav-bázis egyensúly ellenőr
zésére, az elektrolit zavar elkerülésére 
és a fehérje szintek ellenőrzésére. A 
perioperatív időszakban súlyt helye
zünk a beteg pszihés vezetésére is. A 
hólyag kiirtás és a vizelet deviáció sú
lyos „csonkoló" műtét. Ehhez az új 
szituációhoz a páciensnek alkalmaz
kodnia kell, amihez néha komoly 
segítséget igényel, a műtét utáni ál
lapot elfogadása feszültségektől sem 
mentes.

Eredmények, tapasztalatok

Perioperatív mortalitásunk nem volt, 
a műtéti idő átlaga 4,3 óra (3,8-7,2),
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-TU R  és intravesicalis immun- ill.kemoterápia ellenére recidivátó és progrediáló felületes 
hólyag npl.

'-multiplex hólyag tumor és in situ carcinoma 
'-urothel carcinoma betörve a hátsó húgycsőbe 
'-"kettős tumor" (prosztata és hólyag)
-  egyéb módszerekkel nem uralható, ill. ismétlődő vérzések (akár T4 stádiumban is, ha a

műtéttől definitiv ellátás várható)
-  nők, akiknél a külső sphinkter zárómechanizmusa eleve károsodott
-  kövér betegek, akiknél a mesenterium rövid és vastag
-  többszöri laparatómiák, hasi műtétek utáni állapot (összenövések, letapadások, stb.)
-  megelőző kismedencei besugárzás
-  korábbi vizelet deviációs műtétek rekonstrukciója
-  neurogén hólyag
-  congenitalis fejlődési rendellenességek
-  terápia refracter interstitialis cystitis
-  kiterjedt húgycsősérülések
-  operatíve már nem kezelhető húgycsőstrikturák

'urethrectomia is szükséges

La. táblázat: a Mainz-pouch II műtét indikációi

-  a felső húgyelvezető rendszer jelentős dilatációja (esetleg megelőzően PCN?)
-  kiterjedt medencei és kismedencei irradiácíó
-  erősen beszűkült máj- és vesefunkció
-  diverticulosis és/vagy diverticulitis sigmae
-  colitis ulcerosa
-  a rectosigmát érintő Crohn-betegség
-  poliposis sigmae
-  analis sphincter insufficient
-  a beteg várható élettertama
-  a beteg intelligenciája és kooperációs készsége

I.b. táblázat: a Mainz-pouch műtét kontraindikációi

az intra- és a korai posztoperatív 
vérszükséglet átlagban 80 ml (0-240 
ml) volt. A hospitalizációs idő kevés
sel több, mint három hét (24 nap). 
Betegeink tumor stádium szerinti 5 
éves túlélési rátáját a II.táblázatban 
foglaltuk össze. 35,4%-uk érte meg az 
öt évet, de jelenleg már nyolc éve élő 
betegünk is van.

A korai komplikációkat a III. táblázat

mutatja be. A legkomolyabb prob
lémát -  a viszonylag korai bélmoz
gatás ellenére- a subileus és az ileus 
okozza. Az előbbi konzervative jól 
kezelhető, az utóbbi miatt azonban 
reoperálnunk is kellett. Varratelég
telenségünk csak egy esetben volt, a 
kialakult sterco-cutanealis fistula két 
hónapon belül spontán záródott. 
Peritonitist is csak ennél az egy beteg-
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Tis.T 1 ,T2-3a NO M0 51,7% (29 betegből 15 él)

T2-3a NO-1 M0 18,2% (11 betegből 2 él)

T3b-4 N1-2 M0-1 0% (a 8 beteg egy éven belül meghalt)

35,4% (48 betegből 17 él)

III. táblázat:
Betegeink 5 éves túlélési rátája a tumorok TNM stádiuma szerint

-Varratelégtelenség (fistula sterco-cutanealis)., 1 (2,1%)
-  Peritonitis, 1 (2,1%)
-  Subileus (konzervatív kezelésre megoldódó), 5 (10,4%)
-  Ileus a./ reoperáció, 1 (2,1%)

b./ reoperáció + uretero-cutaneostomia, 1 (2,1%)
-  Pyelonephritis acuta, 2 (4,2%)
-  Pneumonia, 2 (4,2%)
-  Szekunder sebgyógyulás. 5 (10,4%)

IV. táblázat:
Mainz-pouch II. műtét korai komplikációi

nél észleltünk, ami antibiotikum 
adására a sipoly kialakulása után 
szanálódott.

A késői komplikációkat a ÍV. táblázat 
foglalja össze. A leggyakrabban elő
forduló változó intenzitású éjjeli szék
let és vizelet inkontinencia a folyadék
bevitel diurnalis megosztásával javít
ható, inkontinencia betéttel tolerál
ható. A sav-bázis és az elektrolit szint 
orális kezeléssel, Na-bicarbonicum és 
NaCl fokozottabb bevitelével, vala
mint K-dús étrenddel jól „kézben 
tartható". Sajnos a recidiváló pyelo- 
nephritisek -melyek vélhetően re- 
fluxos eredetűek- még a detubulari- 
zációs technika és az alacsony nyo
mású műhólyag-képzés ellenére sem 
küszöbőlhetők ki.

Hautmann számításait alapul véve és 
a V=3,14xr2xm képletet felhasználva 
egy 20 cm-es vastagbél szegmentből 
282,6 ccm-es rezervoár képezhető ki. 
Ehhez jön még hozzá a rectum alsó 
kétharmada, mint vizelet-széklet 
tartály. így majd fél literes kapacitás 
érhető el. A detubularizáció hatására 
a pouch kapacitása az idő múlásával 
még növekedni is fog, eléri, sőt meg
haladja az egy litert. Az anyag
veszteség elkerülése végett a koráb
ban alkalmazott gépi varrat helyett 
kézzel öltünk. Ez ugyan a műtéti időt 
meghosszabbítja, de jó technikával 
nem túl jelentősen. Az előny a na
gyobb kapacitás mellett az, hogy var
ratelégtelenséggel alig kell számolni.

Bizonyos módosításokat hajtottunk
végre Fisch és Hohenfellner által 1991-
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-  enyhe éjjeli vizelet és széklet incontinentia 12 (25%)

-  súlyos éjjeli vizelet és széklet incontinentia. 2 (4,2%)
-  sav-bázis háztatás és elektrolit zavar. 8 (16,6%)

-  uretefo-enteralis anastomosis szűkület a./teendő nélkül 6 (12,5%)

b./ reo pe rác! ő-neoimplantatai o 1 (2,1%)
-  pyelonephritis acuta recidivans.. 7 (14,6%)

-  pyelonephritis chronica. 2 (4,2%)

-  májfunkció zavar... 2 (4,2%

V. táblázat:
A Mainz-pouch II műtét késői komplikációi

ben leírt műtéten [10]: a ./ a rectum 
T alakú zárása helyett egyenes von
alú varratsort helyezünk fel. Ennek 
alapja Hautmann megállapítása, neve
zetesen "Die ideale Reservoirform ist 
die Kugel" [11] b ,/ a submucosus 
tűnél helyett Camey-LeDuc-féle ureter 
implantációt alkalmazzuk részben 
egyszerűsége, részben az igen jó 
posztoperatív eredmények miatt.

Minden esetben -még a képalkotó 
eljárások negativítása esetén is -  elvé
gezzük a kismedencei lymphadenec- 
tomiát. Ezt két okból tesszük: egy
részt a cystectomiát technikailag meg
könnyíti, mivel jelentős mennyiségű 
zsír-, és kötőszövet kerül eltávolításra 
a nyirokcsomókkal. Másrészt a beteg 
várható életkilátását meghatározó 
(lásd lll.táblázat) és az esetleges 
utókezelést indikáló nyirokcsomó 
érintettség más módszerrel pontosan 
nem állapítható meg [7, 13].

Az ép rectum funkció a műtét sike
réhez elengedhetetlen. Sajnos e mel
lett is majd 30 %-ban kell éjjeli vizelet 
és széklet inkontinenciával számolni, 
saját anyagunkban 29,2 %-ban jelent
kezett.

A megfelelő betegszelekció mellett az 
irodalomban leírt gyakoribb vastag- 
bél-végbél malignóma előfordulást mi 
nem tapasztaltuk [12],

Megbeszélés

A Mainz-pouch II műtét egyesíti 
magában a klasszikus urete- 
rosigmoidestomiák (Coffey-Mayo,
Goodwin-Sorrentino, Hohenfellner, 
Nesbit, Mathisen, stb.) [9, 12, 14] és a 
m odern detubilarizációs technikával 
kiképzett pouch-ok (Kock, Mainz- 
pouch l./Thüroff/, Ulmer-pouch / Ha- 
utmann/ , Padova-pouch /P ag an o /, 
Stanford-pouch /Freiha/) [11, 15] 
előnyeit. A sigma-rectum átmenet 
magasságában ugyanis már nem  
olyan intenzív a folyadék, az elek
trolit és az urina elkotóelemeinek re- 
sorpciója, mint a felsőbb bélszaka
szokban. Ezért hypervolaemiával, 
májfunkció zavarral és vitamin h i
ánnyal kevésbbé kell számolni, mint 
az ileumból kiképzett pouch-ok ese
tében, de a sav-bázis egyensúly és az 
elektrolit háztartás zavara reális 
veszély [16], A detubularizáció csök
kenti a bél nagy intraluminalis nyo
mását (100 cmH^O felett), Thiiroff az
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átlegnyomást 39 cm H O -ban határoz
ta meg és a maximális nyomás sem 
emelkedett 63 cmH O fölé [17]. Ez 
ugyan az ileumból képzett „műhó- 
lyag"-okénál valamivel magasabb 
[11, 18], de még így is elég alacsony 
ahhoz, hogy ascendáló fertőzés, 
következményes nephro-pathia sok
kal ritkábban lépjen fel, mint a klasz- 
szikus ureterosigmoidestomiáknál.

Az általunk is alkalmazott Camey- 
LeDuc ureter implantáció ötvözi a 
tunelképzést és az „open end" tech
nikát. A submucosus alagút helyett a 
bél nyálkahártyájának eltávolításával 
egy vályút képezünk ki, ebbe fekszik 
be az uréter. A mucosa-ureter "vég" 
egyesítésen kívül oldalról mucosa- 
ureteromuscularis fixáló öltések is be
helyezésre kerülnek [18]. Ezzel a 
módszerrel jóval kevesebb az uretero- 
enteralis anastomosis szűkület és az 
entero-ureteralis reflux is [19],

V égkövetkeztetés

Az orthotopicus hólyagpótlás ered
ményei hosszútávon kétségtelenül 
jobbak, mint a sigma-rectum-pouché, 
de mortalitási és morbiditási rátája is 
sokkal magasobb, különösen a korai 
posztoperativ időszakban. Ehhez jön 
még hozzá, hogy a szoros szelekciós 
kritériumai miatt sok beteg „fennakad 
a rostán". Nekik is valamilyen lehe
tőséget kell felajánlani a tum or
mentességre és a vizelet deviációra. 
A Mainz-pouch II szociálisan elfo
gadható alternatívát biztosít és nem 
okoz olyan pszihés feszültséget, mint 
az ileum konduit, eredményei pedig 
sokkal jobbak, m int a klasszikus 
ureterosigmoidestomiáké. A műtéti

technika még hasi sebészetben kevés- 
bbé jártas operatőr számára is vis
zonylag könnyen elsajátítható. A 
kórházi ápolási ideje rövidebb, költ
ségei pedig jóval alacsonyabbak, mint 
az orthotopicus "műhólyag"-oké. 
Ezért mindenképpen javasolható a 
sigma rectum pouch felvétele az op
erációs palettára.
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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 w ith 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 Zoltán o.őrgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Központi Honvédkórház Urológiai Sebészeti Osztály

Lehetőségek és változások a m erevedési zavarok 
korszerű kezelésében

Dr. Ács Tihamér orvosalezredes

Kulcsszavak: Erectitis diszfunkció, No-rendszer, sildenofil, kombinált kezelés

Szerző cikkében a merevedési zavarok aktualitásának a kérdésével 
foglalkozik. A probléma aktualitását az a tényező adja, hogy a 
merevedési zavarban szenvedő betegek száma évről évre növekszik. 
Szerző részletesen ismerteti az erekció kialakulásának élettani 
vonatkozásait, a zavar létrejöttének patomechanizmusát, valamint az 
egyes betegségek szerepét a kórkép kialakulásában. Cikkében tár
gyalja az utóbbi időben bekövetkezett változásokat a terápiában. 
Végül saját három éves beteganyagát bemutatva felsorolja a diag
nosztikus és terápiás lehetőségek széles skáláját, valamint ismerteti 
eredményeit a kórkép kezelésében.

Az orvostudomány életmentő és gyó
gyító funkciója mellett egyre fon
tosabbá válik az életminőséget javító 
feladat is. Napjainkban éppen az or
vostudomány fejlődésének és ered
ményeinek mind szélesebb körű al
kalmazásának köszönhetően -  első
sorban a fejlett országokban -  a popu
láción belül egyre inkább növekszik 
az idős lakosság aránya és ezzel 
együtt az igény, hogy az idősebbek is 
teljes értékű életet éljenek.
Az időskori életminőségben a szexu
ális aktivitás fontos szerepet játszik, 
hiszen a kiegyensúlyozott szexuális 
élet egyike a legnagyobb örömforrá
soknak, a szellemi-testi jólét fontos 
része.
A szexualitás iránti érdeklődés, annak 
megértése, adott esetben a szexuális 
teljesítőképesség javítása vagy növe
lése mindig az emberiség érdeklő
désének homlokterében állott. Az

erekciónak a férfierőt és szexuális 
képességet szimbolizáló volta annyi
ra mélyen él az emberekben, minden 
korban annyit foglalkoztatta őket, 
hogy a szexuális képesség növelését 
célzó eljárások és szerek, ezen belül 
az erekciót növelő készítmények 
keresése és alkalmazása m indig 
fontos kérdésként szerepelt már a ko
rai orvostudományos gondolkodás
ban is.
A leggyakoribb és a férfiakat leg
inkább zavaró szexuális probléma a 
hímvessző merevedésének elégtelen
sége vagy hiánya. A férfiak nagy része 
erekciójának csökkenését férfiasságá
nak elvesztéseként éli meg. Erre 
jellemző példa, amikor valaki nem 
azért kezelteti, esetleg operáltatja meg 
magát, mert valóban szexuális együtt- 
létre vágyik, hanem  azért, mert nem 
tudja elviselni annak tudatát, hogy 
képtelen a coitusra.
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1. ábra: Az erectilis diszfunkció előfordulása az életkor függvényében

Az erekció romlása életkori sajá
tosság, előfordulása az életkor előre
haladásával növekszik, amelynek 
egyik oka az általános betegségek 
arányának a megnövekedése, más
részt a merevedés létrejöttében sze
repet játszó neurotranszmitterek kon
centrációjának a csökkenése (1. ábra,
2. ábra).
A merevedés elmaradása, vagy nem 
megfelelő mértékű jelentkezése ese

tén beszélünk erectilis dysfunkcióról, 
vagyis merevedési zavarról. A hím 
vessző erekciója az emberi szervezet 
egyik legbonyolultabb működései 
közé tartozik. Szabályozásában hor
monális és pszichés tényezők éppúgy 
szerepet játszana, mint a központi és 
környéki idegrendszer bonyolult ref
lexes működése következtében jelen
tkező neurovascularis hatások.
A központi idegrendszer egyes része-

2. ábra: Az erectilis diszfunkció előfordulása: Massachusetts Male Aging Study
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3. ábra: A Nitric Oxide-cGMP mechanizmus a corpus cavernosum 
simaizomzatának relaxációjában és a pénisz merevedésében

.ben, az agykéregben, a limbikus 
rendszerben, a hypothalamusban, va
lamint a szimpatikus és paraszim
patikus erekciós központokban ter
melődő dopaminnak, oxytocinnak és 
a herében termelődő tesztoszteron- 
nak van elsősorban szerepe az erek- 
ció maradéktalan megvalósításában.

Az utóbbi évek kutatásai igazolták, 
hogy a korábban csak perifériás 
hatásúnak gondolt NO a központi 
idegrendszerben is hat, míg a cen
trális hatásúnak ismert tesztoszteron 
a periférián is befolyásolja a neuro- 
transzmissziót (3. ábra).

4. ábra: Az erekció hemodinamikai változásai
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•  1. Psvchés eredetű: 
(organikus ok kizárható)

•  2 .Organikus eredetű: 
(neurogén, vascularis 
hormonális ok váltja ki)

•  3.Kevert típusú

5. ábra: Merevedési zavarok okai

-Alapvető szempont:
„Cél vezérelt m eg k ö ze lítés”

A DIAGNÓZIS LEGYEN:
- 1 .  GYORS 
-  2 . NONINVAZÍV 
- 3 .  BESZŰKÍTETT

1. Anamnézis
2. Fizikális vizsgálat
3. Laborvizsgálatok
4. Merevedés mérése
5. Hímvessző idegeinek vizsgálata
6. Hímvessző keringési vizsgálata 
(Doppler)
7. Erektilis szövet vizsgálata (CC-EMGj

6. ábra: A  merevedési zavarok tisztázásának diagnosztikus lehetőségei

Az idegi szabályozó mechanizmusok 
mellett az erekció tökéletes kialaku
lásában fontos szerep jut a corpus ca- 
vernosum speciális vérellátásának is 
(4. ábra).
Az erekció kialakulása bizonyos sza
kaszosságot mutat: idegrendszeri, 
vascularis és izomfázisát külön
böztetjük meg. Az egyes szakaszok 
azonban folyamatosan egymást 
követően időben el nem választ
hatóan követik egymást.
A kialakult erekciós zavarok lehetnek 
enyhe fokúak és időszakosak, amelyek 
kezelést nem igényelnek. A kezelést 
igénylő eseteket három csoportba

osztjuk: pszichés, organikus és kev
ert típusúakra. Amíg 10-15 évvel 
ezelőtt szinte valamennyi merevedési 
zavart a kialakulási mechanizmus 
hiányos ismerete alapján a pszichés 
eredetűek közé soroltak, napjainkra a 
helyzet olyan mértékben változott, 
hogy a merevedési zavarok döntő 
többségét az organikus okok által 
kiváltott típusba soroljuk(5. ábra).
A  beteg számára fontos annak is
merete, hogy a merevedési zavarok 
kezelhetők és természetesen azzal is 
tisztában kell lenniük, hogy melyik az 
a fórum, ahová bajával fordulhat. Az 
utóbbi évtizedben az erectilis disz-
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KEZELÉSI LEHETŐSÉGEK:
1. Sildenafil - tabletta
2. Transurethralis gyógyszer
3. Vákuum kezelés
4. Intracavernalis injekció
5. Pénisz protézis
6. Az egyes lehetőségek kombinációja

Az e g y e s  k ezelésekben  alkalmazott sz em 
pontok:

1. A kevésbé invazivabbtól haladunk az in
vazív felé

2. A kezelés melyik formája ad jobb terápiás
effektust

3. A beteg melyik kezelést választja

7. ábra: Az egyes kezelési lehetőségek igénybevételének sorrendje

■ NONINVAZIVITÁS
• BETEG ÁLTAL VALÓ ELFOGADOTTSÁG
■ PARTNERKAPCSOLAT MEGLÉTE

funkció kezelése forradalmi változá
sokon ment keresztül. Ennek ellenére 
számtalan beteg még mindig nem 
keres bajára megfelelő kezelést, főleg 
azért, mert nem rendelkeznek kellő in
formációval az elérhető kezelési lehe
tőségekről, talán azért, mert zavarja 
őket a betegség természete vagy mert 
aggódnak az érvényes kezelések 
hatásosságáról és megbízhatóságáról. 
A merevedési zavarral jelentkező be
teg problémájának diagnosztikus 
tisztázására az alábbi lehetőségeket 
vehetjük igénybe (6. ábra). Minden be
teg esetében nincsen szükség a teljes 
eszköztár igénybevételére, munkánk 
során célszerű bizonyos beszűkített 
menetrendet követni a beteg prob
lémájának a diagnosztikus megál
lapítására.
A kialakult merevedési zavarok több
ségében nem beszélhetünk gyógyí
tásról, hanem csak kezelésről. Az 
erekciót kiváltó és fenntartó beteg
séget az esetek zömében nem tudjuk 
meggyógyítani, hanem csak kevesebb

organikus tünetet produkáló állapot
ba hozni (7. ábra).
A  merevedési zavarok kezelése nem 
szűkíthető le a merevedés létrehozá
sára, vagy gyógyszeres kezelésre. 
Minden szexuális panasz, így az erek- 
ció csökkenése vagy megszűnése is 
speciális pszichés megközelítést igé
nyel. A kialakult erekciós zavarok ke
zelésére használt készítményeket at
tól függően, hogy hatásukat hol fejtik 
ki, centrálisán és perifériásán ható 
gyógyszerekre oszthatjuk. Tulajdon
képpen a perifériásán ható készít
mények közé sorolhatjuk a nem 
gyógyszertípusú vákuum készüléket 
és a sebészeti úton beültetett protézist. 
A merevedési zavarok kezelési lehe
tőségének sokrétűsége, magának a 
kérdésnek a bonyolultsága miatt 
szükségesnek tűnik bizonyos elvek 
megfogalmazása és azok betartatása 
a betegek kezelése során.
Az alkalmazott kezelési mód sikeres
ségének biztosítására a fentieken 
kívül három alapvető feltétel jelen
léte szükséges:
1. Igény a nemi életre (pozitív moti

váció hiányában bármilyen kezelés 
felesleges),

2. hajlandóság a kezelésre (az adott 
kezelési mód maradéktalan elfo
gadása),

8. ábra: Kezelés általános elvei
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ÉV Fért. probl. Erect probl. O ssz.
1998 319 51% 298 49% 617
1999 298 45% 374 55% 672
2000 351 43% 478 57% 829
Ossz. 968 48% 1150 52% 2118

Következtetés: folyamatos számemelkedés
Egy rendelésre jutó átlagos betegforgalom: 8 fő
Arányeltolódás az erectilis panaszokkal jelentkező betegek javára

9. ábra: Andrológiai szakrendelésen jelentkezett betegek

Ok Fő S zázalék

Organikus 874 76%
Pszichés 115 10%
Kevert 161 14%

Ö sszesen: 1150 100%

10. ábra: Erectilis diszfunkciót kiváltó okok

Fő Százalék

Hipertónia 288 25%
Hormonális 28 3%
Atherodscierosis érszűkület 189 19%
Több betegség 315 33%

Ö sszesen : 103 5 100%

11. ábra: Erectilis dysfunkciot kiváltó organikus megbetegedések

3. A kezelendő betegnek legyen part
nerkapcsolata (a kezelés eredmé
nyességének a felmérése) (8. ábra).

A  fenti általános elvek szem előtt tar
tásával nézzük meg hogyan alakult a 
Központi Honvédkórház Andrológiai 
Szakambulanciáján az utóbbi három 
évben merevedési zavarokkal jelen
tkezett és ellátott betegek sorsa.
Az Andrológiai Szakambulancián 
megjelent betegek számában bi

zonyos arányeltolódás következett 
be, figyelembe véve a fertilitási és 
merevedési zavarral jelentkező bete
gek számát. Évről évre megfigyelhető 
egy fokozatos emelkedés a merevedé
si zavarral jelentkező betegek számá
ban, amely az emberek gondolkodá
sában bekövetkezett pozitív változás
sal, valamint a médiában ezzel a kér
déssel foglalkozó műsorok számának 
gyarapodásával magyarázható (9. 
ábra).
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Fő Százalék

Hormonpótlás 103 10%
Viagra 564 54%
Injekciós kezelés 286 28%
Vákuum készülék 20 2%
Kombinált kezelés 62 6%
(Inj+tabl. Hormon+Viagra

13. ábra: Kezelés eredményességének a felmérése

A z  általános tendenciáknak megfe
lelően a merevedési zavar egyes tí
pusainak megállapítása során, a nem 
zetközi adatokkal hasonló megoszlást 
találtunk. Az esetek zömében a mere
vedési zavar kiváltásában sikerült va
lamilyen organikus okot kimutatni 
(10. ábra).
A  probléma tisztázása során a diag
nosztikus lehetőségek szinte vala
mennyi eszköze rendelkezésünkre 
állt, a noninvazív beavatkozásoktól 
kiindulóan egészen az invazív caver- 
nosographia elvégzéséig terjedően. 
Az erectilis diszfunkciót kiváltó or
ganikus betegségek között vezetett a 
hipertónia és diabétesz által kiváltott 
merevedési zavar, de magas számban 
fordult elő a különböző típusú ér
betegségek következményeként is. A 
részletes adatokat a következő táb
lázatban közöltük (11. ábra).
A z  egyes terápiás lehetőségek igény

bevétele illetőleg alkalmazása során 
szem előtt tartottuk azt a szempon
tot, hogy m inden betege esetében a 
kevésbé invazív beavatkozástól ha
ladjunk az invazívabb beavatkozás 
felé. Az egyes terápiás lehetőségek al
kalmazását módosította, annak a be
teg által való elfogadottságának 
mértéke is.
Természetesen a betegek zöme az 
egyszerűen alkalmazható tablettás 
kezelés elfogadása mellett voksolt. 
(12. ábra). Érdekes tapasztalatokat sze
reztünk az általunk elsőként alka
lmazott kombinált kezelés hatá
sosságáról, amelynek során olyan ese
tekben is eredményeket értünk el, 
akiknél egyébként az önmagában 
adott tabletta vagy injekció hatásta
lan maradt. Másrészt a kombinált 
kezelés alkalmazásával lehetővé vált 
a kezelésben használt komponensek 
mennyiségi csökkentése. Az egyes 
kezelésekben elért eredmények ki

12. ábra: Terápiás lehetőségek igénybevétele

Fő Százalék

Elégedett az alkalmazott kezeléssel 736 64%
Javult az állapota 218 19%
Merevedési zavar változatlan 196 17%
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értékelése során azt találtuk, hogy a 
merevedési zavarral jelentkezett 
betegek közel kétharmadában teljes 
vagy részleges módon sikerült a 
panaszokat javítani.
Tapasztalataink és eredményeink 
közreadásával szeretnénk hozzájá
rulni e kérdés jogosultságának és ak
tualitásának a hangsúlyozásához és bi
zonyítani, hogy a merevedési zavar
ral kapcsolatos probléma nemcsak 
létezik, de legnagyobb örömünkre 
egyre bővül azon lehetőségek száma, 
amely lehetővé teszi e kérdés minél 
sikeresebb megoldását.

IRODALOM

[1] Althof, S.E.: The evaluation and manage
ment of erectile dysfunction. Clinical 
Sexuality, 1995,18: 171-192.

[2] Burnett, A.L.: Nitric oxid in the penis: 
physiology and pathology. J.Urol., 1997, 
157: 320-324.

[3] Fekete F.: Erekciós zavarok. Springer 
Kiadó, Budapest, 1999.

[4] Feldman H.A. et al.: Impotence and its med
ical psychosocial correlates: Results of the 
Massachusetts Male Aging study. J. Urol.
1994, 151: 54.

[5] Montague, D.K. et al.: Clinical guidelines 
panel on erectile dysfunction: summary 
report on the treatment of morganic erec
tile dysfunction. J. Urol. 1996, 156: 2007- 
2011.

[6] Montorsi F. et al: Pharmacological man
agement of erectile dysfunction. Drugs,
1995, 50: 465.

[7] Murray, F.T.: Evaluation and treatment of 
erectile dysfunction. Am.J. Med. Sei., 
1995. 309: 99-109

[8] Naylor, A.M.: Endogenous neurotrans
mitters mediating penile erection. Br. J. 
Urol., 1998, 81: 424.

[9] Papp Gy: Az erectilis funkció nemzetközi 
mutatója (EFNM) és a merevedés

minőségi mutatója (MMM) kérdőívei. 
Magyar Andrológia, IV. 1. 1999, 34-38.

[10] Papp Gy., Kopa Zs.: Az erectilis dysfunctio 
konzervatív kezelése. Magyar Andro
lógia, 1998, 7.

[11] Sarteschi L.M. et al: Cavernous arterial and
arteriolar circulation in patients with erec
tile dysfunction: a power Doppler study. 
J. Urol., 1998.159: 428.

[12] Virág R. et al: Sildenafil (Viagra) a new 
oral treatment for erectile dysfunction: 
an 8 week double - blind placebo con
trolled parallel group study. Int. J. Impot. 
Res., 1996, 8. 3:116.

Lt.Col. T. Ács 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 m 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. Ács Tihamér o.alez.
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A heretumorok előfordulása és kezelése osztályunkon
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A szerzők a Magyar Honvédség Központi Honvédkórház Urológiai- 
Sebészeti Osztályán 10 év alatt előfordult 111 heretumoros beteg 
anyagát dolgozták fel. Részletezik a tumordiagnosztikát, a szövettani 
beosztást, a metasztázisokat és a kezelést. Rámutatnak a honvédségi 
vonatkozásokra a szűréssel kapcsolatban. Összefogalalásként el
mondható, hogy Magyarországon a Honvédség az egyetlen hely, ahol 
a 20 év körüli férfiak manuális herevizsgálaton esnek át. A heretu
morok korai diagnózisa igen fontos, mivel korán adnak metasztázist, 
viszont időben diagnosztizált esetekben sebészi és onkológiai kezelés
sel igen jól kezelhetők és gyógyíthatók. A heretumorok szűrése na
gyon fontos (nemcsak a beteg érdeke) financiális okok miatt is, mi
vel a here manuális vizsgálatánál a kórházi, műtéti és onkológiai kezelés 
illetve az utánkövetés sokkal költségesebb.

Munkánk célja az osztályunkon 
kezelt heredaganatos betegek bemu
tatása, és a figyelemfelhívás a here
tumorok korai diagnózisára.

Beteganyag

Osztályunkon 1990 és 2000 augusz
tusa között 111 heretumoros beteget 
kezeltünk. Az átlag életkoruk 29,23 
+/- 9,29 év volt. Az anamnézisükben 
megduzzadt, megkeményedett, meg
nagyobbodott és fájdalmatlan here il
letve lázmentesség szerepelt, mint 
differenciáldiagnózis az akut mel- 
lékhere-heregyulladással szemben. A 
betegek két csoportba sorolhatóak 
beküldés szerint. A honvédségi ál- 
lományúakat csapatorvos, a civileket

családorvos utalta be. Az elváltozás 
észlelése és az orvoshoz fordulás 
között eltelt idő: 8 hét (median), range 
1-52 hét.

Eredmények

Tumordiagnosztika

UH, tapintás és laborvizsgálatok 
(AFP, CEA, ßHCG) útján történt.

Szövettani megoszlás

Szeminóma 24% (27 eset), non-Sze- 
minóma 57% (63 eset), Szeminóma és 
non-Szeminóma együtt 19% (21 eset).

Non-Szeminómák megoszlása (63 
esetben 109 tumor): karcinóma em
bryonale 55% (60 eset), teratocarci-
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Átlagéletkor osztályunkon Átlagéletkor az irodalom  szerint

Szeminóma 33,22 +/- 8,05 év 40-60 év [1], 60-65 év [2]

Non-Szeminóma 24,44 +/- 6,93 év 15-35 év [1] 20-40 év, vagy >60 év [2]

Szeminóma és 
Non-Szeminóma 29,63 +/- 7,79 év i  -

I. táblázat: Szövettan-életkor összefüggés

AFP szint g /m l 
(m edian)

CEA szint ng/m l 
(m edian)

ßHCG szint U/l 
(m edian)

Szeminóma 2,27 1,45 1,7

Non-Szeminóma 252 1,1 77,45

Szeminóma és 
Non-Szeminóma 15,28 0,8 11,53

II. táblázat: Tumormarker-szintek a heretumoroknál

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 kemoterápia 
után tünetmentes volt).

Életkor

A szeminómás betegek idősebbek 
voltak, mint a non-szeminómás bete
gek. Kevert tumoroknál az átlag
életkor a szeminómák és a non-szem- 
inómák közé esik. (I táblázat).

Tumormarkerek

A z  AFP és ßHCG szint a non-szemi- 
nómáknál jelentősen magasabb volt, 
mint a szeminómáknál, a CEA szint 
gyakorlatilag megegyezett a két cso
portnál. A kevert szövettanú bete
geknél a tumormarker szintek attól

függenek, hogy melyik komponens 
dominál a tumorban (II táblázat).

Metasztázisok

A  szeminómák a paraaorticus nyirk- 
csomókba, a non-szeminómák a 
tüdőbe adtak áttétet. Egy szeminó
más betegnél a nyirokcsomó-metasz- 
tázis lokálisan ráterjedt a duode- 
numra is. A kevert tumorok mind a 
paraaorticus nyirokcsomókba, mind 
a tüdőbe adtak áttétet. (III táblázat).

A  szeminómák és a non-szeminómák 
egyenlő arányban adtak metasztázist 
(33%-ban), a kevert tumorok ennél 
több, mint kétszer gyakrabban (71%) 
(4. táblázat).

Metasztázis-diagnosztika

A  metasztázisok diagnosztikája hasi 
UH-gal és CT-vel, mellkas RTG-nel és



2000. (52) 1-2. szám 29 HONVÉDORVOS

Nyirokcsomó Tüdő Egyéb

Szeminóma 9 - Duodenum *

Non-Szeminóma 21 9 -

Szeminóma és Non-Szeminóma 15 6 -

*nyirokcsomóból lokális terjedéssel

III. táblázat: Szövettan-metasztázis összefüggés

Metasztázis Metasztázis nem

Szeminóma 9/27 (33%) 18/27 (67%)

Non-Szeminóma 21/63 (33%) 42/63 (67%)

Szeminóma és Non-Szeminóma 15/21 (71%) 6/21 (29%)

IV. táblázat: Szövettan-metasztázis megoszlás

CT-vel (tüdőmetasztázis gyanúnál) 
történt.

Terápia

UH és tapintási gyanú esetén m in
den esetben még aznap feltárás:

-  magas kasztráció (minden esetben)

-  scrotum reszekció (1 esetben gyer- 
mekfejnyi, 1 éves tumornál).

Radicalis lymphadenectomia (RLA):

1990 és 2000 augusztus között 60 RLA 
műtétet végeztünk.

A betegeket az Országos Onkológiai 
Intézetbe irányítjuk, ahol további 
kezelést kapnak, illetve itt történik 
utánkö vetésük.

Honvédségi vonatkozás

A heretumor diagnózisa után a sorál
lományú honvéd FÜV Bizottság elé

állítását javasoljuk katonai szolgálat
ra alkalmatlanságának elbírálására.

Konklúzió

Az irodalom szerint a szeminómák 
előfordulási gyakorisága 40%, az em
brionális karcinómáé 20-25%, terato- 
carcinomáé 25-30%, a choriokarci- 
nórnáé pedig 1% [2]. Osztályunkon a 
szeminómák gyakorisága 24% volt. 
Az összes heretumorból az embrio
nális karcinóma gyakorisága 38%, a 
teratokarcinómáé 13%, a teratomáé 
6% és a choriocarcinomáé 0,6%.

A non-szeminómás betegek átlag- 
életkora (24,44+/-6,93 év) az irodal
mi adatokkal (15-35 év - [1], 20-40 év, 
ill. 60 év felett - [2]) korrelál, a szemi- 
nómás betegek osztályunkon 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 szeminómák leggyakrabban a 
nyirokcsomókba, majd a tüdőbe, a 
non-szeminómák a nyirokcsomókba, 
majd a tüdőbe, a májba, zsigerekbe, 
agyba illetve csontba adnak áttétet 
[3]. Osztályunkon a szeminómák 
33%-ban metasztatizáltak, mindegyik 
a paraaorticus nyirokcsomókba, egy 
esetben ez ráterjedt lokálisan a duo- 
denumra is. Szintén 33%-ban metasz
tatizáltak a non-szeminómák a 
nyirokcsomókba, 14%-ban a tüdőbe 
is adtak áttétet. Egyéb távoli 
metasztázist nem diagnosztizáltunk.

Összefoglalás

Osztályunkon ellátott heretumoros 
betegek 35%-a honvédségi állományú 
és 65%-a civil. Magyarországon a 
honvédség az egyetlen hely, ahol a 20 
év körüli férfiak manuális herevizs
gálaton esnek át. A heretumorok ko
rai diagnózisa igen fontos, mivel ko
rán adnak metasztázist, viszont 
időben diagnosztizált esetekben se
bészi és onkológiai kezeléssel igen jól 
kezelhetők és gyógyíthatók. A here
tumorok szűrése nagyon fontos 
(nemcsak a beteg érdeke) financiális 
okok miatt is, mivel a here manuális 
vizsgálatánál a kórházi, műtéti és 
onkológiai kezelés illetve az 
utánkövetés sokkal költségesebb.
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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 w ith testicle tum or 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 m en 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 tum ors 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. Hegedűs György o.flidgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Szem lélet változás a BPH sebészi kezelésében
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köl tségcsökken tés

A szerzők ismertetik a Központi Honvédkórház Urológiai Sebészetén 
az utóbbi tíz évben benignus prostata hyperplasia miatt végzett 
műtétek számát, a betegek kivizsgálásának menetét, a műtéti in
dikációkat, az alkalmazott műtéti technikákat és szövődményeket. Az 
eredmények a transurethralis beavatkozások számának emelkedését, 
az ápolási napok számának csökkenését mutatják.

Osztályunkon az eltelt 10 évben -  
1990. január és 1999. december között 
-  1742 beteget kezeltünk benignus 
prostata hyperplasia miatt. Az összes 
fekvőbeteg mintegy 15 %-a került 
felvételre időskori vizelési panaszai 
műtéti megoldása céljából.

A betegek kivizsgálása, szűrése, mű
téti előkészítése az esetek egyre na
gyobb részében ambulanter, a ren
delőintézeti szakambulanciákon és 
kórházi szakrendelőben történik, 
mind három helyen azonos alapelvek 
szerint: anamnézis felvétel -  IPSS 
táblázat kitöltése PSA vizsgálat 
szűrőjelleggel, vizeletvizsgálat, rek- 
tális digitális vizsgálat, transabdom- 
inális és transrectalis UH, uroflow- 
metria, ultrahangos residuummérés. 
Egyes esetekben szükség szerint int
ravénás urográfiával és cystoscopiá- 
val egészítjük ki a kivizsgálást. Műtét 
szükségességéről az adatok alapján 
döntünk. Tekintettel a betegek relatíve

magas átlagéletkorára gyakori a kí
sérőbetegségek jelenléte. Amennyi
ben műtét mellett döntünk a belgyó
gyászati előkészítést is járóbetegként 
próbáljuk elvégeztetni és így csökken
teni a preoperatív napok számát.

A tervezett műtét típusát alapvetően 
a prosztata nagysága, súlya határoz
za meg. Ezt a transrectalis ultrahang
gal mért adatok alapján vagy a Reindl 
által leírt képlet szerint számítjuk ki, 
vagy az ultrahang készülék számítá
sait vesszük figyelembe.

Korábbi gyakorlatunktól eltérően 50 
grammnál nagyobb súlyú prosztaták 
esetén is végzünk transurethralis re- 
szekciót, melynek feltétele a nagyobb 
gyakorlat, a megfelelő minőségű és 
mennyiségű resectoscop, az állandó, 
alacsonynyomású öblítés lehetősége 
és a jó anesztézia. Ha a becsült súly 
60 gramm felett van továbbra is trans
vesicalis prostatectomiát alkalma
zunk. A magas színvonalú anasztezi-
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1. ábra: Műtéti adatok

1. kép: Kíméletes műtéti technika 2. kép: Gondos vérzéscsillapítás

ológiai és belgyógyászati konzíli
um oknak köszönhetően a legutóbbi 
években két kryokausztikán kívül 
egyéb alternatív megoldásra nem 
került sor. így tavaly a transurethralis 
reszekciók száma, melyet a nemzet
közi irodalom ma is gold standard
nak ismer el, és végleges megoldást 
nyújthat, hatszorosa volt a nyílt műté
tekének (1. ábra). Lézer beavatkozást 
technikai okok miatt nem végeztünk, 
stent felhelyezése nem volt indokolt 
betegeinknél.

A prosztata műtétek leggyakoribb 
szövődményét a vérzést transvesi-

calis prostatectomiáknál 4, 6, 8 óra 
irányban behelyezett vérzéscsillapító 
öltésekkel, az artériás vérzések alá- 
öltésével, indokolt esetben akár a 
loge-ban is, látjuk el. Az öltéseket 
szintetikus, felszívódó multifii fona
lakkal végezzük, a hólyagot do
hányzacskó, vagy tovafutó öltéssel 
zárjuk. Diffúz vérzés esetén és kü
lönösen az igen nagy méretű prosz
tatáknál Hencz-féle cirkuláris loge 
öltést helyezünk be, melyet a műtét 
másnapján távolítunk el. Transu
rethralis reszekciónál -  22, 24 Ch-s 
Iglesias féle resectoscoppal -  ne-
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• F eltéte le i

-  kíméletes műtéti technika (anat. határok)
-  gondos vérzés csillapítás
-  folyamatos hólyagöblíés

■ Előnyei

-  rövidebb post.op. szak
-  rövidebb pyuriás időszak
-  csökkenő költségek

hezített eszköz bevezetés esetén min
den alkalommal OTIS-féle urethro- 
tomiát is végzünk a későbbi húgycső
szűkületek megelőzésére. Gondos co- 
agulációs vérzéscsillapítást végzünk 
a kaccsal vagy görgővel. Minden 
reszekciónál törekszünk a minél 
egyenletesebb, simább felszín elérésé
re körkörösen a toknál, így könnyebb 
a vérzéscsillapítás, és így nyílik 
lehetőség a korai -  24 óra utáni -  
katéter eltávolításra (2. ábra-képek). A  
prostata műtétek után alacsonyny
omású, zártrendszerű, folyamatos 
hólyagmosást alkalmazunk a kifolyó 
öblítőfolyadék tisztaságától függő 
sebességgel. Egyre nagyobb tapasz

talattal és gondossággal sikerült a ko
rai posztoperatív szövődmények, el
sősorban a vérpótlást igénylő vér
zések, és az emiatt végzett feltárások 
számát csökkenteni, bár ez korábban 
sem volt magas.

Összefoglalva az eddig elmondot
takat és összehasonlítva a 90. és 94. 
illetve a 95. és 99. közötti időszakot: 
a preoperatív napok számának csök
kenését, a gyakran jelentős többlet 
költséget jelentő (lézerszál + supra- 
pubikus katéter szükségessége, stent 
ára) alternatív megoldások számának 
jelentős csökkenését a transvesicalis 
és transurethralis műtétek arányának 
eltolódását, ennek következtében a 
korai katéter eltávolítások emel
kedését, az ápolási napok csök
kenését, az antibiotikum-, vér-, hó
lyagmosó felhasználás csökkenését és 
ezzel együtt a jobb ágykihasználás 
lehetőségét láthatjuk. A hosszabb 
távú kontroll vizsgálatok a késői 
szövődmények számának csökke
nését is mutatják (3, 4 és 5. ábra).

Az adatok alapján látható törekvé
sünk: a kevesebb költséggel járó, vég-

3. ábra: Korai katéter eltávolítás

2. ábra: Komi katéter eltávolítás
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leges megoldást nyújtó transureth- 
ralis prostatectomiák számának 
emelése jó műtéti technikával, ezután 
korai katéter eltávolítás, mely tovább 
csökkenti a költségeket és jobb ágy ki
használást tesz lehetővé.
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treatm ent 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
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Urology Department of Central 
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5. ábra: Összefoglalós 2.4. ábra: Összefoglalás 1.
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MH Központi Honvédkórház Urológiai Sebészeti Osztály

A prostata-daganatos betegek gondozása a 
j áróbetegellátásban

Dr. Veszprémi György

Kulcsszavak: prosztata daganat, diagnózis, terápia, gondozás

A szerző az elmúlt hét évben a Központi Honvédkórház Urológiai 
Sebészeti Osztályán és szakrendelőiben végzett prosztata tumoros 
betegek szűrését, illetve gondozását összegzi kiemelve a PSA szerepét 
a diagnózis felállításában, majd a betegek nyomonkövetésében.

A prosztatarák a férfiak rosszindu
latú daganatainak mintegy egyne
gyedét teszi ki és az összes tumoros 
halálok 10 %-áért felelős. A pouláció 
öregedésével és a diagnosztikai esz
közök,módszerek fejlődésével egyre 
több új esettel találkozhatunk.

Családi halmozódása ismert, de a pre- 
diszponáló tényezők,mint a telített 
zsírok fogyasztása,virusok jelenléte 
illetve túlzott nemi élet szerepét csak 
feltételezzük.

A prosztata daganat kezdetben igen 
gyakran tünetmentes.

Leggyakoribb tünetek éjszakai vize- 
lés, reggeli nehezebben induló vize
let, utócsepegés, szaggatott vizelés, 
míg előrehaladott esetekben véres 
vizelet, csontfájdalmak, nyirokpangás 
az alsó végtagokon jelentkeznek.

Diagnosztikai lehetőségek között el
sődleges a rektális digitális vizsgálat, 
gyanú esetén az 1 héttel később levett 
vérből (természetesen a rutinok mel
let) az uroonkológia legfontosabb

markerévé vált PSA meghatározása. 
Gyakorlatban tapasztalható, hogy a 
PSA nem prosztata tumor-specifikus, 
hanem prosztata-specifikus, mivel be- 
nignus prosztata hiperpláziában és 
akut prosztatitisz esetén is emelkedett 
értékeket kapunk. Irodalmi adatok 
alapján 4-10 ng/m l-es PSA esetén 
25%, 10 n g / ml felett 50% a neoplázia 
valószinüsége. Ebben az ún."szürke 
zónában" segítségünkre van a PSA- 
denzitás kiszámolása,vagy a free /to 
tal hányados értéke.

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

A transzrektális UH pontosabb 
mérést tesz lehetővé, emellet képet 
kapunk a prosztata zonális anató
miájáról is .Ezt 7 MHz-es transzducer- 
rel végezzük, alapja a zónák közötti 
impedanciakülönbség, jelentősége, 
hogy a tumorok nagy része (kb.70%) 
a perifériás zónából, másnéven a se
bészi tokból indul ki.

A prosztata biopszia korábban peri-
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nealisan,ma már egy-egy kivételtől 
eltekintve transrectalis UH-célzás 
segítségével történik. Indikált gyanús 
göb tapintásakor (ha a PSA normális 
ill. 4-10 ng/m l közötti /  és 10 n g / mi
nél magasabb PSA esetén neg. RDV 
mellett).

1994 januárjától 2000 júniusáig 250 
prosztata tumoros beteg gondozását 
végeztük ill. végezzük. Diagnózishoz 
37 esetben TÚR által, 13 betegnél 
transvesicalis prostaectomiával,míg 
200 alkalommal prostata-biopsziával 
jutottunk. (97 novembere óta több 
,mint 100 térképbiopsia történt).

Betegeink átlagéletkora: 72,5 év.

A legidősebb beteg: 91 éves, a legfi
atalabb 51 éves volt a diagnózis felál
lításakor.

A koreloszlás így alakult:

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

A terápiás lehetőségek felsorolása 
lokálisan előrehaladott és horm on
függő tumorok esetén:

(Gleasan score >8)
T3aNxM0 (70 év felett) rossz általános 
állapot.

-  sebészi castráció,

-  kémiai castráció,

-  antiandrogének.

A hormonrezisztenssé vált ill. eleve áttéttel
indult betegek kezelési lehetőségei:

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

-bisphosphonátok /hypercalcaemia, 
ill. csontfájdalmak esetén.

-  Fájdalomcsillapítás /lépcsőzetes, 
noram niophenasum ok,N SA ID , 
Opiátok, kábító fájdalom csil
lapítók.

-  Palliativ TUR /  erős vérzés, komp
lett retenció esetén,

-  Kemoterápia (Onkol. centrumok, 
ritkán),

-  Sugárkezelés (Onkológiai centru
mokban gyöki fájdalmak esetén).

A szakrendelés legfontosabb feledatai 3 
pontban összefoglalva

-  szűrés (50 év feletti ill. családi hal
mozódás esetén 45 év feletti férfi 
lakosság szűrése annak érdekében, 
hogy korai stádiumban kimutatott 
esetek száma nőjön, mivel ezeknél 
a betegeknél radikális műtéttel tel
jes gyógyulás érhető el.

-gondozás (rendszeres laborellenőrzés 
3 havonta, 1, 3, 6 havonta, majd 
évente PSA kontroll,évente csonti
zotóp és mellkas rtg. vizsgálatok. 
Pszichés vezetés, a ntidepresszán- 
sok, kapcsolattartás a családdal.

-  Monitorizálás (a radikális műtéten 
átesett betegek rendszeres labor ill. 
PSA kontrollja.
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Befejezésként nem lehet eléggé hang
súlyozni a járóbetegellátásban dol
gozó urológusok szerepét a felnőtt 
férfi lakosság életmódját érintő 
tanácsadásban,mellyel a betegség 
megelőzését illetve gyakoriságának 
csökkentését lehetne elérni.
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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.
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Repülőorvosi szem pontok az új Eurofighter tervezésében
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Kulcsszavak: extrém gyorsulási vektorok, új típusú magassági védőfelszerelés és 
oxigén rendszerek, új kabin és sisak ergonómia, kényszerelhagyási eszközök

A katonai repülőtehnika fejlesztése során új, az emberi teljesítő- 
képesség határát súroló műszaki megoldások születnek. Ezek össze
egyeztetése a humán fiziológiai és pszichikai tényezőkkel új megoldá
sokat, személyre szabott védelmet követel. Az élettani alapproblémák 
ismertetése után áttekintjük a megoldások módozatait, az elérhető és 
a repülésbiztonsággal összeegyeztethető kompromisszumokat. Ezek 
túlnyomó többsége a magassági védőfelszerelés módosításával illetve 
kiterjesztésével (új anti-G ruha, túlnyomásos légzés új indikációja, 
új oxigén rendszerek) kapcsolatos. A teljesség igénye nélkül elemezzük 
az operativitás fenntartásának új szempontjait is, a zajvédelem, a lá
tásjavító berendezések, a fejvédelem, a katapult berendezés, a dezo- 
rientáció elleni védelem kapcsán, alapvetően preventív szempontból.

Bevezetés

A repülőorvostan lényegében a XX. 
század gyermeke. A foglalkozás
egészségügyi ágazaton belül külön 
diszciplínát képvisel, amely a poten
ciálisan veszélyes és ellenséges repü
lési környezetben az emberi tel
jesítőképesség határaival, fenntartá
sával, ill. megőrzésének lehetőségei
vel foglalkozik. Mint alkalmazott tu

domány, szorosan követi a repülő
technika és avionika, valamint a kap
csolódó műszaki tudományok időn
ként robbanásszerű fejlődését és meg
próbál az új kihívásokra új megoldá
sokat kínálni. Jó példa erre a múltból 
(II. világháború és azt követő évtized) 
a nagysebességű -  nagymagasságú 
repülések miatt kifejlesztett magas
sági védőfelszerelések (magassági 
ruha-sisak-oxigénlégző rendszer, an-
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ti-G (gyorsulás ellen védő) ruha, va
lamint a repülőgép vészhelyzetben 
történő elhagyását biztosító katapult 
rendszer kidolgozása. A közeljövő ki
hívását pedig a vadászgépek új gen
erációja (Eurofighter, Rafale, F-22, 
Gripen) jelenti, a nagy sebesség-gy
orsulás és manőverező képesség szél
sőséges magassági tartományifan 
való fenntartásával, a gyorsulási vek
tor dinamikus változtathatóságával. 
Az ezekre adandó válaszokat a

Eurofighter kapcsán elemezzük, bár 
a fejlesztők a többi gép esetében is szá
mos új megoldással kísérleteznek.

A Eurofighter (EFA) újszerű technikai 
megoldásai

A Eurofighter/EF-2000/Taifun új 
többfunkciós vadászgép (1. ábra). 
Négy ország együttműködésében 
(Egyesült Királyság: British Aero
space - Warton, NSZK: Daimler-Benz 
Aerospatiale, Olaszország: Alenia, 
Spanyolország: CASA) készül. A fej
lesztés a befejező fázisához közeledik 
/Franciaország helyette a Rafale-t fej
leszti/. A tervek szerint 700 db-ot 
saját célra , 800 db-ot exportra gyár
tanának, többcélú fegyverzettel {leve
gő - levegő ( A /A ), levegő - föld ( G) 
harcra), hatékony gazdasági mu
tatókkal (6 000 repült óra 25 év "ki
hordási idő"-vel). A gép technikai 
paraméterei egyedülállóak: csúcsma
gasságban (18.5 km) csúcssebességhez 
közeli sebességet illetve gyors fel
lépésű, tartós + /- Gz (fej/lábirányú) 
gyorsulást képes fenntartani az em-

2. ábra: Gyorsulások és túlterhelések nemzetközi nómenklatúrája

1. ábra: A jövő vadászgépe a 
E11rofighter/EFA 2000./Typhoon
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3. ábra: Repülés alatt ható erők függőleges hurokrepülés közben

béri teljesítőképesség határán túl (-9 
Gz- +5 Gz tartományon kívül, akár 
+15 Gz-ig) (1). Együléses, két haj
tóműves (Eurojet EJ 200 turbofan, 
egyenként 90 kN maximális tolóerő), 
rendkívül nagy manőverező képes
ségű, több feladatú harcigép. Mind 
közelharcra, m ind a látótávolságon 
túl lévő cél leküzdésére, és a légi
fölény megszerzésére alkalmas. Fesz
táv 10,95 m, teljes hossz 15,96 m, ma
gasság 5,28 m, üres tömeg 9 999 kg. 
Strukturális gyorsulás tűrő képesség 
+9/-3 G. Maximális sebesség 2 Mach. 
Akár három külső üzemanyag pót
tartály is felhelyezhető. Fegyverzete 
rendkívül változatos lehet: légi célok 
ellen MRAMM, ASRAAM, AIM-9L, 
Mk 27 típusú rakétával ill. ágyúval 
szerelhető fel Földi célok ellen UK 
1000 fontos, BL 755 klaszter bombák, 
GBU 10/16 lézer vezérlésű bombák 
helyezhetők fel.

A gyorsulási vektor dinamikus vál
tozása (átesési képesség) a térbeli dez- 
orientáció új, tiszta formáit teremti 
meg. A vektoriálisan összeadódó 
gyorsulások kardiovaszkuláris mai
adaptációt okozhatnak ("push-pull ef
fect", a botkormány előre-hátra húzá
sával teremtett pozitív-negatív túl
terhelések). E repülőgépen is a zaj
védelem, a kommunikáció fenntartás, 
a hőkomfort operatív szempontból 
alapvető. Mindez új repülésélettani 
problémákat vet fel.

A Eurofighter újszerű megoldásai 
repülőorvosi szempontból

Gyorsulás

A fizikai gyorsulások (a pillanatnyi 
sebességvektor irányának és nagy
ságának megváltozása révén) az em
beri szervezetben a gyorsulás nagy
ságával azonos, de azzal ellentétes 
irányú túlterheléseket hoznak létre, a
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4. ábra: A hidrosztatikai nyomásgradiens és a vérnyomás

testre, mint fizikai objektumra ható 
tehetetlenségi erők miatt. Ezek 
nemzetközi nomenklatúrája (a test 
tengelyeihez viszonyított előjele) 
megállapodás kérdése (2. ábra). A

nemzetközi nomenklatúra szerint a 
test hossz- ( Z ) tengelye mentén + /- 
Gz erők, a sagittális ( X ) tengely men
tén + / - Gx, a haránt (Y ) tengely men
tén a + /- Gy gyorsítóerők hatnak. A

5. ábra: Sziirkefátyol-feketefátyol kialakulási mechanizmusa
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gyorsítóerő és a túlterhelés előjele -  
azonos tengely mentén egymással el
lentétes szintén megállapodás ré
vén alakult ki. A mindennapi gyakor
latban inkább a fej-far ill. far-fej, mell
hát ill. hát-mell, és jobb-bal ill. bal-jobb 
irányú megjelölést használjuk a túl
terhelés iránya szerint.

A maximális gyorsulással és túlter
heléssel szembeni passzív tűrőké
pesség a különböző tengelyek m en
tén jelentősen eltérő. A repülési kör
nyezetben gyakorlati jelentősége a fej
far ill. far-fej irányú túlterheléseknek 
van, a vér áthelyeződés és hemodi- 
namikai változások miatt („szürke- 
feketefátyol" ill. „vörösfátyol" jelen
sége). Ilyen irányú túlterhelések pl. 
műrepülés (függőleges hurokrepülés 
= looping) különböző fázisaiban 
léphetnek fel, az F (centripetális) és 
F (gravitációs) erő vektoriális összeg
ződése miatt (3. ábra). A testre folyam
atosan ható függőlegesen lefelé

irányuló F gravitációs erő és a kör 
során folyamatosan változó irányú F 
centripetális erő eredője (F ) időben 
folyamatosan változó nagyságú és 
irányú. így a kör alsó ívén a normális 
nehézségi erőnél nagyobb, a felső 
pontnál kisebb a túlterhelés. Fej- 
farirányú túlterheléseknél (hurokre
pülés alsó íve) a vér a hidrosztatikai 
nyomásgrádiens fokozódása miatt az 
alsó testfél felé helyeződik át (4. ábra). 
A hidrosztatikai nyomásgrádiens 
meghatározza az intravasculáris nyo
más alakulását: a szív fölött az artériás 
vérnyomás csökken, a szív alatt nő.

A fej ( az agy ill. a retina ) szintjén a 
hidrosztatikai nyomás esik. Csökken 
az agyi perfúziót fenntartó vérnyomás 
ill. a retinális vérátáramlás, az intra- 
oculáris 20 Hgmm-es nyomás miatt, 
a periféria felől. A retina-agy szintjén 
csökkenő vérnyomás pedig a látási 
funkciók jellegzetes beszűküléséhez 
vezet, ez a szürkefátyol ill. feketefá
tyol (5. ábra).

6. ábra: A túlterhelés okozta tünetek idő-és gyorsulási rátától függőek
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A gyorsulások okozta túlterhelések
kel szemben első lépcsőben az adap
tív kardiovaszkuláris reflexek véde
nek, melyek fellépése természetesen 
időfüggő; ezért meghatározó tényező 
a gyorsulás fellépési sebessége (6. 
ábra). Emiatt túlterhelés okozta tüne
tek idő és gyorsulási rátától függőek. 
Rövid idejű fej-far irányú túlterhelés 
elég az agyi vérnyomás drámai csök
kenéséhez, az intraokuláris 20 
Hgmm-es nyomás miatt a retinális 
keringés periféria felől kezdődő 
beszűküléséhez, illetve a látás elvesz
téséhez. Nagyobb gyorsulás rövidebb 
idő alatt, beharangozó szemtünetek 
nélkül is eszméletlenséget okozhat.

A fej-láb irányú túlterhelések ellen ed
dig a hagyományos anti-G ruha (pl. 
az orosz PPK), a Valsalva manőver 
(amerikai terminológiával Hook 
manőver) és izomfeszítés együttesen 
(AGSM = Anti-G Straining Manoe
uvre, azaz gyorsulás elleni feszítési 
manőver) védett, melyek megakadá
lyozzák a vér áthelyeződését az alsó 
végtagokba és a perifériára, csökken
tik a diafragma gyorsulás alatti 
caudális elmozdulását és így a szív
agy távolság kedvezőtlen növeke
dését. Egyszóval a keringési perctér
fogat és cerebrális perfuzió megőr
zését segítik elő [2]. Hatékonyságuk 
+2 ilk+4 Gz, ami a "természetes" G tűrő 
képességgel (4.7+/- 0.6 Gz, lassú G 
növekedésnél) összeadva a csúcster
helésnek számító +9 Gz rövid idejű 
(max. 10-15 sec-os) elviselését teszi 
lehetővé, a látási funkció beszűkülése 
(szürke- ill. feketefátyol) és eszmé
letvesztés (G-LOC = G induced loss 
of consciousness, gyorsulás okozta 
öntudatlanság) nélkül.

Ugyanakkor már a rendszerben lévő 
vadászgépek pilótáinál legalább 12- 
25 %-ban (USAF Amerikai Légierő F- 
16-os kiképzőszázadaiban több, mint 
30 %-banü) leírják a G-LOC jelent
kezését, ami a harci manőverek köz
ben a fenti határértékek figyelmen 
kívül hagyásának következménye, és 
repülőkatasztrófák oki tényezője! E 
rendszer hátránya a kifáradás és a 
kommunikáció képtelenség az AGSM 
folyamatos kényszere miatt, ugyanis 
a pillanatnyi szünet a vénás telődés 
drám ai csökkenését s a keringés 
gyors összeomlását okozza [3]. A  
Eurofighter ennél többet kíván: nagy 
magasságban is akár 15 Gz-s tartós 
gyorsulás a gép mechanikai-struk
turális lehetőségeit nem haladja meg, 
de az emberét igen. így az ember- 
gép-környezet rendszer gyenge lánc
szemévé megint az ember válik. 
Hogy a fentebb említett gyorsulási 
tartományban is megőrizze a pilóta a 
harcképességét, szükség van a 
következőkre:

-  Megnövelt testfedésű anti-G ruha, 
amely az alsó testfél több mint 90 "Zo
os takarását biztosítja. Az új FCAGT 
erre képes, a testfelszínre boruló és 
ráfeszülő tömlők révén kellő effek- 
tivitással akadályozza a vér perifériás 
kirekesztődését (pooling és transszu- 
dáció).

-  Forradalmian új típusú, a túlterhelés 
vagy gyorsulás elleni túlnyomásos 
oxigénlégzés (a hypoxia elleni PBA = 
magasság v. hypoxia elleni túlnyo
mással szemben ennek rövidítése 
PBG). Ez a túlnyomásos légzés "mel
léktermékét", a delta BP/PBA hánya
dossal jellemzett intrathoracalis nyo-
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7. ábra: Módosított anti-G szeleppel vezérelt túlnyomásos rezsim

más és centrális vérnyomás emel
kedést használja ki: minél nagyobb a 
testfelszínre adott külső nyomás 
(PBA), annál nagyobb a tüdőre adott 
túlnyomás révén a vérnyomás emel
kedés (delta BP), ill. a túlterhelés alat
ti tenzió csökkenés és agyi perfúzió 
romlás magasabb G-tartományra 
tevődik át, nő a G-tűrő képesség. 
Ehhez szükséges még:

-  Új típusú anti-G szelep, amely a 
kompenzációs nyomást a test felület
re nemcsak a gyorsulás függvényében, 
hanem a fentiek miatt a tüdőre adott 
túlnyomással összhangban emeli. A 
hagyományos, +2 Gz-től 1.25 (angol 
profil) vagy 1.5 (amerikai profil) 
font/négyzethüvelykkel (psi) növek
vő ruhanyomással szemben (4) itt a 
tüdőre adott túlnyomással lépést tartó 
ruhanyomásra van szükség. Ennek 
profilja kicsit más: +4 Gz-től kezdődik, 
és 12 Hgm m /G gradienssel elvileg 12 
G-ig (tüdőre adott 70 Hgmm-es túl

nyomásig) növelhető (7. ábra).

-  Vitatott, hogy ekkora intrapul- 
monális nyomás kompenzálásához 
szükség van-e túlnyomásos mel
lényre vagy zekére ill. esetleg elég-e 
a túlterhelés alatt megnövekedett 
mellkasfali túlsúly a tüdőexpanzió 
kivédésére (mint a Rafale esetében).

-  Egyéb elméleti megfontolások alap
ján felmerül a pilóta testhelyzetének 
lényeges módosítása a verticális szív
agy távolság csökkentésére, a túlter
helés alatti cerebrális nyomás csök
kenés minimalizálására. Ez a piló
taülés minimum 65 fokos hátradön- 
tését, ezáltal az egész kabin újra ter
vezését követelné meg (a Rafale il
letve az F-16-os pilótaülésének 30 fo
kos reklinációja inkább csak kényel
mi jelentőségű és tervezési megszo
rításokra vezethető vissza). A jövőben 
a pilóta teljes horizontális pozicioná
lása, a gyorsulási vektorok Gx tenge-
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lyű {mell-hát irányban jóval nagyobb 
tűrőképességet (12-15 Gx) involváló r- 
pozicionálása is elképzelhető például 
úgy, hogy a pilótát „ablak nélküli", vir
tuális valóságot megjelenítő kabin 
veszi körül.

E fejlesztés alatt álló komplex rend
szer előnye: a pilóta képes a +9 - +12 
Gz tartománybeli túlterhelések tartós 
elviselésére erőfeszítés, kifáradás nél
kül. Megoldandó technikai részletek 
még a nagyobb levegő/oxigén szük
séglet biztosítása a hajtómű-kom
presszor rendszerről, a pilóta egyéni 
felszerelésének megfelelő átalakítása 
(módosított anti-G szelep, automa
tikus feszítésű maszk-szél herme- 
tizációja), a felszerelések integrációja 
a meglévő kabin berendezésekhez, il
letve egyéb ruházatokhoz (pl. ABV 
ruházat atom-, biológiai vegyi 
szennyeződések ellen, a kabin vészel
hagyásának szabad útja, a sisakhoz 
illesztett kijelzők stabilizációja). 
Megoldandó orvosi problémát jelent:

-  A pilóták tréningje az új gyorsulási

profiloknak és gyorsulási tar
tományoknak megfelelően. A pilóták 
kiképzése új agilis, nagy gyorsulási 
képességű centrifugában történhet, 
ahol az eddigi profiloktól eltérő (lassú 
GÓR profil: 0.1 G /sec gyorsulás 
növekedés, gyors ROR: 1.0 G /sec 
gyorsulás növekedés, SACM (= sim
ulated air combat manoeuvre = szi
mulált légiharc manőver) +4 és +7.5 
Gz között ismétlődő futamokkal), 
akár +15 G/sec fellépési sebességű 
gyorsulások előidézésére és fenn
tartására van lehetőség. A NATO 
szabványok szerint a pilóta jelenleg 
csak az anti-G feszítési manővert és 
a G-LOC eszméletvesztés megelő
zését gyakorolja (bár egyesek szerint 
a G-LOC átélése hasznos lehet, mivel 
lerövidíti az öntudat visszatértekor a 
teljes és részleges öntudatvesztés ill. 
cselekvőképtelenség kb. 15-15 m á
sodpercnyi periódusát), de a jövőben 
szükség lesz a centrifugában a nagy 
gyorsulás melletti túlnyomásos 
légzés (PBG) illetve az ún. joystick 
feladatok egyidejű végrehajtására, a

8. ábra: A push-pull effektus
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harci feladat teljes értékű model
lezésére.

-  Az akut és krónikus/degeneratív 
nyaki problémák megelőzése. A pil
lanatnyi nagy túlterhelések erősen 
igénybe veszik a nyaki lágyrészeket 
(akut izomfájdalom és lágyrész duz
zanat) ill. hosszabb távon degenera
tív nyaki gerinc elváltozásokat pro
vokálnak. Ez szükségessé teszi a ge
rincelváltozások kellő időbeni ész
lelését (longitudinális MRI vizsgála
tok?), nyakizom erősítő gyakorlatok 
bevezetését [5], valamint a fej megfe
lelő megtámasztását. Az utóbbi vi
szont a légiharchoz szükséges min
denirányú kitekintéssel, fejmozgé
konysággal nehezen egyeztethető 
össze.

-  A vénás visszatelődés akadályo- 
zottsága miatti alkar fájdalom kivé
dése. Az alacsonyan elhelyezkedő 
botkormány (és a sűrűbben alkalma

zott túlnyomásos légzés) okozta csök
kent vénás visszaáramlás miatti vénás 
túlfeszülés a C típusú idegrostokban 
fájdalomingerületet kelt, ami a túl
terhelés alatt elvonhatja a pilóta fi
gyelmét. Megoldást a HOTAS rend
szer (hands on stick and throttle, a 
botkormányon elhelyezett vezérlő
szervek) magasabbra helyezése 
nyújthat, amihez persze megint a 
kabin ergonómiáját összességében 
kell módosítani (lásd később).

A hajózóállomány megfelelő elméleti 
kiképzése, a túlterhelésekkel kapcso
latos problémák megvilágítása, a 
szükséges gyakorlati-centrifuga edzé
sek kellő gyakoriságú végrehajtása 
(minimum 5 évente a NATO szab
vány szerint) segíthet a G-LOC 
kivédésében, a harcképesség fenn
tartásában. Különösen fontos a push- 
pull effect (hirtelen pozitív-negatív 
Gz irányú túlterhelések váltakozása)

9. ábra: Hypoxia elleni védelem extrém magasságban
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elkerülése, a kiszámíthatatlanul rom
ló kardiovaszkuláris reflex ismerete, 
amely repülőkatasztrófák oka lehet 
[6] (8. ábra). Ennek hátterében az áll, 
hogy a vektoriálisan összeadódó 
gyorsulások miatti kis gyorsulások 
kardiovaszkuláris hatásai is összea
dódnak. Előzetes agyi hyperémia 
után a baroreflex szenzitivitás meg
nő. A deceleráció rontja a következő 
fázisban szükséges tachycardiát, agyi 
hypoperfúziót okoz. A pilóta ilyenkor 
hosszú másodpercekre álomszerű, 
döntésképtelen állapotba kerül az el
húzódó agyi hypoperfúzió miatt.

Hypobárikus hypoxia

A hypoxia elleni védelem katonai 
repülőgépeknél nem kényelmi, ha
nem harcképesség’ szempont. A gép 
csúcsmagasságáig a pilóta számára 
megfelelő alveoláris és így artériás

oxigén tenzió biztosítandó. Ezt első 
lépésben a hermetizált kabin által 
fenntartott túlnyomás és elfogadható 
légköri nyomású kabinlevegő belég- 
zése biztosítja. Kabinnyomás elvesz
tésekor valamennyi (keleti és nyugati 
gyártású) harci gépnél a maszkon 
keresztül illetve a sisakban beléleg
zett levegő összetételének a mó
dosítása szükséges: először az oxigén 
arányának a tengerszintihez képest 
fokozatos emelése (kb. 2-3 000 m-től 
8 000 m-ig az oxigén aránya 100 %- 
ra nő), majd 12-13 000 m-től az oxi
gén túlnyomással történő belégzése 
nélkülözhetetlen. Ez a gépek csúcs- 
magasságáig kellő oxigenizációt biz
tosít, miközben a tüdő disztenzió és 
barotrauma ellen a testfelületre meg
felelő ellennyomást adó túlnyomásos 
ruha véd (9. ábra). A hagyományos, 
túlnyomás ellen védő ruha (pl. az 
orosz megoldás, a VKK a capstan tí-

10. ábra: A  túlnyomás légzés és a keringés
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11. ábra: A molekuláris oxigénszűrő koncentrátor

12. ábra: A fedélzeti oxigén rendszer vázlata
pusú, a törzs és végtagok mentén 
végigfutó, tehát az egész testre túl
nyomást adó, tömlős ráfeszítésű

kezes-lábas ruha ill. az angol kivitelű, 
az alsó testfélre túlnyomást adó 
nadrág és a mellkasra túlnyomást adó
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RAPID DEKOMPRESSZIÓ 
kritikus alveoláris oxigén nyomás csökkenés

Ha te, oxigén adagolást későn kezdik meg ( jelen  esetben 8 sec-mal 
a rapid dekompresszió (1.6 sec alatt 8 ezer lábról 40 ezer lábra) után, 
az alveoláris pO . kritikus értékre csökken, a görbe alatti terület 
meghaladta a 140Hgmm sec-ot, az eszméletvesztés elkerülhetetlen

13. ábra: Kritikus alveoláris oxigén tenzió esés

mellény kombinálása) általában a 
repülőgépek csúcsmagasságáig kellő 
nyomást ad a testfelszín megfelelő 
százalékára. Ennek célja a tüdőre a 
hermetikus sisakon vagy maszkon 
keresztül adott légzési túlnyomás 
ellen megfelelő kompenzáció biz
tosítása, a tüdő túlfeszülését és baro- 
traumáját megelőzendő. Minél na
gyobb a tüdőre adott túlnyomás és 
ezzel párhuzamosan a kompenzáló 
ellennyomást adó testfelszín, elvileg 
annál hosszabb ideig maradhat 13 000 
m fölött a pilóta. E mellett ter
mészetesen figyelembe kell vennünk 
a túlnyomás miatti keringési vál
tozásokat, az effektiv keringő vér
mennyiség csökkenését és a kom
penzáló kardiovaszkuláris reakciókat 
(10. ábra). A túlnyomásos légzés alatt 
az intrathoracalis nyomás emelésével 
csökken a vénás visszaáramlás. Ez a

periférián pangást (pooling) okoz, 
miközben az effektiv keringő vér
mennyiség csökken. Az alkar relatív 
térfogata több, mint kétszeresére nő.

A hypoxia elleni védelem a Euro- 
fighter-ben is hasonló elven működik. 
Egyedi viszont az oxigén forrás, mely 
a hagyományos, rendszeresen feltöl
tendő illetve cserélendő gáz vagy fo
lyékony oxigén tartály helyett fedél
zeti oxigénképző rendszert (OBOGS= 
on-board oxygene generation sys
tem), a MSOC-t (= molekuláris ox
igén szűrő és koncentráló eszköz) 
használja, ami legalább két, alumíni- 
umszilikátból álló, zeolit kristályos 
szűrőágy közötti nyomás váltás és nit
rogén adszorpció elvén működik (11. 
ábra). Az eltérő tetrapol momentumú 
nitrogén a szűrőágyban adszor- 
beálódik, az átpasszált levegő oxi-
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14. ábra: Az Eurofighter kabinnyomás profilja a magasság függvényében

génben feldúsul. A rendszer földi oxi
génforrás nélkül 95 % tisztaságú oxi
gén előállítására képes. Az ilyen oxi
gén rendszerek logisztikailag elő
nyösek (gyors karbantartás, megbíz
hatóság), repülőműszaki szempont
ból egyszerűbbek (demand regulátor 
egyszerűsítése). Mivel működése a 
hajtóműből jövő levegőáramtól függ, 
hajtómű leállás esetére tartalék (gáz
nemű) oxigén rendszer szükséges. Az 
újraindítás után a rendszer működése 
helyreállítható, a bevetés folytatható. 
(Más hagyományos elsődleges oxigén 
források meghibásodása rendszerint 
a küldetés megszakítását indokolja, a 
vészhelyzeti oxigén rendszer korlá
tozott kapacitása miatt.) Egyedi meg
oldású a magasságfüggő levegő-oxi
gén gázkeverék előállítása, ugyanis 
szilárd fázisú oxigén szenzor változ
tatja a szűrési (töltési és tisztítási) cik

lusok időtartamát, képes repülés 
közben az aktuális igénynek meg
felelően dúsítani a hajtóműből érkező 
levegőáramot (12. ábra).

Az esetleges nagy magasságban be
következett dekompresszió kapcsán 
döntő fontosságú a várható dekom
presszió előtti előzetes, illetve a de
kompresszió után a minél hamarab
bi alveoláris gáztenzió emelés. Erre 
azért van szükség, hogy a kritikus hy- 
poxiás periódus minél rövidebb le
gyen (13. ábra). Az alveoláris hypoxia 
nem haladhatja meg a satírozott rész 
alatti területet, különben eszmé
letvesztés következik be. Ehhez nagy 
magasságban előzetes tiszta oxigén 
légzésre van szükség, amit a kiher- 
metizáció után 1-2 sec-on belül túlnyo
másos tiszta oxigén légzés kell, hogy 
kövessen. A veszélyt csökkentheti a
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Eurofighter egyedi kabinnyomás 
profilja (14. ábra). Ez a delta p-rezsim, 
amely átmenet a hagyományos 
izobárikus és differenciális nyomás- 
rezsimek között, képes a kabinnyomás 
folyamatos változtatására, ami így 
csökkenti a barotraumatizáció veszé
lyét is.

Hirtelen, tartós és jelentős légúti túl
nyomás alkalmazása viszont drámai 
légzésmechanikai és keringési hatá
sokkal jár, amely szélsőséges esetben, 
kompenzáló ellennyomás (túlnyomá
sos ruha) illetve elégséges adaptív 
kardiovaszkuláris reakció hiányában 
a keringés összeomlásához vezethet 
(15. ábra). A túlnyomásos légzés okoz
ta kollapszus hirtelen okozza a kerin
gés összeomlását és elhúzódó hy- 
potenziót eredményez, még az öntu
dat visszatérése után is. Ezért be
határolt a túlnyomásos légzés alkal

mazásának ideje, még kompenzáló 
magassági ruha együttes alkalma
zásakor is. Szerencsére a gyorsulás el
leni védelemben nincs szükség a túl
nyomásos légzés tartós alkalmazá
sára, legfeljebb a harci manőver (túl- 
húzás) befejezéséig. A Eurofighter itt 
is egyedi sajátságokat mutat: az ed
digi korlátokat túllépve, tartós gyor
sulásra képes nagy magasságban, ki- 
hermetizálva is, ami a túlnyomásos 
légzés hosszú idejű alkalmazását in
dokolja. Ez viszont a kombinált 
védőruha további tökéletesítését teszi 
szükségessé. Speciális, csak a PBA és 
PBG együttes alkalmazásakor (túl
nyomásos légzés együttes autom a
tikus fellépte a magasság és gyorsulás 
ellen, pl. rapid dekompresszió nagy
magasságú, nagysebességű harci 
manőver közben, a kabintető lerob- 
banásakor) kialakuló, az EFA-ra

15. ábra: A túlnyomásos légzés okozta kollapszus
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jellemző, a tüdő barotrauma veszé
lye. Ennek prevenciója technikailag 
jelenleg nem megoldott.

Látás

A repülés közben a pilóta által felfo
gott és értékelt információ 80 %-a 
vizuális információ. A jövő látásjavító 
berendezései ezt 90 %-ra emelik. A 
sisakhoz illesztett kijelzők/display-k, 
az éjjellátó berendezések (NVG), a 
sisakvizorok (nukleáris robbanás 
okozta fényfelvillanás, lézer, éles 
napfény ellen védőbevonattal ellátott 
plexi/üveg lapok) célja a pilóta 
vizuális teljesítményének, munka
végző képességének fenntartása, 
fokozása illetve kiterjesztése minden 
napszakra, minden időjárási - légköri 
körülményre [7], Ez egyúttal az 
avionikai és fegyverkezelő rendsze
rekkel való integrációt is jelenti: 
amerre a pilóta néz, arrafelé vetül ki 
a sisak kijelzőre az aktuális harci 
helyzetet jelző grafikai kép illetve ar
rafelé (tehát akár hátra is) rakétát is 
indíthat: nincs szükség a hagyo
mányos rakéta befogásra egy 30 fokos 
előreirányuló kúpszögben. Az éjsza
kai látást a fényerősítés elvén működő 
szerkezet és foszforeszkáló képernyő 
teszi lehetővé: ez a 700-900 nm hul
lámhosszú (vörös és rövid infravörös) 
tartományra érzékeny, akár 0,5-2 
mlux megvilágítás mellett (sco- 
topikus-pálcika látás), miközben a 
képzett kép jelentősen erősebb (3 
cd/m2) fényerejű, a photopicus tar
tományban van (csaplátás). így a 
látóélesség is jelentősen javul (6/60- 
ról 6/9-re), igaz, hogy szűk frekven
cia spektrumban (530-545 nm, a zöld 
tartományban).

16. ábra: Éjjellátó berendezés

Előnye óriási: megtartott operativitás 
(teliholdnál szinte nappali látóé
lesség) sötét adaptáció nélkül. H át
ránya a beszűkült (kb. 40 fokos) 
látómező (a legújabbaknál is kb. 45- 
50 fokos, a kísérleti négy csöves, 100 
fokos látóteret biztosító amerikai 
NVG pedig túl nehéz), csökkent 
mélységlátás és háromdimenziós 
képérzékelés (sztereopszis), néha kor
rekciót igénylő myop tendencia (éj
szaka a tágult pupillák miatt a lencse 
széli része a retina elé fókuszál), va
lamint a „sárga-barna" utóhatás 
(NVG használata után, az NVG látó
mezőjében, a zöld fotorecep torok ki
merülése miatti átmeneti színlátás 
zavar.) A gyakorlatilag monokroma
tikus kép miatt színlátás nincs, a kon
trasztérzékenység lecsökken, a terep
tárgyak nehezen megkülönböz
tethetők. A pilótákat az NVG (Night 
Vision Goggles) (16. ábra) éjjellátó 
berendezés használatára, elméleti 
korlátáira oktatni kell, továbbá a fen
tieket terepasztalon is szemléltetni 
szükséges.

Természetesen a nagysebességű repü
lés egyéb problémái is hangsúlyozot
tan jelentkeznek ennél a szuper-
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17. ábra: Vizuális percepció korlátái I.

18. ábra: Vizuális percepció korlátái II.
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A EUROFIGHTER
FŐBB NA11GÁCIÓS ÉS FEGYVERRENDSZEREI

Martin-Baker 
Mk 16A katapultülés

törzsféklap

Head-up

EJ-200-as sugár hajtómű

ECR 90-es Doppler radar üzemanyagtartályok Kp. hatótávú 
aktív rakéta

Rövid ható távú 
légiharc rakéta 

(ASRAAM)

Vízszintes vezérsik Külső üzemanyag 
póttartály

Légi utántöltő csonk
DASS önvédelmi rendszer

19. ábra: A Eurofighter főbb műszaki egységei

szónikus vadászgépnél. A vizuális in
formáció feldolgozó képesség és a fi
gyelem megosztás korlátozott volta 
a cselekvési időt is behatárolja. Ez a 
késői észlelés, valamint elkésett el
hárító manőver a frontális és oldal
irányú (adott szögsebesség melletti) 
közeledés során is szemléltethető és 
a MAC (Mid Air Collision = Légi 
összeütközés) veszélyére figyelmez
tet (17. ábra). Állandó bezárt irányszög 
mellett a másik repülőgép képe min
dig a retina identikus pontjára esik. 
Relatív elmozdulás nem észlelhető és 
az éleslátás helyére sem vetül a kép. 
így a perifériás látómező nem kap 
mozgási ingerületet, ha a pilóta nem 
mozdítja a fejét a kabintetőhöz képest, 
rutinszerűen pásztázva a környe
zetet. Az észlelhetőséget a retinális 
kép nagysága dönti el. Sajnos fron
tális közeledésnél (18. ábra) a látószög

és a retinális kép nem lineárisan, 
hanem exponenciálisan nő. A repü
lőgép képe mindaddig nagyon kicsi, 
az észlelhetőség szintje alatti, amíg az 
összeütközés szinte kivédhetetlen. A 
rendszeres pásztázás, a fixációs pon
tok tudatos és sorozatos áthelyzése 
az előttünk lévő térkúpban segít, de 
biztonsággal nem zárja ki a légi 
összeütközést.

Fejvédelem

Mint említettük, a sisak egyre inkább 
az avionikai és fegyverkezelő rend
szerek integráns része. Emellett ter
mészetesen feladata a fej mechanikai 
védelme, a zajvédelem, és szerepe 
lehet a hőkomfort biztosításában. A 
mechanikai védelm et a sisak a 
maszkkal együtt, egységes szerkezeti 
egészként biztosítja az arc és agyko
ponya számára. Becsapódáskor a
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sisakhéj és bélés energia elnyelő és 
szétoszlató rendszerként működik, 
időben és térben késleltetve a ko
ponya sérülését. Katapultáláskor 
vagy madárütközéskor a vizorral és 
a maszkkal együtt védi a lágyrészeket 
a torlónyomástól, madármaradvány
tól illetve a katapult beindításakor a 
kabintetőt lerobbantó detonációs 
fragmentumoktól. (Viszont hozzá
adódó tömege fokozza a fej tehe
tetlenségét, ami „ostorcsapás" mec
hanizmussal kialakuló gerincsérülést 
okozhat) [8], A sisakok teherbíró ké
pessége standardizált. Nagy-Britan- 
niában a helikoptervezetőknek és 
cross motorosoknak a szilárdabb "A" 
típusú, az egyéb pilótáknak és mo
torosoknak a "B" tipusú sisakot kell 
viselniük. Minden sisakfajtát ál
talában és minden sisakot konkrétan 
esetleges légi vagy közlekedési bale
set után egységesen a Repülőorvosi 
Intézet (jelenleg DERA Védelmi Ér
tékelő és Kutatási Ügynökség) fam- 
borough-i laboratóriumában tesztel
nek. A penetráció, a sokk, a rotáció 
(áthatoló, behorpadásos ill. forgásos 
becsapódás) elleni védőképességét itt 
állapítják meg. A jelenleg használt 
Mark 4 ill. ALPHA fedőnevű sisakok 
helyett még jobb energia elnyelő tu
lajdonságokkal rendelkező termő- 
plasztikus sisak fejlesztése is itt 
folyik.

A zajvédelem első lépcsőjét szintén a 
sisak adja, a fül körüli héj tömege-tér- 
fogata, anyaga, belső szigetelése ala
csonyabb frekvencia tartományban 
jelentősen hozzájárul a sisakon belüli 
hangszigeteléshez (ld. később). A hő
komfort szempontjából felmerült az 
erősen vaszkularizált, vazokonstrik-

cióra korlátozottan képes skalp-bőr 
lokális hűtése megfelelő hűtőfolya
dékkal. Bár e megoldás még nem ope
ratív, a jövőben szükség lehet rá, mi
vel a sisakra illesztett eszközök (NVG, 
kijelző/display, fegyvercélzó beren
dezés) mind hőt termelnek. Jelenleg 
a fő gond a sisak össztömegének és 
térfogatának a növekedése. Az 
amúgyis 1,4-1,9 kg-os sisak a 
ráillesztett berendezések révén egyre 
nehezebbé és terjedelmesebbé válik, 
ami problémát jelent a gyorsulások 
(tartós túlterhelés okozta nyaki fáj
dalom vagy a katapultálás során nya
ki gerincsérülés lehetősége) kapcsán. 
Problémát jelent a fejmobilitás 
megőrzése a szűkös pilótafülkében 
továbbá a megnövekedett fejte
hetetlenség mellett a vizuális tengely
hez stabilizált kép fenntartása, a je
lenleg kiküszöbölhetetlen vibráció 
miatt.

Térbeli dezorientáció

A térbeli orientáció és tudatosság 
(SA= Situational awareness) a pilótá
nak a géphez, a gépnek a környe
zethez, másik géphez ill. a földhöz 
képest viszonyított helyzetének he
lyes érzékelése a jelenben és e viszony 
adekvát előrevetítése a korlátozott 
jövőbe. Ennek elvesztése az orientá
ciós hiba, mely repülőkatasztrófák 
közvetlen oka lehet (fel nem ismert,
I. típusú dezorientáció), vagy a folyta
tódó és ismétlődő illúziók által fenn
tartott percepciós-érzékelési konf
liktus m iatt (felismert II. típusú dez
orientáció) stressz-hez, mentális le- 
robbanáshoz (rövidzárlathoz), neuró
zishoz, és végül repülési averzióhoz 
vezethet [9].
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20. ábra: Ergonómiai viszonyítási pontok

A Eurofighter kínálta dinamikusan 
változó gyorsulási környezet a vizu
ális és vesztibuláris szenzorok (szemi- 
cirkuláris és graviceptor szőrsejtek) 
folyamatos ingerlését jelenti: a vad 
szomatogyralis és szomatogravikus 
illúziók mellett pl. a Coriolis kétsíkú 
vagy páros ingerlés melletti (cross 
coupled) illúziója tiszta formában, a 
G vektor lényegi változása nélkül (az 
ún. G excess illúzió nélkül) jelenik 
meg: a gép vektoriálisan változ
tatható tolóereje révén, miközben 
pályamenti előrehaladása minimális, 
nagy szögkitéréseket tehet (támadó 
vagy állásszög változása 50 fok/sec 
sebességgel akár 90 fokig, a jól ismert 
kobra állásig). Ezen illúziók és a 
kísérő nystagmus ellen küzdeni lehet 
a műszeres repülés még biztonsá
gosabbá tételével, a tudatosulást nem 
követelő perifériás látórendszer imi- 
tálásával (a kabintető fémívét fedő 
lámpasor egy Föld-stabilizált vizuális 
kömyezetmintát kínál a szemnek a

MALCOLM rendszerben, amely a ho
rizontot reprezentálja). A többfunk
ciós, jól átlátható képernyők, a színes
grafikus megjelenítések, a tekintet
áthelyezést kiküszöbölő HŰD (szél
védő elé kivetített kép) mind a gyors 
áttekintést, a "NAGY KÉP" mint egész 
átfogását segítik elő, a fegyver- és 
avionikai rendszerek zökkenőmentes 
kezelésére. Vészhelyzetben a vizuális 
és audibilis vészjelzők (ez utóbbiak 
hypoxiában tovább hatékonyak) tu
datosítják pl. a másik gép vagy a Föld 
közelségét (a MAC = légi össze
ütközés illetve a CFIT = Controlled 
Flight Into Terrain, azaz kontrollált 
Földnek repülés, két gyakori oka a 
repülőkatasztrófáknak).

Zajvédelem és kommunikáció

A zajvédelem első lépcsőjét, a sisak 
és szerkezeti részei által létrehozott 
hangszigetelést korábban m ár em
lítettük. Sajnos ezek csak 250 Hz-ig
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nyújtanak kielégítő, 20-50 dB-es zaj- 
csökkentést. Alacsony frekvencia tar
tományban (63-250 dB között) marad 
a zajártalom kockázatát magában 
hordozó 85-95 dB-es folyamatos zaj
terhelés. A spektrum e részében a zaj 
csökkentése és a jel (beszéd)/zaj 
hányados javítása aktív zajredukció
val érhető el, amely a zaj szignál meg
fordított fázisban történő visszatáp- 
lálásával, a destruktív interferencia 
elvén rontja - kioltja a zajt, miközben 
az előerősített beszédjel változatlan 
marad. A DERA laboratóriumában 
immár a második.generációs, digitális 
miniatűr készülékeket fejlesztik, 
melyek további, kb. 30 dB-es zajc
sökkentést tesznek lehetővé, végleg 
kiküszöbölve a zajártalom lehető
ségét e foglalkozásnál.

Ergonómia

A Eurofighter technikai flexibilitása 
lehetővé teszi a változó harcászati és 
hadműveleti helyzethez való adaptá
ciót, mind az alkalmazott fegyver- 
rendszerek, mind pedig a digitális 
avionika tekintetében (19. ábra). Az 
eredetileg tisztán légiharc megví
vására tervezett gépnek a hideg
háború befejeztével módosították a 
repülési paramétereit, navigációs és 
fegyverrendszereit, hogy a többcélú 
rendeltetésnek is eleget tudjon tenni. 
Földi célok leküzdését, felderítését 
szintén végre kell tudnia hajtani. 
Természetesen ez megköveteli a piló
tafülke, mint munkahely optimális 
kialakítását, azért hogy a pilóta is al
kalmazkodóképessége maximumát 
nyújthassa, a fizikai, és a pszichés 
stressztűrőképesség, valamint az in
formáció feldolgozóképesség szem

pontjából. A standard ergonómiai 
viszonyítási pontok (20. ábra) alapján 
kialakított korszerű ergonómiai meg
oldások biztosítják a pilóta kabin, 
mint munkahely legcélszerűbb beren
dezését, a vezérlő és kontroll szervek 
optimális elhelyezését.

Elogy csökkentsék a pilóta munka ter
helését, a szenzoros információkat 
egyetlen rendszerbe integrálták. Ez 
az AIS (Támadási és Azonosító Rend
szer). A rendszer integráció és au- 
tomatizáció révén a gép-ember inter
akció a következő kulcselemek 
közvetítésével valósul meg:

-  DVI: Direct Voice Input, azaz 
közvetlen hangvezérlés,

-  VTAS: ami a HOTAS (Hands on 
Throttle and Stick, azaz kezek a 
gázkaron és a botkormányon) és a 
DVI kombinációja (Voice Throttle and 
Stick, azaz hangvezérlésű gázkar és 
botkormány),

-  HMD: azaz integrált fejre-sisakra 
erősített kijelző (Helmet Mounted 
Display),

-  HUD: azaz széles látószögű fej előt
ti kijelző (Head Up Display),

-  MHDD: azaz színes többfunkciós ki
jelzők lefelé tekintéskor (Multi- 
Function Head Down Display).

A DVI az automatizáció magas fokán 
jelent meg. A kétutas hang aktivációs 
rendszernek köszönhetően a pilóta 
beszélhet a gépéhez és a gép verbális 
utasításokat teljesíthet. így a repülő
gép vezetője még inkább arra kon
centrálhat, mi is történik a kabinon 
kívül. Nem szükséges lefelé néznie a
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21. ábra: A HŰD

műszerekre, és tudatosan manuálisan 
vezérelni a gépet. Célpontot választ
hat, rakétákat irányíthat a célra, meg
változtathatja a navigációs tervet, 
kezelheti a radart, rádió frekvenciát 
válthat, ellenőrizheti az üzemanyag
szintet, kijelző funkciót válthat, adat- 
átviteli vonalat válthat és üzenetet 
továbbíthat anélkül, hogy a kezét 
megmozdítaná, a figyelmét elterelné 
a műszerekre pillantás, csupán a sza
vak „erejével". A gép hangja válaszol, 
teljesíti a kérést és figyelmezteti a 
pilótát a repülés megannyi aspek
tusára.

A HOTAS a középen lent elhelyezett, 
két tengely mentén szabadon moz
dítható botkormányból és az oldalt el- 
helyezettt gázkarból áll. Ez lehetővé 
teszi a pilóta számára, hogy komplex 
feladatokat oldjon meg, relatíve 
könnyen (kis kézmozgással) intenzív 
repülési (pl. túlterhelési) szituáció
ban. A botkormányon mintegy 24 
ujjbegynyomásra működő funkció 
található: érzékelő és fegyverzet 
kezelő, sajátgép védelmi funkciók, 
stb.

A HMD, mint sisakrostélyra kivetített 
kijelző összetettségében szintén for
radalmi előrelépést jelent. Képes a 
repülési referencia adatok, a fegyver
célzó berendezések paramétereinek 
kivetítésére a pilóta sisakra erősített 
félig-tükröző transzparens vizorra. 
Előnye egyértelmű: a pilóta nincs 
kényszerítve, hogy csak előre (a HUD- 
ra) illetve lefelé a műszerfalra tekint
sen. Figyelmét egy pillanatra sem von
ja el a külvilágról. A céltárgyat folya
matosan nyomon követheti, v izu
álisan fixálhatja és megjelölheti. így 
még extrém nagy célszögek esetén is 
célozhat, „a válla fölött". Tényleg biz
tosítja a „meglátni és tüzelni" képes
séget. Kombinálható az éjjellátó be
rendezéssel és rendelkezik a flash 
(atomrobbanás okozta fényfelvillanás) 
továbbá lézer elleni védelemmel.

A HŰD (21. ábra) a pilóta leg
fontosabb folyamatos információ for
rása: repülési adatokat közöl (magas
ság, sebesség, irány, hajtómű és egyéb 
rendszerek állapota), harci üzemmó
dot mutat, fegyverrendszer adatokat 
(célzás és célkövetés) biztosít, 
beépített FLIR (előreirányuló kúp
szögben infravörös letapogatás) 
üzemmódja van. A kivetítő, félig 
tükröző képernyő a pilóta frontális 
látóterében, a kabintetőn vagy azon 
belül, a pilóta előtt helyezkedik el. A 
korszerű kijelzők és display-k ko
herens és integratív képet, informá
ciót biztosítanak a pilóta számára 
anélkül, hogy elvonnák a figyelmét a 
centrális látómezőről és a harci 
helyzetről. A fejlett optika széles 
látószögű mezőben valósítja meg a 
(központi mezőben szinte holográ- 
fikus, térbeli) képegyesítést. A HŰD
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alatt alakították ki az egyéb fontos 
kapcsolók helyét: a rádió frekvenci
aváltás kapcsolóit, a hajtómű és 
üzemanyag státusz kijelzőit, és a 
MIDS (Többszörös Információ El
osztó Rendszer) kijelzőit is itt találjuk.

A MHDDS (Többfunkciós Head- 
Down Display-k) három színes kép
ernyője az egyszerűség és funkciona
litás új egységét teremtette meg. A 
helyzetnek megfelelően adaptálva ill. 
billentyűváltással információt biztosít 
az általános harcászati szituációról, a 
támadás folyamatáról, a földrajzi és 
terepviszonyokról (térképszerűen), a 
légiirányítási/bejelentkezési módok
ról, a rendszerek állapotáról és az 
adekvát ellenőrzési listáról.

Kabinelhagyási eszközök

A II. világháború után, a szuper

szonikus repülés beköszöntével szük
ségessé vált a pilóta döntése után már 
automatizált, emberi erőkifejtéstől 
független eszközös gépelhagyás biz
tosítása: nagy sebesség (400 km /óra  
fölött) és nagy gyorsulások mellett: a 
katapult rendszerben lévő hatékony 
piropatron-hidraulika mechanizmus 
teszi ezt lehetővé. Sokáig az ejtőernyő 
biztonságos nyitása probléma volt 
alacsony föld fölötti magasság és ala
csony sebesség mellett is. A jelenleg 
rendszerben álló csúcstechnológiájú 
vadászgépek m ár képesek „dupla
nullás" szituációban-nulla sebesség, 
nulla föld feletti magasság mellett- a 
biztonságos katapultálás biztosí
tására. Ez még inkább így van a jövő 
vadászgépeinél, mivel földközelben 
az aktív magasságkeresés akár fordí
tott géphelyzetben és zuhanás közben 
is felfelé indítja a katapultülést, s ilyen

22. ábra: Katapultálás elvi vázlata
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23. ábra: Martin-Baker 
Mk-10L a Gripen katapiiltiilésc

helyzetben bontja az ejtőernyő 
kupolát. A korszerű piropatron-raké- 
ta rendszer gondosan időzített sor
rendben biztosítja a katapultülés 
eltávolítását a kabinfülkéből, a szék 
leválasztását és az ejtőernyő nyitását 
(22. ábra). Ez a szekvencia a gerincre 
csak limitált túlterhelést ad, ami a mo
dem  rendszereknél maximum 12 G, 
300 G /sec fellépési sebesség, 27 
m /sec csúcssebesség. Optimális test
helyzetben, az automatikus heveder 
feszítők működésének köszönhetően 
ez a gerinc tűrőképességén belül van 
(Pl. a Tornado gépnél sokáig gondot 
jelentett, hogy a nem optimálisan vek
toriáit gyorsítás gyakrabban okozott 
hyperreflexiót és csigolya sérülést a 
Th 7-8 magasságában, de a szék fej
védő támlájának módosítása és az új

heveder-megfeszítő bevezetése jelen
tősen csökkentette a gerinc traum a 
előfordulását e géptípuson is.) A vég
tagsérülést a láb-kar elkapó rendsze
rek és légáram terelők/deflektorok 
előzhetik meg. Ezek néhol m ár rend
szeresítve vannak.

A legmodernebb, a Martin-Baker cég 
által gyártott Mk 16 katapultülés két 
rakétával, javított hevederrel, stan
dard túlélő készlettel, módosított fej
védő támlával, 68 kg-os össztömeggel 
szintén biztosítja a duplanullás kata
pultálás lehetőségét, a földtől a csúcs- 
magasságig, 0 csomótól 650 csomós 
sebességig. A CREST rendszer (Crew 
Rapid Escape System Technique, azaz 
gyors gépelhagyási rendszer) képes a 
pilóta/navigátor repülés előtt betáp
lált súlyának megfelelően a kata
pultálási tolóerő adekvát m egvá
lasztására (egy Tornado pilóta súlya 
felszereléssel együtt akár 136 kg is 
lehet, de gondoljunk a kissúlyú női 
pilóták megjelenésére is!). Nagym a
gasságú katapultálás során az ejtő
ernyőnyitás késleltetett 10-15 000 láb 
magasságig, (a hypoxia és hidegár
talom megelőzésére), leérkezéskor itt 
is gond a sérülésveszély a nagyobb 
súly, nagyobb földetérési sebesség 
miatt. (Ideálisan 6 - 6.5 m /s  lenne, de 
ez gyakran még 8,2. m /s, a nagy sú
lyú, ejtőernyőzésben gyakorlatlan 
pilóták 10-15 %-a bokasérülést szen
ved). Az új rendszer (ACES A dvan
ced concept of ejection system, azaz 
modernizált katapult koncepció) javí
tott aerodinamikájú ejtőernyő kupo
lával ezt hivatott megoldani.

Katapult berendezése -  bár éles hely
zetben mindössze egyszer kellett 
vizsgáznia -  ugyancsak a Martin-
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Baker cég terméke, az MK 10 L vari
áns, melynek jellemzői szintén a piló
ta maximális esélyét biztosítják a 
kabin vészelhagyását követően (23. 
ábra). Alacsony magasságon 1150 
km /ó sebességig, nagy magasságon 
(akár 16 km-ig) 1,8 Mach sebességig, 
zéró magasságban zéró sebesség mel
lett, 100 méteres magasságig háton- 
repülésben, 700 méterig függőleges 
zuhanásban, +6 G és -3 G közötti túl
terhelés m ellett képes biztosítani a 
biztonságos földetérést.

A magyar vadászrepülőgép tenderen 
befutó Gripen JAS 39 az Eurofighter 
méltó vetélytársa, technikai-avionikai 
megoldásait tekintve hasonló, a ne
gyedik generációs vadászgépek jel
legzetességeit mutatja. Mind oxigén
rendszerét, mind a gyorsulás illetve 
a hypoxia elleni védőberendezések, 
valamint a túlélést biztosító egyéni

24. ábra: A GRIPEN kombinált
harcászati hajózóruhája

védőfelszerelés technikai paramétere
it tekintve világszínvonalú, m eg
bízható megoldások jellemzik (24. 
ábra): G védelem: (6 G /s esetén 30 
sec-ig 9 G gyorsulásig AGSM (anti-G 
feszítési manőver) nélkül ill. 0,1 G /s  
esetén 7 G gyorsulásig AGSM nélkül). 
Megoldott a biológiai és vegyi véde
lem, a magassági védelem (beleértve 
az explozív dekompressziót), a hideg 
elleni védelem (beleértve a hidegvíz 
immerziót), hő/égés elleni védelem 
(a kabinban és a földön egyaránt), va
lam int a lég / torlónyomás elleni 
védelem katapultáláskor 600 csomó
ig (kb. 1100 km/óráig).

Összefoglalás

A fentiekben áttekintettük a vadász
gépek új generációjával kapcsolatos új 
repülésélettani és repülő/foglalko- 
zásegészségügyi problémákat, illetve 
azok megoldásait. A fenti fejlesztések

Tactical Flight Combat Suit
FC anti-G ruha, Nomex Deha T/A 
anyagból, 200 g  /ne, zipzáras, 9 helyett 
egy íégtömlövel0
Hajózó ruha Nomex Della C
anyagból 220 g /n e

Hajózó mentőmellény Nomex Delta 
T/A anyagból 220 g /n t2 
Vízben automatikusan felfújódik, 
integrált jeladóval

Immerziós ruha (sűrűn szövött, 
L2S/LS2 típusú, Ventile-bőlkészült)

Csizmák a lábelkapó csatlakozással

Alsónemű arktikus és Jorró égövi 
klímára

Sisak a maszkkal, PBG opcióval

B és C védelem sisakon kívüli 
lcíoroprén arcmaszk és nyaki gallér, 
páramentesített vizor
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egy része már rendszerbe állítható, 
más részük még fejlesztés-kipróbálás 
alatt áll. Ebben a munkában a pilóta 
mint aktív munkavégző, a fejlesztő 
repülőmémök és a repülőorvos szo
ros együttműködése valósul meg, a 
biztonságos repülés javára.

Köszönetnyilvánítás:

Első szerző köszönetét fejezi ki John 
Ernsting professzornak, a Brit Királyi 
Légierő nyugalmazott vezérőrnagyá
nak, a King's College, Londoni Egye
tem professzorának az egyes ren
delkezésre bocsátott ábrák közlési 
lehetőségéért illetve a repülőorvosi 
diploma tanfolyam idevonatkozó 
előadásaiért.

Az előforduló angol és orosz kifejezések és 
rövidítések összefoglalása, angolszász 
mértékegységek átszámítása

EFA: European Fighter Aircraft

AJA ill. A/G: air to air (levegő-levegő) ill. air 
to ground (levegő-föld) rakéták

Push-pull effect: "nyomd és húzd hatás"; a 
botkormány előre-hátra mozgatása során fel
lépő jelenség

VKK: Viszotnij kompenzirujuscsij kosztjum, 
magassági kompenzáló ruha

PPK: protyivo peregruzocsnij kosztjum, 
gyorsulás ellen védő (anti-G) ruha

Hook: gyors kilégzés utáni levegő visszatartás 
a légúti nyomás fokozására (hangutánzó an
gol)
S ACM: Simulated air combat manoeuvre: szi
mulált légiharc manőver centrifugában

AGSM: Anti-G Straining Manoeuvre; gyor
sulás elleni feszítési manőver

Gx, Gy, Gz: a testhez viszonyított vonatkoz
tatási rendszerben mell-hát, bal-jobb oldal ill. 
far-fej irányú gyorsulások ill. ellentétes irányú 
túlterhelések

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

FCAGT: Full coverage Anti-G Trousers; kb. 
teljes testfedésű anti-G (gyorsulás elleni) 
nadrág illetve ruha

HFJD: Head-Up Display azaz fej előtti kijelző

PB A: pressure breathing for altitude; magas
ság (hypoxia) elleni túlnyomásos légzés

PBG: pressure breathing for G; gyorsulás el
leni túlnyomásos légzés

Psi: pound/square inch azaz font/négy
zethüvelyk; kb. 0,06 atm, azaz kb. 50 Hgmm 
(1 font 0,45 kg, 1 hüvelyk 2,6 cm, 1 négy
zethüvelyk 6,76 cm2 )

Csomó (knot): 1 csomó 1 tengeri mérföld/óra 
sebesség, kb. 1800 m /óra. 650 csomó kb. 1280 
km /óra, kb. 1,1 Mach (hangsebesség mérték- 
egysége)

NVG (Night Vision Goggles): éjjellátó beren
dezés

MAC: Mid Air Collision: Légi összeütközés

CFIT: Controlled Flight Into Terrain, azaz 
kontrollált Földnek repülés

CREST: Crew Rapid Escape System 
Technique (gyors kimentési, katapultálási 
technika)

ACES: Advanced Concept of Ejection System 
(katapult modem koncepciója)

1 láb: 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. Szabó Sándor András o.alez.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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MH Központi Honvéd Kórház Idegsebészeti Osztály

Új implantatum a nyaki porckorong rendellenességek
sebészetében

Dr. Katona István orvosezredes,
Dr. Erbszt András orvosőrnagy,
Dr. Tóth Atilla orvosszázados

Kulcsszavak: cervicalis discus hernia, ventrofixatio, cage

A szerzők röviden áttekintik a cervicalis ventrofixatio történetét. 
Ismertetik a különböző corpodesisek előnyeit, hátrányait, egyben be
mutatják az új szénszálas műanyag spacerrel szerzett tapasztalataikat, 
melyek a nyaki discus herniák megoldásában, a hagyományos, 
csavaros-lemezes fixációs eljárásokkal szemben számos előnnyel ren
delkeznek,

Bevezetés és történelmi áttekintés

A nyaki gerincre számos feladat hárul 
a mozgató apparátuson belül:

• A fej tartó funkciója, amely minte
gy 10-15 kg-ot jelent.

• A fej megfelelő pozícióban való rög
zítése, illetve annak a térben való 
helyzetváltoztatásának biztosítása 
akár igen nagy erőbehatással szem
ben is.

• A gerincvelő és a kilépő ideggyökök 
külső behatásokkal szembeni védel
me.

Ez utóbbi feladat igen nagy mobilitást 
követel meg, melyben a csontos 
struktúrák éppúgy szerepet játszanak 
benne, mint a helyenként megle
hetősen bonyolult struktúrájú disco- 
ligamentaris elemek, illetve kis
ízületek.

A fent felsorolt anatómiai képletek 
bármelyikének sérülése vagy funk
cióvesztése igen komoly károsodást 
okozhat a nyaki gerinc egészét érin
tő funkcióban. Ez megnyilvánulhat 
fájdalmas, beszűkült nyaki mozgá
sokban, ideggyöki kompresszió által 
keltett cervicobrachialgiában, radicu- 
laris senso-motoros deficitben, myelo- 
pathiás jelekben, de a biomechani- 
kailag instabil nyaki gerinc által kivál
tott complex tünetegyüttesben is.

Patomorfológiai okként a leggyak
rabban felmerülő elváltozás a discus 
rendellenesség, (hard, vagy soft dis
cus hernia), de csontos gerinccsator
na, illetve recessus lateralis szűkület, 
és sajnos nem ritkán trauma, tumor, 
vagy autoimmun betegség, leg
gyakrabban rheumatoid arthritis is 
előfordulhat.

A gerincsebészeti beavatkozások cél
ja a neurális elemek dekompresszió-
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ja, azok megfelelő védelmének biz
tosítása, illetve az instabilitás meg
szüntetése. A feltárások tekintetében 
választhatunk a hátsó és elülső, vala
mint a kombinált behatolások közül. 
Az első esetben laminectomia segít
ségével jutunk a gerinccsatornához, a 
második esetben pedig az adott dis
cus intervertebralis és/vagy corpus 
eltávolítással. [6]

Alapelv, hogy a dekompressziót lehe
tőleg ott kell elvégezni, ahol a komp
resszió létrejött, -  például porckorong 
sérv esetén szinte mindig ventralis, 
azaz elülső feltárást alkalmazunk. A 
hátsó behatolásnak meglehetősen 
szűk az indikációs köre.

A klasszikus antero-lateralis ventralis 
feltárást Smith-Robertson közölte elő
ször 1955-ben. Ennek lényegét az el
ső ábra illusztrálja [1, 15].

Kezdetben csak a discus interverte
bralist távolították el, feltágították a 
neuro-forament és mintegy „sorsára 
hagyták” a szegmentumot. Az esetek 
mintegy 50-60 %-ban csontos kon
szolidáció (blokkcsigolya) jött létre az 
érintett csigolyák között, de a fenn
maradó esetekben instabilitás kelet
kezett segmentalis kyphosis kísé
retében [2],

Ralph Cloward nevéhez fűződik az 
elülső csontos konszolidáció eléré
sének elősegítéséhez használt techni
ka, melyet 1958-ban végzett. Ennek 
lényege volt, hogy tricorticalis csont 
graftot illesztett a discus interverteb
ralis helyére, melyet ma cadaver, vagy 
a páciens csípőlapátjából nyerünk. 
Ennél a műtéti technikánál ugrássze
rűen javult a csontos konszolidáció e

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

Újabb lépés volt a fent részletezett 
procedura kiegészítése ventralisan 
felhelyezett lemezzel, amely jelentő
sen csökkentette a graft kimozdulá
sának lehetőségét, és tovább javítot
ta a fúziós rátát az interfragmentalis 
kompresszió létrehozásával. Hátrá
nya ennek a technikának, hogy a 
lemez megfelelő pozicionálása időn
ként komoly technikai nehézségeket 
okoz, különös tekintettel a distalis 
csavarok látótérbe hozása bonyolult 
rövid nyakú, corpulens betegeknél, 
így kezdődött el az 1980-as évek 
derekán a tökéletesebb fúzió felé való 
törekvés, amely a különböző inter- 
corporalis eszközök kifejlesztéséhez 
vezetett [3, 11, 12, 2o].

Műtéti technika

A cervicalis, subaxialis szakaszon 
történő cage beültetés műtéti feltárása 
gyakorlatilag megegyezik az ugyan
ezen a szakaszon történő csavaros, 
lemezes rögzítés műtét feltárásával. A 
cage egy, maximum két csigolyaközti 
rés betegségénél alkalmazható. A 
beteget hanyatt fekve pozícionáljuk a 
műtőasztalon, nyaka a lordosisnak 
megfelelően alátámasztva, a fej kissé 
balra fordul. A középvonaltól jobbra 
a kozmetikai elvárásoknak megfele
lően, egy nyaki redőben hatolunk be 
az előzetesen röntgen képerősítővel 
verifikált csigolyaköz magasságnak 
megfelelően. A platysma átvágása 
után élesen és tompán preparálva, a 
nagy erek, valam int a trachea- oe
sophagus komplexum között (1. ábra), 
felkeressük a kérdéses gerincszakaszt,
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1. ábra: A nyak keresztmetszete a középső harmadban, a ventralis behatolás rajza, 
a nyíl a feltárandó corpust mutatja. A  feltárás a nagy erektől medialisan, a trachea, 

oesophagus komplexustól laterálisán történik. 1. Vagina carotica, 2. N. vagus,
3. M. sternohyoideus, 4. M. sternoclcidomastoideus, 5. M. longus colli (már két 

oldalra leválasztva), 6. Oesophagus, 7. Trachea, 8. pajzsmirigy

és még egyértelműnek tűnő esetben 
is képerősítővel újból meggyőződünk 
a helyes magasságról. A M. longus col- 
lit két oldalra leválasztjuk a csigo
lyaközti résnek és a két corpus ven
tralis részén a feltáró tüskéinek 
megfelelően [5, 8].

Bemetsszük a porckorongot és mak
roszkóposán eltávolítjuk a nucleus 
pulposust behelyezzük a Caspar féle 
csigolya terpeszt, ezzel tovább feltár
va a csigolyaközti rést, és most már 
mikroszkóp használata mellett komp

lett discectomiat végzünk az ehhez 
szükséges mikrotechnikai eszközöket 
alkalmazva, soft, illetve hard discus- 
nak megfelelően [13].

Soft discus esetében a canalisba, vagy 
a foramenekbe szakadt darabokat 
távolítjuk el, elvéve a Lig. longitudi
nale posterior megfelelő részét is, de 
hard discus esetében el kell távolítani 
a canalist szűkítő meszes felrakodá
sokat a forameneket szűkítő u n 
co vertebralis felrakodásokkal együtt. 
Ezt akkor végezzük, miután viszony-
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lag nagyobb marófejekkel elvettük a 
két szomszédos zárólemezt, illetve 
nagyjából kialakítottuk a behelyezen
dő cage helyét. Mikroszkópos megte
kintéssel, illetve a foramen képerősítő 
alatt végzett szondázásával m eg
győződünk arról, hogy az idegkép
letek szabadok és megtörtént a kellő 
dekompresszió, majd finomabb 
marófejekkel kialakítjuk a behelye
zendő cage helyét [7].

A cage helyének kialakítását a cage 
méretének és formájának megfelelő, 
műanyag sablon segítségével végez
zük (2. ábra). A befogadó ágyban 
szorulnia kell a sablonnak, és ennek 
finom mozgatásakor a két szomszé
dos csigolyának, természetesen a 
Caspar feltáró kilazítása mellett együtt 
kell mozognia. Ekkor megfelelő a 
kialakított befogadó hely. Ezek után 
beékeljük az autológ csontforgáccsal

2. ábra: Műtéti fénykép, mely a 
viszonylag kis feltárást mutatja a behe
lyezett feltáróval. A műtéti terület alján 

látható a két szomszédos corpus közé 
helyezett műanyag próba sablon, mely 
egyben a behelyezendő cage méretét is 

meghatározza

kitömött caget, és eltávolítjuk a 
feltárót megszüntetve a disztrakciót. 
így a behelyezett implantátum be- 
feszűlve a csigolyaközti résbe biz
tosan stabil viszonyokat hoz létre. A 
korrekt pozícióról röntgen képerő
sítővel meggyőződünk és dokumen
táljuk azt [9].

Gyakorlatunkban, a nemzetközi gya
korlatnak megfelelően m indig au
tológ csontot használunk. A csont
forgácsot a kozmetikai elveknek 
megfelelően, a tuberositas tibiae, vagy 
a tibia középső harmada felett vég
zett 2 cm-es harántmetszésből, nyer
jük a csontból [10].

Megbeszélés

Az interpozitum, spacer fogalom és 
az ezeknek megfelelő különféle alap
anyagú és formájú implantatumok 
(cage, mash, kerámia betét, stb.) már 
az 1980-as évek óta ismeretesek. Saj
nos a helyes magyar megfelelőjű a 
gyűjtőszót legjobban reprezentáló 
"távtartó" fogalom eddig még nem 
terjedt el, pedig igazán adekvátnak 
mondható. Az implantatum kezdeti 
thoracolumbalis alkalmazás után a 
nyaki szakaszon is bevált módszer
ként kezd széles körben elterjedni 
[14].

Alkalmazásának célja a nyaki gerinc 
harmonikus lordosisának, fenntar
tása, vagy visszaadása, illetve az 
ebből eredő statikai és egyéb spondy- 
loticus elváltozások kiküszöbölése, a 
csigolyatest közi fúzió (interbody fu
sion) tökéletesítése.

A fúzió leggyakrabban akkor nem jön 
létre, amikor a graft felszívódik. Ez
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3. ábra: a. oldalirányú subaxialis nyaki szakasz, a hard discus hernia miatti 
nyaki lordosis diszharmóniáját a nyíl mutatja. A  szaggatott vonal jelöli az ép 

ívlefutást, b. a behelyezett cage elvi rajza a helyreállított lordosissal, jól láthatók a 
cage fogai, melyeknek be kell ékelődniük a spongiosába. A szaggatott vonalon belüli 
pontozott terület a spongiosát jelöli, c. ugyanezen nyaki szakasz mediansagittalis 

keresztmetszete, már a gyógyulás után. A vonalkázott terület a cage 
keresztmetszete. A cage-ba tömött csontforgács tökéletes secunder spongiosát 

alkotva egybeépül a két szomszédos csigolyával

autológ tricorticalis graftnál ritkáb
ban fordul elő. A felszívódást elősegíti 
a helytelen graft, illetve befogadóhely 
kiképzés, mobilis szegmentum, de 
több tényező, alapbetegségek, osz- 
teoporózis, hosszabb szteroid kezelés, 
kor stb. is befolyásolhatja. Helyesen 
végzett fúziónál a két csigolyatest 
között szabályos csontszerkezet 
alakul ki, és a nyaki lordosis is meg
tartott, vagy korrigált pozíciójú lesz. 
A különféle cagek alkalmazásánál, 
beleértve a lumbalis cageket is, a 
speciális profil miatt az extracorpo- 
ralis, tehát a csigolyatestből, illetve a 
columnából való kimozdulás gyako
rlatilag lehetetlen és mindig biztosí
tott a spongiosa találkozása (3. ábra). 
Magában az intercorporalis résben

való diszlokáció már gyakoribb, de ez 
is elsősorban a lumbalis szakaszon
[16].

A  nyaki caget, magyarul távtartót a 
különböző gyártók többfajta anyag
ból készítik, melyek ma már minden 
esetben MR kompatibilisek, formájuk 
a nyaki cagek esetében is többféle 
lehet. Nem lehet célunk jelen köz
leményben ezzel kapcsolatban a rész
letekbe bocsátkozni, azonban meg 
kell állni két gondolat erejéig.

Az első az, hogy a hengerded alak vi
szonylag sok teret vesz el a corpus- 
ból, a csontos átépülés is létrejön, de 
egyrészt nem fekszik fel a teljes spon
giosa felületen, így stabilitása is 
kisebb. Másrészt a cage körüli csont-
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felszívódás, illetve felritkulás miatt az 
intervertebralis elmozdulás és az eb
ből következő statikai problémák elő
fordulása is gyakoribb. Továbbá al
kalmazásuk kezdete óta csak elvétve 
állnak rendelkezésünkre olyan ese
tek, amelyekből következtetni lehet a 
késői, 20, de inkább 30 év m últán 
bekövetkező szövődményekre, m e
lyeket különféle betegségek, például 
az oszteoporózis, vagy késői trauma 
negatívan befolyásol.

A második probléma az, hogy még az 
MR kompatibilis fémek is ter
mészetesen rontják az MR felvételek 
minőségét, így a jövő a műanyagoké, 
mert kisebb zavaró hatást ered
ményeznek. A hagyományos rönt
genképeken nem láthatók, az MR 
felvételeken is csak minimális m űter
mék detektálható. Éppen ezért a tu
lajdonságukért identifikációs, marker,

vagy magyarul azonosító, illetve 
jelzőpontokkal kell ezeket az im- 
plantátumokat ellátni, hogy pozi- 
ciójuk m ind a beültetés kapcsán, 
mind az utánkövetés során pontosan 
megítélhető legyen. Mi anyagunkban 
műanyag távtartót használunk, 
amely szénszálas műanyagból készül, 
titán ötvözetű azonosító pontokkal. 
Maga az alapanyag nyújtási, hajlítási 
és kompressziós együtthatói gyakor
latilag megegyeznek a humán, illetve 
a bovin és sertés femur hasonló 
együtthatóival, messze jobbnak bi
zonyulva a különböző fémek, még a 
titán együtthatóinál is.

A nyaki távtartó a különböző méretű 
csigolyáknak megfelelően több mé
retben készül (4. ábra). Alakja trape
zoid kiképzésű, mint oldal, mint 
homloknézetből. így megfelel a cor- 
pusok formájának és a gerinccsator
na felé való kimozdulása szinte 
lehetetlen. Felülete minden esetben 
fogazott, így érdességénél fogva jól 
beékelődik a spongiosus állományba, 
így előre történő kimozdulása is 
megfelelően kiképzett ágyazat esetén 
sem lehetséges. A cage közepén ver
tikálisan kiképzett üreg van, amely a 
csontforgács befogadására szolgál.

Maga a módszer, ahogyan azt a 
bevezetőben említettük Brantigannak 
és Steffeenek köszönhetően az 1980-as 
évek közepén kezdett széles körben 
elterjedni. Gullen anyagában már több 
mint 500 sikeres nyaki cage beültetés 
szerepel. A nemzetközi tapasztalatok 
alapján, hazánkban, 2001. 04. 05.-én 
alkalmaztuk először osztályunkon, 
úgyszintén sikeresen egy hard discus 
hernia esetében. Azóta 9 sikeres

4. ábra:
Az eseteinkben használt nyaki I/F (in
terbody fusion) cage, melynek alakja 

megfelel a nyakcsigolya axiális kereszt- 
metszetének, alsó és felső felszínén jól 

láthatók a beékeléshez szükséges módon 
kiképzett fogak, a belső rész üreges ide 

kerül a csontforgács
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5c. ábra

K. I. 47 éves férfi beteg. C IV, soft discus hernia, a. az oldal irányú MR felvételen 
jól látható a canalis spinalisba bedomborodó puha discus hernia, b. az axiális 

felvételen már tisztán látható, a liquor teret modelláló, a már deformált gerincvelőt 
jobbra diszlokáló hernia, c. a preoperatív, osteographias oldal irányú nyakcsigolya 
felvétel harmonikus nyaki lordosist mutat, a C IV. intervertebralis rés beszűkülése 

nélkül, d. postoperativ oldal irányúi nyakcsigolya röntgenfelvétel. A  C IV. résben 
látható a behelyezett távtartót jelző három azonosító pont, a pontok között jól ábrá- 

zolódik a távtartóba impactált csontforgács vertikális árnyékot adó képe. A nyaki 
lordosis harmonikus íve megtartott maradt

5a. ábra 5b.ábra

5d.ábra
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6a. ábra

6c. ábra

6b. ábra

M. I. 53 éves nőbeteg. C V, hard discus 
hernia, a. oldal irányú MR felvétel. A 

képen látható a C V. résnek megfelelően 
a gerincvelőt elérő kis soft komponenst 
is tartalmazó meszes discus hernia, b. 

oz osteographias felvétel már sokkal job
ban mutatja a canalis spinalist 

nagymértékben szűkítő, a C V csigolya 
alsó-hátsó peremén lévő kifejezettebb, és 
a C VI csigolya felső-hátsó peremén el
helyezkedő, kisebb, kerekded ineszes fel
rakodást, mely felett az MR által muta

tott soft discus komponens a 
gerinccsatornába türemkedett. A  nyaki 

lordosis íve elveszett, c. postoperativ 
kontroll röntgen, a behelyezett távtartót 

mutató három identifikációs pont, 
közötte a csongraft árnyéka, a canalist 
szűkítő meszes discus árnyék már nem 
látható, a segmentum lordotizálása a 
távtartó behelyezésével megoldódott
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műtétet végeztünk, implantátum ki
mozdulást, egyéb szövődményt nem 
észleltünk.

Mindezek bemutatására két esetet 
választottunk, egy soft és egy hard dis
cus hemiát, melyeket az 5. és 6. ábrák 
illusztrálnak.

A cage beültetés az előző fixációs bea
vatkozásokhoz képest lényegesen 
egyszerűbb, a műtéti idő ezzel lerö
vidül. A feltáráskor a hét szomszédos 
corpus ventrális peremét gyakorlati
lag csak a feltárónak megfelelően kell 
szabaddá tenni. A csavaros-lemezes 
stabilizációnál szükség van a csigolya
test ventrális részéről a M. longus col- 
lit teljes egészében leválasztani, és a 
bal oldali csavarok behelyezésénél, 
különösen corpulens, rövid nyakú 
egyéneknél a trachea-oesophagus 
complexust nagyon kifeszítve kell 
eltartani, így a vulnerabilitásról nem 
is beszélve, igen gyakoriak a sokszor 
néhány hétig is eltartó posztoperatív 
panaszok, nyaki, vagy nyelési fáj
dalom. Bármilyen szövetkímélő tech
nikával dolgozunk a viszonylag 
nagyobb feltárás miatt a szövetek a 
műtét alatt nagyobb igénybevételnek 
vannak kitéve csavaros lemezes 
rögzítésnél, mint cage alkalmazásnál, 
ennek következtében a posztoperatív 
hegesedés is nagyobb fokú.

A csavaros-lemezes fixációknál bár az 
újabb rendszerek bevezetésével egyre 
kevesebb, de még viszonylag így is 
magas a complikációk aránya. Lemez, 
vagy csavar kimozdulás, csavartörés, 
graftfelszívódás. Anyagunkban az e- 
lőbbi komplikációk az utóbbi 5 évben 
7%-ban fordultak elő. Cage comp-

likációt nem észleltünk, Gullen több 
mint 250 nyaki cage behelyezés kap
csán egyetlen egy kimozdulást sem 
észlelt.

Van még a különféle cagekkel végzett 
fúziós műtéteknek egy igen nagy 
előnye. A cage végleg bennmarad, 
viszont a lemez eltávolítását a legtöbb 
iskola javasolja. Gyakorlatunkban is 
ezt követjük. Bár ez egy újabb műtéti 
beavatkozás, de a beültetett implan
tátum hosszú évek múlva is meg
mozdulhat és/vagy törhet, így el
mozdulásával a környezetében lévő 
fontos képlet épségét veszélyeztet
heti. Nyaki fixációs műtéteinket 
követően három esetben fordult elő, 
hogy igen nagy erőfeszítés árán sike
rült felkeresni a komplikációt okozó 
implantátumot, egy alkalommal az 
extrém heges és meszes környezetből 
eltávolítása nem is sikerült. Ezért a 
szintézis bekövetkezte után szinte 
minden esetben javasoljuk a fém 
eltávolítását. Erre a második műtétre 
cage esetében nincs szükség.
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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 w ith 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 István o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Referátum

Országos Mentőszolgálat

Jelentés
a Rescue Eagle 2000. gyakorlatról

(egészségügyi rész)

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

Ezen a gyakorlaton feltételezett tá
m adás érte a tengerparton állomá
sozó erőket. Ennek során sok sérült 
volt. Ezeket a sérülteket az egészség- 
ügyi katonák mentőautókba rakták 
és elszállították a harcterülettől kb. 2 
km -re lévő sebesültgyűjtő helyre.

A sebesültgyűjtő hely egy fedett, de 
oldalán nyitott fogadó térből, vala
m int 3 sátorban elhelyezett, teljesen 
zárt osztályozó, fektető és logisztikai 
részből állt. A beérkezett sérülteket 
áthelyezték az osztályozó hord- 
ágyaira (minden hordágy mellett 4 
fős személyzet dolgozott) és beszállí
tották az osztályozóba. Az itt lévő or
vosok, a sérülések súlyosságának 
megfelelően -  melyet a sérültre ra
gasztott matricán jeleztek -  osztályoz
ták és látták el a betegeket. Az ellátó 
részben a legegyszerűbb sérültel
látástól a sokktalanításig, minden esz
köz a rendelkezésre állt. Ezután kerül
tek a sérültek a 6 ágyas fektetőbe, az 
elszállításukig.

Az elszállítás 2 - Black Houk típusú, 
egyszerre 2 fekvő és 4 ülő beteg szál
lítására alkalmas -  helikopterrel tör
tént, a tábori kórházig, amely az osz
tályozótói kb. 60 km-re volt. A he

likopter leszállóhely saját áramel
látással kivilágítható volt így -  váltott 
személyzettel -az igényeknek meg
felelően folyamatos lehetett az el
szállítás. A két helikopterrel 250 főre 
számították a kiürítő kapacitást.

A tábori kórház 8 nagy sátorblokkból 
állt. A következő ellátó helyeket 
foglalta magába: osztályozó blokk, 
sokktalanító blokk, műtőblokk (egy
szerre két műtét végezhető), fektető 
blokk (20 ágy), logisztikai blokk. Ezen 
kívül a táborban dolgozó, de nem a 
harci cselekmények során sérült, 
hanem a táborban lévő személyzet el
látására található volt még: belgyó
gyászati, szemészeti és fogászati 
egység. Külön sátorrészben foglalt 
helyet a logisztikai blokk és a kom
munikációt biztosító blokk. Ez utób
biban laptopok, telefonok, rádiós 
híradóeszközök és az adatrögzítők 
voltak.

Szeretném hangsúlyozni, hogy vala
mennyi sátor légkondicionált volt.

Felszerelésében a legkorszerűbb esz
közök - respirator, szinkron defibril
lator, infúziós pumpa, stb. volt talál
ható.
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Minden blokknak volt egy parancs
noka, aki az adott részben vezényelte 
a munkát.

Visszatérve a feladatra: a megérkező 
helikopterekből a sérülteket a leszál
lóhelyről mentőautók vitték a 
kórházhoz, a távolság itt már csak 500 
- 800 méter volt.

Az ellátási m unka rendkívül szer
vezetten zajlott, feltűnő volt, hogy az 
ellátó személyzet létszáma igen ma
gas (80 fő), így m indig lehetőség volt 
arra, hogy a személyzetek egy 
részének pihenésre is jusson ideje. A 
fegyveres őrséget külön 10-15 fő MP 
adta.

Észrevételeim: feltűnő volt számomra, 
hogy a kárhelytől az első ellátó helyre 
történő szállítás alatt, a sérültek sem

miféle orvosi ellátást nem kaptak. 
Csupán a hordágyra rögzítették a 
betegeket és legfeljebb a vérzőket 
bekötözték. A feltételezett égési sérül
teket legfeljebb alufóliába csavarták 
még be. Hiányzott a gyógyszeres és 
műszeres ellátás

(infúzió bekötése, légút biztosítás, 
törésrögzítés).

Nem használtak az ellátás során VM 
matracot. Kérdésemre közölték, hogy 
ismerik és hallottak róla, de nem 
rendszeresített eszköz.

Összességében egy rendkívül szer
vezett és technikailag felszerelt 
kórház munkáját figyelhettük meg.

Dr. Golopencza Pál 
szolgála tvezető főorvos
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gol nyelven),

Közlemény,

Irodalom (számozott, külön sorokban történő felsorolás, szerző(k) ABC 
sorrendben a folyóirat kötetszám, oldalszám feltüntetésével, illetve könyv 
idézésekor - évszám és a kiadó megnevezését is kérjük.

Ábrák és ábramagyarázatok külön lapon, (fénykép, röntgenfelvétel, stb.)

Táblázatok külön lapon, (nyomdai feldolgozásra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjük feltüntetni az első szerző postai címét a különlenyo
mat küldés megkönnyítése céljából.

E szerkesztési elvek betartása mind az átfutási időt, mind a szerkesztési 
munkát meggyorsítja lapunk számára.

Kéziratokat a szerkesztőség címére kérjük 2 példányban és flopyn is 
megküldeni.
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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 modem 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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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 m ed
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 m ed
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
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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 
num ber 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 m ed
icine. The function has to be able to 
carry out in the shortage of time, 
m any times in the deprivation of in
strumentation and there is a great dis
crepancy between the demand and the 
capacity. In addition, the medicine for 
defence deal with very unusual d is
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 an d /o r 
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 u n i

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 dem ands 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 arm y 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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Figure 3.: The m ain characteristics of the m ilita ry  and disaster medicine from  the 
aspect o f self-sustainable developm ent

W hat should know the M D in the HDF

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

•As leader o f health service 
•Managerial learning 

•As MD o f Role 1-2 
•Field medicine 

•As MD o f extreme situations 
•Disaster medicine

Figure 4.: The required store o f learning fo r  m ilitary and disaster specialists
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Hungarian Defense Forces Ministry of inner Affairs Ministry of Health

Troop service of the army 
Institutes and Hospitals 
Ministry of Defense

Occupational medicine 
Civil protection

Ministry of Health 
Public Health 
Rescue organization 
County Medical Hospital

Table 1. Institutions need the specialists fo r  M ilitary and disaster m edicine
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.
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Katona- és Katasztrófa-orvostan: 
Tudomány, oktatás és kiképzés

Az egészségtudományok fejlődése 
egyre több és több betegség diag
nosztizálását és gyógyítását teszik

lehetővé. A súlyosan, többszörösen 
sérült betegek kezelésében, a szerv- 
átültetés és a gén beültetés területén 
elért eredmények mind ezt példáz
zák. A fejlődés ugyanakkor a modern 
orvostudomány tudomány, technika 
és technológia függéséhez vezetett. 
Az orvostudomány még terepviszo
nyok között is energiafüggő, magas 
technikai színvonalon álló eszközöket 
használ. Katasztrófa helyzetben azon
ban a háborús helyzethez hasonló ál
lapotok alakulhatnak ki. 1. A tech
nikai háttér részleges vagy teljes 
hiánya, 2. Addig szokatlan betegsé
gek, 3. Ismert betegségek eltérő meg
jelenéssel és kórlefolyással 4. A men
tőalakulatok extrém megterhelés 
(testi és lelki) mellett dolgoznak 5. 
Speciális eszközök és technikák szük
ségesek. Azok a speciális betegségek 
és a veszélyes környezeti tényezők 
amelyek a mentésre szoruló populá
ciót és a mentőszemélyzetet fenye
getik alkalomszerűen megjelenhet
nek békeidőben is. Mindezeket a 
jellemzőket figyelembe véve a szer
zők az egészségtudomány egy új 
felosztását vázolják fel, meghatároz
va a védelem-egészségtudomány, 
mint az extrém helyzetek tudo
mányának határait.

Dr. Fűrész József 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 can be 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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Figure 2.

Figure 3



HONVÉDORVOS 100 2000. (52) 3-4. szám

Figure 2. shows the surroundings area: 
sources of the second type were h id
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 put in 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 g ra ft.

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

radiation ulcer is no norm al 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 w ere 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 
m ay 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
m eter 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. Ionizing 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 újabb 
sugárbaleset kapcsán:
A baleset és a lokális 
sugárkárosodás kezelése

A „Lilo baleset" (1996-97) egy ör
ményországi vegyi-radiológiai kikép
ző bázison jelentkezett. A 11 katona 
hányásról, hasmenésről gyengeség
ről, fokozott fáradékonyságról, fej
fájásról számolt be, majd a későb
biekben e panaszokat erythenák és 
bőrkárosodások jelentkezése egé
szítette ki. Csak a későbbiekben ál
lapították meg (1997. szept.), hogy a 
panaszok oka főleg a Cs-137 és kisebb 
mértékben a Co-60 sugárforrások, 
amelyekkel a kiképzés során kerültek 
kontaktusba. A gyorsan felvett nem
zetközi kapcsolatok eredményeként 
7 beteget a W HO Rempan program 
keretében Ulmban, 4 beteget 
Párizsban kezeltek, a továbbkezelés 
Obnins-ban történt. A szerzők beszá
molnak a klinikai adatokról és a 
lokális sugárkárosodások kezelési 
szempontjairól. Külön felhívják a fi
gyelmet a szakmai továbbképzés, a 
helyi szervek, a kormányzat és a 
speciális nemzetközi egészségügyi 
szervezetek együttműködésének 
fontosságára.

Lt.Col. V. Meineke M.D.
Neuherbergstr. 11.
D-8937 München, Germany
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Belügyminisztérium Országos Katasztrófavédelmi Főigazgatóság

A telephelyen kívüli nukleárisbaleset-elhárítás rendszere
Magyarországon

Dr. Zellei Gábor pv. ezredes, PhD.

Kulcsszavak: nukleárisbaleset-elhárítás, országos nukleárisbaleset-elhárítási rend
szer (ONER), Országos Sugárfigyelő Jelző és Ellenőrző rendszer, 

Nukleárisbaleseti Információs és Értékelő Központ, Automatikus Mérő és
Adatgyűjtő Rendszer

A  nukleárisbaleset-elhárítás nemzetközi szinten is szabályozott és kont
rollált rendszere Magyarországon is kiépült. Az országos nukleáris
baleset-elhárítási rendszert (ONER) kormányrendelet szabályozza. 
Az országos sugárfigyelő rendszert az Országos Katasztrófavédelmi 
Főigazgatóság működteti és felügyeli.

A nukleárisbaleset-elhárítás a nuk
leáris biztonságot szolgáló rendszerek 
azon része, amely elsősorban a bale
set következményeit csökkentő léte
sítményen kívüli intézkedésekkel 
foglalkozik. Szorosan kapcsolódik a 
baleset bekövetkezésének megakadá
lyozását szolgáló rendszerekhez.

Ez a katasztrófa típus az, amely -  el
sősorban a csernobili esemény és an
nak tapasztalatai alapján -  nem
zetközi szinten szabályozott, kont
rollált és egységes elvek alapján 
működő védekezési rendszerek épül
tek és épülnek ki az elhárítására. Az 
egységes szemléletmód a Nemzet
közi Atomenergia Ügynökség ajánlá
saiban realizálódik, hazánk ezeket 
kezdettől fogva kötelező érvényűnek 
tekinti.

A védekezés filozófiája röviden úgy

értelmezhető, hogy bármilyen kicsi is 
a valószínűsége a korszerűen ter
vezett erőművek, reaktorok bale
setének, kizárni a súlyos meghibá
sodást, valamint az ennek hatására 
keletkező rendkívül pusztító erejű és 
nagy területeken, hosszú ideig ható 
katasztrófát nem lehet. A következ
mények csökkentése érdekében -  a 
legsúlyosabb esetre készülve, m int 
alapelvet betartva -  jelentős anyagi, 
szervezeti és szakmai-tudományos 
ráfordításokat mozgósítva, védeke
zési rendszereket kell szervezni, 
működtetni.

A nagyobb biztonság elérésével kap
csolatban az igények és a lehetőségek 
főleg két irányból fogalmazódnak 
meg. Egyrészt a társadalmi környezet 
felől, amely vagy aggodalmaskodó 
vagy közömbös (ez a dolog meg van
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oldva) a kérdéssel kapcsolatban más
részt a szakmai környezet irányából. 
A lakosság érzékenysége minden
képpen növekedni fog a következő 
években a nukleáris energia felhasz
nálásával kapcsolatban.

Az atomenergiával, a sugárzások 
hatásával foglalkozó tudomány- 
területek a laikus ember számára ma 
még az egyik legismeretlenebb, ne
hezen ellenőrizhető, sőt misztikus is
merethalmazt jelentik. Ez az egyetlen 
olyan súlyosan károsító hatás, melyet 
érzékszerveinkkel nem  kontrollál
hatunk, így a laikus vagy semmibe 
veszi, vagy félelem tölti el márcsak 
a hallatán is. A lényeg az, hogy itt a 
lakosság, a hozzá nem értők függése 
a szakemberektől -  sőt kiszolgálta
tottságuk -  a legteljesebb mértékben 
megvalósulhat, amennyiben mind a 
felkészülés időszaki, m ind a veszély
helyzeti tájékoztatást, felkészítést 
nem kezeljük elsőrendű fontosságú 
kérdésként.

Ez egyébként a védelmi hatóságok és 
a veszélyeztetettek együttműködé
sének alappillére lehet.

A nukleárisbaleset-elhárítás eddigi 
tapasztalatai bebizonyították, hogy a 
lakossági tájékoztatás a telephelyen 
kívüli nukleárisbaleset-elhárítás igen 
fontos eleme. Ezt felismerve az 
Európai Tanács a 98/618 sz. Tanácsi 
Direktívában szabályozza a tagorszá
gok részére a lakossági tájékoztatás 
rendjét. Ez a folyamatban lévő EU 
jogharmonizáció következtében 
érvényes hazánkra is.

Az atomenergia békés célú alkal
mazásának társadalmi megítélése a

világ különböző országaiban változó 
és egyre nő azon országok száma, 
ahol ezt az alkalmazást elutasítják (pl. 
Ausztria, Németország), illetve 
tartózkodóbbá váltak az alkalmazás
sal szemben, pl. Japán.

Hazánkban kimondottan a békés célú 
alkalmazással szemben nem alakult 
ki társadalmi ellenállás, azonban ha 
nincs megfelelő tájékozató jellegű 
felkészítés és rendszeres visszacsa
tolás, akkor az ismeretlentől való 
félelem hatására hazánkban is ked
vezőtlenül alakulhat a téma társadal
mi megítélése.

Jelenleg hazánkban a nukleáris ese
ményekkel kapcsolatos lakossági 
tájékoztatás egy-egy eseményre kor
látozódik, így az nem elégíti ki az 
igényeket az alábbiak miatt:

-  Az iskolai oktatásban és a köz
vélemény formálásában nem  szere
pelnek kellő súllyal olyan anyagok, 
amelyek segítségével a lakosság je
lentős hányada alapvető sugár
fizikai és sugárbiológiai alapis
meretekre tehetne szert.

-  Az atomerőművek működési elve, 
technikai megoldásai csaknem tel
jesen ismeretlenek.

A sugárbiológiai, sugárvédelmi és 
sugáregészségügyi tájékoztatás kiala
kítása tehát nélkülözhetetlen eleme 
lehet az atomenergia békés célú al
kalmazáshoz szükséges elfogadható 
jellegű lakossági attitűdnek. Ennek el
ső lépéseként vezettük be a távmé
rőhálózat által mért háttérsugárzás 
(dózis teljesítménymérések) értékek 
ismertetését (1., 2. ábra).
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2. ábra

A lakossági tájékoztatás céljaként 
tehát azt kell tudatosítani, hogy az 
ionizáló sugárzás környezetünkben

1. ábra

állandóan jelen van háttérsugárzás 
formájában, de ezen kívül együtt 
élünk vele a gyógyászatban, a mező-
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gazdasági kutatásokhoz használt 
egyes sugárforrások alkalmazásakor, 
illetve az atomenergia békés célú al
kalmazása folyamán.

Ahogyan a média közlemények h ite
lességét a forrás elfogadottsága, m eg
bízhatósága, garantálják, ugyanígy a 
háttérsugárzás adatainak közlése ese
tén is fontos a hitelessége rendszeres
ség biztosítása.

Tudatosítva a lakossággal azt a tényt, 
hogy a magyar nukleárisbaleset-el
hárítási rendszer elsődleges feladata 
a lakosság egészségének megóvása és 
ennek érdekében történik a rendszeres 
háttérsugárzás mérése, amelyet rend
szeresen ismertetünk. A magyar á l
lampolgárnak viszont jogos igényévé 
kell válni, hogy erről rendszeresen 
tájékozódhasson.

-  Az információ forrása természete
sen a Sugárfigyelő Rendszer Távmérő 
Hálózata, amelynek rövid bem uta
tása a hitelességet, folyamatos üzem 
ben tartása és fejlesztése a rendszer
ességet garantálja.

A lakosság körében legkevésbé ismert 
veszélyforrásról van szó, tehát fontos 
a fokozatosság elvének betartása az 
adatok közzététele során. U gyan
akkor a bizalom és a hitelesség m eg
tartása érdekében kerülendő a mérési 
értékek nagyságától függő akár id ő 
ben, akár térben differenciált közlési 
technikák, pl. extrém értékek elhall
gatását. Az adatok fokozatos nyilvá
nosságra kerülése párhuzamosan tö r
ténik az ismeretbővítő tájékoztatás
sal, felkészítéssel, valamint a vissza
csatolási lehetőségek folyamatos 
megteremtésével. Ez utóbbi azt je

lenti, hogy az adatot megismerő ál
lampolgárnak legyen lehetősége arra 
is, hogy kérdéseivel, aggodalmaival 
kapcsolatban megfelelő válaszadási, 
konzultációs fórumot találjon.

A lakosságival ellentétben a szakmai 
környezet elvárásai egyértelműbbek: 
nemzetközi szerződések, ajánlások, 
közös gyakorlatok, kutatások által 
meghatározottak.

Anyagi lehetőségeink és a biztonság- 
politikai prioritások függvényében 
tudunk majd a fejlett országokhoz e 
téren is közelíteni. Anukleárisbaleset- 
elhárítás innovációja elsősorban ezen 
elvárások, valamint NATO tagságunk 
és küszöbönálló EU tagságunk miatt 
áll előtérben.

A nukleáris energia békés célú fel- 
használásának alapvető veszélyfor
rásai, vagyis a reaktorbalesetek, a 
nukleáris fűtőanyag szállítás, vala
mint a világűrben bekövetkező nuk
leáris balesetek a stratégia által vizs
gált időszakban nem fognak változni. 
Az általuk okozott veszély nagysága 
azonban természetesen térben és idő
ben változó, összességében -  a bizton
ságnövelő fejlesztéseknek köszönhe
tően -  észrevehetően csökkenő ten
denciát fog mutatni. Ez azonban nem 
zárja ki helyi és regionális szinten a 
veszély növekedését: új létesítmé
nyek, szállítás, stb. Némileg növekvő 
kockázatot jelent az erőművek örege
dése és az élettartamuk meghosszab
bítására törekvő tendencia.

Bár ma is léteznek még csernobili tí
pusú reaktorok, ezek módosítása és a 
vizes reaktorok másfajta baleseti 
viselkedése miatt csernobili méretű
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S o rs z . T e lep ü lé s nSv/h
1. Baja 84,19
2. Békéscsaba 87,26
3. Budapest 121,33
4. Debrecen 85,45
5. Eszterqom 88,77
6. Győr 106,33
7. Kékestetö 135,35
8. Kecskemét 104,76
9. Miskolc 92,17
10. Nagykanizsa 104,74
11. Nyíregyháza 86,29
12. Paks 83,26
13. Pécs 154,02
14. Szécsény 113,48
15. Szeged 94,32
16. Székesfehérvár 102,31
17. Szolnok 129,87
18. Szombathely 130,75
19. Taszár 96,14
20. Tata 127,63
21. Veszprém 128,39

3. ábra

üzemzavarra nem kell számítanunk. 
Fel kell készülnünk, viszont a fegy
ver minőségű hasadóanyagok meg
semmisítésére, felhasználására ter
vezett -  eddig erőmű méretben nem  
létező -  reaktorok fejlesztésével járó 
új, ma még ismeretlen veszélyekre.

Hazánkban az országos nukleáris- 
baleset-elhárítás rendszerét (ONER -
3. ábra) -  a katasztrófák elleni véde
kezés egységes irányításának része
ként -  kormányrendelet szabályozza. 
A rendelet alapján -  a Kormányzati 
Koordinációs Bizottság (KKB) irányít
ja a rendszert, a különböző m in
isztériumok, országos hatáskörű szer
vek, területi szinten a megyei Védel
mi Bizottságok elnökei felelősek a fel
adatok végrehajtásáért.

Kiemelt szerepe van a Belügy- 
mmisztériumnak, amely létrehozza a 
Nukleárisbaleseti Védekezési M un
kabizottságot, és -  az Országos Ka
tasztrófavédelmi Főigazgatóság útján

-  működteti a nukleárisbaleset-el- 
hárítás speciális szakmai szervezeteit, 
a KKB szerveit (Operatív Törzs, 
Titkárság, Veszélyhelyzeti Központ) 
felügyeli az Országos Sugárfigyelő 
Jelző és Ellenőrző rendszert.

A BM Országos Katasztrófavédelmi 
Főigazgatóság szervezetében műkö
dő Nukleárisbaleseti Információs és 
Értékelő Központ (NBIÉK), valamint 
a Nemzetközi RODOS és Adatcsere 
Központ -  mint kizárólag a nukle
árisbaleset -  elhárítás érdekében létre
hozott speciális szakmai szervezetek
- látják el a rendelet alapján az ON- 
ER-hez kapcsolódó koordinációs, 
szakmai felügyeleti, ellenőrzési és 
műszaki üzemeltetési feladatokat. 
(Más tárcákhoz tartozó szervezetek 
általában csak az ONER aktivizálása 
érdekében "állnak át " egy veszély
helyzeti működési rendre a hasonló 
alaprendeltetési feladataikról, ami 
lehet pl. az élelmiszerek szen
nyezettségének mérése, stb.)

Az NBIÉK funkciói közé tartozik a 
Sugárfigyelő Rendszer szakmai felü
gyelete, amelynek fő feladata -  a nuk
leárisbaleset-elhárítási rendszer része
ként -  a sugárzási helyzet folyamatos 
figyelése, jelzése és ellenőrzése. Az 
NBIÉK működteti az AMAR-t (Au
tomatikus Mérő és Adatgyűjtő Rend
szer), azaz az országos radiológiai 
távmérőhálózatot, valamint a sugár- 
védelmi mérőkocsit. Ez utóbbi fela
data a szennyezett terület felderítése, 
a különböző mérések, mintavételek 
elvégzése és az adatok továbbítása az 
értékelő központba. Együttműködik 
a különböző ágazatok, intézmények 
(KFKI, FM, MH, KÖM) hasonló mo
bil laboratóriumaival.
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Az országos radiológiai távmérő
hálózatának jelenleg 70 db működő 
mérőállomása van, amelyből 15 a BM 
tulajdona. A távmérőhálózat köz
pontja az NBIÉK-ban van, amely a 
Polgári Veszélyhelyzet Kezelési Fő
osztály alárendeltségében működik.

Az NBIÉK a mérőhálózat, valamint a 
sugárvédelmi mérőkocsi adataira tá
maszkodva döntéselőkészítési javas
latokat ad az Operatív Törzs számára. 
Döntéselőkészítéshez jelenleg a 
SINAC nevű környezeti szimulációs 
programot használja. Az állandó al
kalmazási képesség biztosítása érde
kében a központ sugárhelyzet értékelő 
ügyeletes, valamint sugármérő gép
kocsi ügyeleti készenléti szolgála
tokat biztosít.

A hazai és a környező nukleáris reak
torok biztonság szintje -  nemzetközi 
szervezetek értékelése alapján -  elfo
gadható, de a balesetelhárítási rend
szert korszerűsítése elodázhatatlan, 
összhangban a katasztrófák elleni 
védekezés irányításáról szóló törvény 
szellemével. Elsősorban a központi 
szervek -  hierarchiának megfelelő -  
koordinációj ának, kommunikációjá- 
nak megteremtése, a területi és ágaza
ti szervezetek központi és helyi dön
tési szintjeinek kialakítása, valamint 
a logisztikai feladatok helyi forrá
sokra támaszkodó központi ko
ordinálása fog a közeljövőben előtér
ben állni -  mint kutatási fejlesztési fő 
feladat.

A műszaki fejlesztés terén mind az 
eszközök cseréjére, mind újabbak 
beállítására szükség van, a távmérő 
hálózat és a kapcsolódó informatikai

háttér elavult. A lehetőségeket tágít
ja az új, egységes katasztrófavédelmi 
rendszer, valamint jelentős EU támo
gatások, amelyek egy része már folya
m atban van, rendszerbe állításuk 
után elmondhatjuk,hogy minőségi 
előrelépés történt a hazai nukleáris
baleset elhárításban, egyben tel
jesítettük az uniós elvárásokat is. E két 
-  PHARE támogatással az OKF-re 
telepített -  informatikai rendszer a 
RODOS központ és a Nemzetközi ra
diológiai Adatcsere Központ. A jövőt 
mindenképpen ezek jelentik, mert 
biztosítani fogják az egységes 
Európában a partner országok radi
ológiai „átláthatóságát", valamint 
hozzáférhetővé teszik a legkorsze
rűbb eljárásokat a sugárhelyzet 
értékelésében.

A RODOS (Real-time, On-line, 
Decision Support System) egy euró
pai uniós támogatottságú, valóside
jű, on-line döntéstámogató rendszer, 
a létesítményen kívüli nukleárisbale
setek hatásbecsléséhez, helyzetelem
zéshez, sugárhelyzet értékeléshez és 
a szükséges intézkedések meghozata
la érdekében történő javaslatté
teléhez.

Lényegében ez azt jelenti, hogy a RO
DOS a kárhaszon elve alapján opti
malizált döntési javaslatokat nyújt az 
érintett vezetők, a döntéshozók szá
mára. Az alrendszerek (így többek 
között az AMAR rendszer is) biz
tosítják a meteorológiai és radiológiai 
on-line mérési és előrejelzési adatok 
fogadását, tárolását, előfeldolgozását, 
tárolják a környezeti állapotokat 
meghatározó földrajzi adatokat.



HONVÉDORVOS HO 2000. (52) 3-4. szám

A RODOS rendszer egységes platfor
mot biztosít valamennyi, az említett 
rendszert használó európai ország 
számára és megfelel az EU joghar
monizációs feltételeinek is. A javasolt 
intézkedések kiterjednek a nukleáris
baleset korai, közbenső és késői fázi
saira.

A RODOS rendszer magyarországi 
megvalósítása lehetővé teszi a jelen
leg használt nemzeti döntéstámogató 
rendszer, a SINAC környezeti sz
imulációs szoftver lecserélését egy EU 
által elfogadott és támogatott rend
szerre. Ennek a rendszernek az ún. 
Nemzeti RODOS központja a BM 
OKF Polgári Veszélyhelyzet Kezelési 
Főosztály, NBK-n kerül megvaló
sításra.

A BM OKF Nemzeti RODOS Köz
pontjához az Országos Sugárbiológiai 
és Sugáregészségügyi Kutató Intézet, 
az Országos Atomenergia Hivatal, az 
Országos Meteorológiai Szolgálat, a 
Paksi Atomerőmű Rt. és a Központi 
Fizikai Kutató Intézet RODOS alköz
pontjai fognak kapcsolódni.

A rendszer telepítése a rendelkezé
sünkre álló ütemtervnek megfelelően 
1 év alatt fog történni, amelyet 2 év 
beüzemelési időszak követ. A beüze
melés, a tesztelés alatt szerzett tapasz
talatok alapján következik a rend
szernek az országos nukleá-risbale- 
set-elhárítási rendszerbe való beinte
grálása.

A PH REG 02/05 projekt célja az EU 
Bizottsága támogatásával Magyar- 
országra telepítendő adatcsere köz
pontok hardverének és a standard 
szoftvereinek telepítése, valamint az

adatkezelő és adatcsere szoftver tele
pítése és a megállapodás szerinti fel
adatokhoz igazítása. A projekt célja 
továbbá, a működőképes rendszerek 
európai prototípussá fejlesztése az 
OKF, az alvállalkozók és az adatszol
gáltatók részvételével.

Valóságnak megfelelő radiológiai 
adatok és az összes lehetséges infor
máció összegyűjtése egy régión belül 
és az adatcsere gyors megvalósítása 
más regionális központok, valamint 
a rendszer tagországai között hatásos 
védelmi intézkedések kidolgozása, il
letve -  nukleáris baleset esetén -  beve
zetése érdekében.

A hazai monitoring hálózatoktól és 
döntést támogató rendszerektől (RO
DOS), valam int a Regionális Köz
ponttól az adatok, információk átvé
tele, és az adatcsere irányának meg
felelő, szabványos formátumokba 
való átalakítása. Biztosítja a jogosult
ságnak megfelelő adathozzáférést, il
letve megjelenítést mind a Regionális 
Központ, m ind a hazai felhasználók 
számára. Megalapozza egy általános 
célú katasztrófa-információs, bevetési 
és vezetői tájékoztató központ pro
totípusának létrehozását.

A szakterületnek a jövőre vonatkozó 
alapvető céljai az alábbiakban össze
gezhetők:

A nukleárisbaleset-elhárításnak -  
mint kiemelten kezelendő katasztró
famegelőzési terület -  státusának 
megőrzése.

Jelentős haladás a nukleáris biztonsági 
kultúra társadalmasítása terén.
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Legalább a nemzeti jövedelem növe
kedésével arányos költségvetési tá
mogatás növekedés, ezen belül a tech
nikacentrikus felhasználási mód meg
változtatása.

Fentieknek megfelelően a vezetés, a 
kiképzés, a tervezés, a kutatás elő
térbe állítása.

A jogharmonizációs feladatok (EU) 
teljesítése, az intézményfejlesztési cé- 
lok(EU)többségének teljesítése.

A szakterület tudományos kutatási 
bázisának létrehozása, akkreditált in
tézményi hálózat megteremtése.

Fentiek a biztosítékai a még elfogad
ható meghibásodási (baleseti) kocká
zatnak, valamint a káros követ
kezményeket érdemben csökkenteni 
képes reagáló-elhárító rendszer alkal
mazási készenléti szintjének. A nuk
leáris biztonsággal kapcsolatos 
nemzetközi és hazai jogszabályok, 
hatósági előírások betartása garantál 
egy, a fejlett országok számára és szá
munkra is elfogadható -  rendszere
sen ellenőrzött és értékelt -  bizton
sági szintet.

Az elkövetkező időszakban minimá
lis cél ennek megtartása, további eme
lése a műszaki-informatikai, de első
sorban a vezetési innováció, valamint 
az alkalmazási képességek és készen
lét növelése által.

A nukleáris biztonsági kultúra foko
zott társadalmasítása biztosítja, hogy 
ezen -  objektívan értékelhető -  szint

ne szakadjon el (túlságosan) a lakos
ság és a döntéshozók szubjektív biz
tonságérzetétől.
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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 Gábor pv.ezds.
1903 Budapest, Pf. 314.
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Magyar Honvédség Vegyivédelmi Információs Központ

A Magyar H onvédség nukleárisbaleset-elhárítási
rendszere

Zelenák János mémökezredes,
Hák Viktor mémökfőhadnagy

Kulcsszavak: MH Nukleárisbaleset-elhárítási rendszer, katasztrófavédelem

A MH Nukleáris Balesetelhárítási Rendszerét (MH NBR) az 1970-es 
években hozták létre, egyidejűleg a Paksi Atomerőmű aktivizálásá
val. Az MH NBR a Magyar Köztársaság Nukleáris Balesetelhárítási 
Rendszerének miniszteriális szintű rendszere, melynek feladata a 
Magyar Honvédség személyi állományának védelme és részvétel a 
nukleáris vészhelyzet kezelésében, (pl. légi-, és földi sugárfelderítés, 
sugármentesítés, egészségügyi és műszaki feladatok végrehajtása). 
1999-ben mind a nemzeti, mind a katonai nukleáris balesetelhárítási 
rendszer beintegrálódott az újonnan létrehozott Katasztrófavédelmi 
Rendszerbe, melynek feladatai közé nem csak a nukleáris balesetel
hárítás, hanem az egyéb katasztrófa helyzetek kezelése is tartozik.

Előzmények

A Magyar Honvédség Nukleáris
baleset-elhárítási Rendszere (a továb
biakban: MH NBR) békeidőszakban 
működő szervezet, melynek fő fela
data a Magyar Honvédség személyi 
állományának, infrastruktúrájának 
védelme nukleáris baleseti helyzetek
ben, valamint ágazati szervként az 
országos rendszer irányítását végző 
Kormányzati Koordinációs Bizottság 
által szabott feladatok végrehajtása, a 
károk felmérése és felszámolása. A 
Paksi Atomerőmű üzembeállítása 
után létrehozott Országos Nukleá
risbaleset-elhárítási Rendszer (a to
vábbiakban: ONER) honvédelmi ága
zati szervezeteként működik.

A Magyar Köztársaság kormánya

1999-ben egy egységes katasztrófa- 
védelmi rendszer létrehozásáról dön
tött, melynek szerves része m aradt a 
nukleárisbaleset-elhárítás. Az ONER 
és az ágazati rendszerek -  így az MH 
NBR is -  az év folyamán átalakult és 
betagozódott az Országos Kataszt
rófavédelmi Rendszer szervezetébe. A 
cikk célja, hogy bemutassa a Magyar 
Honvédség korábbi, csak nukleáris- 
baleset-elhárítással foglalkozó, vala
mint a jelenleg megalakítás alatt álló 
katasztrófavédelmi rendszerét.

Jogi háttér

Az ONER és a kapcsolódó hon
védelmi ágazati rendszer felépítését 
és feladatát 3 alapvető törvény, a hoz
zájuk kapcsolódó kormány- és mi
niszteri rendeletek, valamint utasítá-
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A Magyar Honvédség nukleárisbaleset-el
hárítási tevékenységének jogi háttere, sza
bályzók:

- 1993. évi CX. törvény, a honvédelemről:
22. § (1) A fegyveres erők feladatai: 
h) „segítségnyújtás elemi csapás, ipari 
szerencsétlenség, illetőleg közveszély 
vagy közérdekű üzem működésének meg
zavarása, vagy jelentős méretű egyéb 
katasztrófa esetén";

- 1996. évi CXVI. törvény az atomen
ergiáról:
68. § (10) b) „Felhatalmazást kap a hon
védelmi miniszter, hogy rendeletben ál
lapítsa meg az ágazat speciális (pl. nuk
leárisbaleset-elhárítási) sugár egészség- 
ügyi szabályait";

- 1996. évi XXXVII. törvény a polgári 
védelemről;

- 248/1997. számú kormányrendelet az
Országos Nukleárisbaleset-elhárítási 
Rendszerről - módosítva a 40/2000. 
számú kormányrendelettel,

- 33/1998. számú HM rendelet a Hon
védelmi Ágazati Nukleárisbaleset-el
hárítási Rendszer létrehozásáról;

- A MH PK, VKF 021/1997. számú in
tézkedése, a MH NBR létrehozásáról és 
az erők kijelöléséről;

-1999. évi LXXIV. törvény a katasztrófák 
elleni védekezés irányításáról, szer
vezetéről....;

- 179/1999. számú kormányrendelet a
katasztrófák elleni védekezés irányí
tásáról...;

- 25/2000. számú HM rendelet a Hon
védelmi Katasztrófavédelmi Rendszer 
létrehozásáról;

- .181/2000. sz MHPK intézkedés a MH
Katasztrófavédelmi Rendszer létreho
zásáról, felépítéséről.

1. ábra

kapcsolódó kormányrendelet, amely 
a szervezet megalakítását, felépítését 
és működési rendjét szabályozza.

A 248/1997. számú kormányrendelet 
értelmében a Honvédelmi Miniszter 
és a Magyar Honvédség Parancs
noka, Vezérkari Főnök (a továbbiak
ban: MH PK, VKF) rendeletben, il
letve intézkedésben szabályozta a 
MH NBR létrehozását, szervezeti 
felépítését, feladatait és a Rendszerbe 
kijelölt erőket.

Az 1999-ben hatályba lépett, a ka
tasztrófák elleni védekezésről szóló 
LXXIV. törvény (a továbbiakban: 
Katasztrófatörvény) -  a korábbi 
Országos Nukleárisbaleset-elhárítási 
Rendszer szerkezetére építve -  sza
bályozza az Országos Kataszt
rófavédelmi Rendszer (a továbbiak
ban: KVR) megalakítását, feladatait.

A KVR egyik fő tevékenysége to
vábbra is a nukleárisbaleset-elhárítás, 
de emellett a szervezet a természeti, 
a súlyos ipari és a humanitárius 
katasztrófák elleni védekezést is fel
adatául kapta.

A Katasztrófa törvényhez kapcsolódó 
HM rendelet és a jelenleg kidolgozás 
alatt álló MHPK, VKF intézkedés 
alapján -  az országos rendszerrel 
párhuzamosan -  az MH NBR bázisán 
létrehozásra kerül a MH Kataszt
rófavédelmi Rendszere.

Az ONER szervezeti felépítése

Az ONER döntéshozó és irányító 
szerve a Kormányzati Koordinációs 
Bizottság, melynek elnöke a belügy
miniszter, elnökhelyettese pedig az

sok szabályozzák (l.ábra). Elsődleges 
fontosságú az atomenergiáról szóló 
1996. évi CXVI. törvény és a hozzá
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2. ábra

adott katasztrófa típusért felelős tár
ca vagy országos hatáskörű szerv ve
zetője (súlyos ipari baleset -  gaz
dasági miniszter, járvány -  egészség- 
ügyi miniszter, nukleáris baleset -  Or
szágos Atomenergia Hivatal főigaz
gató). Munkáját segíti a normál 
időszakban is működő -  a KKB ülé
seinek előkészítését végző és m un
káját segítő -  Titkárság, a döntések 
előkészítéséért és végrehajtásáért 
felelős Operatív Törzs és a tu
dományos -  technikai előkészítő és 
szakértői munkát végző Tudományos 
Tanács (2. ábra).

Az egyes ágazatok (belügyi, hon
védelmi, környezetvédelmi, pénz
ügyi, ipari és gazdasági, közlekedési 
és vízügyi ágazat) saját nukleáris
baleset-elhárítási apparátust működ

tetnek és adatszolgáltatóként, illetve 
beavatkozóként biztosítják a KKB ál
tal szabott feladatok végrehajtását.

A védekezés helyszínén a Fővárosi/ 
Megyei Védelmi Bizottságok irá
nyítják a feladatok végrehajtását. A 
Védelmi Bizottságok a területileg il
letékes közigazgatási szervezetek, va
lamint a védekezési munkálatokban 
részt vevő szervezetek (belügyi, ka
tasztrófa védelmi, katonái egységek, 
egészségügyi szervek) vezetőiből 
szerveződnek, folyamatosan kapcso
latot tartanak a KKB Operatív Tör
zsével, valamint az egyes ágaza
tokkal.

A M agyar Honvédség N ukle
árisbaleset-elhárítási Rendszere

A honvédelmi ágazat nukleárisbale-
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3. ábra

set-elhárítási feladatai: a MH szemé
lyi állományának megóvása a nuk
leáris veszélyhelyzet következmé
nyeitől, és az ONER keretén belül 
részvétel a hazai vagy környező 
országbeli atomerőmű, nukleáris 
fűtőanyag, illetőleg hulladék tárolás 
és szállítás során bekövetkező, vala
mint a Föld körül keringő és a Magyar 
Köztársaság területét is érintő m ű
holdbalesetekből eredő nukleáris 
veszélyhelyzet felmérésében, követ
kezményeinek csökkentésében és 
megszüntetésében. A feladatok vég
rehajtásához egy többszintű, jól szer
vezett rendszert kellett létrehozni -  ez 
lett a MH NBR -  amely a katasztrófák 
elleni védekezésről szóló 1999. évi 
LXXIV. törvény és a kapcsolódó jog
anyagok értelmében megszűnik (3. 
ábra) és átadja szerepét az MH

Katasztrófavédelmi Rendszernek. A 
következőkben a két rendszer sz
ervezeti felépítését, feladatrendszerét 
és működési rendjét mutatjuk be.

a.) M H NBR

A MH NBR tevékenységét normál és 
a nukleáris veszélyeztetettség idősza
kában végzi. Normál időszakban a 
Rendszernek csak az alapvető fel
adatokat ellátó része él (MH Nukle
árisbaleset-elhárítási Operatív Cso
port), illetve a rendszer vezető szer
veinek munkájában részt vevő és a 
beavatkozó szervezetek állománya 
R+3 órás készültségi szolgálatot ad. 
Nukleáris veszélyhelyzeti riasztás 
esetén az MH Vegyi-, Sugárfigyelő 
Helyzetértékelő Ügyeleti Szolgálat 
útján a szolgálatban lévő személyek 
kerülnek berendelésre és kezdik meg
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az előre megtervezett feladatok vég
rehajtását.

Nukleáris veszélyhelyzet idősza
kában az MH NBR irányító és végre
hajtó szervezetekből áll. A rendszer 
vezető szerve az Operatív Törzs, 
amely irányítja az M H NBR tevé
kenységét, a veszélyeztetett és bea
vatkozó egységeket, valamint folya
matosan tájékoztatja a katonai felső 
vezetést és előkészíti döntéseit.

A nukleárisbaleset-elhárítási felada
tokban közreműködő és veszélyez
tetett szervezetek közvetlen vezetését 
-  az Operatív Törzs vezetőjének 
utasítása alapján -  az Irányító 
Csoportok végzik.

A Magyar Köztársaság területén 
kialakult sugárhelyzet felmérését, az 
állami és katonai vezetés tájékoz
tatását az Országos Sugárfigyelő, 
Jelző és Ellenőrző Rendszer részeként 
működő MH Sugárfigyelő és Jelző- 
rendszer végzi. A MH Automata 
Mérő és Adatgyűjtő Rendszer (a 
továbbiakban: MH AMAR) 30 
mérőállomása -  kiegészülve az egyéb 
ágazatok AMAR rendszereinek kb. 
70 állomásával -  az ország területén 
folyamatosan méri és továbbítja a hát
térsugárzási szint adatait.

A Magyar Honvédségre háruló nukle
árisbaleset-elhárítási feladatok konkrét 
végrehajtását, illetve a veszélyeztetett
ség következményeinek csökkentését 
a MH beavatkozó és veszélyeztetett 
csapatai végzik, a kormány és a katonai 
felső vezetés döntései alapján. Részt 
vesznek a károk felmérésében és 
értékelésében (légi és földi sugár
felderítéssel), a sugárellenőrzésben és 
sugármentesítésben, valamint a sérül

tek szakorvosi, illetve kórházi el
látásában. Szükség esetén a műszaki 
egységek komp és hídátkelőhelyek 
berendezésével segítik a mentést.

b.) MH KVR

A katasztrófavédelem komplex fela
datrendszere következtében az MH 
NBR bázisán létrehozott MH Ka
tasztrófavédelmi Rendszer (a továb
biakban M H KVR) felépítése változik 
ugyan, de alapjaiban hasonlít a csak 
nukleárisbaleset-elhárításra létreho
zott szervezetre.

Az MH KVR feladatait a felkészülés 
és a védekezés időszakában (lásd MH 
NBR: normál és minősített időszak) 
végzi. A felkészülés időszakában a 
vezető és beavatkozó szervzetek hi
vatásos állománya készenléti szol
gálatot ad, katasztrófahelyzet esetén -  
annak típusától és súlyosságától füg
gően -  a Rendszer aktivizálásra kerül.

A védekezés időszakában a Rendszer 
vezető szerve a MH Kataszt
rófavédelmi Operatív Bizottság (a 
továbbiakban: MH KÖB), amely a 
katasztrófa típusonként eltérő fel
adatok következtében szélesebb jog
körrel rendelkezik, mint az MH NBR, 
de ennek megfelelően a feladatrend
szere is összetettebb.

A helyzet folyamatos értékelését, a 
beavatkozó és veszélyeztetett csapa
tok közvetlen vezetését, a logisztikai 
támogatás megszervezését a Kataszt
rófavédelmi Operatív Csoportok (a 
továbbiakban KOCS) végzik, az MH 
KÖB irányításával. Négy KOCS 
került létrehozásra:

-  MH Vegyivédelmi Információs 
Központ bázisán a szakértékelést
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végző KOCS (kiegészítve meteoroló
gus, híradó, egészségügyi szakem
berekkel);
— Szárazföldi Parancsnokság bázisán 
a szárazföldi csapatok közvetlen 
irányítását végző KOCS;
-  Légierő Parancsnokság bázisán a 
légierő szervezeteinek közvetlen 
irányítását végző KOCS;
MH Összhaderőnemi Logisztikai és 
Támogató Parancsnokság bázisán a lo
gisztikai támogatás közvetlen 
irányítását végző KOCS.
A MH feladatrendszere nukleáris 
veszélyhelyzet esetére nem  változott, 
a rendszerre háruló feladatok végre
hajtását a veszélyeztetett és bea
vatkozó szervezetek végzik.
Az MH SFJR, mint adatszolgáltató 
rendszer, korszerűsítésre szorul, a ter
vek szerint 2001.07. 01-től szerepét -  
a NATO kompatibilitást is biztosító -  
MH Atom-, Biológiai-, Vegyi Riasztási 
és Értesítési Rendszer veszi át.

IRODALOM

[1] 1993. évi CX. törvény, a honvédelemről:
22. § (1) A fegyveres erők feladatai: h) 
„segítségnyújtás elemi csapás, ipari sz
erencsétlenség, illetőleg közveszély vagy 
közérdekű üzem működésének meg
zavarása, vagy jelentős méretű egyéb 
katasztrófa esetén";

[2] 1996. évi CXVI. törvény az atomen
ergiáról: 68. § (10) b) „Felhatalmazást kap 
a honvédelmi miniszter, hogy rendelet
ben állapítsa meg az ágazat speciális (pl. 
nukleárisbaleset-elhárítási) sugár egész
ségügyi szabályait";

[3] 1996. évi XXXVII. törvény a polgári 
védelemről;

[4] 248/1997. számú kormányrendelet az
Országos Nukleárisbaleset-elhárítási 
Rendszerről - módosítva a 40/2000. 
számú kormányrendelettel,

[5] 33/1998. számú HM rendelet a Hon
védelmi Ágazati Nukleárisbaleset-el
hárítási Rendszer létrehozásáról;

[6] A MH PK, VKF 021/1997. számú in
tézkedése, a MH NBR létrehozásáról és
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[7] 1999. évi LXXIV. törvény a katasztrófák 
elleni védekezés irányításáról, szer
vezetéről....;

[8] 179/1999. számú kormányrendelet a
katasztrófák elleni védekezés irányí
tásáról...;

[9] 25/2000. számú HM rendelet a Hon
védelmi Katasztrófavédelmi Rendszer 
létrehozásáról;

[10] .181/2000. sz MHPK intézkedés a MH
Katasztrófavédelmi Rendszer létreho
zásáról, felépítéséről.

Col. J. Zelenák, 
lst.Lt. V. Hák

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 new 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.

Zelenák János mk.ezds.
2142 Nagytarcsa, Pf. 3.
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„Fodor József" Országos Közegészségügyi Központ,
Országos „Frédéric Joliot-Curie" Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi

Kutató Intézete

Felkészülés sugaras balesetek orvosi ellátására 
Magyarországon

Prof. Dr. Köteles György D.Sc., egyetemi tanár

Kulcsszavak: Sugaras baleset, ellátás feltételei

Sugaras balesetek, ha ritkán is, de előfordulnak. Ezek ellátására -  or
vosilag is fel kell készülni. A felkészülés legfontosabb elemeit 
soroltam fel. Mindezek tovább is kibontandók. Az intézmények és 
szakemberek széleskörű együttműködésére van szükség, beleértve a 
nemzetközi együttműködéseket, akár kétoldali külkapcsolatok, vagy 
nemzetközi szervezetek keretében.

Bevezetés, jogi szabályozás

Mint mindenféle technológia alkal
mazása esetén, balesetek előfordul
nak a radiológiai és nukleáris eljárá
sok alkalmazása során is. Ezeket több 
helyen is regisztrálják a világon.

Valamennyi nyilvántartás között a 
legteljesebbnek tekinthető az ORISE- 
REAC/TS (Oak Ridge, USA) adat
bázis. Eszerint 1944-2000 között 417 
sugárbaleset során 3003 fő kapott 
baleseti mértékű sugárterhelést. Arra 
nézve, hogy ezen személyek közül 
hány főnél jelentkeztek a sugár
betegség avagy a sugársérülés észlel
hető klinikai tünetei mind a mai napig 
nem jelent meg végleges összesítés. 
Az azonban ismeretes, hogy a világon 
1944-2000 között baleseti sugárter
helést kapott 3003 személy közül 127 
fő esetében regisztráltak halálos su
gársérülést.

Ezen utóbbi adat magában foglalja 
azt a 28 csernobili reaktor-operátort 
és tűzoltót, akik 1986. április 26-án 
kaptak halálos m értékű sugárter
helést. Ez az összesített adat tartal
mazza azt a hét costa rica-i daganatos 
beteget is, akiknél az akut halálos 
kimenetel elsődleges okaként az 1996 
augusztusában hibásan kalibrált su
gárterápiás berendezéstől származó 
60%-nyi dózistúllépést jelölte meg a 
nemzetközi orvosszakértői csoport. 
A NAÜ-ben jelenleg készül a koráb
ban titkosan kezelt orosz, és az utób
bi hónapokban pontosított kínai su
gárbaleseti adatokat is tartalmazó 
nemzetközi összesítő táblázat.

Bár általában sugaras eredetű bale
setek meglehetősen ritkán fordulnak 
elő, mégis az utóbbi évtizedben meg
figyelhető az ellenőrzés alól kikerülő, 
elveszett (vagy eltulajdonított és 
csempészett) sugárforrások miatti
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sugársérülések gyakoribbá válása. 
Ennélfogva fokozott figyelem fordí
tandó a sugárforrások pontos és 
naprakész nyilvántartására és felü
gyeletére a szállítás, az üzembehe
lyezés, az üzemeltetés, az üzemel
tetésből való kivonás és radioaktív 
hulladékká nyilvánítás, valamint a ra
dioaktív hulladéktárolás valamennyi 
fázisában.

Az alapos felkészülést mind szakmai 
sajátos szempontok, mind a fokozott 
társadalmi érzékenység indokolják.

Magyarországon a sugaras balesetek 
orvosi ellátásának rendjét és szer
vezetét egészségügyi miniszteri ren
delet írja elő. A 16/2000. EüM. ren
delet az atomenergiáról szóló 1996. évi 
CXVI. törvény egyes rendelkezé
seinek végrehajtásáról megjelöli 
azokat az egészségügyi intézmé
nyeket, amelyeknek fel kell készülni 
esetleges sugársérültek ellátására. Az 
intézmények jegyzékét az I. táblázat 
mutatja be. A táblázatból látható, 
hogy mind területi elosztás szerint, 
mind a szakmai profil szerint a jog
alkotás többféle intézetet vont be. A 
széles területi elosztást az az elv in
dokolja, hogy sugaras sérülés esetén 
a legsürgősebben el kell látni azokat 
az életmentő feladatokat, vagy a poli- 
traumatizált beteg egyéb sérüléseit, 
amelyek a baleset során a sugaras ex
pozíción kívül következtek be. A 
szakmai sokszínűséget pedig éppen 
a lehetséges kombinációk teszik szük
ségessé, amikoris előfordulhat hő
égés, sebzés, kémiai mérgezés, törés, 
vérzés, zúzódás, egyéb politrauma- 
tizált állapotok.

Szervezési feladatok

A hatóságokon kívül szervezési fela
datai vannak a kijelölt intézmények
nek is. A sérült fogadásának rendje, 
elhelyezése, a sajátos betegellátás 
feltételeinek biztosítása, a szükséges 
műszerezettség biztosítása, m ind át
gondolandó és megvalósítandó fela
dat. Hangsúlyozni kell, hogy értel
metlen lenne kórterem, vagy betegá
gyak üresen tartása, de a szükségsze
rinti sikeres átcsoportosításra fel kell 
készülni. Gondolni kell a beteg aszep
tikus, vagy steril körülmények közöt
ti elhelyezésére, táplálására. Gondolni 
kell külső és belső radioaktív 
szennyezettség esetén a szennyeződés 
tovaterjedésének megelőzésére, az 
egészségügyi személyzet, a helyi
ségek és a többi beteg védelmére. Ez 
a néhány szempont csak illusztrálni 
kívánja az intézményen belüli szer
vezési feladatok sokrétűséget.

Szervezési feladat a sérült megfelelő 
szállításának biztosítása. Előkészü
leteket igényel -  szükség szerint -  
külföldi intézményekbe való szállítás 
feltételeinek áttekintése, előkészítése. 
További szervezési feladat a betegel
látás sajátos diagnosztikai és terápiás 
feltételeinek biztosítása.

Oktatás, továbbképzés

Az oktatás és továbbképzés meg
valósítása a felkészülés talán leg
fontosabb eleme, „sine qua non"-ja. 
Külön gondot kell erre fordítani, 
hiszen a jelenlegi orvosi oktatási cur- 
riculumok ezekkel a kérdésekkel vaj
mi keveset -  ha egyáltalán -  foglal
koznak. N em  hagyható figyelmen 
kívül az egészségügyi szakszemély-
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II. táblázat

A sugársérültek vagy arra gyanús személyek szakellátására kijelölt intézmények jegyzéke

1. Fővárosi Önkormányzat Szent László Kórház I. Belgyógyászati Osztály, Budapest

2. Fővárosi Önkormányzat Szent István Kórház Égési és Plasztikai Sebészeti Osztály, Budapest

3. Pécsi Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika, Pécs

4. Szegedi Szent- györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged

5. Debreceni Orvostudományi Egyetem, Debrecen

6. Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Önkormányzat Kórháza, Miskolc

7. Tolna Megyei Önkormányzat Kórháza, Szekszárd

8. Vas Megyei Markusovszky Kórház, Szombathely

9. Magyar Honvédség Központi Honvéd Kórház, Budapest

10. Magyar Honvédség Pécsi Honvéd Kórház, Pécs

11. Petz Aladár Megyei Kórház Izotópdiagnosztikai és Terápiás Osztály, Győr

12. Semmelweis Egyetem Budapest I, Belgyógyászati Klinika, Budapest

I.táblázat

SUGÁRSÉRÜLTEK ORVOSI ELLÁTÁSÁHOZ SZÜKSÉGES SZAKORVOSOK, SZAKEMBEREK KÖRE

HEMATOLÓGUS

BELGYÓGYÁSZ

SEBÉSZ

BALESETI SEBÉSZ

BŐRGYÓGYÁSZ

ÉGÉSI SZAKEMBER

LABORATÓRIUMI SZAKORVOS

CITOGENETIKUS

SUGÁRBIOLÓGUS

TERMOGRÁFUS

PSZCIHIÁTER
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zet képzése sem. Egyaránt fontos az 
egészségügyi intézmények szakmai 
és gazdasági vezetőinek megfelelő 
tájékoztatása az elvárásokról.

Magyarországon már korábban is 
voltak nemzetközi tanfolyamok e 
tárgykörben a Nemzetközi Atom
energia Ügynökség és az Egész
ségügyi Világszervezet szervezé
sében és közreműködésével. A tan
folyamokat az OSSKI szervezte. Úgy
szintén az OSSKI volt a házigazdája 
az elmúlt évben sugársérülések bio
lógiai indikátorai tárgyában szer
vezett Nemzetközi Atomenergia 
Ügynökségi tanfolyamnak. 2000-ben 
több magyar szakember vett részt a 
NAÜ, az OAK Ridge-i REACT/S 
központ és a bosztoni egyetem 
előadókat képző tanfolyamán („train
ing of the trainees"). Ennek foly
tatásaként kerül megrendezésre a ki
jelölt intézmények orvosai számára 
ez évben egy egyhetes tanfolyam.

Az alapinformációkat nyújtó, vala
mint felfrissítő vagy továbbképző tan
folyamokon kívül szükség van olyan 
nyomtatott eligazításra, ami szükség 
esetén leemelhető a polcról, és azon
nali gyakorlati tanácsokat ad. Ilyen 
„vademecum" előkészítése a közel
jövő feladata. Ezidőszerint a ren
delkezésre áll egy átfogó ismereteket 
nyújtó könyv, „Sugársérülések mege
lőzése és gyógykezelése" címmel, 
azonban ez 1989-ben jelent meg, így 
nem tartalmazza a legújabb tudo
mányos ismereteket, fejleményeket az 
ellátásban, diagnosztikában, terápi
ában, valamint már nehezen elérhető.

A szakértők köre

A feladat természetéből adódik, hogy 
sokféle szakember együttműködésére 
van szükség (2. táblázat). Kívánatos 
azonban egy olyan szakértői testület 
létrehozása, együtt tartása, akik szük
ség esetén azonnal rendelkezésre áll
nak szakértelmükkel, szaktanácsa
ikkal. Ennek elengedhetetlen feltétele, 
hogy a szakértői testület tagjai folya
matosan kövessék a szakterület iro
dalmát, s ennek a továbbképzésnek 
is meglegyenek a szervezeti és anya
gi feltételei, pl. könyvtári szolgáltatá
sok, időnkénti konzultációk, sőt 
gyakorlatok, a kommunikáció meg
felelő kiépítése stb.

Az orvos munkakörén kívül -  főleg 
tömeges sérülések esetére -  szükség 
lehet megfelelően tájékozott tűzoltó, 
rendőri és katasztrófaelhárítási szak
emberekre. Számukra szintén megfe
lelő képzést kell biztosítani a sugaras 
vonatkozásokról és a szakterületükön 
ennek esetleges módosító hatásairól.

IRODALOM
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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. Köteles György 
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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.

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-

1. Introduction

In the context of the "Joint IAEA- 
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
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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
titled 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 w ay 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 m odern 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, it is 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 1010 cells and 
that the marrow cell production can 
be assessed to be 18.8 x 107 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 m ar
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 109 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 m an
agement as will be highlighted be
low.

Every day, 200 x 109 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 109. 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 109 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
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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 109 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 Dq of stem- 
and progenitor cells in human beings

has been reviewed by Nothdurft [12], 
In human beings, the D() 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 bA j-E 
1.13 Gy.

Similar sensitivities were found for he
mopoietic stem cells in several mam
malian experimental anim als [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 h igh
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. la, 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 
w ith values up to about 30,000 per 
m m 3 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. lb.

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. la: Clinical course of Patient A  (Tokaimura accident in 1999)

only pool (t + t ) of granulocytic cells 
is about 4 days 114]. If one assumes a 
situation - "Case 1" - whereby the di
viding maturing pool of granulocyt
ic precursor cells (t ) is completely 
eradicated by ionizing radiation, then 
one would expect that the maturing- 
only cells m ature to become neu
trophilic granulocytes and are re
leased into the peripheral blood. Since 
these maturing-only cells (tfe + 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 w ith 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. lb: 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. la) 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 dam age of 
the hemopoietic system. This granu
locyte response is schematically de
picted as "Case 3" in Fig. lb . 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 (Ml, M2, M3 and M4) is 
partially damaged so that there are 
cells that enter the pool t and t and 
are released into the blood, fh u s , 
there is a granulocyte decrease be
tween days 5 and 10 but the shal
lower slope indicates the continua
tion of some proliferation and m atu
ration in t . 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 regeneration 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 w ithin 24 
hours an extensive granulocytosis 
combined w ith 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 sym p
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 u n 
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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Fig. 3: Grading code in the METREPOL approach

Fig. 4: Organ-specific checklist in the METREPOE 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 w ithin 5-6 days. 
In the example given in Fig. 5, one can 
see that for a patient w ith 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 pattem 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 pattem  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 
3 days as it is seen for grading code 
H4. There is some decline of granu
locytes, but on day 5 and day 6 there 
is still a measurable granulocyte lev
el in the peripheral blood and the 
nadir of granulocytopenia is only 
seen between days 20-25 (for a patho
physiological explanation see Fig. lb).

As far as platelets is concerned, it can 
clearly be shown (Fig. 7) that there is 
an initial shoulder for the platelets 
during the first 10 days. A severe 
thrombocytopenia develops only be-
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Fig. 6: Examples of irreversible damage (grading code H4) in different accidents

Fig. 7: Examples of reversible damage (grading code H3) in different accidents

tween days 20-30. The platelet num 
bers in the graph are higher than they 
would be, if no platelet transfusions 
were given. A slow recovery occurs 
beyond day 25.

The pathophysiological basis for this 
type if behavior of granulocytes and 
platelets is given in Fig. 8. In the above 
mentioned monograph on 
Mammalian Radiation Lethality: A
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Disturbance of Cellular Kinetics [18] 
it was postulated that this type of 
granulocyte and platelet response af
ter ionizing whole body radiation can 
be explained by the so-called "injured 
cell hypothesis" (Fig. 8). In this hy
pothesis, it is assumed that acute ra
diation exposure results in a almost 
instantaneous death of more than 
95% of hemopoietic stem cells. The fi
nal recovery after acute radiation 
commences from the intact or com
pletely repaired hemopoietic stem 
cells (time parameters on the abscis
sa are derived from rodent experi
ments). The hypothesis further pos
tulates that the radiation exposure re
sults in the production of "injured

stem cells". These are cells that are in
jured and repaired to such an extent 
that they can undergo a limited num 
ber of cell replications before their 
clone dies out. If such assumptions are 
made, all biomathematical models in
dicate that there would be an 
"abortive rise". This is the reason for 
the particular pattern of granulocytes 
assigned to a characteristic for a grad
ing code H3 and also the shoulder 
seen in the platelets. If one is analyz
ing the bone marrow in these hum an 
beings, one can find between days 5 
and 10 evidence of some hemopoiet
ic recovery and a significant number 
of mitotically connected abnormalities 
indicating the attem pt of the bone 
marrow to recover from the inflicted 
radiation damage.

In Fig. 9 granulocyte values and 
platelet values are plotted for 21 
Chernobyl victims w ho were acciden
tally exposed during the night of 
April 26,1986* [19]. These patients in 
essence would be assigned initially to 
the severity grade H3. These cell plots 
indicate very clearly the early 
abortive rise between the first 15 days 
after radiation exposure, the nadir of 
granulocytes and of platelet counts be
tween days 20 and 30. In all these pa
tients there was a spontaneous re
covery of hemopoiesis and during the 
first year there seems to be a slight 
overshoot of num bers and then a 
slow progressive return of counts in
to the normal range.

This METREPOL approach to classi
fy patients after acute radiation ex
posure into "severity groups" that are 
prognostically meaningful regarding

Fig. 8: "Injured cell hypothesis " in 
radiation pathophysiology: Schematic 

representation of the abortive rise, 
oriented about one plausible explana

tion for the phenomenon. "Dying cells" 
are grossly damaged and disappear 

rapidly from the system. "Injured" cells 
proliferate for a time, but these cells 
and all progeny die after a few divi

sions. Surviving cells are those capable 
of proliferation indefinitely.
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Fig. 9: Patterns of granulocytes and thrombocytes of Chernobyl patients (grading
code H3) in the course of time

especially the therapeutic measures to 
be taken, allows a number of conclu
sions.

The assessment of blood cell changes 
(granulocytes, lymphocytes and 
platelets) allow the medical doctor to 
determine the severity of damage and 
hence the grading (H4, H3, H2 and 
HI) for the hemopoietic tissue with
in a maximum of 5-6 days after ex
posure.

Such a hematological grading allows 
one to answer the following question: 
Is there a high probability of a re
versible or an irreversible damage to 
the hemopoietic tissue distributed 
throughout the skeleton?

The hemopoietic grading should be 
considered as an integral part of the 
entire triage process and allows the 
medical doctor to determine the re
sponse category comprising the 
severity of radiation-induced damage 
to the most critical organ systems 
(neurovascular, cutaneous, gastroin
testinal and hemopoiesis). The sys

tematic assessment of 25 indicators of 
effect that can be easily determined 
during the first few days after radia
tion exposure of the critical organ sys
tems are sufficient for a patient grad
ing and, if necessary, performing the 
appropriate therapeutic measures.

The METREPOL approach is not re
lying on any "physical dosimetry". It 
acts on indicators of effect and repair 
without necessarily disregarding in
dicators of exposure (physical 
dosimetry). The justification for such 
an approach is that in most, if not all, 
radiation accidents there is a high 
probability of an inhomogeneous ex
posure. However, the hematological 
damage depends very closely on the 
extent of radiation effects of the he
mopoietic stem cell compartment, 
which is distributed throughout the 
body and interconnected by blood 
stem cell traffic. Therefore, any inho
mogeneity of exposure acts in favor 
of the recovery potential of the patient 
and may allow a spontaneous recov
ery of hemopoiesis in spite of the ex-
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Fig. 10.: RC-based levels of care

tent of damage on other organ sys
tems, such as the skin. The details of 
this approach and the scientific rea
soning can be found in the appropri
ate reference [1].

5. Approaches to treat hematologi
cal consequences of whole body ra
diation exposure

The details of recent approaches to 
treat radiation accident victims suf
fering from an acute radiation syn
drome are comprehensively covered 
in the METREPOL manual [1], 
Therefore, it is sufficient to give in 
this review the principles used to pro
pose therapeutic options.

In Fig. 10 one can derive the logic of 
the approach. Patients suffering from 
the RC1 will experience an autolo
gous recovery. Therefore, the only 
therapy necessary will be general 
support of recovery processes in af

fected organs, but no specific thera
py is usually needed. Of importance 
is that patients classified on the basis 
of organ-specific grading codes into 
the category RC1 can be taken care of 
on an out-patient basis. They do not 
need hospitalization. However, what 
is important is to register all signs and 
symptoms in the course of disease 
and to establish beyond doubt that 
they have had an exposure to ioniz
ing radiation (for instance, by chro
mosomal analysis). This is important, 
not only for clinical reasons, but also 
for forensic reasons and later juridi
cal claims.

Patients classified into RC2 will also 
experience an autologous hem ato
logical recovery. The examples for pa
tients in RC2 derived from the data
base system SEARCH indicate that 
sometimes supportive care is needed 
and in case of a manifestation of in-
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fection during the treatment phase or 
evidence of a slight blood loss (nose 
bleeding, petechiae, erythrocytes in 
the urine) some medical doctor may 
feel obliged to give a blood transfu
sion or a platelet transfusion or to ad
minister antibiotics. For these pa
tients, medical wards are sufficient, if 
there is appropriate hematological- 
oncological, neurological or derma
tological consultation services.

From the viewpoint of hematology, the 
patients assigned to RC3 and to RC4 
require the most intensive attention. 
In the case of RC3 an autologous re
covery is possible, if all m odem  tools 
and techniques of therapy of an ex
tensive but nevertheless transient he
mopoietic failure can be applied and 
used. Therefore, these patients should 
be admitted to hematological-onco
logical services, which are used to 
treat cancer patients with high-dose 
chemotherapy. The respective medical 
services will usually have available 
protected environment beds which 
allow an essentially "gnotobiotic" 
treatment. These patients are vulner
able to their own endogenous micro
bial flora during the time of hemo
poietic failure. These patients may al
so need the services of an intensive 
care unit. They will be the patients that 
benefit most from growth factor ther
apy in order to enhance hemopoietic 
recovery.

If the clinical judgement shows that 
a patient belongs to RC4, it is clear 
that a spontaneous hemopoietic re
covery from the hematopoietic stem 
cell pool is most unlikely. In this case, 
the first and most important approach

is to select a stem cell source. Since in 
most cases autologous stem cells are 
not available (except in the situation 
where the patient has an identical 
non-irradiated twin), one has to look 
for an appropriate histocompatible 
donor. The stem cells can be taken 
from the bone marrow, but it may 
well be that enough can be removed 
from the peripheral blood, such as 
was done in Tokaimura in 1999. There 
may also be a chance to use cord 
blood cells (as in Tokaimura in 1999), 
however, one must be aware of the 
fact that for an adult a cord blood do
nation might not give enough stem 
cells. It may well be that one has to 
use a non-identical donor and this 
would require to initiate all the steps 
that are necessary as in any allogeneic 
stem cell transplantation. This means 
also that this type of treatment should 
and can be done in hospitals that are 
used to perform stem cell transplan
tation in oncological patients.

The specific therapeutic approaches 
for the different hematological grades 
of severity of effect can be summa
rized as follows: Treatment options 
grading HI (autologous recovery cer
tain): Firstly, it is recommended to use 
a general support approach of the re
covery processes. Usually no specif
ic hematological therapy is required. 
Therefore, out-patient care may be 
sufficient. Regular examinations to 
confirm the initial grading code as 
well as the response category is rec
ommended. Secondly, it can be ex
pected that in these patients the 
platelet levels do not drop below 50 
x 109/1 but slight platelet count de
pression may be observed between
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days 15 and 30. Thirdly, the manifes
tation of bacterial infection is usual
ly not seen, since the blood granulo
cyte level is maintained at a sufficient 
level of more than 2 x 109/1. Should, 
however, infection occur, it is advised 
to determine the antibiotic sensitivi
ty of the microbial flora in order to 
give the best possible antibiotic treat
ment.

Therapeutic options grading H2 (au
tologous recovery likely): In these pa
tients, a general support for over
coming the consequences of radiation 
exposure is advisable. The principle 
treatment strategy is to bridge the 
days of hemopoietic failure deter
mined by the nadir of granulocytes 
and platelets between about days 15 
and 30. In these cases substitution 
therapy may be necessary: platelet 
transfusions should be given to main
tain a platelets concentration, if pos
sible, of more than 20 x 109/1. The time 
during which platelet support may be 
needed in this category may be 5-10 
days. As indicated later for H3, one 
transfusion requires 4 blood donors. 
Thus, in H2, the number of volunteers 
for 1 patient may be a minimum of
20. Stimulation therapy using growth 
factors may be indicated. The period 
of granulocytopenia w ithout growth 
factor therapy may be up to 10 days. 
Since growth factors m ay also affect 
the relative differentiation of stem 
cells into the various hemopoietic cell 
lineages, one should restrict the ad
ministration of growth factors to pa
tients in whom the time of a hemo
poietic failure is too long. Further sup
portive therapy using antibiotics, fun- 
gostatic or antiviral drugs should be 
administered on the basis of observed

signs and symptoms.

Treatment options grading H3: These 
patients are severely sick and require 
a lot of general support. However, the 
principle of hemopoietic treatment is 
to bridge the days of hemopoietic fail
ure, since the stem cell pool may well 
recover spontaneously. On the basis 
of this assumption, substantiated by 
findings within the first 10 days after 
exposure, the therapeutic option con
sists of "substitution therapy”. Platelet 
transfusions may need to be given to 
maintain platelet concentrations, if 
possible of more than 20 x 109/1. One 
should be aware of the fact that this 
type of platelet support may require 
a lot of donors. Patients in H3 may 
experience a thrombocytopenic peri
od of 20 days. Therefore (if platelets 
are given every other day), 40 blood 
donors are needed. If a hospital has 
to treat only 10 patients of this cate
gory, a total number of 400 blood 
donors may become necessary. In 
these patients, it might be advisable 
to stimulate granulocyte recovery and 
to decrease the risk of bacterial in
fection by using growth factor thera
py (G-CSF and GM-CSF) to shorten 
the period of granulocytopenia. 
Thrombopoietin (TPO) may be use
ful in combination with G-CSF. 
However, more clinical research 
needs to be done to validate the use
fulness of TPO in the treatment of the 
acute radiation syndrome. 
Furthermore, it is of importance to 
reduce the risk of bacterial infections, 
either from endogenous or from ex
ogenous sources. Therefore, it is rec
ommended to induce a "gnotobiotic 
state" and maintain it in a germfree 
environment. This can be done by the
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administration of non-resorbable an
tibiotics and the maintenance of the 
patient in a protective environment. 
Systemic antibiotics should be used 
whenever there is clinical evidence 
for the development of bacterial or 
other infections. Furthermore, anti
fungal and antiviral therapy should 
be used as indicated.

Treatment options grading H4 (au
tologous recovery most unlikely): 
Patients classified in this response cat
egory are of course very severely ill. 
As far as the hemopoietic system is 
concerned, they pattern recognition of 
the hemopoietic blood cell changes in 
the first 3-6 days clearly indicates that 
there is no chance for an autochtho
nous recovery of the stem cell pool 
within a reasonable time period. 
Therefore, all preparatory steps for a 
stem cell transplantation are essen
tial. Of particular importance is the 
early blood sampling to try to use 
whatever lymphocytes are left to de
termine the histocompatibility code. 
This would then foster the search for 
a suitable stem cell donor. As a rule, 
it will be an allogeneic donor, either 
to donate bone marrow or to donate 
blood stem cells. If it turns out to be 
impossible to find a suitable bone 
marrow or blood stem cell donor, 
then cord blood cells is a real alter
native. In any event, the success or fail
ure of stem cell transplantation treat
ment relies on the administration of 
a sufficient stem cell number. Clinical 
evidence indicates that one needs 
from the bone marrow 3 x 106 CD34+ 
cells/kg body weight. If one is col
lecting stem cells from the peripher
al blood (after appropriate mobiliza
tion), then 2-4 x 106 CD34+ cells

should be in the transfusate/kg body 
weight. As far as cord blood stem cells 
is concerned, one should have 0.3 xQ
10 total nucleated cells/kg body 
weight. One should, however, be 
aware, that it takes at least 10 days to 
expect the first newly formed granu
locytes in the peripheral blood. 
Therefore, one should monitor the 
likelihood of hemopoietic recovery in 
the first 10 days after exposure by 
bone marrow examination. It is also 
necessary to make sure that the blood 
platelet concentration remains high
er than 10-20 x 109/1. The time peri
od during which platelets may be 
needed is difficult to predict: it de
pends on the speed of platelet recov
ery. Since there may be competition 
between granulocytic and throm- 
bopoietic stem cells in the stem cell 
pool, one should consider whether 
growth factor therapy would poten
tially influence the balance between 
granulopoietic and thrombopoietic 
cell differentiation. It is of interest to 
know that in some patients that have 
received stem cell support and si
multaneously growth factor therapy, 
the platelets had a difficulty to re
cover as one would have expected it.

6. Concluding remarks

It should be stressed that in this strate
gic paper only the hematological as
pects of the acute radiation syndrome 
were considered in some detail. In the 
real accident situation, however, all 
other critical systems are involved to 
a larger and smaller extent: the neu
rovascular system, the cutaneous sys
tem or the gastrointestinal system. 
The acute radiation syndrome is a 
multiorgan syndrome requiring, for
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treatment, all tools of clinical m edi
cine. Therefore, for the grading codes 
RC3 and RC4 only the well estab
lished hospitals with most, if not all 
medical services are suited to take 
care of radiation induced disorders. 
The METREPOL approach as laid 
down in the Manual of the Acute 
Radiation Syndrome [1] recognizes 
the complexity of managing patients 
with the acute radiation syndrome. In 
this paper, only the surface of possi
bilities and limitations of treating the 
acute radiation syndrome could be 
touched. Therefore, the reader is re
quested to consult the original mono- 
graph.
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A vérképzőrendszer állapotának 
stratégiai és taktikai befolyása akut 
sugárszindrómában

A sugárkárosodás súlyosságának 
megítélésében négy szervrendszer: az

idegrendszer, a vérképzőrendszer, a 
bőr és az emésztőrendszer károso
dása játszik főszerepet. Ezekből kie
melhető a vérképzőrendszer, amely
nek sejtválasza, a csontvellői elemek 
megjelenése és változása a kerin
gésben diagnosztikai értékű, a csont
velő regenerációjának elősegítése 
(transzplantáció, növekedési faktor 
kezelés, stb.) megnöveli a túlélési esé
lyeket.

Arra a következtetésre jutottak (több 
munkacsoport összehangolt vizs
gálatai), hogy ez elv alapján több bio
lógiai indikátor áll rendelkezésünkre, 
amelyeknek összevetése m ódot nyújt 
a sugárkárosodás tényének és mér
tékének korai meghatározására és el
sősorban a vérképzőrendszeren ke
resztül, a kezelés elinditására.

Ez az összefoglaló rendszer a MET- 
REPOL (Medical Treatment Protocols 
for Radiation Accident Victims as a 
Basis for a Computerized Guidance 
System), ennek hematológiai össze
tevőit ismertetik. A szerzők felhívják 
az olvasó figyelmét arra, hogy a köz
lemény egy alapmunka részbeni is
mertetése (1. irodalom: Fliedner).

Prof. Dr. Theodor M. Fliedner 
Helmholtz Str. 20.
D-89081 Ulm, Germany
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Kulcsszavak: Radioizotópok, egyszeri stroncium, cézium expozíció, kísérleti állatok 
biológiai felezési idő, dekorporációs hatásfok

A szervezetbe került radioizotópok gyorsan bekerülnek a keringés
be és jutnak végleges deponálódási helyükre, amelynek követ
kezményeként csak egy igen rövid idő (1-2 óra) áll a rendelkezésünkre 
a hatékony dekorporációs eljárások bevezetésére.
A szerzők állatkísérletekben (normál és vemhes) vizsgálták a szer
vezetbe különböző utakon bekerült legjelentősebb radioizotópok 
(mint pl. stroncium, cézium, nióbium, cérium stb.) lerakodási- és 
kiürülési viszonyait, a dekorporációt kedvezően befolyásoló vegyü
letek és készítmények alkalmazhatóságát.
Meghatározták a szervezetbe egyszeri alkalommal bejuttatott leg
fontosabb hasadvány-termékek radiotoxikológiai sajátságait, azok 
mobilizációs lehetőségeit.
Eredményeik szerint a vizsgált radioizotópok (85-Sr, 134-Cs és 144-Ce) 
esetében jó hatásfokkal volt alkalmazható az egyes radioizotópokra 
speciális dekorporáló vegyület, amelynek következtében az állatok 
szervezetében visszamaradt izotóp mennyisége mintegy 50-70 %-kal 
csökkent. Az újszülött állatok esetében 20-50 %-os retenció csökkenés 
volt mérhető.

Az utóbbi években az atomenergia 
felhasználásának következményeként 
a Föld felszínén mind nagyobb mér
tékű radioaktív anyag megjelenésével 
kell számolnunk. Helyenként, mint 
pl. nukleáris kísérletek, vagy reaktor

balesetek alkalmával, olyan nagy- 
mennyiségű radioaktív hulladék ke
rülhet a környezetbe, amelynek kör
nyezet szennyező hatásával hosszú 
ideig számolnunk kell. Ezen anyagok, 
a talajra, növényzetre kiszóródva,
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majd bekerülve az ott élők szerve
zetébe, komoly biológiai károsodást 
idézhetnek elő. A radioaktív hasad
vány-termékek szervezetet károsító 
hatása kettős: egyrészt mint külső és 
belső sugárforrás, másrészt, m int 
toxikus fém beépül más elemek 
helyére (pl. stroncium-kalcium) az 
életfontosságú szervekbe.

A szervezetbe különböző utakon -  fő
leg szájon keresztül, vagy belégzés 
útján -  bekerült radionuklidok, é s / 
vagy egyéb toxikus fémek gyorsan 
bekerülhetnek a keringésbe és jutnak 
végleges deponálódási helyükre. így 
az intoxikációt követően csak rövid 
idő (1-2 óra) áll rendelkezésünkre, 
hogy a radionuklidok szervezetből 
való eltávolítására hatékony kezelést 
alkalmazzunk.

A szennyező hatás szempontjából a 
keletkezett radioaktív izotópok kö
zül, veszélyességüket tekintve, a leg
nagyobb jelentősége a hasadvány ter
mékeknek, köztük elsősorban a stron
tium , cézium és ritka földfém izo
tópoknak van.

A strontium izotópjai a hasadvány
termékek egyik, legveszélyesebb ele
mei. Alkáli földfémként, a biológiai 
rendszerben a kalciumot helyet
tesíteni tudja. A nukleáris robbanás al-
kalmával többféle strontium (Sr- ,
Sr-89, Sr-90) izotóp keletkezik, amelyek 
veszélyességét, elsősorban a fizikai 
felezési idő határozza meg.

A szervezetbe került Sr részt vesz a 
szervezet anyagcsere folyamataiban. 
Beépülve a csont mátrixba onnan 
közel 20 éves effektiv felezési idővel

90ürül k i. A Sr- , mint ß-sugärzo izotóp, 
energiáját a beépülés helyén lévő 
szöveteknek (csont, csontvelő) adja 
át, amely hosszú távon, a vérképző 
szervek károsodását, tumoros meg
betegedések létrejöttét idézheti elő.

A cézium izotópjai (Cs-134, Cs-137), a 
hasadvány-termékek legveszélye
sebb elemei, amelyek a maghasadási 
folyamatban, kb. 6 %-ban képződnek. 
Felszívódása mind a gyomor-bél 
rendszerből (GIT-ből), mind a tüdő
ből egyaránt jó. A cézium vegyületek 
felszívódása a szervezetbe jutása után 
1 órával már teljes. Az élő szervezet
ben a káliumhoz hasonlóan visel
kedik, eloszlása egyenletes, főleg az 
izmokban halmozódik fel. A bélbe 
történő kiválasztódása is jelentős, 
amely hányad azonban readszor- 
beálódik, így az endogén cirkuláció
ja viszonylag magas. A cézium a 
vizelettel ürül ki a szervezetből.

A nukleáris reakciókban, elsősorban 
az atomfegyver -  kísérletek során, 
képződő hasadvány termékek között 
4,9 - 6,0 %-ban fordul elő a radioak
tív cérium (Ce141, Ce144), amely izotóp 
egyben a nukleáris energetikai ipar 
egyik potenciálisan környezet- 
szennyező mellékterméke is. A külön
böző utakon történő szervezetbe 
kerülése után igen gyorsan de- 
ponálódok a májban (kortól függően 
20-50%), valamint a csontokban.

Állatkísérletekben (normál és vem 
hes állatokon egyaránt) tanulmá
nyoztuk a sugáregészségügyi szem
pontból rendkívül jelentős radioaktív 
stroncium, cézium és cérium de- 
poziciós és eliminációs sajátságait
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(egésztest retencióját), valamint azok 
befolyásolhatóságát különböző tí
pusú dekorporáló vegyületek alkal
mazásával.

Anyagok és módszerek

Kísérleti állat

Kísérleteinkben 180-200 g súlyú, nős
tény Wistar patkányokat, vagy 20-22 
g-os, hím CFLP egereket használtunk 
(LATI, Gödöllő), amelyeket súly sze
rint randomizálva csoportokra osz
tottunk. Az állatokat kontrollált 
hőmérsékletű (23 ± 4 °C) és páratar
talmú (60 ± 15 %), váltakozó megvi
lágítású (12 órás fény-sötétség ciklus) 
helyiségben tartottuk. Csap vizet és 
laboratóriumi standard patkány tápot 
igényük szerint kaptak.

Felhasznált radioizotóp

Kísérleteinkben a 85-Sr-klorid (fajla
gos aktivitás 232 M Bq/mg stroncium, 
fizikai felezési idő 65 nap, Eg=0,512 
MeV) és a 134-Cs-klorid (fajlagos ak
tivitás 160 MBq/mg cézium, fizikai 
felezési idő 2,2 év, E*=0,605 MeV) 0,5 
ml desztillált vizes (pH 7) oldatát gyo
morszondán (gt.)keresztül adtuk be 
az állatoknak. A beadott aktivitás 
értéke minden esetben 185 kBq volt.

Cériummal végzett kísérleteinkben a 
144Ce-klorid (specifikus koncentráció 
1,5 GBq/ml, fizikai felezési idő 2,2 év 
nap, E*=0.133 MeV) 0,5 ml desztillált 
vizes (pH 7) oldatát intraperito- 
neálisan (ip.) adtuk be az állatoknak. 
A beadott aktivitás értéke minden 
esetben 185-185 kBq volt.

Alkalmazott vegyületek

Dekorporáló vegyületként, a 85Sr-ra

specifikus antidótumot, a Manugel- 
LH-t (MG), illetve az általunk kivá
lasztott és speciálisán előkészített, 
DK-3 jelű vegyületeket használtunk. 
Mindkét vegyület egyszeri dózisa, 1 
ml, 1%-os desztillált vizes oldat (10 
mg/állat) volt.

Antidótumként radiocézium eseté
ben, az általunk előállított DK-2 jelű 
(Berlini-kék vas(III) - hexaciano-fer- 
rát(II)) vegyület használtunk.

A radiocériumra specifikus antidó
tumként a trinátrium-kalcium-di- 
etilén-triamin-pentaecetsavat (DTPA, 
kódjele DK-1B) alkalmaztunk.

A vegyület egyszeri dózisa, 0,25 
mmol/kg volt, amely mennyiséget a 
kísérleti állatoknak az izotóp adást 
követően 30 perc múlva intraperi- 
toneálisan (ip.) adtuk be.

Radioaktivitás meghatározása

A  kísérleti állatok szervezetébe jutta
tott radioizotópok izotóp egésztest 
aktivitását (kezdeti egésztest ter
helését) az izotóp beadása után fél 
órával, NS-208 típusú (KFKI, Buda
pest) kisállat egésztest számlálóval, 
scanning üzemm ódban határoztuk 
meg.

A napi mérések értékeit minden eset
ben a beadott izotóppal azonos 
kezdeti aktivitású etalonnal (az izotóp 
fizikai felezési idejével történő kor
rekció miatt) hasonlítottuk össze.

A retenciós értékeket állatonként 
határoztuk meg, majd az így kapott 
értékeket csoportonként átlagoltuk. 
A kísérleti állatok egésztest aktivi
tásának változását 30, esetenként 21
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napon keresztül mértük.

Az újszülött állatok esetében csopor
tonként naponta végeztünk testsúly
mérést, az egésztest aktivitásokat 
pedig üreges mérőhelyben (Nk-350 
energia-szelektív spektrométer, ND- 
302/E típusú detektorral) határoztuk 
meg.

A mérési adatokhoz az Y(t)% = Ae- 
(0.693t/Tl) + Be-(0,693t/T2) egyen
lettel illesztettük a 2 tagú exponen

ciális görbéket, ahol Y(t) a %-os re- 
tenció, t az expozíció u tán eltelt idő 
napokban, A és a B retenciós para
méter %-ban, TI és T2 a radioaktív 
cézium biológiai felezési ideje.

A kísérleti eredményeket nem
lineáris regresszió módszerével dol
goztuk fel. Az egyes csoportok közöt
ti eltéréseket Student-féle t-teszttel 
határoztuk meg.

e.) Kísérleti csoportok

1.) Kísérletek 85-Sr-mal

Csoport szám K eze lé s Állatszám
Norm ál (egyszeri stroncium  expozíció)
1 85-Sr kontroll (185 MBq 85-Sr, gt-n) 24

2 85-Sr, gt-n, majd 30 perc múlva MG (1 ml 1%-os, gt-n) 30

3 85-Sr, gt-n, majd 30 perc múlva DK-3 (1 ml 1%-os, gt-n) 30

V em h es (egyszeri stroncium  expozíció)
4 85-Sr kontroll (185 MBq 85-Sr, gt-n.) 24

5 85-Sr, gt-n, majd 30 perc múlva MG (1 ml 1%-os, gt-n) 30

6 85-Sr, gt-n, majd 30 perc múlva DK-3 (1 ml 1%-os, gt-n) 30

2.) Kísérletek 134-Cs-m al:

Csoport szám K ezelés Állatszám
Norm ái (egyszeri céz iu m  expozíció) patkány
7 134-Cs kontroll (185 MBq 134-Cs, gt-n) 24

8 134-Cs, gt-n, majd 30 perc múlva (1x) 100 mg DK-2, gt-n 30

9 előetetés 3 napig DK-2-t tartalmazó táppal (200 mg/állat),
majd 134-Cs, gt-n, és tovább etetés 3 napig DK-2-t tartalmazó táppal 30

V em h es (egyszeri céz iu m  expozíció) patkány
10 134-Cs kontroll (185 MBq 134-Cs, gt-n.) 24

11 134-Cs, gt-n, majd 30 perc múlva (1x) 100 mg DK-2, gt-n 30

12 Előetetés 3 napig DK-2-t tartalmazó táppal (200 mg/állat),
majd 134-Cs, gt-n, és tovább etetés 3 napig DK-2-t tartalmazó táppal 30
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2.) Kísérletek 144-Cs-mal

Csoport szám K ezelés Á lla tszám
Norm ál (egyszeri cérium  expozíció)
13 144-Ce normál kontroll (185 MBq 144-Ce ip.) 24

14 144-Ce, ip., majd 30 perc múlva DK-1B (0,25 mmol ip.) 30

15 144-Ce, ip., majd 30 perc múlva DK-1B (0,50 mmol ip.) 30

Eredmények, megbeszélés mint az 1. és a 2. ábrán m utattuk be.

I. ) Kísérletek 8jSr-mal

A radioaktív stronciummal végzett 
kísérleteinkben vizsgáltuk a DK-3 jelű 
készítmény hatékonyságát az izotóp 
egésztest retenciójára. Összehasonlító 
vegyületként, a stronciumra speci
fikus antidótumot, a Manugel LH-t al
kalmaztuk.

A felnőtt állatoknak gyomorszondán 
keresztül beadott radioaktív stronci- 
um egésztest retencióját, az alkalma
zott kezelések hatékonyságát az I. és
II. táblázatban foglaltuk össze, vala-

Eredményeink szerint, m ind a nor
mál, m ind pedig a vemhes állatokból, 
mindkét vegyület (MG és DK-3) 
hatékonyan üríti ki a szervezetet 
szennyező izotópot. A kísérletek be
fejezésekor (a 30. napon) a kezelt cso
portok állataihoz viszonyítva a kont
roll állatok szervezetében visszama
radt izotóp mennyisége mintegy 2-3 
szoros volt.

A két vizsgált vegyület dekorporá- 
ciós hatékonysága között szignifikáns 
különbséget nem kaptunk.

Csoport szá m  Az expozíció u tán  elte lt  idő (nap). Adatok Y%-ban

0 1 2 3 4 6 10 16 20 30

(1.) Kontroll 85-Sr 100 3 2 ,2 25 ,2 1 9 ,4 1 8 ,0 1 7 ,1 1 6 ,5 15 ,5 1 4 ,6 1 3 ,5

(2) 85-Sr, gt-n, MG 100 15,1 12,4 11,1 9,2 8,2 7,8 7,2 6.1 5.3

(3) 85-Sr, gt-n, DK-3 100 12,3 9,6 8,4 7,5 6,1 6,0 5,5 5,2 4,2

V e m h e s  á llatok

(4.) Kontroll 85-Sr 1 00 5 5 ,2 3 5 ,3 2 8 .1 2 1 ,2 1 7 ,9 1 6 ,1 15 ,5 1 4 ,8 1 2 ,8

(5) 85-Sr, gt-n, MG 100 18.1 11.2 8,7 7,8 7,3 6,8 6,1 5,5 4,0

(6) 85-Sr, gt-n, DK-3 100 10,2 5,7 4,8 4,2 4,0 3,7 3,3 3,0 2,8

I. táblázat: A kezelések hatása a radiostroncium egésztest retenciójára (a szerve
zetben deponálódott izotóp mennyisége Y%)
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1. ábra: A DK-3 és a Manugel-LH hatása a 85-Sr egésztest retendójára 
a normál patkányokban

2 . ábra: A DK-3 és Manugel-LH hatása a 85-Sr egésztest retendójára vemhes
patkányokban

Az újszülött patkányok, testsúly 
grammjára vonatkoztatott 85Sr fel
vételét, a 3. ábrán foglaltuk össze.

Megállapítható, hogy a vemhesség 
különböző időpontjaiban, az anyaál
latoknak beadott radioaktív stronci-

umból különböző mennyiség épül be 
a magzatok szervezetébe. A vemhes
ség 15-16. napján beadott 85Sr terheli 
meg legkevésbé a magzatok szerve
zetét, ebben az időpontban nem is 
kaptunk szignifikáns (p>0,05) kü
lönbséget a vizsgált csoportok között.
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3. ábra: Újszülött patkányok testsúly grammjára vonatkoztatott S5-Sr felvétele. Az 
anyaállatok az izotópot a vemhesség 15-16., 17-18., ill. 19-20. napján kapták.

85A kontroll állatoknál a magzatok Sr 
felvétele a legintenzívebbnek a 
vemhesség 17-18. napján történt 
stroncium terhelés esetén bizonyult, 
míg a kezelt csoportoknál itt kaptuk 
a legkedvezőbb eredményt, a kon
troli-terhelés 20-25%-t. A vemhesség 
19-20. napján bekövetkezett expozíció

esetén a kontroll magzatokban az 
izotóp felvétel, a DK-3-mal és MG-lel 
kezelt csoportokhoz viszonyítva, több 
mint kétszeres volt.

A kezelési csoportokat, valamint az ex
ponenciális függvényből számított 
értékeket a II. táblázatban foglaltuk 
össze.

Kezelési csoport Paraméter (%) Biológiai felezési idő (nap)

A B T1 T2

(1) Kontroll 85-Sr (normál) 82,4 17,6 0,48 89,0

(2) 85-Sr, gt-n, majd MG 92,6 7,4 0,35 53,3

(3) 85-Sr, gt-n, majd DK-3 89,3 10,7 0,39 64,4

(4) Kontroll 85-Sr (vemhes) 77,1 22,9 0,70 37,7

(5) 85-Sr, gt-n, majd MG 95,2 4,5 0,31 38,5

(6) 85-Sr, gt-n, majd DK-3 92,4 7,6 0,42 59,3

II. táblázat: Az exponenciális függvényből számított állandók (A, B) és a biológiai 
felezési idők (TI és T2), napokban
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Az elvégzett állatkísérletek ered
ményei egyértelműen bizonyították, 
hogy a speciálisan előkészített DK-3 
jelű vegyület (természetes alapú, 
nagymolekula súlyú poliszacharid) jó 
hatásfokkal alkalmazható a szerve
zetbe került radioaktív stroncium 
(és/vagy inaktív, toxikus fém) fel
szívódásának megakadályozására 
és/vagy csökkentésére, valamint ká
ros mellékhatás nélkül meggyorsítja 
az izotóp kiürülését a szervezetből.

2.) Kísérletek U4Cs-mal

A felnőtt állatok szervezetébe gyo
morszondán keresztül bejuttatott ra
dioaktív cézium retencióját és az al
kalmazott kezelések hatékonyságát a
4. és az 5. ábrán, valamint a III. táblázat
ban foglaltuk össze, míg az újszülött 
patkányok testsúlygrammjára vonat
koztatott izotóp felvételt a 6. ábrán ad
tuk meg.

A 4. ábra görbéiből megállapítható, 
hogy a 134Cs kiürülése a DK-2-vel

kezelt norm ál állatokból rendkívül 
gyors az inkorporáció utáni 1-3. 
napon, amelyet egy második, elnyúj
tott szakasz követ. A kontroll (7. cso
port) és a kezelt (8. és 9.) csoportok 
retenciós értékeit összehasonlítva azt 
kapjuk, hogy a deponálódott 134Cs 
mennyisége (pl. a 21. napon R% kon
troll = 22,0; R% kezelt = 0,5-6,5) között 
a különbség szignifikáns (p <0,01) 
volt. Rendkívüljó eredményt értünk 
el, amikor a 4Cs expozíciót meg
előzően 3 napig 1 % DK-2-t tartal
mazó táppal etettük (9. csoport) a 
kísérleti állatokat. Az előkezelés 
hatására a 2. napon a beadott izotóp 
mennyiségnek már csak kb. 3%-a volt 
található a patkányok szervezetében.

A normál csoportokhoz hasonló ered
ményeket kaptunk a vemhes állatok 
esetében is. Az 5. ábrán megadott gör
békből megállapítható, hogy a ^Cs 
beadását követő 1-3. napon az izotóp 
gyorsan ürül ki (11. és 12. csoport) az 
állatok szervezetéből, míg a normál 
kezelési csoportokhoz viszonyítva

4. ábra: DK-2 hatása a U4-Cs egésztest retenciójára normál patkányokban



2000. (52) 3-4. szám 153 HONVÉDORVOS

5. ábra: DK2 hatása a 134-Cs egésztest retenciójára vemhes patkányokban

meggyorsult (III. táblázat) a 134Cs 
kiürülési sebessége a második, lassú 
szakaszban. Összehasonlítva a kont
roll (10. csoport) és a kezelt (11. és 12. 
csoport) csoportok retenciós értékeit 
(R% kontroll = 18,5%; R,% kezelt = 
0,22-6,7%) szignifikáns (p <0,01) 
különbséget kaptunk.

A 6. ábrán az újszülöttek testsúly
grammjára vonatkoztatott izotóp
felvételt adtuk meg a kezdeti egész
test terhelés százalékában.

Megállapítható, hogy a kontroll álla
toknál a legintenzívebb a magzatok 
134Cs felvétele. A szülés utáni napok
ban a kontroli-újszülöttek

Kísérleti csoport Állatszám Paraméter (%) Biológiai felezési idő (nap)

A B T1 T2

Normál

(7) Kontroll 24 4.8 95.2 0.57 21.8

(8) DK2 (1 x) 30 69.3 30.7 0.64 20.1

(9) DK2 előkezelt 30 98.3 1.7 0.52 27.3

Vemhes

(10) Kontroll 24 7.4 92.6 0.72 20.2

(11) DK2 (1 x) 30 57.8 42.2 0.97 17.2

(12) DK2 
előkezelt 30 99.2 0.8 0.52 22.5

III. táblázat: Az exponenciális függvényből számított állandók (A és B) és a 
biológiai felezési (TI és T2) idők
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6. ábra: A z ú jszü lö ttek  testsúly gram m jára vonatkozta to tt ^ C s  fe lvétel. A z  
izotópot a vemhesség 18-19. napján adtuk be az anyaállatoknak

(R%/g=0,10-0,12) a DK-2-vel kezelt 
csoporthoz (R/%g = 0,050 - 0,055) vi
szonyított 134Cs terhelése több m int 
kétszeres volt. Gyakorlatilag nem kell 
számolnunk az újszülöttek izotópter
helésével (R%/g ~0,002), amikor az 
anyaállatokat (6. csoport) DK-2-t tar
talmazó táppal előkezeltük.

3.) Kísérletek 144C e-m al

Normál kísérleti állatokon vizsgáltuk 
az ip. beadott DK-1B hatását a 144Ce 
depoziciós és eliminációs sajátságaira.

Megállapítottuk, hogy a 144Ce k iü
rülése a DK-lB-vel kezelt állatokból 
rendkívül gyors az inkorporáció utáni 
1-3: napon, amelyet egy második, 
lassúbb szakasz követ.

A gyors komponens biológiai felezési 
ideje (TI) a kezelésektől függően 0,73- 
1.87 nap. A második komponens las
sabban ürül, a szakasz biológiai 
felezési ideje (T2) 36,5-68,2 nap között

volt. Összehasonlítva a kontroll és a 
kezelt csoportok retenciós értékeit 
megállapítottuk, hogy mind a kísér
leti állatokban visszamaradt cérium 
mennyisége (Y% kontroll = 63,4; Y% 
kezelt = 17,7-32,2), mind pedig a ra- 
dioizotóp biológiai felezési ideje (TI 
kontroll = 1,87 nap: TI kezelt = 0,73 
- 0,89 nap) a kiürítés gyors sza
kaszában, míg a lassú szakaszban (TI 
kontrol = 68,2 nap: TI kezelt = 36,5 - 
43,8 nap között) a különbség szig
nifikáns (p < 0,01) volt.

A kezelési csoportokat, valamint az ex
ponenciális függvényből számított ál
landók (A; B) százalékos értékeit és 
az izotóp biológiai felezési idejét (TI 
és T2) a IV. táblázatban foglaltuk 
össze.

Következtetések és javaslatok

A nukleáris energetikai ipar működése 
közben, esetlegesen a nukleáris szer-
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Kísérleti csoport Paraméter (%) Biológiai felezési dó (nap)

A B T1 T2

(13) Kontroll 10,0 90,0 1,87 68,2

(14) DK-1B (0,25) 63,8 36,2 0,89 43,8

(15) DK-1B (0,50) 72,9 27,1 0,73 36,5

IV. táblázat: A z  exponenciális fü ggvén ybő l szám íto tt állandók (A  és B) 
és a biológiai fe lezési (TI és T2) idők

kezetek robbantásakor külső sugár
zással és a fall-out inkorporációjának 
lehetőségével, állandóan számolnunk 
kell. Hasonló, potenciális veszélyfor
rást jelentenek, azok a toxikus fémek, 
amelyeket az ipari üzemek bocsá
tanak ki a környezetbe.

Indokolt tehát, a már rendszeresített, 
önsegély céljára szolgáló készleteket 
(pl. sebkötöző csomag, készenléti am
pulla, stb.) kiegészíteni, egy Személyi 
Radiotoxikológiai Egységkészlettel 
(SZRK) is. A felhasználó, a készlet 
segítségével, szükség esetén önma
gát, vagy társát részesítheti elsőse
gélyben.

Az elvégzett kutatásaink eredmé
nyeképpen összefoglalóan megál
lapítható, hogy a DK-1B (Na-Ca-DT- 
PA) jelű, a DK-2 (Berlini-kék) jelű és 
a DK-3 (természetes poliszacharid) 
jelű vegyületeket jó hatékonysággal 
lehet felhasználni az egyszeri ra
dioaktív izotópokkal (pl. stroncium, 
cézium, cérium) történő belső szen
nyeződések szervezetet károsító hatá
sának kivédésére. Különösen jelen
tősnek tartjuk, hogy a vemhes álla
tokat ért expozíció káros hatásától 
mind a magzatok, mind az újszülöt
tek izotóp terhelése minimálisra csök

kenthető, az anyaállatok DK-2-vel és 
DK-3-mal történő kezelésével.
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Long term follow-up of individuals exposed to ionizing radiation dur
ing atomic weapons testing, nuclear accidents, and external beam ra
diation therapy identify thyroid disease, including thyroid cancer, as 
a major long term consequence. The risk of thyroid carcinoma is di
rectly related to the absorbed dose of radiation, and inversely relat
ed to the age of the exposed individual. This manuscript reviews the 
evidence to support these findings as well as the clinical features of 
childhood thyroid cancer. The recent molecular changes identified in 
radiation induced thyroid cancers are compared to the molecular 
changes found in spontaneous thyroid cancers of children and young 
adults.

Ionizing radiation damages DNA by 
inducing thymidine dimerization and 
DNA base-pair mismatch [1., 2.]. 
These events are stochastic and have 
no threshold. However, the probabil
ity of DNA damage is increased with 
an increased number of ionization 
events (dose). Infrequent DNA base- 
pair mismatch can be repaired by the 
DNA mismatch repair enzymes, the 
most common of which are hMSH-2 
and h-MLH-1 [3., 4.]. However, the 
limited repair capacity can be ex
ceeded, resulting in cell-cycle arrest 
at the cell-cycle check point. If base-

pair mismatch is extensive, the cell is 
directed into "programmed cell 
death" or apoptosis. If base-pair mis
match is less extensive, but occurs in 
critical coding or regulatory elements 
of an oncogene or tumor suppressor 
gene, malignant transformation may 
arise. Thus, radiation-induced acti
vation of oncogenes or inhibition of 
tumor-suppressor genes may result 
in somatic tumors. If mutations take 
place in germ cells, an inherited tu 
mor syndrome could develop.

Well documented follow-up of indi-
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Figure 1.: VEGF Expression in PTC  From  US and Russian Subjects. VEGF  
Expression w as determined by im m unohistochem istry and Bem i-quantitatively  
measured as absent/slight, moderate, or intense/diffuse. The percentege o f  PTC  

with intense/diffuse staining is presented fo r  spontaneous PTC  from US children, 
spontaneous P T C  from  US adults, and radiation-induced P T C  from children who  

were < 3 years o f ege and living in B ryansk, Russia at the time of the accident.

viduals with different types of ioniz
ing radiation exposure identify thy
roid disease, including thyroid carci
noma, as a major long-term conse
quence. These include individuals ex
posed during the Marshall Islands 
Nuclear Testing Program, children ex
posed to radioactive debris, food, and 
milk from the Chernobyl nuclear re
actor accident, and individuals treat
ed with external beam radiation ther
apy for primary malignant or benign 
diseases. In the following section, the 
data regarding thyroid disease in 
these populations is reviewed.

First, we will examine the populátion

exposed to radioactive fali-out from 
the 15 megaton Bravo Nuclear Test 
which took place in the Marshall 
Islands on March 1, 1954.5-8 An un
expected change in wind direction 
spread radioactive fali-out onto the in
habited islands of Rongelap and 
Utirik. Inhabitants reported seeing 
the "sun rise in the west" and "snow" 
which stuck to the skin.s-[9-12]. Due 
to high ambient radiation levels, the 
inhabitants were evacuated on the 3rd
and 4st of March. However, 28% de
veloped cutaneous radiation burns 
and 66% developed nausea and vom
iting, indicating significant exposure
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for the majority of the population [5, 
11, 12]. During the ensuing decades, 
overall survival has been normal, but 
there have been an increased num ber 
of stillboms and miscarriages. This 
increase was not, however, statisti
cally significant. Ophthalmological 
and slitlump examinations have been 
normal, as have growth and devel
opment for all children except those 
who became hypothyroid. Malignant 
diseases included one case of acute 
myelogenous leukemia and one skin 
cancer. Although genetic mutations 
did not appear to be increased, there 
was an increased number of dicentric 
and ring chromosomes, as well as 
translocations in the cultured lym 
phocytes from exposed inhabitants. In 
contrast to the rarity of these events, 
fully 1/3 developed thyroid disease 
beginning as early as 9 years after the 
Bravo test. Benign thyroid adenomas 
reached a peak incidence in 12 - 14 
years, about the time the first thyroid 
carcinoma appeared (15 years after 
the test). The peak incidence for thy
roid carcinoma occurred somewhat 
later, between 1980 and 1985 [5,6,13].

From this and other studies, it has 
been well documented that the risk 
of developing thyroid carcinoma is 
increased by radiation exposure [4, 
15, 16, 17]. Several important rela
tionships between the absorbed dose 
and characteristics of the irradiated in
dividual have been elucidated. First, 
the risk of thyroid carcinoma is dose- 
related with the relative risk = 7.7 /  
Gy absorbed radiation dose.' 8 second, 
the risk of thyroid carcinoma is age 
(10 fold higher sensitivity for chil
dren) and gender related (2 -4 fold

higher sensitivity for girls than 
boys)'9. Of interest, the histologic 
type of thyroid carcinoma is related 
to the iodine content of the diet, so 
that papillary thyroid carcinoma 
(PTC) is more likely to develop w ith 
high iodine intake, whereas follicular 
thyroid carcinoma (FTC) is more like
ly to develop with low iodine intake
[19].

A "veritable epidemic" of childhood 
thyroid carcinoma was reported by 
DeGroot et al. in 1973 and was almost 
entirely due to irradiation of children 
for treatment of benign diseases such 
as tinea capitis; acne, and thymic en- 
largement.’Tortunately, elimination 
of radiation therapy for benign dis
ease rapidly followed, and the num 
ber of new cases of childhood thyroid 
cancer quickly declined. However, 
childhood thyroid carcinoma has be
come a major world-wide concern fol
lowing the Chernobyl nuclear accident 
in 1986. Throughout Belarus and 
Ukraine; there was little public aware
ness of the exposure, and no public 
health programs for removal of con
taminated foods or administration of 
stable iodine prophylaxis. In heavily 
contaminated regions such as Gomel, 
the incidence of this previously un 
common disease (1 - 2 /  million chil
dren) increased by 193-fold [20, 49]. 
Of great concern, is an increase in the 
incidence of childhood thyroid carci
noma for countries which were not 
known to be contaminated, including 
England and parts of the United 
States [43, 50].

This should be sharply contrasted 
with the experience in neighboring
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Figure 2.: Ret/PTC M u ta tion s in P T C  from  US and R ussian  Subjects. Tumor 
R N A  w as extracted and amplified w ith  intron-spanning prim er pairs specific for  
ret/PTC-1, retJPTC-2 an d  ret/PTC-3. D ata ere compared fo r  spontaneous PTC  

from  US children and radiation-induced PTC  from children who were < 3 years of 
age and living  in B ryansk, Russia at the time of the accident. The percentage of 

PTC w ith  an y ret/PTC m utation, ret/PTC -1 mutations, and ret/PTC-3 m utations
is shown.

Poland, where air and water radiation 
levels were continuously monitored 
[51, 52], Increased air and water ra
diation levels were detected on the sec
ond day following the accident, and 
peaked on the 30th of April. Although 
rapidly cleared from the atmosphere, 
radiation levels were still elevated in 
milk well into May. The Polish gov
ernment recommended administra
tion of stable iodine prophylaxis (15 
mg to newborns, 50 m g to children, 
and 70 mg to adults) as well as re
moval of contaminated food and milk 
products. Ingestion of leafy vegetables 
was limited for children and preg
nant women. By the next day, 10.5 mil

lion children and 7 million adults had 
received iodine prophylaxis and per
haps as many as 6% of the popula
tion self administered tincture of io
dine. Nauman and Wolf reported the 
long-term follow-up of this experi
ence and found that 95.3% of children 
received at least one dose of stable io
dine 53. The only complication was 
transient hypothyroidism which de
veloped in 0.37% of infants. Of major 
significance, there has been no in
crease in the incidence of thyroid nod
ules, goiter, or thyroid carcinoma. 
Based on this success, the World 
Health Organization recommends ad
ministration of stable iodine prophy
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laxis for exposed populations strati
fied according to age. Infants (<3 
years of age) should receive 25 mg, 
children (3 -12  years of age) should 
receive 50 mg, and older children or 
adults should receive 100 mg [51,54],

The third population of children at in
creased risk for thyroid carcinoma are 
survivors of childhood malignancy 
who were treated with external beam  
radiation therapy. Survivors of child
hood Hodgkin's disease have an 18% 
risk of second malignancy by 30 
years, and a 30-fold increase in the in
cidence of thyroid carcinoma. 
However, if they received radiation 
therapy prior to age 4 years, the inci
dence of thyroid carcinoma is in
creased by up to 790-fold.55 H igh 
resolution ultrasound examination 
has identified abnormal thyroid 
glands in 100% of patients, and 
roughly 6.4% have gone on to devel
op thyroid carcinoma. Similar stud 
ies of children treated with external 
beam radiation therapy for central 
nervous system prophylaxis against 
acute lymphoblastic leukemia also re
port abnormal thyroid ultrasound in 
50% of children and a 300-fold in
crease in the incidence of thyroid can
cer [56].

These studies clearly identify the thy
roid, and especially the thyroid of 
children, as highly vulnerable to m a
lignant transformation from radiation 
exposure. Although activation of 
oncogenes or inactivation of tum or 
suppressor genes are postulated re
sults from radiation exposure, few 
studies have examined the pattern of 
gene expression in radiation induced

thyroid cancers compared to sponta
neous thyroid cancer [56].

Our laboratory has a major interest in 
childhood thyroid cancer [57,69]. For 
all patients under 21 years of age, thy
roid carcinoma is predominantly 
found in Caucasian females and there 
is a significant increase in the incidence 
during puberty [59]. Disease-specific 
mortality is generally low (under 1 %} 
but the risk of recurrence is high 
(19%). Recurrence is more likely to de
velop in children w ith large tumors 
(> 2 cm), multifocal tumors, or more 
extensive disease at diagnosis (re
gional lymph node or distant metas
tasis) [59, 61].

Several tyrosine kinases have been 
implicated during carcinogenesis, but 
the vascular endothelial growth fac
tor, VEGF, is frequently implicated in 
sustaining the grow th and even 
metastasis of many different tumors. 
We recently examined a cohort of 
spontaneous and radiation induced 
childhood thyroid carcinomas for 
VEGF expression 66.69. We found 
that expression of both VEGF and the 
VEGF receptor were increased in PTC 
compared to normal thyroid, and 
even greater in radiation-induced 
PTC (Figure 1.). Most importantly, the 
only tumors which recurred had in
tense VEGF expression. Tumors with 
little of no VEGF expression never re
curred. These findings suggest that 
VEGF is critically important in the 
clinical behavior of PTC and possibly 
important in defining the more ag
gressive clinical course for radiation- 
induced thyroid carcinoma.
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We have also examined these same tu 
mors for the presence of rearrange
ments in the ret protooncogene which 
result in the PTC specific gene re
arrangements known as ret/PTC-1, 
ret/PTC-2 and ret/PTC-3 [67, 68]. 
These mutations splice different u p 
stream regulatory elements onto the 
tyrosine kinase dom ain of the ret 
oncogene and result in unregulated 
tyrosine kinase activity. We found that 
ret/PTC rearrangements are m ore 
common in childhood (47%) than  
adulst PTC (3 - 30%). In addition, the 
rearrangements were predominantly 
ret/PTC-1 in spontaneous b u t 
ret/PTC-3 in radiation-induced child
hood PTC (Figure 2.). These observa
tions suggest that the ret/PTC-3 re
arrangement may be a particularly 
frequent result from radiation injury.

In conclusion, thyroid carcinoma is a 
major risk following radiation expo
sure from nuclear weapons, reactor ac
cidents, and external beam radiation 
therapy. Children are at increased 
risk, and, from all studies, the 
youngest children have the highest 
risk of thyroid carcinoma. P ro
phylaxis, including removal of cont
aminated food and water as well as 
stable iodine administration, can be 
achieved and proved highly effective 
in Poland. The identity of the onco
genes and tumor suppressor genes 
that might be damaged from radia
tion injury is only now being inves
tigated. Recent studies have identified 
increased expression of VEGF and ge
netic rearrangements in the ret p ro 
tooncogene as being of major im por
tance.
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Az ionizáló sugárzások hatása a 
pajzsmirigy megbetegedésének ki
alakulására

Az atomfegyver, a nukleáris balesetek 
és a gyógyászati alkalmazás késői 
következményeit vizsgálva m egál
lapították, hogy a késői követ
kezmények rákos megbetegedések

formájában jelentkeznek. Ezek elő
fordulásának száma függ az abszor
beált dózistól és fordítottan arányos 
az életkorral. A beszámoló a gyer
mekkori rákos megbetegedések 
kérdéseivel foglalkozik megállapítva, 
hogy milyen molekuláris változások 
jelentkeznek az ionizáló sugárzás 
okozta és a spontán fellépő pajzs
mirigy tumorok esetében gyer
mekkorban és az ún. „fiatal" felnőt
teknél.

Prof. Dr. G. L. Francis 
4301 Jones Bridge Rd.
Bethesda, M.D. 20814 USA
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The Chernobyl disaster was the most destructive nuclear accident. 
It's consequences are investigated carefully. For the specialists was 
already formed a common view  about, why it happened and what 
are the main consequences of this tragedy. But for many people out
side of Ukraine, Russia and Belarus this emergency remains too mys
terious and difficult to understand, so frightening.

1. The main radiative consequences 
of the Chernobyl disaster are those:

1.1 The combined radionuclide 
blowout into atmosphere was 500 
millions Ci. Huge blowout of urani
um and plutonium nuclear splitting 
products was formed from compli
cated combination of more than 4200 
radioisotopes and 36 elements of 
Mendeleev system. Basicly these were 
ß- radiators. Athough often their ß~ 
division was accompanied by y-quan- 
tum ejections.

1.2 The availability of the Object 
«Shelter» as a potential source of glob
al radiological contamination. The 
main danger of this object are the 
open sources of ionising irradiation 
of big power inside of "Shelter": fuel
bearing materials - 60 tones (Borovoi 
et al., 1997, 1998), radioactive dust 
with own generating abilities from

fuel-bearing materials - more than 30 
tones, (Zhidkov et al, 1998). The main 
sources of the irradiation during the 
nearest 500 years it will be radioac
tivity of 90Sr and 137Cs, later for ten 
thousand years it will be the a-ra- 
dioactivity of long-living transuranic 
elements, such as 241Am and 239Pu. 
That's why the radiative effects on 
the people exposed to radiation will 
be formed by the combined influence 
of external and internal irradiation.

According to different estimations 
combined durable radiation influence 
of destroyed 4th block of ChNPP is 
much stronger (from 86 to 500 times) 
than the effect of Chirosima and 
Nagasaki nuclear bombing. The first 
digit belongs to M.Tanaki (Japan) -  the 
head of National research center of 
atomic power engineering. The sec
ond digit was defined by academician 
A.Sakharov (Russia).
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2. The global estimation of the ra
dio-logical consequences are:

2.1 in Nothem hemisphere

-  the population of the USA during 
the next 50 years will receive the ad
ditional irradiation in the amount of 
0.0046 mZv or 0.004 % of natural ra
diation background (120 mZv),

-  the population of the part of north
ern hemisphere will receive 0.3 %,

-  the population of European part of 
former Soviet Union will receive 5.0 
% additionally to natural background 
('Goldman et al.1987).

2.2 in Ukraine

-  more than 110 thousand citizens of 
Ukraine, predominantly of young age 
were participated in liquidation of 
consequences of emergency in 30-km 
zone around of station and directly 
on ChNPP received doses of external 
irradiation up to 250 mZv (liquida
tors); 2.4 millions of people in Ukraine 
have been living behind an isoline of 
37 kBk/m  for more than 14 years and 
are chronically irradiated in addition 
to natural radiation background in 
conditions of critically contaminated 
environment;

-  60 % of all territory in Ukraine is 
polluted by 137Cs with 33 years half
decay period:

-  36 million hectares with activity of; 
more than 1 C i/km 2,

- 470 thousand hectares with activity 
of more than 5 C i/km 2,

- 75 thousand hectares with activity

2
of more than 15 Ci/km  .

One who makes an attempt to pre
dict the distant radiological conse
quences has to consider the fact that 
radiation state of polluted areas has 
a tendency for stable improving due 
to the following factors: natural ra
dioactive division and geochemical 
processes of radioactive fallout mi
gration deep into soils (Gunko, 1998).

3. Medical aspects of Chernobyl dis
aster.

Speaking about medical aspect of 
Chernobyl disaster, it is necessary that 
we mention that the combination of 
radiofactor components and number 
of affected people are analogous with 
situation formed after nuclear 
weapon experimental blowout on 
Marshal Islands in 1954.

Although Chernobyl accident is char
acterized by higher level of y- and es
pecially ß-irradiation doses which led 
to serious skin damages in half of af
fected people (58 persons, 26-27.04 
1986) (Osanov, 1991, Gaskova et al,
1996).

3.1 The main components of the 
Chernobyl radiofactor are:

-  external and internal acute y- and 
ß-irradiation of the personnel from 
the 4th power block ("Shelter" object
- ShO) and of the firemen by high 
doses (4 - 16 Gy), which induced ra
diation sickness; liquidators of 1986 - 
on the level of 250 mGy and more 
(with excess of leukemias induction 
threshold);
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-  during 1-2 months after the disas
ter the radioactive iodine irradiation 
of thyroid gland in evacuated people 
and among ShO personnel were on 
the level higher; than doses stipulat
ing the determined effects;

- combined external and internal y-, 
ß- and a-irradiation of low-doses of 
"Shelter" personnel and workers of 
exclusion zone, those people who live 
illegally in that zone - "starosyoli"), and 
also population living in radiatively 
polluted areas.

3. 2 The main direct medical conse
quences of Chernobyl total exposure 
of a human are:

-  radiation sickness,

-  thyroid gland tumors,

-  leukemias.

3.2.1 The diagnosis of acute radiation 
sickness was established among 134 
members of ChNPP staff and firemen. 
28 patients died during the first 3 
months after accident, 8 more died in 
remote periods from various diseases. 
20 of 28 patients have perished from 
widespread fatal lesions of a skin. 
Thus the dose on a skin was on the 
average at 10-20 of time above mean 
on a body and could reach - 80 - 280 
Gy (Guskova, 1997).

3.2.2 According to materials obtained 
by Likhtarev LA. et al., 1993, children's 
population of Prypyat and Zhitomyr 
region got the greatest accumulated 
irradiation doses on thyroid gland (5 
Gy - 1.5 Gy). In 1981 - 1985 thyroid 
cancer rate was less than 0.04 - 0.06 
per 100 thousand of children's popu

lation. In 1992 this number rose up to 
0.35 cases per 100 thousand of chil
dren's population with actual growth 
of 800 - 875 %.

The significant tendency for thyroid 
cancer growth was revealed in peo
ple who got "iodine stroke": evacuat
ed people (3.6 times growth in 1990- 
1993 and 6.6 times growth in 1994 -
1997) and liquidators (3.9 times 
growth in 1990 - 1993 and 4.8 times 
growth in 1994 - 1997). Among the 
people living in polluted areas the re
liable increase in thyroid gland can
cer was mentioned only in 1994 -1997 
(2.5 times).

3.2.3 The highest level of radiation 
was obtained by liquidators during 
the first 18 month of restoration 
works -  on the level and higher than 
250 mGy which is more than thresh
old for leukemias induction. In this 
group of liquidators the maximum of 
radiogenic leukemias was in 4 - 5 
years after the accident with attribu
tive risk 45 - 60 %. Prognosis of ad
ditional death rate among them from 
radiogenic malignant tumors of dif
ferent localization is 416 cases for all 
localization and 58 cases for 
leukemias (per 100 thousand peo
ple) .The analysis of death rate for this 
group from malignant tumors in 1986 
-1996 shows that actual and forecast 
estimations comply within the limits 
of allowable errors (Tsyb, 1997).

3.3 The important lesson of the 
Chernobyl accident is that lack of 
dosimetric information does not allow 
connect all negative tendencies in 
health state of affected people only
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with the radiofactor.

Nowadays the majority of specialists 
declare that the growth of psychoso
matic pathology manifestation is as
sociated with negative influence of 
combined effects of radiative and not 
radiative factors. Special attention is 
attracted by the problem of non- 
cancerous pathology in different 
group of people exposed to radiation. 
In contrast to cancerous, risk coeffi
cients are not determined yet for non- 
cancerous pathology by International 
Commission on Radiological 
Protection.

3.3.1 Morbidity

Every year in Ukraine the number of 
sick people increases. In 1997 82.1 % 
of adults and 73.1 % of teenagers were 
declared to be sick (The Reference 
Book of Ministry of Health and 
Ministry on Affairs of Protection of 
the Population from the 
Consequences of Ukraine, 1997). 
There are the legible tendency of a de
crease of specific weight of the prac
tically able-bodied among different 
categories of affected people for the 
term 1988 - 1995: among the liquida
tors - 78.0 % in 1988 and only 27.8 % 
in 1995, among evacuated people ac
cordingly - 81.8 % and 27.2%, among 
the population living on contaminat
ed areas - accordingly 72.4 % and 33.8 
%. For this term the indexes of dis
eases for the liquidators was in
creased from 581.1 up to 1958.88, for 
the evacuated population - from 265.0 
up to 1911.95 (The Data of Bank of the 
State List of Ukraine).

The abundance of diseases on the

class of illnesses of hemopoietic or
gans for the liquidators has grown 
from 1.4 % up to 5.7 %, for the evac
uated population - from 0.74 % up to 
12.8 %. The general increase of the in
dexes of prim ary physical inability 
makes from 2.6 % up to 136.98 % or
gans for the liquidators, for the evac
uated population - from 5.4 % up to 
218 % (Nagorna et al., 1996).

3.3.2 Mortality

Mortality as the most confident and 
significant indicator of health status 
in the official statistics, reflect real ten
dencies in health of the estimated 
groups with selected characteristics. 
Among the evacuated people high 
levels and rise in dynamics of dis
ability and mortality appreciably ex
ceeding average republican rates 
were observed in Ukraine according 
to the data of Bank of the State List 
of Ukraine (B uzunov et al., 1998). It is 
shown that mortality rates in male 
liquidators increase of the republic re
sults in Belarus in 4 - 5 times (after 
standardization of this parameter on 
the basis of age structure). The main 
causes of physical inability and death 
rate among damaged people are the 
somatic diseases: systems of blood 
circulation and digestion, nervous 
system and sensitive organs, neo
plasms. Suicide were ranged the fifth 
among the main causes of death in 
liquidators (A n tipova  et al., 1998). 
According to A bdulina, Kam arli, 1998, 
there were 25 % of deaths as the re
sult of suicide in liquidators in the pe
riod from 1988 up to 1996 in Kyrgys 
Republic.
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3.3.3 Mental disorders

Since 1990 (Loganovsky, 1998) it was 
revealed a significant growth (by 5 
times) of schizophrenia among per
sonnel of exclusion zone in com par
ison with general population. 
Schizophrenia take the first place in 
the structure of severe mental disor
ders of liquidators (70 %). Second 
place among mental disorders in liq
uidators is occupied by depressions 
(20 - 25 %). This level is 8 times high
er than that in general population 
(R um yantseva et al., 1998).

The following factors may lead to the 
development of mental disorders in 
liquidators:

1) psychological stress caused by the 
accident;

2) psychological stress caused by so
cial and economical stress;

3) psychological stress caused by ra
diation effects (Loganovsky, 1998).

It is known that immune system has 
high sensitivity towards psychoemo- 
tional factors (Ader, 1984; C am ara, 
1989). It is also shown that stress in
fluence, different phobias, depressive 
states may become an independent 
cause of certain system disturbance 
(G ubrii, 1993; Spektor, 1981; C ross, 
1983; Vancelencom et al., 1959). Chronic 
stress is associated with decrease of 
nonspecific resistance, it causes de- 
synchronization of organism subsys
tems and is a nonspecific basis for the 
development of "century diseases" 
such as: cardio-vascular diseases, tu 
m ors and diabetes.

It is necessary to explain the third fac
tor. The accumulation incorporated 
a- and ß-radiators in an organism de
scends basically in bones and stipu
lates neurologic disturbance. They are 
characterized by a progressing mi- 
croorganic symptomatology of a 
stem-diencephalic level with the ex
pressed vegetative and sensory dis
tresses. The appearance and increas
ing of frequency of cervical-thoracal 
and lumbosacral myelophaties is 
marked for the liquidators and dam 
aged population. The different levels 
of serumal antibodies were revealed 
with the activity towards neurospe
cific protein-markers of glial cells, 
neuroglia, myelin structure in the liq
uidators group (K rjijanovskaya, 
Lisyany, 1993; M akar et al., 1997). 
Development of autoagressive reac
tions promotes fast development of 
structural changes in a brain and col
umn. It determines progressing nature 
of cerebrovascular diseases with 
transformation of functional distur
bance in destructive (Ushakov et al., 
1997).

3.3.4 The role of an autoimmunity in 
formation of functional disturbance 
and destructive processes on a back
ground of long-term irradiation in 
low doses.

The autoimmunity phenomenon de
serves particular attention among the 
wide spectrum of the immunity re
action Normal autoimmune reactions 
are responsible for the elimination of 
the components of the destroyed old 
cells. Nowadays the causes which in
duce the transformation of the nor
mal autoimmune reactions into au-
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toagressive are not understandable 
yet. There are a lot of reports about 
the autoimmunity involvement in the 
effects of chronical exposure in addi
tion to natural radioactivity rays 
(Shubik et al., 1987; Ivanov et ah, 1990; 
Senyuk et ah ,1995a). The premature 
aging syndrome in the radiographers 
is described and the important au
toimmunity role in the physiological 
aging is accepted.

It is shown that long-term contact of 
people w ith radio fields on object 
«Shelter» and in exclusive zone results 
that at a definite quantitative satura
tion the polyspecific autoimmune re
actions are transformed into autoa- 
gressive types, directional against 
definite organs and tissues (specially 
against vessels, gray matter of a brain, 
heart, liver, kidneys etc.) (Senyuk et al, 
1995a; Stepanenko et ah, 1995).

The analysis of the morbidity and im
mune function state in people from 
Homelskyj, Mogylevskyj, Brestskyj 
and Minskyj Belorussia regions (1987 
- 1992) showed a significant increase 
in initial diagnosis of autoimmune 
thyroiditis, hepatitis, collagenoses, 
neurological manifestation of Osteo
chondrose (Konoplya et ah,1993). In the 
Ukrainian population exposed to ir
radiation the level of thyroid gland 
diseases is reliably higher, as well as 
the levels of iron-deficient anemia, 
psychical disorders, vegetovascular 
distonia (The Reference Book of 
Ministry of Health and Ministry on 
Affairs of Protection of the Population 
from the Consequences of Ukraine, 
1997).

There was also revealed increased 
titers of antiorganic, anticytoplas- 
matic, antinuclear autoantibodies and 
immune complexes. There were the 
increase in concentration of autoanti
bodies to thymus epithelium, the 
growth of the activated lymphocytes 
quantity and the rising of IL-1 seru- 
m al levels among the other effects 
(Konoplya et ah ,1993).

3.3.5 The changes in the clinical pic
ture of the different diseases after 
Chernobyl accident.

There were revealed the following 
changes in disease manifestation af
ter Chernobyl accident:

-  It is the chronicity character of dis
eases of organs and systems without 
demonstrations of main signs in all 
cases of primary detection of disease 
(Boroday, Gasanov, 1998);

-  The manifestation of gastro-intesti- 
nal diseases has changed. There are 
the significant number of ulcers com
bined with multiple erosions of stom
ach and duodenum, often w ithout of 
full value remission and seasonable 
relapse of disease along w ith in
creased level of erosion-ulcer process
es in stomach and upper intestine 
(M yroshnychenko, 1998). It is accom
panied by stable pain syndrome, pre
disposition to bleeding, insensitivity 
to conservative treatment (D edenko et 
ah, 1996);

-  There is a significant change for the 
worse in a clinical picture of acute 
pancreatitis: during 1986-1987 the 
num ber of destructive forms in
creased by 2.2 times. The level of com
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plications also grew: distress syn
drome and remote lung complica
tions by 1.5 times, toxic derived he
patitis and pancreatic shock by 2 
times, acute kidneys insufficiency by 
1.8 times, associated destructive 
cholecystitis by 5.6 times (Dedenko et 
a l ,  1996);

-  There were revealed increased num
ber of pneumonia (from 2.0 to 2.6 
times) in the young people living in 
radiatively polluted areas of 
Chernigiv region. Individuals with 
significant level of inner irradiation 
pneumonia manifestation has the fol
lowing peculiarity: severe forms pre
dominates are associated with early 
respiratory insufficiency and arterial 
hypoxemia of combined genesis 
along with poor physical data, small 
amount of affected tissue, well ex
pressed respiratory insufficiency and 
arterial hypoxemia. There is a growth 
of destructive processes, cardio-vas- 
cular insufficiency, asthmoid compo
nent (M elnik et a l ,  1993; Dedenko et al., 
1996);

-  There is a restrain in fracture con
solidation, growth of complications af
ter surgery (A nkin  et al., 1997).

-  Quantity of spontaneous abortions 
was increased, bleedings in labor, oth
er complications of pregnancy, for ex
ample chronic placental failure 
(Dedenko et al., 1996).

-  Clinical picture of depressive dis
orders in liquidators is associated 
with organic disturbances of central 
nervous system, thyroid pathology 
and reveals their deficient character. 
It also relates to decrease of energy

because of immune and biochemical 
disturbances (R um yantseva e t al.,
1998).

4. The characterization of environ
ment of modem Ukraine

4.1 Chemical pollution and its conse
quences

It is need to be underlined tha t 
Chernobyl disaster happened against 
a backgroun of critically contaminat
ed environment.

During last decades the harm ful 
blowouts into atmosphere in Ukraine 
m ake 25 % of all blowouts in 
"postSoviet Union countries" -11 m il
lions of tones or 300 kilogrammes per 
one person. Every year in Ukraine the 
amount of mineral fertilizers is 100 (in
cluding babies) and the am ount of 
p lant protection means is 3.5 kilo
grammes per one person. At the same 
time the following substances are be
ing deposited in the soils:

-1.7 millions centners of pesticides per 
year,

-150 thousand tones of mineral fertil
izers which bring 1800 tones of lead, 
400 tones of cadmium, 2200 tones of 
cincum, 200 tones of copper, 67000 
tones of fluorine and more than 1.4 
millions tones of chlorine 
(Trakhternberg, 1998).

In connection with these facts it is 
necessary to point out, that m etals 
salt including copper, zinc, cadm ium  
and lead has the capacity to cause the 
autoimmune responses (D ruet e t al., 
1982; Fillastre et al., 1981). Nickel is 
known to induce work-related asth-
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ma (G oldstein  et a l ,  1985). The third 
part of 170 pesticides is highly toxic 
and has a strong ability to deposit in 
soils and food. Therefore, there is a 
correlation between the number of 
malignant tumors and pesticide se
lection in zones of intensive pesticides 
using (Serdiuk, Kichigin, 1991).

Such sicknesses as bronchial asthma, 
preasthma, hives and Kwinke edema 
are taking more serious courses be
cause chemical contamination of the 
environment leads to increase of al
lergens penetration through mucous 
cover, expansion of sensitization spec
trum, pollinosis growth, disease re- 
juvination (Balabolkin et al., 1991). 
According to Berezhkov, 1993 the lev
el of auto-immune pathology is three 
times higher than 30 years ago and 
has no tendency for lowering.

4.2 The effects of long-term influences 
of negative psychotropic factor on 
Ukrainian population

Unhealthy influence of intensive 
chemical pollution of the environ
ment in Ukraine after the USSR break
down in 1991 was aggravated by the 
pressure of psychotropic factor con
nected w ith progressive population 
impoverishment and uncertainty in 
future. The fact that death rate ex
ceeded birthrate in 1989 - 1991 in 
Ukraine is documentary captured by 
?inistry of People Health of Ukraine 
(Serdiuk, K ichigin, 1991). In village re
gion this decreasing observed earlier 
(from 1978) and was more rapid 
(Grygjuk, 1998). This phenomenon 
registers and today.

It is revealed very interesting phe

nomenon that direct DNA affection 
may be caused not only by peroxide 
radicals but also by catecholamines, 
adrenaline, noradrenaline and many 
other substances put in cultural en
vironment with similar chemical 
structure. (N eirburgs et al., 1979).

Results of the international confer
ence "Radiation and Health” (Tsyb 
A.F., Kondrashova T.V., 1997) show:

-  durable stress factor especially com
bined with radiation has significant 
impact on hormone regulation and 
other vitally important organism 
functions;

-  nowadays the stress directly caused 
by the accident and by incoming new 
information about its scope, is ag
gravated by the anxiety caused by 
consequences liquidation;

-  people from examined groups re
vealed increased attention and anxi
ety about their health state due to the 
fact of having been investigated;

-  it is obvious now, that along with 
examination of affected organs and 
systems and radiation protection 
means development, it is extremely 
important to study the changes of ex
ternal field of personal activity and 
to find possible ways of its recon
struction and preservation.

Nowadays the following factors are 
considered to be stressogenic: psy- 
choemotional overstress, critically 
polluted environment, powerful 
medicines used in "therapeutic" dos
es, intensive pain, exceed sun and ion
izing irradiation exposure, etc. (Tsyb
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A.F., Kondrashova T.V., 1997).

5. The peculiarity of low-dose irra
diation to potentiate the effects of 
other harmful ecological factors

New facts about the capacity of ion
izing irradiation to potentiate the ef
fects nitrates, mycotoxines were ob
tained recently (Darenskaia et al, 1997, 
Ivanov et al, 1997). The mutagenic ef
fects of chrome salts and carcinogenic 
effects of nickel, cadmium, arcenic 
and cobalt are increasing in combi
nation with irradiation (Vitvitsky et 
al., 1997). It was shown that combined 
influence of radionuclides and lead 
m ay cause specific, more expressed 
dysfunction of the organism than 
their separate effects. It results in sup
pression of hypotalamo-hypophysial- 
adrenal system, disturbance of inter
nal and external interconnection of 
neuromediator, immune and ho r
mones systems (Kundiev, Trachtenberg, 
1995).

Synergetic influence of combined 
harmful ecological factors is realized 
through universal mechanism of 
lipoperoxide stress, typical for radia
tion sickness development (Brekhman, 
1987). It is shown that stressful influ
ences like ionizing irradiation enlarge 
the production of peroxide radicals 
with great number of single and dou
ble strange brand of DNA which are 
hard to be repara ted.

Therefore the damaged people re
quire measures, directional sorption 
in biological mediums of an organ
ism not only radionuclides, but also 
other harmful agents - ions of heavy 
metals, nitrates etc.

The unexpected effects can show at 
integrated effect of the radiofactor in 
low- doses and other harmful nonra- 
diative factors inside of the modem 
"Shelter" object.

It was revealed that there is a unique 
combination of industrial factors of 
nonradiative nature in ShO in addi
tion to intensive ionizing irradiation, 
such as:

-  aggressive chemical aerosols, weld
ing aerosols included;

-  inadequate and exclusively artificial 
lighting;

-  high humidity and uncomfortable 
temperature regime that does not 
meet the requirements of safety mea
sures;

-  high "stressogenity" of the majority 
of work places, due to blocked up 
and complicated accesses and pres
ence of such factors as height and 
"closed space";

-  high ozone concentration in the 
places of fuel-bearing materials; ac
cumulation and its capacity to cause 
surfactant damage;

-  lead located in reactor disintegra
tion places, etc.;

-  infrasound influence (Senyuk, 
Danilov, 1999).

In addition to this it is known that 
complete set of personal protection 
means (including plastic overalls, 
hood, gloves, protective overshoes) 
may cause stress itself, especially 
when the work is associated with
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high external temperature and hu
midity, dustiness w hat is typical for 
"Shelter". It is revealed that general 
overheating of the organism leads to 
unconsciousness before the person re
alize that he is overtemperatured 
(Goldshtein, Koshcheev, 1983).

The simultaneous influence of all 
these factors allows to forecast the 
high possibility of stressful effects of 
"Shelter" occupational environment 
on the personnel.

This hypothesis is confirmed by the 
results of investigations done in the 
ChNPP psycho-physiological labora
tory in 1990 -1997 (investigation in
cluded 127 members of "Shelter" per
sonnel). There were revealed unfa
vorable changes in psycho-physio
logical state of those employers who 
took part in the accident conse
quences liquidation and who contin
ue to work in conditions of high risk. 
There was revealed a tendency for in
creasing of number of people with 
changes on Encephalograms (EEG). 
The most serious changes (IV and V 
EEG types and EEG with epileptoid 
activity) were registered in people 
evacuated from Prypyat and /o r liq
uidators of 1986 (58.97 %). Specific 
analysis showed that progressive the 
tendency for more vivid changes in 
EEG was revealed in people who 
have the most frequent exposure to 
irradiation. For example, workers of 
the reactor - 72.53 %, workers of cen
tral repair department - 87.0 %, block 
board operators - 68.14 %. In people 
with serious EEG changes psycho
logical tests revealed decrease of 
memory function (86.7 %) and dis

turbance of attention stability (83.2 
%). The level of paroxysmal con
sciousness disorders at ChNPP in
creased from 1.5 % to 24.5 % among 
the reasons for emergency call (dur
ing the period 1990 - 1995).

It is shown interesting fact that indi
vidual sensitivity of the organism to 
occupational harms and emotional 
stress m ay be the reason of such 
paroxysms (Danilov, Pozdeev, 1993). 
There is an interesting information 
that people predisposed to psychic 
disorders have increases individual 
sensitivity to ionizing irradiation 
(Dutov et al., 1989, 1990).

It is quite obvious that paroxysmal 
consciousness disorders registered in 
some group of personnel has a cer
tain impact on safety of nuclear ob
jects exploitation.

6. The types of adaptation reactions 
at the "Shelter" object personnel and 
the problem of the selection the staff 
in dependence of the individual ra
diosensitivity

The «Shelter» object personnel is the 
single and unique as the majority of 
its members are liquidatorts of 1986 
- 1990. To carry out the medical and 
biological researches of different ir
radiation doses impact on human 
They have integral irradiation doses 
including the accidental ones within 
wide range (from 5-10 mSv to sever
al Gy). They continue to work in con
ditions w ith ionizing radiation effec- 
tion and to live in territories exposed 
to radioactive contamination after the 
Chernobyl accident.
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There are interesting results of 
ChNPP and "Shelter" personnel in
vestigation in 1990 -1997 (Senyuk, 
D anilov, 1999). 70 % of examined peo
ple have adaptation reactions of high 
activation and chronic stress type. 
Blood "stressogenity" correlates w ith 
serious EEG changes, high general ac
cumulative dose of irradiation (more 
than 0.25 - 0.50 Zv) and development 
the autoagressive reactions to grey 
m atter of brain. Nevertheless there 
were cases (25 - 30 % of all examined 
people) of combination of high accu
m ulated general irradiation dose and 
good health state. And vice versa, 
w hen low-dose, especially in young 
people (till 35 years) with small w ork 
experience, was associated with tags 
of development "of stressful" blood re
acting and high risk of transformation 
of normal autoimmunity into au 
toimmune aggressive reactions.

The determination of the individual 
radiosensitivity in population is a se
rious accomplishment of radiative bi
ology. Normal human population has 
the following combination of ra
dioresistance:

-  14 - 20% of radioresistent individu
als;

-  10 - 20% of individuals with in
creased radiosesitivity;

-  7-10% of individuals with extrem- 
ly high radiosensitivity (Kovalev, 
Sm irnova, 1996).

The difference of radiosensitivity may 
be significant (some times). 
Confirming these data there were re
vealed and described the children 
w ith hyper radiosensitivity (Baleva et

a l ,  1997).

Significant number of radiosensitive 
and highly radiosensitive people in 
normal population dem ands a new 
approach for selection of the indi
viduals for radiatively hazardous 
work at ShO according to their ra
dioresistance. There is also a need for 
the development of the methods of 
radioresistance strengthening.

7. The influence of the complex 
harmful factors inside ShO on work
ing people

It is need to be mentioned that any 
stress has combined character with 
simultaneous involvement of physi
ological and psychological processes 
(Fitts et al., 1975). In lymphoid tissue 
the changes are associated with in
tensification of the lymphoid cells mi
gration into bone m arrow and fol
lowing immune function reinforce
ment (M eerson, 1981). Nowadays it is 
established that distribution of the 
aminoacids (released during protein 
degradation under the stress influ
ence) is not even. Aminoacids are 
mainly used in the systems responsi
ble for adaptation (M an son , 1968). 
There is an intensification of RNA 
transcription rate on DNA structure 
genes with following growth of pro
tein synthesis in cells of the men
tioned systems. Protein synthesis is a 
structure basis for adaptation process 
(Manson, 1968). The data of analysis 
of a leukogram which have been in
vestigated in 1990 -1998 are interest
ing in a context of these facts. It was 
testified that the leukogram of 
"Shelter" staff undergoes objective 
changes depending on a stored accu-
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mulated dose of external y-irradia- 
tion. The total quantity of circulating 
leucocytes and absolute contents of 
white cells of all types, specially of 
granulocytes - band neutrophils (Scale 
1.) for the "Shelter" staff increases 
with growth accumulated dose of ex
ternal g-irradiation. Thus nonperish
able increase of circulating leucocytes 
and the shift of the blood formula to 
the left takes place on a background 
of absence of a fervescence, general 
and local characters of an infective in
flammation.

It is necessary to point out, that the 
observed average picture of a white 
blood settles out for set norm s frame
works, and consequently in definite 
cases there are essential complexities 
with medical examination of the staff 
to activity. Scale 1. Parameters of a 
leukogram of the donors from Kiev 
blood transfusion station and mis
cellaneous categories of "Shelter" staff 
(depending on a stored dose of ex
ternal irradiation)

Increasing of quantity of phagocytes 
(segmented and stab neutrophils, and 
also monocytes) in peripheral blood 
after impact of inner-object produc
tion factors can be explained by their 
release from tissues depoes, probably 
as a result of change of mediator mi
croenvironment. Shalaev et al., 1998, 
also revealed nonperishable increase 
of quantity of circulating leucocytes 
more more than 8xl09/ l  (on the av
erage 11,82 x 109/1). These authors 
marked, that the leukocytosis was 
combined w ith a hyperglobulia 
an d /o r thrombocytosis and was not 
conditioned by any infection or in
flammatory process.

Peak throw outs of leucocytes into 
circulation also were associated with 
the change of ferments inner-cell ac
tivity what was revealed in phe- 
nom en of nitroblue tetrasolium re
duction, which charecterises activity 
of ferments of "respiratory explosion" 
(scale 3). As presented in this work re
sults witness the figures of "NBT”-test

Leukogram Donors from "Shelter" object p erson n el, accum ulated
in d exes Kyiv blood d o se  of external g-irradiation
(ce il quantity transfusion < 20 Rem 25-50 R em >50 R em
X 1 0 9 /I ) station  (N=282) (N=81) (N=36) (N =67)

Leukocytes 5.700 ± 207 7.491 ± 300 7.700 ± 322 7.800 ± 287

Monocytes 131 ±19 250 ± 36 273 ± 68 3841 30

Band
neutrophiles 57 ±21 383 ± 55 243 ± 63 324 ± 52

Segmented
neutrophiles 3.100 ±151 3.425 ± 244 3.444 ± 193 3.776 ±191

Eosinophiles 116*31 157 ±25 128 ± 34 188 ± 24

Lymphocytes 2.066 ± 93 2.711 ±180 2.847 ± 270 2.730 ±137

Scale 1.: Study of dose per time irradiation revealed the following affects
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Parameter Before irradiation Afterwards
(cells quantityT09/1)
Leucocytes 6400 ± 564 1000 ± 879
Monocyte 64 ±12 800 ± 79
Segmented/PMNL 3584 ± 208 8600 ± 624
Band/PMNL 64 ±19 400 ± 41
Lymphocytes 1984 ±195 2500 ±139
Eosinophiles 192 ±17 600 ± 91

Scale 2.: Effects of per time irradiation within 1 her dose on leukogram of Shelter
staff (n=10).

on fulfilling radiatively dangerous 
works, hold in sharply discomort 
work conditions, were authentically 
hightened in comparison w ith tradi
tional norm, regulating 2 - 4 % for 
spontaneous "NBT"-test and seg
mented granulocytes and monocytes.

It has to be specially outlined that in
crease of circulating leucocytes and 
shift of the blood formula to the left 
took place along with no body tem
perature elevation, neither general 
and no local signs of bacillus inflam
mation. These facts can show serious 
changes in hematoimmune metabo
lism. These observations correspond 
with our suppositions about tense 
rhythm of activity of protection sys
tem within examined people, stimu
lation of general inflammation reac
tion of system level, which in field of 
immunity may realize as pathologic 
activation of autoimmunity and au
toallergy.

Given data is accordant w ith avail
able information in literature about 
changes in neuroimmune interac

tions, dealing w ith different levels of 
immune system, and also inducing au
toimmune reactions to brain tissues 
of liquidators of accident n CNPP 
(Senvuk et al, 1995; Stepanenko et al, 
1995).

It would be logical to suppose that to 
prevent negative consequences of ir
radiation in researched doses it is ex
pedient to prevent the development 
of registered activating events in 
hemato-immune system. Works in 
this direction have already been start
ed. The main idea of them is to 
achieve radioprotector effect block
ing previous neuroimmune-en- 
docrine changes, caused by y-irradi- 
ation, which are programmed by 
changes in cytokine net (levels and 
correlations of general-inflammation 
mediators).

8. The posibillity of the new med
ical service of radiation protection of 
"Shelter" object staff

It is known that transformation of the 
"Shelter" into ecologically safe state de-
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Quantity of cells which Moment when the matteiial was taken
reduce nitroblue tetrasolium for the research
("NBT'-test) X 1 0 9 /I Before work After work
Monocytes induced 11 ±0.92 40 ± 0.39

spontaneous 9 ± 0.34 24 ± 0.31 *
Neutrophils induced 310 ±21.6 434 ±41.19

spontaneous 34 ±2.11 310 ±29.31*

*p<0.1

Scale 3.: Effects of per time irradiation within IRem dose on figures of of Shelter 
staff perepherial blood leucocytes (n=10)

mands people involving technologies 
and implementation of the most ra- 
diatively hazardous works demands 
the involving of highly-trained per
sonnel. That's why it is extremely im
portant to eleborate special ap
proaches to reduce the risk of high ir
radiation consequences for the health 
for these people.

There are following measures of ra
diation protection for the personnel - 
shielding measures and Individual 
Protection Means.

In most cases such protection is in
sufficient. That's why the problem of 
absolutely new protection of hema- 
to-immune homeostasis from in
creased postradiative free radicals, in
corporated radionuclides and high 
endotoxins generation, is extremely 
urgent.

Mycoton, the preparation with an
tioxidant, radiosorbtive and im- 
munomodulating qualities, to certain 
extent meets these requirements. 
Mycoton is nontoxic (the opinion of

Farmacological Commetee, Ministry 
of Health, Ukraine N10, 28.12.95). It 
is allowed to be used as nutritional 
addition by State sanitary-hygienic 
expertise (13.11.97, N7.09.2806).
Clinical investigation in Kyiv center 
of hepatic surgery shows that 
Mycoton has the best capacity to elim
inate radioactive isotopes and heavy 
metal salts, if to compare w ith known 
enterosorbents. Having been taking 
for 10 days (0.5 grams, 3 times per 
day), Mycoton reduces 137Cs and 
other radionuclides content by 4 - 5 
times, in people who live in radiatively 
polluted areas.

The aim was to investigate of antira- 
diative Mycoton influence on per
sonnel health at Shelter object. The 
work was being done in 1997-1998 on 
agreement w ith CNPP N67/96.

Mycoton is a specific complex of nat
ural biopolimers from cell walls of 
supreme basidial funguses. It con
tents chitin in microfibrillar state - 70 
%, ß-1,3 and ß-1,6 glucans in amor
phous state - 20 %, melanin pigments
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in amorphous state - 10 %, zole ele
m ents - les than 0.1 %. Myco ton is a 
brown powder without fragrance and 
taste. It has fine-filamented structure 
(one filament has a diameter of 2 - 10 
m c m ) .

We investigated Mycoton in vivo ef
fect on 23 workers from Shelter ob
ject who received the dose more than
0. 50 Zv. Mycoton was taken "per os" 
for 0.5 grams, 3 times per day, du r
ing 10 days. The blood was taken be
fore and after the Mycoton course.

The important Mycoton peculiarity is 
that it does not stimulate general in
flammatory reaction in people with 
high initial level of this reaction - 
"Shelter" personnel with high accu
mulated dose of external radiation

We established that Mycoton therapy 
led to reduction of general inflam
mation signs - the tendency to de
creasing of initially high circulating 
lymphocytes quantity, reduction of 
percental and absolute band neu
trophiles amount, abrubt lowering of 
T-lymphocytes sensitized to endo
genic antigens. Thus we registrated 
the reorganizing of hematoimmune 
function into norm state.

The complex of obtained results al
lows us to recommend this prepara
tion as adaptogen of wide activity 
spectrum, as a remedy of preventive 
and urgent radiodetoxication, with 
powerful antioxidation, radiosorb- 
tion and immunocorrection potentials 
(Senyuk et al., 1999).

Conclusions

1. Analysis of the connection between

the thyroid gland tumors, as the main 
specific direct medical consequence of 
Chernobyl exposure of a human, and 
radiofactor shows that the great quan
tity of injuries are associated with in
corporation of iodine radionuclides 
with dose on the level and higher 
threshold of determined effects.

2. Lack of dosimetric information 
does not allow connect all negative 
tendencies in health state of affected 
people only with the radiofactor.

3. The peculiarity of low-dose irradi
ation is its capacity to potentiate the 
effects of other harmful factors (eco
logical, chemical, psychical, physical, 
biological) and to cause unhealthy 
medical effects.

4. Synergetic influence of combined 
harmful ecological factors is realized 
through universal mechanism of 
lipoperoxide stress.

5. Manifestation of somatic diseases 
incidence cannot be connected only 
with exposure of ionising radiation. 
Somatization of not radiation hazards 
of Chomobyl accident has more sig
nificant population impact then radi
ation induced cancer outcomes.

6. Significant quantity of radiosensi
tive and highly radiosensitive people 
in normal population demands a new 
approach for selection of the persons 
for radiatively hazardous work (for 
instance at "Shelter”) according to 
their radioresistance.

7. Nowadays the development of the 
methods of radioresistance strength
ening is very important.
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Dr. Olga F. Senyuk

A csernobili körzet lakosainál je
lentkező késői következmények 
elemző vizsgálata

A nagymennyiségű inkorporált ra
dioaktív jód (ennek a gyermekek már 
in uteró is kitevődnek) patológiás 
hatása dózisfüggő, a kiváltott hatás 
magasabb küszöbértékeket mutat. A 
dozimetriás mérések nem determi
nálják a károsodást szenvedett lakos
ság egészségügyi állapotát. Az ala
csony sugárdózisok sajátossága, hogy 
egyéb károsító hatásokat (ökológiai, 
kémiai pszichológiai, fizikai, bioló
giai) felerősítenek és ezzel egyéb 
komplikációkat válthatnak ki, pl. az 
ökológiai tényezők szinergizálják a 
jelentkező lipoperoxid stressz ál
lapotát. A szomatikus betegségek je
lentkezésének gyakorisága nincs 
kapcsolatban a sugárbetegségekkel. 
Csernobil esetében ezek jelentkezése 
magasabb volt a rákos megbete
gedések számánál. A normál popu
láción belül jelentkezik a „sugár
érzékeny" és „erősen sugárérzékeny" 
személy fogalma, és ez új megkö
zelítését adja a sugárveszélyes m un
kahelyen dolgozók „alkalmassági" 
vizsgálatának, illetve az erre alkalmas 
vizsgálati módszerek kutatásának.

Dr. Olga F. Senyuk 
Zabolotnovo ul. 150.
03143 Kiev, Ukraine
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A Magyar Katonai- és Katasztrófaorvostani Társaság 

2000. október 19-én tartott 

Tudományos Konferenciáján elhangzott 

előadások összefoglalói
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Több éves szünet után 2000. október 19-én a Magyar Katonai-és Kataszt
rófaorvostani Társaság tudományos konferenciát rendezett. A konferencia címe: 
A katonai- és katasztrófaorvostan aktuális kérdései (az elmúlt évtized tár
sadalmi változásaink tükröződése a katonai- és katasztrófaorvostanban). A 
Tudományos Konferenciára a Központi Honvédkórház előadótermében került 
sor.

A Konferenciát megelőzően a Társaság Neuropszichiátriai szekciója szatellit 
szimpóziumot rendezett. A szimpózium címe: A katona- és katasztrófapszi
chiátria központi kérdése: a stressz.

A konferencia a vártnál nagyobb érdeklődés mellett zajlott 136 regisztrált 
résztvevővel.

A konferenciát a Janssen-Cilag cég, a szatellita szimpóziumot Servier Hungária 
Rt. szponzorálta.

A szatellita szimpózium programja:

1. A stressz biológiai háttere és farmakológiai vonatkozásai
(Dr. Kovács Gábor o.ezds, MH KHK)

2. A stressz és az alvás összefüggése
(Dr. Köves Péter o.ezds., MH KHK)

3. A stressz és a szomatikus megbetegedések
(Dr. Kelemen Éva, MH KHK)

4. Pszichológiai technikák a stressz leküzdésében
(Dr. Kovács László o.alez., MH KHK)

A Magyar Katonai- és Katasztrófaorvostani Társaság tudományos konfer
enciájának programja:

Elnöki megnyitó

I. A katonaegészségügyi célkitűzések változásainak gyakorlati kérdései

Üléselnök: Dr. Svéd László o.vőrgy. HVK Eü.Csf.,
Prof. Dr. Vámos László ny. o.vőrgy., MH KHK

1. Az MH egészségügyi szolgálatának átalakulása az elmúlt évtizedben
(Dr. Svéd László o.vőrgy.)

2. A katonai stratégia változásai és a csapatok egészségügyi biztosításának 
összefüggései

(Dr. Szolnoki László o.ezds., HVK Eü.CSf-ség)

3. A társadalmi-gazdasági változások tükröződése a katonai- és katasztró
faorvostani tevékenység feltételrendszerében

(Dr. László Imre o.ezds., MH KHK)
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4. A M agyar Honvédség egészségügyi anyagellátásának és technikai biz
tosításának alakulása a 90-es évek elejétől napjainkig

(Dr. Hangay Géza gy.ezds., HVK Eü.CsF-ség)

5. Sebészeti kompromisszumok változása a Magyar Honvédség Egészségügyi 
Szolgálatánál

(Dr. Fekete László o.őrgy., MH KHK)

6. A tábori belgyógyászat feladatainak változása a NATO csatlakozás után
(Dr. Liptay László ny.o.ezds., MH KHK)

7. Katonapszichiátria, katasztrófapszichiátria - új kihívások
(Dr. Kovács Gábot o.ezds., MH KHK)

II. A katasztrófák egészségügyi ellátásának új problémái

Üléselnök: Dr. Bakondi György BM Orsz. Katasztrófavédelmi Főig.-ság,
főigazgató,

Dr. Molnár Ilona ÁNTSZ főigazgató

1. Az ÁNTSZ helye az egészségügyi ellátásban különös tekintettel a krízis 
helyzetekre

(Dr. Molnár Ilona ÁNTSZ)

2. A katasztrófa-védelem stratégiájának változása
(Dr. Bako?ídi György BM Orsz. Katasztrófavédelmi Főigazgatóság))

3. A katasztrófa-törvény és végrehajtási rendelkezései
(Dr. Szedresi István ov., ÁNTSZ)

4. Katasztrófák és fertőzések viszonyának új vetületei
(Dr. Faludi Gábor o.ezds., MH ÉVI)

5. A lakosság felkészítése katasztrófa helyzetekre
(Lendvai Rezső, Országos Mentőszolgálat)

6. A katasztrófa-védelem szervezetei, az egészségügyi szolgálat feladatai, 
lehetőségei

(Dr. Aracsi László o.ezds., MH Pécsi HK)

III. Katasztrófák és tömeges balesetek ellátásának új lehetetőségei

Üléselnök: Dr. Farkas József ny. o.vőrgy., MH KHK 
Dr. Göbl Gábor főigazgató, OMSZ)
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1. Országos Mentőszolgálat - katasztrófa-ellátás
(Dr. Gobi Gábor, OMSZ)

2. A Kecskeméti Repülőkórház "MOBIL"szakorvosi egység felépítése és lehet
séges alkalmazása minősített helyzetben

(Dr. Csorba Zsolt o.alez., Dr. Sztanojev György ny. o.ezds.,
MH Repülőkórház)

3. Új szempontok az osztályozásban (a nagyszámú sérülttel járó balesetek és 
a katasztrófák felszámolásának elvei az OMSZ gyakorlatában)

(Dr. Gorove László, OMSZ)

4. Tömeges balesetek ellátása
(Dr. Várhelyi Levente o.szds., Dr. Zsíros Lajos o.ezds., Dr. Hábel Tamás 
MH KHK)

Égési centrumok együttműködése tömeges balesetek és katasztrófák fel
számolása során

(Dr. Török Zoltán o.ezds., MH Pécsi HK)

6. A személyi radiotoxikológiai egységkészlet alkalmazásának lehetőségei a 
radioizotópos belső szennyeződések elleni védelemben

(Dr. Gachályi András ny. mk. ezds., Dr. Naményi József ny. alez., Dr. Fűrész 
József o.ezds., MH ÉVI)

7. A vegyi katasztrófák kommunikációs és laboratóriumi diagnosztikai kérdé
sei

(Dr. Dávid Gábor ny.o.alez., MH ÉVI)

IV. A katonaorvostan egyéb aktuális kérdései

Üléselnök: Prof. Dr. Birkás János ny.o.vőrgy.,
Prof. Dr. Hideg János ny.o.vőrgy.

1. Szöveti sérülések immunológiai hatása
(Dr. Fűrész József o.ezds., Dr. Horkay Béla á.o.őrgy., Dr. Veszély Gizella,
M H ÉVI, Dr. Orgován György o.ezds., MH KHK)

2. A magyar KFOR erők egészségügyi biztosításának tapasztalatai 
(Dr. Zsíros Lajos o.ezds., Dr. Kadlot Péter o.szds., Dr. Csorna Attila o.szds.,
Dr. Wágner József o.hdgy. MH KHK)

3. Az MH tábori laboratóriumi eszközének (ELK) alkalmazása katasztrófa 
körülmények között az AFOR Megelőző Orvosi Csoport tapasztalatai tükrében

(Dr. Dóri Csaba o.őrgy., MH ÉVI)
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4. Sürgősségi ellátás epilepsziás roham kapcsán
(Dr. Rózsavölgyi Margit főorvos, MH KHK)

5. Addiktológiai problémák a hadseregben
(Dr. Kovács László o.alez., MH KHK)

6. Súlyos pszichotraumák utáni állapotok igazságügyi elmeorvos zsakértői 
szempontból történő megítélése

(Dr. Nagy Ervin o.alez., MH KHK)

Elnöki zárszó

Az elhangzott előadások beküldött összefoglalói:
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MH Központi Honvédkórház 1. Belgyógyászati Osztály

A tábori belgyógyászat feladatainak változása a NATO
csatlakozás után

Dr. Liptay László ny. o.ezds.
A Magyar Honvédség katonai dok
trínájának változása és a NATO-hoz 
történő csatlakozásból származó megvál
tozott feladatok az Egészségügyi Szol
gálat feladatrendszerében is alapvető 
változásokat eredményeztek. A nem
zetközi helyzet változása, a Magyar 
Honvédség védelmi doktrínája, a béke- 
fenntartó feladatokkal és humanitárius 
segítségnyújtással kapcsolatos tevé
kenység során várható ellenséges tevé
kenység alapvetően különbözik az 
elmúlt évtizedekben feltételezettekről és 
ennek természetesen tükröződnie kell 
az egészségügyi veszteség nagyságában 
és megoszlásában is.
A megváltozott belgyógyászati beteg
ség-kategóriák megváltoztatják a gyó

gyító-kiüritő tevékenység megszokott 
taktikáját és új elvek kidolgozását teszik 
szükségessé. A hivatásos hadsereg ka
tonáinál a harci tevékenység során in- 
fektológiai betegségek előfordulására 
kell számítani magas százalékban és 
ezek ellátása 80-90%-ban a csapatta
gozatban (Role 1 és Role 2) történik. E 
két kiürítési szakaszt kell felkészíteni e 
feladatok ellátására mind a diagnosz
tikus eszközök, mind a terápiás lehe
tőségek, mind az ellátó orvosok szakmai 
felkészítésének vonatkozásában (alapos 
infektológiai ismeretek!). Elengedhe
tetlen a csapategészségügyi szolgálat és 
a közegészségügy járványügyi szolgálat 
szoros együttműködése.

MH Központi Honvédkórház Pszichiátriai Osztály

Katonapszichiátria, katasztrófa-pszichiátria, új kihívások

Dr. Kovács Gábor o.ezds,
Dr. Kovács László o.alez,

Dr. Nagy Ervin o.alez,
Rusz Edit

Az új évezredbe lépve a Magyar 
Honvédség elé olyan új követelmé
nyeket támasztanak, amelyekhez az 
egészségügyi szolgálatnak és ezen belül 
a katonapszichiátriának is alkalmazkod
nia kell. Mindez új elméleti megköze
lítéseket, szervezési elveket, gyakorlati 
megvalósításokat jelent. Elsősorban a 
stressz és annak vonatkozásai kerültek 
előtérbe. Szerzők azokat a pszichés vál
tozásokat vizsgálják, amelyek a KFOR-

ban szolgálatot teljesítőknél volt kimu
tatható. A változásokat objektiválva 
(Spielberger, PTSD, SCL-90) elemezték 
a kiutazás előtti, majd hazatérés utáni 
pszichés állapotokat. Az eredmények 
alapján válasz adható a PTSD előfor
dulására, a pszichés tünetek és 
szomatikus manifesztációik módosulá
saira. Következtetések is levonhatók a 
kiválasztás, a felkészítés vonat
kozásában.
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HVK Egészségügyi Csoportfőnökség

A katonai stratégia változásai és a csapatok egészségügyi 
biztosításának összefüggései

Dr. Szolnoki László o.ezds.

1. Katonai stratégia - a csapatok fel
készítésének, alkalmazásának tudománya
-  rövid történelmi áttekintés
- vsz
-N A TO
-  magyar
2. Az egészségügyi biztosítás megha
tározó tényezői
-  a csapatok felépítése, működése, al

kalmazásuk módszerei
-  a harci technika, fegyverek, fegy

verrendszerek fejlődése
-  erőviszonyok

-  hatásuk a várható személyi vesz
teségre

-  orvostudomány fejlődése
-  eü. biztosítással kapcsolatos köve

telmények változása (A "kompro
misszumos medicina" a NATO 
elvek tükrében)

3. Az egészségügyi biztosítás feladatai; in
tézményrendszere
-  nemzeti felelősség
-  többnemzetiségű eü. ellátási rend

szer
4. Összefoglalás, következtetések

HVK Egészségügyi Csoportfőnökség

A Magyar H onvédség egészségügyi anyagellátásának és 
technikai biztosításának alakulása 90-es évek elejétől

napjainkig

Dr. Hangay Géza ny. gy.ezds.

1. Bevezetés
A  Magyar Honvédség folyamatos áta
lakítása erősen érintette az egész
ségügyet, ezen belül az egészségügyi 
anyagellátást és a szaktechnikai biz
tosítást.
A folyamat a 80-as évek végétől kez
dődött, ahol a gyógyszerek, kötszerek, 
frissítése és a technikai eszközök kar
bantartására biztosított pénzforrást 
megvonták, illetve teljesen leállították.
2. Részletes kifejtés
2.1. Az egységkészletekben levő gyógy
szerek (rövid- és hosszú lejárati idejűek) 
sorsa a VII. Magyar Gyógyszerkönyv

életbeléptetésével megpecsételődött, 
hisz ez az okmány 2-3 évre (max. 5 évre) 
korlátozta a gyógyszerkészítmények 
lejárati idejét. E miatt a 90-es évek végére 
500-600 M Ft-nyi gyógyszert kellett 
cserélni, illetve pótolni, ez az összeg a 
90-es évek végére 1 Md Ft-nál többe 
került volna, amelyre költségfedezettel 
nem rendelkeztünk, és napjainkban sem 
rendelkezünk. A Magyar Honvédség 
napjainkban csak a NATO feladatokra 
felajánlott katonai szervezeteket képes 
feltölteni, a többi szervezet harci alkal
mazása egészségügyi szempontból 
erősen kérdéses.
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2.2. Az egészségügyi technikai eszközök 
fejlesztése a 80-as évek végén, a 90-es 
évek elején leállt. Az akkori haderőt 
mennyiségileg nem tudtunk ellátni 
műtőkonténerekkel, sebesültszállító 
gépjárművel, laboratóriumi és demi- 
neralizáló- és sterilizáló beren
dezésekkel. A kifejlesztett és meglévő 
eszközök a nem megfelelő karbantartása 
miatt selejtközeli, azaz alig használható 
állapotban vannak.
Jelenleg minimális előrelépés történt a 
fürdető fertőtlenítőberendezés kazánjá
nak modernizálása területén, illetve a 
tervezés szintjén megindult a sebesült- 
szállító gépjárművek beszerzése.

3. Következtetések
3.1. A gyógyszerellátás területén a 90-es 
évek mélypontja után minimális fel
lendülést mutat. A NATO szervezetébe 
felajánlott katonai szervezetek ellátása 
folyamatos, más szerveket ellátása csak 
az állam egészségügyi tartalékából biz
tosítható.
3.2. A technikai eszközök közül csak a 
hűtőkonténer NATO kompatibilis bi
zonyos modernizálás után. Súlyos 
lemaradás van a sebesültszállító gép
járművek mennyiségi és minőségi el
látásában, mivel az MH Gépjármű
fejlesztési Programjában ezek feltöltése 
kiemelten nem szerepel.

ÁNTSZ Fővárosi Intézete

A  katasztrófák egészségügyi ellátásának új problémái

Az ÁNTSZ helye, szerepe, feladatai minősített időszakban 
és katasztrófahelyzetben

Dr. Szedresi István ov.

A minősített időszak fokozatnak definí
ciója az 1949. évi XX. törvény (MK. 
Alkotmány) és az 1996. évi XXXVII. 
törvény a polgári védelemről megfo
galmazásában. A katasztrófa definíciói 
(1996. évi XXXVII. törvény és az 1997. 
évi CLIV. törvény az egészségügyről). 
Az elrendelésre jogosultság jogi szabá
lyozása: 1949. évi XX. törvény, 1999. évi 
LXXIV. törvény (katasztrófatörvény), 
1997. évi CLIV. törvény az egészségügy
ről. A katasztrófahelyzet és a minősíteű 
időszakok viszonya a jogszabályok 
tükrében. Az ANTSZ illetékes vezetője 
a helyi védelmi bizottság tagja (1993. évi 
CX. törvény a honvédelemről és a vég
rehajtásgól szóló 178/1993. évi Korm. 
rendelet).
Az 1999. évi LXXIV: törvény (katasztró
fatörvény) szerint a védelmi bizottság fel

adata - ezen belül az ÁNTSZ feladata. 
A katasztrófák elleni védelem szervezeti 
és irányítási rendje. Az ÁNTSZ helyzete 
békeidőszakban és katasztrófák idején. 
Az ÁNTSZ feladatköre az 1991. évi XI. 
törvény megfogalmazása szerint:
-  közegészségügyi-járványügyi
-  népegészségügyi
-  környezeti- és településegészségügyi
-  egészségfejlesztési
-  egészségügyi igazgatási és koor
dinációs feladatok.
Hansúlyeltolódások az egyes feladatok 
között a békeegészségügy és ka
tasztrófahelyzet feladatainak össze
hasonlítása vonatkozásában.
A katasztrófa egészségügyi ellátásban 
résztvevő intézettípusok, s azok mun
kájának összehagolása, irányítása.
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M H Egészségvédelmi Intézet

A katasztrófák és fertőzések viszonyának új vetületei

Dr. Faludi Gábor o.ezds.

A szerző ismerteti a katasztrófa-or- 
vostannak szorosan a járványtanhoz 
kapcsolódó területén bekövetkezett 
változásokat, a lakosságot kataszt
rófával fenyegető járványok kiala
kulásának néhány új vonatkozását, 
amely a fenyegető és újra felbukkanó 
fertőzések (kolimai himlő sírok, étel
fertőzések) és az emberi társalom vál
tozásai (légiközlekedés, turizmus, mig
ráció) kölcsönhatására alakultak ki. A

téma új veszélyforrást megtestesítő 
területe a bioterroizmus, amely a 
nagykorúságát elért biológiai fegyverek 
alkalmazásából és a mindannyiunkat 
fenyegető terrorizmus összekapcso
lódásából alakult ki, amely a katona és 
katasztrófaorvostan számára jelent 
hatalmas kihívást. A védekezés 
hatékony rendszereinek kialakítása az 
egész szakmai társadalom erőfeszítését 
igényli

Országos Mentőszolgálat Vas Megyei Mentőszervezet 

A lakosság felkészítése katasztrófára 

Lendvai Rezső

A katasztrófa bármikor, bárhol be
következhet. Az előfordulás való
színűségének jóslása csak bizonyos 
szűk korlátok között lehetséges.
A lakosságnak joga tudni a lakó
környezetében létező veszélyeztető 
tényezőkről.
A felkészülést már békeidőben kell 
elkezdeni s megvalósítani. Bár a 
katasztrófatörvény életbe lépett, jelen
leg nincs szervezett lakossági képzés. 
Ennek hiányában a lakosság 
viselkedése, ténykedése viszonylagos 
katasztrófa idején.

A lelki felkészítésen tül az ésszerű ma
gatartásra, a helyes segítői elvekre, az 
életveszélyben nyújtandó társi segít
ségnyújtásra és az önsegély meg
valósítására is figyelmet kell fordítani. 
Az iskolai tananyag részévé kell tenni 
az általános "katasztrófa-ismereteket". 
Hozzáférhetőséget kell biztosítani a 
katasztrófára vonatkozó ismeretek 
megszerzésére a lakosságnak.
Szükség van a gyakorlatokra, rendsze
resen kell a valósághű helyzeteket imi
tálni, s a szükséges tennivalókat ele
mezni.
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M H Pécsi Honvédkórház

A katasztrófavédelem szervezetei, az egészségügyi 
szolgálat feladatai, lehetőségei

Dr. Aracsi László ny. o.ezds.

A katasztrófavédelem új szervezeti 
rendszerének kialakítása, a vonatkozó 
legújabb törvények és rendeletek tar
talma szükségessé teszi, hogy a 
megelőzés, felkészülés és helyreállítás 
lehetőségeit áttekintsük.
Az előadásban kiemelt hangsúlyt kap 
a katasztrófaegészségügyi ellátó rend
szer, benne a honvédegészségügy 
helyének, szerepének bemutatása. 
Saját intézeti tapasztalatok alapján e- 
lemzi az előadó a katasztrófa-egész

ségügyi ellátás kritikus területeit.
Az ellátó rendszeren belül kiemelt sze
repet töltenek be a Mentőszolgálat és a 
kórházak. Mindez a kórházi katasztró
faterv tartalmának, a sürgősségi osztá
lyok feladatainak, szervezetének is
mertetésén keresztül kerül bemutatás
ra.
Végül a katasztrófaegészségügyi el
látási rendszer tartalmi, irányítási, sza
bályozási, finanszírozási és fejlesztési 
szükségleteit foglalja össze az előadó.

Országos Mentőszolgálat

Katasztrófák és tömeges balesetek ellátásának új
lehetőségei

Dr. Gobi Gábor, 
Dr. Puskás Tivadar, 

Dr. Szép Imre

Az Országos Mentőszolgálat olyan 
országosan szervezett mentő-, beteg- 
szállító rendszer, amely az igényeknek 
megfelelően, azonnal változtatni tudja 
a sürgősségi ellátás végrehajtásához 
szükséges mentőerők számát.
Ehhez az egységes
-  riasztási rendszeren,
-  irányításon,
-  felszerelésen,
-  rádióhálózaton

kívül az kell, hogy a szolgálatot tel
jesítők
-  képzettsége,
-  folyamatos továbbképzése 
megfelelő-, a működéshez szükséges
-  anyagi forrás, valamint
-  az egységes "finanszírozási technika" 
biztosított legyen.
A katasztrófa azonnali egészségügyi 
következményeinek felszámolásához 
olyan szervezet szükséges, amely a ko
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rábban felsorolt személyi, tárgyi, 
működés- és finanszírozásbeli kritéri
umoknak megfelel.
A váratlanul bekövetkező, különleges 
helyzetekben - ilyen bármely kataszt
rófa is - azok a szervezetek tudnak 
hatékonyan dolgozni, amelyek tevé
kenységüket begyakorolták, tehát "ru
tinszerűen" végzik.
A katasztrófa medicina fogalomrend
szerébe tartozó elvek egy részét az 
Országos Mentőszolgálat "rendszer- 
szerű” működése során is alkalmazza. 
Az Országos Mentőszolgálat mind
addig képes a katasztrófa korai egész

ségügyi következményeinek fel
számolására, amíg szerkezetének 
lényege nem változik, tehát a men
tőrendszer mellett a betegszállító rend
szer - amit nevezhetünk akár "ka
tasztrófa tartaléknak" is - érintetlenül 
rendelkezésére áll.
Szervezettsége, gazdaságossága mellett 
a katasztrófa-ellátásban való szerepe 
miatt is feltétlenül szükséges a mentő- 
és betegszállító erők egységének meg
tartása, tehát az Országos Mentő- 
szolgálat rendszerének megóvása, sta
bilizálása!

MH Kecskeméti Repülőkórház Baleseti Sebészeti Osztály

A Kecskeméti Repülőkórház "MOBIL" szakorvosi egység  
felépítése és lehetséges alkalmazása minősített

helyzetben

Dr. Csorba Zsolt o.alez.
Dr. Sztanojev György ny. o.ezds.

Kórházunk "MOBIL" szakorvosi cso
portja a 90-es évek elején alakult azzal 
a céllal, hogy különböző katasztrófa szi
tuációk esetén a katasztrófa helyszínére 
települve primér szakorvosi ellátást 
nyújtson, a sérülteket előkészítse a vég
leges ellátás helyére történő tovább
szállításra. Az egység személyi ál
lományát kórházunk orvosai, eü .szak

dolgozói alkotják. Anyagi-, technikai 
eszközei zömmel mechanikai jellegű 
sérültek ellátására adnak lehetőséget. A 
tervek szerint 16-20 óra alatt mintegy 
100 sérült osztályozására és életmentő 
beavatkozások elvégzésére képes. 
Előadásunkban felvázoljuk az egység 
felépítését és alkalmazásának lehet
séges kritériumait.
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Országos Mentőszolgálat

Új szem pontok az osztályozásban

A nagyszámú sérülttel járó balesetek és a katasztrófák 
felszámolásának elvei az OMSZ gyakorlatában

Dr. Gorove László

Olyan esetekben amikor az ellátók szá
ma aránytalanul kevés a sérültekéhez 
képest, sokszor nehéz döntés elé 
kerülünk: kit hogyan és mikor lássunk 
el? kit hova és mikor szállítsunk stb. A 
döntés szempontjából lényeges nem
csak a sérültek száma, hanem a fen
nálló veszélyek, az ellátó személyzet 
létszáma és szakképzettsége, a sérültek 
száma és súlyossága stb. Ahhoz, hogy

minél gyorsabban de a maximális el
látást tudjuk nyújtani, nélkülözhetetlen 
az osztályozás, a triage helyes és nagy 
szakértelmet kívánó alkalmazása.

Az OMSZ-nál az utóbbi években 
felülvizsgáltuk az eddigi gyakor
latunkat és a levont tanulságok alapján 
az előadásban ismertetettek szerint 
értékeltük újra a triage szempontjait.

MH Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály

Tömeges sérülések ellátása

Dr. Várhelyi Levente o.szds. 
Dr. Zsíros Lajos o.ezds., 

Dr. Hábel Tamás

A szerzők ismertetik a tömeges sérült
ellátás általános elveit és fő szempont
jait. Rámutatnak a hasonlóságokra és 
különbségekre a tömeges sérültellátás
ban és a katasztrófaeltátásban. A triage 
jelentősége a kárhelyen és az ellátó in
tézményekben: szakszerűsége alap
vetően meghatározza a sérültek sorsát 
és az ellátás minőségét. Napjainkban 
egyre nagyobb jelentőséggel bír nem 
orvosi képzettségű, jól felkészült para- 
medicináis mentőszemélyzet kiképzése 
és bevonása a tömeges sérültellátásba. 
Nagy jelentőségű továbbá a hazai 
viszonyoknak megfelelő tömeges bale

settípusok ellátási terveinek elkészítése 
a katasztrófatervhez hasonlóan, ebben 
együttműködés szükséges a mentő- 
szolgálatok, a honvédség, a tűzoltóság 
és a polgári védelem egységei között. 
A hazai kedvező geográfiai adottságok, 
kis távolságok, jó infrastruktúra és a 
fejlődő kommunikáció lehetővé teszik 
a gyors és hatékony ellátást. A 
katasztrófa - és tömeges ellátás terén a 
szűkös anyagi lehetőségek ellenére 
elengedhetetlen a rendszeres gyakorlat 
és továbbképzés a mentésben és az el
látásban résztvevő személyzet részére.



HONVÉDORVOS

MH Pécsi Honvédkórház Égési Plasztikai Osztály

Égési osztályok együttm űködése tömeges balesetek és 
katasztrófák ellátásában

Dr. Török Zoltán ny. o.ezds.

Az utóbbi években hazánkban meg
növekedett a gázrobbanásos balesetek 
száma, melyek a tömeges balesetek 
lehetőségeit hordozzák magukban. 
Egyéb veszélyforrások is szaporodtak, 
tehát reálisan kell számolni nagyobb 
sérültszámot eredményező égési bale
setekkel. Hazánkban ma hat égésére 
specializált osztály, vagy részleg 
működik, melyek regionális feladatokat 
is ellát. Ha nagyobb számú egyidejű 
sérült ellátásáról kell gondoskodni, egy- 
egy osztály csak durva kompromisszu
mok árán lenne képes megoldani. 
Hazánkban azonban a távolságok és a 
szállítási idő potenciális kedvező volta 
a minősített esetek osztályozást követő

végleges legmagasabb ellátási szintre 
vagyis az égési centrumokba való jut
tatását teszi lehetővé. Ahol a korai 
respirációs terápia, az agresszív se
bészettel kombinált korszerű bőrpótlási 
módszerek, lokális lebenyek alkal
mazása bejáratott eljárások. Az égési 
osztályok összesített kapacitása nagy lét
számú sérült magas szintű ellátását is 
lehetővé tenné.
A szabad kapacitások központi regiszt
rációja a sürgősségi ellátási rendszer 
keretében és az eljárások kimunkálása a 
következő feladat mely lehetővé tenné 
a gyors döntéseket és a sérültek komp
romisszummentes kezelését.

M H  Egészségvédelmi Intézet

A szem élyi radiotoxikológiai egységkészlet alkalmazásá
nak lehetőségei a radioizotópos belső szennyeződések

ellen i védelem ben

Dr. Gachályi András ny. mk.ezds., 
Dr. Naményi József alez.,
Dr. Fűrész József o.ezds.

A szervezetbe került radioizotópok 
gyorsan bekerülnek a keringésbe és jut
nak végleges deponálódási helyükre. 
A radioizotópos belső szennyeződést 
követően tehát csak egy igen rövid idő 
(1-2 óra) áll a rendelkezésünkre ahhoz, 
hogy az alkalmazható dekorporációs 
eljárások hatékonysága a késői bea

vatkozás következményeként jelen
tősen ne csökkenjen.
A megfelelő dekorporációs (és dekont- 
aminációs) kezelések eredményes al
kalmazására szükséges tehát egy olyan 
Személyi önmentő (elsősegély) Radio
toxikológiai egységKészlet (SZRK) 
kialakítása és rendszeresítése, amely a
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legfontosabb hasadvány-termékek 
ill. azok keverékével bekövetkezett 
radioizotópos belső (és külső) 
szennyeződések hatékony (sür
gősségi) kezelésére alkalmas. 
Intézetünkben a nemzetközi ajánlások 
és a saját kutatási eredményeink alap
ján kialakítottunk egy olyan szemé

lyi radiotoxikológiai egységkészletet, 
amely mindenben megfelel a dekor- 
porációs eljárásokkal szemben tá
masztott követelményeknek.

A következőkben bemutatjuk az 
egységkészlet anyag eszköz igényét 
valamint alkalmazhatóságának lehe
tőségeit.

M H  Egészségvédelmi Intézet

A vegyi katasztrófák kommunikációs és laboratóriumi 
diagnosztikai kérdései

Dr. Dávid Gábor ny. o.alez.

A vegyi anyagok okozta katasztrófák 
a különböző laboratóriumok részére 
sok, nehéz, és szerteágazó problémát 
vet fel. A feladatok megoldásában 
segítségünkre van a m odern tár
sadalom információigénye és az in
formációáramlás ma m ár szinte kor
látok nélküli lehetősége.

Szerző sorra veszi azokat a földerítési, 
összeköttetési és biztosítási követel
ményeket, melyeket m ár előre meg 
kell szervezni, hogy az adott esemény 
bekövetkeztekor a feladatoknak 
eleget tudjunk tenni, és a kárt a mini
mumra csökkenthessük.

A földerítés szempontjából birto
kunkban kell, hogy legyen a felmé
réseken és az információkon alapuló 
"katasztrófa térkép".

Az összekötetés alapkövetelménye a 
két- (esetleg több-) irányúság, eszköze 
a távközlés minden, a kor igényének 
megfelelő módozata.

A biztosítás magában foglalja a káre
set/katasztrófa megelőzésének, il
letve bekövetkezte esetén annak fel
számolásához szükséges erők és esz
közök rendelkezésre állását. Ide kell 
még számítani az utókövet
kezmények felmérését és elhárítását.
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MH Egészségvédelmi Intézet Kórélettani Kutató Osztály, 
MH Központi Honvéd kórház Sebészeti Osztály*

Szöveti sérülések im m unológiai hatása

Dr. Fűrész József o.ezds., 
Dr. Horkay Béla á.o.őrgy., 

Dr. Veszély Gizella,
Dr. Orgován György* o.ezds.

A szöveti sérülés során felszabaduló 
mediátorok hatást gyakorolnak az im
munrendszerre, ezen belül az ak
tiválódott T—limfocitákra, ezen ke
resztül jelentősen befolyásolják a cel- 
luláris és a humorális immunválaszt. 
Célkitűzés: Jelen munkánkban multi
plex traumán átesett betegeknél, a 
TI /T2 arányra jellemző citokin gének 
expresszióját és LPS indukcióra adott 
TNF-a, és IL-6 termelését vizsgáltuk, a 
kórházba kerülés 1., 3., és 14., napján. 
A beteg csoport (n=16) 12 férfiből és 4 
nőből állt, átlagos életkoruk 43,5 év, a 
felvételkori APACHE-II score >15, az 
ISS score >20 volt. Vizsgálati módsze
rek: A vér mintákból a teljes vér spon
tán és indukált TNF-a és IL-6 produk

cióját, a szeparált mononukleáris sej
tek IL-2, IL-10, IL-4, INF-g gén ex
presszióját vizsgáltuk. Eredmények: a 
kórházi kezelés 1. napján szignifikáns 
mértékben (p < 0,05) fokozódott a be
teg csoport IL-10 mRNS expressziója. A 
kórházi kezelés 3. napján az IL-2 mRNS 
expressziója szignifikánsan (p < 0,05), 
míg az IL-4 gén expreszsziója nem szig
nifikáns mértékben emelkedett. Vala
mennyi citokin 14. napi értékei vissza
tértek a fiziológiás értékekre. A teljes 
vérben LPS indukcióra mért TNF-a és 
IL-6 értékek a kontroll csoportnál kon
centrációfüggő emelkedést mutattak, 
míg a beteg csoport vérmintái 
lényegében nem voltak indukálhatok.

MH Központi Honvédkórház,
MH Egészségvédelmi Intézet*

A magyar KFOR erők egészségügyi biztosításának
tapasztalatai

Dr. Zsíros Lajos o.ezds.,
Dr. Kadlot Péter o.szds.,
Dr. Csorna Attila o.szds.,

Dr. Wágner József* o.hdgy.

A Magyar Köztársaság Parlamenti 
döntése alapján a délszláv válság poli
tikai rendezése elősegítése céljából a 
KFOR kötelékébe 324 fős Őrző Biztosító 
Kontingens került kiküldésre Koszo
vóba.

A magyar alakulat egészségügyi biz
tosítását 12 fős szakszemélyzet volt hi
vatott ellátni. A kinttartózkodás első 
hat hónapja alatt az állomány két se
gélyhelyzet telepített és üzemeltetett. 
A speciális éghajlat, a katonai felada
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tok, a szokatlan és idegen háborús 
környezet, a nagyfokú önállóság és 
magárautaltság ellenére a segélyhely a 
feladatait maradéktalanul ellátta. 907 
ambuláns sérült és beteg fordult meg 
a gyengélkedőn. 523 fogászati bea
vatkozás történt. A gyengélkedőn 
fekvőbetegként kezeltek száma 15

volt. 35 sebészeti beavatkozást 
végeztünk a műtőkonténerben. A 
kötözések száma meghaladta a 300- 
at. Elkülönítőben 9 beteget ápoltunk 
(7 hasrnenéses és 2 felsőléguti huru- 
tos beteg). Szakellátó intézetbe 4 fő 
került kiszállításra.

MH Egészségvédelmi Intézet

Az M H tábori laboratóriumi eszközének (ELK) 
alkalmazása katasztrófa körülm ények között az AFOR 

M egelőző Orvosi Csoport tapasztalatai tükrében

Dr. Dóri Csaba o.őrgy.

A délszláv válság során kialakult 
háborús cselekmények kényszerű 
népvándorlást eredményeztek. Az MH 
EüCsfség a NATO felkérésére rövid idő 
alatt kényszerült felkészíteni egy 
Megelőző Orvosi Csoportot Albániába 
humanitárius segítségnyújtás céljából. 
A nagyszámú menekült miatt kialakult 
katasztrófahelyzet optimális kezelése a 
helyi hatóságok, polgári és karitatív 
szervezetek, illetve a NATO közös fela
data lett. A Parlament jóváhagyásával - 
a koszovói albán menekültek 
megsegítésére, továbbá közegész
ségügyi-járványügyi ellátásuk céljára - 
egy 35 fős Közegészségügyi és 
Járványügyi Felderítő és Elemző

Csoport került kiküldésre.

A csoport feladata a NATO saját erőinek, 
a menekülttáborok lakóinak és a 
telepítéséhez közeli falvak helyi albán 
lakosságinak közegészségügyi ellátása 
volt. Az előkészületek során a régóta 
használaton kívüli laboratórium (ELK 
és DSB) is felkészítésre került. A csoport 
eredményei alapján a felújított esz
közrendszer eredményesen vizsgázott a 
helyszíni alkalmazás során "harci 
körülmények között" és megfelelő 
további fejlesztések után részi lehet a 
jövőben is a hazai formálódó katasztró
fa védelem rendszerének.
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MH Központi Honvédkórház Neurológiai Osztály 

Sürgősségi ellátás epilepsziás roham kapcsán 

Dr. Rózsavölgyi Margit

Az átmeneti eszméletvesztések a neu
rológiában legnagyobb gyakorisággal 
epüepsziás rohamok formájában jelen
nek meg. Az epilepsziás roham ellátása 
különbözik ismert epilepsziás beteg ese
tében, amikor a habituális rohama zaj
lik le, és abban az esetben, amikor első 
alkalommal jelenik meg a rosszullét. Az 
első roham esetében a roham ellátásán 
kívül az oki tényezők tisztázása a leg
fontosabb feladat, mivel a roham hát
terében számos neurológiai és belgyó

gyászati, toxicológiai és alkalmi tényező 
állhat, s ebben az esetben az epüepsziás 
roham kezelése mellett, az alapbetegség 
kezelése is a feladatok körébe tartozik. 
Az előadás során így elsősorban az ún. 
tüneti epüepsziákkal, azok kezelésével 
valamint a halmozottan megjelenő ro
hamok valamint a status epilepticus el
látásával foglalkozunk. Az epüepsziás ro
ham, az epilepsziás status ellátási és 
kivizsgálási folyamatát, algoritmusát 
mutatjuk be.

MH Központi Honvédkórház Pszichiátriai Osztály 

A ddiktológiai problémák a hadseregben 

Dr. Kovács László o.alez.

A drogfüggőség a modem társadalmak 
talán legsúlyosabb és egyik legnagyobb 
jelentőségű devianciája. Adrogfüggőség 
élettartam prevalenciáját világszerte 1-3 
%-ra becsülik, ez a magyar lakosságra 
számítva 100-300 ezer fő lehet. A had
sereg szempontjából különösen fontos, 
hogy a drogfogyasztók között magas 
százalékban találhatók a fiatal férfiak. Ez 
az a korosztály, amely a hadsereg ál
lományának is döntő részét képezik. A 
makro társadalmi trendek hatása alól a 
katonaság sem tudja magát függetle

níteni. Mai társadalmunk lépéshátrány
ban van saját fiataljaihoz képest, 
leginkább problémamentes integ
rálódást szeretne, hiányzik azonban az, 
amit fiataljainak drog helyett 
egyenértékű kiútként ajánlhatna.
Sehol a világon nincs egyetlen sikeres
nek mondható egészségügyi modell a 
drogos fiatal kezelésére. A gyógyítás 
terén, a méregtelenítésen és a drog
mentesség beállításán túl az esetek túl
nyomó részében többet az orvos nem 
tehet.
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MH Központi Honvédkórház Pszichiátriai Osztály

Súlyos pszichotraumák utáni állapotok igazságügyi 
elmeorvos szakértői szem pontból történő m egítélése.

Dr. Nagy Ervin o.alez.

Súlyos pszichotraumák átélése után az 
intakt, jól integrált személyiség rend
szerint érettebbé válik, a sérülékeny vi
szont az átélt stressz hatására 
bekövetkező aktivitási szint fokozódás 
hatására karakterének megfelelően po
larizálódik; ilyenkor a felszabadult 
gátlások könnyen agressziót szülnek, a 
generalizálódó szorongás készség 
pedig mély betegségtudatot alakíthat ki. 
Az előbbi esetekben gyakoriak a nor
masértő viselkedések, az utóbbiak 
pedig a pszichotrauma okozta betegség

miatt esetleg kártérítési igény alapjául 
szolgálhatnak. A megítélés során 
felmerülő szokásos kérdések, hogy a 
bűnelkövető korlátozva volt-e cselek
ménye társadalomra veszélyes követ
kezményeinek a felismerésében, illetve 
a pszichotraumát elszenvedő (sértett) 
igényt tarthat-e valamilyen anyagi 
kompenzálásra. A jogalkalmazók ál
talában mindkét esetben kikérik az 
igazságügyi elmeorvos szakértő 
véleményét.



Szerzőink figyelm ébe!

Az utóbbi években Szerzőink, különböző szerkesztési elvek szerint összeál
lított formában küldik be közleményeiket.

Ezen belül külön problémát jelent a nem megfelelő minőségű, számítógépen 
elkészített ábrák és szövegek nem reprodukálható feldolgozása. Az egységes 
kivitelezés érdekében kérjük a közlemény összeállításakor az alábbiak figye
lembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat címe,

Szerző(k) neve (katonai és tudományos fokozat megjelölésével),

Kulcsszavak (a közlemény lényeges fogalmait, új megállapításait tükrözze),

Összefoglalás (a dolgozat érdemi részének összefoglalása - m agyar és an
gol nyelven),

Közlemény,

Irodalom (számozott, külön sorokban történő felsorolás, szerző(k) ABC 
sorrendben a folyóirat kötetszám, oldalszám feltüntetésével, illetve könyv 
idézésekor - évszám és a kiadó megnevezését is kérjük.

Ábrák és ábramagyarázatok külön lapon, (fénykép, röntgenfelvétel, stb.)

Táblázatok külön lapon, (nyomdai feldolgozásra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjük feltüntetni az első szerző postai címét a különlenyo
mat küldés megkönnyítése céljából.

E szerkesztési elvek betartása m ind az átfutási időt, mind a szerkesztési 
munkát meggyorsítja lapunk számára.

Kéziratokat a szerkesztőség címére kérjük 2 példányban és flopyn is 
megküldeni.
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