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Hajdú-Bihar Megyei Önkormányzat Kenézy Gyula Kórház-Rendelőintézet 
Baleseti Sebészeti Osztálya,

a Debreceni Orvostudományi Egyetem Traumatológiai Tanszéke

A SÉRÜLTELLÁTÁS MEGSZERVEZÉSE A DEBRECENI 
ORVOSTUDOMÁNYI EGYETEMEN

Dr. Záborszky Zoltán egyetemi tanár

Közlésre érkezett: 1992. 07. 16.

Kulcsszavak: akut sérültellátás

Összefoglaló

A dolgozat bemutatja a több mint 30 éve működő Hajdú-Bihar megyei 
Kórház Traumatológiai Osztályán kialakított egyetemi Traumatológiai Tan­
szék megszervezését. Az újonnan létrehozott intézet feladata az egységes, 
korszerű, folyamatos sérültellátás biztosítása, az egyetemen a traumatológia 
oktatása és a tudományos kutatómunka kialakítása. A közlemény ismerteti 
az elért és a megvalósítandó feladatokat. Hangsúlyozza az elsődleges teljes 
terjedelmű sérültellátás igényét és az intézeten belül interdiszciplináris
együttműködés szerepét.

A sérülések világszerte a harmadik ha­
lálozással járó betegségcsoportot jelentik. 
A felnőtt, munkaképes korosztályban és 
gyermekeknél a traumás halálozás áll az 
első helyen. Amíg a daganatos és cardio­
vascularis kórképekben a mortalitás meg­
változtatása számos tényezőn múlik, addig 
a traumás halálozás szervezési intézkedé­
sekkel és a sérültellátás korszerűsítésével 
jelentősen befolyásolható a helyszíni men­
téstől, a mentő, vagy helikopter szállításon 
keresztül egészen a szakellátásig.

A fentebb említett körülmények miatt 
az elmúlt évtizedekben a baleseti sebészet 
soha nem képzelt haladást ért el. Ezt a 
fejlődést a diagnosztika és terápia megúju­
lása, a baleseti központok létrehozása, a 
szakosodás és szakterületek közötti együtt­
működés tette lehetővé. A súlyos és több­

szörös sérültek korszerű ellátása igen magas 
követelményeket támaszt személyi, tárgyi 
és szervezési szempontból. Vüágszerte el­
fogadottá vált az a nézet, hogy a súlyos 
sérülteket csak olyan intézetekben szabad 
kezelni, amelyek infrastruktúrájának szín­
vonala trauma centrumnak minősíthető 
( 1, 2 ).

Éppen Magyarország mutatott jó példát 
a baleseti sérültek kezelésében. Alig van a 
világon olyan ország, ahol a sérültek ellátása 
olyan kitűnően lenne megszervezve, mint 
Magyarországon. (H.Tscherne 1991.) (5)

A sérültellátásban gazdaságos és haté­
kony regionális centrumok kialakításához 
olyan intézetekre van szükség, ahol széles­
körű szoros interdiszciplináris együttmű­
ködés biztosítja valamennyi sérült számára
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a folyamatos teljes terjedelmű elsődleges 
ellátást, az utókezelést és a rehabilitációt. 
Erre számos jó példát látunk a tengeren­
túli és fejlett államokban és így mű­
ködik Németország un Schwerpunkt-Kran­
kenhaus szervezete (6).

A sérültellátással szemben támasztott 
egyre fokozódó igény tette szükségessé, 
hogy a traumatológia hazánkban is önálló 
diszciplínává fejlődjön és ez hangsúlyozot­
tan kapjon hangot az egyetemi oktatás te­
rületén. Hazánkban először Budapesten a 
Semmelweis Orvostudományi Egyetemen 
alakítottak ki önálló traumatológiai tanszé­
ket, majd az első hazai vidéki önálló trau­
matológiai tanszék a Debreceni Orvos- 
tudományi Egyetemen létesült 1987. VII. 
1-én.

A Hajdú-Bihar Megyei Kórház 30 éves 
múltra visszatekintő Baleseti Sebészeti Osz­
tálya 128 ágyon dolgozott. Emellett az in­
tézeti kezelést még a DOTE I. sz. és I I . 
sz. Sebészeti Klinikája és Ortopéd Klini­
kája biztosította. A megyei baleseti osztály 
havi 17 felvételi ügyelettel vett részt a közös 
sérültellátási munkában. A járóbeteg szak- 
rendelést a belvárosban elhelyezett baleseti 
ambulancia biztosította napközben. Este, 
ületve éjszaka a mindenkori ügyeleti osztály 
látta el a járóbetegeket (8).

A  DOTE újonnan szervezett intézetének 
feladata az egységes, korszerű, folyamatos 
regionális sérültellátás biztosítása, az egye­
temen a traumatológia oktatása és a tudo­
mányos kutatómunka kialakítása. Az inté­
zet megszervezésekor mintának tekintet­
tünk néhány vezető hazai és európai inté­
zetet (Ъ, 4, 7).

A több év alatt megvalósítható színvo­
nalas traumatológiai ellátás kialakításához 
az alábbi szempontokat vettük figyelembe:

Biztosítani kell a folyamatos, teljes ter­
jedelmű, elsődleges sérültellátás feltételeit 
a gyermektraumatológia, neurotraumatoló- 
gia és mikrosebészet vonatkozásában is.

Önálló posztoperatív őrző egység kiala­
kítása folyamatos intenzív szakorvosi és 
nővéri felügyelettel (8).

Az osztály és járóbeteg szakrendelés egy 
helyre történő kialakítása, melyre a korsze­
rű Megyei Kórház építészetileg lehetőséget 
nyújt.

A traumatológiai állomáson megszervez­
ni a kórházi ellátást igénylő sérültek felvé­
telét, a súlyos és polytraumatizált sérültek 
shocktalanítását, a diagnosztikai tevékeny­
ség és a sürgős műtétek egyhelyben történő 
biztosítását. A kórház korszerű infrastruk­
túrája és osztályainak szoros interdiszcip­
lináris együttműködése lehetővé teszi a fo­
lyamatos sérültellátást.

Korszerű műszerezettség

Szükséges, hogy regionális feladatokra 
is vállalkozni képes, jól izolálható szeptikus 
osztállyal is rendelkezzünk.

Az intézeti ellátást követően a gondozás 
mellett speciális szakrendelések kialakítása.

Számítógépes dokumentáció. A sérülé­
sek egységes nemzetközi trauma kóddal tör­
ténő osztályozása, amely nemcsak a tudo­
mányos munkát, a különféle sérültcsopor­
tok értékelését teszi lehetővé, hanem keze­
lési útmutatót is ad.

Elért eredmények

A traumatológia fokozatosan átvette a 
DOTE intézeteitől a járóbeteg ellátást és 
az osztályos kezelést is. Az ágyszám kiala­
kításánál ennek megfelelően figyelembe vé­

182 H O N V É D O R V O S 1993. (45 )  3. szám



ve Debrecen város és a megye közel fél 
milliós lakosságát, a 174 ágyra fejlesztett 
Traumatológiai Osztály a 10.000 lakosra 
jutó 3,8 ágyszám az országos átlagéval azo­
nos. Hazánkban a Kelet-Magyarországi Ré­
gió 12.840 km2-es területén lévő mintegy 
1.200.000 lakos speciális baleseti ellátásá­
nak központi intézményi feladatát is biz­
tosítani tudja.

Közös akarattal és tevékenységgel kiala­
kítottuk a valóban korszrű traumatológiai 
központot, ahol a járóbeteg ellátás, a tra­
umatológiai állomás és fekvőbeteg osztá­
lyok (területileg elkülönített szeptikus rész­
leggel) egy blokkban működnek. A Debre­
ceni Orvostudományi Egyetem Traumato­
lógiai Tanszékének is helyet adó újonnan 
kialakított Hajdú-Bihar megyei Kenézy 
Gyűl a Egyetemi Oktatókórház korszerű inf­
rastruktúrája a sérültellátás valamennyi fel­
tételét biztosítja, gyümölcsöző a színvona­
lasan működő osztályainak interdiszcipli­
náris együttműködése.

A folyamatos ellátás bázisát egyenként 
40 ágyas A, B, C. osztályok önállóan mű­
ködő összehangolt tevékenysége biztosítja.

Az egyes osztályok vezetői több évtizedes 
tapasztalattal rendelkező baleseti sebészek.

A munkacsoportokban tevékenykedő orvo­
sok és szakdolgozók az évek során a sérült­
ellátásban jól összekovácsolodtak. így elér­
tük, hogy a beérkezett sérültek bármely 
napszakban korszerű szakellátásban része­
sültek.

A magas szintű gyógyító munkát elősegíti 
a modern kórházi infrastruktúra, melyből 
néhány an kiemelünk:

— valamennyi sérültet felvételkor és 
műtét után fertőtlenített ágyba he­
lyeztük el;

— a kötözéshez használt műszer és köt­
szer egységcsomagok központi steri- 
lezése;

— a központosított egyedi konténeres 
betegétkeztetés;

— a takarítást vezetékes fertőtlenítő fo­
lyadékkal végezzük;

— könnyen mozgatható speciális balese­
ti ágyak.

Az intézetbe felvett sérültek műtéti keze­
lése: 66,00%
Elsődleges műtétek aránya" 62,00%
Zárt sérülések gyulladásos műtéti szö­
vődménye" 0,85%

Kórházi kezelésre felvett sérültek

Időszak Felvett
sérültek Ágy kihasználás Átlagos 

ápolási idő Halálozási %

1987. 3.168 80,2 % 12,2 nap 2,9 %

1988. 3.081 64,5 % 12,5 nap 2,5 %

1989. 3.415 68,8 % 11,9 nap 2,2 %

1990. 4.148 72,1 % 10,3 nap 2,1 %

1991. 4.272 66,1 % 10,0 nap 1,8 %

1992. 4.581 74,1 % 10,5 nap 2,2 %

Ossz: 22.665

1993. (45 )  3. szám H O N V É D O R V O S 183



Műtéti tevékenység

Időszak Műtétek
osztályos

száma
ambulans

1987. 2.170 2.622

1988. 1.925 6.221

1989. 2.018 8.729

1990. 2.458 13.712

1991. 3.035 12.985

1992. 3.356 13.784

Összesen: 14.962 58.053

A Traumatológiai Tanszék létrejöttével 
életre hívtunk egy önálló négy ágyas posto- 
peratív őrző egységet, mely alkalmas szub- 
intenzív feladatok ellátására is. Ezen mun­
kákban szorosan együttműködünk a Kórház 
Központi Intenzív Osztályával.

Az őrzőbe kerülnek:

— ellátás után a súlyos, polytraumati- 
zált sérültek;

— akiknél nagy műtétet követően posto- 
peratív megfigyelés és kezelés szük­
séges;

— az osztályon ápolt betegek hirtelen 
fellépő rosszullét (cardiorespiratori- 
cus elégtelenség, tudati állapot rom­
lása, tüdőembólia, tüdőoedema, vér­
zés, pneumothorax, stb..) esetén.

Az intenzív szakorvosi és nővéri fel­
ügyeletet betegellenőrző monitorok, res­
pirator, pulsoximéter, perifériás Doppler 
készülék segíti. A helyiségben központi 
oxigén és vacum ellátás biztosított. A 
traumatológiai őrző elmúlt öt évének for­
galmát az alábbi táblázat szemlélteti:

Traumatológiai őrző fogalma 1987. július 1-től 1991. december 31-ig

1987. 1988. 1989. 1990. 1991. 1992. Összesen

Összes sérült: 19 144 135 202 190 183 873

Polytrauma ISS >  20: 5 30 36 43 65 50 229

ebből meghalt - 1 6 5 9 10 31

Őrzőben meghalt ossz.: 1 16 17 25 21 32 112

Őrzőből a Központi 
ГГО-га áthelyezve: 1 5 4 5 9 6 30

Közvetlenül a Központi 
ГТО-га került: 1 12 14 23 26 18 94

184 H O N V É D O R V O S 1993. (4 5 )  3. szám



Az intézményben kezelt sérülések súlyosságát tükrözi a vér- és vérkészítmények évi
felhasználása is (egység)

Időszak Teljes Vvms Plazma Kryopr. Mosott Választott Trombocyta Beteg

1987. 5 695 12,75 - - - 110

1988. 4 887,50 7,0 149 - - 167

1989. 1 961,50 12,0 20 17 - - 223

1990. 3 1.152 16,25 29 275 - 311

1991. 4 1.090,25 80,0 4 250 7 321

1992. - 1.090,25 89,0 - 222 4 348

OSSZ: 17 5.876,50 217 198 21 747 11 1480

Neurotraumatológia és maxillofacia- 
lis részleg

A komplex traumatológiai ellátás elkép­
zelhetetlen idegsebészeti közreműködés nél­
kül. Tanszékünkön 1988-ban 24 ággyal kezdte 
meg működését a neurotraumatológia. Ezt 
követően három idegsebész szakorvos végzi 
folyamatosan a neurotraumatológiai ellátást.

Öt év alatt ellátott betegek száma: 3.443

Ebből:

Koponyatörés: boltozat 872

alap 221

arckoponya 492
(orrcsont töröttek is)

Contusio cerebri 186
(nem operatív)

Gerinc 538

Többszörös sérülés és 
polytraumatisatio 1.901=5,2%

Kórházunk CT laboratóriuma a gyógyí­
tó munkához a megfelelő diagnosztikai hát­
teret biztosítja. Az alapvető tárgyi feltételek

megteremtése után fokozatosan bővült a 
műszerezettség (Aesculap műszertálca, f i -  
axateur interne, H alor ögzítör end szer) és 
ma már a neurotraumatológia területén a 
teljeskörű ellátáshoz a lehetőségek biztosí­
tottak.

Az akut műtéti beavatkozások mellett a 
részleg munkájához tartozik a konzervatív 
kezelést igénylő gerincsérültek ellátása is.

Szeptikus részlegünk

Alapvető cél a bakteriálisán fertőzött 
sérülések megbízható elkülönítése és ke­
zelése. Ennek érdekében 1989. szeptember 
3-án teljesen felújított, különálló épületben 
került végleges helyére a 30 ágyas részleg, 
új berendezésekkel, klimatizált műtővel, po- 
stoperatív őrzővel és kötözővel. A kórter­
mekben zuhanyzó, toilett van.

Szeptikus osztályunk betegforgalma

1987. július 1. 1992. december 31. 
Összes ápolt beteg: 1.043
Nagy műtét: 1.021
További ismételt beavatkozások. 3.062
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Ebből

1987. 1988. 1989. 1990. 1991. 1992. Ossz.

Zárt műtétek utáni 
gyulladások 5 15 11 21 31 43 126

Nyílt sérülések 
utáni gennyedés 15 70 39 59 68 82 333

Fertőzött sebbel 
jelentkezettek 23 79 36 53 74 62 327

Különböző
bőrplasztikák 5 35 47 54 65 43 249

Halálozás 6 11 11 12 10 15 65

Traumatológiai állomás

A Traumatológiai Állomás az Intéz­
mény kapuja. Itt történik valamennyi fek­
vőbetegellátásra szoruló sérült felvétele, a 
számítógépes dokumentáció elkészítése, 
fürdetés, átöltöztetés és a további ellátás 
meghatározása. Az egységnek alapvető sze­
repe van az elsődleges sürgősségi betegel­
látásnál a diagnosztikai, therápiás és akut 
életmentő tevékenység valamennyi folya­
matában.

Az állomás shocktalanító helyisége egy­
szerre két súlyos sérült szimultán resusci- 
tációjára aktív shocktalanítására alkalmas. 
A reanimációs, ületve shocktalanítási fo­
lyamat közben lehetőség van részletes ra­
diológiai diagnosztikára, szükség esetén tar­
tós gépi lélegeztetésre is. Katasztrófa szi­
tuációban a shocktalanító helyiség szükség­
műtőként használható.

A Traumatológiai Állomás akut műtő­
jének felszereltsége a Központi Műtőével 
egyenértékű. Itt látjuk el a nyílt koponya-, 
mellkas-, és hasi sérülteket, valamint a nyílt 
töréseket és súlyos lágyrészsérüléseket, míg

a zárt sérülések műtétéit a Központi Mű­
tőblokkban végezzük

Járóbeteg szakrendelés

Négy szakrendelés hétfőtől péntekig két 
műszakban üzemel. Az I-es rendelőt az A 
osztály, a II-es rendelőt а В osztály, míg a 
Ш-as rendelőt a C osztály orvosai látják el 
havi váltásban. A IV-es rendelőben az osz­
tályok egyik adjunktusa dolgozik és egyben 
irányítja a járóbeteg szakrendelés egészét. 
A sebellátóban folyamatosan dolgozik egy 
orvos. Minden szakrendelésnek táppénzre- 
vételi joga van. A táppénzes ellenőrzést 
meghatározott napokon az osztályok veze­
tői végzik. A fekvőbetegeket, valamint a 
huzamosabb ideig kezelésünk alatt álló sé­
rülteket háziorvosa tartja táppénzen.

A rendelőkhöz két műtőasztalos sebel­
látó, valamint gipszelő helyiség és önálló 
baleseti röntgen egység tartozik.
Az adatfeldolgozás számítógéppel történik. 
Számítógépes lánc köti össze az adatfelvé­
teli helyiséget, az egyes szakrendelőket és 
röntgen diagnosztikát.
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Járóbeteg forgalom

Időszak Vizsg.eset
száma

Ebből 
Új beteg

Napi átl. 
vizsg.eset

Tp.-es
betegek

Átl. tp-es 
napok

1987. 138.138 36.868 539 5.839 9,6

1988. 120.379 33.984 468 5.273 7,8

1989.' 125.474 36.836 485 4.993 8,8

1990. 81.153 33.633 454 4.920 9,4

1991. 102.411 52.063 318 5.213 9,0

1992. 131.252 52.465 513 3.680 14,3

Speciális szakrendelések

Egyes sérülések és postraumás elválto­
zások korai felismerése és kezelése csak 
megelőző intenzív gyakorlás és kellő tapasz­
talat, valamint megfelelő műszerezettség 
esetén oldható meg eredményesen. Ezért a 
traumatológia hazai fejlődése magával hoz­
ta az egyre szélesebb körű speciális szakel­
látás megszervezésének szükségességét.

Speciális szakrendelések létésítésének 
igénye elsősorban a regionális baleseti köz­
pontokban merül, ahol a rendelések szoros 
egységben működnek a fekvőbeteg részleg 
hasonló profilú egységeivel.

Tanszékünkön az elmúlt évtől az alábbi 
speciális szakrendelések működnek:

— Gyermektraumatológia
— Kézsebészet

— Neurotraumatológia
— Sporttraumatológia

— Vállsebészet
— Professzori konzultáció

Mikrosebészeti tevékenységünk

A sebészet új ágáról a korszerű kézse­
bészetről hazánkban csak az utóbbi három 
évtizedben beszélhetünk Fejlődését a szö­

vetkímélő atraumatikus technika határozza 
meg, amely a mikroszkopikus sebészet 
szintjére emelkedett. Napjainkban a mo­
dern traumatológiai ellát nem nélkülözheti 
a mikrosebészet különböző módszereit, 
amelynek csak egy jól kiképzett munkacso­
port megfelelő eszköztárral tud magas szin­
ten megfelelni.

Első feladataink között szerepelt a mik­
rosebészet személyi és technikai feltételei­
nek kialakítása. Mikroszkópok, nagyító sze­
müvegek, mikrosebészeti műszertálcák és 
mikro varróanyagok állnak rendelkezésre. 
A személyi kiképzésben értékes támogatá­
sát kaptuk a DOTE Kísérleti Sebészeti 
Intézetétől, ahol jelenleg mód nyűik a mik­
rosebészeti training folytatására.

A replantatio igen időigényes, de bár­
mikor sor kerülhet rá, ezért telefon behí­
vásos rendszerrel tudjuk megoldani. A mű­
tétet külön műtőben és csoporttal végezzük, 
hogy az amúgy is nagy műtéti megterhe­
léssel járó általános traumatológiai ügyelet 
folytonossága ne szenvedjen zavart. Mik­
rosebészeti ismereteinket folyamatosan 
fejlesztjük hazai és külföldi mikrosebészeti 
kurzusokon, egyéni továbbképzéseken, de 
néhány alkalommal intézetünket is meglá­
togatták neves szaktekintélyek, akik bemu­
tató műtéteket végeztek (Prof. Dr. Wolf­
gang Stock, München; Dr. Donáth Antal
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Központi Katonai Kórház Budapest, Dr. 
Gulyás Gusztáv, Budapest; Dr. Saulius 
Spokevicius, Vilnius), a DOTE Kísérletes 
Sebészeti Intézetével közösen rendezünk 
mikrosebészeti kurzusokat.

A színvonalas gyógyító munkát a modern 
diagnosztikus és terápiás eszközök SHIMA- 
DZU sebészi TV-kéerősítők, OPTON ope­
rációs mikroszkóp, STORZ arthroscop, be­
tegellenőrző monitorok, DIDECO vér-

Л munkacsoport megalakulása óta 196 mikrosebészeti műtétet végezünk:

Korai

Idegvarrat 
Korai másodlagos késői

Idegtransplantatio j

89 37 11 7

É г V a r ra t

a.radialis a. ulnaris digitalis art.

9 18 И

Replantatio Revascularisatio Szabad ém yeles lebeny
hosszú ujj Hüvelykujj alkar metacarpus regio ujj magasság

3 3 1 1 4 3

A későbbiekben az acut mikrosebészeti 
ellátás folytatása mellett szeretnénk a re- 
konstruktív mikrosebészeti tevékenységün­
ket fejleszteni, amely nemcsak a kézsebé­
szetet, hanem az általános traumatológiát 
is szolgálná a különböző érnyeles-, csont-, 
izom-, bőrlebenyek átültetésével.

A korszerű sérültellátás feltétele az in­
tézet fejlett infrastruktúrája mellett a jól 
képzett szakember gárda. Orvosaink és 
szakdolgozóink képzésében saját lehetősé­
geinken túl igénybe vesszük a hazai tovább­
képzési lehetőségeket.

Tervszerű képzéssel fokozatosan növe­
kedett szakorvosaink száma. A kezdeti 12 
traumatológus szakorvos helyett ma már 
20 tevékenykedik, továbbá öt általános se­
bész, három idegsebész, valamint egy an- 
aesthesiológus-intenzív terápiás szakorvos 
végzi a sérültek ellátását.

visszanyerő készülék, térd- és csípőprotézis 
intrumentárium, gerinc- és mikrosebészeti 
műszerkészlet, végtagmozgató készülék fo­
kozatosan növekvő számban segítik elő.

Intézetünk orvosi kara a kiemelkedő tu­
dományos munka díjazására, kongresszu­
sokra és tanulmányutakra, valamint ösz­
töndíjak létesítésére alapítványt hozott lét­
re „Kelet-Magyarország sérültellátásá­
nak Fejlesztéséért” néven. Alapítványunk 
három éve működik több mülió forintos 
alaptőkével. A Kuratórium döntése alapján 
az alaptőke kamatából 1992. évben ösztön­
díjra 1.900DM-et, külföldi kongresszusi 
részvételre 1.000DM-et, belföldi és kül­
földi kongresszusra, 1-3 hónapos tanul­
mányutakra 50.000Ft-ot, a házikönyvtár 
bővítésére 120.000Ft-ot fordítottunk.

A sérültellátás egyik legjobban sebezhető 
pontja a dokumentáció. A Tanszék meg­
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alakulásától megkezdtük először a fekvő­
betegek adatainak számítógépes rögzítését, 
majd a járóbetegek dokumentációjának gé­
pesítését Ilyen jelentős betegforgalom mel­
lett a pontos adatrögzítést csak jól szerve­
zett, megfelelő kapacitású számítógépes 
rendszer képes gazdaságosan végezni. A 
számítógépes adatrögzítés, zárójelentés ké­
szítés mellett rátértünk a tudományos célú 
adatfeldolgozás számítógépes lehetőségére 
és a költségfigyelés biztosítására.

Oktatói Munka

Az egyetemeken az önálló traumatoló­
giai képzés országosan is csak mintegy 5-6 
évre tekint vissza. Jelenleg az orvostanhall­
gatók oktatása és a posztgraduális képzés 
országosan egységes tervnek megfelelően 
történik. A képzési tervet a hazai négy 
egyetem tanszékvezetőinek intézetünk által 
szervezett megbeszélésén egyeztettük.

A traumatológia önálló, vizsgához kötött 
tantárgy, melyet a magyar évfolyamokon a 
IV., míg a térítéses orvosképzés tagozaton 
az V. év első félévében 22 órában oktatunk. 
A tematikát úgy állítottuk össze, hogy a 
törzsanyagban a mindennapi gyakorlat 
problémái jelentsék a központi kérdéseket. 
Az általános traumatológián kívül a tan terv 
magában foglalja a határterületek, neuro- 
traumatológia, hasi sérülések, égési sérülé­
sek, plasztikai sebészet, szeptikus sebészet 
és az egyre önállóbb gyermektraumatológia 
kérdéseit.

Az előadásokon konkrét eseteket mutat­
tunk be betegeken, valamint video f ümeken, 
diákon. Azt igyekszünk oktatni, amivel a 
hallgató leendő orvosként találkozni fog. A 
gyakorlati oktatás a kilenc tanulócsoport 
számára heti két órában történik a Kenézy 
Kórház kórtermeiben. A gyakorlatok 
tartalmilag meghatározott program szerint 
folynak. Célunk, hogy a hallgatók minél

többet legyenek betegágynál, szerezzenek 
jártasságot az anamnézis felvételében, a 
beteg fizikális vizsgálatában, a legfontosabb 
sérülések felismerésében, és ellátásában, 
hogy késztessük a hallgatót probléma meg­
oldásra, kifejlesszük a diagnózis felállítá­
sának, a kivizsgálás és a kezelés megter­
vezésének képességére, hogy neveljük a he­
lyes orvos-beteg, orvos-nővér kapcsolat ki­
alakítására, fejlesszük empáthia készségét.

Lehetőséget adunk oktató irányítása
mellett kisebb beavatkozások (suturák,
gipszfelhelyezések) elvégzésére, de módot 
kapnak a nagyobb típusműtétek műcsonton 
való gyakorlására is.

A heti két órán kívül a blokkgyakorlat 
a leginkább kihasználható lehetőség a gya­
korlati munkára, az együttgondolkodásra, 
a felelősségre való nevelésre, az egyes témák 
megbeszélésére. Akinek ennél is több igénye 
van, vagy vonzódást érez a traumatológia 
iránt, a kötelező tananyagon túli ismerete­
ket speciál kollégiumokon szerezheti meg.

A gyakorlati oktatás igen kedvelt módja 
a hallgatók körében, hogy többen bejárnak 
az osztályok ügyeletéire, részt vesznek a 
sérültellátásában az ambulanciákon, gipsze- 
lőkben, sebellátókban és műtőkben egy­
aránt

A hallgatók képzésének fontos része a 
Tudományos Diákkörben végzett munka. 
Néhány IV. éves szorgalmas hallgató ezt ki 
is használta, amit mutat az, hogy az elmúlt 
években több pályadíjas előadást tartottak 
hasonló feldolgozásokból helyi és országos 
TDK kongresszusokon.

Munkatársaink irányítása mellett inté­
zetünkben számos diplomamunka született 
és rendszeresen részt veszünk a más inté­
zetekben készült diplomamunkák elbírálá­
sában.
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Mivel tanszékünk Kelet-Magyarország 
vezető traumatológiai intézete, fontos fel­
adatunk van az orvosképzésben túl a szak- 
orvosképzésben is. A terület szakorvosje­
löltjei bentlakásos gyakorlati felkészítő to­
vábbképzéseken vesznek részt és rend­
szeresen tartunk elméleti konzultációkat.

Fontos része a szakorvosképzésnek a fia­
tal orvosok részére évente megrendezett 
osteosynthesis kurzus, amelyen baleseti se­
bészeti műtősnőkkel közösen sajátíthatják 
el az osteosynthesisek technikájának alap­
jait. Évente tartunk OTE tanfolyamokat a 
tömeges sérülések ellátása tárgykörből.

A színvonalas gyógyítómunkának felté­
tele a nővéri munka megbecsülése és to­
vábbképzésük biztosítása. Erre meghatáro­
zott programunk van. Szakdolgozóink a kü­
lönböző tudományos rendezvények rend­
szeres előadói.

A háziorvosi rendszer bevezetése új fel­
adatok megfogalmazását jelenti az oktató­
munkában is. A hallgatók az eddigieknél 
hatékonyabban el kell sajátítaniuk az alap­
ellátáshoz szükséges ismereteket.

Klinikai kutatómunka

A korszerű sérültellátás nemzetközi ta­
pasztalataink átvétele mellett célul tűztük 
ki olyan eljárások kidolgozását, amelyek a 
mindennapi munkánk színvonalának eme­
léséhez hozzájárulnak.

Már az induláskor meghatároztuk a főbb 
klinikai kutatási témákat, ennek érdekében 
szerveztünk tudományos rendezvényeket, 
látogattunk vezető traumatológiai intézete­
ket és küldtünk munkatársakat hazai és 
külföldi tanulmányutakra.

A sérültellátás embertpróbáló munkája 
mellett végzett klinikai kutató és tudo­

mányos munka nehezen hasonlítható össze 
más intézetek üyen irányú tevékenységével.

Kutatási témáink:

1. Friss sérültek osztályozása nemzetkö­
zi pontrendszer alapján.
2. A combfejnecrosis kialakulásának 
vizsgálata, a megelőzés és kezelés lehe­
tőségei.
3. Fájdalomcsillapító eljárások (légzés 
támogatás és keringés javítása) súlyos 
mellkasi és végtag sérüléseknél.
4. A vállöv sérüléseinek ellátása.
5. Mikrosebészeti eljárások klinikai al­
kalmazása.
6. Instabilitásból eredő gerincpanaszok 
diagnosztikája és ellátása.
7. Gyermeksérülések sajátosságai és a 
felnőttől eltérő ellátásuk.
8. Instabilitással járó medencegyűrű tö­
rések.
9. A szeptikus lágyrész- és csont elvál­
tozások lokális feltisztításának gyógy­
szeres lehetőségei.
10. Kiterjedt szövetdefectusok teljes ér­
tékű csont- és bőrpótlása.

Az ötéves közös munkánkra visszatekint­
ve megállapíthatjuk, hogy eredményeink a 
célkitűzéseink helyességét igazolták. A fo­
lyamatos munkaszervezés zavartalan, az 
akut felvételi ügyeleti munkacsoport a vég­
leges ellátásra való törekvéssel elérte, hogy 
napjainkban a friss sérültek több mint 60%- 
át priméren végleges műtéti ellátásban ré­
szesítjük. Csökkent a korai és késői szö­
vődmények száma és a műtéti halálozás 
aránya is több mint 1%-kal. Az ellátás gaz­
dasági vonatkozásban pedig figyelemremél­
tó eredménynek tekinthető, hogy az átlagos 
kórházi ápolási idő csaknem két nappal 
csökkent.

Megtisztelő számomra, hogy az első ha­
zai vidéki egyetemi traumatológiai tanszék 
kialakításának feladatával engem bíztak
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Tudományos munka

Időszak Közlemények Előadások Továbbképzés, ösztöndíj
hazai külf. hazai külf. hazai külf.

1987. vili.- 1 2 2 2 - -

1988. 2 1 15 - 25 2

1989. 4 - 24 2 37 4

1990. 8 - 20 4 19 1

1991. 5 2 22 5 36 2

1992. 22 2 33 2 18 9

Ossz: 42 7 116 15 135 18

meg. Az intézet kialakítása során regionális 
sérültellátó központ, korszerű oktató-kuta­
tó bázis létrehozását terveztem. E helyen 
is megköszönöm az Egészségügyi Minisz­
térium, a Debreceni Orvostudományi Egye­
tem, a megyei vezetés, az intézetünknek 
helyet adó Kenézy Kórház igazgatóságának 
és munkatársaimnak, hogy célkitűzéseim­
ben támogattak. Közös munkával kialakít­
hattuk a traumatológiai tanszék szervezeti 
egységét, s a megyei kórház intézetei közötti 
interdiszciplináris együttműködéssel meg­
valósíthattuk a színvonalas, korszerű sérül­
tellátást

Őszinte tisztelettel és hálával gondolok 
vissza a Központi Katonai Kórház Trau­
matológiai Osztályán folyamatosan eltöl­
tött 30 éves munkámra, egykori tanítómes­
tereimre, munkatársaimra, barátaimra. A 
Központi Katonai Kórház légköre, színvo­
nalas, igényes szakmai munkája mellett 
megtanulhattuk az emberséget, a helyt­
állást, az adott szó becsületét.
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unded in Medical University of Deb­
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The author describes organizational is­
sues of the University Department of Tra­
umatology established within the Trauma­
tological Ward of the Hajdú-Bihar County 
Hospital functioning for more than 30 ye­
ars. The new institute has to ensure conti­
nuous updated medical care to wounded 
от the basis of uniform principles, to teach

traumatology in the University and to de­
velop scientific research activity. The pre­
sent paper outlines the achievements rea­
lized and the tasks to be realized in the 
future. The author emphasizes the need of 
unlimited primary care to wounded and 
the role of interdisciplinary approach and 
corporation within the Institute.
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Magyar Honvédség Egészségügyi Szolgála

KATASZTRÓFA KÓRLAP ÉS ALKALMAZÁSÁNAK 
LEHETŐSÉGEI RENDKÍVÜLI KÖRÜLMÉNYEK KÖZÖTT

Dr. Sztanojev György o.alezredes 
Dr. Kéri Tamás o.ezredes 

Dr. Szigeti József o.alezredes

Közlésre érkezett: 1993. 06. 03.

Kulcsszavak: Katasztrófa kórlap, egészségügyi dokumentáció

Szerzők ismertetik a dokumentáció jelentőségét, és a hatékony információs 
kapcsolat fontosságát, rendkívüli körülmények között. Kiemelik, hogy 
rendkívül fontos az előre elkészített egészségügyi dokumentáció. Kataszt­
rófák és rendkívüli körülmények között alkalmazható dokumentáció egyik 
lehetséges változatát ismertetik a szakorvosi szintű elsősegélyt, illetve 
ellátást nyújtó egészségügyi szervezeteknél.

Katasztrófák története az emberiség tör­
ténetével egyidejű. Az érdeklődés mégis az 
utóbbi időben fordult tanulmányozásuk 
felé. A modem világ nagy technikai fejlő­
dése magával hozta a ka tasztrófrizikót, ez­
zel egyidejűleg a katasztrófatudat is növe­
kedett. A katasztrófák leküzdésére, felszá­
molására való felkészülés tartós, folyamatos 
felkészülést jelent.

A mindennapi életben kiképzett, maga­
san specializált orvosoknak a tömeges ellá­
tásban elégtelen gyakorlatuk van.

Katasztrófa felszámolásához, ületve erre 
való felkészülésnél a szakmai feladatok is­
merete mellett nagyon lényegesek a tech­
nikai és szervezési feladatok.

Maga a katasztrófa segítségnyújtás egy 
fő fogalom, az összes segítségnyújtás fő 
fogalma, különösen szervezési és vezetési 
feladatokból tevődik össze. Katasztrófa 
egészségügyi segítségnyújtás csupán e fel­

adatok részfeladata. Ez magában foglalja 
az életmentést, gyógyítást, stb....

Egy reális katasztrófa egészségügyi szol­
gálat a fennálló kórházi ellátás infrastruk­
túrájára épül.

Ennek egyik elképzelését 1992-ben be­
mutattuk és a bemutatottakról közlemény­
ben számoltunk be. ( A Honvédorvos közlés 
alatt.)

Rendkívüli körülmények között csak a 
meglehetősen rugalmas és hatékony terve­
ket lehet alkalmazni. Katasztrófahelyzet­
ben történő egészségügyi ellátás egyik alap­
vető feladata és feltétele a megfelelő do­
kumentáció. Sok szerző hangsúlyozta ennek 
fontosságát. (1 0 )

E. R. Steiner és B. Domres átfogó köz­
leményükben, amely a katasztrófaellátás 
systematicus tudományos analyziséről szól, 
a fő feladatok közé sorolja a megfelelő 
dokumentációt, sőt felveti a katasztrófa me­
dicinával kapcsolatos központi adatbank 
szükségességét is. (13)
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A szokásos kommunikációs rendsze­
rek katasztrófahelyzetben működésképtele­
nek. (3)

Az életmentést sebészek, anaesthesioló- 
gusok, trauma tológusok, cardiológusok tud­
ják végezni, kiegészítve gyakorlott és kép­
zett egészségügyi szakszemélyzettel. (Ehe­
lyütt talán nem hasztalan emlékeztetni arra, 
hogy egy olyan orvos, még ha gyakorlott 
is, akinek nincs megfelelő tapasztalata a 
rendkívüli körülmények során felmerült 
problémák kezelésében, algiha nyújthat se­
gítséget az esemény helyén és nem tehet 
egyebet, minthogy mellékes, illetve másod­
lagos szerepet töltsön be a segítségnyújtás­
ban. (1)

Sokkal ésszerűbb és hasznosabb, ha a 
sérülteket (megfelelő első ellátás után) a 
katasztrófasújtotta terület perifériáján 
található, megerősített intézetekbe szállít­
ják. (1)

Hatékony információs kapcsolat rendkí­
vüli körülmények között alapvető fontossá­
gú. Különösen fontos a sajtó, nyilvánosság 
és a hozzátartozók, nem különben a ható­
ságok pontos tájékoztatása.

B. Domres az A mienben 1990. májusá­
ban tartott konferenciáról írva, amely a 
katasztrófa medicina jövőbeli európai szin­
tű oktatásáról szólt, többek között az alap­
vető fontosságú tényezők között említi a 
kommunikációt és a médiákkal való kap- 
csolatartást. (7)

A holtan érkezettek azonosítására intéz­
kedni kell. Meg kell őrizni a sérültek érté­
keit. (1 )

Rendkívüli körülmények között előre el 
kell készíteni az ellátásra kerülők dokumen­
tációjához szükséges nyomtatványokat. 
Meg kell szervezni a sérültek számozásának 
rendjét. A sérültek ruházatának tárolására 
műanyag zsákokat kell előkészíteni, (kórlap, 
ruházat- személyi tárgyak, regisztratúra). (5)

Jelen dolgozatban a rendkívüli körülmé­
nyek között (katasztrófahelyzetben) alkal­
mazható egészségügyi dokumentációval kí­
vánunk foglalkozni.

Tömeges sérültellátás során speciális do­
kumentációra van szükség, amely alkalmas 
az osztályozási szempontok kielégítésére, 
rögzíteni lehet a sérültek vezető diagnózisát, 
tartalmazza a beteg első ellátáskori állapo­
tát, alapvető vitalitás funkcióinak (légzés, 
keringés, tudatállapot) adatait, statusát.

Továbbá meghatározható a dokumentu­
mon (katasztrófakórlapon) az életmentő be­
avatkozás iránya, módja.

Katasztrófák esetén alkalmazott doku­
mentáció egyszerű kell, hogy legyen. Meg­
felelő alapot kell szolgáltatnia arra, hogy 
ha a sérült, pl. más ápolási egységbe, vagy 
intézetbe kerül, tartalmazza, a dokumentum 
kezelése idején rögzített kórelőzményt, sta­
tust és személyazonosításhoz, illetve továb­
bi kezeléshez szükséges adatokat. A kataszt- 
rófakórlap legyen érthető mások számára 
is. Célszerű 3 példányban készíteni, önátí­
rós, vízhatlan papírra (anyagra).

Sok szerző szerint a sérültek osztályo­
zására különböző színű osztályozási jegyet, 
vagy kártyát kell kiszolgáltatni. Az azonos 
osztályozási jegyet kapott sérültek külön 
elhelyezést nyernek. (1 1 )

A katasztrófák eü. felszámolása során 
nyert tapasztalatok azt bizonyítják, hogy a 
különböző színű un. osztályozási jegyek 
nem igazán alkalmasak az osztályozásra és 
nem szerencsés az azonos osztályozási je­
gyet kapott sérültek külön elhelyezése, mert 
állapotuk gyorsan, (órákon belül) változhat 
és az a tapasztalat, hogy kikülönített cso­
portokat megváltoztatni, onnan sérülteket 
egyik csoportból a másikba helyezni rend­
kívül körülményes és gyakorlatilag kivite­
lezhetetlen.
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A sérült csoportok súlyossági osztályo­
zását és az ellátás sürgősségi fokozatának 
megállapítását nehezíti a hiányos első osz­
tályozás. Fel kell készülni a változó hely­
zetre történő reagálás dinamikus ellenőr­
zésére, csökkentendő a későbbi körülmé­
nyes újraosztályozás. (1 2 )

Katasztrófák esetén nehezíti a munkát, 
ha minden ellátó egység a saját (egymástól 
alapjaiban eltérő) dokumentációját hasz­
nálja, ezt a másik kórház, (ahová később 
kerül a sérült) nem érti. További nehézsé­
geket okoz a dokumentáció olvashatatlan­
sága.

A betegkísérő szóbeli információi álta­
lában értéktelennek bizonyultak. A sürgős­
ségi ellátó részlegekben az általában az első 
ellátást végző helyeken maradjon másolat 
a betegdokumentációról. (6 )

Zhu Kewen dolgozatában, amely a ka­
tasztrófa ellátás rendszerét, felépítését is­
merteti és összefoglalja az egyes ellátási 
(kiürítési) szakaszokon végzendő feladato­
kat is, már az első lépcsőben az elvégzendő 
fontos teendők közé sorolja a korrekt, azo­
nosításra alkalmas dokumentáció elvégzé­
sét is. (15)

A szerzők jelentős része egyetért abban, 
hogy célszerű egységes dokumentációt 
használni. (9)

Standardizált osztályozási rendszer ki­
dolgozására is óriási erőfeszítéseket tesznek 
világszerte. (8 )

A döntéshez legfontosabb a sérülés sú­
lyosságának megítélése. A könnyebb meg­
ítélésre szolgál az un.trauma-algoritmus. 
Egyik legjobb változatát Hannoverben állí­
tották össze empirikusan, több mint 6000 
súlyos sérült ellátásában szerzett tapasztalat 
alapján, ezek a tudat, légzés, keringés álla­
potának rögzítése és az ezekből származó 
kórisme felállítása. (13)

H. A. Adams közleményében az első osz­
tályozásnál az alábbi csoportok elkülöní­
tését javasolja:

I. csoport: azonnali életmentő beavatko­
zás szükséges;
П. csoport: sürgős ellátást indokló sérü­
lés és továbbszállítási elsőbbség;
Ш. csoport: olyan sérülés, amely nem 
igényli azonnali kezelést, a továbbszál­
lítás is halasztható..

A sérült állapotának sürgősségi megíté­
lése a Champion és munkatársai által leírt 
trauma score-t ajánlja, amelynek segítsé­
gével gyorsan megállapítható a sürgősségi 
sorrend és felállíthatok a kezelési prioritá­
sok. (légzés frequentia, légzési nehézségek, 
systemás vérnyomás, capülaris visszatelő- 
dés, Glasgow Coma scale) (2)

Más szerzők is ajánlják a különböző 
tömeges diagnosztikai algoritmus figye­
lembevételét az osztályozás megkönnyí­
tésére. (4)

Az általunk szerkesztett unJcatasztrófa 
kórlap tartalmazza az intézet nevét, ebből 
megállapítható, hogy a kórlapot, mely 
egészségügyi intézményhez tartozó orvos 
állította ki, tartalmazza továbbá a sérült 
személyi adatait, továbbá bizonyos azono­
sító adatokat, különleges ismertető jegye­
ket, tartalmaz egy olyan részt, ahová fel­
tüntethető a beteg ruházata és egyéb, ké­
sőbbi azonosításra alkalmas értékleltára. 
(1 . ábra)

A kórlap másik oldalán található a beteg 
felvételi állapota. A felvételi állapot a már 
említett traumaalgoritmus alapjait tartal­
mazza. Rögzíti a beteg, vagy sérült tudatát, 
légzését, keringési állapotát. Feltüntethetők 
a sérülések regiok szerint; rögzíthető az 
iránydiagnózis, majd később egy osztályozó 
részben meghatározható, hogy a beavatko­
zás sürgős, halasztható, ambulanter ellát-
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MAGYAR HONVÉDSÉG „ 
KECSKEMET! HONVEDKORHAZ SORSZÁM:

KATASZTRÓFA KÓltLAF

I FELVÉTEL IDEJE 

I ESEMÉNY/HELY:.

Ja HÓNAP NAP

OSZTÁLYOZÁS (A SÉRÜLÉS TÍPUSAI SZERINT):
SEBÉSZETI TÍPUSÚ SÉR. BEL6YÓGY. TÍPUSÚ SÉR. KOMBINÁLT SÉRÜLÉS PSYCHES TRAUMÁK
□  TRAUMÁS SÉRÜLÉS □  MÉRGEZÉS □  TRAUM-f SUGÁR SÉR.
□  TERMIKUS TRAUMÁK □  SUGÁR SÉRÜLÉS □  TRAUM+ÉGÉS+SUGÁR
□  KÉMIAI ÁRTALMAK □  BIOLÓGIAI SÉRÜLÉS □  ÉGÉS+SUGÁR SÉR.

SZEMÉLYI ADATOK: NÉV:
SZÜL. IDŐ: NEMZETISÉG:
SZÜL. HELY: LAKCÍM:
IG.SZÁM/SZEM.SZÁM: UOKÖZBJM« HOZZAXAflTOZÓ:

AZONOSÍTÓ ADATOK: KOR: kb. ÉV MAGASSÁG.kb. CM
□  FÉRFI □  NŐ □  FIÚ □  LEÁNY

TESTALKAT HAJ SZEM FOGAZAT
□  SOVÁNY □  SZŐKE □  KÉK □  TELJES
□  ÁTLAGOS □  BARNA □  BARNA □  HIÁNYOS/JAVITOTT
□  ERŐS □  FEKETE □  ZÖLD □  MÜFOGSOR

KÓRELÖZMÉNY:

ÉRTÉK-LELTÁR: (ékszer,pénz.itb.)

FELVÉTELI ÁLLAPOT:_____________ ógA
TUDAT LÉGZÉS c a r o t is  pu l su s VÉRNYOMÁS

□  TISZTA □  NORMÁLIS □  TELT □  90 HGMM FELETT
□  ZAVART □  NEM KIELÉGÍTŐ □  ELNYOMHATÓ □  90 HGMM ALATT
□  ESZMÉLETLEN □  SPONTJiGZÉS MNC3 □  NEM TAPINTHATÓ □  NEM MÉRHETŐ

b ő r s z ín KÜLSŐ VÉRZÉS SHOCK HASI LELET
□  NORMÁLIS □  NINCS □  NEM SHOCKOS □  PUHA, BETAP.
□  SÁPADT/VERITÉKES
□  CYANOTIKUS

□  ENYHE
□  MASSZÍV

□  COMPENS.SHOCKOS
□  SHOCKOS

□  NYOM. ÉRZÉKENY
□  IZOMVÉDEKEZÉS

1. ábra: Katasztrófa kórlap
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A SÉRÜLÉS LOKALIZÁCIÓJA, SÚLYOSSÁGA:
FEJ / NYAK 

□  KOPONYA .........
MELLKAS / HAS 

□  PTX / HTX .........
bal FVTG jobb

□  VÁLL ___  □
bal A VTG  jobb 
□  csípő .........  q

□  AGY ......... □  TÜDŐ / SZÍV......... □  FELKAR ....... □ □  COMB .........  □
□  ARC ......... □  HASI VÉRZÉS........ □  KŐNYŐK ....... □ □  TÉRD .........  □
□  NYAK □  ÜREGES SZERV SÉR. □  ALKAR ___  □ □  LÁBSZÁR .........  □
□  QERINC □  MEDENCE ......... □  KÉZ ....... □ □  LÁBFEJ .........  □
MAGYARÁZAT: FK: Fedett Könnyű serülés 

NYKiNYIH Könnyű sér.
FS: Fedett Súlyos sérülés 
NYS: NYU Súlyos sér.

FT: Fedett Törés, fleam 
NYT: NY« Törés, fleam

IRÁNY DIAGNOSIS:

OSZTÁLYOZÁS (BEAVATKOZÁS SZERINT):
□  AMBULÁNS ELLÁTÁS | □  ÉLETMENTŐ BEAV. □  HALASZTHATÓ BEAV. j □  MENTHETETLEN

TERVEZETT BEAVATKOZÁS:
□  SEBELLÁTÁS □  VÉRZÉS CSILI. □  FÁJDALOM CSILL.
□  INFUSIO □  GYOMORMOSÁS □  ANTIDOTUM
□  INTU BÁLÁS □  LÉLEGEZTETÉS □  MELLKASI DRAIN
□  THORACOTOMIA □  LAPAROTOMIA □  AMPUTATIO

ÁLLAPOTVÁLTOZÁS:
STATUS:

14C-

ALKALMAZOTT THERAPIA:

MEGJEGYZÉS:

ELSZÁLLÍTÁS: ideje:_____________________ h o v á :_____________________________
SZÁLLÍTÓESZKÖZ:____________________________________________________  _______________

alAw ás

2. ábra.- Felvételi kórlap
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ható, vagy menthetetlen. A kórlapon be kell 
jelölni a tervezett beavatkozást, az alkal­
mazott therapiát, műtétet, vagy egyéb be­
avatkozást. A végén kórlapon rögzíthető a 
beteg elszállítása, hová történt az elszállítás, 
mivel történt a szállítás, melyik intézetbe, 
mikor és természetesen tartalmazza az alá­
írást
A kórlap alkalmazható mérgezett, ill. égett 
sérültek ellátásához is. (2 . ábra)

Az általunk készített unJcatasztrófa kór­
lap egy tasakban került elhelyezésre, 2db 
számozott cédulával együtt. A kórlap azo­
nosító számot kap, amely gyakorlatüag szá­
mozható pl. 1-től 300-ig, ugyanezeket a 
számokat kapják a tasakban lévő cédulák 
is . így elkerülhető, hogy tömegesen érkező 
sérültek esetén eszméletlen sérülteknél, 
amikor a személyi adatok nem tüntethetők 
fel, csupán számok alapján történik a meg­
különböztetés; hogy összecserélhető legyen, 
tekintettel arra, hogy pl. 26-os sorszámból 
csak egyetlen tasak létezik.
A dokumentáció egységesítése esetén el­
képzelhető egy központi adatbank, így az 
ellátó intézetek, osztagok, vagy tábori kór­
házak egységes számozás egyes részszámait 
kapják meg. A tasakban lévő egyik cédula 
a beteg végtagjára rögzíthető, a másik pedig 
a sérült, vagy a beteg ruházatára, illetve 
arra a zsákra, amely a beteg értéktárgyait, 
ruházatát tartalmazza. Ide kerülhet a ké­
sőbbiek során a kórlap másodpéldánya is, 
amennyiben később a sérült személy- 
azonossága megállapítható.

A katasztrófa kórlap 1 példánya állan­
dóan a sérülttel mozog, a 2 . példány az 
értéktárgyait tartalmazó zsákra kerül, a 3. 
példány pedig az ellátó intézetnél, vagy 
katasztrófaosztagnál marad későbbi fel- 
használás, jelentések összeállításához, va­
lamint statisztikai és egyéb adatok készítése 
céljából.
Az általunk szerkesztett un. katasztrófa 
kórlap a szerzők többségének megegyező

véleményét próbálja tükrözni, miszerint 
egységesen értelmezhető legyen, tartalmaz­
za az ellátáshoz és azonosításhoz feltétlenül 
szükséges adatokat, jól olvasható legyen. 
Alkalmazását speciális, elsősorban kataszt­
rófák felszámolására létrehozott szerveze­
teknél, tábori kórházaknál, és általában 
minden rendkívüli körülmények között mű­
ködő egészségügyi intézetnél javasoljuk. A 
tapasztalat azt mutatja, hogy a békeidőben 
használt kórlapok katasztrófa körülmények 
között nem igen alkalmazhatók. Vélemé­
nyünket egy változatnak tekintjük, mely 
természetesen csak a legfontosabb adatokat 
tartalmazza, tovább javítható. Elsősorban 
sebészeti típusú sérülések dokumentálására 
alkalmas, de tömeges égések, mérgezések 
dokumentálására is szóba jöhet.
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Model orgarazition of medical specia­
lists established for liquidation of me­
dical consequences of disasters

The outhor emphasizethe importance 
of the first professional care provided at 
the site of disasters (in emergency situ­
ation). Saving the wounded (and sick) is 
highly by the time between the injury 
and the first medical intervention. The 
first professional care at specialist’s level

should be provided not by the occasional 
„rescue teams”. Establishment of these te­
ams inevitably leads to a considerable loss 
of time. The outhors report on the necessity 
and possibility of using a „model organi­
zation” being on permanent standby with 
habitual personnel and special equipment 
and material.

Dr. Sztanojev György 
Kecskeméti Honvédkórház 
H-6000 Kecskemét, Pf. 306.

tudományos Könyvtár
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M.H. Központi Honvédkórház

Gerincsérültek ellátásának lehetőségei, taktikája és technikája
intézetünkben.

Dr. Pannonhegyi Albert orvos ezredes

MH KHK Traumatológia osztálya fennállásának 40 éves jubileumi tudományos
ülésén (1993. I. 29)

Közlésre érkezett: 1993. 10. 04.

Kulcsszavak: gerincsérülés, ellátás, technikai megoldások

A szerző a Magyar Honvédség Központi Honvédkórháza idegsebészeti osz­
tályának immár több mint 40 éve folytatott gerinctrauma ellátási gyakor­
latát tekinti át történeti fejlődésében, és ismerteti a nyaki, a háti és ágyéki 
gerincsérülések ellátásának jelenlegi gyakorlatát.

Gerincsérült ellátással osztályunk meg­
alakulása, azaz 42 év óta foglalkozik. Kez­
detben az akkori szakmáknak megfelelően, 
vagy konzervatív kezelést alkalmaztunk a 
GUTTMANN-gyakorlatnak megfelelően, 
vagy laminektoniával és esetenként dura- 
nyitással próbáltunk tehermentesíteni a ge­
rincvelőt, ill. idegképletet.

Legrosszabbak a nyaki gerincszakasz 
sérültjeinek többnyire luxatios frakturáinak 
kezelési tapasztalatai voltak.

A CRUCHFIELD által kidolgozott és 
1933-ban leközölt metódus, a biparietalisan 
aplikált fejkengyelen át gyakorolt több na­
pos, vagy hetes hosszirányú tractio azáltal, 
hogy segítette a repositiót, legalább a má­
sodlagos központi idegrendszeri károso­
dások egy részét, a kompressziós tényezőt 
csökkentette, ám azt is gyakran csak kés­
leltetve, és ugyanakkor a tartós immobili­
satio a beteg számára gyötrelmet és má­
sodlagos olyan nem központi idegrend­
szeri szövődmények lehetőségeit tartotta 
fent, mint decubitus, pulmonalis, vagy uro- 
genitális fertőzés. Némi előrelépést jelentett

a beteg verticalis tengely menti forgatását 
lehetővé tevő un. szendvics ágy, amelyet 
osztályunk a hatvanas évek eleje óta hasz­
nált.

A gyökeres változást az aktívabb sebé­
szeti szemlélet előretörése jelentette, amely 
mielőbbi, azaz akár intraoneratív reposi­
tio végzését és ezzel a gerincvelő decomp- 
resszióját foglalta magába, amelyet köve­
tően ugyanazon műtét második szakaszá­
ban került sor a gerinc stabilisatiójára. 
Büszkék vagyunk arra, hogy hazánkban az 
elsők között kezdtünk foglalkozni a nyaki 
gerincszakasz sérültjeinek aktív ellátásával 
az 1970-es évek elején. Tapasztalatainkról 
1979-ben számoltunk be. Mi az akkortájt 
folytatott nemzetközi gyakorlathoz és ak­
kori lehetőségeinkhez, nevezetesen ahhoz 
igazodva, hogy nem volt mobilis sebészeti 
képerősítőnk, az un. Alexander metódust 
alkalmaztuk, amely hasonlított a később 
bevezetett, de hazánkban közismert 
Kirschner féle ívdrótozáshoz, és a követ­
kezőket jelentette: dorsalis behatolásból 
intraoperativ repozició fejkengyelen, vagy 
áll-tarkó kengyelen át gyakorolt tractio és
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az izületi nyúlványok átbillentése útján, 
majd fixatio ívdrótozással és helyben kötő 
metilmetacrylát kombinált alkalmazásával. 
Manapság egyes főleg európai iskolák 
annyira előtérbe helyezik a mechanikai sta­
bilisation hogy a nyaki tractiót egyenesen 
hibának tartják, mivel a nyak és ezen 
belül a gerincvelő túlnyújtásának veszélyei 
vannak.

Néhány év után mi is áttértünk a vent­
ralis behatolásra, amelynek módszerét 
CLOWARD dolgozta ki, s innen, tehát 
ventral felől végeztük a fixatiót, amely az 
eredeti Cloward metódusnál ventralis cor- 
podesist jelentett. Először mi is a Cloward 
módszert használtunk, majd áttértünk aRo- 
binson-Smith módszerre, ami azt jelenti, 
hogy első esetben dugó- alakú, speciális 
fúróeszközzel vett csontdugót, az utóbbi 
esetben pedig téglány alakú csontgraftot 
használunk a corpodesis megvalósítása cél­
jából. Időközben kifejlesztésre került a le­
mezes-csavaros mechanikai stabilisatio, 
amelyet többnyire ventralis behatolásból 
végzünk, vagy önmagában, vagy corpode- 
sissel kombináltan.

Kezdetben kényszermegoldásként a tra­
umatológiában használatos harmadcső le­
mezzel dolgoztunk, és sokszor a megfelelő 
hosszúságú csavar sem állt rendelkezésünk­
re, ám mind a betegeink, mind mi szeren­
csésen átvészeltük ezt az időszakot.

Később kiépítettük az implantátum ar­
zenált, s jelenleg trapéz, vagy H-lemezt, 
esetleg S-lemezt használunk.

A dens axis töréseit, vagy Halo-appa- 
ratussal, vagyis egy speciális fixateur ex- 
ternnel kezeljük, vagy pedig csavarozzuk. 
A Roy-Camille 1. tip. töréseknél, ha a dens 
anteroponált és az atlas ép, akkor dorsalis 
ívdrótozás is lehet a metódus.

A felső cervicalis csigolyák sérültjeinél, 
így az imént említett Roy-Camille 1. tip. 
töréseknél használhatjuk a Roosen-féle ru­
gós kampót interarcualis des issei kombi­
nálva. Az eszköz hasonlít a Halifax kam­
póhoz.

Néhányszor alkalmaztuk a Daab eszközt 
amely eredetüeg a lumb. szakaszra való a 
nyaki szakaszon is, ám nem szeretjük, mert 
nyakon a csigolyák tövisnyúlványa nem 
mindig bírja az igénybevételt.

Atlas töréseknél és különösen idős be­
tegeken, főleg ha nincs számottevő neuro­
lógiai károsodás, szívesen alkalmazzuk a 
Halo apparátust.

Szükség esetén a darabos csigolyatest 
törések esetében pótolnunk kell a csigo­
lyatestet. A csigolyatestet rendszerint cris­
ta ileiből képezzük ki és lemezzel-csavarral 
fixálunk.

Betegeinket lehetőleg korán mobilizál­
juk. Kezdetben óvatosságból nyaki fixál­
óknál mi is nyaki gallért írtunk elő az első 
néhány hetes postop. időre, manapság azon­
ban ezt már többnyire elhagyjuk.

A háti szakasz talán a gerinc legmos­
tohább területe. Itt a sérüléshez való hoz­
záférés elég nehéz, a gerincvelőt pedig nem 
tanácsos mobüizálni indirekten, a lig. den- 
ticulatumok segítségével sem, direkten pe­
dig nem is szabad. Ezért, ha a csigolyatest 
tört és a gerinccsatornába nyomuló kis da­
rabjait, vagy egy egyidejű traumás porcko­
rongsérv sequestraumát kell eltávolítani a 
gerincvelő decomprimálásához, akkor ezt 
pedunculotomia útján végezzük, transpe- 
dicularis spongioplasticát alkalmazunk, 
szükség esetén laminektomizálunk, a fixa- 
tióról pedig szögletstabil-lemez és csavar 
alkalmazásával, vagy pedig fixateur intern­
nel gondoskodunk. A háti szakasz sérülései 
ritkábbak, mint az erősebben mobüis nyaki 
és ágyéki gerincszakaszé.
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Az ágyéki gerincszakaszon is az első 
beavatkozás, a ma már ortodoxnak minő­
síthető laminektomia volt. Ez az idegkép­
let dekompresszióját jó esetben megoldot­
ta ugyan, ám a repositióról és a stabili- 
satióról természetesen nem gondoskodha­
tott, sőt önmaga is instabilizáló tényezőt 
jelentett.

A megoldást itt is a stabilisatio korszerű 
megoldása jelentette. Régen próbálkozása­
ink voltak ívdrótozásos megoldásokkal, ám 
még az erős és duplán használt drótok sem 
bírták az igénybevételt, és rendre elszakad­
tak, amint komolyabb terhelést kaptak. A 
nem erre a célra tervezett végtaglemezek 
és csavarok használata olykor szükségme­
goldásként bevezetésre került, de nem cso­
da, hogy rosszak voltak vele tapasz­
talataink.

Az első forradalmi, de ma már nem 
használatos fixatios eszköz a Harrington- 
rudazat volt. Zömében jók voltak vele az 
eredményeink és kampó mindössze egy 
esetben akadt ki, ám mivel a rudazatot a 
sérült szegmentum felett és alatt 2 -2  szeg­
mentummal kellett felhelyezni, ez túl nagy 
gerincszakaszt instabilizált.

Amint lehetőségünk volt rá, mi is áttér­
tünk a fixateur interne alkalmazására. 
Először az Egerben gyártott és mind a mai 
napig legolcsóbb, ám nem teljesen ideális 
magyar fixateurt használtuk, és használ­
juk épp olcsósága miatt ma is.

Emellett dolgozunk az ugyancsak ma­
gyar gyártmányú Sándor-Juhász féle fi- 
xateurrel is, amely igen jó minőségű.

Hazánkban elsőként kezdtük használni 
a sokoldalú Endotec-fixateurt és a Klu- 
ger-féle operációs metodikát.

Olykor, főként korábban alkalmaztuk a 
Daab eszközt, és ma is a Steffee-lemezt 
transpedicularis csavarokkal.

Ritkán a csigolyatest pótlásához és rög­
zítéséhez alkalmazzuk a ventralis etrape- 
ritonealis behatolást is. Dyenkor az érse­
bészek vannak segítségünkre, mert ilyenkor 
mobilizálni kell a medencei nagyereket.

A gerincsérültek ellátásának alapvető 
feltétele a jó operációs feltételek mellett, 
sőt időben azt megelőzően a jó diagnosz­
tika. A kezdeti myelographiás korszakot 
intézetünkben is felváltotta a CT, amelynek 
segítségével korrektebb felvilágosítást ka­
punk a sérülés természetéről, és a műtét 
megtervezéséhez is nagy segítségünkre van. 
Radiológiai osztályunk jó partner ennek a 
szakértelem, munka- és időigényes vizsgá­
latnak végzésében. Az MRI vizsgálatra bár 
a nagyvüágban már a neurotraumatológiá- 
ban is elterjedőben van mi csak egyes ki­
vételes esetekben számíthatunk, mivel in­
tézetünkben ilyen berendezés még nincs, a 
beteg szállítása pedig még az igazán közeli 
IMC-ben is rendszerint késedelmet jelent.

A késedelmet azért hangsúlyozom, mert 
a mai ellátási taktikánk a mentői korábbi 
definitiv ellátást jelenti az idegképletek de- 
kompresszió ja, a repozíció és gerincoszlop 
stabilizációja útján.

Igen fontos a gerincsérültek postopera- 
tív ápolása. Ennek lehetőségei sajnos igen 
távol állnak osztályunkra az ideálistól.

További problémát jelent a gerincsérül­
tek rehabilitációjának kérdése. Verőce­
marosi osztályunk csak honvédségi igény- 
jogosultak számára elérthető, s ott sincs 
speciális gerincrehabilitációs programm. Az 
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet 
megfelelő osztálya amellyel egyébként jó a 
kapcsolatunk igencsak limitált kapacitású.

A napjainkban az egészségügyre nehe­
zedő és intézetünket sem kímélő gazdasági 
compressio sajnos nem kedvez a gerincsé­
rültek ellátásának, mivel ezen súlyos beteg­
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anyag ellátása mindenütt a vüágon igen 
költséges. Az Amerikai Egyesült Álla­
mokból származó adatok szerint ott egyet­
len gerincsérült kezelésének és rehabilitá­
ciójának költsége 1 mülió dollár körül van.

összefoglalva elmondhatjuk, hogy a 
spinalis centrumként kezelt, és évente 50 
körüli gerincrekonstrukciós műtétet végző 
intézetünkben elsősorban a baleseti sebé­
szeti, radiológiai, anaesthesiologiai és ideg- 
sebészeti osztály összmunkája révén vállal­
kozni tudunk a korszerű elvek és követel­
mények szerinti gerincsérült ellátásra. Min­
denkit, aki ebben a nehéz munkában részt- 
vesz, köszönet illeti.
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Cink és réz szerepe az ischaemiás szívbetegségek rizikófaktorainak
megjelenésében

Pozsgai Attila orvos alezredes,
Tóth Erika biológus,
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Kulcsszavak: cink, réz, cholestrin, ischaemiás szívbetegség rizikótényezői

A szerzők patkánykísérletekben vizsgálták a cink és a réz szerepét ischa­
emiás szívbetegségek (ISZB) rizikófaktoraink kialakulásában. A kísérlet 
során D-penicillaminnal (DPA) komplexképzés révén fokozták a táplálék­
kal felvett réz üríilését. Az így létrehozott másodlagos rézhiány érrendszeri 
hatásait cholesteringazdag diéta alkalmazásával és stressz-terheléssel kom­
binálva vizsgálták.
Megállapították, hogy a secunder rézhiány úgy a szérumban, mint az 
aortafalban elősegíti a Cholesterin felszaporodását, illetve gátolja az ISZB- 
védőfaktornak tekintett HDL2-cholesterin képződését.

1989-ben Oster (1) szívkoszorú érelme­
szesedésben szenvedő egyéneknél meglepő­
en alacsony szérum réz-szinteket tapasztalt. 
Bhathena a (2) állat-kísérletei szerint a 
plazma emelkedett pitvari nátriuretikus 
hormonszintje és a szervezet rézhiánya kö­
zött közvetlen kapcsolat van. Irodalmi ada­
tok szerint (3) a cardiovascularis betegségek 
etilológiájában a Zn/Cu hányados alakulása 
indexként használható: az egyensúly meg­
bomlásának fő oka a szervezetben a relatív, 
vagy abszolút rézhiány.

Intézetünkben évek óta foglalkozunk az 
ischaemiás szívbetegségek megelőzésének 
kérdéseivel (4, 5, 6 ,). Elkészítettünk egy 
súlyozott rizikófaktor-analizis modellt (7), 
amelynek gyakorlati alkalmazása során fi­
gyelmünk többek között bizonyos makro- 
és mikroelemek szerepének vizsgálata felé 
fordult (8 , 9, 10, 11). A kérdést állatkí­
sérletes vizsgálatokkal az alábbiak alapján 
próbáltuk megközelíteni.

Anyag és módszer:

Vizsgálatainkhoz kísérleti csoportként 
12 db 210 ± 25g átlagsúlyú Sprague-Dawley 
hím patkányt használtunk.

Az alábbi kísérleti csoportokat állítottuk 
fel:

I. Kontroll — normál patkánytápon 
(Cu-tartalom 5jxg/g) tartott, kezelet­
len állatok.
П. Előkezelt, normál tápon tartott cso­
port — normál patkánytápon tartott,
4 hétig DPA-al előkezelt állatok (4 hé­
tig naponta subcutan lmg DPA Imi 
fiziológiás sóoldatban (1 2 )
III. Előzekezeletlen, cholesterindús 
diétán tartott csoport — 8 hétig 2 % 
cholesterinnel dúsított patkánytápon 
tartott, előkezeletlen állatok
IV. Előkezelt, cholesterindús diétán
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tartott csoport — 4 hétig DPA-al el­
őkezelt, majd 4 hétig 2% cholesterin- 
nel dúsított patkánytápon tartott álla­
tok
V. Előkezelt, cholesterindús diétán 
tartott stresszcsoport — 4 hétig DPA- 
al előkezelt, majd 4 hétig 2% choleste- 
rinnel dúsított patkánytápon tartott 
és 4 hétig napi 4 órára mozgáskorláto­
zott csoport (speciális műanyagketrec­
be zárás a mozgáskorlátozás miatt 
stresszszituációt idéz elő)

A kísérleti idő leteltével az állatokat 
éternarkózisban elvéreztettük, mellkasi aor­
taívüket kipreparáltuk. A vizsgált nyome­
lemek koncentrációját atomabszorbciós 
spektrofotometriával (Varian AA-1275) 
határoztuk meg (13). A triglicerid és cho- 
lesterinek koncentrációját a szérumból en- 
zimatikus kittel (ELITECH, USA), az aor­
tafalból kloroform-metanolos kirázás után 
Rappaport módszerével mértük fotometri- 
ásan (14). A HDL, illetve HDL2 koncent­
rációk méréséhez a szérumokat Mn-ldorid- 
dal, illetve Mn-kloriddal és dextrán-szul- 
fáttal precipitáltuk (15).

A szignifikancia értékét kétmintás Stu- 
dent-t próbával határoztuk meg.

Eredmények:

Az 1. táblázat az egyes kísérleti cso­
portok szérum triglycerid és Cholesterin ér­
tékeinek átlagát és szórását mutatja a kí­
sérleti idő letelte utáni időpontban. A kont­
rolihoz képest szignifikánsan (p<0,01) 
emelkedett szinteket mértünk az előkeze- 
letlen, cholesterindús diétán tartott (Ш. cso­
port), valamint az előkezelt és cholesterin- 
gazdag diétán tartott állatok (IV. csoport), 
illetve előkezelt, cholesterindús diétán tar­
tott stresszcsoportban (V. csoport) is. Az 
emelkedés szignifikanciája a felsorolás sor­
rendjében növekszik. Az ISZB-védőfaktor- 
ként számon tartott össz-HDL-cholesterin 
(HDL=high density lipoprotein) szint nem 
csökkent egyik kezelt csoportban sem, el­
lenben ezen belül a HDL2 -cholesterin ará­
nya szignifikánsan alacsonyabb az előkeze­
lést kapott, cholesterindús diétán tartott, 
illetve az előkezelt és cholesterindús diétán 
tartott stresszcsoportban (p<0,05).

A 2. táblázat, ill 1. ábra a szérum és 
aorta réz-szinteket és cink/réz hányadosok 
átlagait mutatja az egyes kísérleti csopor­
toknál a kezelési idő letelte utáni időpont­
ban. A szérumban a réz szintje csak a 
kombinált kezelést kapott stresszcsoport-

1. táblázat
Szérum triglycerid és cholesterin koncentráció alakulása patkány szérumban 

a 8 hét kezelést követően

c s o p o r t I.
n =  12

II.
n =  l l

III. 
n =  12

IV. 
ii = U

V.
11 =  1 0

Tg X 1.2 1.6 3.4 4.5 4.8
SD 0.4 0.6 0.8 0.9 1.1

Chol X 2.3 2.6 3.8 4.3 7.6
SD 1.3 1.4 1.6 2.5 3.6

HDL X 1.2 1.1 1.2 1.1 1.1
SD 0.3 0.3 0.3 0.4 0.5

HDL2 X 0.5 0.4 0.4 0.3 0.3
SD 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
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2 . táblázat
Szérum és aorta réz koncentrációk és cink/réz hányadosok átlagai 

a 8 hét kezelést kővetően

Csoport I. U. Ш. IV. V.

Cu
Szérum X 1.57 1.50 1.55 1.53 1.43
(umol/1) +SD 0.17 0.19 0.22 0.07 0.18

Aortafal X 0.79 0.67 0.74 0.40 0.48
(ug/g wet weight) +SD 0.17 0.13 0.12 0.12 0.08

Zn/Cu
Szérum X 0.95 1.10 1.02 1.11 1.24

+SD 0.17 0.19 0.22 0.07 0.15

Aortafal X 0.89 0.91 0.90 1.00 0.94
SD 0.11 0.14 0.10 0.16 0.10

% Aortafal

1 . ábra
Az aortafal cink- és réztartalmának változása a 8 hét kísérleti idő után 

a kezeletlen kontroll értékeinek %-ában megadva
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Cu-tartalom ug/g nedves szövet

I 1I

I Chol-tartalom mg/g 
nedves szövet

II.

IV.
G
V.

5. 6. 7. 8. I 4. 5. 6. 8- hét
2 . ábra

Az aortafal cink- és réztartalmának változása a 8 hét kísérleti idő után 
a kezeletlen kontroll értékeinek %-ában megadva

ban (V. csoport) csökkent szignifikánsan 
(p<0,05) a kezelési idő végére, míg az aorta 
falában a komplexképződés miatti fokozott 
iirülés hatása valamennyi DPA-al kezelt 
csoportban jelentkezett (p<0,02)
A szérum és aorta cink/réz hányados szig­
nifikáns emelkedését (p<0,05) csak a kom­
binált kezelést kapott állatokban (V. illetve 
IV. csoport) tapasztaltuk.

Az 1. ábra szemlélteti, hogy a kombinált 
kezelést kapott állatok (V. csoport) aorta­
falában a réz szintje a kezelési idő függvé­
nyében szignifikánsan csökkent (p<0,01), 
a cink mennyisége gyakorlatüag nem vál­
tozott.

A 2. ábra az aortafalban bekövetkező 
kedvezőtlen változásokra utal. A kombinált

kezelést kapott állatoknál (IV. és V. cso­
port) a kezelési idő függvényében a réztar­
talom fokozatos csökkenésével együtt ará­
nyosan nő az aortafalban lerakodott Cho­
lesterin mennyisége. Az eltérés a stressz- 
csoportnál gyorsabb ütemű és a kezelési 
idő végére kifejezetebb (p<0,01).

Megbeszélés:

A kelátképződés kapcsán a szervezetben 
indukált secunder rézhiány és a cholesterin- 
dús diéta önmagában nem idéz elő a vizsgált 
paraméterekben jelentős eltéréseket a kont­
roll állatokhoz képest. Ellenben több rizikó- 
tényező egyidejű megléte (secunder rézhiány 
aecholesteringazdag diéta+stressz) úgy a szé­
rumban, mint az aortafalban elősegíti a Cho­
lesterin felszaporodását és a HDL2-chol es té­
rin arányának kedvezőtlen irányú eltolódását.

1993. (4 5 )  3. szám H O N V É D O R V O S 20 7



Irodalomból ismert, hogy a réz kiürülése 
állatokban megváltoztatja a szöveti zsírsav 
és lipid összetételt, továbbá az energiame- 
tabolizmust (16). Meissner igazolta, hogy 
a Cu-hiányos diéta kísérleti állatokban fo­
kozza a cholesterin szintézist, gátolja a li- 
poproteinek lebontását és akadályozza a 
cholesterinek kiürülését a szervezetből 
(17). Számos szerző szerint összefüggés van 
a kísérletesen előidézett rézhiány és a szív­
ritmus zavarok között, ületve mind ember­
ben (3), mind állatban rézhiányos állapot­
ban (18) nagyobb a myocardialis infarctus 
előfordulásának veszélye.

Mindezek alapján a rézhiányos állapot 
ISZB rizikótényezőnek tekinthető. A hajó­
zó állomány egészsége és munkaképessége 
hosszú idejű megőrzése érdekében a jövő­
ben ezzel a körülménnyel is számolni kell.

Az állatkísérlet eredményei szerzők 
megítélése szerint nem csak a repülő-hajózó 
állományra, hanem természetesen egyéb 
ISZB veszélyeztetett humán populációkra 
is vonatkoztathatók.
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The role of zinc and copper in risk 
factors of ischaemic heart disease

Animal experiments were carried out to 
reveal the role of zinc and copper in relation 
to risk factors of ischaemic heart disease 
(IHD). The elimination of copper taken

wiht food was enhanced by complex for­
ming D-pencülamin (DPA) in rats. Vascular 
effects of me secondary copper deficiency 
has been studied by combined use of cho­
lesterol-rich diet and stress loading.

It has been found that the secondary 
copper deficiency enhances the increase of 
cholesterol both in serum and in the aortic 
wall and inhibits the HDL2 cholesterol rep­
resenting a protective factor of IHD.
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A SZÉRUM LIPOPROTEIN ELEKTROFORÉZIS JELENTŐSÉGE 
AZ ATHEROGENITÁS KORAI FELISMERÉSÉBEN

Schweitzer Katalin,
Fűrész József,
Pállinger Éva,

Lakatos Zsuzsanna,
Tóth Zoltán

Közlésre érkezett: 1992. 11. 09.

Kulcsszavak: hyperlipoproteinaemia, elektromorforezis, atípusos frakció,
(a) lipoprotein

Meghatároztuk 77 hyperlipoproteinaemiás beteg szérumából a rutin vizs­
gálati paraméterek mellett az apolipoprotein A, apolipoprotein B-100 és 
a lipoprotein (a) koncentrációt. Összehasonlítottuk a lipoprotein elektro- 
forézis elektroforetogrammon előtűnő atípusos frakciót hordozó és az 
atípusos frakciót nem a hordozó szérum minták Lp (a) értékeit. Megálla­
pítottuk, hogy az atípusos frakciót hordozó betegek esetében 6 8 %-ban 
fordult elő a normál értéket (50mg/dl) jelentős mértékben meghaladó Lp 
(a) koncentráció. Az elektroforézis során előtűnő atípusos frakciót ered­
ményeink alapján indikációnak tekintjük az Lp (a) mennyiségi meghatá­
rozás elvégzésére.

Rövidítések:

ApoA-I = apolipoproteinA-I,
ApoB-100 = apolipoprotein8 -10 0 ,
HDL = high density lipoprotein,
IDL -  intermediate density

lipoprotein.
LDL -  low density lipoprotein.
LDLC -  LDL-koleszterin,
Lp (a) = (a) lipoprotein.
VLDL -  very low density

lipoprotein,
Tg = triglicerid

Századunkban az érrendszer megbetege­
dése mind a morbiditásban, mind a mor­
talitásban vezető helyet foglal el. Az örök­
lött és szerzett kockázati tényezők mint, a 
nem, a dyswagy hyperlipoproteinaemia, a

hypertonia, az életkor, a dohányzás, az el­
hízás, a diabetes mellitus egyaránt jól meg­
határozott rizikó faktorai a szív és érrend­
szeri megbetegedéseknek.

Hyperlipoproteinaemiákban a magas ko­
leszterin (>5.5mmol/L), a magas LDL-ko- 
leszterin (>4.1mmol/L), a csökkent HDL- 
koleszterin (<0,9mmol/L), a magas trigli- 
cerid (>2,3mmol/L) koncentrációk, ill. a 
magas koleszterin/HDL-koleszterin arány 
(>5,5) további súlyosbító tényezők Mind­
ezekhez a kockázati tényezőkhöz járul a 
klasszikus lipoprotein frakciók mennyiségi 
változása mellett a szérumban kimutatott 
atípusos molekula komplex az (a) lipopro­
tein az Lp(a) megjelenése.

Az Lp(a)-t Berg (2) izolálta 1963-ban, 
az atherosclerosis-os betegek szérumából,
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majd a későbbiek során sikerüt kimutatni 
a meszes plakkokban is (9). Az (a) lipopro­
tein a májban szintetizálódik. Kémiai szer­
kezete hasonló az LDL-hez. Koleszterin, 
foszfolipid, triglicerid és apoB-100 tarta­
lomban megegyeznek. Az Lp(a) azonban 
rendelkezik egy glikoprotein tartalmú 
apo(a) résszel, mely diszulfid kötéssel kap­
csolódik az apoB-100 fehérje részhez. To­
vábbi tulajdonsága, hogy az (a) apogliko- 
prötéin rész nagy hasonlóságot mutat az 
alvadási folyamatban szerepet játszó plaz- 
minogén szerkezetével (4). Mindezen szer­
kezeti hasonlóságok részbeni magyarázatát 
adják az Lp(a) funkcióbeli viselkedésének, 
jelentőségének az atherosclerosis kialaku­
lásában.

Az Lp(a) az LDL receptorokhoz kötődve, 
gátolja az LDL keringésből történő elimi­
nálását (1 ), a plazminogénnel való kompetíció 
révén pedig gátolja, vagy lassítja a fibrinolizisL

Az észak-európai fehér populáció 30%- 
ban fordul elő, koncentrációja 0-50mg/dl

között van. Értéke az egyénre jellemző, az 
élettartam során stabilnak tekinthető. Fizi­
ológiás szerepére több, ma még igazolatlan 
hipotézis van, patológiás szerepéről egyre 
többet tudunk (5). A normál érték fölötti 
koncentráció és a szívinfarktus (7), az agy­
vérzés (3, 6 ) kialakulásának gyakorisága 
között szoros összefüggést írtak le.

Eredmények, értékelés

Az elfo-kép alapján Fredrickson szerint 
meghatároztuk a hyperlipoproteinaemia tí­
pusokat. Az atípusos lipoprotein frakciót 
tartalmazó esetek külön csoportot alkottak. 
A vizsgált minták értékelését az 1. ábra 
szerinti csoportosításban végeztük.

Azokban az esetekben mikor a lipopro- 
teinek %-os megoszlása kóros eltérést nem 
mutatott, de 4 betegnél a szérum koleszterin 
szint emelkedett volt. Sem az apoA, sem 
az apoB-100, sem az Lp(a) szint nem ha­
ladta meg a normál értékeket (2., 3., 4. 
ábra).

Megoszlás a Fredrickson-féle tipizálás
szerint
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I-es típusú hyperlipoproteinaemiás ese­
tet a vizsgált mintákban nem találtunk.

II. A típus, 11 esetben fordult elő. Az 
apoA koncentráció emelkedett (2. ábra), 
míg az elektroferogrammon a HDL azaz 
alfa-lipoprotein százalékos értéke nem mu­
tatott eltérést. Erre a típusra jellemző a 
koleszterin szint, ill. ezzel párhuzamosan az 
LDL emelkedése, mégis az apoB-100 kon­
centráció emelkedés a vártnál kisebb mér­
tékű volt (3. ábra), az Lp(a) értéke nem 
emelkedett (4. ábra).

II. В típus, 11 esetben fordult elő. A 
csoport jellemzőinek megfelelően mind a 
koleszterin, mind a triglicerid koncentráció 
minden vizsgált mintában meghaladta a 
normál érték felsőhatárát. Az apoA kon­
centráció nem tért el a normál értéktől

(2. ábra), az apoB-100 koncentráció emel­
kedett (3. ábra), az Lp(a) koncentráció 
kissé emelkedett, de az lg/L nem haladta 
meg (4. ábra).

A III-as típusra összesen két esetet ta­
láltunk. Egyik esetben az apoA értéke emel­
kedett, az apoB pontosan nem határozható 
meg, 10-szeres hígításban is túlhaladta a 
metodika méréshatárát, az Lp(a) koncent­
ráció mind két esetben normál (2., 4. ábra) 
volt.

IV. típus. (9 eset) az esetek 50%-ában 
emelkedett koleszterin, 100%-ban emelke­
dett triglicerid értéket mértünk. Mind az 
apoA, mind az apoB, mind az Lp(a) értéke 
a normál tartományon belül volt (2., 3.,
4. ábra).

Elektroforézis alapján tipizált betegek 
ApoA értékeinek összehasonlítása

ШШ normal 
Ё23 Tip ИА 

ШШ Tip ив 

№ 3  Tip ni 

Eüü Tip ív 

□  Tip V

Atlpuaoa

n-15 n-11 n-11 n»2 n-9 n=4 n=25
2. ábra
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Elektroforézis alapján tipizált betegek 
ApoB értékeinek öszehasonlitása
ApoB g/L

HH normal 
E22 Tip на 

ED Tip ив 
E-3 Tip ív 
ED Tip V 

atlpuaoa
0.5

n-15 n-11 n-11
3. ábra

n=9 n-25

Elektroforézis alapján tipizált betegek 
Lp(a) értékeinek összehasonlítása

Lp(a) g/L

normál 
Tip HA

ED Tip ив 

ÜS1 Tip in 

ШШ0 Tip ív 
ED Tip V

atlpuaoa

n-15 n-11 n-11 n-2
4. ábra

n-9 n-4 n=25
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V. típus, 7 esetet találtunk. Mind a 
koleszterin, mind a triglicerid értéke az 
esetek 100%-ban emelkedett volt az apoA 
értéke a normál szint alá csökkent (2. ábra), 
az apoB koncentráció átlagosan 50%-kal 
emelkedett (3. ábra). Az Lp(a) értéke nem 
haladta meg a normál tartományt (4. ábra).

Atípusos frakciót tartalmazó csoport: 25 
eset. A szérum minták 50%-ában a kolesz­
terin érték magasabb volt a normál érték 
felső határánál, míg a triglicerid koncent­
rációban eltérést nem tapasztaltunk. Az 
apoA és az apoB-100 koncentráció normál 
értéken belül volt (2., 3. ábra). Az Lp(a) 
értéke 17 esetben (6 8%) meghaladta a nor­
mál értéket (4. ábra), és az esetek 10%-ban 
a metodika mérési határán is túl volt.

A turbidimetriával végzett apoA és 
apoB-100 meghatározásoknál lipaemia, 
vagy hemolizis zavarja a mérést, így éppen 
a kritikus esetekben kaptunk a magas szé­
rum koleszterin, vagy magas szérum trigli­
cerid ellenére a vártnál (IIA és III) alacso­
nyabb, vagy nem mérhető értékeket, ese­
tenként a hígítás sem segített. Ez egyúttal 
jelzi a metodika korlátáit is.

Az ELISA módszerrel végzett Lp(a) meg­
határozása független a minta zavarosságá­
tól, a leírt metodika és saját méréseink 
szerint az apoB-vel ne ad keresztreakciót. 
Az ábrából jól leolvasható, hogy az Lp(a) 
átlag koncentráció egyetlen tipizálható 
hyperlipoproteinaemiás csoport esetében 
sem haladta meg az lg/L-L Azonban cso­
portonként egy-egy esetben előfordult a 
normál értéknél magasabb koncentráció ( 1 . 
táblázat) is, holott az elektroferogrammon 
atípusos frakciót nem láttunk. Ugyanakkor 
jól látható (1. táblázat), hogy az elektro- 
forézissel kimutatható, atípusos frakciót 
tartalmazó minták 6 8 %-ában meghaladta 
az Lp(a) koncentráció a normál értéket.

A magas Lp(a) koncentráció önmagá- 
banvéve is súlyosabb rizikó faktor, mint 
bármelyik a rutinszerűen meghatározott pa­
raméterek közűi (koleszterin LDL-kol., 
Tg.). Ismeretében fokozottabb figyelmet kell 
fordítani, mind a terápia, mind az életmód 
kialakításában a halmozott kockázati té­
nyezők elkerülésére. Tapasztalataink sze­
rint az olcsó és jó felbontású agarose lipo­
protein elektroforezis az Lp(a) direkt mé­
rését ugyan nem helyettesíti, de segítségével 
lehetőség van a magas Lp(a) koncentráci-

1. táblázat

Emelkedett Lp(a) érték előfordulása különböző 
tipusu hyperlipoproteinaemiákban

ese t Lp(a) az előfordulás
Fredrickson az. szám >0.5g/L gyakorisága

%-ban

normál 15 1 7
HA 11 1 9
IIB 11 2 18
III. 2 0 0
IV. 9 2 22
V. 7 1 25
atípusos 25 17 68

összesem 77 24

Az atípusos frakciói nem tartalmazó mintáknál az esetek  
13% - ban (fenti megoszlás szerint), mig az atipuaos 
frakciót tartalmazó minták 68% -ban haladja meg az Lp(a) a 

mormál ártöket.
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óval rendelkező betegek jelentős részének 
(esetünkben ez 67% volt) kiszűrésére.

A lipoprotein elektroforetogrammon at- 
ípusos frakciót hordozó betegek esetében 
szükségesnek tartjuk az Lp(a) mennyiségi 
meghatározását.

Következtetés

Az Lp(a) örökletes atherogen, thrombo- 
gen kockázati tényező. Koncentrációja a 
lipid-anyagcserét befolyásoló diétával, az 
eddig ismert gyógyszerekkel nem csökkent­
hető.

Önmagában az Lp(a) jelenléte a plaz­
mában nem súlyosabb rizikó faktor, mint 
bármelyik a felsoroltak közül. Jelenlétének 
kimutatása és koncentrációja a beteg szé­
rumban, meghatározó lehet az egyén továb­
bi életvitelét illetően. Magas Lp(a) kon­
centráció mellett nagyobb figyelmet kell 
fordítani, mind a terápia, mind az életmód 
kialakításában a halmozott kockázati té­
nyezők elkerülésére.
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Lt. Col. Fűrész M.D.M.C,
Máj Éva Pálllnger M.D.M.C., 
Zsuzsanna Lakatos,
Z. Tóth:

The role serum lipoprotein electropho­
resis in early diagnosis of atheroge- 
nicity

In addition to common serum parameters, 
the authors determined serum concentrations 
of apolipoprotein A, apolipoprotein B-100 
and lipoprotein(a) in 77 patients with hyper­
lipoproteinemia. Lp(a) values obtained in 
samples with and without atypical factors сю 
the electrophoretogram were compared. It 
has been found that in 68% of patients with 
atypical fraction, Lp(a) concentrations are 
significantly higher than the normal ones 
(50mg/dl). These findings suggest that atypical 
fraction appearing during the electrophoresis 
should be taken for an indication of quanti­
tative determination of Lp(a).
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Az állatkísérletekben vizsgálták az ép és sebzett bőrfelületre került, valamit 
a gyomor-bél rendszerbe jutatott különböző vegyületeiben előforduló (-nit­
rát, -klorid, -jodid) radioaktív ezüst (110m-Ag) felszívódási és kiürülés! 
viszonyait.
Megállapították, hogy a gyomor-bél rendszert szennyező radioezüst 95- 
98%-a, függetlenül a vegyület fajtájától, nem szívódik fel és 0,2 4-0,45 
napos biológiai felezési idővel, a széklettel ürül ki a szervezetből.
Ép és kismértékben sértett (horzsolás, vágás) bőrfelületről számottevő 
felszívódás nem következett be, a felszívódott radioaktív ezüst mennyisége
0,2-2% között volt.

Az atomerőművek üzemeltetése során a 
légkörbe, a szárazföldi és vizi környezetbe 
kikerülő radioezüst elsődlegesen az ezüst 
tartalmú szerkezeti elemek felaktiválódá­
sakor, neutron-gamma reakcióval, kisebb 
mértékben pedig, hasadási termékként ke­
letkezik (1-5).

A keletkezett radioaktív ezüstvegyületek 
(főleg 108m-Ag, 1 lOm-Ag, 11 lm-Ag) a re­
aktorból, elsősorban folyékony radioaktív 
hulladékkal kerülnek a környezetbe (4).

A paksi atomerőmű környezetében, több 
éven át végzett ellenőrző mérések eredmé­
nyeit összehasonlítva a hasonló típusú kül­
földi erőműveknél mért értékekkel megál­
lapítható, hogy a hazai erőmű, az átlagosnál

nagyobb mennyiségű radioaktív ezüstöt jut­
tat ki a környezetbe, amely mennyiség év­
ről-évre nő (5, 6 ).

Korábbi vizsgálatainkban tisztáztuk be- 
légzéssel a tüdőbe került, különböző radio­
aktív ezüstvegyületek depozicióját és elimi- 
nációs sajátságait, valamint a szervhalmo- 
zódási viszonyait. Kimutattuk, hogy tüdőbe 
került radioezüst tüdődepozicióját a vegyü­
let típusa jelentősen befolyásolja. A tüdő 
depozició mértéke az Ag-nitrát esetében 
5%, az Ag-klorid, ill. az Ag-jodid esetében 
11%, ill. 2-3% volt. Megállapítottuk, hogy 
a belégzést követő 24 óra múlva, az egésztest 
aktivitás mintegy 90%-a, a gyomor-bél 
rendszerben volt. Az egésztest kiürülési gör­
bék analízise azt mutatta, hogy a folyamat,
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az alkalmazott vegyület típusától függően, 
eltérő egésztest retencióval és kiürülési se­
bességgel megy végbe (7).

Figyelembe véve, hogy a behatolás módja 
és a vegyület típusa befolyásolhatja a ra- 
dioezüst toxikológiai sajátságait, további kí­
sérleteket végeztünk annak tisztázására, 
hogy hogyan változnak meg a szájon át, Ш. 
a bőrön keresztül a szervezetbe került ra­
dioaktív ezüstvegyületek retenciós és elimi- 
nációs tulajdonságai.

Anyagok és módszerek

Kísérleteink során 180-200 g-os törzsből 
(LATI, Gödöllő) származó nőstény patká­
nyokat használtunk. A kísérleti állatok kö­
zel azonos hőmérsékletű (23±4°Q és re­
latív páratartalmú (60 ± 10%), 12-12  órás, 
váltakozó megvilágítású helyiségben tartot­
tuk. Az állatok granulált tápot és ivóvíz­
ként a kísérlet kezdetekor, ioncserélt vizet 
kaptak.

Vizsgálatainkhoz 110mAg (Techsnabex- 
port, Moszkva; specifikus aktivitás:
13,3 MBq/mg ezüst) alábbi vegyületeit ál­
lítottuk elő:

Ezüst nitrát: az eredeti, hordozó mentes 
készítményt adtuk be a kísérleti állatoknak.

Ezüst klorid: az ezüst nitrát oldat ezüst- 
tartalmára vonatkoztatott egyenérték há­
romszorosának megfelelő mennyiségű HCI 
oldattal választottuk le a radioaktív ezüst 
kloridot.

Ezüst jodid: az ezüst nitrát oldatból két­
szeres ekvimoláris mennyiségű, inaktív ká­
lium jodid hozzáadásával választottuk le a 
radioaktív ezüst jodidot.

A gyomor-bélrendszeri felszívódás vizs­
gálatakor a kísérleti állatoknak (csoporton­

ként 10-10  állat) gyomorszondán (gt) ke­
resztül 74-111 kBq aktivitású, 0,5ml ion­
cserélt és desztillált vízben oldott, ill. szusz- 
pendált radioezüstöt adtunk be, különböző 
vegyületek formájában.

Bőrön történő felszívódást úgy vizsgál­
tunk, hogy kísérletek megkezdése előtt há­
rom-négy nappal az állatok hátán kb. 
2x2cm-es felületet szőrtelenítettünk. A 
szőrtelenített felületet, a bőrpír megszűné­
séig, bőrvédő krémmel kezeltük.

Néhány csoportban, az állatok bőrének 
szőrtelenítése után, a bőrt dörzspapírral, 
vagy szikével felsebeztük, a radioaktív ezüst 
vegyületek sebzett bőrfelületen keresztül 
történő felszívódásának vizsgálatára.

A szőrtelenített ép, vagy felsebzett bőr­
felület kb. lcm2-es megjelölt területére, ál­
latonként 74-111 Bq aktivitású ezüst ve- 
gyületet vittünk fel 2 0 pl-nyi mennyiségben. 
A kezdeti egésztest terhelés meghatározása 
után a felcsepentett mennyiséget 10, 30 és 
60 percig hagytuk a bőrfelületen, majd ne­
utrális mosószeres lemosás után, ismételten 
meghatároztuk az állatok radioaktivitását. 
A kísérleti állatokat éterrel túlaltattuk, 
majd az előre megjelölt bőrfelületet kimet­
szettük, mértük a bőr és a maradék egésztest 
radioaktivitását.

Külön kísérletsorozatban vizsgáltuk a 
hosszú ideig a bőrfelületen maradt radio- 
ezüst sajátságait. Azonos izotóp mennyi­
ség felcseppentése után (20(xl, 74- 
lllkBq), alumínium tálkával lefedtük a 
szennyezet felületet, majd az állatokat 
anyagcsere ketrecbe helyeztük. Három 
napon keresztül értük a naponta ürített 
széklet és vizelet radioaktivitását. A kí­
sérleti állatokat éterrel túlaltattuk, a meg­
jelölt bőrfelületet kimetszettük és meg­
határoztuk a bőr és a maradék egésztest 
radioaktivitását.

A z állatkísérleteket az Országos Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézetben (1775 Budapest, 
Pf. 101.) végzetük.
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A kísérleti állatok szervezetébe, ill. bőr- 
felületére jutatott radioezüst vegyületek 
egésztest aktivitását (kezdeti egésztest ter­
helését) az expozíció után fél órával NS-208 
típusú kisállategésztest számlálóban (1 2 ) 
határoztuk meg. Mind az egésztest, mind 
az exkrétum méréseknél, a mérési eredmé­
nyeinket a beadott izotóppal azonos akti­
vitású etalonnal hasonlítottuk össze. A re- 
tenciós értékeket állatonként határoztuk 
meg, majd az így kapott eredményt cso­
portonként átlagoltuk. A kísérleti állatok 
egésztest aktivitásának változását 9 napon 
át mértük. A mérési adatokhoz az

Y(t)=Ae-(0-693t/T1) + Be-(0’693t/T2)

egyenlettel illesztettük a 2  tagú exponenci­
ális görbéket, ahol Y(t) a %-os retenció, t 
az expozíció utáni idő napokban, A és В a 
retenciós paraméter %-ban, míg a Tj és T2 
a radioezüst biológiai felezési ideje (13).

Eredmények

és -jodid) egésztest retencióját az 1. ábrán 
foglaltuk össze. Az egésztest retenció idő­
beni változása két tagú exponenciális 
összegeként írható le. Mindhárom radioak­
tív ezüstvegyület, a beadást követő 1-3. 
napon 0,244),45 napos biológiai felezési 
idővel (Ti), rendkívül gyorsan ürül Ida a 
szervezetből. Összehasonlítva a retenciós 
paramétereket (A és B) megállapítható, 
hogy az állatok szervezetébe jutatott radio­
aktív ezüst vegyületek 98,6-99,3%-a a re- 
tenciót leíró görbe első komponenseként, 
míg a visszamaradt izotóp mennyisége 
(B=0,7-l ,4%) egy lassúbb, második szakasz­
ban kb. 3 napos biológiai felezési idővel 
(T2) ürül ki a patkányok szervezetéből 
(1. táblázat).

A 110mAg vegyületek retencióját leíró 
görbéket összehasonlítva megállapíthatjuk, 
hogy nincs különbség a vizsgált vegyületek 
retenciós és eliminációs sajátságai között 
(1. ábra).

A kísérleti állatok szervezetébe, gyomor- 
szondán keresztül bejuttatott különböző ra­
dioaktív ezüst vegyületek (-nitrát, -klorid

A naponta összegyűjtött exkrétumok ra­
dioaktivitásának mérési eredményei azt bi­
zonyították, hogy a vizsgált ezüstvegyületek

Expozíció utáni idő (nap)
(-»•110m-Ag-nitrát / -e-110m-Ag-klorid / -+-110m-Ag-jodid)

1. ábra: A különböző 110m-Ag vegyületek egésztest retenciója patkányokban
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1. táblázat
A gyomorba jutatott radioaktív ezüstvegyületek egésztest retenciója

patkányokban

Radioaktív Állat Paraméter Biológiai felezési
vegyület szám (%) idő (nap)

А В Ti T2

Ag-nitrát 10 98.8 1.2 0.45 3.42

Ag-klorid 10 98.6 1.4 0.35 3.34

Ag-jodid 10 99.3 0.7 0.24 3.48

a gyomor-bél rendszerből nem szívódnak 
fel. A szervezetbeni tartózkodás ideje meg­
egyezik a béltartalom tovahaladási idejé­
vel, a széklettel ürül kis a szervezetből, míg 
a vizelet radioaktivitása minden esetben a 
háttér szinten maradt.

Kísérleteinkben vizsgáltuk a gyomor te­
lítettségének (etetett és 24 órán át éhezte- 
tett állatok) hatását a 11 ̂ Ag-nitrát és - 
klorid gyomor-bél rendszeri tartózkodási 
viszonyaira.

Eredményeink szerint az etetett és éhez- 
tetett patkányok esetében nincs szignifi­
kánsan különbség (p>0,05) a vizsgált két 
ezüst vegyület gyomor-bél rendszeren tör­

ténő áthaladási sebességében, az állatok 
egésztest terhelésében.

A radioaktív ezüstvegyületek ép bőr- 
felületen keresztül történő felszívódását 
az expozíciós idő függvényében a 2. és 3. 
táblázatban foglaltuk össze. Megállapítot­
tuk, hogy az ép bőrfelületre felvitt radio­
aktív ezüstvegyületek 0,41 -0,62%-a szívó­
dik fel a rövid ideig tartó (max. 60 perc), 
míg 0,97-1,74%-a a hosszabb ideig tartó 
(3 nap) expozíció esetében. Eredményeink 
szerint, a különböző vegyületeiben, az ép 
bőrfelületre felvitt radioaktív ezüst fel­
szívódási viszonyait, a vegyület forma 
nem befolyásolja.

2. táblázat
Ép bőrfelületröl, a patkányok szervezetébe 

felszívódott radioaktív ezüst hányad összefoglalása 
a-átlag ±  SD, a bőrre aktivitásra vonatkoztatva

Expozíciós Állat Felszívódott izotóp mennyiség (%)a
idő (perc) szám Ag-nitrát Ag-klorid Ag-jodid

m 10 0.29 ± 0.07 0.40 ± 0.10 0.32 ±  0.09

Цо 10 0.42 ± 0.12 0.35 ±0.15 0.28 ± 0.10

(óÖ 10 0.62 ±0.13 0.45 ± 0.07 0.41 ± 0.11
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3. táblázat
Radioaktív ezüstvegyületek bőrről történő felszívódás, 

három napig tartó szennyeződés után

Radioaktív

vegyület
Állat
szám

Radioaktivitás %-os m egoszlása a 

Szennyezett E gésztestb Exkrétumokc 
bor

Ag-nitrát 10 80.2 ±  7.90 1.74 ±  0.42 1.20 ±  0.32

Ag-klorid 10 85.3 ±  8.55 1.41 ±  0.25 1.00 ±  0.07

Ag-jodid 10 86.4 ± 9 .8 5 0.97  ±  0.37 1.00 ±  0.05

a-átlag ±  SD, a bőrre felvitt aktivitásra vonatkoztatva 

b-a szennyezett bőrfelület eltávolítása után 

c -7 2  óra alatt gyűjtött faecesben mért radioaktivitás,

A 4. táblázatban a radioaktív ezüst ve- 
gyületek dörzspapírral és szikével felsebzett 
bőrfelületen keresztül felszívódását adtuk meg.

Eredményeink szerint, a kismértékben 
sebzett bőrfelület, függetlenül a radioaktív 
vegyület típusától, nem fokozta a 1 lOm-Ag 
felszívódását

Megállapítható, hogy a felszívódás 
mértéke függ az expozíció után eltelt 
időtől. Mindhárom ezüst vegyület ese­
tében, 60 perccel az expozíció után, a 
felszívódott radioaktív ezüst mennyi­
sége, mintegy 2-3-szorosa volt a 10 
perces expozíció után felszívódott meny- 
nyiségnek.

4. táblázat
Sérült bőrfelületről, a patkányok szervezetébe felszívódott 

radioaktív ezüst hányad összefoglalása

a-átlag ±  SD, a bőrre felvitt aktivitásra vonatkoztatva

Expozíciós 
idő (perc)

Bőr-
felület

Felszívódott izotóp m ennyiség (% )a 
Ag-nitrát Ag-klorid Ag-jodid

dörzsölt 0 .20  ±  0.09 0.31 ±  0.08 0.25 ±  0.06

vágott 0 .40  ±  0 .10 0.36  ±  0.18 0.37 ±  0.20

dörzsölt 0.35 ±  0.12 0 .40  ±  0 .10 0 .30  ±  0.06

vágott 0 .48  ±  0 .10 0.52  ±  0.09 0.46 ±  0.17

Hő] dörzsölt 0 .70  ±  0.28 0 .72  ±  0.28 0.68 ±  0.32

vágott 0.75 ±  0.32 0.85 ±  0.36 0.82 ±  0.42
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Megbeszélés és következtetések

Különböző állatfajokon Furchner és 
mtsai (10) végeztek összehasonlító vizsgá­
latoka a 1 0mAg-nitrát egésztest és szerve­
loszlásának tisztázására. A szervezetbe kü­
lönböző módon (intravénás-, intraperitone- 
ális injekció, orális beadás) bejuttatott ra- 
dioezüst esetében eltérő egésztest depozi- 
ciót és szerveloszlást figyeltek meg (8, 11).

Eredményeink alapján egyételműen 
megállapítható, hogy a szájon át a gyomor­
ba került mindhárom ezüstvegyület (-N03 , 
-Cl, -I) számottevő felszívódás nélkül, a 
széklettel ürül ki a szervezetből. Az egész­
test kiürülési görbék komponensként kapott 
hányadok -N03=98,8%, -Cl=98,6% és - 
1-99,3% jól megegyeznek az idézett szer­
zőktől (10) -ЫОз-га kapott értékekkel. A 
különböző radioezüst vegyületek összeha­
sonlítása során tisztáztuk, hogy a szájon át 
a szervezetbe került oldható (-NO3) és old­
hatatlan (-Cl és -I) radioezüst egésztest 
retenciós, depozíciós sajátságai és kiürülési 
kinetikája nem térnek el egymástól. A ren­
delkezésre álló néhány közleményben az 
ezüstre vonatkozó retenciós görbéket há­
rom tagú exponenciális függvénnyel írták 
le, mi azonban úgy találjuk, hogy két ex­
ponenciális összegével a folyamat kellő pon­
tossággal jellemezhető.

A bőrfelszínről történő felszívódás vizs­
gálata során kimutattuk, hogy függetletűl 
a vegyület típusától és a bőrfelszín állapo­
tától (ép, vagy sebzett), a radioezüst több, 
mint 98%-a a szennyezett felületen maradt. 
Hosszabb ideig tartó elszennyeződés esetén 
sem tapasztaltunk 2%-nál nagyobb mértékű 
egésztest terhelést (2. 4. táblázat).

Megállapítható tehát, hogy a szervezetet 
szennyező radioezüst nagy része (95-95%) 
függetlenül a vegyületek fajtájától a gyo­
mor-bél rendszerbe kerülve gyakorlatüag 
nem szívódik fel, és a széklettel ürül ki a

szervezetből. így az egésztest terhelés csök­
kentésére, a gyomor-bél tartalom áthaladási 
sebességét fokozó szerek alkalmazásától (pl. 
hashajtás) várható kedvező eredmény. A 
bőrfelület szennyeződése esetén, felszívó­
dással gyakorlatüag nem kell számolnunk, 
így a szennyeződés eltávolítására, csupán 
dekontaminációs eljárások alkalmazása 
indokolt.

Köszönetnyilvánítás: Szerzők köszönésükét fejezik 
ki Bné Tihanyi Máriának a kísérletek során nyújtott 
értékes segítségért.
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Studies on the toxicological properti­
es of ll0mAg in rats

П. Absorption of different ll0mAg 
compounds from the gastrointestinal 
tract and skin surface in rat exposed to 
radioactive silver nitrate, -chloride and 
-jodide.

Absorption and elimination of different 
110m-Ag compounds was studied in rats

exposed to radioactive süver nitrate, -chlo­
ride and -jodide through the injured and 
uninjured skin surface as well as the gast­
rointestinal tract (GIT).

It was concluded that in the case of 
GIT, no significant (2-5%) absorption of 
radioactive silver, independently from 
the type of compound was detected. 
About 95-98% of initial burden of GIT 
was eliminated by the faces.

After the contamination of injured 
and/or uninjured skin only 0,2-25 of initial 
surface burden was absorbed.
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Állatkísérletekben vizsgálták az 5 és 7,5 Gy 6-Co-gamma egésztest besu­
gárzás és a korábbi vizsgálatainkban, általunk is hatékonynak talált, su­
gárvédő vegyidet (W R-2721) izotóp depoziciót módosító hatását, radioaktív 
ruténiummal bekövetkezett belső szennyeződések esetében.
Eredményeink szerint, a ruténium kiürülésének gyors szakaszában (az 
intoxikációt követő 1-2 nap), mind a különböző dózisú gamma egésztest 
besugárzás, mind pedig a W R-2721 hatására, jelentősen fokozódik a kí­
sérleti állatok szervezetében visszamaradt ruténium mennyisége.

A radioaktív ruténium izotópok radio- 
toxikológiai szempontból jelentősek, mivel 
relatíve magas a hasadási hozamuk, mind 
a hasadványtermékek, mind pedig a nuk­
leáris energia termelő üzemek, környe­
zetet szennyező, melléktermékei között. A 
robbantás után 70 nappal, a hasadványter­
mékek összaktivitásának 7-8%-át, míg 1 év 
múlva mintegy 2,5-3,5%-át a ruténium izo­
tópok adják (4, 12-14).

külső sugárzás (főleg gamma és neutron) 
élő szervezetre kifejtett hatásával is.

Állatkísérletekben tanulmányoztuk, 
hogy a sugáregészségügyi szempontból is 
jelentős radioaktív ruténium egésztest re- 
tenciója hogyan változik meg 5 és 7,5 Gy 
60-Co-gamma egésztest besugárzás és/vagy 
sugárvédő vegyület {WR-2721) alkalmazása 
után.

A radioizotópos belső szennyeződés ki­
alakulásakor, a radioizotóp szervezetbe ke­
rülése mellett, számolnunk kell az inkorpo­
rációval, esetenként egyidejűleg fellépő,

Anyagok és módszerek

Kísérleteinkben 25g átlagsúlyú, CFLP 
{LATI, Gödöllő) törzsből származó, hím 
egereket használtunk. Az állatokat azonos

A z állatkísérleteket a Foszforo-tioát típusú vegyületek sugárvédő és farmakológai hatásainak, ilL 
hatásmechanizmusának állatkísérletes vizsgálata című, 323. számú OTKA kutatási téma (1991) keretén 
belül, az Országos Féderic Joliot-Curie Sugárbilológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézetben (1775 Budapest, 
Pf. 101) végeztük
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hőmérsékletű (23 ± 2C) és páratartalom 
(60 ± 15%), váltakozó megvilágítású helyi­
ségben tartottuk. Az állatok laboratóriumi 
standard tápot {LATI, Gödöllő) és csapvi­
zet igényük szerint kaptak.

Az egerek egésztest besugárzását (5 és
7,5 Gy; dózisteljesítmény: 0,928 Gy/min) 
nagyteljesítményű 60-Co-gamma besugár­
zóban {MTA Izotópkutató Intézete, Sugár­
technológiai Osztály) végeztük.

Szennyező izotópként, a besugárzás után 
fél órával, gyomorszondán (gt) keresztül 
adtuk be az egereknek a 180 kBq aktivá - 
lású, 106-Ru-klorid {Techsnabexport, 
Moszkva, specifikus koncentráció 
l,8GBq/ml, felezési idő: 1,0 év, 
Ey=0,512keV) 0,5ml desztillált vizes olda­
tát.

Sugárvédő vegyületként, a besugárzás 
kezdete előtt 30 perccel, S-2(3-aminopro- 
pilamino) etil-tiofoszforsavat,

NH2 (CH2)3-NH2(CH2)2SP03H2 
WR-2721-et (Chemical Works of Gedeon 
Richter Ltd. dózis: lmmol/testsúly kg), int- 
raperitoneálisan (ip), 0,3 ml térfogatban 
(pH «  7) adtuk be a kísérleti állatoknak.

A csoportonkénti 10-10 állaton az alábbi 
kezeléseket végeztük:

1. csoport: kontroll (106-Ru)
2. csoport: 5 Gy egésztest besugárzás,
majd 30 perc múlva 106-Ru
3. csoport: WR-2721, 30 perc múlva
5 Gy, majd 30 perc múlva 106-Ru
4. csoport: 75 Gy egésztest besugár­
zás, majd 30 perc múlva 106-Ru
5. csoport: WR-2721, 30 perc múlva
7,5 Gy, majd 30 perc múlva 106-Ru

A kísérleti állatok szervezetébe jutatott 
radioaktív ruténium egésztest aktivitását 
(kezdeti egésztest terhelést) az expozíció 
után fél órával, NS-208 típusú (KFKI, Bu­

dapest) kisállategésztest számlálóban (5) 
határoztuk meg. Az egésztest, méréseknél, 
a mérési eredményeinket a beadott izotóp­
pal azonos aktivitású etalonnal hasonlítot­
tuk össze. A retenciós értékeket állatonként 
határoztuk meg, majd az így kapott ered­
ményt csoportonként átlagoltuk. A kísérleti 
állatok egésztest aktivitásának változását 7 
napon át mértük.

A mérési adatokhoz az

Y(t)=Ae"(0,643t/Ti) + Be’(0,643t/T2)

egyenlettel illesztettük a 2 tagú exponenci­
ális görbéket, ahol Y(t) a %-os retenció, t 
az expozíció utáni idő napokban, A és В a 
retenciós paraméter %-ban, míg a Tj és T2 
a radioaktív ruténium biológiai felezési 
ideje (1).

Eredmények, megbeszélés

A kísérleti állatok szervezetébe, gyomor- 
szondán keresztül bejuttatott radioaktív ru­
ténium egésztest retencióját az 1. ábrán 
mutatjuk be. Az egésztest retenció időbeni 
változása két tagú exponenciális összegként 
írható le. A függvényekből számított para­
méterek %-os értékeit, és a biológiai felezési 
időket, az 1. táblázatban foglaljuk össze.

Megállapítható, hogy a 106-Ru inkorpo­
rációját követő 1.-2. napon jelentősen, a 
kontroll érték 13-16-szorosára, megnőtt a 
kísérleti állatok egésztest terhelése és csök­
kent a radioaktív ruténium kiürülési sebes­
sége, mind az 5, mind a 7 5  Gy 60-Co-gam­
ma egésztest besugárzott, valamint WR- 
2721-el kezelt csoportokban (2.-5. cso­
port).

A ruténium expozícióját követő napokon 
(t=l-2) mért retenciós értékekből megálla­
pítható, hogy a gyomor-bél rendszerből csu­
pán 3-4%-ban felszívódó (kontroll csoport) 
106-Ru retenciója, az 5 és 1$  Gy 60-Co- 
gamma egésztest besugárzott egerekben, 5- 
6-szorosára növekedett (2.-4. csoport).
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Expozíció utáni idő (nap) Expozíció utáni idő (nap)
(-*• Kontroll * 5  Gy WR-2721 + 5 Gy) (^Kontroli *7.5 Gy WR-2721 + 7.5 Gy)

1. ábra: 5, ill. 7,5 Egésztest besugárzás és/vagy sugárvédő vegyidet hatása a 106- 
Ru egésztest retenciójára egerekben

1. táblázat
A gyomorba jutatott radioaktív ruténium egésztest retenciója egerekben

Kísérleti Állat Paraméter Biológiai felezési
csoport szám (%) idő (nap)

A В Ti T2

Kontroll 10 99.2 0.8 0.25 2.70

5 Gy 10 81.0 19.0 0.50 2.05

WR-2721 + 
5 Gy

10 - 100 - 1.32

7.5 Gy 10 77.0 23.0 0.62 2.25

WR-2721 + 
7.5 Gy

10 - 100 - 1.52

amely növekedésben döntő lehet a bél mor­
fológiai (a bélfal károsodása) és fukcionális 
(a bélmotilitás csökkentése) változása. Je­
lentős, mintegy 15-szörös 106-Ru retenció 
növekedést tapasztaltunk a WR-2721-el e- 
lőkezelt állatokban, a besugárzási dózistól 
(5 és 7,5Gy) függetlenül (2. ábra). Megál­
lapítható tehát, hogy a besugárzás hatására 
megnövekedett radioaktív ruténium reten-

ciót a sugárzás előtt alkalmazott sugárvédő 
vegyület, tovább növelte.

Bruce (2) patkányokon és nyulakon vizs­
gálta a különböző radioaktív ruténium ve- 
gyületek gyomor-bél rendszeri felszívódási 
viszonyait. Eredményei szerint, a ldorid és 
dioxid vegyületek abszorciója kb. 3%, míg 
a nitrozil forma átlaga 13% volt. A szerve-
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Expozíció utáni ittö (nap)

(■Kontroll D 5  Gy B3WR-2721 + 5 Gy »7 .5  Gy »>¥11-2721 + 7.5 Gy ~")
2. ábra: Az egerek szervezetében visszamaradt 106 Ru mennyisége, 

az exozició utáni 1. -3. napon

zetben visszamaradt radioaktivitás, mint­
egy 50%-a a vesékben halmozódott fel. Az 
intravénásán adott 106-Ru-klorid metabo- 
lizmusának és kiürülésének vizsgálatakor 
Catsch és Seidl (3) megállapította, hogy a 
vizelettel kiürített ruténium klorid meny- 
nyisége, jelentősen (3-4-szeresére) fokoz­
ható kompexképző vegyület alkalmazásával. 
A szervezetbe szájon keresztül jutatott, 
vagy intraperitoneálisan beadott 106-Ru- 
klorid esetében megállapítható, hogy ege­
rekben és patkányokban, mindkét beadási 
mód mellett, a retenciót leíró exponenciális 
görbék lefutása azonos volt (6). A nem-be­
sugárzott, kontroll állatokon kapott reten- 
ciós értékeink jól összevethetők az iroda­
lomban közölt értékekkel.

Több szerző, köztük Sagan, Gachályi 
és mtsai (11, 7-9) megállapította, hogy a 
külső egésztest besugárzás, mind a radio­
aktív cérium, mind a nióbium esetében, 
fokozza a radionuklid retencióját és csök­

kenti a gyomor-bél rendszeren történő át­
haladás sebességét. Hasonló eredménye­
ket kaptak Naményi és mtsai, a 144-Ce 
inhalációt megelőző egésztest besugárzott 
patkányokon is (10).

Nem áll rendelkezésünkre olyan irodalmi 
adat, amely az egésztest gamma besugárzás 
radioaktív ruténium, retenciót módosító ha­
tásával foglalkozna. Eredményeink egyér­
telműen bizonyítják az egésztest besugárzás 
radioaktív ruténium retenciót módosító ha­
tását A sugárvédő vegyületként adott WR- 
2721, tovább növelte a szervezetben 
visszamaradt radioizotóp mennyiségét, fo­
kozva a kísérleti állatok egésztest terhelését. 
Megállapítható tehát, hogy a radioizotópos 
belső szennyeződések és a külső egésztest 
besugárzás együttes előfordulásakor, a su­
gárvédő vegyület alkalmazása, a dekorpo- 
rációs eljárás(ok) megkezdése előtt, nem 
indokolt (7-10).
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Effect of 60-Co-gamma whole body 
and treatment with radioprotective 
compound on the retention of 106- 
Ru in mice

The effect of whole body gamma irra­
diation (5 and 7.5Gy, respectively) and/or 
an effective radioprotector (WR-2721) on

the treatment of 106-Ru was studied in 
mice exposed to radioactive ruthenium 
chloride.
Results clearly demonstrated that during 
the first two days post exposure, the reten­
tion of 106-Ru as well as the amount of 
that was significantly increased by both 
different gamma doses and/or WR-2721.
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Szerzők humán, ill. az állatkísérletekhez a megfelelő fajból származó 
vérlemezke szuszpenziót jeleztek " mTc-HM-PAO-val. A jelzési hatásfokot 
befolyásoló tényezők közűi kísérleteikben a vérlemezkeszám és az inku­
bációs közeg pH-jának szerepét tanulmányozták. Legjobb eredményt—70%- 
os jelzési hatásfok— a pH«6,5-ön nagy vérlemezkeszámú szuszpenzióban 
végzett jelzéssel értek el. A vérlemezke izolálás, további a 99mTc-HM-PAO- 
val végzett jelzés és további mintakezelés során a vérlemezke aktiváció 
semmilyen jelét nem tapasztalták. Ezt a vérlemezkeszám ellenőrzése mellett 
fénymikroszkópos és pásztázó elektromikroszkópos vizsgálattal is igazolták. 
A vérlemezke funkciót trombocita-aggregációs módszerrel tanulmányozták, 
aggregáló ágensként trombint, ADP-t, ill. arachidonsavat használtak. Mér­
ték az arachidonsavból az aktivizáció során keletkező lipidperoxidációs 
végtermék, a malondialdehid (MDA) mennyiségét, valamint a trombin 
hatására kialakuló szerotonin release-t. Kimutatták, hogy a 99mTc-HM- 
PAI-val jelzett vérlemezkék aktiválhatósága, a különböző aktiváló ágens­
ként adott válasza megegyezik a kontroliéval, vagyis az alkalmazott izo­
lálás! és jelzési módszerrel a kedvező jelzési hatásfok mellett morfológiailag 
és fukcionálisan is teljes értékű, az in vivo vérrögképződés kimutatására 
alkalmas vérlmezkék állíthatók elő. A jelzett vérlemezkék funkcionális 
épségét, további alkalmazhatóságukat a thrombus-diagnosztikában külön­
böző állatfajokban kísérletesen indukált thrombusokon igazolták.

A tromboembóliás megbetegedések sú­
lyos problémát jelentenek a klinikai gya­
korlatban, mert hirtelen és az esetek egy 
részében váratlan fellépésükkel gyakran ka­

tasztrofálissá válnak. Akut veszélyt a tüdő­
embólia jelent, amely leggyakrabban az alsó 
végtag mély vénáiban kialakuló trombusok 
következménye (11, 12). Trombózis min-
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den nagyobb sebészeti beavatkozás után 
felléphet, azonban ortopédiai, ill. trauma­
tológiai beteganyagon a negyven éven fel­
üli betegeknél gyakoriságuk elérheti az 
50-70 százalékot is (19). A szülés utáni 
anyai halálozásban is a pulmonális em­
bólia az egyik leggyakoribb ok. Összessé­
gében a statisztikai adatok arra utalnak, 
hogy a kórházba került betegek 20 szá­
zalékánál lehet számolni mélyvénás trom­
bózis kialakulásával, ill. annak veszélyé­
vel. A súlyos következmények, elsősorban 
a tüdőembólia megelőzése érdekében 
rendkívül fontos a trombózisok minél ko­
rábbi felismerése. Klinikai tünetek azon­
ban csak a betegek mintegy egyharmadá- 
nál léptek fel, és ezek is félrevezetők le­
hetnek. A betegség felismerésére alkal­
mazott diagnosztikus módszerek (kont­
raszt venográfia, ultrahang, plethysmog- 
ráfia, izotópos vizsgálatok) közűi egy sem 
kizárólagos, ill. általánosan elfogadott, 
azonban a non-invazivitás és ismételhe- 
tőség kritériumának kielégítésével a ra- 
dioizotópos eljárás a diagnosztika mellett 
alkalmasnak tűnik a kezelés eredményes­
ségének követésére is.

Napjainkban már többféle izotópos 
módszer áll rendelkezésre a vérrögképző­
dés korai felismeréséhez (10, 15, 16). 
Korábban a I-fibrinogénnel végzett un. 
felvételi teszt terjed el (13), azonban a 
i25I sugárfizikai jellemzői miatt a modern 
gamma kamerás vizsgálatok követelménye­
inek nem felel meg. A megfelelő jelzett 
diagnosztikum előállítására a kutatás több 
irányban is folyik, Goldman és mtsai. 
"'in-mal jelzett vérlemezkékkel (9), míg 
Lavender ugyancsak 1HIn-mal jelzett, a 
vérlemezke felületi antigénje ellen termelt 
ellenanyaggal végzett szciontigráfiás 
vizsgálatokat (14). Az indium 99mTc-mal 
való helyettesítéseden kívánatos lenne, 
figyelembe véve a 4 mTc optimális sugár­
fizikai tulajdonságait és azt a tényt, hogy 
minden izotóp-diagnosztikai laboratóri­

umban rendelkezésre áll. A közvetlen jelzés 
99mTc-mal nem eredményezett funkcio­
náló trombocitákat (20, 22), viszont a 
" mTc-HM-PAO (hexametü-propüénamin 
oxim) lipofil komplexe alkalmasnak mutat­
kozik viabüitásukat megőrző, jelzett trom- 
bociták előállítására (3, 4, 7). Laborató­
riumunkban humán vérlemezkéket szepa­
ráltunk és jeleztünk HM-PAO-val (21). 
Kísérleteinkben egyrészt in vitro módsze­
rekkel vizsgáltuk a jelzett vérlemezkék 
morfológiai és funkcionális intaktságát, 
másrészt különböző állatfajokban kísérle­
tesen indukált trombusokon tanul­
mányoztuk alkalmasságukat a vérrögök ki­
mutatására.

Módszerek

Vérlemezke izolálás jelzés és reszuszpen- 
dálás:

A vizsgálatokhoz olyan fiatal egészséges 
donoroktól vett vénás vért használtunk, akik 
a vérvételt megelőzően legalább két hétig 
semmiféle gyógyszeres kezelésben nem ré­
szesültek. A vérlemezkék izolálását Becker 
és mtsai által javasolt módszer szerint vé­
geztük (3, 4), 34 ml vért vettünk 8 ml 
ACD-A (citromsav-citrát-dextróz) antiko- 
agulánst tartalmazó műanyag fecskendőbe. 
A vérlemezke aktiváció megelőzése érde­
kében a további izolálási lépésekhez is ki­
zárólag műanyag, steril eszközöket használ­
tunk. A vérminták kíméletes összekeverése 
után szobahőmérsékleten centrifugáltuk 
180 g-vel 15 percig, majd a vérlemezkékben 
gazdag plazmát (PRP) azonos feltételek­
kel újra centrifugáltuk a szennyező vörös- 
és fehérvérsejtek eltávolítására. A megtisz­
tított vérlemezkékben dús plazma pH-jának 
6,5-ös értékre történt beállítását követően 
a vérlemezkéket újabb centrifugálással 
(1000 g, 10 perc) ülepítettük ki. A trom- 
bocitamentes felülúszót leszívtuk és később 
felhasználásig 4°C-on tartottak. A fenti izo­
lálási módszerrel a lecentrifugált üledék a
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kiindulási vérlemezkeszámtól függően 2- 
2,3x109 vérlemezkét tartalmazott.

A vérlemezkéket tartalmazó pelletet 
0,5ml mennyiségű, laboratóriumunkban e- 
lőállított 0,18 mg/300 MBq 99mTc-HM- 
PAO-val (LEUCOSCINT Tc-JCK-16) fel- 
szuszpendáltuk, és szobahőmérsékleten 30 
percig indukáltuk. Ezt követően a szusz­
penzióba két ml vérlemezkementes plazmát 
(PPP) mértünk, majd 1000g-n 10 percig 
centrifugáltuk. A felülúszó eltávolítása után 
a vérlemezke pelletet mért aktivitása alap­
ján meghatároztuk a jelzési hatásfokot, 
amely az általunk alkalmazott izolálási és 
jelzési körülmények között elérte a 70%-ot. 
Vizsgálataink szerint a jelzési hatásfokot 
alapvetően két tényező, a vérlemezkeszám 
és a jelző közeg pH-ja határozza meg. Ala­
csonyabb vérlemezkeszám, ill. pH emelke­
dése egyaránt a jelzési hatásfok csökken­
tését eredményezi. Összehasonlító vizsgá­
latok céljából előállítottunk csak HM-PAO- 
val kezelt, ületve csak Тс-mal jelzett 
vérlemezkéket is. A kontroll mintákat azo­
nos protokoll szerint fiziológiás konyhasó­
ban inkubáltuk.

A jelzett, ill. fenti módon kezelt vérle­
mezkéket a további vizsgálatok követelmé­
nyeinek megfelelően vérlemezkementes 
plazmában (PPP, pH=7,4), illetve 2 mg/ml 
borjú szérum albumint (BSA) tartalmazó 
Tyrode-Hepes (pH=7,4) puff erben reszusz- 
pendáltuk, majd Laborscale (Medicor) ré­
szecske számlálóval történt számolást kö- 
vetően a vérlemezke számot 3,2-4x10 /ml­
es értékre állítottuk be.

A vérlemezke-aggregáció vizsgálata:

A vizsgálatokat két Chronolog M 300-as 
típusú aggregométerrel végeztük a Born 
által leírt módszer szerint (6). A módszer 
a kevert vérlemezke szuszpenzióban akti­
váló (aggregáló) ágensek hatására bekövet­
kező fényáteresztő-képesség változás idő­

beni követésén alapul. A vérlemezkék 
összecsapódásának (aggregációjának) ered­
ményeként ugyanis az egyébként kevésbé 
fényáteresztő (turbulens) PRP, ill. vérle­
mezke szuszpenzió feltisztul, ezáltal az idő 
függvényében egyre közelít a vérlemezkéket 
nem tartalmazó, de egyéb paramétereket 
tekintve azonos minta optikai tulajdonsá­
gaihoz. Kísérleteinkben aggregáló ágens­
ként trombin, adenozin-difoszfát (ADP) és 
arachidonsav emelkedő koncentrációit al­
kalmaztuk. Eredményeinket dózis-hatás 
görbéken mutatjuk be, melyeken a fényá- 
teresztőképesség százalékos változása mel­
lett az aggregációs folyamat egyéb jellemző 
paramétereit, az un. kapcsolási, vagy kés­
leltetési időt és az aggregációs görbe leszálló 
szakaszának meredekségét (iránytangensét) 
is feltüntettük.

A vérlemezkék szerotonin tartalmának meg­
határozása:

A vérlemezke aktiváció harmadik sza­
kasza az un. tárolási szemcsék tartalmának 
(szerotonin, ADP, trombin, stb...) kiürítése 
(release-reakció), amelyek a vérlemezkék 
irreverzibilis összecsapódását eredménye­
zik. A folyamat vizsgálatának egyik elfoga­
dott módszere az aktivációt követően a 
vérlemezkékben visszamaradt szerotonin 
meghatározásán alapul. Kísérleteinkben a 
Beaumont és munkatársai által leírt mód­
szer általunk módosított változatát alkal­
maztuk a vérlemezkék szerotonin tartalmá­
nak meghatározására (2). A trombinnal 
végzett vérlemezke aktivációt követően öt 
perccel a szuszpenzióhoz 0°C-os EDTA-t 
adtunk, ezt követően 0°C-on rövid ideig 
nagy fordulatszámmal lecentrifugáltuk (ep- 
pendorf). A felülúszó eltávolítása után a 
vérlemezkéket, (ill. a vérlemezke aggregá­
tumokat) tartalmazó üledéket további fel­
dolgozásig -20°C-on tároltuk. A mérés előtt 
a vérlemezkéket 5%-os aszkorbinsavban re- 
szuszpendáltuk, majd ismét -20°C-ra lefa­
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gyasztottuk. A hűtést és kiolvasztást köve­
tően még kétszer megismételtük. Az ily 
módon kezelt vérlemezkéket 1 : 2 arányban 
abszolút etanollal hígítottuk, centrifugál­
tuk, és végül a felülúszó ismételt etanolos 
hígítását követően a szerotonin tartalmát 
Perkln-Elmer MPF 44B spektrofluorimé- 
terrel határoztuk meg 310 nm gerjesztési 
és 330 nm emissziós hullámhossz mellett

A kontroll vérlemezkéken ellenőrzésként 
elvégzett citoplazma-marker LDH-aktivi- 
tás, valamint a tárolási szemcséket jellemző 
szerotonin meghatározás eredményei nem 
különböztek az ultrahanggal homogenizált 
(szonikált) vérlemezkék megfelelő értékei­
től. Ez arra utal, hogy a három ciklusban 
végzett fagyasztás és kiolvasztás a vérle- 
mezke membránok integritásának teljes 
mérvű károsodását eredményezve alkalmas 
az egyébként relative stabil szubcelluláris 
organellumok tartalmának vizsgálatára, 
esetünkben a szerotonin kvantitív megha­
tározására.

Malondialdehid meghatározása vérlemezkék- 
hól

Ismert, hogy vérlemezkékben az arachi- 
donsav metabolizmus cilo-oxienáz útjának 
biológiai jelentőségét tekintve fő terméke 
a tromboxán-Аг (TxA2), mely ciklikus 
prosztaglandin endopeoxidokból (PGG2 és 
PGH2) tromboxán szintetáz hatására kép­
ződik. A tromboxán szintetáz azonban ké­
pes a prosztaglandin endoperoxidok ettől 
eltérő átalakítására is, melynek eredménye 
ekvimoláris mennyiségű 12-hidroxi-hepta- 
decatriénsav (HHT) és malondialdehid 
(MDA) keletkezése (1, 8). Panse és mun­
katársai az MDA meghatározás jól ismert 
tiobarbtursavas módszerének olyan módo­
sított változatát fejlesztettük ki, amellyel 
igazolták arachidonsawal aktivált vérle­
mezkékben а ТхАг és MDA ekvimoláris 
keletkezését (17). Az MDA meghatározás 
ez esetben tehát а ТхАг képződés megbíz­
ható indikátorának tekinthető.

Kísérleteinkben a vérlemezkékben ara- 
chidonsavból keletkező MDA-t Panse és 
munkatársai módszerével mértük. Az ara- 
chidonsav emelkedő koncentrációval vég­
zett stimulálás után öt perccel a vérlemezke 
szuszpenzióhoz 0,5ml-éhez ónkloridot tar­
talmazó 20%-os TCA-t adtunk (0,4ml). 30 
perc szobahőmérsékleten történt pihentetés 
után a mintákhoz 0,1 ml ТВ A reagenst mér­
tünk. A mintákat 30 percre 70°C-os víz­
fürdőbe helyeztük, időnként felráztuk, 
majd az inkubáció után lehűtöttük és 0,5ml 
NaCl-dal telített 10%-os HCI-t adását kö­
vetően lecentrifugáltuk. A színintenzitást 
532mm-es hullámhosszon spektrofotomet­
riásán mértük.

Pásztázó elektronmikroszkópos vizsgálatok:

A kontroll, ill. " mTc-HM-PAO-val jel­
zett vérlemezkéket 2,5%-os glutáraldehidet 
tartalmazó 0,lM-os pH=7,3-as foszfát puf- 
ferben előfixáltuk, majd 0,22mm pórusmé­
retű filterre rétegeztük. 1%-os ozmiumtet- 
roxidos fixálás után alkohollal víztelenítet­
tünk, majd levegőn szárítottunk. A mik­
roszkópos vizsgálat előtt a mintákat arany­
füsttel vontuk be. A vizsgálat JSM 50A  
scanning elektromikroszkóppal történt

In vivo vizsgálatok kísérletes trombus mo­
delleken

Kísérleteinkben három állatfajban (pat­
kány, nyúl, kutya) indukáltunk vérrögkép­
ződést különböző módon, majd a v mTc- 
HM-PAO-val jelzett vérlemezke szuszpen­
zió adását követő meghatározott időközön­
ként szcintigrágfiás vizsgálatot végeztünk.

a) Patkányban: Pentobarbi tállal altatott, 
100g-os Wistar hím patkányoknak 2mg 
kappa-Carrageenin-t (Sérva) adtunk intra­
vénásán. Az állat bal hátsó végtagjára gu­
migyűrűt helyezve részleges stasist (pan­
gást) indukáltunk. Ezt 2 óra múlva követte 
0,2ml, 37MBq aktiválású 99mTc-HM-PAO-
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val jelzett vérlemezke szuszpenzió ugyan­
csak intravénás injektálása. Az állatokat a 
jelzett vérlemezkék adása után Berthold- 
féle kisállat scannerrel vizsgáltuk. A kísér­
let végén a trombózist boncolással igazoltuk.

Megjegyzés: irodalmi adatok szerint 
kappa-Carrageenin vénás adását követően 
az alkalmazott állatfajtótól is függően fa­
rokvéna trombózis és következményes 
nekrózis alakul ki (5). Mivel kísérleteink­
ben ezt nem tapasztaltuk, ezért volt szük­
ség a Carrageenan kezelés és végtagle­
szorítás kombinált alkalmazására.

b) Nyúl ban: 3,5kg-os hím Újzélandi nyu- 
lak véna femorálisában formalin applikáci- 
ós módszerrel indikáltunk trombust (18). 
A thrombus-indukció után három órával a 
fülvénában injektáltuk a 99mTc-HM-PAO- 
val jelzett nyúl vérlemezkéket

(150MBq/lml), majd 20 óra múlva elvé­
geztük a szcintigráfiás vizsgálatot gamma 
kamera segítségével.

c) Kutyában: 20kg-os hím korcs véna 
femoralis-ában embolizációs spirállal 
(MWCE-38-2-3 Cook) indikáltunk trom­
bust. Az indukciót követő 26 óra múlva 
600MBq/2ml " mTc-HM-PAO-val jelzett 
humán vérlemezke szuszpenziót injektál­
tunk. A szcintigráfiás vizsgálatot az injek­
tálást követő három és fél, négy, hat és 27 
óra múlva gamma kamerával végeztük.

Eredmények

I. Az izolált és jelzett vérlemezkék mor­
fológiai és funkcionális vizsgálata in vi­
to:

A kontroll, valamint a HM-PAO-val ke­
zelt, ill. " mTc-HM-PAO-val jelzett vérle-

Fénytranszmisszió [v.
1 0 0 %  Trombin s t imuláció

Thr.- gazdag közeg I---------------------- Kapcsolási idő

0% H------------- 1------------- 1------------- 1------------- b -
idő percek den
1. ábra:

Trombin indukált vérlemezke aggregációs görbe jellezö paraméterreinek
feltüntetésével
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mezke szuszpenzióknál a mintakezelés so­
rán a vérlemezke aktiváció semmilyen jelét 
nem tapasztaltuk. Az egyes munkafázisok 
után a minták fénymikroszkópos, továbbá 
pásztázó elektromikroszkópos vizsgálatával 
is sikerült igazolni a vérlemezkék morfoló­
giai és mikromorfológiai épségét. Ezzel 
szemben a csak 99mTc-mal inkubált minták 
egy részében már az inkubáció, ill. az azt 
követő mintakezelés (centrifugálás és mo­
sás) során a vérlemezkék aktiválódásra uta­
ló jeleket észleltünk. Az esetek egy részében 
már a centrifugálással ki ülepített trombo- 
citák reszuszpendálása sem eredményezett 
teljesen homogén szuszpenziót, és az ellen­
őrző fénymikroszkópos vizsgálat is kisebb- 
nagyobb aggregátumok jelenlétét igazolta. 
Ezek a minták az aggregáló ágens hozzá­
adására, vagy egyáltalán nem reagáltak, 
vagy csak jóval gyengébb aggragációs vá­
laszt adtak. Ez a megfigyelésünk megfelel 
a vonatkozó szakirodalomban közölt ada­
toknak, miszerint az egyszer már részlege­
sen, illetve reverzibilisen aktiválódott vér­
lemezkék —látszólagos morfológiai intakt- 
ságukat ellenére— újabb stimulussal szem­
ben érzéketlenné válnak (22).

Az 1. ábrán a trombin emelkedő kon­
centrációi által kiváltott vérlemezke aktí­
vádon (aggregáció) keresztül demonstrál­
juk, hogy az aggregációs görbék elemzése­
kor milyen jellemző paramétereket érté­
keltünk:

•  az aggregációs folyamat reverzibi- 
litása:

Amennyiben az aggregáló ágens hatásá­
ra bekövetkező vérlemezke aggregáció 
reverzibilis, úgy a szuszpenzióban a 
fény transzmisszió gyors növekedését 
(aggregációs fázis) az optikai denzitás 
különböző mértékű és ütemű növekedése 
követi, indikálva a vérlemezke aggregá­
tumok szétválását (dezaggregációs fázis). 
A trombin, mint az egyik legerősebb fi­
ziológiás aggregáló ágens, már kis kon­

centrációban is a vérlemezkék irrever- 
zibüis aggregációját, valamint a tárolási 
szemcsék tartalmának kiürülését (rele- 
ase-reakció) eredményezi.

•  az aggregáció százalékos értéke:
Az aggregációs dózis-hatásgörbe felvé­
telekor az agonista (pl. trombin) nagy, 
un. túllövő koncentrációjával meghatá­
roztuk a fénytranszmissziónak az adott 
mintára jellemző maximális változását 
(100%-os aggregáció), majd a kisebb 
agonista koncentrációkkal elért ered­
ményt ennek százalékában fejeztük ki.

•  az aggregációs folyamat un. kap­
csolási, vagy látencia ideje:

Ez a paraméter az aggregáló ágens adá­
sától a fénytranszmisszió változásáig el­
telt időt foglalja magába, és a vérlemez­
kék összecsapódásához vezető korai fo­
lyamatok (a vérlemezkék alakváltozása, 
stb...) sebességét jellemzi.

•  az aggregációs görbe leszálló szárá­
nak meredeksége (iránytangense):

Az aggregációs sebességének jellemző 
paramétere. Számításkor a fénytransz­
missziónak az aggregációs kezdetét kö­
vető egy perc alatt kialakult változását 
vettük alapul.

A 2. a. ábrán a fény transzmisszió és a 
vérlemezkék szerotonin tartalmának válto­
zását tüntettük fel a trombin koncentráció 
függvényében. Az HM-PAP-val végzett in­
kubáció mérsékelten csökkentette a trom- 
binnal szembeni érzékenységet a kontroli­
hoz képest, ez a csökkenés azonban csak a 
küszöb koncentráció jobbra tolódásában 
nyilvánult meg, míg a nagyobb trombin 
koncentrációk esetén a kezelt és kontroll 
vérlemezkék aggregációs válasza megegye­
zett. A csak HM-PAO-val végzett kezeléssel

Q Q mszemben Tc-HM-PAO-val jelzett verle- 
mezkék aggregábüitása és a szerotonin-re- 
lease nem különbözött a kontrolltóL A fen­
tiekkel megegyezően alakult a kapcsolási 
időnek és az aggregáció sebességének kon-
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—~~ Kontroll -----99m-Tc-HM-PAO * HM-PAO
2. a.: Vérlemezke aggregáció és szerotonin release

Kapcsolási idő (másodperc) Aggr görbe meredeksége

— Kontroll *  HM-PAO ----- H9m-Tr.-HM-PAO
2. b.: A vérlemezke aggregáció kapcsolási ideje és a görbe meredeksége

2. ábra: A trombin indukált vérlemezke válasz dózis-hatás összefüggése kontroll, 
HM-PAO-val kezelt, ill. 99mTc-HM-PAO-val jelzett humán vérlemekéken.
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Aggregáció ( Ъ )  MDA (nmol/iO8 thr.)

—*— Kon t r Ol I  ̂ HM-РАО —̂— 99mTc-HM-PAO
3. ábra: Arachidonsav indukált vérlemezke aggregáció és malondicddehid képződés 

kontroll és " m Tc-HM-PA O-val jelzett humán vérlemezkékben

centráció-függése is. Ez utóbbi paraméterek 
változását a 2. b. ábra szemlélteti.

A 3. ábrán a vérlemezkék aggregációja 
mellett az arachidonsavból képződött MDA 
koncentráció-függését ábrázoltuk. Az agg- 
regációs dózis-hatásgörbe a jellemző harang 
alakú képet mutatja, ami azzal magyaráz­
ható, hogy a vérlemezkékben a ciklo-oxi- 
genáz úton keletkező aggregáló ágens, a 
TxA2 mellett nagyobb arachidonsav kon­
centrációk esetén az aggregációt gátló li- 
pogenáz termékek (12-HPETE, 12-HE- 
TE) is keletkeznek. А ТхАг szintézist re­
prezentáló MDA- és aggregációs dózis-ha- 
tás-görbéket egymásra vetítve erre utal kí­
sérleteinkben az a kísérletes tény, hogy az 
aggregábüitás csökkenése az MDA-szint to­
vábbi emelkedése mellett következett be. 
Az egyes vizsgálati csoportok viselkedése 
az trombin esetében tapasztaltaknak meg­
felelően alakult, vagyis a HM-PAO-val ke­
zelt minták érzékenysége mérsékelten csök­

kent, míg a 99mTc-HM-PAO-val jelzetteké 
a kontrollal megegyezett. Amint a 4. ábrán 
látható, hasonló eredményt kaptunk ADP 
aggregáló ágens alkalmazása esetén is. Ez 
esetben a vérlemezkéket az inkubációt, il­
letve jelzést követően fiziológiás pH-jú, vér­
lemezkékben szegény plazmában (PPP) re- 
szuszpendáltuk.

2. In vivo kísérletek:

Az 5. ábra kappa-Carrageen in-nal ke­
zelt és végtagleszorított patkányokról Bert- 
hold-féle kisállat scanner-rel felvett szcin- 
tigrammot mutatja két és fél, ületve három 
órával a jelzett vérlemezkék adása után. Ez 
utóbbi időpontban a hátsó végtagban kiala­
kult thrombus jól kirajzolódik.
A 6. ábra a nyúl véna femoralis-ban in­
dukált thormbus kirajzolódását mutatja az 
izotóppal jelzett vérlemezkék injektálása 
után 20 órával.
A 7. ábrán a kutyán végzett kísérlet ered-
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ADP-koncentráció (mikromol/l)

■—- Kontroll —'— 99m-Tc-HM-PAO
4. ábra: ADP indukált vérlemezke aggregáció kontroll és Tc-HM-PAO-val jel­

zett humán vérlemezkékben

ménye látható a vérlemezkék injektálása 
követő különböző időpontokban. A thrombo- 
tizált véna femoralis terület gamma kamerás 
felvételén jól követhető az izotóp dúsulás.

Megbeszélés

Kísérletemben humán, ill. az állatkísér­
letekhez a megfelelő fajból származó vér­
lemezke szuszpenziót készítettünk és jelez­
tük a laboratóriumunkban előállított 
99mTc-HM-PAO-val.
A szakirodalomban közölt adatok szerint a 
vérlemezkék izolálása és jelzése során al­
kalmazott körülmények erősen befolyásol­
ják a jelzés hatékonyságát. A jelzési hatás­
fokot befolyásoló tényezők közül kísérlete­
inkben a vérlemezkeszám és a minta pH- 
jának szerepét tanulmányoztuk. A legjobb 
eredményt a pH=6,5-ös közegben nagy vér­
lemezkeszám (tömény szuszpenzió) mellett 
végzett jelzés biztosította, mely kísérlete­

inkben elérte a 70 százalékot. A vérlemezke 
izolálása, ill. a HM-PAO-val, vagy 99mTc- 
HM-PAO-val végzett inkubáció és a további 
mintakezelés lépések során a vérlemezke 
aktiváció semmüyen jelét nem tapasztaltuk. 
Ezt a vérlemezkeszám (un. singlet platelet 
count) ellenőrzése mellett fénymikroszkó­
pos és pásztázó elektromikroszkópos vizs­
gálattal is igazoltuk. Ugyanakkor a csak 

mTc-mal inkubált minták esetén az ala­
csony (mindössze néhány százalékos) jelzési 
hatásfok mellett a részleges, vagy teljes 
terjedelmű vérlemezke aktiváció jelei gyak­
ran kialakultak már az inkubáció alatt, vagy 
azt követően.

Kísérleteinkben kimutattuk, hogy a 
HM-РАО önmagában mérsékelten csök­
kenti a vérlemezkék különféle aggregáló 
ágensekkel szembeni érzékenységét. Ennek 
egy lehetséges oka a vérlemezke aktivációs 
folyamatokban központi szerepet játszó
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2,3 óra

5. ábra: Patkány hátsó végtagon indukált trombus

3 órás felvétel a 
trombotizált hátsó végtagról.

kimutatása " m Tc-HM-PA O-val
jelzett vérlemezkékkel

(Berthold-féle kisállat scannerrel készített szcintigráfiás felvétel)
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6. ábra '.Gamma-kamerával készített felvétel nyúl vena femoralis-ban indukált 
trombusról (20 órával a 99inTc-HM-PAO-val jelzett nyúl vérlemezkék fv.

adása után)

sejten belüli kalcium modulációja lehet, 
azonban e feltételezés bizonyítása további 
kísérletek végzését igényli. Mindazonáltal 
a kalcium szerepére utal az a kísérletes 
tén^ is, hogy amennyiben a HM-PAO-hoz 

mTc-t kötünk, úgy a vérlemezkék akti- 
válhatósága teljes mértékben megegyezik 
a kezeletlen (kontroll) vérlemezkékkel. Ez 
arra utal, hogy a sugárzó Te izotop és 
a HM-РАО által kiváltott, a vérlemezke- 
reakció ellentétes irányú eltolódását ered­
ményező hatások teljes mértékben semle- 
gesítődnek a két anyag együttes alkalma­
zása esetén. Végeredményben az ismerte­
tett izolálási és jelzési módszer alkalma­
zásával a kedvező jelzési hatásfok mellett 
morfológiailag és funkcionálisan is teljes 
értékű, az in vivo vérrögképződés kimuta­
tása alkalmas vérlemezkék állíthatók elő. 
A jelzett vérlemezkék funkcionális épségét, 
további alkalmazhatóságukat a thrombus- 
diagnosztikában különböző állatfajokban 
kísérletesen indukált thrombusokon igazol­
tuk.

A szerzők köszönetét mondanak Dimer Lajosné- 
nak, Suhajda Zsuzsának, Fogaras Katalinnak és 
Karácsonné Bohus Petronellának a technikai segítsé­
gért.

A  kutatást a Népjóléti Minisztérium (T -38 /1990  
T-03), illetve az OMFB (3 0 7 9 /9 1 0 6 0 7 ) tá­
mogatásával végeztük.
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The diagnosis of experimental throm­
bosis with labelled platelets

Human and animal blood platelets were 
isolated and radiolabelled with 99mTc-HM- 
PAO.
In order to have labelled platelets, 2x109 
platelets were incubated with 0.18mg 
300MBq 71 percent maximal labelling ef­
ficiency. Morphology of control and label­
led platelets was checked by light and scan­
ning electron microscopy, while platelet 
aggregation induced by various aggregating 
agents, serotonin release reaction as well 
as malondialdehyde (MDA) formation from 
arachidonic acid served as in vivo measures 
of platelet functionality. No sings of acti­
vation had developed as a consequence of 
either platelet isolation or labelling proce­
dures used. Furthermore, in contrast to 
HM-РАО alone that caused a very mode­
rate decrease in platelet functionality and 
the 99mTc caused incomplete platelet acti­

vation, there was not any difference bet­
ween control and 99mTc-HM-PAO-labelled 
platelets considering their morphology and 
responsiveness challenged by different agg­
regating agents during these experiments. 
Radiolabelled platelets were also tested on 
experimental thrombus models in rats, rab­
bits and dogs. Appropriate detailed scin- 
tigramms are enclosed in the paper. On the 
basis of data and results it is concluded 
that radiolabelling method of blood plate­
lets described here does not alter platelet 
function involved in the coagulation me­
chanism, and as a consequence, labelled 
platelets seem to be very useful tools in the 
future for the diagnosis of thrombo-embolic 
disorders.

Dr. Horváth Győző 
1221 Budapest, Pentz K. tér 
Orsz. „Juhot Curie” Sugárbiológiai és 
Sugárvédő Kutató Intézet
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MH. Egészségügyi Szolgálat

Nukleáris, vegyi és biológiai fegyverek elleni orvosi védelem c. 
Bundeswehr tanfolyam útibeszámolója

Dr. Bódis Ottó tudományos főmunkatárs

Közlésre érkezett: 1993. 09. 03.

A Magyar Honvégség és a Bundeswehr közötti kétoldalú tudományos és 
szakmai együttműködés keretében 1993-ban a honvédség egészségügyi 
szakterületén dolgozók elsősorban katonaorvosok résztvesznek a német 
katonaorvosok számára előírt továbbképzési tanfolyamokon.

Az MH. Egészségügyi Szolgálat Főnök 
parancsára 1993. 01. 10-23. között Mün­
chenben résztvettem a „Nukleáris, vegyi 
és biológiai fegyverek elleni orvos véde­
lem" témakörben tartott továbbképzésen.

A tanfolyamon 15 fő vett részt. Két fő 
katonaorvos Hollandiából. Németország­
ból 12 fő (9 fő katonaorvos, 2 fő hadmű­
veleti tiszt, 1 fő tolmács), Magyarországról
1 fő (vegyészmérnök).

A résztvevők katonai paranccsal érkez­
tek, mely tartalmazza a küldő katonai egy­
séget, a tanfolyam megnevezését, idejét és 
a küldött személyi adatait.

A tanfolyamot szeminárium formájában 
tartották, írásos tananyag nem volt. A kül­
földi hallgatók részére a szervezők biztosí­
tották a Bundeswehr Egészségügyi Szol­
gálatára vonatkozó ismertető írásos 
anyagot.

A tanfolyamon a neves előadók, katonai 
és polgári szakértők elméleti és gyakorlati 
képzés keretében ismertették a nukleáris, 
vegyi és biológiai (ABC) fegyverek telepí­
tését, hatásmechanizmusát, valamint az 
azok elleni védelem harci- és orvosi esz­
közrendszerét, az antidotumok szakszerű 
alkalmazását, a diagnosztizálás módszerét 
és az alkalmazható gyógyszeres kezelést. A

külföldiekre való tekintettel előadás formá­
jában részletesen ismertették a Bundes­
wehr Egészségügyi Szolgálat békeidőbeli 
és háborús körülmények közötti szervezeti 
felépítését és feladatait.

Az Egészségügyi Szolgálat békebeli fő­
feladata a katonai egységek orvosi ellátá­
sának biztosítása, a betegek kivizsgálása, 
kezelése és gyógyszerrel való ellátása.

A Szolgálat fontos feladata még a gyógy­
szer- és élelmiszerkészletek minőségének 
folyamatos ellenőrzése.

Nagyon nagy súlyt helyeznek az összes 
olyan szakmai és szervezési feltételek vizs­
gálatára, kialakítására, amelyek az Egész­
ségügyi Szolgálat kifogástalan működését 
biztosítják háború esetén. Igen fontosnak 
tartják a kutatást , ami jelenleg az orvosi 
АВС-védelem kérdéseivel, azaz a radiobi- 
ológiára, mikrobiológiára, gyógyszertani és 
toxikológiai vizsgálatokra terjed ki.

A kutatási szakterületeket a közelmúlt­
beli háborúk és konfliktusok tapasztalatai 
alapján határozták meg, amelyek szerint a 
korszerű fegyverek elsősorban a katonáknál 
égési sérüléseket okoznak. Ezenkívül az 
Öböl-háborúban merült fel először az iraki 
oldalról kiinduló konkrét vegyi-harcanyag- 
gal való fenyegetőzés.
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A Szövettségi Katonai Egészségügyi 
Szolgálatot a következő egységek alkotják:

— Szövettségi Katonai Központi Egész­
ségügyi intézmények,

— Szárazföldi, légi és tengerészeti had­
erő egészségügyi szolgálatai,

— a Központi Katonai intézetek és
— a szövettségi haderő igazgatási intéz­

ményei.

Az Egészségügyi Szolgálat háborús felada­
tai a következők:

— a saját csapatok egészségügyi bizto­
sítása,

— a szövettséges csapatok egészségügyi 
ellátásának támogatása az együttmű­
ködési szerződésekben foglaltak sze­
rint,

— a hadifoglyok egészségügyi ellátása 
és

— a kétoldalú együttműködés biztosí­
tása a polgári egészségügyi intézmé­
nyekkel.

A továbbképzés keretén belül részletesen 
ismertették a kémiai mérgező harcanyago­
kat, melyek felosztása a német hadsereg­
ben a következő:

— idegmérgek: tabun (GA), sarin (GB), 
soman (GD) és VX (VX),

— bőrmérgek: kénmustár (HD), nitro­
génmustár (HM), Lewisit (L) és fosz- 
génoxim (CX),

— tüdőmérgek: foszgén (CG) és ldórpik- 
rin (PS),

— vérmérgek: ciánhidrogén (AC) és 
klórcián (CK) és

— pszihoszomatikumok, hallucinogé­
nek: benzilát (BZ).

A mérgező harcanyagokat tartalmazó tar­
tályok és eszközök jelölése a következő:

— NPN Non Persistant Nerve Agent, 
vagy illékony idegmérgek,

— PN Persistant Nerve Agent, vagy nem 
ülékony idegmérgek,

— CY Cianidtartalmú vérmérgek,

— AC Hidrogéncianid és
— H bőrmérgek.

Az előadásokban részletesen kitértek a 
mérgező harcanyagok kémiai, fizikai tulaj­
donságaira, a méreg felszívódására, szerve­
zetben való eloszlására, hatásmechanizmu­
sára, a harcanyag bevetés eszközeire és 
módszereire, a szennyezett terület dekon- 
taminációjára, a mérgezett személy diag­
nosztizálására, a helyszíni és kórházi keze­
lés gyógyszereire, antidotumokra, eszköze­
ire és módszereire.

Több előadás keretében foglalkoztak a 
nukleáris fegyverek elleni orvosi védelem 
problémáival. Ismertették a különböző nuk­
leáris fegyverek felépítését, hatásmechaniz­
musát és bevetésük módját. Katonai polgári 
szakértők tartottak előadást a nukleáris ka­
tasztrófa esetén szükséges katona és kato­
naorvosi intézkedésekről. Sugárbetegségek 
gyógyítására számítógépes programot dol­
goztak ki, amelyet számítástechnikaüag 
teszteltek.

Biológiai fegyverekről is kaptunk fel­
világosítást.

A legfontosabb biológiai anyagok, toxi- 
nok, amelyeket fegyverként is alkalmaznak 
a következők:

— butaloxin,
— saxitoxin,

— Deoxiprinvalenol, DON, C 15H20O7,

— Diacetoxyszirpenol, DAS, С19Н2 5 0 7 ,
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— Nivalenol, C15H20O6 és
— T-2-toxin, C24H34O9

A toxinok baktériumok, gombák, állatok
és növények azon anyagcseretermékei,
amelyek erősen mérgezőek a melegvérűek-
re, különösen az ember szervezetére pl.: a

7 -ó rbutalotoxin LD50 értéke 10 - 10 mg/kg,
a saxitoxin LD50 értéke 10‘2 - 10'1 mg/kg. 
A T-2-, DON-, DAS- és Nivalenol-toxinok 
növényi gombák anyagcseretermékei, ame­
lyek hasmenést, étvágytalanságot, há­
nyingert, folyadékvesztést és bőrkiütést 
okoznak.
Az Öböl-háborúban Irak tervezte miko- 
toxinok bevetését.

Egy katonai szakértő korunk ABC-fegy- 
vereinek időszerű kérdéseivel foglalkozott. 
Előadásában ismertette az Irakkal kapcso­
latos és tömegpusztító fegyverek gyártá­
sára vonatkozó problémákat:

— А-fegyver előállításához szükséges 
kutatásokat gyakorlatilag befejezték, 
gyártására felkészültek,

— 8000db SCUD(+) típusú rakétával 
rendelkeznek,

— 46.000 harci gázzal töltött lövedék 
van a birtokukban.

Hasonlóan nem megnyugtató a helyzet a 
volt SZU államaiban:

— 30.000 nukleáris fegyver volt a haj­
dani Szovjetunió birtokában,

— 1992. 05. 06-a óta csak Oroszország 
rendelkezik taktikai A-fegyverrel,

— kb 3.500 stratégiai А-fegyver a nem 
orosz köztársaságokban található,

— kérdéses és rendkívül veszélyes az a meny- 
nyiség, amelyről nincs tudomásunk.

Továbbá veszélyes, hogy a harmadik 
világ 20 állama rendelkezik rövid- és kö­

zéphatású rakétákkal és 30 államnak lesz 
tulajdonában 1999-ig vegyi fegyver.

Már Izrael, India, Dél-Afrika és Pa­
kisztán is rendelkezik atombombával. Ar­
gentína, Brazília, Dél-Korea, Thaiföld 
és Irak az atombomba fejlesztésén dol­
gozik.

Nagy problémát jelent, hogy a volt Szov­
jetuniót sok tudós elhagyta, akiknek bir­
tokában van az atombomba előállításának 
technológiája.

Ismertették a leszerelés területén az el­
őző években elért sikereket.

Ezek közül a legfontosabbak:

—  Dél-Afrika 1991. 08. 07-09. 16. kö­
zött engedélyezni az IAEO felügye­
letét az atomenergiahasznosítás és 
magkutatás területén,

— 1991. 12. 31. a Koreai-félszigetet 
atommentes övezetté nyilvánítják,

— 1992. 12. 13. Argentína és Brazília
is engedélyezi az IAEO felügyeletét,

— 1992. 03. 09. Kína is csatlakozik a 
nukleáris államokhoz, (Nuklearwaf- 
fenfrei Vertrag. NWV).,

— 1992.08.03. Franciaország is követi 
Kínát, Németországban tervezik
egy Nemzetközi Tudományos és 
Technológiai Központ létrehozását, 
melynek fő feladata:
1. atomfegyverek megsemmisítésé­
ben technikai segítségnyújtás és 
szaktanácsadás,
2. Csernobil-jellegű katasztrófák 
megelőzése, technikailag nem biz­
tonságos atomerőművek korszerűsí­
tése, stb...

Az Egészségügyi Szolgálat az általános 
vegyvédelmi felszerelés mellett rendelke­
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zik a mérgező harcanyagok kimutatására 
alkalmas felderítő készlettel. A készlettel 
a következő gázalakú harcanyagok mutat­
hatók ki:

— Hidrogéncianid (HCN),
— szerves foszforsavészterek,
— nitrogénmustár (N-Lost),
— kénmustár (S-Lost),

— arzénhidrid (AsH3) és
— szénmonoxid.

A tapasztalatok szerint a készlet a fosz­
forsavészterek és az S-Lost harcanyagok 
felderítésére nem alkalmas. A teszt táska 
10 tesztcsövet és egy gázmintavevőt tartal­
maz. A készletet Draegerwerk AG, Lü­
beck gyártja.
Ugyancsak az általános vegyvédelmi felsze­
reléshez tartozik a főként ß- és 7 - sugárzást 
mérő készülék. A készülékkel a ß- és y- 
sugárzás mértéke külön-külön meghatároz­
ható és -20°C-ig használható. Kikapcsolt 
állapotban is hanggal riaszt, ha a radioak­
tivitás egy megadott érték fölé emelkedik. 
A készülék levegő és folyadék ß- és 7 - 
sugárzásnak mérésére egyaránt alkalmas. 
Minden készülékhez egy kalibráló sugár­
forrás is tartozik. A műszert Frieseke S 
Hoepfner cég gyártja.
A Budeswehrben most kerülnek beveze­
tésre az amerikai gyártmányú foszforsa­
vészterek időben történő felderítésre alkal­
mas készülékek. A készülékek bármilyen 
harcieszközre pl. páncélosra, egyéb gépjár­
művekre felszerelhetők. Az AfN (Alarmge- 
raet für Nervenkampfstoff) készülékeket 
Honeywell cég, Texas gyártja és kb. 
5.000DM-be kerülnek.

A Bundeswehr rendelkezik rádióakti­
vitást és mérgező harcanyag felderítő pán­
célosokkal. A páncélosokban a rádióaktivi­
tást mérő készülék van, amely a páncé­
losokon lévő detektorok segítségével me­
netközben méri a talajfelszín közelében lévő

rádióaktivitást, melyet egy számítógép a 
helyi koordinátákkal együtt tárol és ha 
igénylik térképen ábrázol is.
A páncélosokban tömegspektrométer is van, 
mely mintegy 400 harcigázként alkalmaz­
ható kémiai anyag levegőben, ill. talajban 
való automatikus mérésére alkalmas. Az 
amerikaiak az Öböl-háborúban több ilyen 
páncélost vásároltak a Bundeswehrtől. Egy 
páncélos ára: 500-600 ezer DM között 
van.
Egésznapos harcászati foglalkozáson 
gyakoroltuk az Egészségügyi Szolgálat há­
borús feladatait, az egységek telepítését, 
sebesültek ellátását (különböző szinteken), 
gyógyászati eszközök és anyagok biztosí­
tását
Kiemelten gyakoroltatták az atomtámadás­
nál tömeges sérülések első és az azt követő 
orvosi ellátását.

A konkrét harcászati feladat a következő 
volt:

— háborús viszonyok között egész­
ségügyi vezetőként az egészségügyi 
egységet a harcoló páncélos egységek 
után telepíteni,

— az ellenség váratlan atomcsapása 
után a helyzet értékelése, a betegek 
egészségügyi ellátásával kapcsolatos 
intézkedések kiadása,

— az atomcsapás következtében szüksé­
ges egészségügyi egység áttelepítésé­
nek megszervezése és ennek végre­
hajtása.

— Az elméleti vizsga során a sebesültek 
szemrevételezési leírása alapján a kö­
vetkezőkre kellett választ adni:

— a beteg diagnosztizálása,

— orvosi intézkedés (infúzió, gyógysze­
relés, stb...),

— dokumentáció,

— elszállítás.
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A tanfolyam ideje alatt meglátogattunk 
egy polgárvédelmi bázist, A bázis vezetője 
bemutatta a létesítményt és ismertette a 
polgári védelem feladatait.

A bázis három épületből áll. A bunker 
a föld alatt van. Ivóvízhálózata kettős rend­
szerű. A felszíni csatornahálózat szennye­
ződésének esetére a bunker alatt 80m mély­
ségű kút van, amely elegendő vízkapacitás­
sal rendelkezik a bunkerben lévő személyek 
ivó- és más rendeltetésű vízszükségleteinek 
kielégítésére. Két szinten hálószobák talál­
hatók háromeletes vaságyakkal felszerelve. 
A komplexum áramellátása normál körül­
mények között hálózatról történik, háborús, 
ill. atomrobbanás esetén a komplexum árú­
ellátását egy nagy teljesítményű benzinnel 
működő generátor biztosítja (kettő van be­
lőle). A bejárati ajtók zsilip rendszerűek. 
Az épületben szerves foszforsavészter har­
cigázok jelzésére alkalmas riasztó beren­
dezések vannak. A bázis rendelkezik egy 
mobil, mikrobuszba szerelt radioaktivitást 
mérő készülékkel.

Állandó felvüágosító munka folyik a la­
kosság körében az АВС-védelem szükséges­
ségéről. Az АВС-védelem szükségessége kü­
lönösen a csernobili katasztrófa után raj­
zolódott ki, amikor a lakosság a különböző 
médiumokban hallott, olvasott ellentétes in­
formációk után pánikba esett és tömegesen 
keresték meg a polgári védelmet.

A hatáskörükbe tartozó területek, fo­
lyók, levegő, növények radioaktivitásának 
állandó mérése. Németországban 34.000 
teljesen automata mérőhely működik, ame­
lyek a talajtól lm-es magasságban mérik a 
levegő rádióaktivitását. A mérési ered­
mények
1 órás időközökben a Szövetségi Polgári 
Védelem Központjába futnak be, a köz­
ponti számítógép kiértékeli a mérés ered­
ményeit,m innen a tartományi központok 
számítógépeibe viszik át a kiértékelés ered­
ményeit, ahonnan azokat bármely állomás 
lehívhatja. A bázisnak egy központi számí­
tógéprendszere van. A két központi számí­
tógépe tandemrendszerű, de tervezik egy 
harmadik vételét is.

Az előadó bemutatta körzetében a rá­
dióaktivitás alakulását 1992. 12. 20-tól 
1993. 01. 20-ig terjedő időszakban.

A tanfolyam végén meglátogattunk 
Münchenben az Akadémiához tartozó 
Kémiai Kutató Intézet radiológiai osz­
tályát. Az intézet egy fizikusa ismertette a 
különböző sugárzások fajtáit és a y-spekt- 
roszkópia elméleti alapjait.
Az osztály feladata a Bajor tartományban 
az élelmiszerek és konzervek rádióaktivitá­
sának mérése.

Bódis Ottó
1108 Budapest, Agyagfejtő u. 20. 
111/16.
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Szerzőink figyelmébe!

Az utóbbi években Szerzőink különböző szerkesztési elvek szerint összeállított 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 alábbiakat figyelembevenni:

Munkahely

A dolgozat címe

Szerző (k)

Érkezett:.............

Kulcsszavak

összefoglalás: a dolgozat érdemi részének összefoglalása (2 pld)

Közlemény (2 pld)

Irodalom (számozott külöp sorokban történő felsorolás, szerezőZ-k/ aláhúzva, folyóirat 
kötetszám aláhúzva)

Ábrák és ábramagyarázatok külön-külön lapokon, fénykép formájában megjelenő 
demonstrációs anyag (fénykép, szövettani ábra, röntgen felvétel, stb.. pozitív film formá­
jában, 2 pld)

Táblázat (gépi formában is elfogadunk, de csak nyomdai feldogozásra alkalmas 
kivitelben, fehér papíron fekete szöveg)

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

Kéziratokat a szerkesztőség címére kérjük megküldeni.
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