A CSAPATORVOS
gyakorlatAnak kérdései

Tapasztalataink egy rontgen-munkahellyel

megerdsitett csapatrendeldben

Irta: Horvath Istvan dr. és Farkas Jozsef dr. orvosféhadnagy

Néphadseregiink fejlédésének mai szakaszan mind tobb és tébb csapat-
gyengélkeddt latnak el rtg.-készilékkel. Ezzel a személyi ellatottsag természe-
tesen nem tarthat lépést. Ugy gondoljuk, nem lenne felesleges, ha sajat, kézel
egyéves tapasztalatainkat kézreadnank, annéal is inkabb, mivel helyzetink —
ugy véljik — eléggé tipikus. Véleménylnk szerint a csapatgyengélkeddk
rontgennel valo ellatdsa lehet6vé teszi a honvédorvosi munka szinvonalanak
emelését, hiszen bizonyos alapfoku rdntgenvizsgalati lehet6ségek birtokaban
az arra kedvet érz6 nyugodt lelkiismerettel tobbet vallalhat, egyben egy
Ujabb érdekl6édeési teriilet valik hozzaférhet6vé a csapatorvos szamara. Nem
elhanyagolhatd az sem, hogy igy az esetleg magasabb honvédegészségligyi, vagy
polgari szakellatasra keriil6 betegek pontosabb koérismével juthatnak vizsga-
latra, illetve felvételre.

A csapatorvos szamara is legfébb tdérvény a beteg érdeke. Ezért mar
eloljaréban leszégeznénk, hogy amennyi segitséget jelent a rontgendiagnosztika
a csapatorvosnak, éppugy veszélyt is rejtegethet a kell§ énkritika és lelkiisme-
retesség nélkuli alkalmazasa. Sohasem szabad szem el6l téveszteni, hogy a
rontgen egyéb vizsgalati modszereinkkel egyenérték( ugyan, de egyiket sem
helyettesitheti, és csupan a tdbbi vizsgalati adatokkal egybevetve lesz komoly
segitdtarsunk.

A csapatok rontgennel val6 elldtdsdnak komoly gazdasdgi kihatdsa is van.
Minden csapatorvos tudja, hogy beteganyaganak milyen nagy szazalékat kell
réntgenvizsgalatra kildenie, ami id6t, jarm(vet és sok esetben komoly tGzem-
anyagkdltséget jelent. Ez a koltségtdobblet jol mikod6é csapatrontgen esetében
lecsokken, mivel igy csupan a vitds, vagy a biztosan szakintézeti kivizsgalast
igényld eseteket kell szallitani.

Mit varhatunk a csapatréntgent61?

Els6sorban a traumatologiai esetek radioldgiai tisztdzasat, mivel egyrészt
a gyengélked6k féleg csak felvételre alkalmas, egytankos készilékekre szamit-
hatnak, masrészt az atvilagitast igényl6 — els6sorban belgy6gyaszati — esetek
az el6bbinél lényegesen ritkdbban fordulnak el6 a csapatorvos munkéajaban.

A felvételek kozil is féleg végtag-felvételekre gondolunk, hiszen a csapat-
orvos zommel ilyen sérilésekkel talalkozik — a tdrzs-, illetve koponyasériilése-
ket rendszerint olyan altaldnos allapot kiséri, hogy azok mindenképpen miel6bbi
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korhazi ellatast igényelnek, s igy ritka kivételtdl eltekintve, gyengélked6n tor-
ténd rontgenezésiknek értelme nincs.

A felvételek egy masik jelent6s csoportjat alkotjak a fogaszati felvételek,
hiszen a legtdébb alakulat rendelkezik fogaszati rendelével.

Technikai adottsagok

Lassuk tehat, milyen felszerelésre szamithat a csapatorvos?

Els6sorban egytankos, hordozhaté késziilékre (Siemens-goly6), esetleg fél-
hullamu tdbori atvilagité készilékre, ez utdbbira részletesebben egy kovetkezd
cikkiinkben térink ki. A készilék tGzemeltetéséhez megfeleld helyiség sziiksé-
ges. Erre a célra minden helyiség megfelel, amelynek falai a sugarforrastol
legaldbb 1,5—2 m tivolsagra vannak. igy védekezhetiink els6sorban az egész-
ségre artalmas, szdrt sugarzas ellen. Ha megvalosithatd, nagyon el6nyds a falak
barit-vakolasa, ill. meszelése, a sugarelnyelés céljabdl, de ebben az esethen
sem mondhatunk le az el6bb emlitett miniméalis alapteriletrél. E feltételek
csaknem minden csapatrendelében megvalosithatok. Ha csak egy helyiség all
rendelkezéstinkre, akkor célszerl a rontgenvizsgalatokat az egyéb egészségligyi
ténykedésektél id6ben elvélasztani.

A kezel6személyzet sugarvédelmét szolgalja a megfeleléen elhelyezett
szabvany 6lomjai. Az expozici6 ideje alatt a beteg kivételével mindenki kote-
les e mdgott tartézkodni. Fontosnak tartjuk hangsulyozni, hogy az élomgumi-
kotény és -keszty( az emlitett véddfalat nem helyettesiti! Célszer(i a kapcsold-
Ora zsindrjat a gép lzembedllitdsakor a szerelést végz8 szakemberrel 4—5 mé-
terre meghosszabbittatni, igy szlikség esetén, mas helyiségh6l is tudunk ex-
ponalni.

A felvételhez szikséges filmtarté kazettdk és erdsitéernyd-parok beszer-
zésénél — tapasztalataink szerint — a 9x12, 13x18, 18x24 és 24x30 cm-es
méretek a legcélszer(ibbek. A 15x40 cm méretli legfeljebb a ldbszar felvételei-
hez hasznélatos, de gondos klinikai vizsgélattal megnyugtatéan elddnthetd,
hogy a labszar melyik kétharmada kérdéses, s ez 24x30 cm-es filmre — éatlagos
testméretek esetén — a tdjékozdédashoz sziikséges izilettel egyltt b6ven rafér.
A 30x40 cm-es méret mellkas- és medence-felvételekre hasznalatos, beszerzése
az esetleges tid6felvételekhez sziikséges.

A gyakorlati szempontok azt tanacsoljak, hogy egy ezred-gyengélkedd
atlag rontgenforgalmanak a 9x12, 13x18, 18x24 cm-es kazetta-méretekbdl 3—3
db., a 24x30 cm-b6l 2—2 db., a 30—40 cm-es méretb6l 1 db. kazetta, ill. erdsit6-
emy6-par elegendd. Ha ezeket a rendelés megkezdése el6tt betdltjik, akkor
nincs sziikség a felvételek menetét kazettahiany, vagy leexponalt filmek el6-
hivasa miatt megszakitani. Helyes minden méretbdl kb. kétszer annyi el6hivo-
keretet beszerezni, mivel az el6hivott film gyakorlatilag 24 éraig (teljes meg-
szradésig) a kereten marad, addig az Ujabb film el6hivdsdra nem hasznéalhaté.

Sziikséges még néhany kell6 méretd délomgumilap beszerzése is, részben
a felvételi technikaban ismertetendd célbol, részben pedig felvételezés kdzben
a beteg gondadjainak sugarvédelmére.

Olomszamok beszerzése is célszerli, melyeket felvételkor a filmre réaexpo-

nalunk, s igy azok elcserélése (ami igen sulyos kdvetkezmeényekkel jarhat) el-
kerllhetd.

Olomgumi-kétény és 6lomgumi-kesztyli alkalmazasara elsésorban atvilagi-
tasoknal kerulhet sor.
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Néhany hazilag elkészithet6, 1—15 kg-os homokzsak a végtagok rogzité-
séhez igen jol szolgalatot tehet.

Az elektromos berendezésekkel kapcsolatban csupan az &ltalanos 6vérend-
szabalyokra emlékeztetink, mivel hibatlan készilék esetén ezek érintés-
biztosak.

Sotétkamra céljaira minden, folydvizzel ellatott helyiség megfelel, amely
a filmbetdltés és el6hivas id6tartamara tokéletesen besotétithetd. EI6nyds, ha
erre a célra kilén helyiségink van, mivel mosas utan igy biztosithaté legjob-
ban a filmek pormentes széritasa. A sotétkamra flitését legcélszerlibben elekt-
romos flit6test alkalmazasaval oldhatjuk meg, mivel a f(itéssel elkerilhetetlen
por és korom a laboratériumi munkaknak nem kedvez, és tlizrendészeti szem-
pontokbdél is ez a legmegnyugtatobb. A sotétkamrdban minden filmméretbdl
lehetéleg csak 1—1 dobozzal tartsunk a fokozott paratartalom miatt, egyéb-
ként a filmek tarolasa legjobban éliukre allitott dobozokban, az egészséglgyi
anyagraktarban oldhaté meg. Felszereléséhez tartoznak az el6hivo-tankok és
piros vagy zo6ld fényld sotétkamra-lampa, melyeknél a filmek el6hivasat sze-
mink kontrollja mellett végezhetjik. A laboratériumi munkékra itt nem tér-
hetlink ki, utalunk az irodalomban felsorolt magyar nyelvli kényvekre.

A sugarvédelemmel kapcsolatban még néhany alapvetd kdvetelményre
szeretnénk felhivni a figyelmet. Soha ne tévessziik szem el6l, hogy a szerve-
zetet ért minden sugarmennyiség nyomot hagy, ennek tudataban mindig gon-
dosan mérlegeljik: indokolt-e a réntgenvizsgalat. Rdntgenezés kozben pedig
torekedjink a legjobban megvalasztott felvételi tipusok alkalmazéaséaval, minél
kevesebb felvételb6l valaszt kapni kérdéseinkre. Ez természetesen nem mehet
az értékelhet6ség rovasara. A vizsgdalatra nem kerild teriletek takarasaval is
igyekezziink a beteget érd sugarmennyiség csokkentésére; az el6z6ekben emli-
tett rendszabalyok szigor( betartdsaval pedig ovjuk a vizsgaldé egészségét.

Ha a m(kodési terliletink korébe esé rontgenvizsgalatokat szakmai tovabb-
képzésiink, tanulasunk révén mind szakszer(ibben tudjuk elvégezni, akkor
sikertl megvalésitani a korszer sugérvédelem alapelvét: ,, A sugarvédelemben
tobbet ér egy gramm ész, mint egy tonna 6lom” (Vaile).

Személyi feltételek

A felvételek elkészitésére kell6 tanulas és gyakorlat utdn a gyengélked6én
szolgéalatot teljesit6 — bizonyos egészségugyi alapismeretekkel rendelkez6 —
barmely személy alkalmas. Célszerli réntgen-asszisztenssé olyan egészségligyi
tisztet kiképezni, aki egyébként is szivesen foglalkozik fényképezéssel. Az orvos
feladata a megbizott személyben tudatositani a sugarvédelem fontossagat, mert
mint minden egészségligyi ténykedésért, a szakszer(itlentil végzett rdntgen-
vizsgalatokb 51 ered6 minden egészségkarosodasért is els6sorban az orvos felel.

A felvételek értékelése — a legratermettebb, és id6vel a legképzettebb
asszisztens segitsége mellett is — mindig az orvos feladata. A traumatoldgiai
kérképekben viszonylag gyakran taldlkozunk olyan véltozatokkal, amelyek
mindsitése — ép vagy koros voltdnak eldéntése — nemegyszer az orvosnak,
s6t a rontgen-szakorvosnak is problémat jelenthet.

Dokumentéacio

Mint minden orvosi ténykedés esetén, igy a rontgenvizsgalatoknal is igen
fontos az egyszerd, jol attekinthet6 adminisztracio. Ennek els6 Iépése a helye-
sen szerkesztett kér6lap, mely 2231 rsz. alatt a Kdzponti Anyagraktartol igé-
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nyelhet6, de ha ilyennel nem rendelkeziink, hazilag is elkészittethetjilk. Ennek
fejléce a beteg nevét, korat, rendfokozatat, alegységét, a kért vizsgalat nemét,
az iranydiagndzist, az anamnézist, a fizikalis, a laboratériumi és egyéb vizsga-
latok eredményét, datumat és az orvos aldirdsat tartalmazza. A lap masik
felére, amelyre majd leletink kerul, a személyi adatokon kivil még a felvétel
(ill. atvilagitds) sorszd&maét is vezessik ra. igy leletink maésolata (melyet indigé-
val készitlink és a kér6lap hats6 oldalara kertl) birtokunkban marad, s ezeket
sorrendbe rakva megd@rizzik, és kontroll vagy egyéb ujabb vizsgalatoknal

konnyen megtalalhatjuk. Ez annal is fontosabb, mivel az eredeti — betegnek
kiadott — lelet rendszerint elvész.

A vizsgalatra kerild betegek adatait — felvételi, ill. atvilagitasi sorszamuk
szerint — a felvételi, ill. atvilagitasi napléba vezessik be. A felvételi napléban

a felhasznéalt filmmeéretet és mennyiséget is tiintessiik fel, igy filmfelhasznala-
sunk barmikor ellen6rizhetd. Ha mindezek utan az értékelt filmjeinket nagysag
és sorszam szerint dobozokba rakjuk, akkor barmelyik kép, ill. lelet szikség
esetén azonnal megtalalhat6.

Betegforgalmi adataink

1963-ban alakulatunk sebészeti rendel§jében jelentkezett betegek szamat
100%-nak véve, a traumatoldgiai, ill. orthopaediai esetek szama 39% volt.
Ezen esetek 30,5%-a, ill. a sebészeten 6sszesen jelentkezettek 11,9%-a kerult
réntgenvizsgélatra.

Ugyanez évben a belgydgyaszati rendel6ben jelentkezetteket szintén
100%-nak véve, 60% jelentkezett légz6szervi, ill. mellkasi panaszokkal, ezek
24,1%-a, a belgyogyaszaton 0Osszesen jelentkezettek 14,4%-a kerilt mellkas-
atvilagitasra. Gyomorrontgen-vizsgalatra az 0sszes jelentkezett 2,4%-a kerilt.

1964 elsé félévében — sajat rontgenlaboratériumunk beinduldsa utan —
a sebészeti rendelénkben jelentkezett betegeket 100%-nak véve, a traumato-
l6giai, ill. orthopaediai esetek szama 44,9%. Ezen esetek 51,2%-a, ill. a sebé-
szeten osszesen jelentkezettek kereken 23%-a kerillt rdntgenvizsgélatra, bele-
értve a kontrollfelvételeket is.

Ugyanezen id6szakban a belgydgydaszati rendel6ben jelentkezetteket szinten
100%-nak véve, 55% jelentkezett Iégzd@szervi, ill. mellkasi panaszokkal, ezek
24,8%-a, az 0sszes, belgydégydaszaton jelentkezettek 13,6%-a kerllt mellkas-
atvilagitdsra. Gyomorrdntgen-vizsgalatra az osszes jelentkezett 1,2%-a kerult.

Mint latjuk, a traumatologiai betegek 11,1%-kal keriiltek nagyobb szam-
b&n rontgenvizsgalatra, midta gyengélked6nkdn rontgen miikodik. Ezt az ered-
ményt redlisnak tartjuk, miutan alakulatunk létszama megemelkedett, ugyan-
akkor bizonyos traumatoldgiai eseteket — a megndvekedett lehet6ségek
birtokdban — magunk latunk el.

Az atvilagitdsok szamanak 0,8%-0s csdkkenését nem tartjuk jelentdsnek,
f6leg azért, mert az 1963-as egész évi, az 1964-es pedig csupan az els§ félévi
adatok feldolgozasan alapszik.

Ha ezt a néhany szamot, mely Ggy gondoljuk, mas csapatgyengélked6k ha-
sonlé adataival is nagyjabol megegyezik, mindenki sajat betegforgalmara, a
legkodzelebbi rontgen-szakrendelés tavolsagara, a szallitdsra elfogyasztott lizem-
anyagra, a betegkisérésre felhasznalt id6re és napidijra atszamitja — akkor
nem szorul kilén bizonyitasra a csapatrontgen létjogosultsaga. Idei, féléves
anyagunkbdél minddssze 4 beteget kellett magasabb szakmai forumhoz tovabbi-
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tani, egyet, mivel csontfolyamatat pontosan diagnosztizalni nem tudtuk (csont-
cysta-spec. folyamat), harom pedig az eset radioldgiai tisztdzatlansagan tual
terapiasan is intézeti ellatast igényelt (osteomyelitis-osteosarcoma? refractura
ossis navicularis — pseduarticulatio).

Csapatgyengélked6nk Siemens-golyén kivil félhullamua, Bucky-szerkezet-
tel felszerelt atvilagité készulékkel is rendelkezik, igy gerinc- és koponya-
felvételeket is tudunk késziteni.

osszefoglalas

A szerz8k ismertetik rontgennel ellatott csapatgyengélked6jik személyi
és technikai feltételeit, valamint egyszer(i, de megbizhat6 dokumentaciés mod-
szerliket. Sajat betegforgalmi adataik alapjdn rdmutatnak a csapatréntgen
gazdaségossagara.

IRODALOM:
Dedk Pal: Rontgenkép-rontgenlelet. GYOK. Medicina, 1963. Bp. — Foégel M.:
Rontgenasszisztensek tankonyve. Medicina, 1957. Bp. — Jdna I.: Rontgenfelveteli

technika. Medicina, 1957. Bp. — Nagy Dénes: Rdntgenanatomia. Akadémiai Kiado,
1959. Bp. — Ratkoéczy N.: Radiologia. Medicina, 1959, Bp. — Sugarzas elleni védelem
orvosi rontgen-lizemekben. MNOSZ. 824—51. 1. modositas.

A-p H. Xopear, CT. ACUT. MeA. CAyxcabi a-P PI- fflapKaui:

OriblT PAEOTbl B BOFICKOBOM AA3APETE,
YCHAEHHOM PEHTTEHOBCKHM KAEHHETOM

ARTopaMH H3AaraioTCJi nepcoHaAbHbie h TexHHneckHe YCAOBHS b bohckobom Aa3apeTe,
YCHAeHHOM peHTreHOBCKHM  KaOHHeTOM. Ha OCHOBaHHH COOCTBeHHbIX AaHHbIX O ABHIKeHHH
00AbHbix yKa3biBaeTCH Ha peHTadeAbHocTb BOHCKOBoro peHTreHOBCKoro KadHHeTa.

Dr. J. Horvéath, Dr. J. Farkas, Oberlt. d. Med. D.:

ERFAHRUNGEN IN EINEM MIT RONTGENKABINETT ERGANZTEN
TRUPPENREVIER

Um das Truppenrontgen am besten ausnitzen zu koénnen, benétigt man be-
stimmte technische Einrichtungen, sowie die Befriedigung é;_ewisser Bedirfe an
Bemannung und R&umen. Im Revier der Verfasser wurden diese Umstande reali-
siert, damit im Zusammenhang erdrtern sie ihre eigenen Erfahrungen. Ausserdem
haben sie eine einfache, doch zuverlassige Dokumentation eingefthrt, die eine ein-
wandfreie Arbeit ermdglicht. Anhand eigener Krankenfrequenz weisen sie schliess-
lich auf die Ersparnisméglichkeit, die ein Truppenréntgen bietet, hin.
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Sériltek ellatasanak lehetdségei egy rontgenmunkahellyel
megerdsitett csapatrendel6ben

irta; Farkas Jozsef dr. orvosf6hadnagy és Horvath Istvan dr.
Technikai munkatars: Dohanyos Janos szdzados

Az egyre bonyolultabb technikai eszkdzok alkalmazasat térvényszeriien
koveti a balesetek szamanak nodvekedése. igy a csapatorvos munkdajanak is
egyre nagyobb részét képezi a traumatoldgiai esetek ellatasa. Ebben nélkiiloz-
hetetlen segitséget jelent a rontgenvizsgalat. Cikkinkben azokat az alapelveket
igyekeztiink 6sszefoglalni, melyek a traumatoldgiai diagnosztika és terapia ma
mar szinte attekinthetetlen irodalma és sajat tapasztalataink alapjan is elen-
gedhetetlenll szukségesek a csapatrontgen lehet§ségeinek kihasznalasdhoz. Tel-
jességre nem torekedhetink, célunk csupéan az, hogy a leggyakoribb és a gyen-
gélked6n is megoldhato esetek ellatasahoz néhany gyakorlati tandcsot adjunk.

Mikor rontgeneztessiink?

Minden olyan esetben, amikor a sérilés jellege fizikalis vizsgalattal nem
doénthet6 el. Itt els6sorban a fractura és dystorsio elkildnitésére gondolunk,
amely koézismerten nem mindig kénny(, sét az sem kdzémbds, hogy egy torés
a sérulés utdn mennyi id6vel keril szakellatasra. Alapszabdaly, hogy torés gya-
ndja esetén kétiranya felvételt, a gipszrogzités utan pedig kontrollfelvételeket
kell késziteni a tortvégek helyzetének megallapitasara. Kotelez6 a gipsz eltavo-
litAsa ut&n is rontgennel meggy6z6dni a csont-restituci6 fok&rdl. Tapasztalat
szerint az infractiok finom térésvonalai baleset utan kb. 10 nappal sokkal
jobban lathat6k (a necrobiotikus zéna demineralizalédasa kovetkeztében), igy
olyan esetekben, amikor a vizsgalatot kovetd felvételen térést nem latunk, de
a klinikai kép arra utal, a felvételt ebben az id6pontban célszerii megismé-
telni. Ez els6sorban a végtagok kis csontjaira érvényes, s ha ezek funkcionalis
fontossagat szem eldtt tartjuk, Ggy véljik, a kérdést érdeme szerint emeltiik ki.

Gyakran el6fordul, hogy traumas anamnézis esetén — esetleg ismételt —
biztosan negativ rontgenlelet ellenére a beteg panaszai valtozatlanok, vagy
fokozodnak. Ezzel kapcsolatban szeretnénk kiemelni a komplex orvosi gondol-
kodas fontossagat. Csontok esetében gondoljunk ilyenkor osteomyelitis lehet6-
ségére, hiszen a locus minoris resistentiae és a traumas effektus kdélcsdnhatasa
egy esetleges csontfolyamat fellobbantdsaban koézismert. A magas fehérvérsejt-
szam, fokozott sillyedés, a lagyrészek helyi duzzadtsaga és fajdalmassaga,
gyogyszerelés nélkul alland6 14z akkor is gyanus osteomyelitisre, ha a réntgen-
vizsgélat erre nézve még semmi tdmogatast sem nyujt. A rontgenkép ebben a
betegségben 5—6 hét el6tt még szakember szdméra is csak ritkadn ad értékel-
hetd jeleket.

Nagyizuletek fajdalommal jaré duzzadtsaga még bizonytalan traumas
anamnézis esetén is inkabb rheumds lazra tereli gyanunkat, ezért sillyedés-
vizsgalat és a lehetséges gocok (tonsilla, fogak stb.) irdnyaban val6 tovabbi
kutatas el6zze meg az esetleges Ujabb réntgenvizsgalatot. Az iziletekkel kap-
csolatban emlékeztetni szeretnénk arra, hogy a csapatrontgennel els6sorban a
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csontok vizsgalata valosithatd meg, az izileti viszonyok tisztazasa bonyolultabb
modszereket kivan és ez lehet6ségeinket meghaladja.

Fémes idegentesteket csapatrontgennel jol ki tudunk mutatni és legtébb-
sz6r pontosan lokalizalni.

Mit lathatunk a réntgenképen?

A csontfelvétel helyes értékelhet6ségének alapvet6 feltétele a jo kép. Ez
a helyes beallitason kivil — fix kV és mA-rel m{ikdédd készilék esetében —
az expozicios id6, hivasi id6 megfeleld6 megvalasztasaval, a hivo hémérsékle-
tének pontos bedllitdsaval érhetd el. A jo kép kontrasztdis, azon lagyrész-
adrnyékot nem, vagy csak alig latunk, ez a terilet kdrnyezetével egyitt fekete,

1. &bra. A jobb |. metacarpus direkt
trauma hatdsara létrejott ferde torése

ugyanakkor a csont szerkezete jol rajzolt. Az expozicids adatokat mindenkinek
sajat maganak kell kikisérleteznie, Utbaigazitdsokat az irodalomban talalha-
tunk.

A jo képen csontkontart, csontgerendazatot és izuleti rést latunk. Koros
jel a csontkontir megszakadasa (1. dbra), Iépcs6képz6dés (dislocatiora utal) (2.
abra), a csontgerendazat egyenes vagy zegzlgos, vonalszeri megszakadasa (3.
abra), a csoves csontok tengelyeltérése (4. abra), az iziuleti vonalak megszaka-
dasa, az egymassal szemben levé izfelszinek vonalainak nem parhuzamos volta
(luxatio), a szimmetrikus iziletek réseinek nem egyenld tdgassaga (toksérilés,
haemarthros). A csontok elmosodott, vagy éles széllel hatarolt felritkulasa a
mésztartalom csOkkenését jelenti, s &ltalaban olyan csontfolyamatokra utal,_
amelyek mar nem tartoznak a traumatoldgia keretébe. Kivétel a gipszrogzités
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2. abra. A jobb lab dregujj kéromperce-

nek dorsalis kontdrjan lepcséképzddés.

Nehéz targy raejtése kovetkeztében
létrejott torés

3. dbra. A bal lab oregujjanak darabos 4. abra. A bal Il. metacarpus térése.
torése nehéz targy raejtese kovetkez- A labdartgas koézben elszenvedett di-
tében rekt trauma kovetkeztében
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utani inaktivitdsos osteoporosisok és a tdkéletlen csontgyogyulasok réntgen-
képe. Az elébbire jellemzd a csontkontirok tlssrajzhoz hasonld, élesen kihu-
zott volta, mig maga a csont foltosan felritkult, kés6bb esetleg egészében uveg-
szerlen atting. Az izuleti rés megtartott. Az elvéaltozéas leginkdbb a kéz és l1ab
csontjain fordul el6. Ez az &llapot a végtag normélis igénybevétele utan meg-
sz(inik, s a csont ismét a megszokott képet mutatja.

A torés gyogyulasat radiologiailag a callus megjelenése jelenti, mely opti-
malis kdérilmények kozott a 15—20. napon fedezhet6 fel (5. abra). Az endos-
tedlis callusra az addig éles térésvonalak elmosddottsaga, majd a csontgeren-

/

5. abra. A jobb os naviculare tipusos tdrése utdni callus-képz8dés
a rogzités 9. hetében

dazatnak a térésvonalon keresztiil valé kovethet6sége jellemz6, mig a perios-
tedlis callus a periosteum el6szér halvany, majd egyre intenzivebb megvasta-
godasaban nyilvanul meg. A tortvégeken callus helyett csont-absorptio vagy
sclerosis megjelenése osteomyelitis, esetleg alizilet jele lehet, ezek az ese-
tek szakintézetbe valok.

Traumas elvaltozasra sokszor igen finom jelek mutatnak, s megitélésik-
héz alapos anatomiai ismeretekre van sziikség (pl. hosszi csdves csontok
canalis nutritiusdnak repedést6l valé elkiilonitése). Gyakori feladat letdrt
csontdarab, vagy jarulékos csont megkilénboztetése. Varietasra utal, ha a
csont éles széll, compactaja van, esetleg a szomszédos csonthoz izllettel kap-
csolddik, az ellenoldali végtagon is megtalalhaté, habéar ez utébbi nem fel-
tétel.
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A végtagok sérulései

A vallov, felkar és konydk csontjainak és izlleteinek sérilései tapaszta-
latunk szerint nem gyakoriak. Ellatasuk nem az altaldnos orvos feladata, a
rontgenre csupan a pontos diagndzis felallitdsdhoz van szlikség.

A esukiofajdalomrdl panaszkodd betegek rendszerint léugras, talajtorna
soran szenvedik el indirekt trauma hatasara sérulésiket. A csuklotajék duz-
zadt, tipusos radius-torés esetén a kéz jellegzetes bajonett-tartdsban van, moz-
gatdsa fajdalmas, tapintadskor esetleg a tértvégek is észlelheték, a gondos vizs-
galattal egybekotott részletes anamnézis felvétele utdn rontgennel dontsik
el, hogy a sérilés torés vagy dystorsio-e. A vizsgalatnak ki kell terjednie még
az alabbiakra is: 1. A kézhat, a tenyér, az ujjak bérének és a kérmoknek a
szinére (keringési zavar). 2. A csukléizilet és az ujjak aktiv és passziv moz-
gathatoésdgara (csont-, insériilés, ill. ideg-laesio). 3. Van-e zsibbadas-érzés az
ujjakban?

Ezutadn készitjuk el dorso-volaris és radio-ulnaris sugarirannyal a képeket,
hogy a torésen kivil az esetleges dislocatiot és tengelyeltérést pontosan meg-
allapithassuk. Ha a nyomasérzékenység punctum maximuma a radius proc.
styleoideusadnak kornyékére lokalizalddik, célszer(i a dorso-volaris felvételt a
kézfej maximalis ulnar-abducti6jaban, ©6kdlbe szoritott UGjakkal végezni,
ugyanis ez az os naviculare felvételének is megfelel, emellett tisztazhatja a
tipusos radius-torést is. Az oldaliranyd felvétel az alkarcsontokon kivil féleg
meég az os lunatum vizsgalatara alkalmas.

Ha a rontgenképen torést nem latunk, akkor a sérulést dystorsioként ke-
zelhetjik. A sérilt csukloiziletet volaris gipszsinre helyezzik a csuklé enyhe
dorsal-flexi6jadban. A nyugalom csokkenti a fajdalmat és sietteti a bevérzések
felszivodasat. Tapasztalataink szerint az igy régzitett csuklé dorséalis felszinére
elhelyezett és 6ranként cserélt langyos vizes, vagy Olomecetes borogatas igen
jo hatast, bérkarosodast ett6l nem észleltink. A gipszsint 5—6 napig tartjuk
fent. A sérulést kdvet6d 1—2 napig helyesebb a sériiltet felvenni a gyengélke-
dére, s csak panaszainak cstkkenése utan kibocsatani 3—4 nap részleges szol-
galatmentességgel (tantermi foglalkozason részt vehet). A rogzités eltavolitasa
utdn, ha a panaszok nem szlintek meg és a fizikalis vizsgalat sem megnyug-
tatd, kontroll-felvétellel kell meggy6z6dni arrél, vajon tényleg épek-e a
csontok.

Ha a réntgenképen a radius tipusos torése lathatd, akkor a tengelyeltérés
rendszerint a kézhati oldal felé mutat, a tenyéri oldal felé ritkdbban. Vigyaz-
zunk: a 18—22 év kozotti fiatalok epiphysis-vonalai egyes esetekben még nem
csontosodtak 0Ossze, ezt nem szabad térésvonallal Osszetéveszteni. Ha a két-
iranyu felvételen dislocatiot, vagy 10 foknal nagyobb tengelyeltérést nem
latunk, akkor — az irodalom adatai szerint — reponalni nem Kkell. Ilyenkor
a metacarpo-phalangeadlis izuleti vonaltol az alkar fels6 harmadaig éré gipsz-
sint helyezink fel, amit 24—48 6ra mulva (a duzzanat megsz(intével), a sint
régzit6 polyamenetek eltavolitasa utan, korkords gipsszel egészitink ki. A re-
positidt igényld eseteket kildjuk szakrendelésre, mivel ehhez anaesthesiara,
szaksegédletre, s6t esetleg korhazi apolasra is szikség lehet.

A gipszen keresztlil készitett kontrollfelvétel expoziciés ideje a normal
felvétel 2—2,5-szerese. A rdgzités atlagos idGtartama 4 hét. Ezutan a gipszet
eltavolitjuk, és Ujabb felvétellel gy6z6dink meg a callus-képzédés mindsé-
gér6l. Ez, és a fizikalis vizsgalatok hatdrozzdk meg, hogy sziikséges-e tovabbi
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régzités. Amennyiben a callus megfeleld, fokozatosan megengedhetjik a vég-
tag igénybevételét. A rogzités ideje alatt a szabadon maradt ujjakat, a rog-
zités utan pedig a csukléiziletet is mozgattatni kell, de csak annyira, hogy
fajdalmat ne okozzon. Ez javitja a végtag keringését, serkenti a gyogyu-
1ast.

Anyagunkban a csukléizileti sérilések kozil leggyakrabban az os navi-
culare torése fordult el6. Az anamnesis tipikusnak mondhat6: ,,Az inditokar
visszavagott”. A csuklotajék rendszerint nem duzzadt jelent6sen, a mozgasok
beszlkiiltek ugyan, de gyakran meglep6en jol kivihet6k. Ratekintésre a kéz
inkabb egyszer( csuklé-dystorsio gyanGjat kelti, ezért feltind a radius alatt
volarisan észlelhet6é igen élénk nyomasérzékenység. Ilyen esetekben célszerl
a dorso-volaris felvételt a mar emlitett modon, az oldalfelvétel helyett pedig
félpronatios, illetve félsuppinatios ferde felvételt késziteni. Naviculare-tdrések
utan kozvetlenlil gyakran nem latjuk az igen finom térésvonalat, ezért 10—14

6. abra. A bal os naviculare-torés keze- és a hivelyk abductids helyzetének
lésére felhelyezett, a csuklét rogzit6  biztositdsa bucival: kiegészitese kor-
dorsalis gipszsin (a), korés palyamenetekkel (b)

nap mulva Gjabb felvétel valhat szlkségessé. A két vizsgélat kozotti id6ben
helyes a beteget naviculare-torottként kezelni.

Magunk a régzitéshez a csuklot kb. 15 fokos dorsal-flexiéban, a huvelyk-
ujjat enyhe abductiéban helyezzik el. A hivelyk- és mutatoujj kozti redébe
mastisolba martott gézgombocot (,bucit”) teszink. Ezutan helyezzik fel a
dorsalis gipszsint, amely a hivelyk 1. phalanxat, a mutatéujj metacarpo-
phalangeélis izuletét is rogziti és a tobbi ujjak metacarpo-phalangedlis izileti
vonalaig ér. A duzzanat elmultdval az igy felhelyezett gipszsint korkérds
gipszpblya-menetekkel er@sitjtk meg (6. abra a, b.). A rogzités id6tartama
8—14 hét. Ezen id6 alatt a sérult katona tantermi foglalkozadson részt tud
venni, vagy beosztasat is el tudja latni (irnok, radiés, rajzolé baloldali os navi-
culare-térés esetén dolgozhat).

Fontos feladata van a rontgennek a gyogyulas ellenérzésében. Mindaddig,
mig a torésvonal jol felismerhet6, vagy a torott darabok kilénb6z6 mésztar-
talmaak, a naviculare toérése nem tekinthet6 meggydgyultnak. Ha a torési
felszinek fokozott sclerosisadval egyidejlileg a torési rés kezd kitelédni, vagy
a proximalis torésdarab mésztartalma is csokken, a gyogyulds megindult. Ha
a tortvégek felszivddnak és igy a torési rés kiszélesedik, vagy a megel6z6en

299



ép csontban koralirt felritkulasok jelennek meg (7. abra), ezek a tokéletlen!
gyogyulas jelei, szakorvosi vélemény kérése sziikséges.

A naviculare-torésekrdl azért irtunk részletesebben, mert ezek a kézt6—
csontok torései kdzott messzemenden az elsd helyet, foglaljak el. E torés jelen-
t6ségét az os navicularénak a kéz finom mozgdasaiban jatszott fontos szerepe-
is aldhuzza. A tokéletlen gyogyulas karos kovetkezményei [alizulet (8. &bra),
resorptiés uregek, arthrosis, esetleg necrosisl a csukléizilet mozgéaskorlatozott-

sagaval és fajdalmassdgaval jarnak, de mindezek elkerllhet6k, ha a szakszer(,
rogzitést kell6 ideig alkalmazzuk

7. bra. Degeneratids cystak az os navi- 8 &bra. Alizilet a bal os navicularé-
culare fels6 harmadaban ban, révid ideig tartd6 rogzités kovet-
kezménye

A kézkozép- és ujjperc-csontok toréseit rendszerint valamilyen sualyos
targy raejtése okozza. Kivétel a hiivelykujj metacarpus-basisanak torése, amely
az 0kolvivok tipusos sériulése, de eléfordul lougras kdzben is (9. dbra). A vizs-
galatbol a sérilt rész hatdrozott nyomasérzékenységét emelnénk ki. A tipus-
felvételt a dorsovolaris és ferde (citera-tartds) felvétel jelenti. Oldalfelvétel
nem célravezetd, mivel annél a kézkdzép és ujj csontjai egymast fedik.

A torések kezelésének altalanos elveként kimondhatjuk, hogy a tengely-
eltérés és dislocatio nélkili, nem darabos térések gydégyitdsa — amelyek tehat
repositiot nem igényelnek — elvégezhet6 a csapatgyengélkeddn, hiszen az
csupan egyszer(i gipszrogzitésb6l all. A rogzités altalanos szabalya, hogy egy-
részt mindig legalabb 3 iziletet kell régziteni ahhoz, hogy a térdtt csont nyu-
galmat biztositsuk, masrészt a nem rogzitett ujjak mozgasat lehet6vé téve, a
kotésnek nem szabad feleslegesen nagynak lennie. Az ujjak végpercének to-
réseit mindig talérd gipszsinen, a perckdzti iziletek enyhe flexi6jaban rdg-
zitstik és falapocot soha ne hasznaljunk az ujjak rogzitéséhez!
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A medencedv és combcsont sériléseinek ellatasa meghaladja a csapat-
gyengélkedd lehet8ségeit, ezért ezek diagnosztikdjaval és ellatdsdval nem fog-
lalkozunk.

Igen gyakori a csapatorvosi rendel6ben a térdére panaszkodd beteg. Az
el6zményben rendszerint gépkocsirél valé lelépés, vagy labdarigas kézben el-
szenvedett trauma szerepel. Fizikalis vizsgalattal a térd mérsékelt foku duz-
zanatat észleljuk, altaldban bizonytalanul lokalizalt fajdalommal és nem tal

9. abra. A jobb I. metacarpus hasisanak régi torése. Okolvivas kozben elszenvedett
trauma

meggy6z6 mozgaskorlatozottsaggal. Ha figyelembe vessziik, hogy az anam-
nesisben — bemondas szerint — ardnylag gyakran szerepel ,,porcsériilés, porc-
levalés”, az el6bb emlitett szegényes fizikalis tliinetek mellett kénnyen megért-
hetjik, hogy a csapatorvos kiulénds fontossdgot tulajdonit a réntgenvizsgélat
eredményének. Sajnos, ezeknél a bizonytalan térdpanaszoknal a csapatréntgen
kevés segitséget nyujt. Ki tudjuk mutatni a térdiziilet csontjainak térését, tar-
tott felvételekkel a szalagsérilések egy részét, és dsszehasonlité felvétellel ér-
tékelni tudjuk az egyik oldali izileti rés tdgabb voltat. ld&sebb korban az
izlileti peremszélek csOrképz6dése (arthrosis) a fajdalmas panaszokat megma-
gyarédzhatja. Itt érdemes megjegyezni, hogy az arthrosisok — barmely csonton
— sokszor morfoldgiailag igen durva elvaltozdst mutathatnak minden f4j-
dalom nélkil, majd egy kis trauma hatdsara nemritkdn az egész élet sorén
panaszokat okoznak.

A térd kétiranyu tipusfelvételén kivil a patella érzékenysége esetén
mindig el kell késziteni annak axialis felvételét, mivel a torések egy része biz-
tosan csak ezen a képen mutathatd Ki.
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Axialis felvételkor a beteg hason feszik, térdét maximalisan behajlitja, a
fésugar a patella iziletén at kissé caudo-cranalisan halad a térd alatt elhe-
lyezett kazettara. Gyakori jarulékos csont a fabella. Stieda-Pellegrmi-tiinetnek
nevezziilk a femur medialis condylusa mellett, azzal parhuzamosan elhelyez-
ked6 1—2 mm vastag, 1—2 cm hosszl, mészintenzitasi képletet (valdszin(leg
az izlleti tok megel6z6 trauméajanak maradvanya, meszesedés). Ennek jelen-
t6sége, hogy lerepedt csontlemezzel lehet dsszetéveszteni. Ovatosan kell meg-
itélnink a tibia tuberositasanak kornyékét, itt az élesszéli, kialénallé csont-
darab nem jelent feltétlentl torést, lehet a tuberositas tibiae még kulonallé
csontosodasi magja is.

Ha a térdizllet csontjain torést észlelink, gondoskodnunk kell a sérilt
miel6bbi kdrhazba szallitdsardl. Amennyiben a csontokon traumas elvaltozas
nem latszik, egyéb vizsgalatokkal (fehérvérsejt-szam, sullyedés, hémeérséklet-
mérés) kell esetleges gyulladasos folyamat utdn kutatni. (Térdizuleti pana-
szok esetén az anamnesisben emlitett sérulést kell6 kritikaval kell fogadni).

Ha megnyugtatéan tisztaztuk, hogy sem gyulladas, sem térés nem all fent,
tovabba ha sikerllt kizarni egy esetleges szalag-, ill. meniscus-sériilés lehet6-
ségét is, akkor a dystorsiét szenvedett sérultet le kell fektetni, fajdalmas vég-
tagjat Braun-sz&dnkéra helyezni és térd-tdjékat borogatni. Er6teljes contusio
vagy dystorsio utdn 1—2 nappal esetleg véromleny felszaporodasat észlelhet-
juk (fluctuatio), amit lecsapolni, a gyengélkeddn teremthetd sterilitdsi viszo-
nyok miatt nem helyes. Ha nem alakul ki haemarthros és nyugalomba helye-
zésre a beteg panaszai csdkkennek, akkor néhany napos fektetés utan egy
Ujabb réntgenfelvétel véglegesen megnyugtathat arrdl, hogy valéban csak egy-
szerl réndulésrél volt szo.

Meniscus-sériilés csapatrontgen segitségével nem verifikalhaté. Pneumo-
arthrographiat végzeni csak kdrhazi osztadlyon szokas, ezért ennek eldéntésében
a csapatorvos részben az anamnesisre (hirtelen f&jdalom, hosszabb-révidebb
ideig tartd panaszmentesség, majd hirtelen nyujtasi képtelenség stb.), rész-
ben fizikalis vizsgalatokra tdmaszkodhat, amelyek hozzéasegithetik a bekil-
dési diagnosis felallitasahoz. Meniscus-leszakadast csak mitéttel lehet meg-
oldani, igy a csapatorvos munkéja ennél a megbetegedésnél is csak a diagnosis
megallapitasaig terjedhet. A térdiziletet alkoté csontok és szalagok sériilései
az egyszerl, haemarthrossal nem tarsuld dystorsiét kivéve, intézeti gyogyke-
zelést igényelnek.

A labszar sérulései legtobbszdér sportolas kozben keletkeznek. A sérilt
nagy fajdalomrdl panaszkodik, s ez érthetd is, hiszen a tibia elils6 élét gya-
korlatilag csak a vékony b6r boritja, s a periosteum érzékenysége kozismert.
A tibia, ill. fibula téréseinek rontgennel vald kimutatdsa nem okozhat problé-
mat. Trauma utan (de anélkll is) elé6fordulhat, hogy kiléndsebb fizikalis ti-
net nélkil a beteg hosszabb id6n keresztul élénk sipcsonti fajdalomrdl pa-
naszkodik (Osteomyelitisre, Schlatter-Osgood-megbetegedésre gondoljunk!).

Egyik esetlinkben két, egymést 4 hétre kdvet§ rontgenvizsgélat utédn lat-
tunk a tibia k6zéps6 harmadan periostealis megvastagodast. Hosszabb honvéd-
korhazi kivizsgalas tisztdzta, hogy sem osteomyelitisr6l, sem osteosarcomarol,
hanem korilirt periostitisr61 volt sz6. Ehhez komoly segitséget nydjtottak a
gyengélkedénkdn 3 alkalommal készitett felvételek és a korlefolyds, valamint
az id6kozonként végzett laboratériumi vizsgalatok eredményeinek egyideji
bemutatdsa. Ez az eset is azt bizonyitja, hogy aranylag ritkan el6forduld kor-
képek intézeti kivizsgalasaban milyen fontos szerepe van a betegség kezdete-
t61 pontosan dokumentalt csapatgyengélkeddi vizsgalatoknak.
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Az alsovégtag sérilései kozil leggyakoribbak a bokasériilések. Az anam-
nesisben direkt és indirekt trauma, heves fajdalom és a sériilés utan hirtelen
kialakulod, rendszerint jelent6s duzzanat szerepel. Ez utébbi a fizikalis vizsga-
latot megneheziti, ennek ellenére a bokacsontok kiméletes, de hatarozott ta-
pintasa. a lab aktiv és passziv mozgasainak vizsgalata fontos Utbaigazitdsokat
ad. A boka toréseit gyakorisagi sorrendben izolalt kiilboka-, kil- és belboka-,
izolalt belboka-torésekre osztjuk fel. HangslUlyozzuk, hogy ez az elkildnités
tapasztalatainknak megfelel6, de teljesen Onkényes és tisztan gyakorlati cé-
lokat szolgal.

A rontgenvizsgalat kétiranyl tipusfelvételét az a-p és a tibio-fibularis
oldalfelvétel jelenti. Ez utdbbihoz célszerl a labat kissé ,tulforgatni” (a sarok-
csont a kazettatol tdvolabb van), igy a fibula részben kivetil a tibia arnyéka-
bél és kontirjai jobban megitélhet6k. Torést leggyakrabban a fibulan a kil-
boka felett latunk (suppinatiés mechanizmus), az esetek tobbségében a distalis
tortvég hatrafelé dislokalt. llyenkor a bokavilla rendszerint jol all, luxatio
nincs. Ezek a torések joindulatiak, 6—8 hétig jarogipszben val6 rogzités teljes
gyogyulashoz vezet. A callus-képzd&dést a terheltetéssel, a teljes restitatiot
gipszrogzités utani fizikotherapiaval (tornaztatds, paraffin-pakolasok esetleg
révidhullam) siettetni lehet.

A rogzitést a sérilés utan kozvetlenil el kell kezdeni. Ez els6sorban egy
plantaris gipszsinbdl all amelyet a duzzanat elmdltaval koérkords jarégipsszé
egészitink ki. A repositiot nem igényl6 torések rogzitésében a ladb dorsal-
flexidjanak biztositasan tal figyelni kell (a rogzités utan napokig) a labujjak
mozgathat6sagara, a b6ér és kormok szinére is.

Belboka-torés rendszerint pronatios mechanizmus alapjan jon létre és
gyakran dislocatiéval jar. Egyidejlleg a kulboka is térhet (pontosabban:
fractura fibulae supramalleolaris) és kisérheti a tibia hatsé csucskének (pro-
cessus Volkmanni) térése is. Az anatdémiai viszonyokbdél érthet6 hogy ezek az
esetek a bokaizilet nagyfokd karosodasa miatt feltétlentl intézeti ellatast
igényelnek.

Ideiglenes rogzitésre ma még leggyakrabban Kramer-sint hasznalnak. En-
nél sokkal korszer(ibb és sajat gyakorlatunkban is jobban bevalt a parnazott
gipszsinen valdé rogzités, amely a végtag alakjanak megfelel6en formalhaté és
tokéletesebb rogzitettséget biztosit.

Anyagunkban a bokasérultek csupdn 3%-a bizonyult térésnek, a tobbi
dystorsio volt. Az utébbiak néhdny napos gipszsinen valé rdégzités és borogatas
utan fajdalom- és tinetmentesekké valtak, ezért Ujabb rdéntgenvizsgalatra
nem keriltek.

Boka-dystorsiot szenvedett betegek panaszai a sériilés utan hosszU ideig
fennéallhatnak. Ha a beteg bokdajanak gyakori ,kibicsakldsarél” szamol be, az
izlOleti szalagrendszer defektusdra kell gondolnunk. Ennek rontgenvizsgélata
a bokaizulet ,tartott” felvételeivel torténik (ab-, ill. adductiés helyzet). Ha az
izUleti rés egyik irdnyban hatarozottan ,nyilik”, akkor az azonos oldali szalag-
sériilés bizonyitottnak vehetd. Ezek az esetek is intézetbe valdk.

A sarokcsont torése f6ként sarokra esés kovetkezménye, tipusfelvételei
az oldalirdnyd és az axialis. Gyakran térésvonalat nem is latunk, csupan a
Bohler-sz6g megkisebbedése hivja fel ra figyelmiinket. Ellatasa intézeti fel-
adat.

A lab sérilései kozul a metatarsusok és phalanxok torései fordultak el6
gyakorlatunkban. Salyos targy raejtése és ,foldbe rugas” volt a leggyakoribb
ok. Felismerésik, a metatarsusok hasisanak toréseit kivéve, nem nehéz. Repo-
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sitiot igényld dislocatio ritkdn fordul el6, igy gyengélkedén vald ellatdsuk
kdénnyen megoldhato.

A labcsontok egyszerl toréseinek gydgyuldsat — épplgy, mint egyéb
csontokét — gipszrogzités atjan érhetjik el. A gyogytartam 4—5 hét, amely
id6 alatt a sériilt a pontosan és gondosan felhelyezett jar6gipszével a gyengél-
ked6n tartozkodik. A kontrollfelvétel megnyugtaté volta utani gipszrogzitést
cinkenyves kotéssel szoktuk felcserélni, hogy a bemozgatds fokozatossdgéat
ezzel is el6segitsik.

Kilon megemlitenénk az oregujj torését, amely anyagunkban elég gya-
kori volt. Igen jelent6sek az iziuletbe terjed6 torések, amelyek rendszerint a
kéromperc hasisanak cslicskébdl tornek Ki.

Az eddig elmondottak nem tekinthet6k altalanos érvény( szabalyoknak,
annal is inkabb, mivel a csapatorvosok képzettsége és gyakorlata, ezen tul-
men6en az egyes gyengélkedék lehet6ségei és teljesit6képessége igen valto-
zatos. Minden csapatorvosnak komoly oOnvizsgalat alapjan maganak kell el-
dontenie, mit és mennyit vallalhat és esetenként hol van az a hatar, ahol a
feladat lehet8ségeit meghaladja és a tovabbiakban a beteg érdeke magasabb-
foku ellatast kivan meg.

osszefoglalas

A szerz6k a csapatorvosi gyakorlatban el6forduld leggyakoribb csonttéré-
seket ismertetik. Ramutatnak a csapatréntgen szerepére a diagnosis felallita-
sdban és korvonalazzak a gyengélkeddn elvégezhet6 kezelési lehet6ségeket.
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BO3MOIKHOCTH OECAYIKHBAHHH PAHEHbLIX B BOFICKOBOM AA3APETE,
YCHAEHHOM PEHTTEHKABMHETOM

TpaKTyioTCH Haa6oAee Macro BCTpenaioiijHecH noBpejKAeHHs Kocrefi b npaKTHKe boh-
CKOBoro Bpana. EloAMepKHBaeTcs 3HaneHHe BoiicKOBoro peHTreHKa6HHeTa » ycTaHOBACHIn*
AHarH03a n npHBOAHTCa bo3mohshocth AeaeHHH b Aa3apere.

Dr. J. Farkas, Oberlt. d. Med. D., Dr. I. Horvath. Technischer Mitarb.:
J. Dohéanyos, Oberlt. d. Med. D.:

ERWEITERUNG DER BETREUUNG VON VERLETZTEN IN EINEM
MIT RONTGEN ERGANZTEN TRUPPENREVIER

Man verhandelt Gber Knochenverletzungen, die bei Truppen am héaufigsten
Vorkommen. Bei deren Diagnose kommt eine bedeutende Rolle dem Truppenrdntgen
zu, damit werden auch die Behandlungsmdglichkeiten traumatischer Falle bei den
Truppen erweitert, dennoch muss man jedoch den Kreis derartiger Falle je nach
der Erfahrung des Personals scharf umgrenzen.
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TOVABB Kf PZES

A fagyasi sérilés
Irta: Novak Janos dr. orvosérnagy

A fagyasok nagy karokat okozhatnak a harcolé hadseregekben. J6 példa
erre a fehér-finn habord, melynek soran 1939 telén a finn hadseregben 5600
fagyasi sérilést dokumentéltak, a mozgdsitottaknak tehat kereken 8%-a be-
tegedett meg. Ugyanebben a haborGiban Kuprijanov adatai szerint a harcolo
szovjet csapatok személyi allomanyabdl az orvosi kezelésre szoruloknak kere-
ken 8%-a jelentkezett fagyasi sériléssel. A legtobb fagyas a hitleri német
hadseregben, az 1944—45. évi téli hadjarat soran fordult el6. Naponta atlag 979

A FAGYASI BABULAS PATUOMSCUANISMUSA
YHEDMANN  UTAn)

A fagyasi sérilés pathomechanizmusa

20 ionvédorvos 305



katona szenvedett fagyasi sérilést. A koreai hdboruban az els6 télen kozel
2300 amerikai katonat kezeltek fagyas miatt.

Attekintve az 1. sz. abran lathaté tablazatot, feltlinik, hogy a fegyverek
korszer(isitése, a hadseregek felszerelésének javuldsa és az egészséglgyi ella-
tds jobb megszervezése mellett se;m csokkent a fagyasi sériilések szama. Véle-
ményink szerint ez a korszeri haborik mind gyorsabb ltemébdl fakad. A
csapatok szallitasa mindinkabb tulnyomorészben gépkocsin tértént, a fokozott
tempdt a hadtap-utdnpdtlds sokszor nehezen kovette. A hadseregek személyi
alloméanya a megszokott klimatdl tavol, mas éghajlat alatt, nagy fizikai és
psychés eréfeszitések kdzben harcolt.

Mindezekb6l kovetkezik, hogy egy esetleges Gjabb haborGban is nagy
gondot kell forditani a fagyasok megel6zésére és a katonaorvosnak jol kell
ismernie a therdpia kérdéseit.

Az a tény, hogy a fagyasi sérulés kezelésében oly sok eljards van elter-
jedve, bizonyos értelemben arra utal, hogy a pathophysiologia egyes kérdései
még nem tisztdzottak. Ezért sziikséges néhany meghatarozast leszégezni.

~Fagyasi sérilés” elnevezés alatt kilonb6z6 eredetli hypothermids trau-
makat értiink, melyek hasonlé klinikai megjelenési forméakat oltenek. A Ilé-
nyeg, hogy a hideg kornyezet hatadsara fokozott héleadas torténik (Killian).
Az egyes sérilési formak elnevezése dnkényes és a sérilés létrejottének ko-
rilményein alapszik. Pl. a fagypont feletti héfok, nedvesség és mozgéashidny
egylttese altal okozott korképet ,lévészarok-1ab”-nak (trench foot) nevezik.

A héfok, mely a szbvetek fagyasi sériiléséhez vezet, nagyon vitatott. Al-
latkisérletben azt talaltdk, hogy —14,5 fok alatt mar fagyas jon létre. Ez az
eredmény teljesen egyezett az amerikai hadsereg koreai tapasztalataival. Itt
ugyanis azt észlelték, hogy a fagyasok 90%-a —14 fok korili hdmérseklet
mellett keletkezett.

A fagyasi sérilés létrejottében nagy szerepet kell tulajdonitani az egyéni
alkatnak. Erre mar Hyppokrates rdmutatott és Larrey, Napdleon tdbori f6-
sebésze is beszamol ilyen tapasztalatokrol. Ujabb vizsgalatok igazoltak e fel-
tevéseket. Az északi népek természetesen jobban birjak a hideget, ritkdbban
szenvednek fagyéasi sérilést, mint a déliek (négerek stb.), azonos koérilmények
kozott. Ennek alapja valoszinlileg a szovetek (6roklott) adaptatidja az alacso-
nyabb hémérséklethez, amit kisérleti allatokon is igazolni lehetett (Shikata,
munkatarsai). Embereken végzett ezirAnyd megfigyelések azonban nem voltak
meggy6zbek (Milan és mtsai).

A dohanyzas hajlamosit6 hatdsa még nem bizonyitott. Az izzadas azonban
kétségtelentl el6segiti a fagyasi sérilés bekdvetkezését (Miller és Bjornson).
Szerep jut a pillanatnyi taplaltsdgi foknak is, valamint a napszaknak
(Aschoff). Ervasti nagyobb beteganyag feldolgozadsa alapjan arra a kovetkez-
tetésre jutott, hogy teljesen egészséges egyén csak nagy hideg esetén szenved
fagyéasi. Szerinte —15 fok felett a fagyas veszélye csekély. Els6sorban a 20
éven aluliak és a 45 éven felliliek vannak veszélyeztetve, valamint a chronicus
sympathicotonias egyének.

Fontos szerep jut a psychés faktoroknak a fagyasi sérilés létrejottében.
A denveri kdérhaz 54 fagyott sériltje kozil pl. 11-nél el6zéleg kimutatott para-
noid vagy schizoid psychopathiat talaltak (Herman).
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Holman és Pierce beteganyagdban a fagyasi megel6z6 symptomak az
aldbbiak szerint oszlottak meg:

Claudicatio intermittens 7,0%
Paraesthesia 8,5%
Sapadt, hideg bdr 7,5%
Hideg hatasara a testrész duzzadtta valt 9,7%
Akrocyanosis 10,5%
Sulyosabb hyperhydrosis 22,5%
Vasomotor-labilitas 7,5%
Neurosis 25.5%
El6z6leg elszenvedett fagyas 22%

A fagyas pathomechanizmusa vitatott, ugyanakkor nagyon fontos, mint-
hogy a therapidt nagyrészt a pathomechanizmus hatarozza meg. Lewis nézete
szerint a fagyasi sériilés lényegében azonos az égéssel, a sériilés tulajdonkép-
pen a felmelegitéskor kovetkezik be. Ha ez igy van, a heveny therdpias be-
avatkozasok keveset segithetnek.

A vérellatds zavarat tekintve fOtényez6nek, a therdpias lehet6ségek vi-
szont igen sokrétliek. Ez utobbi elméletet igazoljak azon meérések, melyek
soran a fels6 végtagot +12 fokos vizbe helyezték. 2 dra mulva a vérellatas
(atdramlas) 3%-kal csokkent (Herman). A folyamatosan csokken6 vérellatas
végeredményben ischaemiat és igy szdveti k&rosodast eredményez. Berencsi
és Krompecher kisérleti allatokon a localis hideghatds helyén a bé6rben
hypoxiara jellemz6 anyagcsere termékeket mutattak ki. A szerz8k tdbbsége
egyébként szintén a vasoconstrictio okozta ischaemiat (hypoxiat) tartja a
f6 tényezdnek. Dannegger szerint a fajdalom okat is a szdveti hypoxiaban kell
keresniink. Werz-re hivatkozik, aki azt irja, hogy a hémérséklet csokkenésé-
vel a haemoglobin mind szorosabban koti az oxigént. Ez a jelenség a fagyot-
tak vérének szinén, a heveny stadiumban, szerinte makroszképosan is meg-
allapithaté.

Allatkisérletben a capillarisok ruptdirajat talaltak a felmelegedés soran.
Ugyanakkor a kornyezd szovetekben vasoconstrictio jott létre, ezt néhany
6ra mulva h.yperaemia kovette (Bellman, Burdenko), majd vorosvérsejt-
embolia kévetkezik be.

A széli részeken észlelt bd vérellatds azonban az ischaemiat csak részben
képes kompenzalni.

O0sszefoglalva, meg kell allapitanunk, hogy miutan az orvos a fagyott
sériltet a hideghatast kovetden legkorabban is csak tébb éra, de rendszerint
néhany nap multan latja, nehéz elddnteni, hogy a felmelegedés mennyiben
szerepel tényezdéként.

Thorban vizsgalatai szerint az idegrendszer vezet6 szerepet jatszik a
pathogenesisben. A hideg hataséara el6szor a periférias idegek sériilnek. Rész-
leges sérilésiik eredménye az érfalak innervatiés-, majd trophicus zavara. Az
idegrendszer teljes sériilését viszont nem koveti érreactio. A fagyasi sérilés
foka ezek szerint primaeren nem itélhet6 meg a bdr &llapotdb6l — Gjabb ana-
l6gia az égési sériiléssel.

Mas kutatok uagy vélik, hogy a fagyas bekdvetkeztekor a sejtben levé
viz kikristadlyosodik. A sejt korul ennek kovetkeztében osmoticus hypertonia
jon létre. Ez a sejtb6l folyadékkilépést eredményez és a sejt-dehydratio vezet
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a sejtek elhaldsdhoz. Dannegger szerint ilyenkor az érreactio a h6émérséklet
csOkkenésének sebessége miatt kimarad. Ez a mechanizmus szerepel a nagy
magassagban létrejott fagyasoknal (,,high altitude frostbite”). Az intenziv
szaraz hideg néhany masodpercen belil megfagyasztja a szdveteket.

A fagyas mélységét, a szovet-destructio fokat végeredményben az hata-
rozza meg, hogy a hideghatas a szoveteknek milyen mélységéig terjedt, és
az expozicios id6 milyen hossz(. Jelent6sége van a testrészt korilvevé kozeg
h6éfokanak. A héleadast fokozo localis tényez6k is szerephez jutnak. Ezért
a szigeteld ruharéteg, illetve a bér és az 0ltdzet kozotti levegd tempera-
tardja a fagyasok megel6zésében kiemelked6 szerepet jatszik. A koérnyezetben
tértén6 légmozgads fokozza a hé6leadast, ezért a szigetelésnek szeles idGben
kulonods jelent6sége van. Tidow hangsulyozza a testrész mozdulatlansagabol
eredd statikus oedemak fontossagat (2. abra).

FAGYASI SERULES ELOFORDULASA
a XIX. és XX. szdzad haboruiban

Fagyé 1lak
Habord megnevezése az dsc%.easb%énrmt abszoldt szama

Krimi héaboru 16,3
Francia—porosz haboru 16,4
Orosz—tdérok héboru 12,4
I. vilaghaboru

francia hadsereg 3,02

angol hadsereg 3,8

3L

Szovjet—finn haboru

szovjet hadsereg 8,12

finn hadsereg 12,0
Olasz—gorog haboru 45,2
Il. vilaghaboru

német hadsereg 1944—45 telén 112 627

gorog hadsereg 1941—42 telén 28 000
Koreai haboru

USA hadsereg 1952—53 telén 2257

2. sz. &bra.
Fagyasi sériilések el6fordulasa a XI1X. és XX. szazad haboruiban

A fagyasi sériilés minden fokozatara jellemz6 a Lewis altal leirt harmas
reactio. A sérulés teriletének bdre el6szor pirossa valik, majd elfehéredik.
Veégll a széli részeken a bér fényl6vé valik.

A mélységet illetéen Frank négy fokozatot kulonbdztet meg. Jellemz6ik:

1. Mérvanyszerlien elszinez6ddtt bdr, excoriatiok.

2. Vildgos bennék( hdlyagok, a kdrmok leesnek.

3. El6szér haemorrhagias holyagok jelennek meg, alapjukon sotétszind
necrosis. Az elhalt rétegek lelok6dése utdn nedves Uszkds6dés vagy murnifi-

308



catio és elmosddott hatard demarcatio kdvetkezik be. A gyogyulas az esetek
zbmeében hegesedéssel torténik.

4. A negyedfokd fagyas az el6z6t6l annyiban kilénbodzik, hogy a hege-
sedést megel6z&en ascendald neuritis, a csontok asepticus necrosisa €s recidivalo
kérnyéki gyulladas jelentkezik.

A koreai hdboriban az amerikaiak az aldbbi klasszifikiciot haszndaltik:
az els6 és masodfokl Frank felosztdsaval azonos. A harmadfokl fagyésra
gangraena jellemz6, a negyedfokd teljes necrosissal és testrészek elvesztésével
jar.

A gyakorlat szamara az a lényeges, hogy az ¢sszes hamelemek elpusztula-
saval jart-e a hideghatas vagy sem. llyen értelemben tehat az égeési sérilés

Herman a koreai héboruban szerzett tapasztalatok alapjan hangsulyozza,
hogy a végleges megitélés (mélységi fokozat) csak retrospektive allapithato
meg. Ezért a fagyas sulyossaganak megallapitdsa, az elsé vizsgalatkor, prog-
nosztikailag nem jelent6s.

A fagyasi sériilés els6dleges szov6dményei kozul az embdlidk a legveszé-
lyesebbek. Kulon emlitést érdemel a zsirembdlia. Sacker a fagyashoz tarsulé
(az égési sérilést koveté és altalaban az intoxicatios allapotokban fellépd)
zsirembdliakat az Ggynevezett belgyogyaszati tipustakhoz sorolja. A térések-
hez tarsulé zsirembolidknal a mechanikus tényez6nek tulajdonit nagy fon-
tossagot. Sevitt szerint e két tipust elkildniteni nem lehet, bar elismeri, hogy
az el6bb emlitett mechanikus zsirembdlidk altaldban kedvez&bb lefolyastak.
Hardemeyer két sajat esete alapjan ugy véli, hogy az atmeneti felmelegedés
utan bekovetkez6 Ujabb hideghatas, mint az az onsegély sordn gyakran el6-
fordul, kedvez a zsirembolia létrejottének.

A gyogykezelés altaldanosan elfogadott féirdnya kett6s: a karosodott szo-
vetek kezelése és a vérellatas javitasaval a secundaer elvaltozasok csdkkentése.

Régi nézet, hogy a fagyasi sérulést szenvedett testrész felmelegitését las-
san kell végezni. Ha viszont elfogadjuk, hogy a hideghatas id6tartaméanak
nagy szerepe van, viladgos, hogy a felmelegitést gyorsan kell végezni. Herman
hozzéteszi ehhez, hogy a gyors felmelegitéssel nyert jo tapasztalatai — bér
ennek pontos magyarazatdt nem tudja adni — igen szuggesztivek. A 40—42
fokos furd6t tartja optimalisnak. Lidi és Driesen a gyors felmelegitést gang-
lion-blokadddal kombinaljak. Furchet a gyors felmelegitést csak az els6foku
fagyasnal javasolja.

Minthogy gyakorlatilag minden sérilt elvégzi az 6nsegély soran a rend-
szerint nem kell6 mértékd felmelegitést, az ismertetett mddszernek gyakorlati
jelent6sége nem tal nagy. Legfeljebb a felvilagositd munkéaban célszerl a
gyors és erélyes felmelegitést hangoztatni.

Az acut szakban elvégzett sympathektomia a hideghatdskor bekdvetkez6
érszlklleten mar nem tud valtoztatni. A felmelegedéskor viszont Ggyis meg-
szlinik az érspasmus. Ennek ellenére szamos szerz6 sympathektomiaval jé ered-
meényt ért el. Legmeggy6z6bb DeJong kozlése, aki 19 kétoldali végtagfagyast
szenvedett sériltnél az egyik oldalon elvégezte a mitétet. A mdtott oldalon a
demarcatio gyorsabb volt, ha a m(tétet a sérilést§l szamitott 10. napon belil
végezte el.

Golding és mtsai e jelenség magyarazatat a sympathektomia oedemat csék-
kent6 hatasdban latjak. A sympathektomidkkal j6 eredményt ért el hazank-
ban 1963-ban a pécsi honvédkérhazban Skoda.

Hasonléan j6 tapasztalatokrél irnak vasodilatatorok intraarterialis adasa
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utan. Sajat tapasztalataink is ezt mutatjak. Két esetben gyors gyogyulast
értink el. A sorozatosan adott intraarterialis szereknek azonban csak friss
esetben van jo effectusa.

A vorosvérsejt-aggregatio oldasara elméletileg az alacsony molekulasulyud
dextran (Rheomacrodex), a mikrothrombusok miatt fibrinolyticus szerek jon-
nek szamitdsba. Ezirdny( sajat tapasztalatunk nincs, az irodalomban eléggé
szertedgazdak a vélemények.

A sebkezelésben, épplgy mint az égési sériilésnél, két modszer ismeretes:
a nyilt és a zart kezelési eljards. Mi a nyilt kezelést tartjuk elénydsebbnek,
minthogy a necrosis igy szaraz elhalas forméjaban zajlik le és a nedves (szko-
sodés elkerllhetd. Ezzel csokken a secundaer infectio veszélye. Ervasti szerint
ma ez az altalanosan elfogadott kezelési maod.

A sérilt végtagot, legaldbbis kezdetben, rogziteni célszeri. Amint az acut
gyulladas lezajlott, a fibrosis megel6zése céljabdél azonnal meg kell kezdeni az
aktiv gydgytornat. A legtdbb szerz6 antibioticumok addasat sziikségesnek tartja.
Osztalyunkon kis szamu betegen szerzett tapasztalatunk az, hogy a parente-
ralisan vagy szajon at adott antibioticumok az infeotio bekdvetkeztét nem gatol-
jak meg. A fert6zés megel6zését a szaraz-nyilt kezelés szolgalja a legjobban.
Az amputatiét illet6en a legmesszebbmend meértékletesség alapjan kell eljarni.
Gyakran el6fordul, hogy teljesen kildtastalannak tind esetben végul is csak
b6rhidny marad vissza. Amig a végtagbhan — a sérult terileten — aktiv moz-
gas észlelhet6, alapos remény van a gyoégyulasra.

A demarcatios zona kialakuldsa el6tt végzett csonkolasnak aldozatul eshet-
nek ép szovetek is. A csonkolaskor, ha erre mégis sor keriil, a sebfelszint nem
szabad els6dlegesen zarni. A masodik Ulésben szabadon atlltetett félvastag
bdérlebennyel fedjik a nyitott sebfelszint. A fagyasi sériilés teljes gyodgyuladsa
utdn néhany hoénappal kerilhet széba a csonk tamaszkodasi feliletének par-
ndzésa keresztezett végtaglebeny vagy hengerlebeny segitségével.

A fajdalomcsillapitas rendszerint nem okoz komoly problémat. Salicylatok-
kal és a szokasosan alkalmazott fajdalomcsillapité gyogyszerekkel teljes fajda-
lommentességet lehet elérni a betegek z6ménél.

A kés6i szov6dmények harom csoportba sorolhatok:

1. Fokozott sympathicus activitashé] eredd,

2. peripherias idegrendszeri és

3. neurogen-vascularis eredetli szov6dmények.

Leggyakoribbak a kauzalgias tipusu fajdalmak. Ezenkiviil a hyperhydrosis
és az izlletek mozgaskorlatozottsaga fordul el6 gyakrabban. A fagyasi sérilés
utdn a betegek sokszor nehezen viselik el a hideget. Golding és mtsai gy
taldltak, hogy a sympathektomia a sérult szévetek hideg irdnti fokozott fogé-
konysagat csdkkenti. A miitéten atesett betegeknél a hideg észlelése a norma-
lisnak megfelel6 reactio-adé alatt torténik. Az idegrendszernek a fagyasi séri-
lésben jatszott szerepét igazolhatja a kauzalgias fajdalmak gyakorisaga és a
sympathektomia jo hatasa.

Az egyszer elszenvedett fagydasi sérulés praedisponal egy Uujabbra. Az
érreactiok lelassulnak, a sériilés helyén csokken a bérerek vasoconstrictios ké-
pessége, valdszinlleg a persistalé érpasmus miatt. Erdekes viszont Leight meg-
figyelése. 500 fagyasi sérllést szenvedett betege kozil a méasodszori fagyasok
enyhébbek voltak. Ezt arra vezeti vissza, hogy e betegek Ovatosabbak, korab-
ban fordulnak orvoshoz (.. .previous foot trouble made the soldier ,,foot cons-
cious”).
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Az objektiv manifestatiok kozil leggyakoribb a b6r helyi pigmentzavara,
hyperhydrosis.

A KkésOi postcongelatios szov6dmeények nehezen kilonithet6k el méas ere-
detli neurovascularis zavaroktol. Az elkilénit6 kdrismézésben segitséglinkre
lehet a localisatio (Ervasti). Ellenoldali vagy az eredeti fagyasi séruléstdl
messze proximalisan fellépd tlinetek, a pulsus-amplitudé csokkenése, migral6
thrombophlebitis, valamint claudicatio intermittens a fagyastol fiiggetlen kerin-
gési zavarra utalnak. Nem valdszin(i aetiologiai tényez6 a fagyéds akkor sem,
ha gyors progressiot észlelunk.

A kés6i szov6dmények gydégykezelésében a tiineti kezelés mellett elsésor-
ban a sympathektomia jon szamitasba.

A szervezet altalanos fagyasa

E sériilés kdrisméje, kezelése és progndsisa bizonyos vondasaiban kilénbézik
a helyi fagyastél. A kettd egylttes el6fordulasa esetén természetesen az életet
fenyeget6 éaltaldnos fagyas kezelése az elsédleges.

Az altalanos fagyas létrejottében a szervezet pillanatnyi erénléti allapotan
kivil fontos szerepet jatszik az acclimatisatio. Utobbi kifejl6désében Schon-
baum a noradrenalinnak tulajdonit nagy jelent6séget. Tovabbi szerepe van
az egyeéni alkatnak is (Andersen).

Az altalanos fagyas elsd tlinetei kozé tartozik a kozponti idegrendszer
mikodésének romlasa, ataxia, dysarthria. Ez a zavar egészen a comaig foko-
z6dhat. A kozponti idegrendszer functiozavarat kéveti a cardiovascularis rend-
szeré. Lehet, hogy ez utdbbi okozza tulajdonképpen a koziponti idegrendszer
laesiojat, de maga csak késébb manifestalodik, a circulus vitiosus soran. A
halalt szivmegallas okozza, asystolia vagy kamrai fibrillatio formajaban. A
légzés rendszerint még el6bb ledll. Beaton vizsgdalatai szerint a protein-synthe-
sis csokken, s az igy felszabadul6 energidt a szervezet h&termelésre forditja.

Boncolaskor a hideghatas szerepe, illetve a hideghatds mechanizmusa nem
fedezhet§ fel. Sano és Smith fagyott betegek boncoldasakor 10%-ban talaltak
acut pancreatitist. Erdekes, hogy ugyanezt az elvaltozast emlitik a mesterséges
hypothermia egyik szév6dményeként (Read).

Molnéar a Il. vildghabordban hideg vizben elpusztult hajétorottek eseteibdl
azt a kovetkeztetést vonta le, hogy az ember szdmara +27 fok a haldlos hé-
mérséklet. Lényegében ugyanezt a hatéart &llapitottdk meg a német fasisztak
a dachaui koncentracios tdborban a foglyokon végzett hirhedt kisérletek alap-
jdn (Hegnauer).

Az anaestheticumok és més gyégyszerek, valamint az alkohol véd6&hatasa-
nak mechanizmusat ma még nem ismerjik pontosan. Az alkohol ilyen irdnyu
hatasaval Andersen részletesen foglalkozott. Onkéntes véallalkozokon végzett
vizsgalatai alapjan arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az alkohol enyhe hideg
mellett javitja a komfortérzést. Az értagitd hatas nem volt észlelhet6 a hideg
spasmust okozd hatdsa miatt, tehat nem eredményezett fokozott héleadast. Az
izomzat tartos relaxatidja viszont csdkkentette a didergésb6l ered6 hétermelést.
Davis adatai szerint ilyenkor sem csokken azonban a szervezet &ssz-hGterme-
lése. Az alkoholhatads veszélye az aranylag jobb komfortérzés, a veszély korai
felismerésének hidnya. Sulyos alkoholmérgezés kénnyen atmehet az ugyneve-
zett hidegnarcosisba.

A gyors felmelegités, mint a gyogykezelés f6 eleme, ma mér &ltaldnosan
elfogadott (Zingg és Hildes). A felmelegités els6 szakaszaban azonban a peri-
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pheria el6bb melegszik fel, mint a sziv és a tidd. A vér relative csekély
oxigén-telitettsége és a széli részek fokozott oxigénigénye kozti ellentmondas,
valamint a peripherias szovetek felmelegitésekor keletkezd anyagcseretermékek
is okozhatnak szivmegallast a felmelegités periédusdban (Burton). Ezért a fel-
melegitéskor a belégzett levegd oxigéntartalméat névelni célszer(, pl. zart rend-
szerrel torténd gépi lélegeztetéssel. Ha erre nincsen maéd, célszer(ibb a lassu
felmelegitést valasztani.

Sériultek szallitdsakor az altalanos fagyas megel6zésének kilonds fontos-
sdga van. A mozdulatlanul fekv6 beteg, ha nincs kell6 ruhéazattal védve, még
kis sérilés esetén is hajlamos az altalanos fagyasra. Nagy szerep jut a psyché-
nek is, kézismert, hogy a foglyok kénnyebben fagynak meg, mint a tdmadoé
hadsereg katonai.

Az els6segélyben a legfontosabb feladat a fagyas felismerése és a minél
gyorsabb kérhazba szallitas. Az életjelenségek a mély hypothermiaban cseké-
lyek. Peripherids pulsus rendszerint nem tapinthatd, a légzés feliletes, a lég-
vételek ritkdk. A végtagok bdre hideg, sapadt. Az inreflexek és a pupilla-
reflex viszont csak roviddel a haléal el6tt sziinnek meg, ezért ezeket tekinthet-
juk a fagyott ember életét jelz6 indikatornak.

A helyszinen a gyors felmelegités lehet6ségei altaldban nincsenek meg.
Tevékenységiknek arra kell iranyulnia, hogy a tovabbi leh(lést megakada-
lyozzuk. Megtartott dntudat esetén a sérilt sajat laban is felkeresheti a kor-
hazat, de megfelel6 ruhazatrdl és labbelir6l gondoskodni kell. Erre a megol-
dasra azonban csak végszikség esetén keriilhet sor.

A lehilés Okozta keringésromlas miatt gyogyszerek — éppugy mint shock-
ban — csak intravénasadn adhat6k, minthogy a subcutan bejutott gydgyszerek
a keringés javuldsaval egyszerre szivddnak fel. Ugyanakkor a szervezet leh(ilés
okozta csdkkent, illetve valtozott reaktivitdsa miatt a szokdsos adagoknak alta-
laban csak tért része adhat6, 6ntudatnal levd beteg szamara a végtagok fel-
melegitése fajdalmas lehet, ezért fajdalomcsillapitdsrol gondoskodni kell.

Tomegesen érkez6 fagyott sériiltek fogadasara berendezett els6segélyhelyen
bdségesen fel kell halmozni élelmet, takar6kat és h&sugarzokat (lehet kalyha
is). Az apolas a dontd tényez6. A hypothermia okozta vérnyomasesést trauma-
val kombinalt fagyasnal gondosan el kell kiléniteni a shockos hypotensi6tél.
Hypothermidban ugyanis veszélyes lehet a keringés talterhelése plazmapét-
szerekkel.

A korhazi kezelés soran a felmelegités 38—40 fokos flird6ben jol keresztul-
vihet6. A kad melegitése, féleg rogtonzott eszk6zok esetén, az égési sérilés
veszélye miatt nem célszerl. Amint az dntudat visszatért és a didergés meg-
szlint, a kulsé melegités tovabb mar nem szikséges. A tartds melegités a
sav-bazis egyensulyt savi irdnyban eltolja és az Ugynevezett felmelegedési
shockhoz (,rewarmingshock”) vezet. Szivmegéllds lekiuzdéséhez a pace-maker
alljon rendelkezésre. El6fordulhat, hogy a polytraumatizalt sérilt a hypother-
mia véd6hatdsa al6l kikertlve shockos &llapotba jut. Ezért a transfusiéra is
fel kell készilni.

Az aktiv felmelegités legkritikusabb periédusa 32 fok felett van (Duguld és
mtsai), bar ennek oka még nem tisztazott (Talbott). Ebben a szakaszban allandé
EKG-controll és a sav-bazis viszonyok folyamatos ellen6rzése sziikséges.

Az aktiv felmelegités utdn a sérultek mindenképpen korhazi apoléasra
szorulnak és legaldbb 48 dra hosszat szallithatatlanok. Zingg és Hildes szerint
altalanos fagyason Aatesett betegek legaldbb 2—3 évig labilis thermo-regula-
ciéjuak.
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Helyi fagyasi sériiléssel kombinalt altalanos hypothermia esetén a helyi
sériilés mar ismertetett 44 fokos fiird6ben térténd felmelegitését csak a test-
hémérséklet emelkedésének megindulasa utan szabad megkezdeni. Ellenkez6
esetben ugyanis a torzs hémérsékletének tovabbi esése fenyeget (Zingg és
Hildes).
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KLINIKAI KOZLEMENYEK

Gyomorresecalt tisztek katonai alkalmassaga

Irta: Pusztai Dezs6 dr. orvosalezredes, Salamon Alajos dr

A fekélybetegség gyakori és mint az utdbbi évek tapasztalata mutatja, a
novekvé szamu betegségek csoportjdba tartozik. A statisztikai adatok szerint
a lakossag 5—10%-a szenved benne. GyoOgyitasdban alapelv az, hogy altalanos
betegségrél van sz, melynek csupdn helyi megnyilvdnuldsa a fekély és a ke-
zelésben a belgyégyasznak és a sebésznek egyardnt szerepe van. A beteg
hosszi éveken 4t a belgydgyéasz kezelésére szorul. Ezen id§ alatt hosszabb-
rovidebb tlinetmentesség mutatkozhat, majd az esetek talnyomo részében
Ujabb visszaesés észlelhet6. Amikor konzervativ kezeléssel tartés tinetmen-
tesség mar nem biztosithato, elérkezett az ideje a sebészi kezelésnek.

A sebész tisztidban van azzal, hogy a resectioval nem a neurovegetativ
betegséget gyodgyitja, hanem a folyamat alatt kialakult korallapotot javitja.
A csonkité eljards a gyomor nagy részének felaldozasaval jar, de jelenleg jobb
megoldas nincs. Remélhet6, hogy elérkezik az id6, amikor a fekélybetegség
létrejottét meg tudjuk el6zni, illet6leg a belgydgyasz minden fekélybeteget meg
tud gyodgyitani. Nem lesz sziikség a csonkit6 mdtéti eljarasra. Napjainkban
azonban a gyomor-, illetéleg duodenumfekély gydgyitasaban — bizonyos ese-
tekben — a sebészi megoldas nélkildzhetetlen és egyedil célravezet6.

A resectids eljaras kozel 100 évre tekint vissza. A tudoméany és a technika
oriasi fejl6désével a beavatkozas kezdeti nagy mortalitdsa jelenleg 2—4%
kozott mozog. Bar a helyes indicatio alapjan végzett gyomorresectio a gyomor
és duodenum ulcusos meghetegedésében altalaban elfogadott és legjobb gy6-
gyitd modszer, a belgydgyaszok és rontgenesek részérél vele szemben mégis
mindig Gjabb és Ujabb kételyek tdmadnak. Kb. egy tucat postresectios elval-
tozast, syndromat sorolnak fel. Véleményik szerint a resecéltak évek mulva
lesovadnyodnak, hamarabb &regszenek, munkabirdsuk csokken, atlagos élet-
koruk alacsonyabb stb.

Lényegesen eltér a sebészek szemlélete a belgydgyaszokétol a betegek post-
resectios allapotanak megitélésében. Elég, ha csak Szemz6 és Klimkd cikkeire
utalunk. Szemz@ utanvizsgalatai szerint — aki a mdtétet maga is nélkulézhe-
tetlennek tartja — a resectio utani panaszok olyan silyosak voltak, hogy a
betegek 48%-a kijelentette, ennek tudatdban nem operdaltatta volna meg ma-
gat. Klimko viszont cikkében hivatkozik Johnson és Orr statisztikajara, mely-
b6l az deril ki, hogy resecalt betegeiknek 98,6%-a ismét megoperaltatnd ma-
gat, csupan azt sajnaljak, hogy nem el6bb szabadultak meg fajdalmaiktdl.
Ugyanezt taldltuk sajat beteganyagunknal is. Arra a kérdésre, hogy — utélag
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— ismerve mitét utani allapotat, alavetné-e magat a mdtétnek, 98% feltétlen
igennel valaszolt.

Az orvosi szemléletnek ilyenfajta ,specializaléddsa” rendkivil megnehe-
ziti a betegek &llapotdnak felmérését, ha nem ragaszkodunk az objektivumok-
hoz. Persze, a valosagot kihdmozni nem olyan kénnyld feladat. Az operaltak
egyrésze, kiknek panaszai fennmaradtak, md{tét utdn nem a sebészhez, hanem
a belgyogyaszhoz fordul, igy a belgyogyasz viszonylag tobb eredménytelen
esetet lat. A panaszmentes resecaltak nyilvdn nem mennek orvoshoz. A sebészi
statisztikdk az operalt beteganyag 60—70%-4ara egyik-masik 80—90%-ara vo-
natkozik. Vajon a hidnyz6k mind a ,rossz” esetek kozé tartoznanak? Nem
valészin, mert példaul Széli utanvizsgalataiban resecalt betegeinek 98,2%-a
szerepel, és értékelésének kulénb6z6 adatai megegyeznek a hasonlé statisztikdk
atlagaval.

Véleményiink szerint a resecaltak utanvizsgalatara a sebész hivatott, mert
sajat anyagat ellen6rzi. Ezzel kikiszob6l6dnek a mas-mas technikabdl eredd
kulénbségek, masrészt, mivel szamara az operdaltak talnyomd tébbsége elérhetd,
nemcsak az utopanaszokkal rendelkez6ket latja, amint az belgydgyaszati teri-
leten joggal feltételezhet6. A sebész is tudatdban van annak, hogy csonkolo
beavatkozésa a cortico-visceralis megbetegedésnek csak visceralis manifestatio-
jat oldja meg, illetéleg javitja. Eppen ez az oka annak, hogy az irodalomban
olyan nagyszami — sebész tollabol ered6 — koézleménnyel taldlkozhatunk,
melyek a betegek postresectids allapotat elemzik, megelégedéssel constatalva
a j6 eredményeket és szembenézve a negativumokkal.

A mitét létjogosultsdgat nem is tagadjdk a gyomorresecéltakat utdnvizs-
galé belgydégyaszok sem, még csak a konzervativ kezeléssel szembeni jobb
eredményeket sem vonjak kétségbe. Moore és munkatarsai 997 duodenalis
ulcus-esetrél szamolnak be. Ebb68l 738 belgyogyaszati kezelésben részesilt, 155-
nél resectio tortént. Eredményeik:

kielégitd elégtelen
Belgy6gyészati kezelés: 45,6% 54,4%
Sebészeti megoldas: 76,1% 23,9%

A sebészek és belgydgyaszok kozotti értékelésbeli eltérés f6ként az ered-
ményes esetek ardnyaban és a mitét utani munkaképesség fokat illetéen
jelentds. Valoban igaz, hogy Kitlind eredményrdl csak akkor beszélhetiink, ha
a panaszmentesség diéta nélkul all fenn. Mi még azt is hozzatehetnénk, hogy
sulygyarapodas, vagy legaldbbis a m{(tét el6ttihez viszonyitva valtozatlan test-
stly mellett. Vajon a belgydgydaszati szemlélet mikor szabadithat fel egy ulcus-
betegségben szenvedd&t teljesen a diéta alol — meril fel a jogos kérdés —,
amiként az az elvégzett resectio utan lehetévé valik?

Részben az inditott benniinket beteganyagunk utdnvizsgalatara, hogy e
két széls6séghez viszonyitva milyen helyet foglalunk el eredményeink teri-
letén, illetéleg melyik eredmény kozeliti meg az altalunk tapasztaltakat. Mas-
részt, hogy valdban jogos-e azon igyekezetiink, hogy a Felllvizsgalé Bizottsa-
gon belil olyan irdnyzatot képviseljink, hogy a gyomorresectio megtdrténte
— bizonyos id6 utdn — j6 er8beni &llapot, stlygyarapodéas mellett, panaszok és
étkezési korlatozasok nélkil, nem jelenti a volt beteg munkaképességének
csOkkenését.

Osztalyunkon 1952 Ota 386 gyomorresectiot végeztink. A f6 mi(itéti meg-
oldas Billroth II. tipust volt (sarok-anastomosis), melyet azonos methodus sze-
rint végeztink. Elvétve — arra alkalmas esetekben — végeztiink Billroth I-et
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A 386 gyomorresecalt kézil 131 volt hivatasos allomanyd. Kozalik utanvizs-
galatra 97 beteglinket tudtuk elérni — eseteink 74%-at —, haromnegyed rész-
ben személyesen, egynegyed részben kérd6ivek uatjan.

Tekintettel arra, hogy dolgozatunk f6 céljaul azt tliztik ki, hogy a gyomor-
resecalt tisztek katonai alkalmassagardl képet alkothassunk, értékelésiink anya-
gat az utdnvizsgalt 97 tiszt teszi ki.

Betegeink életkor szerinti megoszlasat az 1. sz. tablazat mutatja.

1. sz. tablazat

Eletkor (&)

20—29 30—39 049 1 50felett Osszesen
6 39 % 21 1 1 o7
% 0 375 2147 103 100

Az altalanos irodalmi adatok szerinti atlagos életkornal beteganyagunk:
természetszerlen fiatalabb, 77,5%-ban 20—40 év kozott van. Aradnylag nagy
szazalékban (12,3) perforatio utani esetek. Primaer resectiot 1 esetben végeztiink..

Az ulcusbetegség id6tartama a 2. sz. tablazat szerint oszlott meg.

2. sz. tablazat

Ulcusbetegség id6tartama (év)

1—2 35 6—10 10 felett Osszesen
6 10 55 16 16 27
% 103 567 1 165 165 100

Az anamnesis atlagban 3,5 évre terjed. Az irodalmi adatokhoz viszo-
nyitott révidebb ulcusos anamnesis ellenére minden beteglink tébbszérés —
de legaldabb egy — belgyogyéaszati konzervativ kezelési kisérlet utan kerult
mdtétre. A mitét el6tti belgyogyaszati kezelések szamat a 3. sz. tablazat
mutatja.

3. sz. tablazat

Belgyogyaszati kezelések szama

i 2—5 5-nél tobb Osszesen
16 10 & 5 o7
0 103 845 5,2 100

Az atlagos belgydgydaszati kezelések szama 3,5 volt.
A mitét ota eltelt évek szamat a 4. sz. tadblazaton tiintettik fel-

4. sz. tablazat

Mditét ota eltelt évek szama

5
2 3=5 5-nél tobb sszesen

6 16 46 3 97

% 16,5 475 % 100
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A fekély miatt végzett gyomorresectidink sordn a haldlozds 0,77% volt,
ami a vilagirodalmi adatokhoz viszonyitva alacsony. Ezen szazalék az 6sszesen
végzett resectionkra vonatkozik, de ha csupan a 131 resecalt tisztre vonatkoz-
tatva vizsgaljuk, akkor is azonos aranyt (0,76%) kapunk. Resecaltjaink ala-
csony mortalitdsat annak tulajdonitjuk, hogy betegeink alapos kivizsgalas, gon-
dos el6készités utdn kerultek mdtétre. Technikankban gondosan lgyeltiink
a szOba kerllhetd komplikaciok megel6zésére. Ennek tudhaté be, hogy post-
eoperativ szov8dményiink, néhany atmeneti gyomoratonialtél eltekintve nem
volt. Egy esetben észleltiink vérzést a lig. gastrocolicumbdl. Relaparotomia
utdn a beteg gydgyultan tavozott. Ezek mellett m(téteink alkalmaval maxima-
lis radicalitasra torekedtink, kirekeszt6 eljarast csak a legvégs6é esetben alkal-
maztunk. Itt emlitjik meg a konzervativ kezelésre vonatkozd, hasonld tartalmd
kevés szamu statisztikat is. Krarus, Hierton, Malmros és Brown szerint —
idézi Klimké — 3%-ra tehet6 a konzervativ kezelés halalozasi aranyszama,
nem is emlitve Reiter adatat, aki 25%-ra becsuli.

A mitéti indicatio felallitasakor alapfeltételként szabtuk meg a tébbéves
panaszokat, a tobbszori intézeti konzervativ kezelési kisérletet és csupan annak
nem Kkielégité vagy nem tartés effectusa esetén — a belgyogyasszal egyetértés-
ben — dontottink a mdtét mellett. Természetesen vitalis indicatio, profus
vérzés, malignus elfajulas gyanuja, ismétl6d6 kis foku vérzés esetén, vagy ha
olyan anatomiai elvaltozasra lehetett kdvetkeztetni (penetrald fekély, stenosis),
melynek megsziinése konzervativ kezelést6l nem volt varhatd, ezen alapelvek-
t6l eltekintettiink.

Betegeink 31%-a fizikai megterheléssel jaré beosztasban volt. Ebbe a kate-
goridba szamitottuk a csapatszolgalatot teljesitd tiszteket. Felmeril a kérdés
— véleményink szerint jogosan —, hogy vajon a tiszt csapatszolgalata nehéz
fizikai munkdnak minésithet6-e. Ma mar — a haditechnika fejlédésével — a
tiszt egyre inkdbb e technika szellemi irdnyit6java valik. Nehéz fizikai meg-
terhelésnek mind kevésbé van Kkitéve.

Resecéltjaink 80%-a dohanyzott, 38%-a fogyasztott alkoholt a m(tét el6tti
években. Ezek aranya a mdtét utdn nem valtozott jellemzGen.

Osszehasonlitasul az 5. sz. tablazatot kozéljik.
5. sz. t&blazat

Szerz6 Kg\z/leés SEZ%er%eg Kité’jg(i %2) Nem koi/ilégit(i

H. Welti 1955 118 78 14 8

Denck — Salzer 1957 1332 88 9 3

Klimko 1958 348 72,2 21,7 6,1
Széli 1955 643 72,15 17,11 104
Horvéath 1963 247 65,3 25,8 89
D. Dellanoy 1957 377 80,5 14,6 49
H. A Harvey 1953 504 82 18 2

Walters — Lynn 1957 729 92 43 37
K. XJnger — W. Klemm 1956 104 84,7 76 77
W. Wenz 1960 600 88,5 1,7 38
Sajéat 1964 97 72,2 23,7 4.2
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A mitét utan betegeink 72,2%-a teljesen panaszmentessé valt, A csupan
egyes ételekkel szembeni intolerantiat (édes, tejes étel) egyéb panaszok nélkil,
panaszmentesnek vettik. 23,7%-nal idénként fellépé enyhe panaszok maradtak
vissza: b6vebb étkezés utdn teltségérzés, émelygés, bofogés. 4,2%-nal a pana-
szok a m{tét el6ttihez viszonyitva nem valtoztak. Adataink megegyeznek az
irodalmi adatok atlagaval.

Kielégitd és az irodalmi adatokkal megegyez6 a testsuly alakuldsa (6. sz.
tablazat).

6. sz. tablazat

Gyarapodott (kg

. Véltozat- 5
Csokkent Oss
lan 5-ig 6—10 10 felett Zesen
6 8 32 17 18 2 97
% 82 329 17.6 186 27 100

Adatainkban a2 kg-ot valtozatlannak vettik. Az atlagos sllycsékkenés
3 kg volt. Atlagos sulygyarapodas 10,2 kg. Maximalis fogyas 3 kg, maximalis
hizas 30 kg volt.

Osszehasonlitasul ismertetjiik a 7. sz. tablazatot.
7. sz. tablazat

Szerz§ Ké)\fées E;‘g}}ejl; H '(;JOtt Vaéltozatlan F O?%Ott
H. D. Harvey 1953 504 a — 9
L. T. Palumbo 1954 189 40 18 42
1954 650 80
A. Jost 1956 326 45,5 494 51
R. Vernejéul 1956 953 55,8 24 20,2
E. Dellanoy 1957 377 333 36,7 30
Klimko 1958 348 57,7 30 123
Széli 1955 643 86 8 6
Viczian 1956 204 61 30 9
Horvéath 1963 87 64,7 29,1 6,2
K. Gottfrieg 1956 644 26,7 711 2,2
Sajat 1964 97 411 29 8.2

Nagyon jelent6s eredménynek tartjuk, hogy mig miitét el6tt minden beteg
diétara szorult, a m(itét utdni atmeneti 3—4 honaptél eltekintve 97,9% semmi-
féle diétdt sem igényelt.

A miitét utani panaszmentességnél, testsilygyarapodasnal stb. nem Kkisebb
jelent6ségl kérdés a mitét utani munkaképesség. Kulondsen jelent6s ez hon-
védségi viszonylatban, ahol legtobb esetben specidlisan képzett tisztekrél van
sz0. Sem egyéni, sem honvédségi szempontb6l nem kozombds a mitét utani
munkaképesség, szolgalatképesség fokat meghatarozé dontés, melyet a beteg
allapotanak mérlegelése utan kell hozniuk a Feliilvizsgalé Bizottsdgoknak.
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A belgyogyaszok megitélése ezen a teriileten is elmarasztal6. Honvédségi
viszonylatban a mitéten atesett beteget a Fellilvizsgalé Bizottsdg ,,gyomor-
nyomorék”-nak bélyegezve, szakszolgalatra alkalmasnak mindsiti intézetnél.

Faradi kozleményében az ulcusbetegségben szenveddket és resecaltakat
egy kategoriaba foglalva — ,,A Nagy Honvéd6 Héboru tapasztalatai” c¢. mun-
kara tdmaszkodva — megallapitja, hogy ezek habori esetén altaladban fegy-
veres szolgalatra alkalmatlanok.

A vildgirodalmi adatok nem tdmasztjdk ald a belgydgydszok megéllapi-
tasait (8. sz. tablazat).

8. sz. tablazat

B o Esetek Teljesen Csokkenten
Szerz6 Kozlés éve s7Ama munkaképes munkaképes
% %
H. J. Nidecker 1961 581 83 17
L. T. Palumbo 1954 189 & 17
A. Jost 1956 326 I6) 25
R. Vernejoul 1956 953 a1 9
Klimké 1958 348 e 6
Horvéath 1963 447 66 6 334
W. Wenz 1960 600 735 26,5

Felmeril a kérdés, hogy a csokkent munkaképességl betegek éppen azok-
bol tevédnek-e ki, akik fizikai megterheléssel jar6 munkat végeztek mitétjik
elétt. Springarum utdnvizsgalt 100 nehéz testi munkéast (favagok), és arra a
megallapitasra jutott, hogy 78%-uk megtartotta régi munkahelyét. Paka adatai
szerint a gyomorresecaltak 97,9%-a folytatta eredeti foglalkozasat. 278 rese-
caltjabol 37 valtoztatott munkakort, kéziluk 25 nem a miitét miatt. Hét betege
az eredetinél nehezebb munkat vallalt. Hasonlé eredményre jutott utanvizs-
galata sordn Lindenschmidt, Széli és Horvath is. Wenz szerint a csdkkent mun-
kaképességliek szama, vagy akik magukat annak tartjak, kétszerese azoknak,
akiknek valamilyen m{tét utani panaszuk van. Jellemz8 eset, amikor a felsd
laDarotomias heg miatt — resectio nélkil — csdokkent munkaképességlinek
tartja magat a beteg és koénnyebb munkéat végez. A munkaképesség valodi
csokkenése, illetéleg a munkaképtelenség leginkdbb a 60 éven felllieken vég-
zett resectiok utan gyakori.

Betegeink 88,6%-a miitét el6tt — a belgyogyaszati kezelés tobb éves idé-
tartama alatt — szolgalati alkalmassag szempontjab6l nem volt mindsitve.
M{itét utdn 52,5%-a kerilt mindsitésre. Sajat kérésére 16,5%, hivatalbol 36%,
csupan a resectio megtorténte miatt. A mindsitettek 72,1%-a teljesen panasz-
mentes volt és atlagosan 5,3 kg-ot hizott. Még feltiin6bb a mind&sitettek magas
szazaléka, ha figyelemlbe vesszik, hogy csak 8,2%-nak csOkkent a testsilya,
csupan 12,1% részesllt a m(itét utan kdrhazi kezelésben és minddssze 27,9%-
nak voltak panaszai a mi(itét utan. Természetesen ez utdbbi szazalék tartal-
mazza azokat is, akik kdrhazi kezelésben részesiltek, illet6leg akiknél testsuly-
csokkenés volt tapasztalhatd.

Eredeti beosztadsadba betegeink 54,7%-a tért vissza a 72,2%-0s panaszmen-
tesség mellett. Az 54,7%-0s eredmény azonban nem fejezi ki a valédi helyze-
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tét, mert ezen betegeknek 40%-a eredetileg is — mindsités nélkil — szakszol-
galatos volt intézetnél.

Ismeretes azon jelenség is, hogy egyesek a mitétre hivatkozva el6nydsebb,
kényelmesebb, gyakran csak méas beosztads elérésére torekszenek. Ezeket az
igyekezeteket taplalja az az eljarads, ami gyakran tapasztalhaté fellilvizsgalo
bizottsagi Uléseken. A mitéten &atesett beteget oly mddon inditja Gtjara, hogy
a betegség-tudatot az arra amugy is hajlamos betegben még jobban rdgziti,
tovabbra is betegnek nyilvanitva, s ezzel megfosztva a teljes gyogyulas kilata-
satol. Pedig a panaszok, ha maradt objektiv alapjuk, anélkil is jelentkeznek.

Nem vitas, hogy a gyomorresectio nem kdzombos beavatkozas, és elvég-
zése csak megfelel6 indicatio alapjan célravezetd, de csupan a miitét megtor-
ténte — diéta szukségessége nélkil, panaszmentesség, sulygyarapodas mellett
— nem szolgalhat alapul leminésitésre. Kilondsen nem akkor, ha az ulcus-
betegség hosszu, sok fajdalommal és fogyéssal jaré ideje alatt a beteg teljes
értékiinek mindgsalt.

Helytelen, amikor a Felllvizsgalé Bizottsag nem a miitét utani allapotot
vizsgalva, hanem csupan a resectio megtorténte alapjan hoz lemingsit6 doén-
tést. Ilyenkor fordul el6 az, hogy a volt beteg ismét megjelenik a bizottsag

el6tt és a lemindsit6 dontés feloldasat kéri, mert az valamilyen — szamara
kedvezd — beosztas igenybevételétdl, vagy el6rehaladdsa lehet§ségétél fosztja
meg.

Helyes a H—2 Utasitdsunk azon rendelkezése, amely a gyomorresecaltak
egyéni elbiralasara ad lehetéséget. Az ,,egyéni” azonban nem az orvosra, hanem
a betegre vonatkozik és nem fedi az ,,6nkényes” fogalmat. Az ,egyéni” min-
den lehet6séget feldlel és nem kovet el hibat a Felililvizsgald Bizottsag, ha
egyes esetekben a gyomorresecaltat nem mindsiti csokkent munkaképességu-
nek.

Természetesen atmeneti idére kiméletre szorul a gyomorresecdlt, hisz
szervezetének id6 kell, mig a megvaltozott viszonyokhoz alkalmazkodik. Dié-
taznia kell, meg kell er6sédnie. Ezért — véleményiunk szerint — a Felllvizs-
galo Bizottsag akkor jar el helyesen, ha azokat a gyomorresecéaltakat, akiknek
panaszuk nincs, diétdt nem igényelnek, teststulyuk gyarapszik, eredeti beoszta-
sukban valé megtartdsra javasolja azzal a zaradékkal, hogy m{tét utan. huza-
mosabb &atmeneti idére fizikai megterhelés aldl mentesitenddk.
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ricAn0AKoeHUK Mea. CAyxadoi A-p Jf. flycrau, a-p A. UanaVOH:
rOAHOCTbh K BOEHHOFI CAY1KEE OCDHUEPOB
fIOCAE PE3EKUHH IKEAY4KA

Dr. D. Pusztai, Oberstlt. d. Med. D., Dr. A. Salamon:
DIENSTTAUGLICHKEIT MAGENRESEZIERTER OFFIZIERE

Discopathias tisztek katonai alkalmassaga

Irta; Nikodemusz Jézsef dr. orvosalezredes

A csigolyakdzti porckorong degenerativ megbetegedései (discopathia), és az
ezekhez kapcsolodd gyoki tiinetek ismételt jelentkezései a katonai szolgalat-
ban gyakran vetnek fel alkalmasségi kérdéseket. Elhelyezkedésik és gyakorisa-
guk kovetkeztében ebb6l a szempontbdl nagyobb jelent8ségliek az &gyéki
porckorong degeneratiok. A probléma els6sorban nem a sordllomanyd kato-
nakra vonatkozik, mivel fiatalabb korban a betegség lényegesen ritkabb: maés-
részt az ebben az életkorban fellépd discopathidk a katonai kiképzésre valo
alkalmatlansagot jelentik. Elesebben vet6dnek fel az ell. mindsités szem-
pontjai a tisztek és altalaban a ht. allomanyuak esetében. Az ismételten kitjulo
panaszokkal kdrhazi kezelésre, majd felulvizsgalatra kerilé tisztek talnyomo
tobbsége kiképzett, katonai szolgéalatban hosszabb iddt eltdltott, szakmai kép-
zettséggel és gyakorlattal rendelkezd tiszt, parancsnok, akiknek aktuélis szol-
galatukban valé megtartdsa az egyén érdekein tal honvédségi érdek is.

A nehézséget csak fokozza, hogy legnagyobb résziikk viszonylag fiatal,
30-as, 40-es éveiben jard tiszt, akiknek a kidgjulé, kinzo fajdalmakkal jaro
panaszokon kiviil Iényeges betegségérzetiilk nincs. A gyakori kiujulas, a prae-
ventio nehezitettsége, a szolgalat sajatossagai kovetkeztében, tartés szolgdlat-
képtelenséggel jar, és az eli. minGsitést igényli. Az alkalmassag korlatozasa azt
jelenti, hogy a tiszt kénytelen tanult és begyakorolt szolgalati beosztasat fel-
cserélni. Ez a korilmény a honvédségnek utanpotlasi gondot, a tisztnek kol-
tozési, lakas-, csaladi problémat jelent az 0j szakma, beosztds megtanuldsa és
begyakorldsa mellett. Ez a helyzet arra is lehet6séget teremt, hogy egyesek
szakmajuk szeretetébdl vagy az el6bb emlitett problémak miatt disszimulacids
torekvéseket aruljanak el, masok viszont — lényeges panaszt nem okoz6 —
enyhe betegségik révén kevéshé megterheld, kdnnyebb beosztds elnyerését
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szorgalmazzak. Bizonyos, hogy az ismételt gyoki tineteket kivaltd discopathias
elvaltozas valamelyes rokkantsagérzetet kelt a betegekben, melyet a szolga-
lattal kapcsolatos korilmények (egyenruha-viselés, katonas megjelenés szik-
ségessége) csak fokoznak és taplaljak a csapatszolgalatnal kevésbé katondas
jellegl intézeti beosztas elnyerésére iranyuld torekvéseket. Id6sebb, nyugdijra
jogosult tisztek pedig gyakran nyugdijaztatasuk szikségességét érzik és kér-
vényezik.

Az alkalmassdg megitélésének a kérdése nemcsak a betegben merul fel a
tébbszoéros kiujulds esetén, hanem természetszer(ileg az el. szolgalatban és
mindennél el6bb az eldljar6 parancsnoksagban. A csapatszolgalat ellatdsaban
allando nehézséget jelent a pk. szdmadra, ha egyes tisztjeire éppen a legnehe-
zebb szolgalati koriilmények kozott, a harckiképzés id6szakaiban, gyakorlato-

kon, terepfoglalkozdsokon nem szamithat. A csapatszolgalat — sajatossagai
miatt — egészséges, fizikai megterheléseket jol tir6 tiszteket igényel, és a
discopathia — még tiinetmentes allapotban is — a testi megterhelésekkel

szemben csOkkent tlir6képességet jelent. Sziikségesnek tartjuk azt is kiemelni,
hogy tisztjeink atlag-életkoranak novekedésével a porckorong degeneratio okozta
megbetegedések novekedésével kell szd&molni.

Mivel a discopathias tisztek eili. alkalmassaga az egyén, a csapat, ill. az
el. szolgalat szempontjabol szamos kérdést vet fel, célszerlinek tartottuk meg-
vizsgalni tiszti beteganyagunkat az alkalmassag szempontjabdl. Ugy gondol-
juk, hogy adatainkbdél joggal vonhatunk le kovetkeztetéseket, hiszen koérha-
zunk jellegénél fogva tiszti betegek ellatasat végzi, és néphadseregiink disco-
pathids tisztjeinek jelentés része korhazunkban részesil konzervativ kezelés-
ben. Az utdlagos kontrollvizsgalatokon kivil a mindsitéseket is kdrhazunk
FUV-bizottsdga végzi, a katamnesztikus adatok és szolgéalatban bekdvetkezett
valtozadsok is folyamatosan nyomon kovethet6k.

A katonai alkalmassag szempontjabél atvizsgaltuk az 1. Honvédkérhaz
idegosztalyan kezelt 135 tiszt betegségének adatait. Betegeink 1958—63. k6zott
allottak kezelésiink alatt.

Betegeink életkor szerinti megoszlasa:

20—30 év 30—40 év 40—50 év 50 év felett

28 75 31 1

A tobb izben kezelésiink alatt &ll6 betegeknél az életkor az els§ kezelés
idejére vonatkozik.

A korhazi kezelés megkezdésekor tényleges allomanyban eltdltott évek:
0—5 év 5—10 év 10—15 év 15—20 év 20 év felett

6 61 52 9 7

Az anamnézis felvétele kozben kiderilt, hogy 10 beteginkén a betegség
els6 jelentkezése a katonai szolgalat megkezdése eldtt tortént, és a panaszok
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jellege mar akkor gyogykezelést tett sziikségessé. Mind a 10 beteglink a kato-
nai szolgalata alatt ismételt kdrhazi kezelésre szorult, kézilik hatot kellett
felilvizsgalat elé allitani, ,,szakszolgalatra alkalmas” mindsitéssel. Négy beteg-
nél az ismételt konzervativ kezelések eredménytelensége miatt mdtéti indikacid
allt fenn, két betegnél a m(itét meg is tortént.

Ez a viszonylag nem kis szdm arra figyelmeztet, hogy a tiszti alkalmassagi
vizsgalatok, tiszti iskolara vald felvételi orvosi vizsgalatok alkalmaval nagyobb
figyelmet forditsunk a porckorong degeneratio lehet§ségére. Példaképpen em-
litjuk egyik esetlinket, aki bevonuladsa el6tt kb. 15 éve lumbago, egyéb izileti
panaszok miatt csaknem allandé kezelés alatt allott, a honvédséghez valé
bevonulasakor kapott kiegészit6 parancsnoksagi beosztadsat sem tudta ellatni,
rendszeres gyogykezelése valt szikségessé, mig végul ,békében alkalmatlan”
mindsitéssel kerilt ki a hivatasos allomanybdl.

Tobbi betegiinknél a tlinetek fellépése a katonai szolgalat utdn kezdddott.
A panaszok kezdete a hevenyen jelentkez6 formdaktol kezdve évekre, évtize-
dekre visszamend eredetd.

A lumbago heveny stadiumanak nagyobbik része nem keril kdrhazi keze-
lésre, korhazban is inkabb sebészeti, traumatoldgiai, belgyd6gyaszati osztalyok
latjak el. Osztalyunkon 20 Gn. heveny lumbago-stadiumban levé beteget kezel-
tink. Megjegyzésre kivankozik, hogy az els6é (traumds vagy anélkili) tinetek-
kel kezelt 20 beteglink koziil a typusos izgalmi tiinetek (heves gerinctaji faj-
dalom, kényszertartds, a gerinc mozgasi korlatozottsdga, kohdgési-tlisszentési
fajdalom) mellett 9 esetben enyhe radicularis kiesési tiinetek voltak a neuro-
l6giai leletben. Hét esetben fokozott Pandy-reakciéd és enyhe fehérjeszaporulat
volt a liquorban, 8 esetben pedig a porckorong elvékonyodéasara utal6 rtg.-jel,
vagy a lumbalis lordosis eltlinése latszott. A heveny lumbagoés stadiumra jel-
lemz6 volt az izgalmi tunetek kifejezett volta mellett a néhany napos fekte-
tésre, fajdalomcsillapitasra bekdvetkezett gyors javulas. Alkalmassagi kérdés
igy — még pozitiv neuroldgiai, liquor-, vagy rtg.-eltérést mutaté esetekben
sem merilt fel. Ezen 20 tisztink kozil 4 év utdn egyikiket ismételt — most
mar ischiasos szakban — FUV-bizottsag elé kellett allitanunk, megfelel6 ming-
sitési javaslattal.

A heveny (lumbago-syndroma) eseteket is beszdmitva, betegeink atlagos
életkora 35 év. Legfiatalabb betegiink 25, a legid6sebb 51 éves volt az elsé keze-
lésbe vétel idején. Betegsége kezdetén csapatszolgalatot latott el 115, intézeti
szolgalatot 20 tiszt.

Betegeink Kkivizsgalasakor figyelembe vettik a betegség kezdeti tlneteit,
traumval, szolgélati korilményekkel valé 6sszefliggését. Sokszor a viszonylag
csekély traumdahoz kapcsolodd kezdet a beteg el6tt rejtve marad, ezért ismé-
telt, tébbszoros rakérdezéssel lehetett a betegség els6é jelét kideriteni. A neu-
rolégiai vizsgalaton kivil rutinszer(ien elvégeztiik a megfelel6 rtg.-vizsgalato
kat (AP-oldaliranyl, gyakran a Dittmar- és Kovacs-féle felvételeket), és a lum-
balis liquor vizsgalatat. A liquorvizsgalatot mindig fekv6 helyzetben, a L—S
részben pungalva, Queckenstedt prébaval, az utébbi 4 évben nyoméasméréssel
egyltt végeztik. (Liquornyomasméréssel kapcsolatos vizsgalatainkrél méas he-
lyen szamolunk be.)

Koros rtg.-leletet észleltink 102 esetben (75%). A koros leleteket nemcsak
a direkt vagy indirekt discusjel észlelésére vonatkoztatjuk. A liquor pozitivi-
tasa 78 esetben, 57,5%-ban volt észlelhet§. Pandy-pozitivitas, 35 mg% feletti
6sszfehérje. Megallapitottuk, hogy a neuroldgiai tinetgazdagsag, a rtg.- és a
Uquorpozitivitds nem jelentkeznek mindig egyitt. 135 esetiinkbdl 32 alkalom-
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mal taldlkozott a neurologiai lelet, a rtg.- és liquorpozitivitds, az esetek nagyob-
bik felében ilyen dsszefliggéseket nem sikerult talalnunk. Még kevésbé sikerult
Osszefuggéseket taldlnunk a fenti leletek pozitivitdsa, az 4polasi id6 meghosz-
szabbodasa és a recidivakészség kozott. Igy az alkalmassdg megitélésében csak
kell6 kritikdval alkalmazhattuk az objektiv leleteket. A mingsités problémajat
nem lehet leegyszer(siteni a rtg—vagy liquorérték pozitivitadsa, és a neurolédgiai
lelet kisebb-nagyobb mérv({ elvaltozidsainak mércéjére.

Megallapithatjuk azonban, hogy a neurol6giai, -rtg.- és liquorpozitivitas
egylttes jelenléte megkdnnyiti a felilvizsgalati mindgsitést, de ehhez nem nél-
kilézhetetlen és nem is abszolit indikaciéja. Dént6nek a funkcionalis teljesit6-
képességet, a recidivak gyakorisagat és azok id@tartaméat, a beteg szolgalati
korilményeit, megterheléseinek mértékét, a kitjulasok szolgalaton belili elke-
rilésének lehet6ségeit, a beteg korat kell tekintenlink, a vizsgalati leletekkel
egybevetve. Gondos mérlegelést igényel a szakorvos és a FUV-bizottsag sza-
mara minden eset valoban egyéni elbirdlasa. Ehhez feltétlenll szikséges a
tisztek gondos észlelése mellett a pontos dokumentacio, a szolgalat sajatossa-
gainak ismerete.

Az osztadlyunkon kezelt 135 tiszti betegink kozul 22 esetben mondta Ki
javaslatunkra a FUV-bizottsdg a korlatozott alkalmassagi minGsitést, amely a
»Szakszolgdalatra alkalmas intézetnél” mindsitést jelentette. Kozuluk 16 esetben
\ neurolégiai, a rtg.- és a liquorvizsgalat egyarant kdros tiineteket mutatoti
ki. A tobbi esetben, nagyrészt felllvizsgélat igénye vagy szukségessége nélkil,
érvényben maradt az eredeti mindésités. A min6sitésre kertl6k atlagos életkora
40,1 év, ami az 0sszes esetekkel szemben az id6sebb életkor irdnyaban valo
eltolédast mutatja.

Szlkségesnek tartjuk megjegyezni, hogy bar a porckorong degeneratidja
nem jelent feltétlen ell. mindsitési kényszert, a kiljulads elkerulése érdekében
mégis tennivaldkat igényel. A torna-sportfoglalkozdsokban kénnyitéseket ja-
vasolunk (labdajatékok, ugras, szertorna, stlyemelés stb. kerilendd), ritmikus
mozgast igényl6 sportok (els6sorban (szas) ajanlatosak. Nem nagy lemondast
jelenté kiméld életmdd mellett tartds panaszmentesség remélhet6, a kiGjuldsok
esetén azonnali fektetés, fajdalom csillapitok adasa megroviditheti a recidivak
idejét. igy szamos esetben alig gatolt a tiszti hivatds maradéktalan ellatasa.

Gyakori problémat jelent a betegség 0osszefliggése a szolgalat sajatossa-
gaival. A megbetegedés az intervertebralis porckorong degenerativ megbete-
gedése, és mint ilyen, nem egyetlen direkt trauma kovetkezménye, mégis a
gyoki tinetek elsd jelentkezése az esetek nagy szazalékaban (esetlinkben 30%)
trauma hatasara mutatkozik. ld6sebb tisztjeinknél elegend6 volt a lehajlasbél
valé felegyenesedés, tilisszentés, csizmahlUzas (meglep6en gyakran), fiatalabb
korosztalydaknéi versenyszer(ien folytatott labdarigds, roplabda, tavolugras,
akadalypdalya lekiizdése az intenziv panaszok kivaltasara. A traumak jelent6s
hadnyada a szolgélat teljesitése kozben okozta betegséget jelent6 els6 tunete-
ket, tehat kézenfekvé a szolgalati eredet felvetése. Kétségtelen ui., hogy a
discopatihia jelenléte nem okoz feltétlen betegségérzetet, nem ,kotelez6” a
rad'cularis syndroma fellépése. Az adequat trauma tehat a betegség fellépé-
sét kivaltotta, és ha az a trauma a szolgalat sajatossagabdl szarmazo, a beteg-
ség jelentkezése szolgdalati eredetlinek min6sithet6. Kilondsen azokra a kor-
osztalyokra all ez, amelyek megfelelnek tisztjeink atlagos életkoranak, és me-
lyekben éppen a traumatizacié kifejezettebb, heveny formai okozzadk a betegség
megjelenését. Az id6sebb korosztalyokban pl. a csizmah(zas mindennapos mive-
letére létrejov6é panaszok nyilvanvaléan nagyobbfok( degeneréaciét tételeznek
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fel a porc- és szalagrendszerben, tehat inkadbb az évek folytan kialakult
praedispositio, mint a trauma tehet6 felel6ssé a betegség kialakulasaért.

Mivel a betegség szamos esetben idilt lefolyast és rokkantsdgot eredmé-
nyezhet, fontosnak tartjuk a szolgalati eredet, ill. a szolgalattal valé Osszefiig-
gés idejekoran valé6 megallapitasat.

Osszefoglalas. Az agyéki porckorong degeneratiojanak jelent6ségét vizs-
galtuk 135 tiszt betegségének attekintésével a szolgalat sajatossagai szempont-
jabol. Az alkalmassagot szigorl egyéni elbiralas alapjan lehetséges megalla-
pitani. A porckorong megbetegedése tapasztalataink szerint altaldban nem
zarja ki a csapatszolgéalatot.
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FloAtiojiKOBHUK MeA. CAyxcdbi 4-p H HuKOAeMyc:

TORHOCTh K BOEHHOH CAY?KEE OcDHIJEPOB C AHCKOFIATHEH

HsyaaAOCb 3HaaeHne AereHepaTHBHOTrO K3MeaeHHH ahckob noacHHHHDbiIX iio3bohkob c
TOHKH 3peHHH OCOOeHHOCTeH BOeHHOH CAy*6bl, Ha OCHOBaHHH {epeCMOTpa HCTOPHH OOAeBHH
135 ocpHijepoB. N PH OHeHKe rOAHOCTH HeOOXOAHM CTporO HHAHBHflyaAbHbIH 110AX04. CorAac-
HO HaOAlOaeHHHM 3aU0AeBaHHH AHCKa OObIHHO He HCKAIOHaKJT BOeHHyiO CAyiKOy.

Dr. J. Nikodemusz, Oberstlt. d. Med. D.:

DIENSTTAUGLICHKEITSFRAGEN DER AN DISCOPATHIE LEIDENDEN
OFFIZIERE

Verfasser arbeitete 135 Krankengeschichte von Offizieren, die mit Discopathie
ins Krankenhaus eingewiesen worden waren, auf. Er berlcksichtigte die Degenera-
tionszeichen an Knorpelscheiben der Lendenwirbel besonders hinsichtlich der Eigen-
timlichkeiten militérischen Dienstes. Nur auf Grund strengster individueller Beur-
teilung darf die Diensttauglichkeit festgestellt werden, denn laut seiner Erfahrungen
schliessen die Erkrankungen der Knorpelscheiben eine Tauglichkeit keineswegs aus.
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Az angina pectoris pathogenezisér6l és therapiajarol

irta: Hajdi Béla dr. és Borhegyi Laszl6 dr. orvosezredes

A sziv-érrendszeri betegségek fokoz6do jelent6ségét a statisztika szamszer(
adatain kivdl az a tény is mutatja, hogy mind a magyar, mind a kulféldi iro-
dalomban rendszeresen jelennek meg részben &sszefoglald, részben egyes gyogy-
szerek alkalmazéasardl sz6l6 kozlemények az angina pectoris pathogenezisével
és gyogykezelésével kapcsolatban.

Tisztikarunk atlagos életkoranak ndvekedésével néphadseregiink Egész-
séglgyi Szolgalatanak tagjai nap mint nap talalkoznak ezzel a korképpel csa-
patnal, ambulancidkon és intézetekben egyarant. Ugy véljik ezért, nem érdek-
telen, ha 0osszefoglaljuk a legutébbi therdpids prdébalkozdsok eredményeit,
illetve azokat az Uj szempontokat, amelyeken a jelenlegi therdpias er6feszi-
tések alapulnak.

Kozleménylinknek nem célja, hogy az angina pectoris diagnosztikajaval,
vagy differencialdiagnosztikajdval foglalkozzék, a pathogenezist is csak a
therdpias megfontolasok magyardzata és értékelése céljabél ismertetjik.

Brachfeld (1) osszefoglalé kozleményében Folkow vizsgélataira hivatko-
zik. aki szerint a vasoconstrictor rostok képezik a coronaria tonus elsé lanc-
szemét. E rostoknak els6dleges szerepe van a tonus szabalyozasaban is. Bar
cholinergias vasodilatator rostok is kimutathatok a plexus cardialisban, ezek
aktivitdsa gyenge és — gy latszik — szinergetikusan egyuttm(kédnek a
vasoconstrictor rostokkal. Ha ezeket atvagjak, vagy blokkoljak, akkor teljesen
adaequat mddon lokalis szabalyozas Iép életbe. A fajdalom keletkezésének
mechanizmusa pontosan ma sem ismert. Kisch (dt. Brachfeld) kiterjedt capil-
laris beidegzést irt le és feltételezi, hogy ezek érzékenyek az akut ischaemiara.
Kulénodsen jol oxygenizalt kdrnyezetben érzékelik a fokalis ischaemiat. Ha a
kéros folyamat kiterjedt, a fajdalom csokken, vagy megsz(inik. Klinikai ta-
pasztalat, hogy az anginas fajdalom megszlnik, ha myokardialis infarctus
megszlnteti a fajdalom kivaltasahoz sziikséges gradienst a jol oxygenizalt és
hypoxias myokardium kozott. Fauteux (cit. Brachfeld) is azt talalta, hogy ha
kutydn egyszerre kéti le mind a két coronaria-agat, sem ventricularis fibril-
latio, sem fajdalom jelei nem észlelhet6k, mig csak egy ag lekdtése utan fen-
tiek bekdvetkeznek. Fentiek alapjan tulhaladottnak latszik az a leegyszer(-
sitett nézet, amely szerint az anginds fajdalmat a coronaridk valamelyik aga-
nak spazmusa hozna létre. A szivizom hypoxia a legjobb koszorusér-tagito.
West (22) embolizalta a kutya koszorusér &agait, majd figyelte a coronaria-
aramlast és a sinus coronarius oxygen saturatiéjat. Egyidejlleg angiographia-
val demonstralta az embolizacié kdvetkezményeit. Kdzvetlenil a blokk utan
csOkkent ugyan az aramlas, de utdna egy elhlizédé aramlasfokozodas lépett fel.
Az elvaltozast nem befolyasolta nitroglycerin el6zetes alkalmazéasa. Raab és
Lepeschkin (16) az angina pectoris létrejottében a katecholaminoknak tulaj-
donitanak jelentdséget. Szerintik a katecholaminok rontjak a szivizomban az
oxygen-consumpti6t, jelenlétikben a szivizom az oxydativ energianak csak kis
részét tudja mechanikai energiava véltoztatni. Ez a felfogds magyardzna a
hypoxia létrejottét a sziv megndvekedett munkdaja nélkil, és egyben az anti-
adrenergids szerek kedvez6 effektusat is.

Annak ellenére, hogy elfogadottnak tekinthet6 a ,coronaria spazmus”
hianya a hypoxias szivizomban, csaknem minden régi és Gj anti-anginas gyogy-
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szerlink értagitd — és ezzel égyitt koszorusértagité — hatdst. Az is kétség-
telen, hogy e szerek tekintélyes része a gyakorlatban is bevéalik. Az értagitékat
ma altalaban ,malignus” és ,benignus” csoportba soroljak, eléz6be azokat,
amelyek az értagitassal egyltt a sziv oxygen-igényét is fokozzak, utdbbiba
azokat, amelyek az oxygen igényt egyidejlleg nem fokozzak. ,,Malignus” ér-
tagitok az adrenalin, noradrenalin, theophyllin, aminophyllin, chinidin, sali-
cylatok, nikethamid, angiotensin, nitroglycerin (1), persantin, ,benignusak” a
papaverin, serotonin, adenosin-vegyuletek, néhany purin- és pyridinszarmazeék.
E beosztasrél a vélemények nem egyértelmiek, pl. a nitroglycerint Gabor (3)
a benignus, Hadorn (5) a malignus csoportba sorolja.

A therapias szerek felsorolasdban helyesnek latszik Hadorn (5) feloszta-
sat kovetni és 1. prophylaktikus, 2. roham alatti és 3. roham koézti gyogykeze-
1ésr6l beszélni — mér amennyire ezek egymaéstol egyaltaldn szétvalaszthatok.

1. Prophylaxis

Az angina pectoris megel6zése els6sorban az atherosclerosis, masodsorban
mindazon fizikai és psychikai tényez&k ellen irdnyuljon, amelyek a lokalis
hypoxiéat a betegeknél kivalthatjak, illetve egy adott betegnél kivaltjak.

Az atherosclerosis megel6zésére hasznalt jelenlegi gyogyszereket (lipotrop-
anyagok, Heparin, heparinoidok) a szerz6k nagy része szkepszissel fogadja,
placebonak, de legaldbb is kisérleti stadiumban lev6knek tartja (5 11). A
cholesterin-szint csokkentése val6szinlileg nem is elegendd az atherosclerosis
megakadalyozadsahoz, vagy progresszidéjdnak gatldsdhoz (még a cholesterin be-
vitelének teljes megvonasa sem). Mindenesetre a tul zsiros, tal bé taplalko-
z4s, elhiz&s az anginas beteg szdméra nem el8nyds. Az atherosclerosis kérdése
parallel halad a hypertonia probléméjaval. Hypertonids betegeken a sziv-
infarctus gyakrabban fordul el§, mint normotonidsokon. Ezért a hypertonia
megfelel6 és allando kezelése egyben az angina pectoris prophylaxisat is je-
lenti. Széls6séges diétds megszoritdsoknak nincs értelme.

Az angina pectoris kivalté okait Master (14) részletesen vizsgalta. Anginas
rohamot a legkilonbdz6bb hatdsok — fizikai és psychikai ingerek egymastdl
flggetlentl és egymassal szév6dve — kivalthatnak. A Kkivalt6 momentumok
tisztazasa rendkivil fontos, mert ezeket a beteg életéb6l a lehetdség szerint
ki kell iktatni. A kivalté tényez6k szeszélyesek lehetnek és gyakran nem fizi-
kai megterhelés, hanem egyéb, nehezen interpretdlhat6 ok (séta széllel szem-
ben, beszéd, étkezés). A megel6zéshez sorolhatd a beteg életmddjanak helyes
iranyba val6 terhelése. Hadorn (5) helyesnek latszé véleménye szerint ebben
a szakban nem sok gyégyszert, hanem jdl atgondolt tanacsokat kell adni. Meg
kell tanitanunk betegeinket a Iényeges és lényegtelen megkilénboztetésére, a
hétvége, az évi szabadsag, a szabadidd helyes kihasznalasara, a kikapcsolo-
dasra. Ha az anginads fajdalmat magyardzé betegség van jelen (hypertensio,
tachyarrhythmia, anaemia sth.), Ggy természetesen ez kezelend6.

2. Az anginas roham kezelése

Az angina pectoris aktiv szakaszdnak kezelése a hypoxia megszintetésére
iranyuljon. Erre a célra leggyakrabban és legrégebben hasznalt szerlink a
nitroglycerin. E szert Brachfeld (1) misztikus hatdstnak nevezi. Az ,0j”
gyogyszerek kozott azért érdemes megemliteni, mert hatdsmechanizmusaval
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kapcsolatos mai nézetek egészen Uj megvilagitdsba helyezik. Egyesek szerint
malignus, mésok szerint benignus koszorisér-tdgitd. Hadorn (5) hasznalatat
karosnak tartja, 6 maga tobb infarctust latott nagyobb adagban tértént hasz-
nalata utan. Brachfeld (1) szerint kétségtelen benignus hatdsat nem a corona-
ridk tagitdsa, hanem az anyagcserére gyakorolt hatdsa révén fejti ki: csdkkenti
az ATP aktivitast, csokkenti a sziv munkajat, a nyugalmi vérnyomast, a dias-
tolés tel6dés alatt csokkenti a sziv nagysagat, igy javul a be- és elfolyds a coro-
nariakban, tovabba igen kifejezetten antiadrenergias hatdst. Likoff és mtsai
(13) direkt coronarographiaval viszont igen kifejezett coronaria-tagité hatasat
mutattdk ki. Master (14) arra figyelmeztet, hogy a nitroglycerin nemcsak angina
pectorisban sziinteti prompt a fajdalmat, hanem egyéb, angina pectorist utdnzé
fajdalmakban is, viszont biztosan angina pectorisos betegek 10%-aban nincs,
8%-aban kérdéses a hatdsa. Ugyanez vonatkozik a tartés hatasa nitrit készit-
ményekre is. Mindenesetre, ma még a legelterjedtebb antianginads gydgysze-
rink és egyéb szerek kett6s-vak mddszerrel tortén6 kiértékelésénél is a betegek
nitroglycerin igényének csokkenésével mérik le a therapias hatast.

Segontin — magyar megfelel6je: Corontin — (N—[3-phenyl-propyl (2)]—1,
1—diphenyl-propyl—(3)—aminolactat). Hatasat Somogyi és Gabor (19), Lamm
és K&lméan (12), kulfoldi szerzék kozul Fritz E. (2), Likoff és mtsai (13) vizsgal-
tak. Hatdsat a katecholaminokra fejti ki, az intracellularisan, specifikus granu-
lakhoz kotott katecholaminok kidrtlnek. A szivizomban csékken a noradrenalin-
szint, csokken a szivizom O2 igénye és ez kiléndsen azokban az esetekben
fontos, ahol a coronaridk tadgulasa az el6rehaladott sclerosis kévetkeztében mar
nem varhatd. Az eredmények minden szerzd szerint kielégitéek. Likoff W. (13)
direkt coronarographias eljarassal nem tudta koszorusér tagité hatasat kimu-
tatni.

No-spa (6, 7, 3’, 4’ tetraethyloxy—1—benzol—1, 2, 3, 4—tetrahydroizochi
nolin—HC1: dihydro-izoperparin). Hatisat ugyancsak Somogyi és Gébor (19),
Lamm és Kalman (12) vizsgélta klinikailag, kisérletes coronaria-insufficientia-
ban pedig Kenedi I, David G. és Faber V. (8). A szer a benignus koszorusér-
tagitok csoportjadba tartozik, klinikai kiprobalasa kedvezé eredményeket adott.

Solti (18) a Devincan nevil antitensios szer pharmacologiai vizsgalata soran
a koszorusér keringésre gyakorolt kedvez6 hatasat imerte fel.

Varkonyi (21) a MAO inhibitorok, nevezetesen a Tersavid kiprobalasa
soran 24 beteg kozul 12 esetben Kkitling, 6 esetben jo eredményrél szamolt be.

Szegedi (20) Melipramin-t alkalmazott. 34 esetben probalta ki, 14 kitlin&en.
13 jol reagéalt a therapiara, minddssze 7 esetben volt a gydgyszer hatéastalan.

Hoffmann P. (6) egy Isoptin nevl{ gydgyszer (a-isopropyl-a-[(N-methyl-N-
homoveratryl-) -gamma-aminopropyl] —/—3—4—dimethoxyphenyl-acetonitrit
90%-0s jO hatasarol tudosit.

Uj reményekre jogosit Keller L. részletes tanulmanya (7) az Orvosi Heti-
lapban a magnézium anyagcsere kdrélettani és klinikai jelent6ségérél. A mag-
néziumnak a szivizomra gyakorolt hatdsai régebben ismertek. Az Gjabb kisér-
letek, amelyek szerint a myokarditis-szer( elvaltozasok és myokardium necro-
sisok magnéziummal kivédhet6k, fellenditették a magnéziumsék klinikai alkal-
mazasanak keresését. Selye J. és Bajusz E. (17) ugyancsak az Orvosi Hetilap-
ban ismertették, hogy magnézium hianyaban a szivizom fogékonyabba valik a
stressorokkal szemben. Coronaria-lek6téssel kivaltott myokardium necrosis mag-
nézium adasaval gatolhat6. Parsons (15) és munkatarsai MgSO/, intramuscu-
laris alkalmazasaval az anginds fajdalmak megszintetését érték el, Kohler (9)
és Kucher (10) MgCE praecordialisan alkalmazott iontophoresisével értek el
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kézel 100%-os eredményeket. Ezen irodalmi adatok birtokdban érdemesnek
latszik anginds, illetve egyéb coronaria betegségben szenved6knél ezeket a the-
rapids lehetéségeket kiprobalni.

3. A rohamok kozti id6szak kezelése gyakorlatilag a prophylaxissal azonos.
Ismétl6d6, f6éleg gyakran jelentkez6 rohamok esetén célszer(i a beteget szoro-
sabb ellendrzés alatt tartani és a rohamok megel&zését célz6 therapiat (sedati-
vumok, thymolepticumok, tartds hatdsu nitritek sth.) elGirni.

osszefoglalva megallapithatjuk, hogy inkabb csak nézeteink Ujak, alap-
vetd valtozas a therapiaban egyel6re nem kovetkezett be. Nézetlink szerint talan
a magnéziumsok therapias alkalmazasa hozhat ,forradalmibb” véltozast az
angina pectoris kezelésében, esetleg a szivinfarctus kivédésében. Csak megem-
litjik, hogy a coronariasclerosis és angina pectoris sebészi gydgykezelése (az
érellatast fokozé mdtétek: mammaria interna lekdtése, kilénb6zé ,pexiak”,
endarteriektomidk stb.) csak igen valogatott esetekben vezetett sikerre, pilla-
natnyilag a vélemények a miitéti eljarasokat illetéen rendkivil valtozatosak.
Sajnos, valamennyi Gj gyogyszer, vagy gyodgyeljaras kiprobalasat, hatdsanak
lemérését akadalyozza a nehezen kikiszob6lhet6 placebo-hatds. A kilonb6z8 és
a gyakorlatban bevalt gydégyszerek hatdsmodja is ellentmondéasos. Somogyi és
Gabor szerint (19) az angina pectoris polyaetiologids betegség, ezért kezelésében
nem lehet egy gyogyszert alkalmazni. Az orvos személyének szerepe talan
sehol nem annyira els6dleges, mint ebben a betegségben.

Hangsulyozni szeretn8k. hogy sem az irodalmi &ttekintésben, sem a k-
16nb6z6 nézetek ismertetésében nem térekedtink — és nem is térekedhettiink
— teljességre, csupan azokat emeltik ki, amelyek véleményiunk szerint az
angina pectoris pathogenezisének és therapiajanak pillanatnyi helyzetét tiuk-
rozik.

IRODALOM

1 Brachfeld N.: Am. J. of. Card. Vol. 13. 1:1, 1964. — 2. Fritz E: Med. Kiin.
35:1384, 1964. — 3. Gabor Gy.: Angina pectoris-myocardium infarctus. Medicina.
1963. — 4. Gabor Gy., Somogyi Gy.: A simaizom gorcsoldd No-spa hatasa a koszoruér
keringésre. (Klinikai dokumentacid, Chinoin). — 5. Hadorn W.: Lehrbuch der
Therapie. Med. Verlag Hans Huber, 1963. <368 0) — 6. Hoffmann P.: Med. Klin.
35:1387, 1964. — 7. Keller L.: Orv. Hetil. 34:1585, 1964. — 8. Kenedi I, David G.,
Faber V,: Az izodihgéjsro erparin (No-spa) hatasa Kisérletes coronaria insufficientia-
ban. MET Kongr. 1 eléadas). — 9. Kéhler U.: Med. Klin. 57:969, 1962. — 10.
Kucher E.: Zsohr. inn. Med. 18:215, 1963. — 11. Kunos I.: Orvosképzés 410. o. 1963.
dec. — 12 Lamm Gy., Kalméan P.: Orv. Heul. 18:837, 1964. — 13. Likoff W., Kas-
parian H., Stauffer Lehmann J., Segal B. L.: Am. J. of. Cardiol. Vol. 13. 1.7, 1964.
— 14. Master A. M.: JAMA, Vol. 187, 12:894, 1964. — 15. Parsons L. S., Butler T. C,
Sellars E. P.: Lancet, 2:213, 1961. — 16. Raab W., Lepeschkin E.: Circulation, 1:733,
1950. — 17. Selye J., Bajusz E.: Orv. Hetil. 12:22 529, 1962. — 18. Solti F.: Orv. Hetil.
5:202, 1962. — 19. Somogyi Gy.—Gabor Gy.: Gyogyszereink, 1:19, 1964. — 20. Sze-
gedi Gy.: Orv. Hetil. 6:263, 1964. — 21 Varkonyi Gy.: Orv. Hetil. 46:2184, 1961 —
2.West J. W., Kobayashi T., Anderson F. S.: Circulation Res. 10:722, 1962.

J[-p B. XaUAy, nOAKOBHUK MCA CAyMObl A-p A. BopXeAbU:
O IHIATOrEHE3E H TEPAILHH rPYAHOPI IKAEDI

Ha ocHOBaHHH nocAeAHHx aaHHbix oTenecTBeHHOH h 3apy6eiKHOH cneijHaAbHOH AHTepa—
Typbi AaercH 0630p o HacrofnijeM coctohhhh Bonpoca na-roreHe3a h TepanHH rpyflHofi asaObi.
VcTaHOBAeHO, HTO HecMOTph Ha noHBAeHHe HOBbix B3rASAOB b oTHomeHHH na-roreHe3a h no-
CTOBHHbie ycHAHH b TepanHH, Bce-TaKH AeneHHe rpyAHOH JKaéw cHHTaeTca ao chx nop
Hepa3peuieHHbiM BonpocoM.
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Dr. B. Hajda, Dr. L. Borhegyi, Oberst, d Med. D.:
UBER DIE PATHOGENESE UND THERAPIE DER ANGINA PECTORIS

In bezug auf die aktuelle Lage der Pathogenese und Therapie der Angina
ectoris stellen Verfasser anhand neuester einheimischer sowile ausléandischer
achliterarischer Daten eine Ubersicht dar. Obwclhl hinsichtlich der Pathogenese
sich neue Auschaungen finden und was die Therapie angeht, stets neue Anstren-
ungen zu bemerken sind, lasst sich die Behandlung der Angina pectoris sogar
eute noch nicht als gel6st zu betrachten.

Psychogen infectio egyik alakulatunknal észlelt esetei

Irta: Nikodemusz Jozsef dr. orvosalezredes, Kadar Sandor dr. o. szds.,
Oldh Lajos dr. orvosféhadnagy

A kozelmultban egyik alakulatunktdl szamos tiszt érkezett rendelésiinkre
nagyjabdl azonos neuroticus panaszokkal, melyek Iényege szivtaji nyomasérzés,
a bal fels6 végtagban jelentkez6 fajdalom, halalfélelem, gyengeségérzés és verej-
tekezés volt. A jelentkez6k kozil 4 tisztet korhazi kezelésben részesitettink az
1. Honvédkorhaz idegosztalyan.

Roviden ismertetjik koértorténeti adataikat:

1 Sz. Gy. 34 e. Apja neuroticus volt. Betegiinknél 32 éves korban neuroticus
tinetek atmeneti jelleggel. Felvétele elétt egy honappal 3 bajtarsa halt meg hirtelen
halallal, szivbetegségben. Ez a gondolat tobbszor foglalkoztatta. Felvetel el6tt 2
nai)pal baloldali karzsibbadas, szivtaji nyomasérzés jelentkezett, majd szivtaji fé{-
dalom és halalfélelem. Verejték lepte el, egyidejlleg gyomortaji fajdalom is fel-
Iépett. Alakulata orvosa vizsgalta, majd a he P/I kdérhazba szallitotta, 6t izben vég-
zett EKG normalis leletet adott. Ezutan kerult osztalyunkra felvételre.

Felvételkor panaszmentes. Szive &llapota aggasztja, idénként alvaszavara van.
Bel- és idegorvosi statusa negativ. Finomhullamua_staticus tremor. Vérkép, sillv.,
vizelet koros eltérés nélkal. Mellkas rtg.. neg. EKG: Alacsony T-hullam, egyéb
eltérés nincs.

Allapotat neurotikusnak itéljiik, sedativumokat (trioxazin), altatét (noxy-
ron) adunk, psychotherapiat alkalmazunk. Panaszmentesen tdvozik. Mellkasi
elvezetésli EKG is normalis. Hazabocsatdsa utan lakasan par nap mulva az
el6z6hoz hasonlé panaszai jelentkeznek, emiatt Ujbol jelentkezik osztalyunkon.
Bel- és idegorvosi statusa mésodizben is negativ. Reflexkdrben jelentkezd élén-
kulés. Ugyszolvan naponta jelentkeznek rosszullétei: szapora légzés, izzadas,
nyugtalansag, gyors szivm(kodés. Kezelése massziv hibernalkira volt. A har-
madik héten tinetmentessé valt, emittaltuk, Gdilésre kuldtik.

A kovetkez6 hdénapban a beteg atmeneti szivpanaszok miatt a balatonfiiredi
szivkdrhézba is bekerilt, majd djbdl ambulansként kontrolladltuk. Mindig neu-
roticusnak bizonyult. Ez év marciusa éta panaszmentes.

2. Sz. S. 33 é. Csalddi anamnézis neg. Megel6z6 anamnézisben lényeges
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nincs. Midta megtudta, hogy alakulatanal 2, a szomszédos alakulatnal pedig egy
tiszttdrsa hirtelen meghalt szivbetegségben, gyakran ideges, szive szdr. Egyik
tarsa kozolte vele a szivbetegség tuneteit, azdta baloldali karfajdalmai vannak,
remegésekkel.

Felvételekor: bel- és idegorvosi statusa negativ, reflexélénkiilés. Rutin-

leletek negativak. EKG szabalyos.

Pipolphen, majd hibernalkdra mellett psychotherdpiat alkalmazunk. Kez-
detben naponta voltak stenocardids rohamot utdnzd rosszullétei, a harmadik
hétt6l kezdve tiinet- és panaszmentes, elbocsatjuk.

Hazabocséatdsa utdn két nappal jelentkezik vizsgdlatra: Remeg, verejték
veri ki, szorong, szive szlr, szivtdji nyomas kinozza, gyengének érzi magét.
Sépadt, mozgdsa meglassult, kéztremora van. Egyébként bel- és idegorvosi
statusa negativ. Labor- és EKG-vizsgalatot nem végzink, nem akarjuk fokozni
a figyelem szivre irdnyulasat. Valerianat, hibernalt adunk (i. m. is). Gyakran
ismétl6d6, rohamszer(ien jelentkezd szivtaji szUrdsok, szorongasok. Rendszeres
psychotherapiat alkalmazunk. Harmadik hétt6l panasz- és tliinetmentes, elbo-
csatjuk. Két hét mualva kontrollvizsgalat, panaszmentes. Azéta szolgalatat ellatja,
nem jelentkezett.

. B.J. 35éves és Zs. K EA). Azonos id6ben allottak koérhazi kezelés alatt. Hasonlo
jellegli neuroticus panaszok, negativ belgydgyészati és neuroldgiai lelettel. Explo-
ratiokor egyforman elmondjak az alakulatuknal rovid id6 alatt bekovetkezd tragi-
kus eseteket, azota fennallo stenocardids jellegli panaszaikat, szivbetegseégtél valo
félelmuket, szolgélattal kapcsolatos nehézségeiket. Hasonld therapia alkalmazéasa
utan 3, ill. 4 hét utan panaszmentesek.

Ismételt kontrollra nem jelentkeztek, szolgalatukat ellatjak.

Fentiekb&l annyi megallapithatd, hogy mindegyik beteglinknél a steno-
cardias jellegl tiinetek kivaltasdban kozos faktor, az alakulatnal rovid id6é alatt
bekovetkez6 tragikus szivhaldlok jelentkezése. A betegségek egyid6ébeni, azonos
hely&rséghdl vald jelentkezése ezért felvetette a psychogen infectiora létrejova,
szervre lokalizalédé neurosis fennallasat, és tovabbi megfigyelésre 6sztonzott
benniinket. Feltételeztik ui., hogy amennyiben véleményink helyes, a koérhazi
kezelést igenyl6 eseteken kivil lehettek olyan esetek is, melyek enyhébb for-
majuk, vagy muld jelentkezésiik miatt az alakulat, esetleg a helyi szakrendelés
vizsgalatat igényelték, és nem keriltek korhazi kezelésre.

A helyszinen végzett észlelések véleményilinket megerd@sitették. Az alakulat
vezetdorvosaval végzett megbeszélés alapjan kiderilt, hogy a haldlesetek utan
hasonlé panaszokkal részben szamosan jelentkeztek vizsgalatra, méasok pedig
vizsgdalat igénye nélkil kérdésekkel, panaszaikkal orvosukhoz fordultak. Hat
esetben a helyi SzTK szakrendelésen belgyogyéaszati és EKG-vizsgalat is tor-
tént, negativ eredménnyel. A vezet6orvosnak tudomaésara jutott az is, hogy
munkahelyi, klimatikus artalom lehet6sége is felmerult tisztjeik hozzatartozoi
korében.

Ezek utdn psychiatriai sziirést végeztink a psychogen infectiénak kitett ala-
kulat tisztjei kozott. Ekkor mar heveny eseteket nem észleltiink, a neuroticus
panaszok jelentkezése a szokottnal magasabb ardnyt nem mutatott, és mivel
fenti jellegezetességli syndromat nem észleltiink, az infekcié okozta ,jarvany”
megsz(inését konstataltuk.

Tovébbra is nyitva maradt az a kérdés, hogy mi okozhatta valéjdban, hogy
egészséges, fiatal tiszteknél halmozottan jelentkezett egy id6ben ez a kellemet-
len szubjektiv érzésekkel, sulyos betegségtudattal jaro, tobb esetben kérhazi
.kezelést igényl6 megbetegedés, melyekben az ismételt negativ vizsgalati ered-
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mény nem tudta megszintetni a szivbetegség tudatat. A hirtelen szivhalalok,
a coronaria elzarodasa kovetkeztében, mindig megddbbentd hatastak a kor-
nyezetre, kiilonésen akkor ha mindaddig egészségesnek tudott fiatal embere-
ket sujt. A meghalt tisztek az ellen6rz6 vizsgalatokon mindig egészségesnek
bizonyultak, kézulik 2 repiilég6pvezetdi ismételt alkalmassagi vizsgalatokon is
megfelelt. Fiatal (betegeinkhez hasonld kord) tisztek voltak.

Az érdekes probléma kideritése érdekében szogélati beosztas, egyéb koril-
meények tisztazasanak felderitése is szlikséges volt.

Betegeink mind kilénleges beosztast teljesitd tisztek, harcallasponton, k-
16nleges védett elhelyezésben dolgoznak. Feladatuk az orszag légterének bizto-
sitasa, allando figyelem, pontos észlelés, regisztralas és gyors intézkedés. Allandd'
készenlét, békében is harci feladat. A felel6sség oriasi, esetleges gondatlansag;
vagy hiba kovetkezményei kiszdmithatatlanok, az intézkedésre rendelkezésre
allo id6 a legcsekélyebb. A szolgdalat ellatasa szikségszerien feltételezi a rend-
szerben szerepl6 egységek és egyének tokéletes kooperacigjat. A szikséges
ténykedések beidegzése, begyakorlasa &llanddé szivossagot, figyelmet igényel.
A tartés fesziltség nagy teherként nehezedik az agykéregre, igy a negativ
emotiok okozta psychogen artalmakra megvan a lehet6ség. Hangsulyozni kivan-
juk, hogy nem a munka terjedelme valtja ki els6sorban a neurosist, hanem a
kimeruléshez hozzaaddéd6 érzelmi behatésok.

Erésen befolyéasoljak érzelmeink az erek beidegzését, érverés-gyorsulast, el-
pirulast, elsapadast, szivdobogast, szivtaji nyomoérzést, s6t coronariaspasmust.
okozhatnak.

Az érzelmek befolyasa a testi folyamatokra kiilénb6z6 embereknél eléggé
hasonld, de lényeges eltérések is mutatkozhatnak. Esetlinkben kénnyen érthe-
tének tlnik, hogy egy tartos fesziltségben munkéalkodé egységnél egy — min-
denkire nézve — negativ érzelem: tiszttarsaik, baratjuk haldla, reakcidt valtott
ki. Hogy ez a reactio egyeseknél a vegetativ szférdra attevédve, ott éppen a
szivtajra vonatkoz6 panaszokat okozott, azzal magyardzhatd, hogy az ismétl6do
negativ emotio baratjuk, kortdrsuk szivhaldlardl valé értesilés volt. A fellépd-
kellemetlen panaszok a negativ élménybehatast sem engedték a maga termé-
szetes modjan elmulni, s6t felfokoztak azokat.

Jelen esetek infectios jellege mellett szol, hogy egy zart kollektivaban zaj-
lott le, mely egységnek a munkakérilményeit, illetve annak emotionalis részét
ismertettik. Az itt szolgalatot teljesit6 tisztek nagyobbik része més szolgalati
beosztasbdl néhany évvel ezel6tt keriult jelenlegi szolgalati munkakérébe. Egy
részik repll6gépvezeté volt, ahonnan alkalmatlanna valéas, vagy egyéb okok
miatt kerllt egy feszilt munkéat igényl6 és kevesebb pozitiv élménnyel jaré
beosztadsba. M4s résziik a hadsereg technikai fejl6désével egyltt atképzés, tanu-
las, tanfolyam utén nyerte el az erre a szolgalatra valo képzettséget. Ezek sem
0szténz6 lelkesedéssel kezdték meg jelenlegi szolgalatukat, hiszen ez a régi
kdrnyezet, régi baratok felcserélését jelentette, Uj hely6rségben, Gj szakméaban
Uj életpalya kezdetét. Mégis, a kozds munka, kozods érdek, kozos felel6sség vi-
szonylag gyorsan egységessé kovacsol egy katonai kollektivat, hiszen a fesziilt
helyzetben, alland6 készenlétben, harckésziltségben eltdltott érak, napok fokoz-
zak az egymadsra utaltsdg érzését. A tarsakba vetett bizalom szlikségszer(ivé
valik, a parancsnoki irdnyitds, az egyuttm({kodés magatdl értet6d6, ami a fe-
szilt helyzetben is 0sztonzé. A jol végzett munka utani felszabadult 6rém pozi-
tiv emotidja és a negativ élménybehatdsok mindannyiukban kozosek. Elkép-
zelhetd tehat, hogy a negativ emotiok vegetativ reactidiban is keletkezhet kdzos
vonas az arra amugy is hajlamos egyénekben.
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0sszehasonlité vizsgalatokat végeztink néphadseregiink egy masik, hasonlo
rendeltetésl, hasonld munkahelyi koérilményekkel és szakmai feladattal ella-
tott egységénél. Itt a neurosis tomegesebb fellépését sem az alakulat vezet6-
orvosa, sem a szakorvosi ellenérzés nem mutatta ki. A neurosis jelentkezésének
tobb éves atlaga nem haladja meg az egész magasabbegység egy-egy részlegénél
jelentkez6 neurosisok szd&méat. A fenti haldlesetekrdl a tiszteknek tudoméasuk
volt, de az emotionalis hatds természetszerlileg kozel sem volt olyan heves és
intenziv, mint kdzeli munkatarsai, elvtarsai és baratai korében.

Az esemény értékelésénél kihangsulyozzuk, hogy az infectio egy idegrend-
szerileg viszonylag stabil, 10—14 éve katonai szolgalatot ellatd, 30—35 éves
tisztekb6l allé alegységnél tortént, akik szolgalati idejuk jo részét a légierénél
toltotték, tehat a tragikus halal, repil6katasztrofaval vald kozvetlen élmény
miatt nem volt teljesen idegen szdmukra, bar habords tapasztalatokkal nem
rendelkeztek. Bizonyos, hogy koézulik nem a legstabilabbak véltak betegekké,
de a korhazi kezelésre kerultek kozul csak egynek volt neurosis anamnézise.
A negativ emotio mégis befolyasolta az egységet, és viszonylag tdmeges szerv-
neurosis lépett fel. Tapasztalatot jelent szamunkra az esemény észlelése a harci
korilmények kozott fellépd tdmeges neurosis elképzeléséhez. A korszer{ haboru
megannyi varhaté negativ élménybehatdsa tartos fesziltségben, harci feladatot
ellatd egységnél redlisan fenyeget a neurosisok tomeges jelentkezésével, ami
az egység harcképességét tartosan befolyasolhatja. Ezeknek a megel6zése, le-
kiizdése természetesen nemcsak az eil. szolgalat feladata, hanem a béke-
kiképzés, a politikai, egészségiigyi nevelés, minden magasabb és alparancsnok
allandé feladata a fizikai edzettség mellett a psychikai teljesit6képesség, harc-
készség fokozasa. Bizonyosnak latszik, hogy ennek nem a negativ emotiok-
hoz, kellemetlen érzelmi h&hatasokhoz valé rendszeres hozzéaszoktatds a leg-
megfelel6bb mddja, ugyanis a hosszantarté kellemetlen psychikai ingerek
legjobb esetben is csak fasultsagot, beletér6dést vagy az ingerekkel szembeni
csokkent tlir6képességet valthatnak ki a katondkban. Pozitiv érzelmi behata-
sokkal kell intellektualis érzelem er@sitésére térekedni, els6sorban az onura-
lomra valé nevelés altal. Az intellektudlis érzelmék minél magasabbrendlek,
annal mélyebbek, az érzékletes érzelmek er6sebbek lehetnek, de kevéshé tar-
tésak és felszinesebbek.

A psychogen infectio kivaltotta neurosisok therdpiajaban legtébbet az egy-
seég orvosa tehet. Az altala jol ismert és hozza bizalommal fordulé egység prob-
Iémaira turelmes és meggy6z8 tdjékoztatast kell adnia, észrevenni a lappang6
aggalyokat, amelyek az egyéneket zavarjdk, nyugtalanitjak.

A sullyosabb tiineteket mutatokat ki kell emelni, psychotherapidval egybe-
kotott sedativ kezelést folytatni, esetleg kérhazba utalni. A korhazi kezelés
lényegében ugyanez, a panaszok sulyossdgdhoz mért id6tartamban szenderg6
klara, betegséget megért6, hatdrozott psychotherapias foglalkozds. A situativ
korilményekkel valé foglalkozéas, észrevételek, javaslatok addsa a parancs-
noksagnak.

Jelen eset tanulsdga, hogy felhivja figyelminket arra, hogy a megterheld,
nagy felel6sséggel, harci feladatot teljesitd katonai kollektivak kildnleges
figyelmet igényelnek nemcsak a vezetés, hanem az el. szolgalat részér6l is.
Békeid6ben bizonyos lehet6séget jelent a hadborls idegrendszeri megterhelések
megkdzelité tanulmanyozasara.

Osszefoglalas: Egyik kiilénleges feladatot ellaté alakulatunknal fellépd,
psychogen eredetd halmozott neurosis megbetegedések tanulmanyozéasa kap-
csan a szituacios korilmények vizsgalata. Az esemény felveti a haboris neuro-
sisok megkozelité tanulmanyozasanak lehet6ségét.
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I10AnOAKOBHUK MCA- CAtjMObi a-P fi. HukOAeMyc, A-p A b- Bapia, kanuraH mca. CAyxébi
A-p Il KaAap, ct. AcuT. Mca- cayxcbl A-p E. iiieHHbeu, CT. ACUT. MCA. CAyxsbl A-B
-d. OQaux:

CAYHAH nCHXOrEHHOPI HH&EKIjHH B BOHCKOBOEI HACTH

B npoijecce H3yneHHa MaccoBbix ncHxoreuHbix HeBpo30B, bo3hhkuihx b oahoh cneijH-
aAbHOH MaCTH, HCCAefloBaAHCb OOCTOBTeAbCTBa CHTyalJHH. B CBH3H C 3THM B03HHKaeT BO3-
MOJKHOCTb OpHeHTHpOBOHHOro H3yHeHHH HeBp030B BOeHHOTO BpeMeHH.

Dr. J. Nikodemusz, Oberstlt. d. Med. D., Dr. Gy. Varga, Dr. S. Kadar, Hauptm. d. Med.
D., Dr. B. Sennyei, Oberit, d. Med. D., Dr. L. Olah, Oberit, d. Md. D.:

PSYCHOGENE INFEKTIONEN BEI EINER TRUPPENEINHEIT

Bei einer Truppeneinheit mit speziellem Aufgabenkreis kamen gehdufte Falle
von Neurosen psychogenen Ursprungs vor. Im Zusammenhang damit wurden die
situative Umstande bei der Einheit geprift und konnte man entdecken, dass die
Falle wegen etlicher plotzlicher Todesfalle an Herzthrombose aufgetreten waren.
Eine Ubliche Beruhigungstherapie genlgte um der Infektion Grenzen zu setzen. Bei
dieser Gelegenheit heben Verfasser die Analogie zu mdglichen Kriegsneurosen
hervor und weisen darauf hin, dass es sich dadurch eine Mdglichkeit gibt, jene
Neurosen hinsichtlich ihren Entstehungsmechanismus naher studieren zu konnen.

A postoperativ szak nem mechanikus eredetli icterusa”

Irta: Langer Gyula dr. orvosezredes és Horvath Attila dr. orvosérnagy

A mai sebészi irodalmat a m{tét utdni szak szévédményeirdl szo6l6 tanul-
manyok nagy szdma jellemzi. A sebészet eredményeinek megjavitdsdban nyil-
vanvaldéan nagy szerepet jatszik a szévédmények szadménak csOkkentése. Ha
ismerjik és nyiltan feltarjuk a hibéakat, a buktatdékat, sikertelenségeink rit-
kdbbak lesznek.

A mitét utani icterus a sebész szdmara mindig komoly gondot okoz. Ennek
kovetkeztében hdrom kérdés merilhet fel:

a) Sajat hibajanak kovetkezménye-e? Indicatiés tévedés, vagy technikai
hiba?

b) Milyen eredetli és milyen mechanizmus alapjan lépett fel az icterus?

c) i Mi a tennival6, hogy el6forduldsdt csdkkentsik? Kell-e vagy
therdpiasan beavatkozni?

Kozleményiink azokra az icterusokra korlatozodik, melyek a mtétet kdve-
téen legfeljebb 14 napon belll Iépnek fel. Ez az 6nkényes hatarvonal elenged-
hetetlen ennek a fontos m{tét utani fejezetnek targyalasakor. Valoban, a m(itét*

* Az 1964. évi Sebész Nagygy(lésen elhangzott el6adas alapjan.
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utani els6 két hét magaban foglalja az 0Osszes akut gyulladasos tiineteket,
de kizarja a hegesedés evolutids folyamatait és ugyanakkor kizadrja a mitéttel
egyideji inoculati6s virushepatitist.

A kozvetlen postoperativ id6szak icterusait két nagy csoportba sorolhatjuk:

1 Elzarodasos icterus, mely a sebészi beavatkozads problémajat veti fel.

2. Nem elzaro6dasos, vagyis belgyogyaszati icterus.

Az els6 csoportba tartoznak az epeutak, a gyomor, a pancreas teriiletén térténd
matétek szovédmenyei, esetleg technikai hibak kévetkezményei. Ennek attekintését
szamtalan monographiaban megtalaljuk. Le?UJabban Poilleux monographiaja_mint-
egy 30 altalanos klinikai syndromat sorol fel az icterusok keletkezési mechanizmusa
szerint és targyalja a kivédésiikre szolgalo eI,6V|g_)&ézatosség| rendszabalyokat. Eppen
a fentiek alapjan ezek az icterusok nem képezik kdzlemenyiink targyat.

A maésodik csoportba tartoz6 nem elzarddasos ieterusnak viszonylag kevés iro-
dalma van.

Nehéz meghatarozni a kilonb6z6 moitétek utan, va%y a postoperativ szak keze-
lésének kovetkeztében fellépd icterus gyakorisagat. Nehéz azért, mert rendszeresen
nem vizsgaltuk, tovabba az icterus fokanak meghatarozasanal széles hatarok lehet-
nek. Altalaban az els6 nehany kozlemeny csak a kifejezett icterusos eseteket tar-
gyalja, 6—8 mg% serumbilirubin-érték folott. Ugyanakkor Ggy latszik, hogy az
icterusok, subicterusok (hyperbilirubinaemidk) nem kis szamban™ taldlhatok a Sebé-
szeti osztalyokon.

A postoperativ szak nem obstructids icterusait a kovetkez6 csoportokba
sorolhatjuk:

1 Incompatibilis konzervvér adasa kovetkeztében fellép6 haemolyticus
icterus.

2 Coincidald virushepatitis.

3. Toxicus hepatitis, gyégyszer-icterus.

4. Hepato-renalis syndroméaban fellépé icterus.

5. Cirrhosis talajan fellép6 icterus.

6. Pleiochrom nem haemolyticus icterus.

Ugy gondoljuk, hogy a kilonb6z6 csoportok részletes targyalasa nagyon
kiterjesztené kdzleményunket. Ezek egyike-masika belgydgydaszati tankényvek-
ben is megtalalhatd, vagy monographidkbdl alapjaiban ismert elvéltozasok. Csu-
pan a teljesség miatt réviden foglalkozunk az egyes csoportokkal. A 6. csopor-
tot részletesen targyaljuk, mert kevésbé ismert.

1. Incompatibilis konzervvér adasa kovetkeztében fellépd icterus.

Helyesebb talan ezeket posttransfusios anuriaknak nevezni, mert az icterus csak
mésodlagos jelenség mind diagnosztikai, mind prognosztikai szempontbol.
Aetiologia:

1 A transfusiéval 0sszefuggl direkt veszélyek. A—B—O-csoporttévesztés. RH-
csoport-antigen.

2. Indirekt veszélyek akikor kovetkeznek be, ha a veérado agglutininjei a kapo
vorosvérsejtjeit roncsoljak. 0-vér massziv transfusidja kovetkeztében.

3. Bakterialis fert6zés okozta veszélyek. A konzervvér bakterialis fert6zédése
kovetkeztében is felléphet icterus.

2. Coincidalé hepatitis.

caroli szerint eléggé ritkdk ezek az esetek. Altaldban inoculatiés virushepatiti-
sek, melyek a mutét eldtti id6szakban tortén6 fert6zés kovetkeztében, a postoperativ
szakban lépnek fel. A sebészi gyakorlatban tobbszér operalunk olyan betegeket,
kik el6z6leg hosszi hetekig vagy honapokig parenteralis kezelésben részesultek.
A hosszu hostitaIisatio, vagy transfusiok adasa kovetkeztében felmerll a veszély
lehet8sége. Felmertl az a kérdés, hogy a m(téti beavatkozisnak ninos-e kirobbanto
szerepe, illetve nem praedispondld tényez6-e. Sajnos, a prodromalis syndromak
fellépte annyira bizonytalan, ho%y a praeventio igen nehéz. Pedig a betegre nezve
nem kozoémbos, hogy esetleg a hepatitis prodromas idészakaban operalunk.
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3. Toxicus hepatitis, gyégyszeres icterus.

Bar ritkan, mégis el6fordulhat a_postoperativ szakban mérgez6 anyagok hatésa
kovetkeztében, igy ohlorpromazin-szdnmazekok alkalmazasa utan t(‘jbgen kozoltek
icterust. Nemrégiben rFons (5) kdzblt a Fluothan-narcosisnak tulajdonitott icterusos
szovédményt.

Ismeretes a Kiilonboz6 fert6z6 megbetegedésekben feIIéE(’i icterus. Tuddgyulla-
dast kiséré icterust mar tapasztalt, régi 'klinikusok is leirtak, ilyenkor val6szindleg
a toxicus komponens jatszik szerepet. Nem ismeretlen a sepsist Kiséré sargasag
SeéMm (Herberger).

4. Hepato-renalis syndromdaban fellép6 icterus.

A korkép egyaltalaban nem tisztazott, nemcsak epemdtétekkel kapcsolatban jén
létre. Ha egészseges veséjli beteg keril mdtétre és allapota rosszabbodasa kovet-
keztében olyguria, vagy anuria lép fel, RN-emelkedéssel, subicterussal vagy icterus-
sal, hepato-renalis sfyndroanér()l beszélink. A hepato-renalis sYndromés esetekben
igen szoros az Osszefuiggés a vesefunctio és a rossz keringési allapot kozott. A vese
elvaltozasa a legtdbb esetben latszolag functionalis eredet(i és csak a praemortalis
fazisban jonnek létre organicus elvaltozasok. Speciélis vesekarositd, majeredetd
toxint nem tudtak kimutatni.

5. Cirrhosis talajan fellép6 icterus.

A sebész tdbbszor kényszerul cirrhosisos beteget operélni a portalis hyperten-
si6s betegek .m(tétéin kivdl is. llyen esetben nem ritkdn 1ép fel icterus, mely a
végzetes Kimenetel el6jele. Természetesen a majfunctiés zavarok sulyosbodnak,
ascites, vérzések kisérik a korlefolyast.

6. Pleiochrom nem haemolyticus icterus.

Részletesebben kivanunk foglalkozni a pleiochrom nem haemolyticus icterusok-
kal, elérebocsatva, hogy ezeket nem mindig lehet elkuloniteni pl. a coincidald
hepatitist6l, vagy toxicus hepatitist6l stb., stb.

Ugynevezett pleiochrom icterust caroli és munkatarsai 1950-ben 12 esettel kap-
csolatban irtak le. switt 1958-ban visszatért erre a problémara 16 baleset és égési
serulttel kapcsolatban. Pichimayer és munkatdrsai 1963-ban hét honap alatt 41
esetet észleltek és mint Uj korformat, az Un. biliostatikus icterust irjak le. Berg-
mann 1964-ben 120 mdtét soran konzervvér adasa utan 19 esetben talalt hyperbi?’

rubinaemiat. A lekdzolt esetekben mindig végeztek transfusiot is. . o
Poilleaux €S Kapandji a nem haemolyticus icterus fellépéséhez két aetioldgiai

tényez6 egyidejd jelenlétét tartja szikségesnek.

1 Csoportazonos és RH. konzervvér tramsfusidja.

2. Sebészi beavatkozéas, altaldban nagyobb és hosszantarté muditét.

scott és munkatarsai szerint egyetlen izolalt transfusio utan is lehetséges hyper-
bilirubinaemia.

switt statisztikajaban olyan eseteket emlit, ahol a trauma vagy az égés a
miitéti beavatkozassal egyenértékl szerepet jatszhat. o

Ezzel ellentétben az irodalomban nem talalni adatot arra, hogy a m(itéti beavat-
kozas egymagaban is Kkivalthat hyperbilirubinaemiat.

Harom év alatt osztadlyunkon hat olyan beteget észlelink, kiken a mitét
utani napokban nagyfok( sargasag lépett fel: 7 mg%-t6l 28 mg%-ig terjedd
serumbilirubin-értékkel, anélkil, hogy mechanikus elzarédasra gondolni lehe-
tett volna. Egy esetben akut osteomyelitis utan, 1 splenectomia utan, 2 gyo-
morresectio utadn, 1 struma md{tété utdn, 1 lumbalis sympathektomia utan. A
strumas és egyik gyomorresecalt betegink nem kapott transfusiét, azonban a
strumasnal a narcosis alatt kétizben percekig tarté hypotensio kdvetkezett be.
A gyomorresecaltnal pedig nagy Kkiterjedés(i, a mellkasfalra is raterjed6 phleg-
mone alakult ki a m(tét utani 3—4. napon.

Ezen megfigyelések alapjan 50 nagyobb miitéten atesett betegen végeztiink
sorozatban se. bi.-vizsgélatot. Minden egyes m{(itét lényegében hasonld el6készi-
tés utan, intratrachealis O2—N”"O-Flouthane-narcosishan tortént. Az esetek
14%-4aban (7 esetben) 1,5—3 mg%-ig terjed6 se. bi.-emelkedést észleltiink. A 7
esetbdl kett6 nem kapott transfusiot. Vizsgaltuk a transfusio és a narcosis
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szerepét. Tobb esetben végeztiink serum-transaminase vizsgdalatot és figyeltik
az intravascularis haemolysisre utal6 tiineteket. A majfunctidés probak a mitét
el6ttihez képest nem mutattak elvéaltozast. A serum transaminase-értéke a m-
tét el6ttihez képest emelkedett volt, olyan esetekben is, ahol nem észleltlink
hyperbilirubinaemiat. Intravasalis haemolysisre utal6 tiunetek egyik esetben
sem mutatkoztak.

A hyperbilirubinaemia leginkdbb a miitét utani elsé napon lépett fel és
maximalis értékét a masodik, harmadik napon érte el. Atlagosan 4—8 napig
tartott. Az altalanos allapotot nemigen befolyasolta. Pruritus nem volt. a szék-
let sosem volt acholias. A vizelet tobbé-kevéshé sargés-barna szind volt. A labo-
ratériumi vizsgalatok tobbsége direkt hyperbilirubinaemiat mutatott.

Az ilyen sargasag prognosisa j6, spontan oldodik. A kivételesen el6fordulé
kedvezdétlen kimenetel nem az icterusnak, hanem valamilyen kézbejott szévdd-
ménynek tulajdonithato.

Eddigi vizsgélataink alapjan a kiulénbdzd érzéstelenitd eljardsok és az icterus
fellépése kozott nem taldltunk 0Osszeflggést. Az emlitett 50 eseten kivil az
el6z6leg local anaesthesidban végzett m(itét utan is el6fordult icterus.

A mitét utdn fellép6 pleiochrom sargasagot nem Kkizardlag a transfusio,
illetve a m(itét, hanem tobb mas tényezd egyittesen és kilén-kilén is kivaltja.
Erre utal, hogy voltak olyan betegeink, kiknél nem tortént transfusio, mégis
hyperbilirubinaemiat észleltiink rajtuk.

Szerepet jatszhat a sargasdg létrejottében természetesen a transfusio is.

Larcan és Vert foglalkozik részletesen a mi(téttel kapcsolatban fellép6 ma-
sodlagos méajanoxiaval. Ez ak&r cardialis, akar hormonalis zavar kdvetkezmé-
nye lehet, annak ellenére, hogy a se. bi.-szint emelkedése nem a legérzékenyebb
mutatdéja a majlaesionak. A mdtét kozben fellép6 vérnyomaéasesés, eredetétdl
fuggetlenil majanoxiat okoz, mivel a vérvolumen csdkkenése kovetkeztében a
maj keringése is beszi{kul. A majanoxia pedig intrahepaticus és epedtspasmust
is el§idézhet.

Ganglionbénité gyogyszerek hasonlé elvaltozast hoznak létre.

Balint és Varkonyi hivtak fel a figyelmet az akut appendicitist kisér§ sub-
icterusra, mely taldn nem utal kizarélag az appendix és a maj kdlcsonds 6ssze-
fliggésére. Talan nem specificus reactio, hanem esetleg peritonealis izgalom
kovetkezménye. (Toxicus hepatitis?)

Ismeretesek a functionalis hyperbilirubinaemiak (Beck és Kuhn). Konsti-
tucionalis tényez6k is szerepet jatszhatnak. Vegetativ labilitasra hajlamos sze-
mélyeknél is el6fordulhat. (Fokozott haemolysis, fokozott parahaematicus bili-
rubinképzés, bilirubinkivalasztasi zavar stb.)

Az icterus pleiochrom jellege és a praedominéld direkt bilirubin-értékek
mind a sajat, mind a lekdzolt esetekben kimutathaték voltak. Ennek magya-
razatara az epefesték—anyagcsere modern elméletei valamelyest magyaradzatot
adnak, de bonyolult mechanizmusuk még nem teljesen tisztazott.

OSSZEFOGLALAS

A postoperativ szakban fellépd icterus nemcsak az epeutak, a pancreas,
esetleg a gyomor mutété kozben torténd technikai hibak, gyulladasok koévet-
kezményei.

A nem occlusios icterusok elkiilénitése nem konny( feladatot jelent a se-
bész szamara. Eltekintve az igen sulyos allapotoktél, felvetédhet a coincidald
hepatitis, a gydgyszer-icterus, a sepsis stb. eredet lehet§sége. Nem tisztdzott a
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transfusio szerepe. A miitét és anaesthesia majkarosité hatdsanak is szerepe
lehet. A transfusio, a majanoxia, esetleg constitutionalis tényez6k egyenként
és egyuttesen is létrehozhatnak hyperbilirubinaemiat.

Néhany sajat esetiinkkel kivantuk dokumentalni a kilénb6z6 tényezdket,
melyek szerepet jatszhatnak az icterus létrejottének pathomedhanizmusalban.
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NoAKOoRHUK MCA CAyxébi A-p Ab- Aamep, A-p A. Xopear:

IKEATYXA HEMEXAHHMECKOrO nPOHCXOIK/IEHMI
B nOCAEOnEPAUHOHHOM nEPHO4E

/KeATyxa nocAeonepaijHOHHoro nepnoAa BO3HHKaeT He TOAbKO BCAeACTBHe BocnaAeHHU,
TexHHHecKHX 0iHHO0K bo BpeMH onepaijHH iKeAHHbix nyTefi, nofljKkeAyflOHHoft jKeAe3bi hah
HieAyaKa.

/llnijKpepeHHHaAbHaH anarHocTHKa HeodcTpyKijHoHHOH iKeATyxH hbahctch caoshhm
BonpocoM aah xnpypra. 3a HCKAiOHeHHeM BecbMa THHieAbix coctohhhh cAeayeT yaHTbisaThb
BO3MO5KHocTh conyTCTByioHjero renaTHTa, AeKapcTBeHHofi jKeATyxn, cencHca h t.n. b na-
aecTBe BTHOAOrHaecKoro (paKTopa. He BbiHCcHeHa eige poAb TpaHc(fiy3BHH. f{foBpeiKaaioiijee
aeiicTBHe onepagHH h 06e300AHBaHHa Ha neneHb TaK»se MOMteT HMeTb 3HaneHHe. iiepeAHBa-
HHe KpOBH, KHCAOpOAHOe rOAOAaHHe neneHH H KOHCTHTyiJHOHaAbHbie ifakTOpbl B OTAeAbHO-
CTH H COBMeCTHO MOryT BbI3B3Tb rHnepOHAHpyOHHeMHio.

ARTOpaM XOTeAOCb HAAIOCTpHpOBaTb COOCTBeHHbIMH HaOAlOaeHHHMH pa3AHMHbie $aKTO-
pw, KOTopbie MOryT HMeTb 3HaHeHHe b naTOMexaHHMe pa3BHTHa JKeATyxH.

Dr. Gy. Langer, Oberst d. Med. D., Dr. A. Horvéath:
UBER NICHT MECHANISCHE IKTEREN DER POSTOPERATIVEN PERIODE

Wahrend einer postoperativen Periode kdénnen Ikterusfélle nicht nur als Folge
technischer Fehler oder Entziindungen, die infolge Operationen an Gallenwegen,
Pankreas, eventuell am Magen durchgefihrt wurden, auftreten. Hinsichtlich ihrer
Differenzierung stellen die nicht okklusiven lIkteren dem Chirurg ein schwieriges
Problem vor. Mit der Ausnahme der schwersten Félle bietet sich die Mdoglichkeit,
daiss sowohl eine koinzidente Hepatitis, als auch ein Arzneimittelikterus oder Sepsis
usw. vorhanden sein kann. Die Rolle der Bluttransfusion ist in dieser Beziehung
noch nicht vollstdndig geklart. Einer hepatotoxischen Nachwirkung der Operation,
sowie der Anasthesie vermag auch eine wesentliche Rolle zugeschrieben werden-
Daneben kann eine Hyperbilirubindamie durch Transfusionen, Leberanoxie, bis-
weilen auch durch konstitutionelle Faktoren ausgelést werden, die allein oder
gemeinsam einwirken vermdgen.

Auf Grund etlicher eigener Falle erwahnen Verfasser samtliche verschiedene
Faktoren, die im Pathomechanismus der Ikterusfalle atiologisch mitwirken kénnen.
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A tympanoplastica elméleti és gyakorlati szempontjai

Irta: Révész Gyorgy dr. orvosalezredes, az orvostudomanyok kandidatusa

Szamos filsebész véleménye jutott kifejezésre Pfaltz (13) és munkatarsai
megallapitdsdban, miszerint a ,tympanoplastica kés6i eredményei nem tekint-
het6k maradéktalanul kielégitéeknek”. Gyakran eléfordul, hogy nem csupan a
vart hallasjavulas marad el, hanem a valadékképz6dés sem szlinik meg. E té-
nyek kénnyen oda vezethetnek, hogy a fllsebész kezdeti lelkesiltségét csiigge-
dés valtja fel, és komoly hajlam mutatkozik ra, hogy a modern mikrochirurgia
Osvényérdl a konzervativ flilsebészet régen kitaposott Gtjara térjen vissza.

A Miodonski (14) altal lefektetett alapelvek valtozatlanok. A korszer( ful-
sebészetnek kettés feladata van: a kéros folyamat megsziintetése és a megrom-
lott hallas helyreallitasa,

Az elmualt évek sordn megjelent nagyszamu kozlemeény val6jaban egy-egy
részletkérdés megoldasaval igyekezett a jobb eredmények eléréséhez hozza-
segiteni, és ma sem allithatjuk, hogy csak a m{téti technika, csak a transplan-
tatio, vagy csak az utdkezelés kérdése lenne az a dont6 momentum, amelyen
a tympanoplastica sikere, vagy sikertelensége mulnék.

Aladbbiakban irodalmi adatok, valamint tébb mint 6 éves megfigyelési id6
tapasztalatai alapjan a kilén6z6 korformakkal kapcsolatos indicatiés problé-
makkal foglalkozom els6sorban.

A kozépful velesziletett rendellenességeinek rendkivil sok valtozata van.
Az esetek tekintélyes részében Omhrédanne szerint (Aubry, 2) a filkagylo és
hall6jarat fejlédési rendellenességei nélkil is el6fordul a hallécsontok olyan
fejlédési zavara, amely mitéti beavatkozast igényel. llyen esetekben a diagné-
tiv traumés anamnézis, minimalis arc- és koponya deformitdsok stb.) az esetleg
pozitiv rontgen- és audioldgiai lelettel torténd egybevetése segithet az elval-
tozas felismerésében. A klinikai kép sok vonatkozasban otosclerosisra emlé-
keztet, mert a dobhartya ép, a fulkirt normalisan atjarhat6, s a hallasvizsgalat
tiszta vezetési zavarra utal. E kérdéssel az utobbi 5—6 évben szdmos szerz6
foglalkozott [Gisselsson (9), Goodhill (10), Hajek (12), Hough (14), Sc.huknecht
(25). Shambaugh (27), Sooy (30)], s a diagnosztikai eljarasok pontosabba vala-
saval egyre tobb ilyen esetet sikerilt felismerni. Leglényegesebb jelek az elki-
16nitd korismében: az otosclerosissal ellentétben itt a folyamat féloldali, a
hallasveszteség allandd jellegdl, ritkan jar fulzagéassal vagy fulcsengéssel, s az
esetek tobbségében congenitalis. Meg kell jegyezni, hogy hasonlé tiineteket
okoz a trauma kovetkeztében létrejott hallécsont-luxatio, illet6leg a hall6csont-
lancolat megszakadasa is, ezen esetekben azonban az anamnézis segit a diagno-
zis feldllitasdban. A szok&sos vizsgald eljarasok eredménytelensége esetén
explorativ tympanotomia tisztazhatja a helyzetet. Fel nem szivodott mesenohy-
ma jelenlétekor a halloicsontlaneolat felszabaditasa vagy ennek eredménytelen-
sége esetén fenestratio végzendd. Stapes ankylosisban mobilisatio, illet6leg
ugyancsak fenestratio javithatja a hallast. A steril kdrnyezetben, megfeleld
technikaval végzett mitétek halds terrénumai az oto-mikrochirurgianak, igy
pl. Ombrédanne 84%-ban ért el hallasjavulast.

A kozépful betegségeinek jé része a hallasvezetési mechanizmus minden
szamottevé karosodasa nélkul gyogyul, maskor viszont a meohanikus-akusz-
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tikus transformatidéban résztvev6 képletek valtoz6 sulyossagu laesiéja marad
vissza.

A heveny gennyes kdzépfilgyulladasnak ma egyre kevéshé van fiilsebészeti
vonatkozasa. Pick (21) azonban hangsulyozza, hogy az ilyen betegeknél alkal-
mazott antibiotikus kezelés megzavarhatja, s megvaltoztathatja a klinikai képet.
A betegek rendszerint teljesen meggydgyulnak, némely esetben azonban a
hallas nem tér vissza a megbetegedés el6tti szintre. Ez az a helyzet, amelyben
igen gondos fulészeti vizsgélatra van sziikség, amelynek kapcsan meg kell alla-
pitani, hogy a tartés halldsromlas oka vajon hegesedés, adhaesio, a fliggesztd
késziilék vagy izulet merevvé valasa, vagy csontnekrosis stb.

A functionalis otochirurgia indicatiés teruletén kilénds jelentésége van az
idult gennyes kozépfilgyulladasnak, amelyben a betegség kdvetkeztében létre-
jott laesiok jelent6ségiknél és gyakorisaguknal fogva dominalnak. Ezen beteg-
ség és a vele kapcsolatos alapos és részletes kdérbonctani, valamint kdrszévet-
tani elemzés meghaladné e dolgozat témakorét és kereteit — e kérdéssel csupan
olyan mértékben kivanok foglalkozni, amennyire az a miitéti javallatok szem-
pontjabol elengedhetetleniil szilkséges. A mindennapos gyakorlatban azonban
feltétlenil fontos, hogy ezen elvaltozasok természetével, jellegével, localisatio-
javal, aktivitasaval a fiilsebész teljesen tisztdban legyen.

Az idilt nydlkahartya-gennyedés a kozépfilben méar rendszerint gyermek-
korban kezd6dik. Mind aetiol6giai, mind klinikai szempontb6l valamennyi fil-
betegség kozul a legsokrétibb folyamat. Az esetek nagy szamaban valamely
kiallott fert6z6betegség komplikaciojaként, vagy maradvanyaként jon létre. A
folyamat évek mulva spontdn gydégyulhat és megszlinhet a valadékozés, de a
kozépfil szoveti és functionalis szempontbdl véaltoz6 mérvben kéarosodott ma-
radhat.

Mas esetben az idilt nydlkahartya-gennyedés a tuba elzarddasa kovetkez-
tében jon létre. A kezdeti dobiregi gyulladds kapcsan képz6dott valadék a
processus mastoideus cellulaiba is beterjed, s6t megbetegszenek a hangatveze-
tésben részt vevl képletek is. A folyamat el6rehaladdsat pontosan kdvethetjik
az audiometrids vizsgalatokkal. A kezdeti tuba-elzar6dast, amelyet féként a
mélyebb hangok kiesése jellemez — koveti a transsudatum nagyobb foku fel-
gyllemlése esetén a magasabb hangok halldsdnak gyengilése. A kés6bbi id6-
szakban megvaltoznak a sdrlédasi viszonyok, az impedancia térvénye értelmé-
ben a hallasgdrbe lapossa valik. Végs6 stadiumban a transformatiés rendszer
merevvé valasaval az alacsony frequentidk teriletén Gjabb esés jon létre.

M{téti szempontbdl megneheziti a helyzetet, hogy idilt nyéalkahartya-
folyamatokban rendszerint constitutionalisan beteg nyalkahartyaval van dol-
gunk, amelynek gyogyhajlama nagyon rossz. Illyen — f6képpen 8—10 éves m-
gyermekekben a mastoid, vagy fels6 léguti sanatio utdn sem sz(inik meg a
gennyedés s az Ujraképz6dott valadék a mi(téti transplantatumot leemeli alap-
jarol. Albrecht (1) éppen ezen meggondolas alapjan fenti korig nem javasolja
a mitétet. A constitutionalis tényezd fennéallta miatt természetesen kilatastala-
nok a localisan alkalmazott gyégyszerek, épp igy az altalanosan hatd kilénb6z6
ferment-, hormon- vagy vitaminkészitmények. Betekert (3) kitlin6 munkajaban
foglalkozik a kozépfil allergids betegségeivel. A kis vagy nagy dobhartya-
perforatioval jaré idilt recidivalo nyalkahartya-gennyedések esetén mindig
gondolni kell allergidra, kulénésen akkor, ha a szok&sos adstringens és anti-
bakteridlis gydgyszerekkel tortént kezelés ellenére a folyamat nem nyugszik
meg. Dean, Agar és Linton (7) 20%-ban, Clerici és Pellegrini (6) 29%-ban tudtak
allergias flulbetegséget kimutatni egyéb allergias elvaltozasok miatt kezelt bete-
geikben.
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Az idilt mesotympanalis folyamatok miitéti indicatiojat illetben hosszu
idén keresztul tartotta magéat az az alldspont, amely szerint az operatio sziiksé-
gességét az endocranialis komplikacié veszélye vagy gyakorisdga dontheti el.
Ez a kérdés sok szerz§ véleménye szerint a processus mastoideus pneumatisatios
viszonyaival fligg 6ssze. Glnnel (11) irodalmi adatok alapjan a kdvetkez6 meg-
allapitast teszi: nem, vagy csak kevéssé pneumatizalt mastoid esetén a meso-
tympanon a retrotympanalis tért6l el van zarva, aminek kovetkeztében itt
valadékpangas jon létre, amely endocranialis sz6v6dményekhez vezethet. Ha-
sonléan vélekedik Uffenodre (32) is. A pneumatisatio teljes hidnya esetén a
gyulladds abnormis érdsszekottetések Gtjan vezet6dik a koponyairegbe [Brock
(4), Nassuphis (17)].

Bruhl (5) és Richter (24) véleménye szerint csokkent pneumatisatio esetén

a gyulladasos folyamat a celluldk ostitises folyamata révén propagélédik az
endocranium felé.

A tapasztalatok szerint azonban a mesotympanalis esetekhez csatlakozo
endocranialis szévédmények meglehetdsen ritkak, ennek kdvetkeztében a beteg-
ség quo ad vitam joindulatd és veszélytelen.

E rovid felsorolasbdl is vilagosan Kitlinik, hogy a betegség koroktanaban
igen kilonbdz6 tényez6k jatszhatnak szerepet. Az indicatio és a m{tét sikere
szempontjabol tehat perdéntd, hogy lehetéség szerint els6sorban a filfolyamatot
el6idéz6, vagy azt fenntartdé elvaltozast sziintessiik meg.

Teljesen elfogadhatatlan a régebbi — f6ként angolszdsz irodalomban hasz-
nalt — megjeldlés, amely a fllfolyamatokat eleve U(gynevezett benignus és
malignus tipusokra osztotta, s amelyen belil a benignus — Ggynevezett ,,non
surgical ear” — elnevezés alad soroltak a centrélis perforatioval és id6szakon-
kénti nydkos vagy gennyes filfolyassal jar6 eseteket. Ezen folyamatokat vagy
a fels6 léguti betegségek, vagy a perforation &t tortént kulsé fertdzés tartotta
fenn [Sheehy (28)].

A fels6 légutak fel6l torténd fert6zés mechanizmusaban a tuba ventilatiojat
akadalyozo tényez6k széles skaldja (intratubaris vagy epipharyngealis adenoid
hyperplasia, az als6 orrkagylé hatsé pdlusdnak szederszer(i hypertrophidja,
epipharyngealis tumorok, polypusok, fibromé&k, gumma stb.), valamint az orr,
orrmellékiiregek és garat bakterialis, allergias vagy kevert tipust gyulladasos
(rhinitis allergica, sinusitis), avagy functionalis betegségei (Ugynevezett non
eosinophilias rhinitis, endocranidlis zavarok, pubertds, terhesség, menopausa
sth.) jatszhatnak szerepet. Ezek gydgyitasa a sikeres halldsjavit6 miitétek eld-
feltétele.

A véladékpangas és kdvetkezményeinek megel6zése céljabol Pick (21) vé-
kony polyaethylen-tubust vezet a dobiiregbe a hallgjarat alsé falan, a dobhar-
tyatdl 3—4 mm-re ejtett kis metszésen keresztul. Zo6llner (35, 36, 38) a tuba
stenosis kezelésére selyem-, nylon- vagy tantalum-fonalat vezet at a ful fel6l
a garat felé.

A nyalkahartya-gennyedések, idilt fulkirthurutok vagy mitéti traumak
kovetkeztében létrejott adhaesiv folyamatok, hegesedések, meszesedések az
utébbi id6ében egyre nagyobb szerepet jatszanak, s sajnos ez ideig meg nem
oldott problémdink kozé tartoznak. Sheehy és House (29) beteganyaganak
33%-4ban volt a m{tétnél kimutathaté adhaesio. A tympanosclerosis fogalma
nem Ujkeletli. A legrégibb leirdsat Troltsch (31) 1869-ben megjelent filészeti
kényvében olvashatjuk, majd 6t kovetéen Schwartze (26), Winslow (33), Politzer
(22), Harris (13) és masok foglalkoztak a betegséggel. Palva (18) az adaesiv
folyamatok aetioidgiajaval kapcsolatban ramutat, hogy f6éként gyermekkori
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latens mastoiditisek vezetnek gyakrabban adhaesiv kdzépfilgyulladashoz. Ilyen
esetekben az irreversibilis elvaltozasoknak idejében elvégzett mastoidektomia-
val lehet elejét venni. A legsulyosabb feladatot és fejtorést az osteophyta kép-
z6déssel vagy meszesedéssel jaro folyamatok képezik [utobbit nevezi Zd6llner
(35, 36, 37) ,,Paukensklerose”-nak], Sokszor méar a dobhartya meszesedésébbi
kovetkeztethetiink a folyamatra, méaskor a dobhartya perforation keresztil
véalnak e szlrkés-fehér csomok lathatova, ismét maskor csak a miitét alatt
keriilnek szemink elé.

Az audiometrias leletben a surlodasi tényez6 megndvekedése miatt minden
frequentiara egyenl6en kiterjedd hallasveszteség tapasztalhatd. A folyamat leg-
gyakrabban az atticusban, az aditusban és az antrumban talalhatd, olykor
azonban korilveszi a hall6csontokat is. Ugyancsak az audiogram mutatja, ha
a folyamat a promontoriumra és ovalis ablakra is raterjed. A fenestra rotun-
dara vagy ovalisra terjed6 folyamat a legrosszabb prognézisd, mert az Qjra
becsontosodas miatt még akkor is kilatastalan a miitét, ha atmenetileg sikeril
is a fenestrdk mikodését helyreallitani. A myringo- vagy tympanoplasticai
eljardsok valamely mddositasaval ©6sszekotdtt adhaesio, hegszovet, vagy heg-
koteg eltavolitasa eredményes lehet. A fenestra ovalis teljes becsontosodasa
esetén ajanlott fenestratio azonban, tekintettel a gyulladdsos anamnesisre és
a bizonytalan bakterioldgiai milieure, véleményem szerint szigortan kertlendd.
A tympanosclerosissal kapcsolatban leghelyesebbnek tartom Harris (13) allas-
pontjat, aki nem utolsésorban az operabilitas szemsz6gébdl tekintve is e beteg-
ségnek két kialonallo tipusat kiilénbozteti meg:

1. feliletes, sclerotisalé mucositis, amely alkalmas a sebészi gyogykezelésre;
2. invasiv form@&ju mucoperiostitis, amely leggyakrabban dacol a teljes
helyreallitassal.

Véleménye szerint a betegség természetét és kezelését illetd végleges vélaszt
csak a fllorvosok és pathologusok tovabbi megfigyelései és kutatdsai alapjan
varhatunk.

Annak ellenére, hogy a dobhartya pars tensdjanak szaraz perforatidi nem
mindig vezethet6k vissza azonos kdéroktani és kérbonctani alapra, s valojaban
csak megnyilvanulasi formai valamely elérement folyamatnak — mégis, az
Ujabb fllsebészeti gyakorlat f6ként technikai szempontjai alapjan — kilén kell
foglalkoznunk e kérdéssel. Williams (33) idézi H. I. Lillie 1928-ban tett megalla-
pitasat, miszerint az idult gennyes kozépfiulgyulladdsokat célszer(i az alé&bbi
harom csoportba sorolni:

1. Csontnekrosis- vagy cholesteatoma-képz6dés jelei nélkili centralis vagy
marginalis szaraz dobhartya-perforatiok. Ha az elvaltozashoz nem biizés ful-
folyas is tarsul, akkor ez a dobiregi nyalkahartya, antrum és tuba betegségére
enged kovetkeztetni.

2. A dobhartya-perforatiéval kapcsolatos csontnekrosist a filfolyas kelle-
metlen szaga arulja el. A destructio olykor a dobgydrlre és hallécsontokra is
raterjed, a mastoidban a csontnekrosis azonban nem nagy kiterjedés(i. A nek-
rotikus tertletr6l granulatio, vagy polypus-képzd&dés indulhat meg.

3. Sulyos csontnekrosissal, s rendszerint cholesteatoma-képz6déssel jaro
széli perforatidk. Itt a réntgenvizsgalat a mastoidban és atticusban nemcsak a
chronikus gyulladasra utalé sclerotisatio jeleit, hanem cholesteatoma jelenlétét
is kimutatja.

A Lillie szerinti csoportositas 1. tipusaba tartozd szaraz perforatiok kérdé-
sével kapcsolatban nem egységes az allaspont. Sok fiilorvos a gyakorlati tapasz-
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talatb6l kiindulva, hogy a pars tensa perforatidi, kuléndsen Kkisebb hianyai
spontan gyégyulhatnak, azt az altalanos kovetkeztetést vonja le, hogy az 6sszes
szaraz perforatio esetében felesleges a mitét és legfeljebb konzervativ kezelés
alkalmazhato.

Véleményem szerint: 1. A dobhértya nem nagy Kkiterjedésd, friss sérilé-
seinél az asepsis szabalyait szigortan betartva, el6 kell segiteni a defectus
begy6gyuladsat. 2. Ha a konzervativ kezelés hosszabb id§ utan is eredmény-
telen, a hallasromlason kiviul a betegnek fajdalmai, filzGigasa és egyéb panasza
is van, nem célszer(i a tovabbi varakozo6 allaspont. 3. Ha meggy6z6dtink rola,
hogy a perforatio szélén a stratum epitheliale a dobiregi feliiletre raterjed,
adva van a mdtét indicatiéja. 4. A perforatio csupan tinet lévén, mas és mas
mtéti eljardst igényelnek a traumdas eredet(i perforatiok, és a gyulladasos
folyamatok maradvanyaként létrejovdé dobhartya hidanyok. El6bbiekben myrin-
goplastica, utobbiakban meatoantrotomia indikalt. Hasonléképpen feltétlenil
mitéti indicatiéot képeznek a tympanosclerosissal jaré perforatiok is.

A nem tul nagy dobhéartya-perforatio sokszor alig okoz panaszt a betegnek,
s el6fordult, hogy csupan accidentalisan, pl. sz(ir6vizsgalat vagy alkalmassagi
vizsgalat soran szerez tudomast bajardl. Ha a perforatio — mint a csecsemé-
korban lezajlott folyamat maradvanya — nem jar fulfolyassal, nem okoz szédi-
lést, fulzugast, vagy fajdalmat, akkor a beteg tébbnyire hajlamos arra, hogy
ezt semmibe vegye és elutasitsa a mdtétet. De nem tartja fontosnak a mi(tétet
egy kevésbé jaratos orvos sem, miutdn a fiulvizsgalat idején nem tapasztal
riaszt6 tineteket.

Szabalyként kell azonban leszégezni, hogy feln6tt korban minden hosszan
fennallé, marginalis vagy atticus-perforatiot gyandsnak kell tartani, mert mo-
goOttik rejtett csontcaries, vagy szaraz cholesteatoma hdz6dhat meg. Az ilyen
esetekben myringoplastica, s6t meatoantrotomia sem elegendd, hanem szélesebb,
alapos feltarast kell végezni a betegség felkutatdsa és a go6c kitakaritasa cél-
jabal.

A varakozd allaspontot képviseld orvost vagy a m(tét gondolataval szembe
allo beteget fel kell vilagositanunk a perforatiok zardsanak elényérél.

1 Ha a csontvezetés jo (legalabb 25 dB) a beszédfrequentiak teriiletén, a lég-
vezetés minden frequentiaban legfeljebb 60 dB-es csokkenést mutat és prothesis
behelyezése utan a hallas javul, akkor az eredményes zaras utan a hallas lényegesen
jobb lesz. A tapasztalatok szerint azonban nagy perforatiok zarasa utdn a hallas
sohasem javul tobbel, mint 30 dB-el, s természetesen sohasem haladhatja meg a

csontvezetési gorbe szintjét. El6fordul masrészt, hogy a ténylegesen bekovetkez6
hallasjavulds jobb lesz, mint a prothesis behelyezése utdn tapasztalt hallasjavulés.

2 A perforatio zarasa utan megsziinnek a beteg életmodjat korlatozé rend-
szabalyok (pl. Uszasnal, zuhanyozasnal, hivatasos buvaroknal, mlugroknal, Elszkos
kornyezetben dolgozoknal), amelyek a kils6é fertézés elleni védelmet szolgaltak.

3 Tapasztalat szerint az ismétl6dd fels6 léguti hurutokkal kapcsolatos flilmeg-
betegedések ritkabba valnak, vagy megsz(innek.

A dobhéartya-perforatiok zarasa tehat minden esetben — ha a mitéti kri-
tériumok megvannak — feltétlenil elvégzendd. Kilondsen jo eredményeket
lehet remélni az ardnylag fiatalabb egyénekben (35 évig) végzett mitétektdl.
Id6sebb korban a hallasjavulas mérve a cochlearis functiotol eltekintve is kér-
désesebb lehet a transplantatum kedvez6tlenebb gyogyulasi kilatdsai miatt
(a lebeny hegesedik, merevebbé valik).

A chronikus epitympanalis csontgennyedéseknél és cholesteatomakndl a
m{(téti beavatkozas feltétlentl indokolt. A fentebb vézoltak értelmében a
mtéti kilatdsok szempontjabdl a cholesteatomas folyamat elénydsebb, mert
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els6sorban localis oka van. A korai mi(tét végzése mellett foglaltak allast
Greven, Seiler, Eckert-Md&bius, Eigier, Jelnes, [id. Gunnel (11)]. Eckert-Md&bius
(S) szerint .minden kétségtelentl megallapitott cholesteatomat a functio és
sima gyogyulads érdekében miel6bb operalni kell”. Ezzel szemben Lischer (15)
arra az allaspontra helyezkedik, hogy még a lehetd legkonzervativabb beavat-
kozaskor is létrejohet hallasromlas, ennek kovetkeztében tehat pl. kétoldali
cholesteatoma fenndllasa esetén lehet6ség szerint csak egyik oldalon szabad
ODerélni, mert a hallas elvesztése rosszabb, mint a meg nem operalt choles-
teatomaval egylttjard veszélyt hordani. Lischer allaspontja csupan bizonyos
modositassal fogadhatd el, mert mas-mas kilatasai vannak a gyogyulas és
functio szempontjabol a szaraz cholesteatomaknak, s a szétesd cholesteatomas
folyamatoknak.

El6bbi esetben ugyanis a cholesteatoma eltdvolitdsa utan rendszerint vé-
kony, jol regeneralodd nyalkahartya talalhato, s a hallécsontlancolat continui-
tdsa még megvan. igy a zavartalan gyogyulas kilatdsai biztositva vannak. Ha
azonban a folyamat progresszidjat, a secundaer infectiét b&vebb véladékozés,
granulatio, vagy polypképz6dés is jelzi, a m(itét kilatasai kevésbé jok. A szét-
es6 vagy a csonthézagokba bendvd cholesteatoma-részecskék maradéktalan
eltavolitasa még operatios mikroszkop segitségével sem mindig vihet6 keresz-
tul, s e rejtett kis szigetekb6l a cholesteatomas folyamat a miitét utan barmi-
kor recidivalhat. A granulatio kozé agyazott hallécsontlancolat épsége és
functioképessége nehezen itélhet6 meg. Egyszakaszos miitét végzése esetén itt
sem hatarozhatd6 meg, hogy a gydgyulédsi folyamat zavartalan lesz-e, és bekd-
vetkeznek-e adhaesidk, vagy hegesedések. Ezeknek kdvetkezményeképpen lég-
tarté dobiireg helyett merev ésszendvések johetnek létre, vagy Ujabb polypus-
és granulatio-képzd&dés indulhat meg a regeneralédasra képtelen beteg dobd(ri
nyalkahartya és esetleg a nem teljesen kitakaritott csontfolyamat reakcidja-
ként.

A mikrochirurgiai idészakot megel6z6 korbdél szarmazé radikalis mitét
utani allapot sok esetben nem kielégit6. Rendszerint nagy destructiot és 80%-
Dan kb. 60 dB-es hallascsdokkenést talalunk, sét az esetek nem kis hanyadaban
tartds filfolyasa is van a betegnek. Altalaban azt mondhatjuk azonban, hogy
mind a szaraz, mind a valadékos régi radikalis mdtét utani &llapot is a tym-
panoplastica indicatids teriiletébe esik, s a progno6zis a megfelel6en kivalasz-
tott esetben nem oly kedvez6tlen, mint régebben volt. A mitéti elhatirozas
kérdését azonban megneheziti, hogy az ilyen esetekben mér nincs vitalis indi-
catio, s a m{téti javallatot csak a halldas megjavitdsa képezi. Természetesen
tovabbra is absolut indicatiot jelent, ha a nagyothallason kivil tartés, b(izos
fulfolyas és granulatioképz6dés all fenn. Ez esetben a mi(tét célja a goéc ki-
iktatdsa, a halldsjavulds szempontjabél azonban ilyenkor a kildtdsok kedvez6t-
lenebbek.

Régi radikalis mdtétek utdn végzendd halldsjavité beavatkozasoknal is,
hasonléan minden mas tympanoplasticai mitéthez, a legfontosabb el6feltétel
a belsd ful j6 mikodése és a tuba atjarhatdésaga. Technikai problémét jelent
azonban, hogy a hegeddsek, 6sszenovések és altaldban az anatémiai viszonyok
megvaltozdsa miatt sokszor nehéz a valddi statust tisztdzni. Ha a tympano-
plasticat nem az eredeti radikalis m{tétet végz6 Operateur késziti, s nem all-
nak rendelkezésre mité-napldéi feljegyzések, igen nehéz megitélni a stapes
helyzetét és allapotat, s hogy van-e csontosodas a fenestrdk és tubasarok teri-
letén. Nem tudjuk, van-e labyrinth-fistula, szabadon fekszik-e a dura, a facia-
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lis stb. Ezek részint prognosztikai szempontbdl fontosak, méasrészt a mitét al-
kalmaval jelenthetnek vératlan nehézséget.

Legnehezebb a dontés akkor, ha a radikalis mi(itéti Ureg szaraz, de a dob-
Ureg teriiletét hegszovet zarja le. llyenkor a masik fil allapota hatdrozza meg
allaspontunkat. Ha ugyanis a masik fil ép, s jol halld, akkor tympanoplastica
elvégzése feltétlen indicalt, feltéve természetesen, hogy a bels6 ful és a tuba
functidja j6. Ha azonban a fiilben merev adhaesiok vannak, s a doblireg ven-
tilatidja is kétséges, helyesebb a beteget lebeszélni a mdtétr6l. Végil, ha mind-
két oldalon azonos a fil statusa, s egyenl6en rossz a hallds, m{tét elvégzését
annal inkdbb javasolnunk kell, mert kedvez6 esetben a beteg e beavatkozéas-
sal csak nyerhet. Régi radikalis miitéten atesett betegeken végzett hallasjavito
miitétek néha 6rvendetes eredménnyel jarnak, de itt a varhatdé eredményeket
elére megjosolni ugyszdélvan lehetetlen

Az elmondottak alapjan a hallasjavito miitétek célja a kozépfil kiszari-
tdsa és a hallasfunctio meg6rzése, illetéleg megjavitasa.

A hallasjavit6 miitétek indicatidja:

1. a dobhartya pars tensajanak rupturaja;

2. postotitises dobhartya-perforatio minden localisatidja;

— dobhéartya-perforatio szédiléssel, 30 dB, vagy ennél nagyobbfok( hallas-

veszteséggel ;

— dobhartya-perforatio, mely konzervativ kezelésre nem zarédik;

— dobhartya-perforatio tympanosclerosissal kapcsolatban;

3. a dobhartya, illet6leg a doblireg adhaesiv folyamatai;

4. aktiv vagy inaktiv otitis media chronica meso- és epitympanalis localisatioj(i
(hallécsontlancolat megszakadasa, cholesteatoma-, granulatio-, polypképzd&dés, osteo-
myelitis stb.), de endocranialis complicatio veszélye nélkili esetei;

— nagyothallassal jaré kétoldali chronikus otitis media;

— egyoldali chronikus otitis médiaban — binauralis hallas elérése érdekében,

ha a hallas az ellenoldalihoz viszonyitva 25 dB-en felul van;

5. Fejlédési rendellenességek (kils6-, kozépfil, illetéleg halldcsontlancolat);

6. régi radikalis m(tétek utani allapot;

7. %yermekeknél (altalaban csak 8—10 éves koron feltl operaljunk);

— ha a hall&sveszteség tobb mint 35 dB, tekintet nélkul a perforatio elhelyez-

kedésére;

— 35 dB alatti hallasveszteségnél, ha széli, vagy epitympanalis perforatio van,
avagy régi, s kezelésre nem reagalé mesotympanalis folyamat all fenn.

Osszefoglalas:

A szerz§ dolgozatdban a functionalis otochirurgia problémajaval foglalko-
zik. A Kkilénboz6 fulbetegségek fiilsebészeti vonatkozasait targyalja behatéan.
A mitéti indicatio és a kilonb6z6 mitéti nemek kivalasztasanal egyedul a
klinikai kép mérvadd. Sziikség esetén helyesebbnek tartja a kétszakaszos mii-
tétek végzését, mint a functionalis eredményt gyakran veszélyeztet6 egysza-
kaszos eljarast.
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rioAnoAKOBHUK Mea. cnyx6bi A-p J[b. Peeec:
TEOPETHHECKHE H nPAKTMHECKHE OTHOLUEHHR THMnAHOFIAACTHKH

A btop 3aHHMaeTca BonpocoM (JjyHKijBoHaAbHoli oToxapypraa. rioApodao a3AaraiOTca
OToxapypraaecKae oTHomeHaa pa3Aanabix 60Ae3Hea yxa. Pipa noKa3aHasx k onepagaa a
OTOope BaAa TexHBKa onepagaa cAeayeT acxoABTb B3 KAHHaaecKoid KapTBHbi. B CAyaae He-
obxoabmoctb CHBTaioTCH 60Aee npaBBAbHbiMB onepaijaa b ARyx BTanax, aeM oAHOSTanawe,
aacTo He odecneaaBaioigHe ipyHKijHoHaAbHoro pe3yAbTaTa:

Dr. Gy. Révész, Oberstl. d. Med. D., Kandidat d. med. Wissenschaften:

THEORETISCHE UND PRAKTISCHE GESICHTSPUNKTE DER TYMPA-
NOPLASTIK

In seiner  Mitteiung stellt Verfasser die Probleme der funktionellen Otochi-
rurgie dar. Uber die otochirurgischen Beziehungen verschiedener Ohrenkrank-
heiten wird eingehend verhandelt. Beim Auswé&hlen und Indikation verschiede-
nartiger Operationsverfahren ist ausschliesslich das klinische Bild massgebend. Die
zweistufigen Verfahren sind im Notfall viel geeigneter als die Enstufigen, da die
Letzteren die funktionellen Erbegnisse eher gefahrden.
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A Mondor-betegségrél

Irta; Salamon Alajos dr.

Osztalyunkon az utols6 félévben 7 beteget kezeltink, akiknél az elilsé-
oldalsé mellkasfalon és a hasfalon a vena thoracoepigastrica lefutasanak meg-
felel6en kotegzettséget, b8rpirt, érzékenységet észleltink. A mellkasfal és has-
fal fellletes visszereinek gyulladédsos elvaltozdsa ritka megbetegedés. Ezt a
koérképet az irodalomban egyik leir6ja utdn Mondor-betegségnek nevezik.

A mellkasfal és a hasfal feliletes visszeres h&l6zatdt a vena thoracalis
lateralis és a vena epigastrica superficialis kollateralisai alkotjak. Ezen keresz-
tul osszekottetés alakul ki a vena cava superior és inferior kozott. A folyamat
rendszerint a vena thoracalis lateralis rendszerében kezd&dik és innen terjed
lefelé a hasfalra és a koldok tajara.

A mellkasfalon el6fordulé kotegzettségrél kozléseket irtak: 1866-ban
Shields, Jadioux, Fremery, Paget, valamint 1869-ben Fagge, aki az elvaltozast
sclerodermianak tartotta.

Fiessinger és Mathieu 1922-ben 4 atipikus phlebitises esetet kozol, 2 a
phlebitis venae thoracoepigastricaeval azonos leirasu.

A vena thoracoepigastrica teriiletére szoritkozé korkép elsé leirasat
Williams adta 1931-ben. Daniels 1932-ben 6 esetet kdz6l. Moschcowitz 1933-ban
ugyancsak 6 esetet ismertet. Robinson 1935-ben 2 betegrél tesz emlitést, akik-
nél a kdrképet traumaval hozza 6sszefliggésbe.

1939-ben Mondor 4 betegén észlelte a korképet, melyet a szdvettani vizs-
galat alapjan phlebitisnek, illetve periphlebitisnek tart. Mondor beszamoldja
Ota a kazuisztikdk szama megszaporodott és azdéta a legtobb kozlemény a
thrombophlebitis venae thoracoepigastricaet Mondor-betegségnek nevezi.

Eddig az irodalomban 200 koérul van a kozolt esetek szama. A legtdbb
szerzd 10 esetnél kevesebbet észlelt. A legnagyobb anyag Farrowtdl szarmazik,
aki 10 év alatt 1947-t6l 1957-ig 43 beteget észlelt, egy kizarélag eml6betegsé-
gekkel foglalkoz6 osztalyon.

Hazai szerz6k kézil 1957-ben Hangos foglalkozik els6nek a Mondor-beteg-
séggel egy eset kapcsan.

Stefanits és mtsai 1961-ben mar 5 esetr6l szamolnak be 10 éves beteg-
anyagukat atvizsgalva.

A Mondor-betegség inkabb a koézépkord emberek betegsége s ezen belil
is gyakrabban a n6ké. Eseteinkben legfiatalabb beteglink 35 éves, legiddsebb
51 éves volt.

Pascalides 8 éves gyermeken is észlelte a kérképet.

Sajat eseteinkben 4 n6 és 3 férfi betegen észleltik a Mondor-betegséget.
Anyagunkban a korkép 2 betegnél a bal, 6tnél pedig a jobb mellkasfalra loka-
lizalodott. A jobb és bal oldali el6forduldas kb. egyenl6 aranyd.

A betegek gyakran &sszefiiggésbe hozzdk az elvaltozast sportolas kdzben
kifejtett meger@ltetéssel, kisebb traumaval, a hdnaljarokban végzett mdtéti
beavatkozasokkal, fert6zésekkel. (Pl. gydngyviselés pyodermiadt okozott, mely-
hez a mellkasfal feluletes visszeres gyulladédsa tarsult.)

A betegek leggyakrabban fajdalomrol, feszilési érzésr6l, bOrpirrol, kotege-
zettségrél panaszkodnak.

A kotegezettség kemény tapinitatl, rendszerint 3—4 mm-es atmér6jd, ki-
16nb6z6 hosszusagl, de néha 30—40 cm-t is elérhet — a honaljaroktol a
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lagyékhajlatig terjedhet. A kotegezettség lehet egyenes vonall, szétagazo, ivelt,,
Osszefligg6, fluzérszerl, vagy halozatos. E felett a bdrpir lehet folyamatos
vagy szaggatott. Néha a b6r a kotegezettség felett a subcutdn rostok kereszte-
z6dése kovetkeztében narancshéj-tinetet mutat.

A jellegzetes tinetek kozé tartozik a fajdalom is, mely kilénb6zd test-
mozgaskor, légzéskor és munkavégzéskor fokozddhat.

El6fordul subfebrilitas és altalanos rossz kozérzet.
Maskor a kdérkép csak véletlenil kerul észlelésre, panaszt nem okoz.
Betegeink anamnézisében két esetben a mellkasfalat ér6 kisebb trauma,

3 esetben 8—10 napja lezajlott megfazas, egy esetben két hete lezajlott cho-
lecystitis szerepelt. Egy masik esetben szivinfarctus utdni tartés anticoagulans
Kezelésben részesuld betegrdl volt sz6, akinek bejovetele el6tt 10 nappal an-
ginaja volt.

Eseteinkben a laboratoriumi vizsgalat 3 alkalommal leukocytosist muta-
tott, a vvs. sullyedés minden esetben normalis volt.

Mondor a betegség klinikai lefolydsaban két szakaszt kulénbdztet meg:
az elsdé szakaszban fajdalom, bé&rpir, kotegezettség, héemelkedés, a masodik
szakban fajdalmatlan kotegezettség, bOrpir nélkal.

Szovettanilag Mondor thrombotizalt vénat talalt, Hughes sclerosisos
periphlebitist.

A Mondor-betegség nem ismert az orvosi koztudatban, ezért jellegzetes,
megjelenési formaja ellenére is diagnosztikai nehézséget okoz.

Az irodalmi adatok szerint a therapia tiunetei és az alkalmazott kilénb6zd
gyogyszerek (antibioticumok, anticoaguldnsok, corticoidok) a spontan gyégyu-
last nem siettetik. Megfigyelték, hogy prébakimetszés utan a folyamat gyor-
sabban gyogyult, feltehet§, hogy a postoperativ kollaterdlis hyperaemianak
van ilyen kedvez6 hatasa.

Eseteinkben konzervativ gyogykezelést végeztiink: localisan Heparin-
ken6csot alkalmaztunk, mig peroralisan napi 3x1 tbl. Algopyrint adtunk egy
héten at. A fajdalom és bOrpir az els6 héten megsziint, mig a kdtegezettség fel-
szivddasa elhtizdddébb volt — egy esetben 6 hét alatt sz(int meg. (Ennél a be-
tegnél, mivel els6 esetink volt, gyogyszeres kezelést nem végeztiink, csupan
megfigyelésre szoritkoztunk.) A tobbi esetben a kotegezettség felszivodasa 2—4
hét kozott kovetkezett be. Az irodalmi adatok szerint a spontdn gyogyulas id6-
tartama 6—12 hét.

A betegség prognozisa jo, az eddig ko6zdlt esetekben szov6dményr6l nem
tesznek emlitést. Konzervativ kezelésre par hét alatt teljesen gyogyul.

Osszefoglalas: Ritkan el6fordulé korképet mutattunk be, a Mondor-beteg-
séget. — Az utolsé félévben 7 esetet észleltiink osztalyunkon. A betegség az or-
vosi kdztudatban kevéssé ismert, ezért diagnosztikai problémat jelenthet.
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vi-p A. UataMOH
O EOAE3HH MOH.Z10PA

OnHcaHa peanaH naTOAorHH — 60Ae3Hb MoHaopa. B nocAeanem noAyroAHH 6wao 06-
HapyHieHo 7 caynaeB yKa3aHHaa 60Ae3Hb MeHee H3BecTHa BpanaM, noaTOMy Momer npea-
cTaBAATb npoOAeiuy ¢ AHarHocTHHecKoii tomkh 3peHUH.

Dr. A. Salamon:
UBER DIE MONDORSCHE KRANKHEIT

Die Mondorsche Krankheit zahlt zu den seltenen Krankheitsformen. Verfasser
stellt 7 Félle dar, die wahrend einer halben Jahres auf der Abteilung beobachtet
wurden. Die Krankheit ist im allgemeinen artzlichen Bewustsein wenig bekannt,
deshalb stellt diagnostische Probleme dar.

M(téti hegek endosalpingiosisa

(Adatok a cystadenoma papillare ovarii histogenesiséhez)
Irta: Martzy Istvan dr. orvosezredes és Verd Tibor dr.

Endosalpingiosison a petevezet§ nyalka'harnyajanak (heterotopias megjele-
nési alakjait értjik. A sz6 képzése az endometriosisével analog, mindkettd
Sampsont6l szarmazik. Az endometriosis elnevezést & kezdett6l fogva a mai
érelmezésben hasznalta, endosalpingiosisnak azonban eleinte a petevezet§ m-
téti eltavolitdsa utdn visszahagyott csonk endometriosisdt nevezte. Késdbbi
munkaiban mindinkabb kiterjesztette az endosalpingiosis elnevezés hasznalatat
azokra a heterotopidkra, amelyek szdvettanilag nem a méh, hanem a pete-
vezet6 nyélkahéartydjat utdnoztdk. Sok ilyen esetet észlelt hasfali miitéti
hegekben, amelyeknek nagy jelent§séget tulajdonitott implantaciés elméletének
igazolésara.

Legf6bb tdamadésok ezt az elméletet ugyanis éppen a hasfali hegek endo-
metriosisai létrejottének magyarazatanal érték. Sokan észleltek heg-endomet-
riosist olyan hasmdtétek utan is, amelyeknél a méh lregének a megnyitasara,
vagyis az endometrium érintésére nem kerilt sor; ezek histogenesisében a
meéhnyalkahartyarészek mechanikus tovavitele és implantacidja természetesen
nem jatszott szerepet. Sampson azzal érvelt, hogy a petevezetd abdominalis
szajadékan allanddan bejutnak a hasiregbe levalt endosalpinx hamsejtek, s
mitétnél ezek keriilnek a hassebbe. A peritoneumrél vett kaparékban sorozat-
vizsgélatokkal ilyen levalt sejtrészeket minden esetben ki tudott mutatni. A
hatar pedig szerinte altalaban elmosodik az endometriosis és endosalpingiosis
kozott, hiszen mindkettd szdrmazasa kozds. Metaplasia révén egyik a masikba
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gyakran atalakul, igy az adott esetben szdvettanilag nem is ddnthet6 el, vajon
a heterotopias szdovet a méh vagy a petevezet§ nyélkahartyajab6l szarma-
zik-e.

Az utdnvizsgalatok Sampson véleményét &ltaldban nem erdsitették meg.
Els6sorban mig endometriosissal mindenitt gyakran taldlkoztak, endosalpingio-
sis esetrdl alig szamoltak be; hasfali hegekben még kevésbhé észlelték (csak
Everett szdmolt be ilyen el6forduldsrdl). Az implanticiés elmélet érvényét
olyan tavoli lokalizaciéju endometriosis esetek gyengitették, amelyeket azzal
mar nem lehetett megmagyarazni. Az endometriosis tovabba f6leg klinikai
diagnosis lett; az ektopias szOvetnek a menstruacioban valé részvétele az
ismert kdvetkezményekkel annyira kiemelte jelent6ségét, hogy az endosalpin-
giosis mar ezért is teljesen hattérbe szorult. Alig emlitik néhanyan az endo-
metriosis légionyi irodalmi adata mellett. Maig is zavart okoz Sampson emlitett
kétféle értelmezése; igy Brewer 1958-ban megjelent tankdényvében endosalpin-
giosis és ,,postsalpingectomy endometriosis” kozott egyenldségjelet alkalmaz és.
meg sem emliti az elvaltozas elnevezésében is megadott nyilvanvalé szdvettani
kritériumot. Novak és Novak kdényve roviden, a petefészek endometriosisdnak
valtozataként emliti. Leirja, hogy ilyenkor teljesen hianyzik a méhnyalka-
hartya ismert szOveti szerkezete és helyette endosalpinxra emlékeztetd magas,
helyenként csillosz6ros hengerham lathaté. Mas lokalizacidkrél nem tesz emli-
medencei hashértya valamilyen resistentidajat tételezi fel, mellyel az a tuba-
nyalkahartya implantatiojat meggatolja. Mindig enyhe catarrhalis petevezetd-
gyulladassal egyutt talalta; a folyamat ilyenkor csak a nyéalkahéartyat érintette-
s annak hypertrophiajat okozta. Jeffcoate tankdényvében a rovid ismertetés
mellett figyelmet szentel a salpingitis isthmica nodosa és tuba-endosalpingiosis
kozott fennallé szoros dsszefiiggésnek; az adenomyosis uteri-vel analog médon
itt az endosalpingiosis interna elnevezést tartja helyénvaldnak.

Magyar és német nyelv( tankényvekben, monogréafidkban az endosalpingio-
sisr6l nem taldltunk emlitést.

Kozleményében Philipp a petevezetd ,salpingiosis”-aval foglalkozik, melyet
a tubaris medd6ség egyik el6idéz6 tényez6jének tart. Powers és Hooker egy
esetet irnak le egy 64 éves asszonyrol, akinek mindkét petefészkében endosal-
pingiosist talaltak. Bianco 562 m (itéttel eltadvolitott petefészket vizsgalt at szovet-
tanilag; e sorozatban 2 esetben taldlt ektopias endosalpinxot. Sinykin egy 46
éves asszony esetét kozli, akinek mdtétjénél jobboldali serosus cystadenoma
mellett a jobb petefészekben és petevezetében, valamint a kismedencei hashéar-
tyan endosalpingiosis gécokat tudott kimutatni.

A Magyar Néphadsereg 1. sz. Kérhaza sebészeti osztalyan két esetet ész-
leltink egymés utéan.

Az els6 (H M. 636 1962.) 48 éves n6beteg volt, aki 1962. Il. 6-an kerult fel-
vételre. 15 éves kora 6ta 28 naponként jelentkez6, 4—5 napig tarté normalis men-
sesei voltak. Két normalis sziilésen esett &t, vetélése nem volt; anamnesise esemeény-
telen. Rutin laboratdriumi leletei normadlis adatokat mutattak. Fején és hatan,
valamint a gaton ot év oOta lassan noveked6é daganatot vett észre, ezek eltavolitasa
végett Jlelentkezett. A feé és a hat boérébdl eltavolitott tumor tipusos atheromanak
bizonyult. A gaton kb. babnyi nagysagu alig érzékeny cystosus resistentia foglalt
helyet a régi baloldali episiotomia terdleteben. Az elsGdlegesen gyogyult he? nem
mutatott elszinez6dést vagy mas elvaltozast a tumor felett sem. Excisio alkalmaval
a tumort felmetszve, abbdl sér%és szind, savos jellegl bennék dridlt. Szovettani
vizsgalatnal lathatd, hogy a cysta falat rostos kot6szovet alkotja és magas hengerham
béleli. UgyaniI?/en tipust hengerham boritja a lumenbe nyudlo boholyszer( ndvedé-
keket is, amelyek a tuba &imetszetére emlékeztetd képet alkotjak (1. sz. é&bra)..
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1 sz. abra

Felismerhet6 a hengerham cuticuldja, néhol meroorin jellege. A stroma sejtszegény
finom rostos kot6szovet. Csillész6ros sejt nem mutathatd ki, erre a problémara
még visszatérunk.

A maésik beteg (Sz. L. — 39 éves — 1611, 2081/1962.) elGszor 1962. IV. 11-tdl
20-ig allott kezeles alatt. A régebbi anamnesis s a rutin laboratoriumi leletek
negativak voltak, o0t év ota fennalld_tipusos aranyeres panaszok miatt Kerilt
mutétre; ez alkalommal Recamier szerinti tagitas utan harom helyen bérnodusok
eltavolitasara kerult sor égetéssel. Zavartalan gyoégyulas kovetkezett. Hat hét utan
a beteg KiGjuld végbélpanaszai miatt ismét visszakerilt a sebészeti osztalyra, ahol

2. sz. abra

egy Ujabb nodus kiirtasa és két helyen fellépd fissura ani égetese valt sziikségessé.
MUtét kozben tiint fel, hogy az egyik el6z0 resectio elsédlegesen gyogyult hegének
kiils6 vegénél — a bor és nyalkahartya hataran — lencsényi nagysagi subcutan
tumor keletkezett. Kis b6rmetszésb6l ezt is eltavolitottak; felmetszéskor kevés
sargas szinli savos jelleg(i folyadék volt talalhatd benne. Szovettani vizsgalatnal az
el6zbvel szinte teljesen azonos képet lathattunk. A lumenbe nyalo sejtszegény,
finom rostos kot6szoveti stromaval bird papillakat euticulas, helyenként merocrin
tipusl részletet tartalmaz6 magas hengerham boritja. A kép itt is er6sen emlékeztet
a petevezetd atmetszetére; a 2 sz. d4brdn nagyobb nagyitdsban mutatunk be egy
részletet.
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Mindkét daganat m(itéti hegben keletkezett; ez jellemz8 ektopids lokalizé-
ci6. Endometriosist tobben (Goldfarb, Macafee stb.) leirtak episiotomias hegben
is, de endosalpingiosist még nem észleltek itt. A heterotopidk polymorphismusa
altalanos tapasztalat; ritkasagnak tekinthetd, ha pl. egy endometriosis gochan a
meéhnyalkahartya Osszes szOvetelemét egyarant meg lehet talalni. Mivel azon-
ban eseteinkben éppen csillosz6ros sejtet — a petevezetd legjellegzetesebb sejt-
féleségét — nem talaltunk, mas lehetéségre is gondolnunk kellett. A szemérem-
testen és gaton hasonld szoveti képet hydradenomak — syringocystomak — is
mutatkozhatnak, bar ezek kdb- és kereksejtes réteget is tartalmaznak, amik itt
nem lathatok, tovabba a b&rb6l jobban kiemelkednek. Mint a subcutis daga-
natai, a b6rrel szorosabb &sszefliggésben allanak, mitéti hegektél viszont flig-
getlenek. A kovetkez6 abra azonban még jobban eltereli a gyanuat e valészind-
ségr6l (3. sz. dbra). Itt egy petefészekben taldlt tipusos papillaris cystadenoma

3. sz. abra

egy részletét lathatjuk. A papillakat az eseteinkben észleltekkel teljesen azonos
jellegd cuticulds, helyenként merocrin részletet tartalmaz6 egysoros magas
hengerham boritja. A kot6szovet itt is finoman rostos és sejtszegény. A pete-
fészekdaganatban talalt szdvetrészlet azonossdga az altalunk észlelt tumorok
szbveti szerkezetével ez utdbbinak verejtékmirigyb6l valé szarmazasat — a
mar emlitett egyéb szempontoktdl figgetlenil is — valdszinitlenné teszi.

Az eddig leirt kevés endosalpingiosis esetben azok keletkezését meg lehe-
tett magyarazni a Sampson-féle implantaciés elmélettel. A petevezeték abdo-
minalis szajadékat ugyanis azoknal nyitottnak talaltdk és a kismedencei lokali-
zaciokban el lehetett képzelni a levalt hengerhdmsejtek tovaterjedését és
képzelhetd el. Kitlinéen alkalmazhatjuk eseteink keletkezésének magyaraza-
tdra a Heim altal kifejtett coelomahdm-metaplasia elméletét, amellyel sokan
(pl. Novak) eldontottnek tekintik az endometriosis histogenesise koril kialakult
éles vitdt. Ez a koncepcié — a mellett, hogy az endometriosisok 0Osszes lokali-

miért fordul el az oly gyakran a kismedencében és miért ritkdbb masutt. Az
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embryondlis mesenchymabdél szarmaz6 primitiv peritoneum (ez azonos a coelo-
mahammal; a felndtt szervezetben a petefészek felszini — germinalis — hamja
felel meg ennek) nyilvan a legmagasabb potenciaval bir az endometriumma
vagy endosalpinxsza val6 differencialédésra, hiszen e szervek normélisan is
bel6le fejlédnek (a Muller-cs6 a coelomaham egy lefiz6déséb6l keletkezik). Ez
a tény kézenfekvOvé teszi a kismedencei endometriosis gyakorisagat. Ahol
azonban a mesenchyma fejl6dése egy fokkal el6bb, nevezetesen a blastema
stadiuméaban eltér, ez a multipotencia mar csak alacsonyabb fok( lehet (1L gat,
végtagok, tudé, pleura stb. endometriosisainak ritka eseteit). Ez a gondolatme-
net az endosalpingiosisoknal is kdvethetd, hiszen az eddig leirt néhany eset
mind kismedencei elheyezkedésl volt; ahhoz, hogy itt is ritkan észlelték,
aldbbiakban flizink még megjegyzést. A mi eseteinkben — a gaton —, ahol
alacsonyabb a mesenchyma pluripotenciaja a metaplasiara, értheté6vé valhat
mindezek alapjan, miért nem fordulnak el6 csillosz6ros sejtek, mint a pete-
vezetd legmagasabb fokban differencidlt szovetelemei.

Nehéz kérdés, hogy mi szolgaltathat ingert a pluripotencia érvényesilésére,
tehat a heterotrop szovetté valo differencialédasra. Sokan emlitenek kémiai
ingert (Novak, Goodall), amelyet gyulladas képviselhet. A m{téti hegek endo-
metriosisa felveti a mechanikus inger szerepét; szerintiink itt mas tényez6nek
is kozre kell jatszani (pl. ki nem mutatott fert6zés), hiszen ha a mechanikus
inger egymaga is elegendd lenne, Ggy ilyen eseteknek sokkal gyakrabban
kellene eléfordulniok. A mi eseteinkben a m{(tét fontos szerepe demonstralhato
a ki nem mutathaté mas tényezdk szerepének lehetésége mellett. Kiiléndsen a
maéasodik esetben szembetlin6 ez, ahol hat héttel egy m{(itét utdn az endosalpin-
giosis szovet a hegben mar kialakult. (Endometriosisra vonatkoz6an az iroda-
lomban ko6z6lt legrévidebb id§, amely valamely m{(itét és a heterotropia hegbeli
kialakulasa ko6zott eltelt, négy hét volt.)

A bemutatott abrdk a petefészek papillaris cystadenomdjara vonatkozdan
is felvetnek néhany gondolatot. Ez a daganatfajta szdvettanilag igen polymorph.
Kilénb6z6 tipusu henger, és kébhammal egyiitt gyakran talalhatok benne
endosalpinxra jellemz6 részletek is, mindkét sejttipussal. Német nyelvteriileten
ezért nevezik e tumort altalaban inkdbb cilioepitheliadlis papillomanak. Kauf-
mann kortani szakkényvében gy fogalmazza ezt, hogy a tumor néha ,endo-
salpingioma”-ra jellemzd részletet is tartalmaz. A daganat histogenesisét tisz-
tazottnak tartjdk; e szerint ma vitathatatlan, hogy a petefészek felszini ham-
jabdl szarmazik. Novak ennek szdmos bizonyitékat sorolja fel. Azt is tudjuk,
iiogy ez a hamszovet differencidlatlan, eredeti alakban megmaradt coelomaham.
Ha tehat a heterotopiak keletkezésére a Heim-féle coelomatosis elméletét fogad-
juk el, a fentiek értelmében csak fogalmazéas kérdésér6l van sz6, ha azt a
merésznek tlné kijelentést tessziik, hogy a papillaris cystadenoma endosalpin-
giosisnak felelhet meg. Ennek bizonyitdsa esetén mas megvilagitasba keriilne az
endosalpingiosis gyakorisdganak kérdése is, mely annyi probléma okozéja. A
csillész6ros sejtek gyakorisaga e tumorban pedig a coelomahdm magasfoku
differencial6odd képességével magyardzhatd.

A Miiller-cs6b6l szarmazé harmadik szervnek, a méhnyaknak a nyéalka-
héartyajat is megtaladltdk mar heterotopids elhelyezkedésben (Salles, Senra,
Torzsay—Kiss). Ugy latszik, érdekes lenne ilyen endocervieosis esetek tovabbi
kutatasa és azok szoveti képének a pseudomucinosus cystadenomakkal vald
0sszehasonlitasa. E gondolatra a fentiekkel valéd analogia vezet
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OSSZEFOGLALAS

Szerz6k ismertetik az endosalpingiosisra vonatkozd kevés irodalmi adatot.
Bemutatjak két esetiiket, amelyek lokalizacioi az irodalomban eddig egyedil
alléak. Kifejtik az endosalpingiosis histogenesisére vonatkozd véleményiiket és
a petefészek papillaris cystadenomai keletkezésének magyarazatara is felvetnek
néhany gondolatot.

Ez aton mondunk koszonetét az esetek rendelkezésre bocsatasaért dr. Langer
Gyula o. ezds.-nek, a mikrofotogrammok elkészitéséért és a szovettani véleménye-
kért dr. Liszkai L&szl6 o. 6rgy.-nek és értékes szakvéleményéért Prof. dr. Kellner
Bélanak, az Onkopathologiai Intézet igazgat6janak.
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ff 0AKOBHUK Mea. CAyx6bi #-p H. Mapyu, A-p T. Bepe:
3HAOCAAbnHHrH03 OFIEPAUHOHHbIX PYELJOB
(aaHHbie K mcToreHe3y cystadenoma papillare ovarii)

AseTCH 0030p HMHOCHHCAHHIX AHTepaTypHbIX aaHHbIX & OTHOUeHH aHAOCaAbiHH
rHO3a. ki3AaraK)Tca 2 colcTBeHHbix cAynaa no AOKBAHBaIHH, canncencnnon » AHTEpATYRE.
ARTopbi cogdigailOT o mcToreHe3e 3HAocaAbnnHMo3a h BoiABHaIOT HeKOTopbie npeanoAOJKe-
HHA A QCoHOHHH npoHOXOHAeHH  nafiHAHDHIX WHCTaAeHOM HHVHHCB

Dr. 1 Martzy, Oberst d. Med. D., Dr. T. Ver6:

ENDOSALPINGIOSE DER OPERATIONSNARBEN
(Beitrage zur Histogenese des Cystadenoma papillare ovarii)

Die weigen fachliterarischen Daten bezlglidh auf die Endosalpingiose werden
kurz zusammengefasst. Verfasser stellen zwei eigene Félle dar, die hinsichtlich
ihrer Lokalisation in der Literatur bisher einen eigenartigen Platz verdienen. In
bezug auf die Histogenese der Endosalpingiose bringen sie ihre eigene Meinung
zum Ausdruck, fernerhin werfen sie etliche Gedanken um die Entstehung des
papillaren Cystadenoms im Ovarium, zu erklaren, auf.
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A thoracotomia mitéttana

Il. rész

Irta: Remete Tibor dr. orvosalezredes

9. M{téttechnikai eljarasok

A kovetkez6kben néhany, a thoracotomia soran felmertld technikai részlet-
kérdéssel szeretnénk foglalkozni.

a) A tudé-varrat.

A mitéttani tankdnyvek nagyrésze, kiuléndsen a 10 évnél régebbiek, de
még a Tab. Seb. Utasitds 547. pontja is a tid6 varrdsanak leirasanal 3 rétegi
varratot emlit, amelyek kozll az elsé csomés U-oltésekbdl, a mésodik tovafuto
varratbol, majd a harmadik egy, a pleurat felvevd csomés sorbél all. Vélemé-
nylnk szerint — amit a mellkassebészet mindennapos gyakorlata tdmaszt ala
— ez a varrasteehnika nemcsak keresztilvihetetlen, hanem szikségtelen is.
Intraoperativ vagy traumas tiddparenchyma-sériiléseknél teljesen elég vékony
serosatlivel és finom lenoémaval egyszer(i ato6lt6 csomds oltéssel zarni a seb-
zést. Nem szikséges a szakadas egész mélységét felvenni és a csomézasnal a
fonalat nem kell nagyon meghlzni, mert a szévet beszakad. Az egymasra
fektetett tid6felszinek hamar oOsszetapadnak és a seb hegesedik. Kisebb kart
okoz a szakadas mélyén képz6d6 kis haematoma, mint ha tdl nagy o6ltésekkel
nagy feluleteket iktatunk ki a légzésb6l. Egyébként a tal nagy oltés a tidd
expansidjanal, tehat mar a mellkas zardsanal az esetek nagy részében kiszakad.
A leirt haromsoros varrat, ha technikailag taldn sikerilhet is elkésziteni,
mer6ben felesleges modon hatalmas panenchyma-felilet felaldozasat jelentené.

b) A tidO6resectio kérdése. A tuddresectio mtéttananak ismertetése rnesz-
sze meghaladja egy kdzlemény kereteit, de erre altalanos sebészeknek nincs is
sziikséglk. Traumas sériiléseknél az akut tuddresectio sokkal ritkdabban fordul
elé, mint hinnénk. D’Abreau, birminghami mellkassebész, aki a méasodik vilag-
habordban mint egy olaszorszagi mellkas-profili kdérhaz vezet6je dolgozott,
tankonyvében leirja, hogy gyakorlott sebész héborus sériltek ellatasakor még
thoracotomia esetében sem gondol resectiora. O maga az egész habord alatt
egyetlen acut sériiléses resectiordl szerzett tudomast. Tatong6, nyilt ptx-nél is
csak gyors mell(ri revisiéra van sziikség az esetleges idegentestek vagy csont-
szilankok eltavolitasa, a haematoma kitakaritdsa végett, és a mellkast minél
hamarabb zarni kell. A parenchyma-roncsoldsok nem szoktak er6sen vérezni,
helyliket 1—2 0ltéssel zarni lehet. Kivételt csak a nagytdrzsek vérzései jelen-
tenek. Ilyen esetben a hilust ujjainkkal lefogjuk, hogy a vérzés helyét tisztdzni
tudjuk és a vérzd eret lekdthessik. Az alacsony nyomasviszonyok ellenére az
a. pulmonalis vagy a vena pulmonalis térzsének sériilése néhany perc alatt
elvérzésre vezet, periférias agakat viszont a fenti modon le lehet kdtni. Nem-
igen lehet sziikség a Tab. Seb. Utasitdsban szerepld, 20—30 percig tartd, vékony
gumics6vel tortén6 hilus-leszoritdsra sem, ami egyébként sem egyszer( fogés,
hiszen a tud6kapu koruljardsa, kulondsen az ezen a tdjékon nem ismer@s
sebésznek, elég problematikus lehet, a leszoritassal pedig a rendkivil vékony
értorzseket kdénnyen beszakithatjuk. Mindenesetre a habords és a béketrauma-
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tolégidban a nem mellkassebészeknek egyarant a legnagyobb tartézkodast
ajanlhatjuk a resectio kérdésében.

c) A nyilt légmell zarasa

Az el6bb elmondottak szerint gyors tajékozodéas és a melllreg revisidja
utdn a mellkasfalat minél hamarabb z&rni kell. Ehhez rendszerint a fali izom-
zatot haszndljuk fel. A fali pleurat nem kell, de nem is lehet az &ltésbe fel-
venni. A bdrt nyitva hagyjuk, legfeljebb situatiés 6ltéséket helyeziink be. Ha
a sebfelilet tal nagy és nem sikeril egyszerlien 6sszehozni felette az izomza-
tot, amennyiben nincs a nyilas tal magasan, megkisérelhetjik a rekeszizmot
felhozni és a seb széléhez varrva, zarni a légmellet. Ha ez sem sikerul, végs6
esetben a fascia latébdl vett szabad lebennyel zarhatjuk a sebet. Csak végsé
kétségbeesésben végezzik a sokat ajanlott pneumopexiat, azaz a visceralis
pleura kivarrdsat a sebszélekhez. Részben az 06ltések tul konnyen szakadhat-
nak ki, részben a fert6z6dés és egyéb tid6szévédmények miatt az igy ellatott
beteg progndzisa igen rossz lesz.

d) A haemothorax leszivdsanak technikaja

A vér leszivasa zart rendszer(i pungalassal, gumicsével felszerelt tivel
torténik, hogy a mellkasba leveg6 ne juthasson vissza. Ha mod van ra, pun-
galas el6tt Gléhelyzetben készitett kétiranyu rtg-felvétellel vagy atvilagitassal
tajékozddjunk a mellkasi viszonyokrol. A kényelmesen 016, vagy félfekvd
helyzetben levd beteget Ggy helyezzik el, hogy a punctio tervezett helyéhez
szabadon hozzaférhessiink. Egyéb tdmpont hianyaban a punctio tipusos helye az
axillaris vonalban, kb. a mellbimb6 magassagaban van. Gyakori hiba, hogy az
treg legalacsonyabb pontjat keresve, tal alacsonyan szUrunk be, megfeledkezve
arrol, hogy a sérilt oldali rekesz egyébként is reflektorikusan ellazul és maga-
sabban all. A pungéalds utan tandcsos annak eredményességét ismét rtg. alatt
ellendrizni. Ismételt leszivaskor nélkulozhetetlen a rtg. felvétel a képzd6dd tasa-
kok miatt. Nagy mennyiségil vér leszivasanal el6fordul, hogy a beteg fajdal-
mat, dyspnoét jelez a mediastinum vongalédasa miatt. Ilyenkor a helyes meg-
olddas nem az, hogy a tovabbi leszivast abbahagyjuk, hanem a tiin keresztil
lassan leveg6t engediink be a melliregbe, mire a panaszok megsziinnek és
folytathatjuk a vér leszivasat. A pungalas befejeztével a melliregbe antibioti-
kumot adunk, amit azonban a szokadsosnal higabbra oldunk, mert tdményen
fokozza az exsudatiot és fajdalmat is jelent a betegnek. A pungalasokat
naponta, de legaldbb masodnaponként meg kell ismételni a callusképz6dés
megel&zése érdekében.

e) A légmell alland6 szivasa

Ha a légmell egyszerl leszivassal nem oldhatdé meg, a beteget allandé
szivéasra kell helyeznink. Ehhez 8—10 mm &tmér6jd, er6s fali gumicsdveket
hasznalunk. Egyszerlibb esetben egy csévet helyezink be a VII. vagy Vili.
bordakdzben a hats6 honaljvonalban. Erre a célra a leghelyesebb troicart hasz-
nalni. A troicar beszlrasa eldtt célszeri a mellkasba leveg6t engedni, pl. az
érzéstelenitésre szolgdlé tln keresztill, hogy a tudd sérilését elkeruljuk. A
levegdt Ggy is le fogjuk szivni. A cs6 végét két oldalon kivagjuk és 1—2 oldal-
ablakot vigunk rajta. A behelyezett cs6 vége a mellkasba legalabb 15 cm-re
nyuljon be, a végleges hosszat rtg. alatt szabjuk meg pontosan. Minthogy az
egyszer behelyezett csovet csak kifelé lehet hazni, inkdbb hosszabbra tegyiuk
be igazitas el6tt. A csdvet a bérhoz rogzitjik a mar ismert U-dltéssel. Az esetek
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tekintélyes részében egy csé nem oldja meg a helyzetet. llyenkor a masodik
csovet az el6z8 technikaval a pleura kupoldba helyezzik, hatul az elsé vagy
masodik bordakdzbe, a gerinct6l 4—5 cm-re. A tid8 a csucsban tapad ki utol-
jara, ezért a szivohatés is itt érvényesil a legjobban. Egy harmadik csovet a
Il. bordakdzben elél a medioclavicularis vonalba helyeziink be. Ezzel a harmas
csovezeéssel ritka kivételtdl eltekintve eredményt szoktunk elérni. A régebben
hasznalatos Pezzer-kathetert nem szeretjik, mert hamar elzarodik, az ismer-
tetett cs6évég kialakitasaval biztos eredményt ériink el.

Amennyiben nincs komplett ptx és tobbszéros lenévések mellett van szik-
ség tartds szivasra, a csdvek helye természetesen atipusos lesz, ahogy a légtasa-
kok megkivanjak. A szivast mindig alacsony nyomaéssal kezdjik és ahogy a
tid6 tagul, emeljuk fel 180—200 Hgmm-ig. A csdvet 48 6ran tlul az empyema

veszélye miatt lehetéleg nem hagyjuk bent, ha 72 6ra utan sincs eredmény, mas
eljardshoz kell folyamodnunk.

f) Az &lland6 szivas helyettesitése

Az eddig elmondottakban &lland6an hangsulyoztuk, hogy a mellkas sebé-
szetében milyen donté fontossdgl szerepet jatszik az &llandd szivas. Thoraco-
tomiat végezni és utana az alland6 szivast nem biztositani, mGhibanak szamit.
Mégis kerulhetink olyan helyzetbe, kilondsen a tabori sebészetben, hogy nincs
mod allandd szivas biztositasara. Helyettesitésére tébb sziikségmegoldast java-
solunk. Ilyen eljards az OVSz palack alkalmazéasa a cs6 végére, miutan el6ze-
tesen abban vakuumot létesitettiink. Ha erre nincs lehet6ség, arra a tavolrol
sem Kkielégit6 sziikségmegoldasra kell szoritkoznunk, hogy a szabalyszerlen
becsdvezett beteget viz alatti Uun. Bllow-drainagera tessziilk és gyakran kéhog-
tétjik. Ezzel az egyirdnyl szeleprendszeren &t levegd tavozik a melliireghdl és
enyhe szivohatast tudunk biztositani. A keletkezett folyadék-gyilem sajat
sulyanal fogva kitril a mellkasbdl. Ezt a rendszert még hosszabb vasUti vagy
hajon tortén6é szallitdsnal is fenn lehet tartani. Ha még erre sincsen modunk,
a csoveket léegmentesen lezarjuk Kocherral vagy a transfusiénal hasznalatos
Hoffmann-csavarral és gyakran, lehet6leg 6ranként farkas-fecskenddvel er6tel-
jesen megszivjuk. Természetesen, amint lehetséges, biztositani kell az allandé
szivast. Semmiesetre sem hagyhatjuk azonban el a csé behelyezését arra hivat-
kozva, hogy ugysem tudunk szivast alkalmazni. Ugyancsak nem megoldas a
valamikor hasznélatos vékony kis cs6, amit selyemmel kotottek el

10. A thoracotomizalt beteg utokezelése

A thoracotomia mdtéttananak rovid attekintése utan helyesnek latszik a
kdzvetlen m(tét utani id6szak f6bb gyakorlati-elvi kérdéseit megtargyalni. Az
altalanos postoperativ kérdéseket mell6zve, csak a specidlisan mellkasi problé-
maékra térink Ki.

1 A thoracotomia utan a mellkasfal sebének zéardsa altaldban két draincs6
behelyezésével torténik. Ezeket az ellils6 és hatsé hdonaljvonalban a lat. sinusok,
folott vezetjuk be és a hilus elé és mogé fektetjik. A csdvek vége a pleura-
kupolaba ér. Még az intercostalis izomzat &sszevarrasa el6tt az anaesthesiolo-
gus felfdjja a tlid6t, hogy a horg6k atjarhat6sagardl, a tid6é expansids képes-
ségérdl meggy6z6djunk. Részresectiok utidn azt is fontos ellendrizni, hogy a
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maradék tid6 kitolti-e a melliireget. A nedves, valadékozo horg6ket ugyan-
akkor a trachedn at katheterrel leszivjuk. A bordakdzti izomzat légmentes
zardsa utan a csdveket allando szivasra helyezzik, —160 —180 Hgmm negativ
nyomas mellett. Ezzel sikeril biztositani a tud6 kitagulasat és a légzésben valo
réeszvételét, ugyanakkor megoldjuk vele a mellkasban @sszegy(il6 véres savd
teljes levezetését is.

A korteremben az allandé szivds mellett orrkatheteren keresztiul, 3—4
Emin. dramoltatassal oxigént, napi ¥i—1/8 mg Kombetint és a szikségnek meg-
feleléen antibiotikumokat adunk. A beteget félil6 helyzetben helyezzik el, a
két kényokot abductios helyzetben, parnakkal alatamasztjuk, ezzel kénny(jik
meg legjobban a légzést. Nydujtott lazlapon déranként regisztraljuk a pulsus-
szamot, a vérnyomast és a légzés-szdmot. A thoracotomizalt beteg altaldban
8—10 napig tachycardias, 100/min. frequentidval, vérnyomésa a mitét utani
napon a kiindulasi értékeken rendezd6dik, légzés-frequentiagja a mitét utani
25—30-rél 20 koriil allapodik meg.

3. A mitétet kdvetd naptdl kezdve a beteget rendszeresen ellenérizni kell
rtg-nel. Az els6 24 éra utan a mellkasban sem leveg6nek, sem folyadéknak
lennie nem szabad. Ha mégis volna, a csévek megigazitdsaval és az allando
szivas fenntartdsaval el kell tavolitani. Az esetek nagyobb részében a csdveket
48 Ora utdn el lehet tavolitani. A beteget tovabbra is szigoru ellen6rzés alatt
tartjuk és folyadékgyiilem esetén azt azonnal lepungaljuk, mert hamar szervil
és callust képez. A cs8 eltdvolitdsa utdn visszamaradd kicsiny, 1—2 cm &tmé-
réjd légtasak (tébbnyire a csdcsban fordul el§) néhdny nap alatt spontan fel-
szivodik. Annal sulyosabb kovetkezményekkel jar, ha a cséeltavolitas utani
napokban a pneumothorax Kkidjul és a tid6 collabal. Ennek okai kdzétt a leg-
fontosabb a visceralis pleura felszinének ateresztése, a téraranytalansag vagy
a horgbesont kinyilasa.

Intrathoracalis beavatkozaskor még resectio nélkil is el6fordul, hogy a
zsigeri mellhartya megséril. Részresectional ez szinte elkeriilhetetlen a rések
szétvalasztasakor a hilusban. Nagyobb sérilést el szoktunk varrni, de még az
Oltések szlrcsatornain is van kis leveg@-ateresztés. Ha a pleurdk Osszetapadésa
tal laza, fokoz6do intrapulmonalis nyomasnal, pl. k6hégéskor, a spontan pneu-
moihoraxhoz hasonlé mechanizmus alakul ki. A tudd recollabédldsa rendszerint
acut hypoxia tlineteivel (cyanosis, tachypnoe, tachycardia, a vérnyomas kiug-
rasa, profuz izzadas) manifesztalodik. llyen esetben slirg6sen visszahelyezzik a
csoveket a mellkasba és az allandé szivast is visszadllitjuk. Harom-négy nap
alatt a szov6dmény rendszerint felszamolhato.

Téraranytalansag, részresectio utan johet létre, amikor a maradék tidé
egyaltalan nem, vagy csak nagy fok( tultagulassal képes a melliireget kitdlteni.
Err6l mar a mellkas zardsakor tajékozédunk és a n. phrenicus zlzasaval vagy
kdzvetlenlil a m(itét utan létesitett pneumoperitoneummal sziikitjuk a szikség-
nek megfeleléen atmenetileg a mellireget. Ennek ellenére el6fordulhat, hogy
az aktiv szivas abbahagyéasa utan a tidé rugalmassaga legy6zi a pleura még
laza kitapadasat. A teend6 ilyenkor is a szivas felujitdsa. Ha ezzel 1—2 nap
alatt nem érilink célt, a mellkast thoracoplasticaval be kell sz(ikiteni.

A tuddresectiok egyik legfélelmesebb és még nem is olyan régen a leg-
gyakoribb szév6dménye a bronchus-sipoly volt. Ma mar a ritka szévédmények
kozé tartozik, leginkdbb a rakos betegeken fordul el6, a szdvetek kdzismerten
rossz regeneraldképessége kovetkeztében. Lehet a kinyilads korai, a m(itét utani
3 héten beluli, vagy késdi. Az irodalombdl évek utan kinyilt hérgécsonkokrdl
is értestlink, bar ezek csaknem kivétel nélkiil specifikus hoérg6folyamatok
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kdvetkezményei voltak. A csonk megnyilasa lehet lassd, igen enyhe klinikai
tinetekkel jar6 folyamat, de lehet viharos, hirtelen nagy fok( dyspnoéval,
kohogési rohammal és nagyobb mennyiségl kopetiritéssel jaré akut katasztréfa
is. Kezelése a keletkez6 és igen hamar empyemaéassa valo lreg drainageja,
Rulow szerint. Aktiv szivas a horg6 nyitottsdga miatt nem viheté keresztil.
Kis sipolyok erre a kezelésre zardédhatnak és az ilreg is szanalédik. Az esetek
nagyobb részében azonban a keletkezett empyemaval egyitt, rendszerint csak
Ujabb miitét aran sikeril megoldani. Részresectio utan, ha a sipoly nem zar6-
dik, decorticatioval egybekdtdétt pulmonektomia johet szdba. A pulmonektomia
utani horg6sipoly csaknem mindig a beteg elvesztését jelenti. A kinyilt csonk
resuturazasa eredménytelen a gyulladt, térékeny, igen rovid f6hérgén, a thora-
coplastica pedig, amit egy idében ajanlottak, nem alkalmas a hdérgd&sipoly
zaraséra.

A thoracotomia szovédményei kozt szolni kell a postoperativ atelektasia
kérdésér6l. Arrol mar tettink emlitést, hogy a mitét végén, miel6tt a tidot
felfujnank, a tracheabdl a véaladékot leszivjuk. Valadékozdo horgdk, talyogm(tét,
nedves tidé esetén a szokasos katheter helyett azt bronchoscoppal végezzik
el igen gondosan. Mindezek ellenére a m(itét utdni napokban eléfordul, hogy
kisebb-nagyobb atelektasids foltok jelennek meg a tudén, tébbnyire klinikai
tinetek nélkil. Megel6zésére a mitét utdni napon mar megkezdjik a beteg
aerosolkezelését, gydgyszeresen is segitjik az expectoratiot és korai mobiliza-
lassal, kohogtetéssel, antibiotikumokkal folytatjuk a harcot. Ezeknek k&szon-
hetd, hogy a foltos atelektasiak nagy része par nap alatt feltisztul. Ha nagyobb
teriilet (segment, esetleg lebeny) valik légtelenné, az elzarédast okozd nyak-
csapot bronchoscoppal tavolitjuk el, ameddig az szikséges, akar naponta tébb
izben is. Ezen eljardsok kombinacidjaval az eredmények kielégit6knek mond-
hatok.

Kilonleges fajtdja az atelektasianak a részleges resectio utdn visszamarado
lebeny csavaroddsdnak a kovetkezménye. A csavarodott vagy erdsen megtort
hérg6t semmilyen Kkils6 mddszerrel nem lehet &tjdrhatévéa tenni, egyetlen
megoldas a rethoracotomia. Ha ezt idejében elvégezzik, sikeriilhet a lebenyt
bronchoscoppal kilriteni és atszell6ztetni, majd korrekt helyzetben rogziteni.
Ha késiink a mdtéttel, a légtelen lebeny carnificalodik és rossz vérellatasa
miatt hamar necrotizal. Egyetlen megoldasként a resectio marad hatra. Sze-
rencsére ez a szév6dmeény is egyre ritkdbb, amiota zaras el6tt a felfujatassal
ellen6rizziilk a lebeny helyzetét és az dtmeneti 0sszeesését is megakadalyozzuk
az aktiv szivatassal.

Pulmonektomia utan a postoperativ szak kevesebb szévédménnyel fenye-
get. A csonkelégtelenség joval ritkabb, mint rész-resectio utan. Mas szempont-
bél azonban anndl aktivabb observatiét igényel. A legnagyobb problémat
az Ures mellkasfél, illetve a mediastinum jelenti. A féltid6é eltdvolitdsa igen
jelent8s anatémiai valtozast jelent a mediastinum szervei részére, hiszen az
egyik oldali tdmasztékot eltavolitottuk és megszlnik az illet6 oldali negativ
nyomas is. Ennek igen komoly kihatasa van a vénas (rilés szempontjabdl,
valamint a sziv és a nagyerek positiovaltozasaban. Mindezen karos jellegl val-
tozdssal szemben egyetlen eszkdéz 4all rendelkezésiinkre a nagyobb zavarok
megel6zésére, a mediastinum lehetd rogzitése. Ezt agy érjik el, hogy az lres
mellkasfélben alacsony pozitiv nyomaést létesitink, +4 viz cm koril, és ezt
igyeksziink is fenntartani. Ezzel Iényegében egy nagy fokban rugalmas légpar-
nat biztositunk, ami megel6zi a mediastinum lebegését és nem akadalyozza a
sziv és erek térfogatvaltozasat sem. A kiegyensulyozott nyomasviszonyok fenn-
tartasdra az els6 napokban draincsévet hagyunk a mellkasban, amelynek vége
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viz ald meril. Ez megakadalyozza a nyomdas novekedését, minthogy szelep-
szerlien csak kifelé engedi a leveg6t. Erre nagy sziikség is van, mert a m(tét
utdn azonnal megindul a fali pleurar6l a valadék termel6dés, amihez még az
els6 napokban a szivargd vérzés is tarsul. Ennek 0sszes mennyisége a napi
2—300 ml-t is elérheti. Ez a térfogat novekedés a mediastinumot a taloldal
felé téritené ki, ha a felesleges levegé nem tudna a csévon &t kidrilni. Ellen-
kez6 irany( hatast valt ki, ha valamilyen okbdl (pl. kéhégés) tébb levegd tavo-
zik a kelleténél. llyenkor a bels6 nyoméas csokken, a mediastinum az operalt
oldal felé huzédik at. Ez leveg6 beengedésével elézhet6 meg. Minthogy a bete-
gek a mediastinum barmilyen iranyd elmozdulésara igen érzékenyek, szaka-
datlan ellenérzésre van sziikség. A drain-csévet 1—2 nap mulva az ascendalo
fert6zés veszélye miatt el kell tavolitani és ett6l kezdve csak a gondos klinikai
és rtg.-ellendrzés alapjan végzett punctiokkal tudjuk az egyensulyt fenntartani.
Harom-négy hétig is eltart, amig a kicsapodo és szervild fibrinlerakddas kovet-
keztében a mediastinum régzil. Ett6l az id6t6l kezdve igen ritkdn van sziikség
punctiokra. A rekeszizom magasra felszall, mozgasa megszlinik, a bordak egy-
masra fekszenek és ezzel a melliireg tdgassaga csdkken, mig végil is a lassan
szerviil exsudatum az egész lreget ki nem tolti. Ma mar priméren igen ritkan,
de a kés6bbiekben sem szorulunk a pulmonektomia utdn a thoracoplasticara,
mint besz(kitd mitétre.

A thoracotomiaval kapcsolatos kérdések attekintését befejezve, par szot
Kell még szdIni az operalt betegek tdvolabbi perspektivajarol. A tuddcsonkitas
nélkali thoracotomian atesett betegek, mint a traumatizaltak, decortizaltak
stb. altalaban fél évvel a m{tét utan eredeti foglalkozasukhoz visszatérhetnek.
A tid6 részleges resectioja utan a légzésfunctios értékek fliiggvényeként képe-
sek kisebb megerdltetéssel jard fizikai munkéara, esetleg tl6foglalkozas felé kell
6ket iranyitani. A katonai gyakorlatban tiszteket és ht. tiszthelyetteseket
.Békében és haboruban szakszolgalatra alkalmas intézetnél”, a legénységi
alloméanyuakat ,,Békében alkalmatlan, hadboriban szakszolgélatra alkalmas” mi-
nésitéssel allitjuk FUV elé. Természetesen nagy mértékben el6térben &ll a mi-
tétet kivalté alapbetegség. Bronchiektasia, talyog stb. esetében végzett resec-
tiok utan altalaban az elmondottak az iranyadok, malignus elvaltozasok termé-
szetesen katonai szolgalatra alkalmatlanok.

Ezek az elvek érvényesek altalaban. Kivételek j6 és rossz értelemben egy-
arant vannak, mint minden mitét utan. A mellkassebészeti osztalyokrél gyo-
gyultan tdvoz6 betegek aranya amellett tantskodik, hogy a thoracotomia ma
mar éppen olyan gyogyitd eljards, mint barmilyen més sebészi beavatkozas.

riojinOAKOBHUK Me£. caljxebl #-p PeMeTe:

AEHEHME TOPAKTOMH3HPOBAHHOfO BOAbHOEO

Dr. T. Remete, Oberstl. d. Med. D.:
OPERATIONSLEHRE DER THORAKOTOMIE
Mitt. 1.

360



KISERLETES KOZLEMENY

Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata
és Orszagos Rheuma- és Furddugyi Intézet

A mellékvese funkcidvaltozasa heveny sugarbetegségben

(1. kozlemény: AEX adagolasara bekdvetkezd valtozasok)

Irta: David Gabor dr. orvosalezredes, Faradi Laszl6 dr. orvosvezér6rnagy,
Tanka Dezs6 dr.

El6z6 kozleményeinkben (1, 2) részletesen vizsgalat targyava tettik a
sugarbetegség korai stddiumaban bekovetkezd mellékvese funkcidvaltozasokat.
Vizsgalataink soran megallapitottuk, hogy donté jelent6ségli lehet a sugar-
betegség korai stadiumaban (1—10. nap) bekovetkez6 mellékvese funkcioval-
tozas, illetve a mellékvesék funkcionalis allapota.

A modern sugarvédd vegylletek kozil — ez id6 szerint — legjelent6sebb
radioprotektiv hatassal az aminoetilizotiouronium (AET) rendelkezik. Az AET
hatdsmodja még nem tisztazott. F6leg szerkezeti kutatdsok tisztaztdk az amino-
alkil-izotiouroniumok molekulaszerkezete és a protektiv hatds kozotti ossze-
flggéseket. A protektiv hatasért nem az izotiouronium-csoport 6nmagéaban
felelés, jelentés sugarvédd hatds csak az 1—3 tagl szénlancot tartalmazé
vegyuletekkel érhet6 el. A legutdébbi évek vizsgalatai szerint bizonyosra vehetd,
hogy az AET sugarvédd hatdsa nem szisztémas effektussal magyardzhato, ha-
nem fiziko-kémiai kdlcsonhatas eredménye, hiszen sejtszuszpenzidkban, s6t
makromolekularis rendszerekben in vitro is jelentés sugarvédd hatassal rendel-
kezik. Arra még nincsenek meggy6z6 bizonyitékok, hogy ez a fiziko-kémiai
sugarvédd hatas a szabad gyokok inaktivalasa, vagy a biolégiailag aktiv mole-
kulak ideiglenes védelme, illetve restitucioja révén valosul-e meg (4, 5, 6).

Célszerlinek lattuk megvizsgalni, hogy az AET, részben dnmagaban, rész-
ben pedig sugarvédd vegyiletként alkalmazva, azaz a kisérleti allatot ért
sugarbehatdssal kombinalva, milyen funkciovaltozast okoz a mellékvesék mi-
kodésében. Az AET besugéarzast kozvetlenil megel6z6en kdzismerten jo védel
met biztosit. Ujabb irodalmi adatok szerint (3, 5) ez az effektus még fokozhatd,
ha az AET adasat a besugarzas utan az els6 napon megismételjik. Ezen ada-
tokra tdmaszkodva alkalmaztuk kisérleteinkben az AET-t.

Methodika
Kisérleteinkhez 140—180 g sulyd azonos torzsb6l szarmazé W istar eredet,

komplett szintetikus étrenden tartott him patk&dnyokat hasznéltunk.
A kovetkez6 &llatcsoportokat képeztik:
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1. 240 patkdnynak csak AET-t adagoltunk, éspedig 200 mg/kg-ot intra-
peritonealisan, majd 24 6ra mualva 100 mg/kg-ot, ugyancsak intraperitonealisan,
neutrdlis vizes oldatban.

2. 240 patk&ny egésztest rontgenbesugérzdst kapott, a DL.-joAso-nak meg-
felel6 sugaradaggal (800 r leveg6dozis, 180 kV, 10 mA, 0,5 mm Cu sz(rd).

3. 240 patkany 30 perccel a DLsoso dézisi egésztest rontgen besugarzas
elétt 200 mg/kg AET-t, majd 24 6ra mualva Gjbdél 100 mg/kg AET-t kapott
intraperitonealisan.

4. Kontroll gyanant 60 db egészséges, be nem sugarzott, AET-vel kezelt,
azonos torzshél szérmazd, azonos étrenden tartott him patk&ny szolgalt.

Valamennyi csoportban az allatok feldolgozadsa a besugarzds utan 24, 48,
120, 240 oOra mulva tortént. (Természetesen az 1 és 3. csoportban a 24 oOra
mulva esedékes masodik AET injectiot az allatok nem kaptak meg.)

Az adott id6pontokban elvégeztik:

a) A mellékvesevénabdl elfolyd vér kortikoszteron tartalméanak kvantitativ
meghatarozasat (in vivo kisérletek).

b) A mellékvesék kortikoszteron szintetizal6 képességének vizsgalatat (in
vitro kisérletek).

c) Az a) kisérletsorozatbdl szarmazd allatok mellékveséjét szovettanilag is
feldolgoztuk.

Valamennyi kisérletiink metodikajara nézve utalunk el6z6 kézleményeinkre.
(1, 2.

1 sz. tAblazat

24 + 4&k 120h 240 »
KS:TBOBIA.L PTG AET ASTT(; PTG AET AEJ(; PTG AET AEDTE; DI-G“ AET Ag%
X 6,6 S.S 6,0 105 09 6,9 109 tOG 3,3 126 59 10 6,5 109
t's i 14 -to 12,9 i40 106 55 -3,4 | 14 3,9 ts,0 112 -0,9 - 28 *3,9
X +3 G,0 66 39 145 7.7 104 143 122 12,7 176 2,5 3.7 143
7-s 5,2 45 31 6,5 6,1 34 75 94 49 76 47 0,7 43 7,0
n 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 35 25 60 60
p 50<P(40 50(P<60 K P <01 UCXP<90 Sap<60 1<p 01 1<p<0,l 5<P<10 P«0,1 10<D(% P« 0,1 80(0(00 KP<Ql
Eredményeink és azok megbeszélése
a) Az 1. sz. tablazat mutatja a mellékvesevénabdl elfoly6 vér kortikosz-

teron tartalmat /tg.h_1.100 g teststly“*re szamitva, mind a normél kontroll,
mind csak az AET-t kapott, a csak rdntgen besugérzott, tovdbba az AET-t
kapott és besugéarzott allatok esetében.

Az 1. sz. abra pedig az el6bbi tdblazat adatait grafikusan tlnteti fel.

A mellékvesevénabdl elfolyé vér kortikoszteron tartalmat vizsgalva azt
latjuk, hogy az AET 6nmagaban 24 és 48 dra mulva lényegesen nem valtoz-
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1. sz. dbra: A mellékvesevénabol elfolyd vér kortikoszteron tartalmanak valtozasa
egeésztest rtg. besugarzott, AET-vel kezelt, tovabba AET-vel elBkezelt és egésztest
rtg. besugarzott patkanyokban (in vivé Kisérletek)

tatja meg az Uritett hormonmennyiséget. 120 6ra mulva kis fokd hormondirités
fokozodas észlelhetd, amely a szignifikancia hataran van. 240 6ra mdalva a
meghatarozdsok eredményének szordsa ismét a normal zénan belil van.

A besugéarzott és AET-vel kezelt allatok hormoniiritése mar 24 6ra mulva
szignifikansan emelkedett a normal és a csak besugéarzott kontrolihoz képest,
ugyancsak 48 6ra mulva a helyzet lényegében ugyanez. A legfeltiinébb a 120
és 240 6ra mulva észlelt magas kortikoszteron érték. 120 éra malva ugyanis, mind
a csak AET-vel, mind a besugarzott és AET-vel el6kezelt allatok kortikoszteron
valamennyi allat klinikailag jo allapotban maradt és a csoport hormoniritése
az 6sszes kontrollcsoportok (ritési értékeit kifejezetten meghaladta. Mar el6z6
kdzleményilinkben felhivtuk a figyelmet, hogy a 240. érdban észlelt hormon-
Uritése, de kiilonosen az utdbbi csoporté, joval a normal kontrollszint felett
van. Itt szeretnénk utalni el6z6 kozleményiunkben (1) észlelt jelenségre:
ugyanis mar akkor megallapitottuk, hogy sugarbetegségben a besugarzéstol
szdmitott 120 6ra mulva a kortikoszteron urités er6sen fokozott. Jelen kisérlet-
sorozatunkban is hasonlé jelenséget észlelhettiink, és még ehhez viszonyitva is
fokozott volt az AET-vel el6kezelt és besugarzott allatok kortikoszteron uritése.
Tehat besugarzott kezeletlen és AET-vel kezelt besugéarzott allatokban a kor-
tikoszteron (rités jelentdés fokozddasa egyarant fellelhetd.

240 6ra mualva — mint ezt az elébb idézett k6zleményinkben ugyancsak
megallapitottuk — érdekes jelenség volt észlelhet6, nevezetesen a sugarbeteg
allatok a hormonirités szempontjabol két csoportra voltak oszthatok. Az egyik
csoport, amelyben az allatok klinikailag jé allapotban voltak, a hormonirités
normalis viszonyait tikrozte, a masik csoport allatai klinikailag sulyos allapot-
ban voltak, hormont alig Uritettek. Jelen kisérletsorozatunkban az AET-vel
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kezelt besugarzott allatok csoportjaban ez a jelenség nem volt észlelhet6:
Urités mérve dont6 jelent6ségl lehet a sugarbetegség tovabbi lefolyasaban, jo
jelnek tekintettiik, ha ebben a szakban normalis vagy fokozott a hormonirités.

A fenti adatokbdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy az AET sugar-
protektiv hatdsaban az ismert tényez6k mellett, egy eddig nem ismert tényezd
is szerepet jatszik: az AET-nek az a tulajdonsaga, hogy a patkdny mellékvese

kortikoszteron rité funkciojat mérsékelten, a besugéarzott allatban — el6- és
utdkezelés esetén — nagy fokban serkenti.
b) A 2. sz. tAblazat mutatja a mellékvesék kortikoszteron szintetizalo képes:

ségének valtozasat az el6bb vazolt kisérleti feltételek mellett, /xg. 100 g test-
stly“1 100 mg mellékvesestly”™-re szamolva.

24 n 43h 120h 2404

NOBM AET* AET*
KONTDOLL AET+ ATT*
DTG AET "o DTG AET “Sif DTG AET ‘g DTG AET ‘017
X 76 146 3,6 104 20 103 95 9.0 119 92 90 115 3.0
ts +2,0 - 17 136 130 116 -40 12,0 14.0 12,6 12,0 13.1 12,0
X+ s 9,6 170 105 142 100 126 125 110 159 113 110 144 100
X -s 66 120 60 66 4,0 90 05 70 7.9 6,6 7,0 3,2 6,0
n 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60

p o <at 3o<p4o £<P<10 60<D<?0 20<P<50 20<P<30 2<P<5 20<P<30 20<P<30 1<P<0.1 00 (P(70

A 2. sz. abran pedig a 2. sz. tablazat adatait grafikusan szemléltetjiik.

A csak AET-vel kezelt patkdnyok mellékveséjének kortikoszteron szintetizalo
képessége mar 48 6ra mulva a normal kontrolihoz viszonyitva fokozo6dott. Ez
a fokozodas 120 6ra mulva a legkifejezettebb, de 240 6ra mualva is jelent6s.
A csak besugarzott &llatokon jellegzetes a korai (24. éra) szintézis fokozodas,
amelyet a tovabbi periédusokban a kezeletlen kontrollal egyez6 értékek
kovetnek.

A besugarzott és AET-vel kezelt allatok hormonszintetizalé funkcidja a 24.
oraban a szignifikancia hataran all6 fokozédast mutat. A tovéabbiakban némi
— nem szignifikans — szorasnovekedéstél eltekintve, a hormonszintetizald
funkcio a normal zonadban marad. Tehat a besugarzott és AET-vel kezelt,
allatokban a hormonszintézis csak annyiban tér el a kezeletlen besugéarzott
csoporttol, hogy az utdbbiakban tdérvényszer(ien bekdvetkez6 korai szintézis
fokozodas AET-re mérséklédik. Ezt a jelenséget Ugy értékeljik, hogy ez nem
az AET-nek a mellékvesére kdzvetlenul kifejtett hatasa, hanem az AET okozta
sugarvédé effektus kovetkezménye. Az AET védelemben — véleményink sze-
rint — a mellékvesére olyan stimulus nem hat, amely a szintézis fokozdédast a
kezeletlen &llatban kivaltja.

Fenti kisérleteink adatai alapjan, anélkil, hogy az AET sugarprotektiv
hatdsara vonatkozé irodalmi nézetekkel vitdba bocsatkoznank, arra kovetkez-
tethetlink, hogy ebben a mellékvese is szerepet jatszik. Az AET ugyanis fokozza
a mellékvese hormonirité funkcidjat és ezaltal a besugarzast kovetden az:
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2. sz. abra: A mellékvese kortikoszteron szintetizéléképessé?ének valtozasa egésztest
rtg. besugarzott, AET-vel kezelt, tovabba AET-vel eldkezelt és egésztest rtg. besu-
garzast kapott patkanyokban (in vitro kisérletek

egyébként is fokozott hormondiritéssel reagald patkdnymellékvesét tovabbi
hormonuritésre serkenti. Ennek a jelent6sége kuléndsen a sugéarbetegség Kriti-
kus id6szakaban (10. nap) domborodik ki, mert ebben az idészakban AET
adagolas esetén egyetlen allaton sem koévetkezik be a hormonirités nagyfoku
csokkenése, amely pedig AET kezelés nélkil az éallatok kb. felénél torvény-
szerlien észlelhetd. Tekintettel arra, hogy kordbbi kisérleteink arra mutatnak,
hogy a hormonirités megszlinte a haldlos kimenetel el6jele, fel kell tételez-
nink, hogy az AET hormonirités serkentése dtjan is bizonyos védelmet nyujt
az allatoknak az ionizalé sugarzas okozta karosodassal szemben.

Az AET 6nmagéaban jelent6s mértékben serkenti a mellékvese masik, alta-
lunk vizsgalt funkciéjat, a kortikoszteron szintetizalé mikoddést, a korai szak
(24 ora) kivételével. Besugarzott allatok AET kezelése esetén viszont azt tapasz-
taljuk, hogy ez a serkent§ hatas nem érvényesil. A besugarzast tipikusan
kovet6 24 Orés szintézis fokozd6das is — AET kezelés esetén — mérséklddik.
A kezdeti szintézis ndvekedés mérsékl6dése — véleményiink szerint — nem az
AET-nek a mellékvesefunkcidra kifejtett hatasabol folyik, hanem valoszin(leg
egyik részjelensége az AET komplex sugarprotektiv hatdsanak. Jelen Kkisérle-
teink alapjan arra nem tudunk vdlaszt adni, miért maradt el a besugérzott
allatban az AET 48 d4ran tuli szintézist serkent6 hatdsa és hogy ez milyen
mechanizmus eredménye.

c) A szoOvettani vizsgalatok azt mutattak, hogy csupan AET adagolds a
mellékvese struktirdjat nem Kkarositotta, a kéregallomany lipoid tartalma
pozitiv és negativ irdnyban is valtozatos képet mutatott, az eltéréseket jelen
kisérletsorozatunkban sem sikerilt 6sszefliggésbe hozni az Uritett kortikoszteron
mennyiségével. Az AET-vel kezelt és besugérzott &llatok mellékveséjének mor-
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fologiai képe az el6z6 csoporthoz teljes mértékben hasonld volt. Ugyanakkor a
csak besugéarzott allatok mellékveséjének hisztologiai képe azonos volt az el6z6
kdzleményeinkben (1, 2) mar leirt, a funkcionalt allapottal, tébbnyire ugyan-
csak nem kongrualé valtozatos formdaban jelentkezd strukturalis elvaltoza-
sokkal.

OSSZEFOGLALAS

Szerz6k tovabbi kisérleteik folytatdsaként megvizsgaltdk, miképpen valto-
zik a sugéarbeteg patkanyok mellékvese funkcidja AET adagolasara.
Megallapitottdk, hogy:

1. az AET 6nmagaban adagolva:

a) a mellékvese vénabol elfolyé vér kortikoszteron tartalmat az AET’
adagolas utdn 120. drdban mérsékelten fokozza.

b) A mellékvese kortikoszteron szintetizal6 funkcidjat a 48—240. 6réban
kifejezetten serkenti.

c) Hisztoldgiai, hisztokémiai vizsgalattal a mellékvese struktlraban érté-
kelhet6 valtozds nincsen, a lipoid tartalom ingadozik, amely nem aranyos a
kortikoszteron urités valtozasaval.

2. Besugarzott és besugarzas el6tt 200 mg/kg i. p. AET-t, a besugéarzas Gtjan
24 oraval 100 mg/kg i. p. AET-t kapott patkanyokban:

a) a mellékvese vénabdl elfolyd vér kortikoszteron tartalma a kisérlet
egész (24—240 ora) lefolyasa alatt szignifikansan emelkedett, mind a normal
kontroll, mind a besugdarzott kezeletlen, illetve a csak AET-t kapott csoporthoz
képest.

b) A mellékvese kéreg kortikoszteron szintetizdl6 funkcidja az AET-vel

kezelt besugéarzott allatokban annyiban tér el a kezeletlen besugarzott csoport-
tél, hogy a kezdeti (24. 6ra) szintézis fokozodas mérsékl6dik. A 48. oratol

kezdve AET-re bekdvetkezd szintézis fokozodés besugdrzott allatokban nem
érvényesil.

3. A szerz6k azon nézetiiket nyilvanitjak, hogy az AET sugéarprotektiv
hatdsaban — nem vitatva a kilonb6z6 nézetek jelent6ségét — egy tovabbi
tényez6ként fel kell tételezniink a mellékvesefunkcidoban érvényesilé hatast is.
Ez jorészt nem az AET-nek a mellékvesére kifejtett kdzvetlen hatdsabdl kovet-
kezik, hanem részjelensége annak, hogy az AET mint sugdarprotektiv anyag a
szervezet egészében bekodvetkezd koérélettani folyamatokat, ennek sordban a
mellékvese funkcidkat is, megvéltoztatja. E valtozas kedvez6en érvényesil
azdltal, hogy a kezeletlen sugarbeteg allatokban a 240. 6rdban mintegy 50%-
dban bekovetkez6 — kedvezétlen kimenetelt jelz§ — csdkkent kortikoszteron
Urités elmarad.

Az AET hatasmddja a mellékvese funkcidra és kiilonésen a sugarkarositott
szervezet mellékvese funkcidjara, még jorészt nyitott kérdés és tovabbi kuta-
tast igényel.
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REFERATUM —KONYVISMERTETES

A nagyfrekvencids sugarzas és a rontgensugarzas veszélyessége
a lokatorok Uzemeltetésekor

(E. A. Jermoléjev mk. ezredes. V. M. Zs. 1964. 9. 22—26. old.)

A nagyfrekvencias sugarzas biologiai hatasaval szamos kutatd foglalkozott, és
jelenleg az a vélemény alakult ki, hogy a csekély intenzitasl sugarzas az emberre
veszélytelen. Azonban bizonyos intenzitas mellett ez a sugdrzas nem kivanatos ko-
vetkezményekkel jarhat.

Ismeretes, hogy a nagyfrekvencids eletkromagneses sugarzéas energiéjlénak egv
része behatol a szervezetbe és annak szoveteiben elnyelddik. Az elnyelt sugarzo
energia mennyisége a frekvenciatol figg. A lokatoroknal hasznalt frekvenciak ese-
tén a testfelszinre es6 sugarzasnak kb. 50%-a visszaver6dik és ugyancsak 50%-a
hatol be a szervezetbe. A szervezetben elnyelt energia eloszlasa szintén a rezgés-
szamtol fiigg, igiy a centiméteres hosszUsdgu hulldmok a bérben és a bér alatti
sz(%vl%ekben nyelddnek el, mig a deciméteres hullamok behatolnak a mélyebb sz6-
vetekbe.

A Szovjetuniéban elfogadott normak szerint napi 8 o6rai munka mellett veszély-
telen sugarzas, ha a térerésség nem haladja meg a 10 mikrowatt/cnP-t, napi 2 orai
munka mellett a 100 mikrowatt/cmzt, és napi 12—15 perc munka mellett az 1000
mikrowatt/cm2t. Fenti normak a lokatorokndl jelenleg hasznalt valamennyi hul-
lamhosszra érvényesek. Ilyen moédon, ha a térer(ﬁsség a fenti értékeket nem ha-
ladja meg, a lokatorban vegzett munkat teljesen veszelytelennek tarthatjuk. Eppen
ezert ”@9%0” Iény_e?es a tererBsség nagysaganak a meghatarozasa. Ez meghataroz-
hato tajekoztatod jelleggel szamitas alapjan, és egész pontosan mérémlszer segit-
ségével. Az elektromagneses térerGsség az antennatdl bizonyos tavolsagban fligg a
térbe kisugarzott 6sszes energia erbsségétdl és az antenna erdsité egyutthat6jatol.
Mindkét adat a lokator okmanyabol konnyen beszerezhetd. Azonban figyelembe
kell venni, hogy a szamitaskor az atlagos térerdsségre van szikség, viszont a lo-
kator okmanyaban az impulzus-teljesitmény szerepel. Mivel a legtobb lokator im-
pulzus-uzemben dolgozik, vilagos, o%y az étlagios térerdsség sokszorosan kisebb,
mint az impulzus-sugarzas erossége. Ezért az atlagos térerdsség kiszamitasdhoz az
impulzus-teljesitményt osztani kell az impulzusok ismétlédési periddusanak és az
egyes impulzusok id6tartamanak a hanyadosaval.

A térerGsség az aldbbi képlet szerint szamithaté ki:

Ta-G

térerésség = " W att/cm 2

ahol: Ta = atlagos térerGsség,

G = er6sitési koefficiens, ami fligg a maximalis sugarzas iranya és a vizs-
galat helye kozétti szogt6l és ez az Osszefiiggés a lokator okmanyaiban
ugyancsak megtalalhato,

R = az antennatdl val6 tavolsag cm-ben

A térer6sség meghatarozasa szamitas alapjan csak tajékoztato jellegli. Ponto-
san meg lehet allapitani azonban mérémdszerrel. Ezek kozil a PO—1 tipusi mdszer
a legmegfelel6bb. A méréskor figyelembe kell venni, hogy a nagyfrekvencias hulla-
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moknak meghatarozott polarizicidjuk van, ezért a hibadk elkerulése végett a vevd-
antennat vizszintesen és fUP?(fjlegesen, valamint hossztengelye korul "addig kell
forgatni, amig a mérdkeszilek a maximalis értéket nem mutatja. A mérést a mell-
kas magassagaban, vagyis 15 m-re a foldtol kell elvégezni.

Térerésség meghatarozasan kivil fontos meghatarozni azt az id6t is, ameddig
a lokator személyzete a munkanap folyaman sugarzés hatasanak ténylegesen ki
van téve. Es itt nem az a fontos, hogy 24 6rabol mennyit vannak szolgélatban,
hanem, hogy a munkanapbol mennyit toltenek a nagyfrekvencias sugarzas vesze-
lyének Kkiteve. Ezért figyelembe Kkell venni, hogy egyes lokator-allomasok forgd
antennaval dolgoznak es ebben az esetben a lokator sugarzo terében eltdltott id6
nem azonos a veszélyes munkakorilmények kozott eltoltott idével, mivel a forgd
antenna kovetkeztében csak bizonyos periodusokban all fenn a tényleges sugdarzas
hatasa. Ha ilyen korilmények kozott egy bizonyos pontban mérve a térer6sség meg-
haladlja a megengedett normat, ez még nem jelenti, hogy a kezel6személyzet realis
veszélynek van Kitéve, mivel ez a sugarhatas a forgasnak megfeleléen, 'a munka-
idének csak e?<y tort részében érvényesiil.

Amerikai kutatdk, csak a nagyfrekvencias sugarzas héhatasat figyelembe véve,
azon a véleményen vannak, hogy a forg6 antenna altal kisugarzott hullamok ve-
izélyessége az aldbbi képlet szerint csokken az alland6, egyiranyl sugarzashoz
épest:

P a sugarnyaldb szélessége fokokban

a sugarzas forgasi szektora

Korben forgd lokatornal ebben a képletben a szamlalo 360 fok.

. A Szovjetunioban, mivel a nagyfrekvencias sugarzasnak nem termogén hatasat
is figyelembe veszik, .Ovatosabban értékelik a forgd sugarzas veszélyességének csok-
kenesét. fgy jelenleg a kutatok szerint a forgd sugarzas veszelyessege 10-szer kisebb,
mint az ugyanolyan térerésségl stabil sugarzésé. Ez a kérdés nincs véglegesen el-
dontve, bar telljesen vilagos, hogy mozgd sugarzasnal a tényleges sugarzénaban el-
toltott id6t kell figyelembe venni.

A lokator-allomasoknal a nagyfrekvencias sugarzas el6allitasara, szolgald ké-
szlilékek egy része r(’jntgensu?ara forrasa is lehet. A kulfoldi irodalom szerint a
400 kilovolt anodfesziltséggel és 30 milliamper anédarammal mikoédé Klisztron-
csoveknél kb. 1100 r/éra erdsségli rontgensugarzassal lehet szamolni.

A rontgensugarzas mérése a nagyfrekvencias készulékeknél sokkal nehezebb,
mint a kozénséges rontgencsdveknel vagy izotdp-készitményeknél. Nehéz azért,
mert a rontgensugarzast intenziv nagyfrekvencias sugarzas kiséri, ami a_meéro-
készllék mikodéset zavarja. Nehéz tovabba azért is, mert a nagyfrekvencias ké-
szlilekben gerjesztett rontgensugarak igen rovid impulzus mellett nagy intenzita-
sta'k, viszont az atlagos intenzitas csekély. Igy a fent emlitett Klisztron-csé atlagos
rontgendozisa 100 cm-en beldl 1 rontgen/éra, ugyanakkor ugyanezen tavolsagban
1 impulzus ideje alatt az 1000 r/6réat is eléri. )

Meg kell Jeg?/eznl, hogly(/ bar néhany lokator tdbbszaz kilovoltos anddfesziltség-
gel dolgozik, a legtobb lokator anddfesziiltsége nem haladlja meg a tiz kilovoltos
nagysagrendet. Ezért elsésorban lagy réntgensu?érzéssal kell' szamolni. Ennek alap-
jan a rontgensugarzas mérésére ennek megfelel6 készuléket kell kivalasztani. Erre
a célra a scintillatios szamlalokat hasznéljak. | L

R(’jntgensu?arzas kimutatisa esetén a lokator blokkjait fémlemezekkel olyan
mértékben kell arnyékolni, hogy a maradék sugarzas 10-szer kisebb legyen a megL-
engedett normanél. Ez azért szikséges, mert a lokator személyzete nem tartozi
abba a kategdriaba, amelynek munkakorével egyutt jar az athatolé sugarzas ve-
szélye.

XA nagyfrekvencias sugarzas és az esetleges rontgensugarzas veszélyet feltétle-
nil figyelembe kell venni, azonban a veszély fokat mindig a konkrét.kdrilmények-
nek megfeleléen kell értékelni és a szlikséges intézkedéseket, rendszabalyokat ennek
megfelel6en biztositani.

csokkenési aranyszam =

Ref.: Dr. Téri Gyula orvosezredes
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Foglalkozasi szembetegségek

(Grész Istvan, Medicina, Budapest 1964. 162 oldal, 14 kép)

Az ismert szerz6t6l hasonld targykérd munka: ,,A latészerv foglalkozési ban-
taimai” cimmel mar 1948-ban megjelent. A kis példanyszamban és gg/enge kivitel-
ben kiadott kényvecske azonban ma méar csak antikvar /példanyokban taldlhato.
A szerz6 felismerte hazank felszabadulas utani na%yfokl] iparosodasaval jaré szeme-
szeti iatrogén artalmakat, /melyek el6szor az iparban, majd a gépesités és a vegy-
ipari termékek felhasznalasanak bdvilésével az utobbi években azonban mar a
n?ez(igaédaségban is jelentkeznek. A munka megjelenése tehat széleskor(i igényt
elégit ki.

A foglalkozési szembetegségeket a szerz6 IX fejezetben targyalja. Ezen belll
a konyv mintegy 70 alcimben irodott béseges irodalmi jegyzékkel. Ebben a terjede-
lemben ez a targyalasmodja a szerz6nek nem az egyes szemészeti karosodasok
részletes ismertetését tartotta elsddlegesnek, hanem hatalmas targyismeretének
kozkinccsé valo tételét. Igy forrdsmunkajava valik az Uzemorvosnak, a hygenikus
orvosnak és a szemorvosnak egyarant. A kilencedik fejezetet Lux Adorjan oki.
gépészmérnok irta Megel6zés, vedBberendezések cimen. A szemorvos szamara hoz-
zaférhetévé valnak a nalunk érvényben levé rendeletek és szabvanyok.

_ Az emlitett problémak mindennaposak és kozismertek a honvédorvosok el6tt
is, szdmos, fontos mondanivaléja nagy segitséget jelent.

_ A konyv tetszetds kivitelben jelent meg és kulsé forméjaban is kifejezésre jut-
tatja az anyag s(iritettségeét.

Turi Karoly dr. orvosalezredes

BESZAMOLO A HONVED KORHAZAK XXVI. TUDOMANYOS ULESEROL
(1964. 1X. 4)

Walsa Robert dr. és Szikszay Marta dr.. Epileptiform rosszullétek elkilonité
kérisméje

A kozponti idegrendszer paroxysmalis allapotainak pathogenesisében szamos
oki tényez6 szerepelhet. A tlneti epilepsids manifestatiok és a ,,valodi” egileﬁsia
kizarasa utan a nem-epilepsias rosszullétek természetének tisztazasahoz igénybe kell
venni az el6zményi adatokat, a rohamlefolyas elemzését és a kilonb6zo vizsgalati
mddszereket. A differentialdiagnostikai szempontbd6l szamitasba veendd paroxys-
malis allapotok ismerete tobbnyire seEit az egyes esetek eredetének korilhatarola-
saban. A nem-epilepsids paroxysmusok nagy csoportjat a keringés zavarabodl ered
focalis vagy ditfus cerebralis ischaemia-hypoxia okozza. A vago-vasalis synkope,
a ,.hyperaktiv” sinus caroticus-, cardialis €s érrendszeri betegsegek kovetkeztében
ngarant kialakulhatnak eszméletvesztéses allapotok, melyeket focalis vagy gene-
ralizalt convulsiok kisérhetnék. Az utdbbi években sok sz6 esik a valtozatos
symptomatikaju vertebro-basilaris insufficientiarol, melynek egyik tlnete a drop
attack (els6sorban az also végtagok antigravitatios izomzatanak parogxsmalis meg-
%yen Ulese, esetleg tudatbeszikulés és convulsiv jelenségek). A tovabbiakban nem
agyhatjuk szamitason Kivil a vegetativ. mukoédések paroxysmalis functio-
zavarat, a hypoglykaemias és tetanias rosszulléteket, a narcolepsia jelenség-egyut-
tesét, toxicus eredet(i epileptiform &llapotokat és a psychogen-hysteridas paroxysmu-
sokat, mint amelyek gyakran utanozhatjak a gazdag morphologiaju, valodi epilepsias
megnyilvanulasokat. A specificus, epilepsiara jellemz6 EEG-jelenségek hidnya on-
magaban altaldban nem elegend6 az epilepsia lehetéségének kizarasahoz.
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Qiacinto Miklés dr., Magyar Istvan dr. és Walsa Roébert dr.: lzomrelaxansok alkal-
mazasa az elektroshock-therapiaban

Az elektroshock-kezelés veszélyei leghatasosabban izomrelaxansok alkalmaza-
saval csokkenthet6k. A szerz6k barbiturat-narkoézis és succinylcholin-relaxatio kom-
binalasaval vegzett 830 ES-kezelés tapasztalatairol szamolnak be. A modositassal
nemcsak a sebeszi és cardiovascularis szovédmények kapcsollhatok ki, hanem az
ES-kezelés contraindicatidinak kore is sz(ikil. Az alkalmazott mddszert részletesen
ismertetik és beszamolnak a végzett EEG-ellenérzés eredményeir6l. A modositott
ES-kezelés therapias effektusa a hagyomanyos modszerével megegyezik.
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ERTESITES

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsanak Elnoksége az 1964.
‘évre meghirdetett tudomanyos palyazatra beérkezett munkak kozil az alabbia-
kat részesitette dijazasban:

l. dij (témanként 3000,— Ft):
Udvari Pal dr. o. alez. — Szabolcsi Laszl6 dr.: A lumbosacralis rtg. vizsga-
lat informatads értéke.

Lengyel Jbzsef gy. 6rgy.: Tabori korhazak el. anyagellatasanak rendszere.

Megosztott I. dij (téméanként 1500,— Ft):
Wittek Laszlé dr. o. 6rgy.: A shock therapidja, kilénds tekintettel a pressor
és depressor anyagok alkalmazéaséra.

Giacinto Miklés dir. 0. 8rgy.: A shock therapiaja, kulénds tekintettel a prés-
sor és depressor anyagok alkalmazésara.

Il. dij (témanként 2000,— Ft):

Bernat lvan dr. o. ezds. — Novak Janos dr. o. 6rgy. — D6zsan Gabriella dr.

— Elek S&ndor dr.: Vizsgalatok az égési betegségben kialakul6 anaemia patho-
genesisének tisztadzasara.

Kenedi Istvan dr. o. alez. — Novak Janos dr. o. 6rgy. — Faber Viktor dr.
o. alez.: Bal mellkasfalon keletkez6 égési sériilés szivhatasa.
Novéak Janos dr. o. 6rgy. — Fenyvesi Agnes dr.: Az égési sériilés adaequat

antibiotikus therapiaja.

I, dij (t¢émanként 1000,— Ft):
Sarkany Tibor dr. o, alez.: Az enteralis fert6z6 betegség megel6zésének le-
het6ségei a csapatorvosi munkaban.

Palik Gyula dr. o. alez.: Csapatorvosi tapasztalatok a soralloméany ei. okta-
tasanak mddszertani végrehajtasaban.

Gyarmati Laszl6 dr. vm. érgy.: A psychochemiai harcanyagok.
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Farkas Jdozsef dr. o. fhdgy. — Horvath Istvan dr.: Harc a diagnosztikus po-
lypragmasia ellen — a lumbosacralis gerincfelvétel informatios értéke.

Megosztott 11l. dij (témanként 500,— Ft):

Palik Gyula dr. o. alez.: Csapatorvosi tapasztalatok az enteralis fert6zé be-
tegségek megel6zésében.

Zaborszky Zoltan dr. o. 6rgy.: Egéssel sz6v6dott végtagtorések kezelése.

MNOTT Elnéksége
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FELHIVAS

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos Tanacsdnak Elndksége a Nép-
hadseregben foly6 tudoményos kutatomunka tovabbfejlesztése, a Néphadsereg
egészségugyi szolgalata hadrafoghatésaganak fokozasa érdekében palyadijakat
tlz ki onallo, eddig még kozlésre nem kertlt palyamunkdk jutalmazéasara az
alabbi témakbol:

1. Katonaorvosi tapasztalatok a 18 éves korban bevonult soralloméannyal
kapcsolatban.

2. Vizsgalati mddszerek tovabbfejlesztése a katonai alkalmassag korszer(
megallapitiséra.

3. Az Uj gyakorlo-labbelivel és ruhazattal kapcsolatos ei. tapasztalatok.*

4. Az egységeknél haboruban és békében szikséges egyszerl hygiénés la-
boratériumi vizsgalatok (modszerek, anyagsziikséglet stb.).
5. Az ezredsegélyhely helye, szerepe, perspektivija.

6. Fej, nyak, gerincoszlop sériiltek szamara profilozott MSK miikodtetése
(telepiilés, funkciondlis részlegek megerdsitése, el. anyagi ellatottsag stb.).

7. Harc a diagnosztikus polipragmasia ellen:
a) A vérkép informatids értéke.
b) Az Ures vesefelvételek informatids értéke.
8. Tomegkatasztrofak psycholégiai kdvetkezményei (irodalmi feldolgozas).*

9. A harcbiztositdsd eli. anyagi ellatdas megszervezése (egységcsomagok kii-
16nb6z6 sérulési fajtak ellatasara, ezek lépcs6zése csapat és front hadtapkor-
ietbenl *

10. A shock megel6zése és kezelése sebesultek szallitdsa kdzben és a csa-
pathadtdpban mdkédd egészségigyi csapatoknal és intézeteknél.

A palyazat feltételei:

1. A péalyazaton részt vehetnek a hivatasos katonaorvosok, gyogyszerészek,
valamint a Néphadsereg polgéari alkalmazott orvosai.

2. Az 1. pontban felsoroltak egyénileg vagy munkacsoportokban készitett
dolgozatokkal palyézhatnak.

* A megjelolt témakkal foglalkozni kivanok a részletesebb szempontokat
a MNOTT-titkartol kapjak meg.
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3. Az elkészitett palyamunkékat 2 példanyban kell bekiildeni. A cimoldal-
ion csak a jeligét és a palyamunka cimét szabad feltiintetni. Jeligével és a

palyamunka cimével kils6leg ellatott, lezart boritékban kell elhelyezni a szerz6
nevét, szolgalati helyét, a palyamunka cimét és jeligéjét.

4. A palyamunkahoz mellékelni kell az irodalomjegyzéket. Irodalomjegy-
zék nélkiuli padlyamunkat a biralé bizottsdg nem véleményez.

5. Egy-egy palyamunka terjedelme maximalisan 20 gépelt oldal lehet.

6. A palyamunka lehet ,nyilt”, ,szolgalat’ hasznalatd”, ,titkos” és ,szigo-
rdan titkos” jelzési. Bekiildésekor az Ugyviteli Szabalyzatnak megfeleléen kell
eljarni.

7. Kéziratot a MNOTT EIndksége nem kild vissza, fenntartja maganak azt
a jogot, hogy a dijat nyert palyamunkakat a ,Honvédorvos”-ban vagy mas
folyoiratban megjelentesse.

8. A palyamunkéakat a MNOTT ElIntksége altal esetenként kijeldlt birald
bizottsdgok véleményezik. A vélemény alapjan a MNOTT ElIntksége dont a pa-
lyadijak odaitélésérél.

9. Pélyadijak (téménként):

I, dij 3000,— Ft
Il. dij 2000,— Ft
. dij 1000,—s Ft

10. A palyamunkak bekiildésének hatarideje: 1965. oktober 30.

11. Eredményhirdetés: 1965. december 20-ig.
A palyazatok eredményét a ,,Honvtédorvos” kdzolni fogja.

12. A péalyamunkdk bekiildend6k a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudoma-
nyos Tanacsa Titkarsag (MN. Kozponti Kdrhaz Bp., XIIl.,, Rébert Karoly krt.
44) cimre, a kiilsé boritékon ,PALYAZAT” megjeldléssel.

MNOTT ELNOKSEGE
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