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A VI. Honvédorvosi Tudomanyos
Ertekezleten elhangzott el6adéasok

(1967. oktéber 18-19)

Szanté Gyoérgy dr. orvos-vérgy, egyetemi tanar

Polytraumatisatio

A katonaorvosi irodalom nagyon sokat foglalkozik a kombinalt sériilé-
sekkel, a traumatolégiai targyu kdzleményekben pedig az utobbi években
mind gyakrabban meril fel a polytraumatisatio fogalma és problémaja.
Magunk is az utébbi hét év folyaman tébb izben foglalkoztunk ezzel a kér-
déssel.

Nem egyértelmien tisztazott azonban a kombindlt sériilések és a poly-
traumatisatio fogalma és a két megnevezést néha szinte synonimaként hasz-
naljak. Azt hiszem, tovabbi zavarok elkerilésére helyes volna kézds nomen-
klatardban megallapodni.

Kombinalt sérilés alatt féleg a katonaorvosi irodalomban altaldaban egy-
idejlileg bekdvetkezett mechanikai, thermicus és sugarsérilést értink, ille-
téleg ezen harom tényez8d kozil legalabb kett6nek behatdsa folytan létre-
jott megbetegedést. ,,Mixt”-nek pedig altalaban azt a sérilést nevezik, ahol
az egyéb karosité tényezékhdz a sebek radioaktiv anyaggal — porral stb..
— val6 szennyez@dése tarsul.

A polytraumatisatio problémaja f6leg a gépesités, elsésorban a kdzleke-
dés gépesitésének fejlédésével kapcsolatban merilt fel. Ebb6l vildgosan
kovetkezik, hogy itt az esetek tobbségében, sét csaknem kizarélag mecha-
nikai er6hatasok kovetkeztében létrejott sérilésekr6l van sz6. A nagyerejli
er6behatasok folytadn igen gyakran tobb test-tdjék, tébb szei’vrendszer séril
egyidejlileg. Ezt nevezzik polytraumatisationak. De nem minden tobbszo-
ros sériilés jelent kildnleges diagnosticus vagy therapias problémat, vagy
befolyasolja 1ényegesen a prognosist. Példaul, ha valaki elesik és egyidejlleg
bokatorést és alkartorést szenved, ezek kezelése, lefolydsa, gyoégytartama,
prog'nosisa szinte egymastél fiiggetlenlil olyan, mintha a két sérilés nem
egy emberen tortént volna. Ezt helyes volna egyszer(ien tébbszoros sériilés-
nek nevezni. Ha azonban pl. valaki koponyasériilést szenved, aminek kovet-
keztében centralis okokbél a légzésfunctio laedalt és ehhez mellkasi sériilés
is tarsul, mely mdas mechanizmus folytdn ugyancsak rontja a ventillatiot,
akkor mar nagyon nehéz diagnosticus problémak adédnak a hypoxia oka-
nak kideritésében, a kdvetendd therdpids rendszabalyokban és vitathatatla-
nul sokkal rosszabb lesz a prognosis, mintha egyszerlien a két sérilés ko-
vetkezményeit dsszegeznénk. Masik példa: ha valakinek tdbbszdrds borda-
torés mellett felkartdrése is van, nem alkalmazhatjuk a felkartorés rogzi-
tésére altalaban gyakorolt eljardsokat. Tehat a polytraumatisatio ténye
kényszerlien befolyasolja az alkalmazhaté gyogyeljérasokat.



Tehéat: Nem minden t6bbszorés mechanikus sérilést mingsitiink poly-
traumatisationak, csak azokat, ahol az egyes sériilések okozta functio-zava-
rok jelentésen befolyasoljak egymast, aranytalanul sdlyosbitjak a progno-
sist, ahol a polytraumatisatio miatt kénytelenek vagyunk lemondani az
egyes sériulések kezelésében optimalis eljarasokrél, azok alkalmazasanak
optimalis id6pontjarél stb.

Hogy a polytraumatisatio mennyire sllyosbitja a prognosis!, hogy me-
lyek a leggyakoribb kombinacidk, hogy egyes test-tdjékok vagy szervek sé-
riléseinek milyen szerepe van a mortalitdsban, azt megkiséreltik a Buda-
pesti Orszdgos Traumatoldgiai Intézet 4 éves sériléses beteganyaganak fel-
dolgozasaval elemezni. Az 1 sz. tdbldzat mutatja az 0sszes sériltek morta-
litdsat, a tobbszdérdsen sériltekét és a polytraumatisaltakét.

Ebbdl lathatjuk, hogy a polytraumatisatio ténye mennyire rosszabbitja a
prognosist, milyen mértékben emeli a mortalitdst. Polytraumatizaltak kozé
ezen tablazatban is és a kovetkez68kben is a fenti definitio értelmében so-
roltuk a sérilteket. Lathatjuk azt is, hogy a polytraumatisalt sérilteknek
milyen nagy szazaléka volt shockos. Leolvashaték a tablazatbél a leggya-
koribb kombindciék, azok shockogen hatisa és mortalitdsa is.

Vizsgaljuk azt is, hogy az egyes test-tajékok, ,sérilési-helyek” milyen
gyakran fordulnak el a kilénb6z6 kombinacidokban, és hogy el6fordulasaik
k6zul hany szazalék vesz exitushoz vezet§ kombinécidban részt.

Ebb6l a tadblazatbo6l lathatjuk, hogy a polytraumatizalt sérilteknél a leg-

/. Pz téblazat
Orszagos Traumatolégiai Intézet
Neo SHOCK EXITUS
TRAUMATISATIO 12590 425 33% 884 71 %
e o - - w
THORACALIS MONOTRAUMA 209 2 0,7 % 5 1,8 %
L HELEX TRAUMA o m asw am o7
POLYTRAUMA 255 159 62,3 % 94 30,0 %
combi nationes frequentes
CRANIUM + THORAX 130 8l 59,5 % 57 41,9%
CRANIUM+ EXTREM ITAS 134 84 02,0 % 52 38,9 %
THORAX + EXTREMITAS 97 04 65,9 % 39 40,2 %
RN THORAX B e w oy



2. sz. tablazat

PP . Elédforduléas
Sérulési terilet.

szdma Osszes esetnél ebbdl exitus %
0 KOPONYA 204 38
1 ARC 85 30
2 NYAK 10 70
3 MELLKAS 181 43
4 HAS 81 38
5 URO-GENITALIAK 60 32
6 FELSO VEGTAGOK 112 37
7 ALSO VEGTAGOK 144 38
8 GERINC 56 34
9 MEDENCE 966 34

gyakrabban a koponyasérilés, a mellkas-sériilés és végtagsérilések vesznek
részt a polytraumatisatiioban. Azt is lathatjuk, hogy életveszély szempontja-
bél nincs significans kulénbség kozottik, bar a mellkas, koponya, a has
sérilései nagyobb veszélyeztetettséget jelentenek. A nyak sériiléseiben sze-
replé nagy exitus szadzalék véleményem szerint nem értékelhetd, miutan
igen kis szamu, 6sszesen 10 esetrdl van szo.

Osszeallitottuk a killonb6z6 kombinacidkat gyakorisdg és mortalitas szem-
pontjabdl. Mell6z6m a teljes és részletes tablazat bemutatasat. Kiemeltiik
ebbdl a legsulyosabbnak tliné kombinadcidkat, azokat, melyeknél a sériiltek
tobb mint fele meghalt. Tehat ahol a mortalitAs még a polytraumatisatio
atlagos mortalitdsanal is nagyobb volt.

Ebbdl lathatjuk, hogy itt mindenitt mas sérilésekkel kombinalva a kopo-
nya és mellkas sériilése szerepel. Ezen 0sszedllitdsb6l nyilvanvaléan a kopo-
nya-mellkas kombinécié veszélyessége latszik kitlinni. Statisztikai értéke-
lésre ezen adatok a kis esetszdmra val6 tekintettel még nem alkalmasak.
Nem kételkedem azonban benne, hogy tovabbi feldolgozasaink soran itt
significans eltérést fogunk talalni.

3. sz. tablazat

Osszes

Terileti kombindcidé megnevezése eset Meghalt
KOPONYA - MELLKAS - FELSO VEGTAG 3 3
M. F. + ALSO VEGTAG 6 5
KOPONYA - MELLKAS - ARC 4 3
KOPONYA - MELLKAS 7 5
M. F. + HAS + FELSO VEGTAG 3 2
KOPONYA - MELLKAS - ALSO VEGTAG - MEDENCE 5 3



4. sz. tablazat

Erintett sériilési teriiletek szama Osszes eset szama szam szerint szazalékban
2 24 9
3 70 281
4 79 31 K
5 49 19 }B
6 28 11
7 6s 8 G 2

Osszeallitottuk azt is, hogy polytraumatizalt sériiltjeinknél a sériilések
hany test-tdjékot, szervrendszert, ,sérllési terlletet” érintettek.

Ebbél lathatjuk, hogy az esetek tébb mint felében (59%) 3, vagy 4 test-
tdjék sérult, és az 0osszes esetek csaknem 80%-at teszik ki azon sériltek,
akik 3, 4 vagy 5 test-tdjon sériltek.

A koponya- és mellkas-sériilések fentiekbdl kitin6 dominalé jelent6sége
azt jelenti, hogy a polytraumatizalt sériltek ellatdsanal elsésorban az éle-
tet kozvetlenil fenyeget6 functio-zavarok elharitdsa a feladatunk. /1 shock-
kos esetek nagy gyakorisaga, a gyors és hatdsos shocktalanitast teszi minden
tovabbi therdpia sikere el6feltételévé. A hasi sérulés, a bels6 vérzés ha a
fentiekbdl Kkitinéen nem is tartozik a sérilés-kombinaciok leggyakoribb
elemei kozé, annal nagyobb diagnosticai és therdpids problémakat vethet
fel. Nem koénny( dolog sulyos mellkas-sériilés mellett a fedett hasi sérilést
mindig kimutatni, és még nehezebb lehet ez koponyasérilés miatt eszmélet-
len betegnél.

A sltlyos polytraumatizalt sériltek életbentartasdnak elengedhetetlen
feltétele jol m{ko6dd reanimatios, vagy intensiv therdpias osztadly. Az Or-

POLYTRAUMATUALTAKNAL AZ ELSO 2k ORARAN FELLEPO  purwuTr/w'makw {l8fttDuii TIOKTeHwW klinikai psiouBui
LEGFONTOSABB KLINIKAI PROBLEMAK. ARV V) mtaU



szagos Traumatolégiai Intézetben a polytraumatizalt sériltek ellatasanal
elért eredményeinket ilyen osztdlyunk m(kddésének koszonhetjik. Azel6tt
a mortalitdisunk még sokkal magasabb, az itt mutatottnak kétszerese volt.

Nincs most lehet6ségiink mélyebben belemenni a polytraumatizalt séril-
tek kezelésének problémaiba. Két abran — primitiv sematikus abran — ki-
sérlem meg bemutatni, melyek azok a fébb functio-zavarok, klinikai prob-
Iémak, melyekkel a legveszélyeztetettebb id6szakban az elsé 24 dérdban meg
kell kiizdeniink és melyek azok a szovédmények és functio-zavarok, ame-
lyek ezen sériltek életét a kovetkez6 napokban és hetekben veszélyeztetik.
Az &brdk igyekeznek érzékeltetni ezen szovédmények és problémék fel-
lIéptének idépontjat, lefolydsanak dynamikajat is.

A polytraumatizalt sériltek elldtdsahoz sokoldali szakismeretre van szik-
ség. Neurotraumatologus, mellkasi sérilések, csonttorések ellatdsaban jar-
tas traumatolégus, hasi sebész, urolégus stb. egylttm({kodésére van szik-
ség, illetve a jol képzett traumatologusnak, sebésznek meg kell tanulnia
mindezen sérllések ellatdsdhoz sziikséges alapveté diagnostikai és a szik-
séges therapids rendszabalyok keresztilvitelét. Tehat igen sokoldali szak-
ismeretre van sziikség. Sebészeink ilyen sokoldalt kiképzését kell biztosi-
tanunk békében is, ha azt akarjuk, hogy sériltjeink korszerl ellatast kap-
janak. Es ilyeneknek, illetleg még az égési sériiltek és sugarsériiltek diag-
nostikdjaban és therapiajaban is jaratosnak kell lenniok ahhoz, hogy a ha-
borGs kovetelményeknek megfeleljenek. A thermonucleéaris fegyver sérilt-
jei nemcsak hogy kombindlt sériiltek, hanem a mechanikus sériléseik is
biztosan igen nagy szadzalékban polytraumatisatios jellegliek lennének.

A masik nehézség gondolkodasunkban van. Orvosi gondolkodasunkban
megszoktuk, hogy a betegnél észlelt tiineteket, jelenségeket lehet6leg egy
okra, egy bizonyos szerv vagy miikdodés kdéros megvaltozasara vezessik
vissza. Tulajdonképpen ez modern orvostudomanyunk haladdsanak egyik
feltétele és nagy vivmaénya volt. Sikereinket részben ennek k&szonhetjlk.
De polytraumatisalt sériiltek ellatasanal errél le kell szoknunk. Itt a mono-
causalis gondolkodas megbukik. Ez nem is akkor okoz zavart, ha olyan ki-
16nb6z6 tliineteket észlelink, amelyek az altalanos orvosi tapasztalat szerint
nem vezethet6k vissza egy bizonyos szerv miikddési zavarara, hanem akkor
— és tobbnyire ez az eset — ha a tinetek jol beillesztheték volndnak a
monocausalis gondolkodas kereteibe, de azokat mégis kilonb6z6 sérilések
hozzak létre. Itt utalok csak példaul a kilénb6z6 szervek sériilése folytan
létrejové ventillatios zavarra, hypoxiara. Itt csak a lehetséges okok felso-
roldsa is nagyon hosszadalmas volna.

Tudataban vagyok annak, hogy csak nagyon vazlatos képet adhattam a
problémakrél, és a kozdlt adatok is még elég nyersek. Még sok munkéara
lesz szikségink, mig a problémakat jobban tisztdztuk, s megteremtjik a
lehet6ségét annak, hogy a polytraumatisatioval kapcsolatos &sszes diagnos-
ticus és therédpias kérdést kell6en rendszerezve 6sszefoglalhassuk.

Osszefoglalas

Szerz6 meghatarozast javasol a polytraumatisatio fogalmara: Javasolja
azt a tobbszO6rés mechanikus sériilések bizonyos csoportjara korlatozni.
Igyekszik ezt a csoportot kiemelni a tobbszoérds sérilések kozil és poly-
traumatisaltnak csak azt javasolja nevezni, ahol a tobbsz6rés sérulések



ténye a korfolyamatok lefolyasat modositja, azt ha egyes sériilések kadrélet-
tani kdvetkezményei befolyasoljdk a tobbi sériilés lefolyasat és a sérilt sor-
sat. Javasolja tovabba a polytraumatisatio fogalmaba bevenni azokat a
tobbszords séruléseket, ahol a sérllések tobbféle szervrendszereket érinte-
nek. Végil a polytraumatisationak javasolja nevezni azt is, amikor a sé-
rilések tdbbszords volta kildnleges diagnosztikai vagy therdpids problé-
makat vet fel, és ahol a sérilések hatdsa nem egyszerlien 0Osszegezddik,
hanem a kovetkezmény tébbszérdsen sulyosabb lesz.

Javasolja a polytraumatisatio fogalmat élesen elkildniteni a kombinalt
sérilésekt6l. Ez utébbi elnevezést kilonb6z6 agensek (mechanikai, termi-
kus, vegyi, biolégiai) kozil legalabb kettd kérokozé hatdsdnak egylttes el6-
forduldsa esetén javasolja hasznalni. A , mixt” kifejezést pedig a sérult ra-
dioactiv anyagok inkorporacioja altal tdértént ,fert6zése” esetére tartana
fenn.

A polytraumatisatio helyes meghatarozdsadnak kialakitdsa meglehetsen
bonyolult folyamat. El6szér el6zetes hypothesis alapjan ki kell valogatni
az annak megfelel6 eseteket, majd pedig az esetek elemzése utan helyesbi-
teni kell a hypotheticus el6zetes meghatarozast.

llyen munkamodszerrel dolgozzék fel a szerz6 és munkatarsai a Buda-
pesti Orszadgos Traumatoldgiai Intézet 4 éves sériiléses beteganyagat. Ebbdl
kiemeli és ismerteti a legfontosabb és leggyakoribb sériilés-tarsuldsokat.
Azokkal kapcsolatban néhé&ny diagnosticus és therdpias probléméat elemez,
valamint ezen sériilés-tarsulasok prognosticus jelent§ségét.

[. CaHToO, reHepan-maiiop m]cn:

NEYEHWE MNMONMMNTPABMATU3INPOBAHHBIX

ABTOp PEKOMeHAyeT onpedefieHvie MOHATWS MOMMTPaBMaTM3auMn: OH npegsiaraeT uc-
nofb30BaTb 3TOT TEPMUH TOMbKO A1 OMPEAENIEHHOV IPYnMbl MHOXECTBEHHbLIX MexaHuue-
CKMX nopaxeHun. OH CcTapaeTcsi BblHAMATL 3Ty TPYNMy M3 MHOXECTBEHHbIX MOPKEHHbIX
M CYUMTAEeT MO/IMTPAaBMATM3NPOBAHHLIMH TOMLKO TeX, Y KOTOPbIX (PAKT MHOMXECTBEHHOro Mo-
paXXeHUs UM3MeHsieT TeyeHuWe NaTosIorMyYeckux TpPOLEeccoB, T.e. NATOMOrMYECKMe MOCNes-
CTBUSI OTAENbHbIX MOPAKEHWI BAUAIOT HA TEYEHWe OCTA/IbHLIX W Ha CYAbOY MOPaXKEHHOrO.
Kpome TOro, pekoMeHAyeT pacnpocTpaHsiTb MOHATUE MOAWTpPaBMaTW3auMM M Ha Tex ropa-
YKEHHbIX MHOXECTBEHHbLIMY TpPaBMamu, Yy KOTOPbIX MOPAXEHWs] KacalTCs HECKOMbKUX CU-
CTeM OpraHoB. HakoHel OH cuMTaeT MonMTpaBMaTu3auMenl M TakMe MHOXECTBEHHbIE TO-
BPEXMAEHWS,, B CBA3M C KOTOPbIMW BO3HWKAIOT 0CO6ble AMArHOCTUYECKWME WM TepaneBTuue-
CKMe Npo6fieMbl W rae AefCTBME MOPaKEHUI He MPOCTO CYMMUPYETCSi, H MOCieacTsus 6y-
OYT 3HAUMTENbHO TshKenee.

OH peKOMeHAyeT YeTKO OTAeNUTb TMOHATME MONUTPaBMaTU3Ma OT TMOHATUS KOMGUHU-
pOBaHHOT0 MOpaXKeHUsi. TO Moc/ieHee WMMeeT MecTo, eCiM W3 Pas/IMuHbIX areHToB (Mexa-
HWYECKVE, TEPMUYECKME, XMMUYECKME, OMOMOTMYECKME) MATOMOTUYECKU  AE/CTBYIOT He
MeHee [BYX.

Co3faHune TOYHOTOo onpedeNieHnst MONUTPABMAaTU3ALMU SIBASETCS [OBO/IbHO  C/IOXKHbLIM
npoleccoMm. BHauyase Ha OCHOBe MpPeABapuTE/IbHOFO rMMnoTe3a Hago BbIGMPaTb COOTBETCTBY-
folWMe c/ydau, MOTOM Ha OCHOBE aHa/iM3a KOpPervpoBaTb MpeABapuTe/isHOe TUMOTeTnYe-
CKOe orpejesieHue.

Ha oCHOBEe 3TOro aBTOP W COTPYAHMKM 06paboTany 60onbHWUYHBLIA MaTepuan Bypga-
newTckoro FocygapcTBeHHOro TpaBmatonornyeckoro WMHcTUTyTa 3a 5 neT. ABTOp U3 3TO-
ro maTepuasia BbIHMMAET M PacCMaTpPUBaeT CaMble BaKHble W 4acTble COYeTaHWsl ropae-
HUIA. B CBS3M C HUMM aHa/M3VMpyeT HEKOTOPble AMArHOCTUYECKME W TepaneBTUYEcKue Npo6-
NIeMbl 1 MPOrHOCTUYECKOE 3HAYeHMe COYeTaHWA.
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Prof. Dr. Gy. Szantd, Gen.—Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wiss.:
BETREUUNG DER POLYTRAUMATISIERTEN

Verfasser schlagt eine Definition der Polytraumatisation vor: er empfiehlt
deren Beschrdnkung auf nur eine bestimmte Gruppe vielfdltiger mechanischer
Traumen. Er bestrebt sich diese Gruppe von den mehrfachen Verletzungen auszu-
heben und macht den Vorschlag, dass nur jene Félle sollen als polytraumatisch
betrachtet werden, wobei die Tatsache der vielfachen Traumen den Ablauf der
Krankheitsprozesse beeinflusst, sowie wenn die pathophysiologischen Folgen
einiger Schadigungen den Verlauf anderer Verletzungen und den Schicksal der
Verletzten beeintrachtigen. Fernerhin wird empfohlen, dass in dem Begriff der
Polytraumatisation auch diejenigen vieféltigen Verletzungen sollen eingereiht
werden, wobei die Traumen verschiedene Organsysteme betreffen. Schliesslich
brauchen als Polytraumatisation auch diese Fé&lle genannt zu sein, wenn die
Mehrfachheit der Traumen spezielle diagnostische oder therapeutische Probleme
aufwerfen, sowie falls die Auswirkungen der Verletzungen sich nicht bloss sum-
mieren, sondern auch ihre Konsequenz mehrfach schwerer wird.

Der Begriff der Polytraumatisierung muss von den kombinierten Verletzun-
gen scharft abgegrezt werden. Verfasser schldgt vor, dass diese leztere Benen-
nung nur im Falle des gemeinsamen Vorkommens von mindestens zwei Faktoren
unter den verschiedenen Agentien (mechanischen, thermischen, chemischen, bio-
logischen) soll gebraucht werden. Eine richtige Ausbildung der Definition fur
die Polytraumatisation bedeutet ein ziemlich kompliziertes Prozess. Zuné&chst
brauchen aufgrund vorldufiger Hypothese die entsprechenden Falle ausgewahlt
zu sein, danach muss man der Analyse der Falle folgend, die vorlaufigen hypo-
thetischen Bestimmungen korrigieren.

Verfasser und Mitarbeiter haben mit einer Arbeitsmethode dieser Art das
funfjdhrige traumatologische Krankengut des Staatlichen Institut fir Trauma-
tologie zu Budapest aufgearbeitet. Daraus werden die wichtigsten und haufigsten
Verletzungskombinationen hervorgehoben und erdrtert. Damit im Zusammenhang,
analysiert man einige diagnostischen und therapeutischen Probleme, sowie die
prognostische Bedeutung dieser Vereinbarung der Verletzungen.



Diner Ott6 dr. orvosezredes

Sebészi kompromisszumok atomcsapaskor

Ha elgondoljuk az atomcsapas (acs), ei. felszamolasat, ugy az ellatas prob-
Iémaja csaknem elképzelhetetlen, azonban maod van arra, hogy értelmes komp-
romisszumot alkalmazzunk, egyrészt a sériiltek szama, méasrészt a rendelke-
zésre all6 személyi és anyagi lehetéségek kozott. Nemcsak azzal kell szembe-
nézni, hogy o6riasi szamu sérilt érkezik, de azzal is, hogy a sérlltek erés ké-
sessel érkeznek.

A kezelésre szorulok szama és megoszlasa acs-nal puszta talalgatas. Terve-
zési szempontbdl azonban ugy szadmithatunk, hogy a sériiltek '/3-a kénnyd,
Y3- kdzépsulyos és Y3-a sulyos sérilt. Az els§ csoport sériiltjeinek nagyrésze
On- és bajtarsi segélyben részesil. A mésodik csoport adja az ellatasra szoru-
16k legnagyobb szdméat. A sulyos sériiltek csoportjdban vannak a has és ko-
ponya sulyos sériltjei, ezek ellatdsédra nem lesz személyzet, anyag és id6.

A harctéri haldlozdsnak — legnagyobb részben — vérzés, illetve fulladas
az oka, ugy tlinik, hogy korai kihordassal eredményeket lehet elérni. Acs. ese-
tében az ellatasig eltelt id6 Iényegesen hosszabb lesz, mint szokéasos harci ko-
rilmények kozott, tehat a harctéri haldlozds még tovabb fog emelkedni.

Nem lehet elég gyakran hangsulyozni, hogy kétségbeejt6 helyzetben az
On-, bajtarsi és elsésegély lesz az egyetlen moédja az ellatasnak igen hosszl
idére. Ez arra kotelez benniinket, hogy mindent elkdvessiink annak érdeké-
ben, hogy minél tobben elsajatitsak és gyakoroljak ezeket a médszereket.

Az els6segély 0Osszes beavatkozasaira gyakran csak az ESH-n kerul sor.
A feladat a kdvetkez6: 1. osztdlyozas, sziikség esetén mentesités; 2. az els6-
segély ellen6rzése, a hidnyossdgok potlasa. A kdnnyl sériltek végleges ella-
tasa, ezek nem mennek héatrdbb; 3. Fajdalomcsillapitds, Mo. vagy pétszer;
4. Tetanuszanatoxin emlékeztetd oltas, antibiotikum-adagolas, a rendelke-
zésre all6 mennyiség aranyaban; 5 EU. dokumentacid. Rogzitjik a fizikalis
allapotot: Mit tettink? Milyen gyo6gyszert adtunk? A tuladagolas leggyako-
ribb oka, a nem Kielégit6 dokumentécio.

Sok egyszer(i lehet6ség van, ami kevés id6ét, gyakorlatot és felszerelést igé-
nyel és mégis igen nagy'szdmu ujboli hadrafoghatésdgot biztosit. A kovet-
kez6 teendbket kell megjegyezni: 1. kiulsé vérzés elldtdsa, nyomadkotéssel;
2. tracheotomia elvégzése, javallat szerint; 3. zarni a nyilt pneumothoraxot
(ptx) legtdbbszér nyomokotéssel, mely atvérzik és nedvesen, mint egyira-
nyld szelep mikodik; 4. a feszilé ptx- és haemothorax (htx) megszintetése
leszivassal; 5. vérvolumen-potlas. Ne pazaroljunk vért vagy plasmap6tszcrt
menthetetlen sériltekre, vagy olyanokra, akiknek nincs m{(téti prioritasuk,
vagy a vérzés nincs ellatva és nem is lathaté el; 6. kezdjik el a folyadékpdt-
last, a fajdalomcsillapitast, az anatoxin, antibiotikum adagoldsat az égette-
ken. A 15—40%-ig terjedd égetteket kezeljik, mert ezen hatdr alatt vagy fe-
lett vagy nem sziikséges, vagy eredménytelen lesz kezelésik; 7. a stlyosan
roncsolt végtagot amputaljuk: guillotine-médszerrel. Be kell fejezni a trau-
més amputatiét, ez biztositja a vérzéscsillapitast, az 4polast és szallitast; 8. a
nagy csdvescsontok zart torését sinezzik, ezzel megel6zzik a shockot és biz-
tositjuk a szallithatésagot, megel6zzik a tovabbi karosodast. Mindezekhez a
beavatkozasokhoz miitére nincs szikség.
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A HSH-n els6sorban az elébb emlitett beavatkozasokat végezzik, a séril-
tek tobbségének végleges ellatasa a KA-n térténik. Itt a fémunka a sebellatas,
mely nem igényel kilonleges képesitést. Fiatal sebészek, sziik specialistak jol
felhasznalhatok a sebellatasnal. A tapasztalt sebész kdrbe jar a mitdaszta-
lok kozott és utasitassal segit. 1ly mdédon 6 mtéasztalra tud feligyelni. Gon-
dolni kell egyéb csoportok betanitasara, melyek, a lehet§ségek szerint elvég-
zik a kiesett egészségigyi személyek munkéajat. Tekintélyes kiilonbség van e
csoportok képessége és lehet6sége kozott a megel6z6 gyakorlatuk és munka-
juk szerint. Az orvosok munkdajahoz legkdzelebb az allatorvosok allnak, ezért
megfelel6 atképzéssel széles teriileten felhaszndlhatok. Feladatuk a kdvetkezd
lehet: 1. els6segély és shocktalanitds vonaldn: a) A szabad légutak biztosi-
tdsa, beleértve a tracheotomiat; b) Az életment6 beavatkozdsok: Nyilt
ptx-nél feddkotés, vérzéscsillapitas érfogoval, lekdtéssel, nyomokotéssel; c)
vértransfusio, vérpotldo anyagok i. v. adasa; d) szallitas el6készitése. De részt
vesznek a Il. végleges ellatadsban és Ill. m(tét el6tti és utani kezelésben is.
A fogorvos anatomiailag aréanylag kis terlleten jartas, de j6 alapkiképzése
van és gyakorlata technikai eszkdzdk hasznalatdban, érzéstelenitésben, a be-
teggel valé érintkezésben. Feladata hasonl6 az allatorvoséhoz.

A hadisebészet alapvetd célja a legtobb hasznot nydjtani a lehet6 legna-
gyobb szamu sériltnek: Ezen elv alapkOve az a kévetelmény, hogy osztalyoz-
zuk a sérulteket. Szadmvetést kell késziteni a rendelkezésre &ll6 id6r6l, sze-
mélyi és anyagi lehet6ségeinkrél, hogy megel6zziik a pazarlast, az id6veszte-
séget és maximalisan kihasznaljuk a rendelkezésiinkre all6 tényezdéket. Egy
reménytelen eset kezelése, vagy til részletes ellatdsa az olyan sériltnek, aki
veszélyeztetés nélkul varhat, azt eredményezi, hogy olyan sériltek halnak
meg, akik esetleg csak egy érfogdé felhelyezésével is megmenthet6k lettek
volna. A sériltek csoportositasahoz nagy erkdlcsi er6 és megfeleld sebészi
itél6képesség kell, mert az a tény, hogy az egyik sérilt segélyben részesil,
amit a masiktdol megtagadunk, olyan eljaras, amely kénnyen félreérthetd.
Azonban az osztalyozas alland6é folyamat, ha a korilmények valtoznak, val-
toztatunk az osztadlyozason, tehat nem szabad visszavonhatatlan itéletnek te-
kinteni, ami ellen nincs fellebbezés, ez sokat enyhit az osztalyozas ridegsé-
gén. Mindezek alapjan érthetd, hogy az osztdlyozas sebészi itél6képességet és
erkdlcsi batorsdgot igényel oly nagy mértékben, hogy ehhez a legidésebb, a
legtapasztaltabb sebész sziikséges. A sériulteket 4 csoportba osztalyozzuk: Az
elsé csoport minimalis ellatast igényel csak. Az azonnali ellatést igénylé ma-
sodik csoporthoz tartozik: a) a kilsé vérzés; b) a gyorsan rendezhetd lég-
zési zavar; c) a végtag sulyos roncsolt sebzése, vagy ha a 16g6 végtagrész
neheziti az 4polast; d) sulyos lagyrészsériilés, nyilt torés, mely sebellatast
igényel. A harmadik csoport, a halaszthatdk csoportja, akiknél a halasztott
ellatds nem jar kozvetlen életveszéllyel, vagy az elvégzendé mdtét el6tt
shocktalanitasra szorulnak. Ide tartozik a 10—40%-nyi Kkiterjedés( éges.
A negyedik csoport, a varakozok csoportja, a legellentmondasosabb csoport.
Azokbol a sériltekbdl keril ki, akiket nem tudunk kezelni id6, személyi és
anYagi elégtelenség miatt. Ezenkivil azok, akiknek allapota olyan sdlyos, hogy
haldluk elkerllhetetlennek latszik.

A slrg6sségnél két allapot vezet: 1. a vérveszteség; 2. a légzés akadalyo-
zottsdga. A vérzéscsillapitds, és a légzés biztositasa az els6segélyhez tartozik
és els6bbséget élvez az ellatas teljes folyaman. Tehat: 1. fokl slirg6sség: élet-
ment6 sebellatds; vérzés esetében, vagy ha légzési nehézség van; 2. foku sir-
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g6sség: sulyos roncsolt végtagnal az amputatio befejezése. Az érsériilés ella-
tdsa, melynél Esmarch van; 3. fok( sirg6sség: sulyos lagyrész-sériilés ella-
tdsa, els6sorban a comb, gluteus, és a hat tajékan. Acs-nal a stlyos koponya-
és hasi sériilteknek nincsen siirg6sségi fokuk.

Néhany sz0 az egyes testtdjak, az égés és a csonttorés ellatdsanak taktika-
jarél. A kozponti idegrendszer sérilései magas foku specialis ellatast igé-
nyelnek, a gyoégyulasi kilatasuk els6sorban paresis esetén rossz, acs-nal nincs
m(itéti siirgésségi fokuk. A nyilt koponya-sériilések, s6t érdekes médon az
athatolo agyérulések is, 48—72 dran at, ellatds nélkil is viszonylag jé alla-
potban maradnak. Ez a traumdas decompressio kdvetkezménye, fert6zés 72
oran belll altalaban nem 1ép fel.

Mellkasi sérultek. Ezt a csoportot megismételt vér- és leveg6-leszivassal
kezeljik, zarjuk a nyilt ptx-t és ablakos bordatorésnél tracheotomiat vég-
zink. A 12 64ran belll ellatottak mortalitdsa 7%, 12 6réan tal a mortalitas
30%-ra emelkedik. Ez arra utal, hogy a korai kezelés ennél a csoportnal el-
végzendd, mert a szikséges beavatkozas minimalis, és a gydgyulasi ered-
mény jo.

A hasi sériiltek szdm4, a sériiltek nagy szdmahoz viszonyitva nem jelentés.
Mivel sem id8, sem megfelel6 sebész nem all majd rendelkezésiinkre, a kon-
zervativ therapia kerul el6térbe. A beszallitas altalaban 24—48 6ran tul torté-
nik. azok akik élve keriltek a segélyhelyre, valdszinlleg talélik a sérllést.

Az égettek ellatdsa magas szamaranyuk miatt nagy jelentéség(. Ellatasuk
sematikus, kilonleges el6képzettséget nem igényel.

12—20% fracturara szamithatunk a mentés gyorsasagatol fliggéen. A tdré-
sek ellatdsakor nagy fontossaga van az els6segélynek. Ha, ahogyan feltételez-
zUk, acs-nal az els6segély lesz az egyetlen kezelés a sérulést kovetd 24—48
oraban, Ggy a helyesen nyujtott els6segélynek még nagyobb jelent6sége van.

Mindenkinek el kell tudnia végezni harom feladatot akar sajat magén,
akar bajtarsain: 1 vérzéscsillapitas, nyomokdtés segitségével, Esmarch al-
kalmazasat kétségbeesett helyzetben; 2. fed6kotés felhelyezését vérzéscsilla-
pitas. masodlagos szennyez6dés megel6zése és rogzités kiegészitése céljabol;
3. a tdrések rogzitése surgls és fontos, de kilondsen &cs esetében, ahol a
végleges segélynyujtds ideje sziikségszer(ien elhtzodik.

A harci sérilések kovetkeztében létrejott nyilt toréseket a legkonzerva-
tivabban kell kezelni. Debridement+gipszrégzités a vélasztand6 eljarés.
A gipszrogzitést mindig fel kell vagni. A torést sebcllatassal egy id6ben lat-
jak el. néha nem nagy gyakorlattal rendelkez6k végzik ezt a munkat, feligye-
let mellett. Ez a tény kiemeli annak sziikségességét, hogy széles korben kell
gyakorolni a sinezés, a rogzités maddjat, mely lehet6séget ad arra, hogy a sé-
riltek szallithatova valjanak akkor is, ha ,alkalmi” sebészek lattak el &ket.

Azok a sériltek, akik tulélik a robbanés pillanatat, a kdzvetlen erébeha-
tast. a kovetkezményes vérzést és shockot, a sebfert6zés és annak sulyos ko-
vetkezményeivel, veszélyével allnak szemben. Az els§ 12 érdban elvégzett
sebészi ellatds + antibiotikum csaknem teljesen megel6zi a gazgangraena
okozta halélozast. A korai sebelldtds+antibiotikum igen eredményes a gyo-
gyulés és Gjboli hadrafoghatésag szempontjabdl, a raforditott id6 és anyag itt
adja a legtobb eredményt. Mindezért Gjra és Ujra hangstlyozzuk a sebellatas
jelentéségét. Atomcsapas ellatasakor ez donté fontossagl. A sebet nem zar-
juk, a profilaktikusan adott antibiotikum csak késlelteti, de nem el6zi meg a
fert6zés kezdetét. A tetanusnak tovabbra is nagy a mortalitdsa, csak a meg-
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felel6 immunizalas hatdsos. A lehetd legkorabbi id6ben elvégzett shockta-
lanitas elsérendl és életmentd fontossagu. A sérilt altalanos és helyi nyu-
galma biztositdsdnak értékét el kell ismerni és a korilménytél fuggéen kell
biztositani, a sebellatads el6tt és utan. Mindenkit ki kell oktatni, hogy a nagy
seb szdmara legnagyobb veszély a masodlagos fert6zés. A betegnél térténé
minden manipulatiékor gondolni kell arra, hogy a nasopharynx és a kezek
fégydjté helyei a haemolyticus streptococcusnak és staphyloooccusnak. llyen
irany0 gondossaggal keriljik el a masodlagos fert6zést (maiszk, keszty().
Minden nyilt sérilést steril kotéssel latunk el. Ezt a kotést nem vesszik le
addig, amig nincs lehet6ség steril kotozésre. Minden személyt, katonat és
polgart, aktivan kell immunizalni tetanus ellen. Minden sebesiltnek, égett-
nek emlékeztet6 anatoxint adunk subcutan. Az antibiotikumok adagolasat
koran kell megkezdeni.

Mint a legtdbb szikségletet, melyre &cs. esetében raszorulunk, a vérszik-
ségletet is lehetetlen megallapitani, mivel a sérilések szamat és tipusat ille-
téen csak taldlgatunk. Ha tervezés céljabdl feltételezzilk, hogy a sériltek
73~a konny(, 73~a kdzépsulyos és 73-a igen sulyos sérilt, agy csaknem auto-
matikusan kizarhatjuk az igen stlyosak csoportjat. Tobbségik még beérke-
zés el6tt meghal. Nem varhato, hogy a kénnyl csoportnak vérre lesz szik-
sége. Ez tovabbi Ys3-dal csokkenti a vérigényt. Tehdat a rendelkezésre all6 vért
a kozépsulyosak kapjak, akiknek magas m{(téti prioritdsuk van. A vért els6-
sorban azok a traumaés sériiltek kapjak, akik gyégyulési kilatasa j6. Tobbsé-
guket plasmapdtszer segitségével is kompenzalhatjuk. Ezek kozil a legalkal-
masabb a dexti'an, melybdl nagy tartalék képezhetd. Mivel csak azokat ope-
raljuk, akiknek j6 a progndzisuk, kevés vérre lesz sziikségiink, és elegend6
lesz a plasmapdtszerek adagolasa.

Igyekeztem rdmutatni arra, hogy kildnleges helyzetben kiilonleges rend-
szabalyok sziikségesek. Atomcsapaskor az ell. er6k és eszk6zok a legnagyobb
mértékben elégtelenek. Latsz6lag megoldhatatlan ellentmondéas van egyrészt
a sériltek szdma, masrészt a rendelkezésre allo el. er6k és eszkozok kozott.
llyenkor az az elv, hogy ,maximalis segitséget mindenkinek”, elveszti érvé-
nyességét, helyébe a realitds 1ép, kompromisszumokra lesz szikség.

Gondoskodni kell arrél, hogy: 1. a személyi &dlloméany minden tagja értsen
az elsésegélyhez; 2. Megfelel6 létszamU és kiképzettségl szakszemélyzet (al-
latorvos, fogorvos) alljon rendelkezésre, akik szlikség esetén a munka tekin-
télyes részét el tudjak végezni: 3. A korilmények miatt meg kell valtoztatni
az osztalyozast, a surgdsségi fokot. A légtdobb életet tgy menthetjik meg, ha
minden er6t és eszkdzt a kdzépsulyos égettekre, a vérzéscsillapitasra, a szét-
roncsolt végtagok amputatiéjara, a sebellatdsra koncentralunk. Elsésorban
azokat a beavatkozasokat kell elvégezni, ahol egyszeri modon a legtébb ered-
ményt érhetjuk el.

Ha ezeket a szempontokat szem el6tt tartjuk és mar békeid6ben megfelel6
szervezési munkdaval felkészilink, akkor a legkétségbeesettebb helyzetben is
tekintélyes eredményekre szamithatunk és modunk lesz ra, hogy célkitlizé-
stinknek megfelelen ,,a legtdbbet nyljtsuk a legnagyobb szdmu sériltnek”.

Osszefoglalas

Kulénleges helyzetben, kiilonleges rendszabalyok sziikségesek. Atomcsapas-
nal az ed. er6k és eszk6zok nagymértékben elégtelenek. Latszélag megoldha-
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tatlan diszparitds van egyrészt a sériltek szama, masrészt a rendelkezésiink-
re allo el. er6k és eszk6zok kozott. Ilyenkor az az elv, hogy maximalis segit-
séget kell adni mindenkinek, elveszti érvényességét, helyébe a realitas Iép,
kompromisszumokra lesz sziikség.

Gondoskodni kell arrol, hogy:

1 a személyi allomany minden tagja értsen az elsésegélyhez. Hangsulyoz-
ni kell, hogy kétségbeejt6 helyzetben az &n- és bajtarsi segély lesz az
ellatds egyedili mddja, igen hosszl idére.

2. Megfeleld létszaml és kiképzettségli szakszemélyzet alljon rendelke-
zésre, akik szikség esetén a munka tekintélyes részét cl tudjak végezni.
A sebellatds nem igényel kildnleges képesitést és elvégzésének jelentd-
ségét nem lehet elég magasan értékelni. Az orvosok munkéjahoz legké-
zelebb az allatorvosok és fogorvosok allnak, ezért megfeleld atképzéssel
jol felhasznalhaték.

3. A korilmények miatt meg kell valtoztatni az osztalyozast, a siirg6sségi
fokot. A legtobb életet gy menthetjik meg, ha a kdzépsulyos égettekre,
a vérzéscsillapitasra, a szétroncsolt végtagok amputatiojara, a sebella-
tdsra koncentrdlunk minden er6t és eszkdzt. Elsésorban azokat a beavat-
kozéasokat kell elvégezni ahol egyszerii mdédon a legtdbb eredményt ér-
hetjuk el.

Ha ezeket a szempontokat szem el6tt tartjuk és mar békeid6ben megfeleld
szervezési munkaval felkészilink, Ggy a legkétségbeesettebb helyzetben is
tekintélyes eredményekre szamithatunk és modunk lesz r4a, hogy célkitlizé-
seinknek megfelel6en ,,a legtdbbet nyujtsuk a legnagyobb szamu sériltnek”.

O. [AnHep, NONKOBHMK M C.:

XVNPYPITMYECKNE KOMITPOMUCCbLI B C/ZTYHYHAE ATOMHOIO YOAPA

B ocobbIx ycnosusix TpebyloTcsi ocobble MeponpusaTusa. B ciydae aToMHOro ygapa cwuibl
N CpeAcTBa MeAMLIMHCKONM CnyXbbl KpaliHe HefoCcTaTo4Hbl. HecooTBeTCTBME KOMMYecTBa Mo-
PaXXeHHbIX W BO3MOXHOCTEN CUN W CPeACTB MeAMLIMHCKOM Cny>K6bl MOBUAMMOMY Hepaspe-
wmmo. [pyu TakMX YCNOBUSAX MPUHLWM OKasaHWs MaKCMMa/lbHOW MOMOLLUM BCEM MOpaXKeH-
HbIM TepsieT CW/y, Ha CMeHy ero MosiB/SETCA PeabHOCTb W HYXXHO Oy/eT MONTU Ha KOMMpOo-
MUCCbI. .

Hy>XHO 3a60TUTbCA 0 TOM, 4TOBbl 1) Becb /IMYHBLIA COCTaB yMeNn OKas3aTb MepByk Mo-
Mowpb. CrefyeT MogvepkHyTb, UTO B OTYASHHOM MOMOXEHWM TOBapULLECKas MOMOLLb W camo-
nomoLb 6yayT B NPOTSHKEHWU [OTOr0 BPEMEHU eAVMHCTBEHHbIMK Crocobamn MeaWLMHCKOro
obecreyeHnsi, 2) MMeOCb KOMMYECTBO KBaNMULMPOBaHHbIX KafpoB, KOTOpble B C/yvae He-
06X04MMOCTM MOFN BbINOAHWUTL GONbLUYKD YacTb paboTbl. Ob6paboTka paH He TpebyeT 0co-
boli KBaMMKaLMKM, a 3HayeHMe ee He/b3A OLEHMTb. PaboTa BeTeprHapoB W [JaHTUCTOB
cToNT 67vKe BCEro K BpayebHOM, MO3ITOMY WX MOXKHO XOPOLUO WCMO/b30BaTb MOCNe Hapne-
Xallero nepeobyyeHus, 3) n3-3a 06CTaHOBKM HaA0 W3MEHWTb COPTUPOBKY, CTerMeHb CPOYHO-
ctn. CnacaHue 60/iblue BCEr0 >KW3Hel BO3MOXHO TOMIbKO B TOM Ciy4ae, €Cvi BCE CWMbl Ha-
npaByM Ha feveHne 060XKEHHbIX CPefHel TSHXKECTW, Ha OCTaHOBKY KPOBOTEUeHMWs, aMnyTaumio
paspyLUeHHbIX KOHeyHocTeld M Ha 06paboTKy paH. B mepBylo ouepefb Hafo MPOBOAUTL Te
BMeLLaTeNIbCTBa, KOTOpble SABASIOTCA MPOCTbIMU W CaMbiMKU  3th(PEKTUBHBLIMU.

ECAn Mbl MCXOAMM M3 3TUX MPMHLMMIOB U Y)X€ B MUPHOE Bpems MPOBOAUM HeobxoAu-
Mble OpPraHU3aLVOHHblE MEpPOMpPUATWS, TOrAa B CaMblX OTHAsHHBIX C/y4asix MOXeM «OKa-
3aTb MaKCMMyM MOMOLLM CaMOMy 60JibLUEMY KONMYECTBY MOPaKEHHbIX.»
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Dr. O. Diner, Oberst d. Med. D:
CHIRURGISCHE KOMPROMISSE BEI ATOMWAFFENANGRIFFEN

Spezielle Situationen bendtigen auch spezielle Massregel. Bei einem Atoman-
griff ist das Sanitdtspersonal und das Sanitdtsmaterial weitgehend unzulénglich.
Es besteht eine scheinbar unlésbare Disparitdt zwischen der Anzahl der Verwun-
deten einerseits und der zur Verfligung stehenden Sanitatskrafte und Sanitdtsma-
terialien andererseits. Um diese Zeit verliert sich die Giltigkeit jenes Leitprin-
zips, wonach man jedem Verwundeten eine maximale Hilfe zu leisten braucht, an
seine Stelle wird die Realitdt treten, man muss nach Kompromisse greifen. Es sind
folgende Erfordernisse zu erfilllen: 1. Jeder Mitglied des Sanitdtspersonals soll sich
auf die erste Hilfe verstehen. Es muss betont werden, dass in verzweifelten Féllen
die einzige Moglichkeit der Versorgung wird fir einen sehr langen Zeitraum nur
noch aus Selbst-, bzw. Kameradschaftshilfe bestehen. 2. Man muss lber ein spezia-
lisiertes Personal ausreichendes Standes und entsprechender Ausbildung verfigen,
womit sich ein ansehnlicher Anteil der Arbeit vollzubringen l&sst. Die Wundver-
sorgung bedarf keiner speziellen Qualifikation, doch kann die Bedeutung ihrer
Durchfihrung nicht hoch genug geschétzt werden. Zur Arbeit der Chirurgen sind
die Veterindre sowie Zahnéarzte néachstgelegen, weshalb diese nach einer ent-
sprechenden Umschulung, wohl einsetzbar werden. 3. Der Umstande halber brau-
chen die Klassifizierung und der Dringlichkeitsgrad ver&dndert zu werden. Die
meisten Leben werden nur dadurch gerettet, falls alle Krafte und Gerédte auf die
Versorgung mittelschwerer Verbrannten, die Blutungsstillung, Amputation zer-
trimmerter Glieder sowie die Wundversorgung konzertriert werden. In erster
Reihe missen jene Eingriffe vollgebracht werden, welche in einfacher Weise
zum grossten Resultat fihren. Diese Standpunkte vor Augen haltend und sich
bereits in Friedenszeit mit einer entsprechenden Organisationsarbeit vorbereitend
gelingt man sogar im zweifelhaftesten Zustand betrédchtliche Ereignisse zu er-
reichen und wird man die Mdglichkeit finden um der grossten Anzahl der Ver-
wundeten gemadss der Ziletzung das Hochste leiste zu kénnen.



Gavallér Laszl6 dr. — Diner Ott6 dr. orvosezredes — Janos Gyodrgy dr. orvosezredes
az orvostudomanyok kandidatusa

Katonak baleseteinek elemzési modszere
kérhazban

Az V. Katonaorvosi Ertekezleten beszamoltunk (Diner) 1000 sériilt katona
baleseteinek elemzésérdl és ramutattunk az egészségiigyi szolgalat szerepére
a traumatizmus megel6zésében. Hangsulyoztuk a megfelel6 dokumentacio je-
lent6ségét a megel6z6 munkaban. Az évek sordn a dokumentaciot fejlesz-
tettiik, feldolgozott észleléseink szama az el6zéek tobb mint 6tszorose.

Mi a modern traumatolégiat olyan tudoméanynak fogjuk fel, amely nem-
csak a sérulések leirdsdval és gyodgyitasaval foglalkozik, hanem a traumatiz-
must mint tarsadalmi fontossagu jelenséget tanulmanyozza és azt a feladatot
tlzi ki, hogy a sérilések okait feltarja és kikliszdbdlje.

Traumatizmus alatt ismétl6d6 traumakat értiink, amelyek meghatarozott
kérilmények kozott, hasonld munka- és életfeltételek kdzott levd egyéneket,
csoportokat érnek. A traumatizmusban az oksagi kapcsolatok rendszerint
pontosan elemezhet6k és ez lehetévé teszi, hogy az Ugynevezett ,.baleseteket”
a traumatizmus egy csoportjdba soroljuk és megtegyik a sziikséges meg-
el6z8 intézkedéseket.

A traumatoldgiai osztalyon a katonaélettel jaré traumatizmus oksagi kap-
csolatai a kérlapok elemzésével ellenérizhet6k. Az elemz6 munkat megkdny-
nyiti és pontosabbd teszi az évek dta vezetett lyukkartya rendszeriink, mint
a gépi adatfeldolgozas legegyszeriibb formaja.

Az altalunk hasznalt lyukkartyat, ,Statisztikai lap”-ot mutatja az 1. kép.
A karton elilsé oldalan, a kozéps6 részen tintetjik fel a beteg személyi
adatait és betegségének f6 jellemzdgit: a korismét, a mdtétet, a sz6védménye-
ket és a szovettani eredményt. A lyukkartya felsé részén a koérel6zmény és a
felvételi allapot adatait lathatjuk. A kozéprészt6l jobbra és balra a sérilés
elemzése torténik: a sérilés formai (vagy neme), szov6dmények, a testtaj
megjelolése, az ellatds mddja. Végul a statisztikai lap alsé peremén a kiemelt
kezelési modok jelzése (mditét, érzéstelenités, antibioticum, transfusio) és a
kibocsajtasi allapot (apolasi id6, tdvozas maddja, felilvizsgalat) talalhato.

A karton peremén levé perforatio az azonos csoportok kénnyl.kiemelését
szolgéalja. Egyszerlien papir-min6ségi és gépi feldolgozas technikai nehézsé-
geink voltak, ezért megkiséreltik a kartonok tarolasat nem a betegek ne-
vének betlirendjében, hanem a sérilés fajtdknak adott kddszamok szerint vé-
gezni. Ez segitséget jelentett, de csak atmeneti megoldasnak tekintjik.

A statisztikai lapokra atdolgoztuk a traumatoldgiai osztaly elmult 5 évi
anyagat. Atfogd képet nyertiink a betegforgalom évenkénti ingadozésarol,
a balesetek szadmaroél, sulyossagi fokardl, a kialakulds mechanizmusarél, az
apolasi és utdkezelési id6 valtozasairdl, a kiképzéshdl kiesett napok szama-
rél. a sérilések gyakorisagarol, a szov6dményekrdl stb. Tajékozdédtunk, hogy
melyek azok az alakulatok, melyek a legtobb sériltet utaljak osztalyunkra, il-
letve ezeknél az alakulatoknal leggyakrabban milyen sérilések fordulnak eld
és ezeknek mik az okai. Lehet6ség nyilt arra, hogy a kiléndsen veszélyezte-
tett alakulatokra — akéar fegyelemsértés, el6iras be nem tartdsa stb. volt is a
kivalté ok — felhivjuk a figyelmet és ezzel a traumatizmus okainak csdkken-
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Sérulések okainak %-0s megoszlasa

Koznapi 23,20

Kiképzés 21.90

3 sz. abra

a’p OLA'S! te ur6UZZELtel NAPOK SLA'm A
1000 POPE SLAMITVA

20 000 <9526
1B5aoD
OO0
5000
1962 @4 1969 1966
2. sz. abra

tését el6segitsiik. Ebben a munkaban a Honvéd KOJAL kézrem(kodott, am a
lehetéségek kihasznaldsdnak még csak a kezdetén vagyunk.

Az elmondottak szemléltetésére bemutatunk néhény adatot a sok kdézil,
amelyeket a dokumentacié segitségével nyertink.
A feldolgozott id6szak alatt a traumatol6giai osztadlyon a katonasériltek

szama 5254 f6 volt (az osztaly beteganyaganak 44,6%-a ez). Ezek kdzott 1894
f6 (37,67%) szenvedett tObbszords sérilést.
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A 2-es abraval a sérilések kivaltd okait demonstraljuk. Lathatjuk, hogy
a koznapi sérulések (elcsiszas, elesés, leesés sth.) vezetnek, utdna kovetke-
zik az ugynevezett ,foglalkozasi artalom” vagyis a kiképzésben elszenvedett
sérilések, majd a sport balesetek. Az abrdbdl kévetkeztethetink arra is,
hogy a polgari életben elszenvedett és a sorozaskor gyogyultnak latsz6 bal-
esetek utokdvetkezményei, a fokozott megterhelés hatasara kitjulhatnak. Ez
a szam (:2,.:%) felhivja a figyelmet a soroz6 orvosok munk&janak fontos-
sagara.

Feldolgozasunkbol kideril, hogy az osztalyon kezelt sériltek korhazi apo-
lasi napjainak szdma csOkkenést, az utdékezelési id6 emelkedést mutat (3. sz.
abra). Evenként 1000— 1000 f6re szamitva, az osztaly betegeinél a kiképzésbél
kiesett 6ssznapok szama 25—32 000. Ez a szam nem foglalja magaban azon
honvéd egyének kiképzési idejének kiesését, akik nem fekidtek osztalyon, ha-
nem csak ambulans kezelés alatt allottak. Evente tehat sériiltenként 25—32
nap esik ki csupan a balesetek miatt a kiképzésbdl. Hasonlé adatot kozolt
Diner 1961-ben is, aki 1000 sériltre 32 200 kiképzési nap kiesést talalt.

A tovédbbiakban részletes magyaradzat nélkil bemutatjuk a fébb sérulések
megoszlasat az 5254 apolt katonara vonatkoztatva. (4. sz. dbra).

Legnagyobb szdmmal a torések (26,95%) fordulnak el6. A ,,mozgdasszervi
elvaltozasok” csoportjaba keriiltek a traumak — részben a mar emlitett és a
polgari életben elszenvedett balesetek — kovetkezményei és részben néhany
fiatalkori orthopaediai betegség, stb. Az ,egyéb” rovatban a conquassatio,
aramités, villamcsapdas, régi sérulések kovetkezményeképpen visszamaradt
idegentestek (pl. projectil) szerepelnek.

Az 5-6s sz. 4bra a tOorések testtdjak szerinti megoszlasat mutatja, 1416 f6
sérilt adatai alapjan.

A kovetkez6 (s-os abra) a sportsérilések okait mutatja, 897 sérilt adatai-
nak alapjan.

Végezetil a 7. s-as abrdk a felulvizsgdlaton mindsitést kapott 1474
sérilt katona — mely az &sszapolt 5254 f6 28%-4t teszi ki — adatait foglalja

A fébb sérilések %-0s megoszlasa 1962—66 (5254 fére)



Torések testtdjék szerinti megoszlasa %-ban 1962—(6 (1416 f6)

5. sz. abra

Sportsérilések %-0s megoszldsa 1962—66 (897 f6)
Egyéb (113) 18,23

Jégkorong (1) 0.11
Ping-Pong (1) 0,11
Box (6) 0,68
Futas (15) 1.07

Roplabda (24) 2.67 Labdaragas (477) 42.02

Sielés (27) 301 —

Birkézas (76) 8,45

Torna (207) 23,07

6. sz. abra

magaban. Nehéz lenne magyardzni az évenkénti ingadozadsokat. Ez példaul
csak egy adat. amely valoban részletes elemzést igényel és érdemel is. Az ab-
ran lathatd szadzalékos megoszlas érdekesen vilagit ra arra a tényre, hogy a
legnagyobb szammal és arannyal szereplé ,.Békében alkalmatlan™ mindsités,
1 usque 2% kivételével, azon sériltekb6l adddik, akiknek a varhaté gyogy-
tartama a 60 napot meghaladja. Ezen leszerelt sériiltek, a mindsit6 FUV. dén-
tést6l szamitott egy év mulva Gjabb elbiralas ala kertlnek, s ilyenkor mar
Gjra behivhatokka valnak. Ez a nagy szam részben mutatja a sérilések ko-
moly fokat is. A ..Szakszolgélatra alkalmas” mindsités — igen kevés kivétel-
lel, — végleges elvaltozasokat takar.
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FUV déntések %-os megoszlasa (1474 f6)

7. sz. dbra

AZ 1002-00. EtVBEN alpOL[ ES W,  HE? a’wlOrm
honve'd egypneu szama

Osszefoglaléas

El6adasunk mddszertani jellegl és a ,Statisztikai adatlap” szlikségességét
és hasznélhatésagat igyekezett bizonyitani és propagalni. Nem mondhatjuk,
hogy 5 év beteganyagat az atvizsgalas utan értékeltik is. Szdmos adatot kap-
tunk — ezeket csoportositottuk is — a kdvetkeztetések levonasara azonban
még alig kerilt sor. A rendelkezésre all6 adatok birtokdban sok mindenre
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lehetne felvilagositast kapni, am a kiszamitas nagy szakértelmet és még tobb
munkat igényel. Mégis ez a jov6 utja, ezért kivantuk mddszeriinket a konfe-
rencia résztvev@ivel megismertetni.

Véleményink szerint ezt, vagy ehhez hasonlé, de egységes modszert kel-
lene kovetni minden Honvéd Kérhaz-unkban, de nem csak a traumatolégiai
osztalyokon é&polt, hanem egyéb osztalyokra keriil§, minden sérilt és beteg
esetében is.

A Kozponti Honvéd Koérhaz anaesthesiologiai osztdlydn bevezetett Statisz-
tikai Lap alapjan dolgoztuk ki a fent ismertetett adatlapunkat. Szemészeti
osztadlyunk is eredménnyel alkalmazza az adatszolgaltatdsnak, illetve szer-

zésnek ezt a mddszerét. A statisztikai lap atalakitdsa, — a megel&zéssel
foglalkoz6 KOJAL szerveink szaméra is — igen hasznos segédeszkdznek bi-
zonyult.

IRODALOM

1 Diner O. dr. 0. ezds.: H. O.

0sszel/oglaléas:

Szerz6k hangsulyozzak a dokumenticio feldolgozasanak jelent6ségét a ka-
tonai traumatizmus megel6zésében. 5 év sériltjeinek (5254 katona) korhazi
adatait lyukkartonra vitték. Néhany példaval illusztraljak a feldolgozas lehe-
téségeit. Részletesebb kovetkeztetések levonasara még alig kerllt sor. Ez to-
vabbi munkajuk célkitlizése. Véleménylk szerint az altaluk kidolgozott vagy
ehhez hasonlé, de egységes modszert kellene kdvetni minden honvéd korhaz-
ban, de nemcsak a traumatolégiai osztadlyon &apolt, hanem egyéb osztalyokra
keril6 sériltek eseteiben is.

I. Fasannep—O. [AuHap, NONKOBHWUK m/cn.—[M. $HOLW, NONKOBHWMK M/cn.:

METOAbl AHANMN3A TPABMATU3MA B IFOCMUMUTANAX

ABTOpPbI MOAYEPKMBAIOT 3HayeHWe 06PabOTKM [OKYMeHTauum B NPounakTike TpaBma
Tnama. OHM HaHecnn fAaHHble TpaBMaTM3HPOBaHHbIX congat 3a 5 net (5254 BoeHHOCyXa-
WKx) Ha nepdokapTy. OHU MpMMepaMn WAMIOCTPUPYIOT BO3MOXHOCTM 06paboTKM [aHHbIX.
ABTOpbI MOAPOGHO elle He aHanM3vpoBanu pe3ynbTaTbl. Kak pa3 aHanu3 pesynbTaToB £iB-
NAETCA LENblo WX fasibHeiiweli pa6oTbl. M0 MHeHWO aBTOPOB, pa3paboTaHHbIA VMU MeTos
WM CXOAHbIA MeTOA JO/DKEH fieXaTb B OCHOBY aHa/sv3a BOEHHOro TpaBMaTu3Ma B rocnu-
Tanax, TpaBMaTUYeCKUX OTAENEHUSIX W B MPOYMX OTAENeHUsIX.

Dr. L. Gavallér, Dr. O. Diner, Oberst d. Med. D., Dr. Gy. Janos.
Oberst d. Med. D. Kandidat d. Med. Wissensch.:

UBER DIE IM SPITALERN ANWENDBAREN ANALYSENMETHODEN DER
UNFALLE VON SOLDATEN

Verfasser betonen die Bedeutung der Bearbeitung der Dokumentation im
Hinblick auf die Erklarung der Ursachen von Traumen, die wéhrend des milita-
rischen Dienstes entstehen, sowie auf die damit erzielbare Vorbeugung der Ver-
letzungen. Die Mdéglichkeiten dieser Durchforschung wurden mit einigen Beispielen
illustriert. Die anstaltlichen Behandlungsdaten von Verletzten wé&hrend einer
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funfjahrigen Periode (insgesamt 5254 Soldaten) wurden auf Lochkarton aufgetra-
gen. Verfasser sind der Meinung, dass man in allen Militarspitdlern die von ihnen
ausgearbeitete oder eine dhnliche, doch einheitliche Methode verwenden braucht,
nicht jedoch nur bei Verletzten, die an traumatologischen, sondern auch bei den-
jenigen, die an anderen Abteilungen unter Behandlung stehen.

DEPERSBLUH injeccis

OSSZETEIEL:
1 ampulla (1 ml) 30 mg 21-desoxy-21-N-/N’methylpiperazinyl pred-
nisolon.hydrochlor-ot tartalmaz.
Javallt els6sorban olyan akut korképeknél, ahol gyors glukokorti-
koid. hatas életment6: égési, traumas, mdtéti vagy intoxicatio ko-
vetkeztében fellép6 shock.

FOR6 DLO MBD HOZZA:
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Remete Tibor dr. orvosezredes — Zaborszky Zoltan dr. orvos6rnagy
Elvek és tapasztalatok mellkasi I16tt sérulések
ellatasaban

A mellkas athatolé sériléseinek ellatdsa koril a mai napig sem alakult ki
az egységes elvi és gyakorlati allaspont. A kell6en atgondolt és a mellkasi
szervek funkciondlis helyredllitasat is szemel6tt tartd terdpias terv és annak
kévetkezetes végrehajtasa tavolrdl sem ment &t Ugy a sebészek tudataba,
mint azt pl. a hasi sérilések ellatdsdval kapcsolatban tapasztaljuk. Vélemé-
nylnk szerint ez, — sok egyéb ok mellett — arra is visszavezethet§, hogy
a korszer( altalanos ellatasi norméak mellett a mellkasi sérilések dontd tobb-
ségében a beteg életbentartdsa nem okoz gondot. Sikeres sokktalanitas utan
a sérilt kielégitd altalanos &llapota a sebészben a megnyugvas érzetét kelti
és szem el6l vesziti a késébbi, nem vitalis kihatdsd szov6dmények lehet6-
segét.

Jelen munkankban a mellkasi sériilések igen véaltozatos formai kozil ki-
zérélag a kopenyes Idvedék okozta (puska, pisztoly) athatolé sériilések ella-
tasdban szerzett tapasztalatainkat és kialakult elveinket kivanjuk ismertet-
ni. Feldolgoztuk és megkiséreltik értékelni 87 sérult kortorténetét, akik bi-
zonyos meghatarozott naptari idészakban, valogatas nélkal, felvételre keril-
tek a Kozponti Katonai Korhaz Mellkassebészeti, ill. Traumatolégiai oszta-
lyara. Ezek kozul 33 sérilt ellatasat teljes egészében magunk végeztik, a
tovabbi 54 eset az orszag kilénb6z8 korhéazaibdl, a koérlefolyas kilénbdzé
fazisdban kerilt intézetiinkbe. Egységes ellatasi elvekrdl ezért csak sajat
eseteinkben beszélhetiink, az ellatas eredményének megitélése azonban mar
egységes és a szlikségessé valt utdlagos mitéteket is magunk végeztik.

Sajat 33 esetiinkbdl konzervativ kezelésben részesilt 23 (70° n) mitétet vé-
geztlink 10 esetben (30%). A mitétek megoszlasat a tadbldzat mutatja. Az
ellatds eredménye: operalt betegeink kozil elvesztettiink 1 f6t (tid6—
maj—Ilép—gyomor sérilés), a mitéti megoldast nem igényelt sériltek ko-
zUl az érintett tid6fél bronehospirometriaval mért vitdlkapacitdsat 20%-nal
kisebb mértékben beszikité plcuracallus maradt vissza 8 esetben, minden
szév6dmeény nélkil gyégyult 24 6 (72.8%).

A masik csoport 54 sérultjébdl konzervativ kezelésben részesilt 51 6
(94.5° 0), m(itétet végeztek 3 esetben (5,5%). Az ellatds eredménye: az operal-
taknal (1 resectio. 2 sutura plim.) szov6dmény nem volt, a nem operaltak
kézul 8 betegnél 50°wn folotti vitdlkapacitas-beszikiilés, 3 betegnél pedig
empyema miatt decorticatiot kellett utélag végezni. 2 betegnél tidétalyog,
17 esetben a vitdlkapacitast 10—40%-ban besz(kit6 pleura-callus maradt
vissza. Szdv6dménymentesen gyogyult 24 & (44,4%). Meg kell itt jegyez-
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1 sz. tablazat
M{tétek megoszlasa sajat anyagunkban

M(téti és konzervativan ellatott sériltek aranya
SAJAT ESETEINK MAS KORHAZBAN ELLATOTTAK

w m konzervativan
m{itéti ellatas

lja sz. &bra I/b. sz. abra

nink, hogy arrél nincsen semmilyen adatunk, hogy a beszallitott sériltek
kézil mas intézetekben volt-e exitus, mivel csak a hozzank iranyitottakrol
van tudomasunk.

Annak ellenére, hogy eseteink kis szdma messzebbmend kovetkeztetések
levonasara nem jogosithat fel, a fenti adatokat értékelve az aldbbi tapasz-
talatokat tartjuk lesz(irhetének:

1. A feldolgozott anyagban feltlin6en kevés a sulyos sérilt, vérzés miatt
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siirgés miitétet csak 2 esetben kellett végezni. Ebb6l arra kell kdvetkeztet-
niink, hogy nagyobb értérzsek sérilései utdn még békekorilmények kozott
is elvérzik a sériltek nagyrésze, miel6tt mi(itSasztalra keriilne. (Csaknem
minden sérultink 2 6ran belil kerilt kérhazbal)

2. Mtéti ellatast a sérilteknek kb. egyharmada igényelt, ezek kozul 12
oran belil 2 esetben operdltunk. Ezek az adatok lényegében 6sszhangban
vannak az irodalombdél ismertekkel, sajat eseteinkre vonatkoztatva pedig el-
latasi elveinket igazoljak: a mitéti indikacio felallitdsa az esetek donté tobb-
ségében csak tobbdrds megfigyelés alapjan allithato fel. Nem szadmitjuk ide a
tobb napi kezelés utdn szikségessé valé mi(téti evacuatiot. Nem latunk in-
dokot nagyobb mdtéti aktivitasra sem, hiszen betegeink funkcionélis gyo-
gyuldsa is megnyugtato.

3. Az ellatadsban a legnagyobb problémat gyakorlatilag a haemothorax fel-
szamolasa jelentette. Erre mutat az a tény, hogy a masodik csoport nem ope-
ralt betegei kozul 8 esetben (16%) kellett utélag decorticatidt végezni és to-
vabbi 17 esetben (33%) maradt vissza tobbé-kevésbé jelentds pleura-callus.
Aligha vitathaté, hogy a maradvany-tinetek szdma adaequat kezeléssel 1é-
nyegesen csdkkenthetd lett volna.

Intézetinkben a 16tt mellkasi sériltek ellatadsi terve — amennyiben hasi
szervek sériilése kizadrhat6 — az aldbbiak szerint alakul:

a) Nagyobb értérzs vagy horg6é sérulésére utald tinetek azonnali mitétet
tesznek szlkségessé.

Végleges gyogyulasi eredmények
SAJAT ESTEINK MAS KORHAZBAN KEZELT ESETEK

LLI LLI gyogyult

callus
1 1 exit
n decorticati
(a&a nbse.
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b) Amennyiben a felvételkor a fenti diagn6zis azonnali feldllitasa nem le-
hetséges, a sokktalanitds haladéktalan bevezetése mellett igen gondos obser-
vatio a feladat. Ennek soran kiilonos figyelmet forditunk az esetleges tars-
sérlilések tiineteire. Egyidejlileg készenléthe helyezzik a m(it6t.

c) A sokktalanitassal egy id6ben megkezdjik a haemothorax felszamola-
sat, a punctiokat diagnosztikusan értékeljik vérzés és leveg6-ateresztés
szempontjabol.

d) Eredménytelen sokktalanitas, transfusio ellenére fokoz6dé anaemisald-
das, gyorsan utanatel6d6 haemothorax, a fesziil6 pneumothorax nyomaésfo-
kozédasa sth. azonnali thoracotomiat tesz szilkségessé.

e) Kiterjedt haemopneumothorax, gyors levegd utantel6dés esetén mell-
(n allandé szivodrainaget létesitiink.

f) 3—4 napnéal hosszabb ideig tartd nagyfoku leveg6-ateresztés, nem ex-
pandalé tuddé esetében thoracotomiat végzink a tudéfelszin elvarrasaval,
esetleg a roncsolt tlid6rész takarékos resectidjaval.

g) Amennyiben 3—4 nap alatt a haemothoraxot megnyugtat6 modon nem
sikerul felszamolni, a melliireget evacualjuk.

h) Ha barmilyen ok miatt a haemothorax egy hétnél régebben all fenn,
kilritését csak a sérilés utdni 4—6 héten végezzik (korai decorticatio).

Végezetiil szabadjon néhany szot szélnunk a mellkaspunctio helyes techni-
kajarol.

A vér vagy levegl leszivasat a melluregb6l z&art rendszerben, gumicsével
felszerelt tlvel végezzik. A beszlras idealis helye l6 betegen a kp. hénalj-
vonal, kozel a rekeszhez. Ha a beteg altaldnos allapota a fellltetést nem teszi
lehetévé, az asztal szélére kihlUzott beteget forditott Trendelenburg-helyzet-
be hozzuk és a punctiét a hatsé honaljvonalban végezzilk. Semmi esetre sem
szGrunk be a hatan fekvdé beteg eluls6 mellkasfalan. A nem tal vékony ti
hegyének a fali pleurdn éppen &t kell hatolnia, mélyen beszirni nem szabad.
Nem elégedhetiink meg diagnosztikus punctiéval, hanem az egész vérmeny-
nyiség leszivasara kell torekedniink. A punctio végén a légzéssel synchron al-
kalmazott enyhe szivassal néha meglep6en sok vért lehet még eltavolitani,
amikor az er@s szivdas mar eredménytelen. A sérulés utani els6 o6rdkban,
kialondsen sokktalanitds utdn, gyakran ellenérizni kell az utanteldést és
szlikség szerint akar 6ranként is meg kell ismételni a leszivast. Semmi esetre
sem szabad megelégednink a haemothorax masodnaponkénti leszivasaval.
A punctio eredményét legalabb fizikalisan, de lehet6leg Rtg-nel ellendrizni
kell. Amennyiben a 3—4. napon a melliregbhen még szamottevé vér maradt
(rekesz nem kopogtathaté ki vagy Rtg-nel lathaté vér van), a megalvadt
vér szervilését nem szabad bevérni, hanem thoracotomiéaval ki kell Uriteni.
Egy héten belil a véralvadék még kézzel vagy nedves torlével eltavolithato
és a mellhartya-lemezek szabadda tehet6k. Egy hét utdn megkezd6dik a szer-
viilés, azonban 4—6 hét alatt alakul csak ki olyan callus-lemez, amelyet tel-
jes egészében le lehet a pleurardl hazni. Ezért kell a korai decorticatidval
varakozni.

Osszefoglalas

87 sérilt kortdrténetének elemzése alapjan ismertetik a szerz6k az athatold
mellkassérilés ellatasanak elvi és gyakorlati tapasztalatait. M(itéti ellatast a
sériltek mintegy Ys-a igényelt, a legnagyobb probléméat viszont a haemo-
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thorax felszdmoldsaban latjak, aminek elmaradasa késébbi decorticatiot tehet
szilkségessé. Kozlik sajat ellatasi terviket és a mellkaspunctio helyes techni-
kajat.

T. PeMeTe, NONKOBHUK M/cn.—3. 3aGopcku, Mmaiop mlcn.:

MPUHUWMNBLI X OMNbIT NEYEHUA OFHECTPE/IbHbIX PAHEHUX TPYAN

ABTOpbI Ha OCHOBE aHa/iv3a WUCTopuu 60s1e3HM 87 MOpaXKeHHbIX paccMaTpuBaloT Teope-
TUYECKUA N NPaKTUYECKU OMbIT NIeYeHWUS CKBO3HbIX FPYAHbIX paHeHwin. OpHa TpeTb paHe-
HbIX HYyXfanacb B onepauuu, cambiM MpobneMaTUyHbIM ObINO NeYeHWe remoTopakca: W3-3a
OTCYTCTBMSA MOCNEAHEr0 MO3KE HYXHO OblI0 MPOM3BECTM [AeKOPTMKauuio. ABTOPblI C006-
LLAIOT M/1aH /IeYeHUs Takux 60/IbHbIX U MPaBUIbHYIO TEXHWUKY MYHKUUW TPYAHOW KIeTKW.

.Dr. T. Remete, Oberst d. Med. d., Dr. Z. Zaborszky, Major d. Med. D.:

PRINZIPIEN UND ERFAHRUNGEN BEI DER BEHANDLUNG
THORAKALER SCHUSSVERLETZUNGEN

Anhand der Analyse von Krankengeschichten 87 Verletzten erdrtern Verfas-
ser die grundsétzlichen und praktischen Erfahrungen hinsichtlich der Betreuung
von penetrierenden Thoraxverletzungen. Einer operativen Behandlung bedarf unge-
fahr ein Drittel der Verletzten, als das grosste Problem lasst sich die Liquidierung
eines llamothorax zu schétzen, deren Wegbleiben eine spatere Dekortikation
bendtigen vermag. Die Autoren verhandeln Uber ihren eigenes Betreuungsplan
sowie Uber die von ihnen empfohlene Technik der Thoraxpunktion.
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Alpar P4l dr. orvosezredes — Csatary Zoltan dr. orvosalezredes

A frontobasalis és laterobasalis
serultek ellatasa

A fronto- és laterobasalis koponyasérilések ellatdsanak nehézségeit ma-
gunk gyakran tapasztaljuk. Megmutatkozik ez a nehézség abban a tény-
ben, hogy Ugyszélvan minden esetliinket, amelyeket mas kérh&zbdl méar m{it-
ve vettink at, ujbél fel kellett tarnunk a mitét kiterjesztése, teljessé tétele
céljabol.

Sajat nehézségeink, amikkel az irodalomban is altalaban talalkozunk els6-
sorban diagnosztikai természetliek és az idegsebész, szemész, szajsebész és
nem utolsésorban a fiill—orr—gégeorvos szoros egyittmikddésével, a Rtg.
lehetdségeinek jobb kihasznalasaval, de leginkabb a klinikai megfigyelés ma-
gas fokaval redukalhatok a legkisebb mértékire. A ,mikor operaljunk”,
.milyen behatolasbol” és ,milyen Kkiterjedésben” kérdéskér mar maésodla-
gos jellegld. A preciz diagnozis, valamint az orrmellékiiregek és koponya-
lreg pathologiajanak ismerete ezekre a kérdésekre is feleletet ad. Arra kell
torekedniunk, hogy a beavatkozas a helyreallitason kivil inkabb preventiv,
mint gyogyito jellegl legyen, mert a koponyalregbe terjedt fert6zés akkor
sem kivanatos — a késdi kdvetkezmények miatt, ha azokon antibiotikumok-
kal drra is tudunk lenni —, gondolunk itt a kés6i liquor keringési zavarra.,
heg-epilepsiara sth.

Frontobasalis sériiléseket problematikusabbaknak és stlyosabb prognézi-
staknak tartjuk a laterobasalis sériiléseknél. A koponyailireg megnyilasa-
nak koérisméje dontSen szol bele a m(téti indikdcidba. Kétségtelenné teszi
az endocranium megnyilasat a liquorrhoea, pneumatokele és az agytérmelék
megjelenése a sebnyilasban, fliggetlenil attol, hogy a Rtg. vizsgéalattal ezt po-
zitivan bizonyitani tudnank. Ha azonban a klinikai kép nem ilyen egyértel-
m{. nem szabad megelégedniink egy anteroposterior és profil koponyafelvé-
tel alapjan adott negativ lelettel. Ki kell egésziteniink a vizsgalatot a sériilés
varhato hianya szerint occipitrofront. és Vaters typ. mellékiireg felvételekkel,
félaxialis és teljes axialis basis-felvételekkel. Ha lehet6ség van ra, ki kell
hasznalni a képer6sités Rtg. vizsgalatot, a réteg felvételeket.

Seifferth a m(téti indikaciokban megkilonbdztetett vitalis, absolut és exp-
lorativ indikaciot. 1. A vitalis indik&ci6 egyedil az a vérzés, amit masképp
mint a m(téti terilet feltarasaval nem tudunk csillapitani. Példa erre a sinus
sagittalisbdl, vagy a sinus transversushol eredd vérzés.

2. Az absolut indikacidk kozé tartozik a homlokireg, rostalabyrinthus, orr-
gyodk tormelékes torése, akar nyitott, akar zart az impressios és infractios
fractura, kildndsen akkor, ha egyéb jelek is bizonyitjdk a koponyaiireg szé-
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les megnyilasat. Absolut indikaciot ad az orrmellékiireg sériilése utdn beko-
vetkezett gennyes meningitis, vagy encephalitis, mind a korai, mind a késéi
id6szakban. Maga a koponyailireg megnyilasa, ha feltehetéen a dura vonal-
szerli, vagy szurt sérilése esetén, pontszerli megszakadasabél all, nem képez
okvetlentl mitéti indik4ciot, s6t ha a sériilés utdni lipuorrhoea csdkkend ten-
dencidju és a meninxek részér6l nincsen gyulladasos reakci6, még az esetleg
szukséges mellékiireg m{(téttel is varunk, nehogy a maér kialakuléban levé
letapadasokat megbontsuk.

3. Operalhatunk exploraciés célbél is, ha a mellékiireg sériilése miatt
feltaras indikalt, f6leg azért, hogy a kés6i hegesedéseket, masodlagos fert6-
zéseket megel6zzik. llyenkor a feltart homlokiireg hatsé falanak és a lamina
cribrosa tajékanak a szorgos atvizsgalasaval felfedezhetiink a koponyaiireg
felé is ellatandd terileteket.

A fels6 allcsont toréseihez tarsulé basisfracturak altalaban jobbindula-
thak, expectativ kezelésiik lehetséges. Ha azonban maxillatéréshez gennyes
meningitis tarsul, ami elég ritka eset. el kell végezniink a mdtétet; rendsze-
rint a sinus maxillaris feltardsa szikséges és a fossa pterygopalatinaé is,
amely képleteken at terjed altaldban a fert6zés. Ezeknek a kitakaritasa és
feltarasa altal megszintetjuk a fert6z6 gocot és megszakitjik a fert6zés ut-
jat. Ugyanez a helyzet mind a fronto- mind a laterobasalis sériiléseknél, ha
az orrmellékiregek. vagy a kdzépfil idilt gennyes gyulladasa mar a baleset
el6tt is fennallott. Ilyenkor a meninxek védelmében preventiv és a fert6-
zO6tt Uregek szempontjabdl therapias mitétet végzink. A ,milyen mitétéi
végezzink” kérdésre nem lehet egyszoval valaszolni. Minthogy a miitét célja
a tormelékek kitakaritdsa, a dura-seb ellatasa, esetleges agytérmelék vagy
zlzott, életképtelen agyrészletek eltadvolitasa, tehat széles feltarast kell végez-
nink. amely jo betekintést ad. Ezen belil mindenki olyan modszert valaszt-
hat. amit legjobban begyakorolt. A nagy roncsoldst okoz6 kozlekedési, ipari
balesetek rakényszeritenek, hogy az idegsebészeknek amugyis megszokott
frontoparietalis, nagy ivmetszéses behatolasat végezzik. Ez széles felta-
rast és j6 kozmetikai eredményt ad. Az orrgy0ki impressios fracturak fel-
tardsara nagyon alkalmas az Un. papaszem metszés. Ezen sériilések a gépko-
csivezetd melletti lésen Ulok typusos sériilései. Kisebb sériilések ellatdsanal
atypusos, az esethez alkalmazkodé behatolast is végezhetiink.

Minthogy a mi(tétek célja elssorban a koponyaiiregnek a fert6zéstél valo
védelme, a feltarasnal talalt, fert6zésre rendkivil hajlamos z(zott agypépot
gondosan el kell tdvolitanunk és a dura hidnyt primaer varrattal zarjuk
— ha ez lehetséges —, ha nem, fascidval végzett szabad transzplantaciot
végzink. A csonttérmelékek sorsat illetéen a kisebbekrél egyértelmien
Ugy dontink, hogy ezeket el kell tavolitani. Els6sorban és tokéletesen kell
eltavolitanunk a koponyalregbe hatolt csontdarabokat. A mells6 fal letorott,
nagyobb csontjait igyekszink, mint replantdtumokat a lagyrészek kozé visz-
szahelyezni. Ezaltal a kozmetikai hatast nagymértékben javitjuk és elkeril-
juk, hogy a bér kdzvetlenul rafekiidjék és 6sszen6jon a durdval, aminek sok,
igen kellemetlen utékdvetkezménye van. — A mellékiregek ellatdsénak a
feladata is igen jelentds. Az életképtelen, vagy sulyosan beteg, fert6zott
nyalkahéartya eltdvolitdsa az Ureg obliterdlasa és az orr felé széles 0sszekot-
tetés biztositdsa fontos. Utdbbit plasztikai eljarasokkal érjik el. (Uffenorde.
Seifferth.)
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Az lregben hagyott, testidegen anyag, méhviasz, kiuldnbdz6 szivacs, idult
gennyedés fenntartdéja, meningitis okozoja lehet, tehat nem hasznéaljuk az lre-
gek obiiteraciojanak elérésére.

Azt meg sem kellene emlitenlink, mert olyan ismert, hogy az arc és homlok
sérilésénél a bérrel nagymértékben takarékosan kell banni és lehet is, mert
a latszolag agyonzuzott b6r is magahoz tér és nagyrésze megtapad.

A beteg mindent kapjon meg, ami fokozza a szervezet ellenallasat a fert6-
zéssel szemben, segiti leklizdeni a beavatkozas utdn jelentkezd koponyalri
nyomasfokozddasi hajlamot, fenntartja a sériiltek s6- és vizhaztartasat, ener-
gia egyensulyat.

A preciz klinikai észlelés még a labadozas idészakaban is fontos, hogy al-
tala a kés6n jelentkezd szov6dmeényeket idejében fehsmerjik. Ezért a kiilén-
b6z6 szakmak orvosai egylttesen kell észleljék a beteget a teljes gyoégyu-
lasaig.

Osszefoglalas:

A korszer(i ellatds kovetelményei megmagyardzzak a kisebb kérhazi osz-
talyok nehézségeit ebben az iranyban. A diagnosztikus problémak megoldasa
a tarsosztalyok szoros egyuttmiikddésével a Rontgen lehetésegeinek jobb ki-
hasznélasaval, de leginkdbb a preciz klinikai megfigyeléssel lehetséges.
A tracheotomia elvégzése sllyos agyisérillések ellatdsadnal javitja a progno-
sist és megkdnnyiti a m(itét elvégzését, valamint az utdkezelést. Az indika-
ciokat Seifferth szerint ismertetik, vitalis abszolit és explorativ csoportokat
ismertetnek. Kiilon targyaljak a maxillatérésekhez tarsuld basisfractura el-
latasat, valamint a fennall6 gennyes kozépfil és mellékireggyulladashoz tar-
sulé traumak elbiralasat. Kozlik a mitéti mddszerek elveit, amelynek Ié-
nyege olyan feltards, amely lehetévé teszi a tormelékek kitakaritasat, a dura
és agysérilés ellatasat és a mellékiregek végleges kitakaritasat, valamint az
orr felé a széles drendzst. A mi(tétek az endocranium szempontjabdl preven-
tiv jellegliek, a mellékireg szempontjabol therdpids, esetleg rekonstrukcio
jellegliek legyenek. Az utdkezelés sem nélkilozheti kilonb6z6 szakméak or-
vosaib6l allé brigdd szoros egyuttm(kodését és a sérilt altalanos ellatasat.

M. Annap, NofkKoBHUK mlcn.—3. YaTapy, NOANONKOBHUK M/Ch.:

NEYEHWME MOPAXEHHbLIX JTIOBHO-BA3AJ/IbHbIMU
N BOKOBO-BA3AJ/IbHbIMN TPABMAMMU

TPYAHOCTN HeBONbLIMX 60NbHUYHBLIX OTAENEHNI 06BACHAKTCSA MNOTPE6HOCTAMMU COBpe-
MEHHOro neyeHusi. [marHocTMyeckne Mpob6aeMbl MOXHO paspellaTb TO/bKO MpW B3aMMOMo-
MOLLM PasfIYHbIX OTAENEHWI, MyTeM Jflyullero WCrosib30BaHUsi PeHTreHa W 0coGeHHO ¢ Mo-
MOLLbIO  TLLATENIbHOr0 KAMHWYECKOro HabntogeHna. TpaxeoTOMUSA yny4yluaeT MPOrHO3 Jieve-
HWsi, o6neryaeT OMepauuvil M MNOC/MeornepaLoHHOe neYeHne BGOMbHbIX C TSXKENbIMU Nopaxe-
HMAMM Mo3ra. MokasaHua paccmaTpuBalT Mo 3eiidepTy M pasnuyarT abCcoMtoTHbIE MO XU3-
HEHHbIM MOKAa3aHWsAM W 3KCNopaTMBHbIe rpynnbl. OTAENbHO paccMaTpUBAKOT fledeHVe nepe-
IOMa OCHOBaHWS C MepesioMamy BEPXHE YencTW W OLEHKY TpaBM, COMPOBOXAAKLLUX MMe-
lOLLMeCs THOVHble BOCMA/IEHNs CPeAHero yxa W npugaTouHblx nasyx. CoobLlialT NpuHLMMbI
onepaTuBHbLIX METOAO0B, CYLUHOCTb KOTOPbIX 3aK/IYaeTCs B CO3J4aHWM BO3MOXHOCTU Yypane-
HUA pas/IMYHbIX KYCOYKOB, JleYeHWs1 TBepAoli MOo3roBoil 060M104KM W TpaBMbl MO3ra, O4u-
LLeHNA NPUAATOYHbIX MasyX W CO3faHUsi ApeHaxa B CTOPOHY Hoca. Onepauuu ¢ BHYTpW-
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YeperHoi TOYKN 3peHVs SBNAITCA NPOMUNAKTUYECKMMU, & C TOUKW 3peHNst MpUAATOYHbIX Na-
3yX — Jie4e6HbIMU U BOCCTaHOBWTENbHBIMU. B Xofe MOC/eonepaLMoHHOro fiedeHnst Heobxo-
AMMO COBMeCTHas paboTa 6puraf pasHbiX creLmanbHOCTENA.

Dr. P. Alpér, Oberst d. Med. D., Dr. Z. Csatdry, Oberstl. d. Med. D.:

BETREUUNG DER FRONTOBASALEN UND LATEROBASALEN
GEHIRNVERLETZUNGEN

Dio Erfordernisse einer zeitgeméssen Behandlung klaren die Schwierigkeiten
kleinerer Spitalabteilungen in dieser Hinsicht auf. Eine L&sung diagnostischer
Probleme ldsst sich mit enger Zusammenarbeit der Geféhrtenabteilungen, mit
besserer Ausnitzung der Réntgenmaéoglichkeiten, doch am besten mit einer prazi-
sen klinischen Observierung erzielen. Verfertigung einer Tracheotomie bei der
Behandlung schwerer Gehirnverletzungen verbessert die Prognose und erleich-
tert die Durchfihrung der Operation sowie die Nachbehandlung. Die Indikatio-
nen sind nach Seifferth erdrtert worden, es geben sich vitale, absolute und explo-
rative Gruppen. Die Behandlung der sich zu Maxillabriichen anschliessenden Ba-
sisfrakturen, sowie die Beurteilung der mit eitrigen Mittelohr -und Nebenhdhlen-
entzindung einhergehenden Traumen werden gesondert verhandelt. Verfasser
teilen die Grundsdtze der Operationsverfahren mit, deren Wesen besteht in solch
einer Freilegung, die eine Ausrdumung der Bruchstiicke, die Versorgung der Dura-
und Gehirnverletzungen sowie eine endglltige Ausrdumung der Nebenhdhlen,
schliesslich ein breites Drainage gegen die Nase ermdglicht. Die Eingriffe sollen
in Bezug auf das Endokranium praventiver, auf die Nebenhdhlen therapeutischer
eventuell rekonstruktiver Beschaffenheit sein. Auch die Nachbehandlung kann
die enge Zusammenarbeit einer Brigade aus Arzten verschiedener Facher und
die allgemeine Behandlung der Verletzten nicht entbehren.
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Bodé Gydrgy dr. orvosalezredes

Koponyatraumak utéani
elektronystagmographias jelek

Kozleményemben a koponyatraumak utani kés6i elektronystagmographias
jelekrdl kivanok beszdmolni. A kérdés azért fontos, mert a szokasos postcom-
motiés panaszokkal, szédiléssel, rossz kozérzettel, faradékonyséaggal, fejfa-
jassal jelentkez6 betegnél a szokasos neurol6giai vizsgalatokkal rendszerint
nem lehet megfoghat6é tiineteket taldlni. igy sok postcommotids beteg ka-
tonai alkalmassadganak, vagy munkabaallitdsdnak az elbirdlasa az otoneuro-
légus vallara nehezedik. Mivel a klasszikus otoneuroldgiai eljarasok sem
nyljtanak mindig elegend6 adatot az alkalmassag elbiralasara, 0j lehetésége-

Al OPTICO- VESTIBULARIS RENDSZER
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1. sz. abra

két kerestiink az elektronystagmographias vizsgalatokban. Osszesen 26 post-
commotiés syndromaban szenvedd betegen végeztiink nystagmographias vizs-
galatot. Az ezen a téren szerzett tapasztalataink ismertetése el6tt célszer( az
optico-vestibularis rendszer felépitését vazolni.

Testiink egyensulyat és ezt az egyensulyt létrehoz6 koordinalt izomténust
a szembdl, a belséfilben elhelyzett vestibularis végkészilékb6l és a mélyér-
zésh6l ered6 informaciok, tovabba az informéacidkat feldolgozé bonyolult agyi
struktarak biztositjak. Ennek a rendszernek kdszonheté tovabba a konjugalt
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szemmozgés és a szemnek az a képessége, hogy a nézett targyat fejmozgéskor
is fixalni tudja. A szemmozgaté izmokat és a vestibularis végkésziléket 6sz-
szekoté agyi struktarak az agytdorzsben helyezkednek el. Az 0Osszekottetés
f6bb centrumai a vestibularis magvak, a szemmozgaté magvak, a két mag-
csoportot 6sszekotd fasciculus longitudinalis medialis és a substantia reticu-
laris. A rendszert corticalis, subcorticalis és kisagyi kozpontok irdnyitjak.
A szemmozgasok és a vestibularis végkésziilék kapcsolatanak feltardsaban
két magyar kutatd, HOgyes és Szentdgothai végzett alapvet6 kutatdsokat.

Ha a labyrinthust hideg vagy meleg vizzel ingereljuk, akkor nystagmus
keletkezik. Forgatassal és optokinetikai ingerrel is nystagmust lehet kivaltani.
Spontdn nystagmus akkor keletkezik, amikor az optico-vestibularis rend-
szer valamelyik része sériul. Az optico-vestibularis rendszer sérulésekor a
kilonbdz6 ingerekkel kivaltott nystagmusban anomalidk keletkezhetnek.

2 sz. abra

Koponyasérilés alkalmaval elsésorban az agyt6rzs oralis része séril, béar-
honnan érje is a koponyat az tés. De Morsier kimutatta (2. abra), hogy
a koponyat barmelyik részen éré trauma er6vonala athalad az agytérzs ora-
lis részén. Ezért gyakoriak az optico-vestibularis rendszer zavarai koponya-
trauma utén.

A 26 postcommotids panaszokkal jelentkezé betegiinkdén a szokasos otoneu-
rologiai vizsgalaton kivil elektronystagmographias vizsgalatot is végeztiink.
Betegeinknél a spontdn nystagmust, az optokinetikai és thermikus ingerléssel
kivaltott nystagmust vizsgaltuk. Az elektronystagmographiaval észlelt leg-
gyakoribb anomaliakat a kovetkezékben foglalhatjuk dssze:

Spontdn nystagmust 9 esetben észleltiink. Ezek tdbbnyire tekintésiranyu
spontan nystagmusok voltak. Két esetben a nystagmus csak a szemhéjak za-
rasakor jelentkezett, tehat elektronystagmograph nélkil jelenlétét nem le-
hetett volna kimutatni.

A 3. abrén egy katona spontan nystagmusat mutatjuk be, amely csak zéart
szemhéj mellett jelentkezett és ezen a tiineten kivil mas neuroldgiai vagy
otoneuroldgiai tlinet nem tamasztotta ald a panaszait.

A 4 &bran ugyancsak egy katona nystagmogrammjit mutatjuk be, akinél
jobbra tekintéskor jobbra, balra tekintéskor balra irdnyulé spontan nystag-
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must regisztraltunk. Optokinetikai nystagmus kivalthatatlansdga ugyancsak
alatamasztja a postcommotiés panaszokat. Négy esetben fordult el6, hogy az
optokinetikai nystagmust nem lehetett kivaltani.

Az 5. abran a normalisan kivalthaté optokinetikai nystagmust mutatjuk
be. Ha ez a nystagmus forg6 dobbal nem valthaté ki, akkor ez korjelz6 je-
lent6ségdi.

A thermikus ingerlés ugyancsak fontos adatokat szolgaltat az optico-vesti-
bularis rendszer épségérél. Ha egyik oldalon sem hideg, sem meleg ingerlés-
sel nincs reakcid, akkor ez a periférids végkészulék, vagy az idegtdrzs pusz-
tuldsa mellett szol. A vizsgalt eseteinkben labyrinth-kiesés nem fordult eld.
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Ha az egyik oldalon hideg vizre kapunk a masik oldalihoz képest nagyobb
reakcidt, meleg vizre pedig forditva, az ellenkez6 oldalon nagyobb a reakcid,
akkor nystagmus iranytalstlyrol beszéliink. Ha a nystagmus iranytalsaly ér-
téke a 30%-ot meghaladja, akkor az a centralis kézpontok sérilésére utal.

Valdszinl korjelzé értéke van az aldbbi nystagmographiés jeleknek:

— A tller@s vagy talgyenge reakcié thermikus ingerlés utan;

— thermikus ingerlésre feltiin6en egyenetlen amplitido6ja és frequcntiaja

nystagmus (6. dbra);

— csoportképzdédés sziinetekkel (7. abra);
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— a thermikus nystagmus lezajlasa utan ellenkez8 iranyd nystagmus meg-
indulasa;
— lassu Gszo6mozgéas thermikus nystagmus helyett (8. abra);
— zart szemhéj ritmikus rangasai, melyek a pislogashoz hasonlitanak és
amelyeket fligg6leges elvezetéshen lehet regisztralni (9. és 10. abrak).

Az elektronystagmogrammokrol leolvashatd tiineteket a tdbbi otoneurol6-
giai és neuroldgiai tlinettel egyttt kell értékelni és a véleményt, valamint a
mind@sitést az 6sszkép alapjan kell meghozni.

Ha a neuroldgiai vagy az otoneuroldgiai tiinetek negativak, a beteg pana-
szait akkor fogadjuk el, ha spontdn nystagmust észleliink, ha az optokinetikai
nystagmust nem lehet el6idézni, ha egyik oldalon nagy ingerrel sem lehet
thermikus reakciét kivaltani. llyenkor egyedil a nystagmogramm alapjan
ideiglenesen alkalmatlannak mindsithetjik a katonét.

Egyéb fentebb felsorolt val6szinl nystagmographias jelet mingsitésben
csak akkor hasznaljuk fel, ha egyéb otoneuroldgiai vagy neuroldgiai jelet is
észleliink.

Az elektronystagmographia egyik felhasznalasi teriiletét szerettem volna
bemutatni. Koponyasériilltek mindsitésében és gondozasaban az elcktrony-
stagmographia ugyanolyan fontos eszkdz, mint a halldskdrosoddsokban az
audiometria, vagy mint az ideggydgyaszati vizsgalatokban az elcktroence-
phalographia. A rutin vizsgalatként val6 bevezetéséhez szikséges személyi és
anyagi feltételeket érdemes megteremteni.

6sszefoglalas

A szerz6 26 postcommotidés panaszokkal jelentkezd betegen végzett elekt-
ronystagmographids vizsgalatokat. A spontan nystagmust, az optokinetikai
nystagmus hianyat és egyik oldal thermikus ingerelhetetlcnségét olyan je-
leknek tartja, melyek dnmagukban, mas tiinetek nélkil is elegend6ek a ko-
ponyasériilt mindsitéséhez. Val6szinl nystagmographias jeleknek tartja a tal
er6s és tal gyenge thermikus reactidt, az egyenetlen frequentiaju és ampli-
tadoéju vagy a sziinetekkel megszakitott nystagmust, a lassi Usz6mozgéso-
kat, tovabba a blepharoclonust. Ezeket a jeleket csak egyéb neuroldgiai és
otoncui’oldgiai tiinetek fennalldsa esetén hasznélja fel a mindsitésben. Hang-
silyozza a nystagmographidnak rutin vizsgalatként valé bevezetésének a
fontossagat.

A. Bogo, NognonKoBHWK m/cm

SNNEKTPOHUCTAITMOINPA®PNYECKNE MPU3HAKW TPABM YEPEMA

ABTOp NpPOBOAWA 3/MeKTPOHMCTarmorpatuyeckme nccnefoBaHns Ha 26 60MbHbIX C >Ka-
no6amMu nocne coTpsiceHMsi Mosra. CMOHTaHHbIA HUCTarM, OTCYTCTBME OMNTOKUHETUYECKOro
HMCTarMa 1 OJHOCTOPOHHIO TEPMUYECKYI0 HeBO306YAWMOCTb CUYMTAET TaKUMW MpuU3HaKamu,
KOTOpble camMu Mo cebe, 6e3 APYrvx CUMMTOMOB, AOCTATOYHbI AN KBa/M(MKALWUM paHeHOro
C nopaxeHvem 4epena. Kak BeposTHble HMCTarMorpagpuueckue MPUSHAKW YMOMUHAET 4pes-
MEPHO CW/bHYIO WK cnabyto TEPMUYECKYIO peaKkLMio, HUCTarM C HepoBHOM 4acTOTON W am-
NANTYAOW WM HUCTarM C WHTepBasiamMu, Mefd/leHHble MnaBalole ABWKeHUA W 6nedapo-
KNOH. ABTOP WCMOMb3yeT 3TV MPU3HaKM 418 KBa/MPUKALMU TOMbKO MPU HaIMYMKM Heipo-
JIOTHYECKMX W OTOHCAPOMIOrMYECKMX CUMMNTOMOB. [M0AYepKMBAET BaXKHOCTb BBEfEHUS HU-
cTarmMorpagHH Kak 06bI4HOr0 MCCNefoBaHuA
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Dr. Gy. Bod6, Oberstl. d. Med. D.:

ELEKTRONYSTAGMOGRAPHISCHE MERKMALE NACH
SCHADELTRAUMEN

Bei 26 Pazienten, die sich wegen postcommotionellen Beschwerden geklagt
hatten, fihrte Verfasser elektronystagmographische Untersuchungen durch. Der
spontane Nystagmus, das Fehlen optokinetischen Nystagmus, sowie die thermische
Unreizbarkeit einer Seite gelten als Zeichen, die von sich selbst, auch ohne andere
Symptome, zur Qualifizierung der Schdadelgeschadigten genugen. Verfasser hdlt
als wahrscheinliche nystagmographische Merkmale die zu starke, bzw. zu schwache
thermische Reaktion, derartigen Nystagmus der entweder eine ungleichmassige
Frequenz bzw. Amplitudo besitzt, oder durch Pausen unterbrochen ist, ferner-
hin die langsamen Schwimmbewegungen, schliesslich einen Blepharoklonus. Doch
dirfen alle diesen Symptome nur im Falle bestehender anderer neurologischen
und otoneurologischen Zeichen zur Qualifizierung benttzt werden. Verfasser hebt
dieWichtigkeit der Einfihrung von Nystagmographie als Routineuntersuchung
hervor.
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Walsa Robert dr.

Fosttraumas epilepsidk el6fordulasanak
gyakorisaga és megitélése

EEG jelenségek alapjan

Ha egy epilepsids beteganyagon belil figyelminket a traumas eredetre
Osszpontositjuk, a trauma kdvetkezményének tekinthetd epilepsias esetek ara-
nyat 15—20%-nak fogjuk taldlni, melyek kozott a szuléssel kapcsolatban el-
szenvedett agyi karosodasok nem szerepelnek. Fejsériléseket kovetéen a sta-
tisztikak els6 latasra nagy szérassal jelzik csak a posttraumaés epilepsia jelent-
kezésének lehet6ségét, mely adatok alapjan aligha vallalkozhatnank a beteg-
ség varhaté val6szinlségének el6rejelzésére. (I. tablazat.) Anélkil, hogy
tulsdgosan szigordak lennénk az esetek megvéalogatasaban, néhdny szempont
szem el6tt tartdsa nemcsak az emlitett statisztikdk kozti eltéréseket magya-
razza, de segitségliikkel ravilagithatunk a posttraumas epilepsiak legjelent6-
sebb oki tényez@ire, s6t a posttraumas allapotok huzamos és kritikus megfi-
gyelésének jelentségére is.

Magas, 30—45% korili valészinlséggel fordul el6 posttraumas epilepsia a
durdn athatolo sérilések esetén, mig a durat nem perforalo fejsérilések epi-
lepsias kovetkezménye 15% alatt marad. (Il. tablazat) A penetralé sérilé-
sekkel jaro eseteken belill a posttraumas epilepsia eléforduldsdnak val6szi-
nliségét az agyalloméany karosodasdnak mértéke, jellege, lokalizacidja,
idegentest jelenléte és a szov6dmények (vérzés, fert6zés, elhtz6dé gydgyulas,
sth.) hatadrozzdk meg, at nem hatol6é sériilések esetében viszont val6szinlen
els6sorban és nagyobbrészt a sériilés sUlyossdga és ugyancsak az esetleges
szov6dmények felel6sek az epilepsiaért. Tekintetbe kell venni az irodalmi
adatok megjelenési id6pontjat, mert amig egyfel6l a szerz6k tobbségének ta-
pasztalatai alapjan az elmult évtizedek sebellatasi viszonyainak javulésa alig
befolyasolta a posttraumas epilepsiak jelentkezésének ardnyat, a temporalis
rohamformak alaposabb megismerése ezt az aranyt kb. egyharmadéaval
emelte. (Ill. tablazat) Nem szabad figyelmen kivil hagyni azt a tényt sem,
hogy amig feln6ttkorban a koérismézést biztositd els6 roham az esetek 40—
60%-aban a traumat koveté els6 év folyaman megjelenik, addig az esetek
hatralevé 60—40° 0-4ban az an. inkubacids (PciiUas és mlsai) vagy érési (Pen-
field) idészak 5—10 évig, s6t un. ultratardiv (Elvidge) posttraumas epi-
lepsidk esetén ak&r 20 éven tdl is elhGzddhat. Olyan esetekben tehéat, ahol a
katamnesticus adatok csak a trauméat kdvetd 1—2 évre vonatkozdan &llnak
rendelkezésre, a posttraumas epilepsidk korismézésének jelentékeny szazalé-
karél kell lemondanunk. Kilénos figyelmet érdemelnek a gyermekkori kopo-
nyatraumék, melyeknek epilepsids kovetkezményei igen gyakran csak a
traumat kovetéen 10—20 évvel manifestadlédnak (Paillas és mtsai). (IV. tab-
lazat)

Megemlitend6 még, hogy a trauma kovetkezményeiként tekintenddk, de
posttraumas epilepsiaként nem értékelhet6k azok a paroxysmalis allapotok,
amelyek a traumat kdzvetlenil, néhany o6ran, vagy napon belil kdvetik. Eze-
ket az epileptiform &llapotokat a trauma okozta kéros fiziko-kémiai valtoza-
sok (agynyomasfokoz6das) kovetkezményeként, illetve szév6dmeények (pl.
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Posttraumas epilepsiak el6fordulési aranya

Duréan at nem

. Duran athatolé
Szerzé hatolé

koponyasérilések esetén

Savai 07 9%
Jalker etc. 1-5,0 9 20-50,0 9
Jonnet etc. 1,0 9%
Elvidge 1,93 %
Symposium, Marseille,

1966 ~8° 9 30,0 9%
Penfield etc. 2,7 9%
Fertheimer 44 9%
Dereux etc. 56 94
Phillips 60 %
Paillas etc. (1966) 8,0 9% 31,0 9
Usbeck 8,8-18,6 o 389 ¢
Paillas etc. (1962) 9.4 o
Birkmayer 130 9
Evans 145 9
Credaer 197 % 49,5 0
Ascrhoft 22-26,0 9 41-43,0 O/
Caveness etc. 238 % 43,0 9
Hilbom 32,0 9%

vérzés) symptoméajaként tartjdk nyilvan. Az akut posttraumads epilepsidk ki-
alakuldsanak ezen id6szaka kiillonbdz6 szerzék szerint a traumat koveté 1.—
IV. hét, bar pl. Phillips ezt az 4&ltala primér fazisnak nevezett idészakot 3
honapra teszi. Erre az id6szakra esnek az agytdrzsi contusiékhoz, agynyo-
méasfokozodas-okozta tentoridlis beékel6déshez tarsuldo hypoxias decerebra-
tios krizisek. Elkulénitend6k a posttraumas epilepsiatdl azok a vago-vasalis
syncopék, amelyek ugyancsak ebben az id6szakban jelennek meg, tdlnyomé
részik a traumat koveté els6 6 honapban lezajlik, és amelyek ebben az id6-
szakban kétszer olyan gyakoriak, mint a posttraumas epilepsias rohamok.
Hogy az emlitett akut posttraumas epileptiform rohamok kialakulasdban —
tartozzanak azok a traumat kovetd elsé 24 ora ,kdzvetlen”, vagy az elsé he-
tek ,korai retardalt” rohamai kdézé — van-e szerepik hereditér vagy predispo-
nalo faktoroknak, arra vonatkozdan épplgy megoszlik az egyes szerz6k véle-
ménye, mint ahogyan megoszlik abban is, hogy a lezajlott korai rohamok ala-
pul szolgalhatnak-e valamilyen formaban a ,valédi”, kés6i posttraumas epi-
lepsiak el8rejelzéséhez.

A kés6i posttraumads epilepsidt a symptomas epilepsia ,iskolapéldajanak”
tartjak (Hess), melynek kérbonctani alapja a cerebralis vagy meningocereb-
ralis heg, amely az emlitett inkubacié vagy latenoia ideje alatt ,,érik meg”.
Jelenlegi ismereteink szerint a heg-szOvetbe &gyazott, vagy a heget hatarold
és a kdzponti szabdlyozd hatas aldl részben kiszabadult idegsejtek tevékeny-
sége az elégtelen vascularisatio kdvetkeztében kdnnyen és gyakran fellép6
hypoxia hatdsara tdmeges kislilésekkel az agyallomany maés részeit, esetleg
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Posttraumés epilepsiak el6fordulasi ardnya

Szerzé Esete_k”kt')zlé_sé— EI6ford_uI§15i
nek idépontja gyakorisag
Paillas francia —német 45 0 ¢
h. 1871
Sargent 1020 4,4 %
Alajouanine etc. 1920 210 05 ¢
Rawling 1922 250 %
Steinthal 1920 209 @
W agstaffe 1928 10,0 %
Baumm 1930 240 @ *
Vogeler 1931 160 o5
Credner 1931 382 @ ¢
Russell 1932 35 @
Gurdjian 1933 0,8 %
Ashcroft 1941 30-35,0 o ¢
Rowbo tham 1942 2,5 %
Risken 1943 115 @
Ténnis etc. 1943 19,0 9%
Gliddon 1943 06,7 %
Miiller, H. R. 1940 19,0 9
Weiler 1947 350 ¢ *
Qudfasel 1948 25,0 @
Jantzen 1949 260 9 ¢
Birkmayer 1949 18 @ ¢
Schmidt 1949 15,0 9
Jantz 1950 25,0 9%
W ilson 1951 173 B
Lindenberg 1951 37,8 %
Darnbeck 1952 430 ¥
(ebb8l 17%-acqivalens

Laubenthal 1952 19,7 9
Dubitsoher 1953 32,9 %
Usbeck 1954 25,9-37,0 9% *
Gurdjian etc. 1958 18,9-450 @ ¢
Walker etc. 1959 280 @~
Jennett 1900 10,2 95
Paillas etc. 1902 11,3 &
Evans 1963 14,5-300 @
Paillas etc. 1966 8-31,0 0§
Symposium, Marse- 1966 2-30,0 %

ille

A *-gal jeldlt eseteknél az epilepsia hébora sérilés
kovetkezménye volt.



Posttraviméas epilepsiak el6fordulasi aranya
a trauma utani idétartamtél fiigg6en

Szerz6 EI(’)’ford_quélsi A ki)'vet@s id6-

gyakorisag tartama években
Russell (1932) 35 9 15 év
Paillas etc. 11,3 9% 2-15  év
Quadfasel 25,0 9 2 év
Jennet etc. 102 o 4-9 év
Caveness etc. 35,0 o 5 év
Credner 38,2 o 5-nél tébb év
Vogeler 16,0 o 7 év
W alker etc. 28,0 o 7-8 év
Ashcroft 30-35,0 o 7-15 év
Jantsen 26,0 o 17 év
W eiler 35,0 o 23 év

egészét bombazza és ily modon hasonlé kisulésekre &sztdnzi. A parhuzamos
elektrofizioldgiai jelenségek nemcsak a posttraumas allapotok kovetésére, de
az esetek tekintélyes részében azok varhaté alakulasara, tehat a posttrau-
mas epilepsia el6rejelzésére is alkalmasak.

A temporalis epilepsia, amely koponyatraumdak esetén tobbnyire kdzvetett
karositd hatds (contre-coup) kovetkezménye, egyben a temporalis vidék fo-
kozott rohamkészségének a fliggvénye éppugy, ahogyan viszonylag gyakori
a posttraumas epilepsiak jelentkezése frontalis és centro-parietalis sériilések
utdn. Watson ugyan tagadja az ilyenfajta regiondlis killénbségeket és arra
utal, hogy mas cerebralis régioknak (pl. az occipitalis régionak) fizioldgias
sajatossagai nem nydUjtanak lehet6séget az epilepsias rohamok szubjektiv
vagy klinikai megnyilvanulasara. Ezzel kapcsolatban Hess &llaspontjat tesz-
szik magunkéva, aki szerint vitathatd olyan epilepsiak fennallasa, amelyek
klinikailag soha nem manifesztalédnak. Tobbek kdzott ezekben az esetekben
van jelentésége a posttrauméas allapotok EEG-kdvetésének, amellyel ugyan
klinikai manifesztaciok hianyaban tovabbra sem lehet bizonyitottnak venni
az epilepsia fennallasat, de feltétlenil' tekintetbe kell venniink, mint lehetsé-
ges prognosztikai jelet.

Abbdl a meggondoléasbdl kiindulva, hogy minden tekintetben homogén be-
teganyagot aligha lehetne kivalasztani, sajat betegeink kozil szaz olyan epi-
lepsias beteget valasztottunk ki, akiknek traumas kérel6zménye nagy valo-
szinliséggel volt felelGssé tehet6 epilepsias megbetegedéséért. Ugy gondoljuk,
hogy a kivalasztott esetek legaldbb a békebeli fejsériléseket kdvet6 post-
traumas epilepsidkat klinikai és EEG-manifesztaciok tekintetében kielégitéen
képviselhetik. Tulnyomo részik (90 f6) a sérulés idépontjaban alatta volt 30.
életévének, de els6 vizsgalatuk alkalmaval kétharmad résziknél a sériilés
O0ta mar 5 évnél hosszabb id6 telt el. Az els6 epilepsias rohamuk ota eltelt id6
egyfel6l feltlin6en rovid volt (6 honapon belil), jelezvén, hogy a beteg elsé,
vagy els6 néhany rohama utan jelentkezett, méasfel6l 3—5 évnél hosszabb
id6 telt el, amit viszont egyes esetek huzamos és makacs fennallasa magyara-
zott. Ez utébbiak mind krénikus, kezelt esetek voltak. A betegek leggyakrab-
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ban temporalis (33°0), atipusos (32%) és fokalis (22%) klinikai rohamformak-
rél szamoltak be, melyek kozil az atipusos forméak valdszinlien tovabbi sza-
mos fokalis és temporalis rohamot foglaltak magukban. Bar a trauma su-
lyossdgara tobbnyire csak kdvetkeztetni lehetett, eseteinkben a stlyossagra a
traumat kovet8 eszméletvesztés iddtartamat vesszik alapul. Az esetek tekin-
télyes része (92%) fedett koponyasériilések kdvetkezménye volt. Tulnyomo
részilkben (42%) a traumas behatds nem volt lokalizdlhatd, 22%-ban szere-
pelt frontélis, 16%-ban occipitalis és 12%-ban a centréalis vidéket sajté
trauma.

Az EEG-kép minddssze 4%-ban volt fiziolégids. 33%-ban volt taldlhatd cpi-
lepsiara jellemz6 gécos EEG-tevékenység, mely tobbnyire megfelelt az ere-
deti trauméas behatas helyének. Gyakoribb volt specifikus és nem-specifikus
fokalis EEG-jelenségek jelentkezése ott, ahol a sériilés a durat perforalta,
vagy az agyallomanyt is karositotta. Igen magas, kerek 50%-0s volt a koros,
de jellemz8 komponenseket nem tartalmazé EEG-gOrbék arédnya. Tovabbi
10%-ot kitevé szegényes EEG-kép csupan a posttraumas allapotot tette fel-
tételezhetévé. Generalizalt gdrcs-aktivitds csak betegeink 3%-anal jelent-
kezett, akik kozil egyik sem haladta meg a vizsgalat idépontjaban a 20. élet-
évét, amit kevéshé az orokletes tényezék szerepének, mint inkédbb az agyi
érési folyamat és a traumas behatas korélettani kévetkezménye taldlkozasa-
nak tulajdonitottunk.

Bar az esetek egy részében a betegekrdl ismételt vizsgalat készilt, tajéko-
z6d06 értékelés szamara az egyszeri, keresztmetszeti kép is az esetek tulnyo-
mé részében elegend6nek bizonyult. Eseteink alapjan a szavahihet§ anam-
nesis, a neurolégiai vizsgalati lelet és az EEG-kép egylittesen nemcsak a
posttraumas epilepsia fennallasat és aktivitasat tamaszthatjak ala, de kell6
tAmpontot nyGjtanak egy kozelebbi prognosis megitélésére, a beteg teljesits-
képességének felbecsiilésére és az alkalmazand6 therapids eljardsokra vonat-
kozoban.

6sszefoglaléas:

A fejsériilés jellege és kdrilményei csak szdzalékos megkdzelitéssel nydj-
tanak segitséget posttraumas epilepsiak valészin(iségének el6rejelzéséhez.
Az EEG kép altalaban szemléletesen jellemzi a posttraumas kdvetkezménye-
ket. Posttrauméas epilepsids beteganyagunkban az el6zményi adatokkal egy-
bevetett keresztmetszeti klinikai és EEG vizsgalatok tébbnyire elegendének
bizonyultak nemcsak a beteg aktualis allapotanak, de az epilepsias jelensé-
gek aktivitdsanak, a szolgalatképesség, a prognosis és a kezelés tennivaldinak
megitélése tekintetében is.

P. Banwa:

YACTOTA MOSABJIEHNA MOCTTPABMATUYECKAS 3MUIENCUN
N nNX ANATHO3 MO 33ar NMPUSHAKAM

Ha ocHoBe xapakTepa MOpaKeHWIi Yeperna W YCMOBUI MOPaXXeHWS MOXHO cAenatb Bbl-
BOJ O MPOrHO3e MOCTTPaBMATHYECKUX 3MUMENCUiA TONMbKO MPU MPOLEHTHOM nogxode. Kap-
TrHa O3l BOOGLE HarnAafHO XxapakTepusyeT MOCTTpaBMaTUYecKue nocneAcTsus. Mpu Ha-
WMX 60MbHbIX NOCTTPaBMAaTMYECKOM 3nuencueii KAMHWYECKME W 31eKTPoaHLedanorpadu-
Yeckvie WCCMefoBaHUS — B COMOCTaB/IEHWM C AaHHbIMM aHaMHe3a — OKasblBa/ncb B 60/1b-
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LUMHCTBE Crly4aeB [OCTATOYHbIMW He TONbKO [/1s1 OLEHKM HACTOSILLEro COCTOSIHWS, HO W Mo-
3BO/ISANIV OLEHMBATb aKTWMBHOCTb 3MUIENTUYECKUX SBMIEHWIA, FOAHOCTL K Cry>6e u ycTaHaB-
NMBaTb MPOrHO3 W Hajfiexallyto eqebHy0 npoLesypy.

Dr. R. Walsa:

HAUFIGKEIT DES VORKOMMENS POSTTRAUMATISCHER EPILEPSIEN
UND IHRE BEURTEILUNG AUF GRUND VON EEG-ZEICHEN

Der Charakter und die Umsténde einer Kopferverletzung geben nur in einer
prozentuellen Anndherung Anhaltspunkte fur das Vorhersagen der Héaufigkeit
posttraumatischer Epilepsiefdllen. Das EEG-Bild charakterisiert im allgemeinen
beschaulich die posttraumatischen Folgen. Beim posttraumatischen epileptischen
Krankengut des Autors erwiesen sich die mit klinischen anamnestischen Daten
in Ubereinsteimmung gebrachten durchschnittlichen klinischen sowie EEG-Un-
tersuchungen meist als genugend nicht nur zur Beurteilung des aktuellen Zu-
standes der Kranken, sondern auch der Aktivitadt epileptischer Vorgange, sowie
der Dienstfédhigkeit, der Prognose und der therapeutischen Aufgaben.
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Toth Istvan dr. orvosalezredes — Sarkany Tibor dr. orvosalezredes

Tapasztalatok a fels6 allcsonttorések
mUitéti kezelésével

A traumatologia és az idegsebészet fejlédésének kdvetkeztében ma mar
gyakrabban kerilnek felsé allcsonttoréses betegek szajsebészeti ellatasra,
mint régebben. A technika és a kozlekedés fejl6dése is hozzajarul az ilyen
sériiltek szamanak szaporodasidhoz. Azel6tt ezek kézul a betegek kdziil sokan
meghaltak a felsé allcsonbtoréshez tarsult koponyaalapi torés kdvetkeztében,
még mieldtt szdjsebészeti kezelésre kerilltek volna. Jobb gydgyulasi ered-
ményeink elérésében az antibiotikumok széleskor( hasznélata is fontos sze-
repet jatszik.

A csonttdrések kezelésében donté jelent6ségli a torés rogzitése. Mig man-
dibulatdréseknél a torott mandibulat az ép fels6 allcsonthoz szoktuk régzi-
teni, helyreallitva a helyes occlusiot, addig ezt a felsé allcsonttéréseknél nem
tudjuk megtenni, mert ha a torott fels6 allcsontot a mandibuladhoz régzitjik,
utobbi mozgasai zavarjak a torés gyogyuléasat, s6t tovabbi dislocatiét okoz-
hatnak. Ebb6l kovetkezik, hogy a maxillatérések rdgzitése olyan eljarast
kivan, amelynek segitségével a torott felsé allcsontot a koponya valamely
nem mozg6 és nem sérilt részéhez tudjuk rogziteni.

A maxillatorések beosztdsdndl még ma is jol hasznalhat6 René Le Fort
osztalyozésa (1. abra).

A Le Fort tipusu torések elkilénitésében nagyobb jelent6ségl a klinikai
vizsgélat mint a réntgen, mert a maxilla térésvonalai rontgenfelvételen rend-
szerint nehezen észlelhet6k.

Régebben a fels6 allcsonttorések ellatasara bonyolult eljarasokat alkalmaz-
tak. A felsé fogsorra er@sitett sinhez a szajbdl oldalt szarvasagancsszeriien
kinyulé kart forrasztottak, ezt drét vagy gumi ligataradkkal a fejen elhelye-
zett gipsz vagy egyéb fejsapkahoz er@sitették (2., 3. abra).

Az ilyen késziilék viselése igen terhes volt a beteg szdmara, zavarta az al-
véasban. kdnnyen elmozdult, a fejsapka decubitalta a fejb6rt.

Valamivel jobb volt a Federspiel altal 1934-ben ajanlott eljaras, amelynél a
fels6 allcsonti drdtsineket az arc lagyrészein atvezetett drottal fliggesztette
fel a gipszfejsapkahoz (4. abra).

Adams 1942-ben ismertette eljarasat, amelynek lényege az, hogy a fogakra
er@sitett sint drothurokkal az arc csontvazéanak a tdrésvonal feletti szilard
részéhez rogzitette.

A drdthurok az arc lagyrészei alatt fut és a felsé athajlasi redében jut a
szajiregbe. A dréthurkokat az arckoponyahoz a kovetkezd helyeken rog-
zithetjik :

1 apertura piriformis

2. margo infraorbitalis

3. jaromiv

4. a jaromcsont processus frontélisa

5. a homlokcsont processus zygomaticusa (margo supraorbitalis) (5. abra).

A mitétet altaldban helyi érzéstelenitésben végezziik.
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1 sz. abra: Fels6 allcsonttérés typusos torésvonalai

Le Fort I
---Le Fort Il
--Le Fort IlI.

2 sz. dbra: Fels6 allcsonttorés rogzitése Kingsley splint-tel



3. sz. &bra: Woodard f. rogzitékészulék. 4. sz. dbra: Federspiel féle rogzités

5. sz. &bra: Adams féle rogzités az arckoponya kilénbdzé pontjain
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El6nyei a tobbi eljarassal szemben:

1. Nincs szikség a beteg kényelmét hatranyosan befolyasold extraoralis
késziilékekre. Olykor is alkalmazhat6, amikor a koponyatet§ sériilése kovet-
keztében fejsapka nem hasznalhato.

2. Az extraoralis készilékeknél szilardabb rogzités érheté el vele.

3. Ha egyidejlileg mandibulatdérés is van jelen,- intermaxillaris ligaturak-
kal azt is rogzithetjuk.

4. Fogatlan allcsont esetén, akrilat lemezhez kothet6 a fliggeszt6 drét, igy
tehat foghidny esetén is alkalmazhaté.

5. A miitéti eljaras egyszerd.

6. A torés ellatasahoz altalaban nincs szikség fogtechnikai laboratorium
munkéjara.

7. Az extraoralis késziilékek hidnya megkdnnyiti a beteg szallitasat.

Hatranya: hogy mitéti eljarast igényel, az arcon heg marad vissza, bar ha
a szemoldok teriiletén ejtettik a metszést, nem lesz feltling.

A mitét a régzitést biztositja csupan, a repositiot a m(tét kdzben a rég-
zités el6tt kell elvégezni. A rogzitésre altalaban 3—4 hétig van sziikség, uta-
na a fliggeszt6drdotok kis m(itéti beavatkozassal eltavolithatéok.

Osztalyunkon 1953 dta 36 esetben végeztiink Adams miitétet. Néhany eset-
ben a beteg kdnnyebb taplalkozdsanak biztositdsara megprébaltuk a régzité
drétokat a fels§ allcsonti drétsinhez régziteni, ezeknél az eseteknél nem min-
dig sikeriilt az occlusiot tokéletesen helyreallitani és el6fordult, hogy a ha-
zas kovetkeztében a fels6 allcsonti sin a gingivaba sillyedt. Ezért a m(téti

6. sz. abra: Sajat m(téti esetlink rontgenképe. Drotrogzités a jaromiven.
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7. sz. dbra: Drdlrogzités a margd supraorbitalison

8 iz. abra: Drotrogzités a margd infraorbitalison



eljarast Ugy modositottuk, hogy a rogzit6 drétokat nem a fels6, hanem az
als6 fogakra felhelyezett drétsinhez kotottik, igy mindig sikerilt a helyes
occlusiot helyreallitani.

Sajat eseteinkrél készilt réntgen felvételek kozil bemutatunk 3 esetet.
(6., 7., 8., abra).

Osszefoglalas

Szerz6k ismertetik a fels6 allcsonttorések mitéti ellatdsanak elveit és 32
esetben szerzett j6 tapasztalataikat.

1. ToT, nognonkoBHuMK mlcn.—T. LLapkaHb, NOAMONKOBHUK M/cA.:

ONbIT ONEPATUBHOIO NIEYEHUSA MEPE/IOMOB BEPXHEWN YE/IFOCTU

ABTOpbI M3NaralT NPUHLWMbLI OMepaTMBHOrO JleYeHUS MePesloMOB BepXHel YencTn U
COO6LLAOT 0 XOpOLUMX pe3ynbTaTax, MosyyeHHbIX UMW npu 32 caydasx.

Dr. I. Téth, Oberstl. d. Med. D., Dr. T. Sarkany, Oberstl. d. Med. D.:

ERFAHRUNGEN MIT DER OPERATIVEN BEHANDLUNG DER
OBERKIEFERBRUCHE

Verfasser verhandeln (ber die Grundsdtze der operativen Behandlung der
Oberkieferbriche sowie ihre guten Erfahrungen mit 32 eigenen Féllen.
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Turi Karoly dr. oi‘vosezredes

Intraocularis idegentest diagnosztikaja
Berman-lokatorral

A szemben levé idegentestek kimutatasat, lokalizacidjat és eltavolitasi
modjat — az elmult évszazadban — szamos technikai eszkfz segitette. A gya-
korlati életben az Gjabb eszkdzdk és mddszerek iranti nagy érdekl6dés azt
bizonyitja, hogy a szemsebészetben a technikailag fejlett orvosi ellatas el-
lenére sincs egyedili Gdvozité eljards sem a diagnosztikai, sem a lokaliza-
ciés, sem a mtéti megoldasok kozott. Osztalyunk 17 évi bentfekvd beteganya-
ganak 15%-a, szamszerint 2790 sérilt, ellatdsa kotelességlinkké tette és teszi
a jov6ében is, hogy kiprobaljunk és ha megfelel6ek, bevezessiink hazankban
eddig a sérultek ellatdsdban nem haszndalatos 0j miszereket és mitéti el-
jarasokat.

1961 januar 6ta dolgozunk a Berman Metal Locator Model Bl 5., és BI
8 készilékekkel. Az eszkdz csupdn néhéany kilogramm salyd, hordozhat6.
(1. abra).

M(kddési elve roviden a kdvetkez6: Szonda-alakban kiképzett keres6ben
a vasmag korili priméi- tekercs valtakoz6 mégneses mez6t létesit és magne-
sezi a vasmagot. Két polus keletkezik. A szekundér tekercselés teszi lehetd-
vé, hogy ha az ,,A"-pOlus fémhez kézeledik, a keletkez6 magneses tér valto-
zasa a készilék ampermérgjén leolvashatéva és a hangszoron hallhatova val-
jék. (2. abra).

1 sz. dbra: Berman Meial Locator Bl 8.



KUPAK

PRIMER TEKERCS

SZEKUNDER TEKERCS

2. sz. abra: A keres6 szonda vazlatos szerkezete

Az elsé elektromos indukcion alapuldé miszer Jonsson Siderophonja volt
(1902). A masodik vilaghabori el6tt hasonlé elven tébb angol, amerikai, ja-
pan, német, szovjet késziiléket szerkesztettek. Az irodalmi adatok alapjan a
Berman Metal Locator Bl .. tipusa a legelterjedtebb. Hasznalatanak pon-
tos leirasa, tobb szerzé szakvéleménye alapjan, a készilékhez mellékelt pros-
pektusban részletesen megtaldlhato.

A kozolt adatok ellenérzése végett iparunkban hasznalatos 30 kilonb6zd
fémet, illetve fémes anyagot vizsgaltam meg, in vitro. Az életben leggyak-

mm

3. sz. &bra: A vas és a réz érzékenységi diagramja

rabban el6forduld vas, és a legtobb problémat okozé réz érzékenységi diag-
ramjat a 3. abra mutatja. Vizsgalataim megerdsitették az irodalmi adatokat.

A Bl s. készllék a magnesezhet§ fémeket magnesezhet6ségik aranyaban,
az idegentest a&tmérdjének kb. s— 10 x-es tavolsadgabol jelzi, az amagnetikusa-
kat pedig megkozelitéen az atméré 2—3 x-os tavolsagabol. Ez a tulajdonsag
lehetéséget ad az irodalom szerint arra, hogy a szemsebész m{itét el6tt, ill.
mtét alatt valaszt kapjon a kovetkezé kérdésekre: 1. Van-e fém-idegentest
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a szemben? 2. Magnesezhet6-e a kérdéses fém? 3. A szemgolyé felszinén me-
lyik az a pont, melyhez a szemben lev§ idegentest a legkdzelebb van?

Az elmalt 6 évben 135 esetben alkalmaztuk a késziléket. Eredményeinket
tablazatban allitottam 6ssze. (4. abra). Kitlinik, hogy azon esetekben, amikor
a rontgen-felvétel pozitiv volt, a Berman-pozitivitas mindig egyet jelentett a
magnessel vald eltavolitassal. A 73 rtg.-negativitas egy esetében a Berman-
lokator pozitiv volt, melyet sikeres m{itét kdvetett (utdlag sem sikerilt a rtg.-
felvételen idegentestet verifikalni). Az elsé id6ben nem végeztiink rtg.-felvé-
telt 4 esetben. Ebb6l 3 esetben a pozitiv Berman utdn az eltavolitas is ered-
ményes, egy esetben azonban a Berman ,hallgatésa” utdn, ex juvantibus,
végzett magneskisérlet is eredményes volt. Ez utdbbi meggy6z6tt arrél, hogy

HERMANN magneses PERFO-

reg WK LOCATOR eltavolitas RALT
SER.

POZ. NEG. POZ. NEG. POZ NEG. SZAMA

— 9% 1 77 1 17 Ta
TONPEI":!NT 3 / 4 - 4
6 s s z E S E N 135

a Berman-lokator a szemben levé fém-idegentestek diagnosztikajaban és mii-
téti eltavolitdsaban jol hasznalhaté segédeszkdz, de a rontgen-felvételt nem
teszi feleslegessé.

Fém-idegentestek esetében a késziilék hasznalhaté még akkor is. ha az ide-
gentest a szemben olddédasnak indult, mindaddig, mig a fém a rtg.-lathatosag
hatardn beldl van. Hasznalata megkiméli a beteget az eredménytelen hlzés
utan az ismételt rtg.-felvételtSl, és a mitéti kisérlett6l. Ugyszolvan felesle-
gessé teszi a fajdalomreakcion alapuld magnesezhet6ségi eljardsokat. Végiil
igen fontos, hogy a készilék birtokdaban a mdtétet teljes érzéstelenitésben,
nyugodt kdrilmények kozott lehet elvégezni.

Tobbszords idegentest jelenlétében a készilék hasznalhatdésaga, mas ré-
gebbi és a lokatornal Gjabb diagnosztikai médszerekhez hasonléan — erésen
korlatozott.

Tapasztalataink alapjan a Berman-lokator olyan hordozhaté diagnosztikai
és mUtéti eszk6z, mely a szemészeti traumatolégiaban is jol hasznalhaté. A
kordbbi, bevalt eszkdzdket nem teszi feleslegessé. Gyakorlott kézben jo tajé-
kozédast, valamint kiméletes és megnyugtaté végleges ellatast tesz lehet6vé.

60sszefoglalas.

6 év 135 athatold szemsérultjének tapasztalata alapjan értékeli a Berman-
lokator alkalmazhatésdgat a szemészeti traumatolégiaban. Megallapitja, hogy
a készillék a szemben levé fém-idegentestek diagnosztikajaban és m{téti el-
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tavolitasaban jol hasznélhaté segédeszkdz. A rtg-t nem teszi feleslegessé.
Megfelel6 gyakorlattal az orvos megnyugtaté valaszt kaphat a koévetkezd
kérdésekre: 1. Van-e fém-idegentest a szemben? 2. Magnesezhet6-e a kérdé-
ses fém? 3. A szemgolyd felszinén melyik az a pont, melyhez a szemben lev§
fém-idegentest a legkdzelebb van?

IRODALOM

1 Berman Metal Locator Model Bl 5 Directions No. 115. 2. B. 2. Brodszkij Mag-
nyitnie operacii dija izvlecsenyija metallicseszkih oszkolkoliz glaza Medgiz 1963
3. Duke-Elder Text-book of Ophthalmology. Vol. VI. 6239—6242 Henry Kimpton 1954
— 4. L. P. Guy Use of the Berman locator in removal of magnetic intraocular
foreign bodies Arch. Ophtalm. Vol. 36. 540—550 (1946) — 5. O. Kleifeld Demonst-
ration eines Berman—Locators. Wiss. Z. Univ. Leipzig, Math.-nat Reihe 10
735—737 (1961) — 6. B. L. Poljak Vojenno-polevaja oftalmologija. Medgiz 1957 —
7. H. E. Thorpe The Berman-Locator for metallic intraocular foreign bodies. XVIII
Concilium ophthalmologicum 1958. Acta Bruxelles 1959 1673—1679

K. Typwu, MOMKOBHUK M/CA.:

OVNATHOCTUKA BHYTPUTJTIASHOIO MHOPOAHOIO TENA
C TOKATOPOM BEPMAHA

ABTOp, Ha OCHOBe OMbiTa fledyeHNss 135 60/bHbIX MPOHMKAKOWMMKU pPaHEHUAMMW [nas,
BCTpevatoLmecs 3a 6 fieT, oLueHMBaeT BOSMOXHOCTb MPUMeHeHWs fokaTopa BepmaHa B rnas-
Holi TpaBmaTosiormn. OH YCTaHOBWJ, 4YTO anmnapaT fBMSETCA O4YeHb LEHHbIM ANS1 AUarHo-
CTUKW BHYTPWINasHbIX MeTa/IMYECKMX MHOPOAHbIX Tel M WX OMepauvoHHOro yjanenus. Ho
npy 3TOM PEeHTreHOBCKMI annapar ToXe HyXeH. Bpay, obnagatoliuii onpefeneHHbIM HaBbl-
KOM, MOXEeT MOMy4YnTb [OCTOBEPHbIA OTBET Ha BOMPOCHI: MMEETCA /M METa//IMHECKOe WHO-
pofHOe Teno BHYTPWU rnasa? MOXHO M HamarHeTM3MpoBaTb 3TOT MeTann? Kakas Touka
rnasHoro s6/10ka pacrnoniokeHa 6/1MKe BCEro K MeTa//INyeckoMy WHOPOAHOMY Tesny?

Dr. K. Turi. Obers, d. Med. D.:

DIAGNOSE INTRAOKULARER FREMDKORPER MIT DEM
BERMANSCHEN LOKATOR

Auf Grund von Erfahrungen bei 135 Fdllen von penetrierenden Augenver-
letzungen innerhalb 6 Jahre gibt Verfasser eine Bewertung in Hinsicht auf die
Anwendbarkeit des Bermanschen Lokators in der ophthalmologischen Traumato-
logie. Es lasst sich festlegen, dass dieser Apparat in der Diagnostik und bei ope-
rativer Entfernung der Metallfremdk&drper aus Augen sich als ein gut brauch-
bares Hilfegerat erweist. Doch wird dadurch die Rontgenuntersuchung nicht Uber-
flissig. Ein entsprechend gelbter Arzt bekommt dadurch ausreichende Antwort
auf folgende Fragen: Ist ein metallischer Fremdkorper im Augapfel? Ist das in
Frage stehende Metall magnetisierbar? Welch ist der Punkt an der Oberflache des
Augapfels, wozu der intraokuldare Metallfremdkdrper am ndhesten liegt?
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Zaborszky Zoltan dr. orvosérnagy — Fraknéi Péter dr.
Alsbévégtag nyilt torései ellatasanak
katonaorvosi probléemai

Végtagsérulés békekdrilmények kozott az elldtott esetek mintegy 60°/()-&-
ban fordul el. Osztalyunk beteganyagéat értékelve fels6végtag sériléseknél
5,7%-ban, combsériilésnél 12%-ban, és labszar-sérilésnél 19%-ban fordult
el6 nyilt torés. A Kkiterjedt lagyrész-roncsolassal jar6 végtag torések béke-
elldtdsa az ellatd intézetek részérél csak egybehangolt team-munkaval old-
hat6 meg. Az ellatasi elveket a végtag-traumatoldgidval foglalkozé osztalyo-
kon ismerik, az ellatds mérvét az intézet lehetdségei hatdrozzak meg.

A haborus végtagsériiltek az egészségligyi veszteség 50—60%-at teszik ki.
E csoportnal 25—30%-ban fordul el§ nyilt térés. Ez a szdm a béke-sérilések-
nek mintegy kétszerese. A haborls kériilmények miatt ezen esetekben az el-
latassal kapcsolatos feladatok hatvanyozottan meriilnek fel. Ha figyelembe
vesszik a haborus sériilést kivaltdé tényez6k nagy eleven erejét, kiterjedtebb
lagyrész-roncsolassal kell szdmolnunk, mint béke-kdrilmények kozott. Ezek
az esetek fogjak a végtagsebészeti kérhdzak legsulyosabb beteganyagéat ké-
pezni. Ezen nagyszamu sulyos sérilt-csoportndl a helyesen végzett ellatas
utan jo functidoval jar6 gyogyuldst varhatunk. Ellenkezd esetben hosszasan
elhtzédd korlefolyassal és a kés6bbiek folyaman a correctiok nagy szama-
val taldlkozunk. A késdi eredménv ezen utdbbi csoportban el6reldthaté. A ha-
borus kiterjedt roncsolassal jaré nyilt végtagtorések kezelési elveinek szdmos
kérdése még nyitott, jelent6ségiikh6z mérten ezzel a kérdéssel foglalkoznunk
kell.

Béhler kilénb6z6 szerz6kre hivatkozva az elsé vilaghdbord idején az 6sz-
szes végtag nyilt toréseinél 12%-os halalozast k6z6l. A masodik vilaghabo-
riban és a spanyol polgarhabord idején ez a szam 2.6%-ra csOkkent. Ezen
belil a nyilt combcsonttorés haldlozdsa 24°o0-r6l 10.8no-ra csokkent. Ez a 1é-
nyeges javulds f6leg a combcsonttdrés eseteiben a megfelel6 régzités biz-
tositdsdval volt elérhet6. Fenti adatokat a béke-id6ben elszenvedett sériilé-
sek helytelen els§ ellatasa is meger@siti.

A szakszer(ien elvégzett els6segély képezi alapjat minden tovabbi sikeres
beavatkozasnak, ez a vérzéscsillapitasbol, a sebzés gondos kotésébdl és a he-
lyes szallitasi rogzités alkalmazasabol all.

A tdbori sebészeti utasitds és a szakkdzlemények — beleértve napjaink
helyi habortinak idevonatkozé értékeléseit is — egyodntetlien allast foglalnak
abban, hogy a hdaboras sériltek elsé ellatdsaként a konzervativ kezelés
valamelyik formaja keril széba.

Az elsé szakorvosi ellatds a seb gondos kimetszésébdl, antisepticus fedé-
sébdl, a végtag rogzitésébdl, antibioticum, tetanus-antitoxin és tetanus-ana-
toxin adasabol all.

A legegyszer(ibb rogzitési eljarasként a gipszkotést kell emliteni. Alkalma-
z4sdval a tortvégek retentiéjat megdrizve, lehetévé valik a lokalis sebke-
zelés. Ugyanakkor a felhelyezett gipszrogzités biztositja a sérilt kénnyl
mobilizalasat, és leegyszer(siti az apolasi feladatokat. Nem igényel nagyobb
személyi és targyi felkésziltséget. A gipszrogzités minden esetben parnazott
és végig — az utols6 szélig — felvagott kell. hogy legyen. Az oedema csok-
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keritésére a végtag felpolcoladsa mellett eredményesen alkalmazhat6k az oede-
ma felszivédasat serkenté gyégyszerek.

Lényegesen nagyobb apolastechnikai feladatot jelent az extensios kezelés. A
tabori sebészeti utasitas el6irja, hogy alkalmazasa indokolt sebfert6zés ese-
tében — figyelembe véve az anaerob sebviszonyokat is —, ahol a szabadon
fekv6é sebzés rendszeresen ellenérizhet6: durva csontdislocatiénal. ahol az
egyszer( repositios kisérlet eredménytelen, valamint érsérilést kovetden,
ahol a végtag életképessége bizonytalan.

A gondos els6dleges sebellatds, a nyitott sebkezelés, a végtag rogzitése,
valamint az antibioticus kezelés lehet6séget teremt kiléndsen kedvezd koril-
mények kozott arra, hogy 4—6 nap mulva reakciomentes sebviszonyok mel-
lett megfeleld indicatié esetén a stabil osteosynthesis egyidejli sebzarassal
elvégezhetd legyen. A sebzaras fogalma alatt elsésorban kilénb6z6 plasz-
tikai eljarasokat értiink.

Mit varunk a halasztott sebzaréssal egyidében elvégzett stabil osteosynthe-
sistél? A stabil rogzités meghizhaté lagyrészfedéssel megteremti a nyugodt
sebgyogyulas feltételeit. A rogzités csokkenti a fajdalmat, kikapcsolja a ko-
ros reflexeket, javitja keringést és ezek biztositjak a fert6zés megel6zésé-
nek lehet6ségét.

Mindenki egyetért azzal a tdrekvéssel, hogy a nyilt torés zartta tétele a
gyoégyuléas el6éfeltétele. De mik azok a kérlilmények, amelyek héaboris vi-
szonyok kozott a legnagyobb ¢vatossagra intenek? Osteosynthesis darabos
torések eseteiben nem johet széba. A fert6zés veszélye fokozott a nagykiter-
jedési lagyrész-sérilések kapcsadn. Ez nemcsak a végtag sorsat, hanem a sé-
rilt életét is veszélyezteti. Haborls korilmények kdzott nincs meg a béke-
ellataskor alkalmazott személyi és targyi feltétel. A m(téti technika nem te-
szi lehetévé pl: a zart vel8lirszegezést, mig a nyilt feltards kilondsen téme-
ges izomzat esetében a fert6zés tovabbi forrasa.

Az emlitettek alapjan a combcsont nyilt téréseinél elssorban a konzer-
vativ kezelés a valasztand6 eljards. A nagytdmeg( izomzat miatt Ggyszoél-
van a csont soha nem marad szabadon, mely siirgetné a fedést, mig a lagy-
részseb behamositasa Iényegesen egyszeriibb feladat.

A komplex eljaras a nyilt kiterjedt roncsolassal jaré l&4bszartéréses séri-
léseknél keriil el6térbe. Roncsolas kdvetkeztében a tibia anatémiai helyzete
miatt szabadda valik és elpusztul. Ugyanakkor helyzete lehetdséget biztosit
a szem ellenérzése mellett elvégezhet6 belsé rogzitésre. (Pl: vel8irszegezés,
csavar, sth.). Az osteosynthesis nem nyuljtja meg lényegesen a mitéti id6t, a
beavatkozas nem igényel nagyobb technikai felkésziiltséget. A bels6 rog-
zités megteremti a megbizhat6é lagyrészfedés lehet6ségét, mely f6leg lebeny-
eltolasbdl all, kiegészitve félvastag plasztikaval.

A végtagsériultek korszer( ellatdsanak feltételét megteremti az egyszaka-
szos kezelés. A végtagsebészeti korhazak belsé profilozasa lehet6vé tenné a
vazolt sérilés-tipus jobb ellatdsanak lehet6ségét.

Dolgozatunkban kizarolag a helyi kezelés kérdéseit érintettiik, nem térhet-
tink ki az &ltalanos ellatasi feladatokra és az anaesthesia kérdéseire.

Megemlitenénk, hogy a sérilt életének megmentése érdekében id6ben mér-
legelni kell a végtag amputatiojat a vélasztott helyen. Az amputatio csak
guillotine lehet nyitott sebkezelés mellett. Amennyiben az iziilet maradando
karosodasa varhaté, ugy torekedni kell a j6 funkcionalis helyzet elérésére.
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Béke-ellatds soran nagykiterjedés(i roncsolassal jaré nyilt végtagtorések
kezelésében a stabil osteosynthesisre tdreksziink egyidejlileg végzett meg-
bizhaté lagyrészfedéssel, azonban hizonyos esetekben szilkségessé valik a ha-
lasztott eljaras alkalmazésa.

6sszefoglalas

A szerz6k irodalmi adatokra tdmaszkodva, osztalyuk beteganyagéat atvizs-
galva a tdbori sebészeti utasitas figyelembevételével foglalkoznak az also
végtag kiterjedt, roncsolassal jaro nyilt toréses sériiléseinek kezelési problé-
maival habords kérilmények kozott.

A szakellatds kapcsan els6sorban az extensios kezelés, valamint a gipszrog-
zités kerll széba. Kilondsen kedvez6 viszonyok mellett a sérilést kdvetd
4—fi. napon szo6bakerllhet a stabil osteosynthesis egyidejl sebzéarassal. /1
sebzaras fogalma alatt plasztikai eljarasok értendék. /1 stabil osteosynthesis
megbizhatd sebzarassal megteremti az el6feltételét a gyors és jo funkcioval
val6 gyégyulédsnak.

3. 3abopcku, maiiop mlcn.—TI1. dpakHou:

BOEHHO-MEAVUWHCKWE TPOBJIEMbl TEUEHUA OTKPbITbIX
MEPE/IOMOB TPYBUATbLIX KOCTEWN

Mpy BOEHHbLIX TpPaBMax KOHEYHOCTEN, COMPOBOXKAAEMbIX OBGLUMPHBIMK  Pa3pyLUEHVSMU
MATKWUX TKaHeld, MeTodamy KBa/IMPMLMPOBAHHON MeAWLIMHCKOM MOMOLLM SIBAAIOTCA HanoXxe-
HVMe OKOHYAaTOM rMMCOBOM MOBA3KW MOCMe HafeXHOW 06paboTKM paH, a B HEKOTOPbIX CIy-
Yasix Heo6XOAMMO MPOBOAMTL CKeNeTHoe BbITshKeHWe. MecTHass M oblas obpaboTka JaeT
BO3MOXHOCTb [/11 PaHHero OT/I0KHOr0 fleveHnss. OTMOXKHOE fleveHne COfiepXUT B cebe — B
cfydae COOTBETCTBYHOLLErO MOKasaHWs — CTabubHY0 BHYTPEHHIOW (MKCaLMio nepenoMa
N MOKpbITME fedeKTa MATKUX TKaHeli C MOMOLLbI0 KaKoW-HWOYAb NAacTUYecKoW onepauuu.
Takoii MeTOZ MOXHO MPVMEHATb W B MOMEBbIX YCNOBUAX. [NA NPOM3BOACTBA BMeLLATENbCTB
He TpebyeTcs cheumanbHOe OCHalleHMe. Takum 06pa3om C034alTcs BCe YCNOBUS 6bICTPOro
32KMBMIEHMSI, YTO W MPUBOAUT K XOPOLUMM (BYHKLUMOHaNbHbIM pesynbTaTam. B coobuieHun
[aeTCs ONMcaHve HECKOSIbKMX CllyvaeB M3 OMnbiTa OTAeNeHUs.

Dr. Z. Zaborszky, Major d. Med. D., Dr. P. Fraknoéi:

MILITARARZTLICHE PROBLEME DER BEHANDLUNG OFFENER
BRUCHE DER UNTERGLIEDER

Als die erste Fachbetreuung umfangreicher zertrimmerter Kriegsverletzun-
gen der Glieder wird das nach einer zuverlassigen Wundversorgung aufgelragene
Gipswerband mit Fensteroffnung, bei einigen Fé&llen jedoch eine Exlensionsbe-
handlung erforderlich. Die lokale und die allgemeine Behandlung ermdglichen eine
frihzeitige verzogerte Betreuung. Das verzogerte Verfahren enthdlt — im Falle
entsprechender Indikation — eine stabile innere Fixation und die verlassliche
Bedeckung eines Weichteildefekts mit irgendwelchem plastischen Verfahren.
Dieses Verfahren l&sst sich unter Feldbedingungen durchfuhren und bedarf keiner
speziellen Ausristung. Dadurch sind die Voraussetzungen einer raschen Heilung
gegeben und die gute funktionelle Ergebnisse gesichert. Damit im Zusammenhang
demonstrieren die Autoren einige Falle aus dem Krankengut ihrer Abteilung.
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A ROMAN NEPHADSEREG EGESZSEGUGYI SZOLGALATANAK
KOZLEMENYE

Augustin Alexandru dr. orvosezredes, kivalé orvos — Niculescu Gheorghe dr. orvos-
ezredes, az orvostudomanyok doktora

A torések surgds tabori ellatdsanak
aktudlis szempontjai

A torések fontos helyet foglalnak el a tabori sebészeti patoldégidban, részint
mert gyakorisaguk felilmulja a tobbi tipusu sérilés el6fordulasat, részint
pedig mivel olyan koérélettani és kdrlefolyasbeli sajatossagokkal rendelkez-
nek, amelyek vitalis és funkciondlis prognézisukat rosszabbitjak. Ezekhez
a sajatossagokhoz jarulnak a korszer( habordra jellemzé harci feltételek az
atomfegyverek alkalmazasaval egyetemben, amelyek hatdsa a hagyomanyos
fegyverek okozta sérilésekhez képest még tovabb sulyosbitja a torések kime-
netelét.

llyenforman a torések sebészi ellatdsadval kapcsolatos problémak kilono-
sen id@szerliek, minél teljesebb megoldast igényelnek, figyelembe véve a kor-
okiam tényez6k sokrétliségét — beleértve a tdmegpusztité fegyvereket —, a
kortani és terapids sajatossagokat és féképpen a korszerli hdbord sajatos
taktikai-operativ feltételeit.

Az atomfegyverek alkalmazéasa a torések kezelésében Uj szempontokat vet
fel, amelyek a sériilés els6dleges sebészi ellatdsdhoz, az osteosynthesishez és
a seb els6dleges vagy masodlagos varratdhoz kapcsolddnak.

Bar az antibiotikumok, a korszer(i anaesthesiologiai és reanimacios eljara-
sok alkalmazasa sikeresen terjesztette ki az operabilitds hatéarait, ami a hala-
lozasi indexek vagy az utélagos fert6zéses szovédmények kovetkezményes
-csokkenésére vezetett, a kombinalt sérilések megjelenése Ujabb nehézsé-
get tdmasztott, amely ismét korlatozta a terapids lehet6ségeket és sulyosbi-
totta a vitalis és funkcionalis progndzist.

A korszer(i hdbord masik jellemz8je — amely sulyosbitja és korlatozza az
ellatas feltételeit — az a taktikai-operativ helyzet, amelyben a harcok lezaj-
lanak.

Az atomfegyver bevezetése a sériiltek tomeges el6forduldsat — valdsagos
traumas epidémiat — idézi el6 mind a hadseregek, mind a polgari lakos-
sdg soraiban, olyan sérilésekkel, amelyek rovid idé alatt jonnek létre a te-
rep nagy teriletén.

llyen helyzetben a harc szinhelyén az ellatds lehet6ségei gyakorta csupan a
sirg6s szakorvosi ellatadsra korlatozddnak, nemegyszer csak életmentés ja-
vallata esetén.

Masfel6l a taktikai korllmények valtozésa, az elolfekv6é egészséglgyi
kilritési szakaszok irant tdmasztott vagy mozgékonysagi kdvetelmény a csa-
patok mozgasi ritmusanak megfelel6en, mind arra vezet, hogy a harc bizo-
nyos szakaszaiban a sirg8s orvosi segélynyujtas utan el6térbe keriljon a
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szallitds és a kilrités. Ez akadalyozza a sebészi szakositott sebellatds végre-
hajtasat a sérilés utani 6—12 6ran belil, ahogyan a fert6zéses szévédmeények
megel6zése megkdvetelné.

Ennek a helyzetnek az elkeriilése érdekében sziilkséges tanulmanyozni annak
lehetéségeit, hogy a hadsereg szakositott sebészi alakulatai az atomcsa-
pas kovetkeztében mikddhessenek.

Ezeknek a korélettani, kéroktani és taktikai meggondolasoknak a fényében
a kilonboz8 kiuritési szakaszok mikddésével kapcsolatos régi elvek jelentds
valtozdson mennek keresztil.

Megkiséreljik, hogy a legujabb terapidas vivmanyok, a legutébbi haboruk
(Korea, Indokina, Algéria, Vietnam) tapasztalatai és sajat kisérleteink alap-
jan, amelyeket az egyszer(i és a kombinalt torésekkel kapcsolatban végez-
tink, korvonalazzuk a kilonb6z6 kilritési szakaszokon folyd sebészi tevé-
kenységre vonatkozd legmegfelel6bb allaspontot.

A tébori sebészet alapelveinck megfelel6en a torések ellatasat egységes
doktrinéra kell alapozni, amely lehet6vé teszi a bevezetett kezelés folyamatos-
sagat anélkil, hogy a sériilés gyogyuléasi folyamata e kiliritési rendszer kévet-
keztében hatrdnyt szenvedne.

A torések gyogyuldsa sordn bekovetkezhetd sulyos szév6dményekre vald
tekintettel az ellatdsnak ketts célt kell kdvetnie:

1. A sérilt életének megmentését az életveszélyes szdévédmények (sokk
vérzés, fert6zés) megel6zése, illetve megsziintetése révén.

2. A sérilt végtag anatémiai-funkciondlis helyreallitaisanak a leheté legro-
videbb idén beluli megval6sitasat.

E kettds cél elérése érdekében sziikséges:

a) Az els6segélynyujtas azonnali és megfelel6 mérv(i végzése, ami vérzés-
csillapitasbol. a seb asepticus kotésébdl és szallitasi rogzitésbdl all;

b) a sérilteknek a harcmezd6r6l valé haladéktalan kiliritése 1égi Gton vagy
gépkocsin a szaksegély nyujtasara képesitett egészségligyi intézményekhez,
vagy ha sziikséges, a szakositott sebészi intézményekbe;

c) a shockellenes (meleg italok, neuroplégias keverékek, infusiok) és fert6-
zésellenes (széles spektrum( antibiotikumok) rendszabalyok korai és kielé-
git6 mérték( alkalmazésa mind megel6zés, mind gyogyitas céljara;

d) az orthopaediai és sebészeti ellatds minal kordbbi megvaldsitasa akar a
sérlltek slrg6s kilritése révén a sebészi szakintézetekbe, akar pedig ezek
attelepitése Gtjdn a tdmeges veszteség helyszinére;

e) teljes egészségiligyi mentesités, a seb doziméteres ellendrzése és sebé-
szi mentesitése — a sérulés utani elsé 6rak alatt — abban az esetben, ha ra-
dioaktiv szennyez6dés tarsul a sériiléshez.

Tehat a torések ellatasakor a kit(izott cél elérésére sziikséges sokkellenes és
fert6zésellenes rendszabalyok teljes egytlttesét a lehet§ legkorabban kell
végrehajtani, beleértve a sebek sebészi ellatasat is. Ezek a feladatok tul-
nyomO részben a csapatok mikddési korzetében tevékenykedd egészségligyi
alakulatokra harulnak.

Emiatt a csapathadtdpban m{kdédd ed. alakulatok f6 tevékenységét arra kell
irdnyozni, hogy a sérilteket kihordjak a harcmezdr6l és a szallitdsra leg-
megfelel6bb &llapotba hozzék O6ket, lehet6vé téve, hogy a sériltek a lehetd
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legkorabban (5—6 oran belul) kérhaztipust intézetbe juthassanak. Ennek
megkonnyitése érdekében a jelenlegi szervezésben a hadosztalysegélyhely
és a mozg6 sehészeti kdérhazak is el vannak latva sebesiiltgy(ijé osztagok-
kal és fel vannak szerelve sebesiltszallité6 gépkocsikkal.

Amint fentebb emlitettik, az els6dleges sebészi ellatds megvaldsitidsa alap-
feltétele a csontsériilések kedvezd kimenetelének. A megval6sitds modja fiigg
mind a sérilések természetét6l és a sériilés 6ta eltelt id6t6l, mind pedig és
féleg, a taktikai helyzettél.

Ebbél nyilvanvaléan kovetkezik, hogy a korszer(i habord viszonyai kozott
a hadosztalysegélyhelyen, az els6vonalbeli tdbori korhazban és a mozgo se-
bészeti kdrhazban a sebészeti ellatds nehézségei még nagyobbak lesznek.
Szikséges azért meghataroznunk, miben all ennek az ellatasnak a lényege
és melyek a korlatai az emlitett intézményekben.

Jol ismert tény, hogy a nyilt torések sllyossagat és az ezzel Osszefliggd
terapias allaspontot nem kizardlag a csontsérilés tipusa hatdrozza meg, ha-
nem sokkal inkdbb a lagyrészek sérilésének forméaja, f6képpen a bdérsérulé-
sek terjedelme, az izmok zGzédéasdnak és ischaemiajanak foka.

Ennélfogva minden nyilt torés ellatasa kotelez6en két litemben torténik: a
lagyrészek ellatasa és a csontsériilések feltdrasa mértéktarté szilankeltavo-
litassal. Ezekhez jarulhat a korilmények szerint az osteosynthesis és a tet-
szésszerinti id6ben végrehajtott sebzaras.

Az els6 két Utem célja a lehet6ségek hatarain beliil megvaldsitani a seb
mechanikai sterilizaldsat a nekrotikus szovetek kimetszésével, vérzéscsilla-
pitassal, a lovedékek és az idegentestek eltdvolitasaval, tovabba a levalé
csontszilankok kiirtasaval, amelyek a masodlagos fert6zés Kkifejlédésének
kedveznének.

A b6r és a bdnye kiirtdsat nagyon mértéktartéan kell elvégezni avégbdl,
hogy — ha a kériilmények megengedik — a nyilt torést zarttd lehessen val-
toztatni. Az izmok kimetszését ellenben minél teljesebben kell végezni, el-
kerilve a nekrotizalt szovetek és tasakok bennmaradasat, ami kedvezne
a fert6zésnek. Felil kell vizsgalni az ér-idegkdtegeket, a vérzést nagy figye-
lemmel kell csillapitani.

A fert6zés jeleit mutaté vak sebek esetén drendlds céljara ellenoldali be-
metszést végzink.

Javasoljuk a subperiostealis szilankkiirtast, amely el6segiti a csontok gyor-

Nyilvanvald, hogy az idedlis ellatasi elv az volna, ha a nyilt torést zartta
alakitanank at a lagyrészek és a bdr varrataval, ha pedig a régzitést nem le-
het egyszerl orthopaediai moédszerrel megoldani vagy fenntartani, az elsédle-
ges sebészi ellatadssal egyid6ben osteosynthesist végezhetnénk.

A maésodik vilaghabori, méginkdbb azonban a koreai haboru tapasztalatai
azt mutattak, hogy az elsédleges osteosynthesist gyakorta szeptikus szév6d-
mények kisérik. Evéghb6l javasoltdk a masodlagos osteosynthesist.

Az utébbi években, hala az antibiotikumok széleskor( felhasznalasanak, az
els6dleges osteosynthesist mind tdbb szerz6 alkalmazta sikerrel a békebeli
nyilt toérések sebészetében. Sajat kisérleteink kimutattdk, hogy a hosszu-
csOves csontok nyilt toréseinek lefolyasa a vel6lrszegezéssel végzett osteosyn-
thesist kdvet6en kedvez6, ha a beavatkozast az els6 6rak alatt (12—15 6réan
belil), kiadés antibiotikus és polivalens szérumkezelés (tetanusz anatoxin
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és gazoedema elleni sav6) tamogatasaval hajtjuk végre. llyen alapon tabori
korilmények kozott a fém vel6(irszeggel végzett els6dleges osteosynthesist
a seb primér varratadval nyilt torések esetén alkalmazhatonak tartjuk. Az el-
jarast siker koi'ondzza, ha kemoterapidval, antibiotikus és polivalens szérum-
kezeléssel egészitjuk ki.

Téabori korilmények kozott alkalmazott els6dleges osteosynthesissel kap-
csolatban, figyelembe véve a békebeli és a kisérletes sebészeti tapasztalato-
kat. néhany kiegészité megjegyzést kell tenniink:

— a tabori sebészet feltételei nem fedik pontosan a békebeli sebészet le-
hetéségeit;

— a beavatkozasokat ardnylag kés6bb lehet végrehajtani, mint a békebeli
kozlekedési vagy foglalkozasi balesetek utan;

— a kilrités szikségessége — amely jellemz6 a habor(s sebészetre —, bé-
kebeli torésekkel kapcsolatban nem all fenn;

— a korai osteosynthesis megkdvetelte gondos felligyelet nehezebben va-
lI6sithatdé meg haborl idején;

— a tobbszords sérilések egyidejl jelenléte nagymértékben sulyosbitja az
osteosynthesis lefolyasat.

llyen okokbdl az osteosynthesist nem tekinthetjik standard eljardsnak, ha-
nem nagy koriltekintéssel kell alkalmaznunk, figyelembe véve a szigortan
korilhatarolt javallatokat, de még inkabb az ellenjavallatokat. ldealis ella-
tasi eljaras, elénye a torés gyoégytartaméanak megroviditése, azonban ugyan-
akkor ki van téve a javallatok be nem tartasa kdvetkeztében fellép6 fertd-
zés okozta lejaratadsnak is.

Maximalis siker kilatasaval az elsédleges osteosynthesist csak azokon a ki-
ritési szakaszokon lehet végrehajtani, ahova a sebesiilt a sérilését kovetd
6—12 dran belll eljuthat. Ezen a hataridén tal minden antibiotikus és szé-
rumtherdpia ellenére is jelentésen csokkennek a siker kilatasai. Ezért szik-
ségszer(i a csont-izlileti sérlltek gyors kilritése a front szakositott intéze-
teibe, illetve ezek kdzelitése az arcovnal felé.

Kombinalt sériilések esetén az osteosynthesist csak akkor szabad végezni,
ha a doziméteres ellen6rzés a radioaktiv szennyez6dés teljes hianyat mutatja
ki, vagy pedig ha a szennyez6dés messze a megengedett szint alatt marad.
llyen helyzetben a szildnkokat minél tokéletesebben kell eltavolitani, mivel
a radioaktiv anyagok hordozéi lehetnek.

Altalaban az els6dleges varrat nem javallt radioaktiv anyagokkal szeny-
nyezett sebek esetén, csak ha a doziméteres ellendrzés mar a sugarz6 anya-
gok teljes hianyat mutatja. Ellenkez§ esetben a sebet nyitva hagyjuk, hiperto-
nids sooldattal és antibiotikumokkal mossuk, a varratot masodlagosan
végezzik el a sugarbetegség akut tiineteinek lezajlasa utén.

Radioaktiv izotépok kilrilését olyan anyagokkal segithetjik el6, mint a
cirkoniumnitrit. kalcium-dindtrium-EDTA, cisztein, ciszteamin, stb. Hasonl6
hatast a hidrofil vattaval és hipertdnias séoldattal készitett kotés, amely a
radioaktiv anyag 50° o-at is megkotheti.

Azoknak a sérilteknek a hospitalizalasa, akik sebészi mentesitése az els6-
vonalbeli tabori kérhazban vagy a mozg6 sebészeti korhazakban megtdrtént,
aszerint alakul, hogy milyen sulyosak a sugarbetegség tlnetei, ezeket
ugyanis csak a sugarbetegség akut tiineteinek lezajlasa utdn szabad tovabb
uriteni.
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Zoltan Janos dr. orvosezredes, az orvostudomanyok doktora

Tapasztalataink a mélyebb szdvetek
atultetésével

A sebészet fejlédése — amint mar Bogoraz megallapitotta — a csonkit6
tevékenységtél egyre inkabb a potlasok irdnyaba toldédik el. Ennek megfe-
lel6en a klinikai és elméleti kutatas teljes erével fordul a szdvet-, s6t mar
a szervatultetések kérdése felé.

A plasztikai, helyredllito sebészetben a szdvetatiltetés a mi(itéti tevékeny-
ség (mddszerek) zémét alkotja. Sajat, 7000 miitétet felolel statisztikank sze-
rint mdtéti anyagunk 75%-aban szovetatiltetéssel igyekeztiink a mikdodési
és alaki helyreallitast elérni. A mélyebb szovetek atiltetésének szama ter-
mészetesen nem éri el a bdératultetésekét, ami természetes is, hiszen a hely-
redllit6 mitétek zome koveti a trauma iranyéat, tehat elészor az elpusztult
bért potolja, mert csak ezutdn kerilhet sor a hianyz6 vagy sérilt mélyebb
tamaszt6- és mozgasszervi képletek pdtlasara.

A mélyebb szovetek atiltetésének tekintetében kiterjedt és még ma sem
lezart vita folyt a gyégyulds maédjarol; s bar a talélés tana bizonyitottnak
latszik, még mindig vannak a helyettesit6édés elméletének is hivei. Sajat ta-
pasztalatunk minden szovetféleség tekintetében igazolja az autoplasztiku-
san atlltetett szovetek (csont, porc, fascia, in, zsir, irha és bdér) tulélését.
Ebben, normalis gyégyhajlami szervezetet feltételezve, a miitéti technika-
nak tulajdonitunk legnagyobb jelent6séget. A befogad6d hely el6készitése, a
transplantatum vétele, belltetése és rogzitése azok a f6bb munkafolyama-
tok, amelyek a legnagyobb koriltekintést és legkiméletesebb miitéti techni-
kat igénylik. A specifikus atraumatikus mi(téti technika jelent6ségét a szdve-
tek atlltetésének sikerében nem lehet eléggé hangoztatni, mert véleményink
szerint ennek nemcsak koOzvetlen szerepe van a transplantatumok
megtapadasaban, hanem kozvetve, a sebgydégyulas mechanikai és kontagio-
zus artalmainak kiklszobdlése révén is, mivel a szovetek roncsoldsaban, zl-
zasaban, durva kezelésében latjuk azt a tényez&t, amely szélesre tarja a
kaput a mindig jelenlevé kérokozé csirdk el6tt.

A mélyebb szdvetek potldsakor mindenkor ragaszkodunk az aldbbi két
alapelvhez, amelyek szerint:

1. a legjobb, klinikailag és élettanilag egyarant kifogastalan eredmény
csakis az autotransplantatiotol varhato, és

2. valamely szovet hidnyanak pétlasara legjobb azonos szévetet autoplaszli-
kusan ataltetni.

Az els6 szabalytol gyakorlatunkban csak abban az esetben tériink el, ha a
szervezet valamilyen okbdl nem alkalmas transplantatum vételére. Ebben
az esetben a homoiotramsplantatiot tartjuk némely szovet hidnyakor alkal-
mazhat6, kompromisszumos megoldéasnak.

Alloplasztikai anyagokat nem hasznalunk. Az alloplasztika kérdése egyidds
a potlasi térekvésekkel. Alkalmazéasa rendkivil elényds lenne, mert megki-
mélné az operaltat a ,masodik m(itét”-t6l, tehat a transplantatum vételét6l
és tetszés szerinti anyagmennyiséget biztositana. Az anyagok tekintetében
minden kornak megtaldljuk a maga ,divatos” anyagat, kezdve a régi idék
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nemes féméitél a paraffinon at a szerves Uvegig és legUjabban a szdvet-
barat mianyagokig. Az eredmények megitélését az teszi nehézzé, hogy azok
eleinte meglep6en jok és hatranyaik sokszor csak hosszu évekkel késébb je-
lentkeznek. Nagy gyd(jtéstatisztikdk szerint a mitéti szév6dmények szdma
mindig tébb, mint autoplasztikdk utdn. Az id6 prébajat a plasztikai sebé-
szetben eddig még egyetlenegy anyag sem allotta ki.

Az egyes szovetféleségekkel kapcsolatosan nyert tapasztalatainkat réviden,
az alabbiakban foglalhatom &ssze.

Az irhat altaldban aponeurosisok, szalagok és fliggeszt6késziilékek pétla-
sdra haszndaljuk fel. Dus, rugalmas és kollagén rostrendszere nemcsak taléli az
atlltetést, hanem a legnagyobb mechanikai igénybevétel irdnyaba rendezé-
dik at, tehat ilyen célra az irha sokkal jobban bevalik, mint a hGzasnak ke-
vésbé ellentadllo — mert eredetileg sem erre rendeltetett — fascia. Leggya-
koribb javallatai az irha atlltetésének: arthroplasztikakban az Gj izfelszin
boritasa, izuleti szalagok potlasa, nagykiterjedési, ismételten recidivalt sér-
vek zardsa az aponeurosis potladsaval, konturhidnyok megszintetése. Ritkabb
javallatainak sora a tdrtvégek cerclageatol a histeropexidn at a tracheoma-
latia m(itéti korrigalasaig csak hosszu felsorolasba fér bele.

A zsir a legsérulékenyebb szovet, amelyet a szov6dmények és kudarcok
sokasaga szinte mar kiiktatott a klinikai gyakorlatb6l. Kétségtelen, hogy sa-
jat gyakorlatunkban is a zsir atultetését6l lattuk a legtobb zavart, amelynek
6.7n-0s gyogyulasi zavara messze meghaladja a tobbi szévet mindéssze 1,3—
2.5%-0s szov6dményeit. Ennek ellenére mégis gyakran alkalmazzuk a zsir
atultetését, azzal a modositassal, hogy a zsirt mindig irhaval dszefliggésbhen
Gltetjuk &t, mert az abban megnyild érlumenek nagy mennyisége biztositja
az aranylag nagyon kevés érrel i'endelkez6 zsirszovet korai revascularisa-
tiojat. A zsir atiltetése klasszikus klinikai javallataiban a lagyrészek altal
fenntartott kiemelkedések, kontirok fenntartdsédban, illetve helyredllitasa-
ban. més sz6vettel adaequat médon nem helyettesithetd.

A zsiratiltetés kudarcainak, f6képpen a zsir elfoly6dasanak okat ugyancsak
a mitéti technikdban keresve, azt talaltuk, hogy annak legfébb oka a trans-
plantatumot terhel6 tal er6s nyomas. Ezt okozhatja akar a befogaddhely b6-
iének feszessége, akadr a kotés. Karos kovetkezményekkel jarhat tapaszta-
lataink szerint a transplantatumba helyezett catgut-, vagy akar nylon-6ltés is,
amelyet régebben a transplantatum alakjanak biztositasara alkalmaztunk —
pl. mammahypoplasia korrigdlasakor. Az &ltések necrosist okoznak az alta-
luk atfogott transplantatum-részcn, a kiaramlo zsir és seroma elszigeteli a
transplantatum kisebb-nagyobb részeit a befogad6-helyt6l s ezzel a trans-
plantatum egy részének elhalasat, idézheti elé.

Az emlitett m(tét-technikai szabalyok betartdsa mellett a zsiratiltetés
annyira eredményes eljardsnak bizonyult, hogy sok esetben ért benninket
az a meglepetés, hogy a leirt és vart 20—50%-os lefogyasra szamitva, taImé-
retezetten belltetett transplantatumbol egy év utdn el kellett tdvolitani a fo-
losleget, mert az nem szivodott fel.

Az inatultetés a plasztikai sebészetben a kéz hajlitd inainak potlasdban
bir a legnagyobb jelent6séggel s okozza egyben a legtébb nehézséget is.
Eredményeink nagyjabdl megfelelnek ezen a téren az irodalmi atlagnak. A

konzervalt in-homoiotransplantatummal — amellyel francia szerzék értek el
jo eredményeket — még nincsenek tapasztalataink.
A porcot — elveinknek megfeleléen — csak porchidny pdtlasara hasznal-
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juk, mégpedig az esetek zomében a fllkagylobol kivett porc felhasznalasa-
val. Bordaporcot aranylag ritkan — teljes fulkagylépétlas esetében — hasz-
naltunk. Ezen mdtéti eredményeinkkel nem vagyunk elégedettek, mert az
atultetett porc megmarad ugyan, de tartasa nem kielégitd.

Szabadjon végll részletesebben sz6lnom a csontatiltetésrél, amelyben
legkifejezettebben érvényesil egyéni felfogasunk. .

Réviden indokolnom kell a csont transplantatiojaval kapcsolatos vélemé-
nylnket, amely ellenkezik az eléggé kiterjedt orthopédiai és traumatolégiai
gyakorlattal. Ennek az a magyarazata, hogy az alkalmazas maddja is teljesen
eltér6 — néhany kozos érintkezési pont kivételével. Az emlitett szakmakban
ugyanis a csontot mindenkor széles csontsebaggyal dsszefliggésben Ultetik at
s a transplantatumtol csak annak a feladatnak a betdltését varjak, amely
megfelel a substitutios elméletnek; eszerint az atiltetett csont maga felszi-
vodik, de e kdzben erés osteogenetikus tevékenységet indukal a befogad6
csontban s szervetlen véza itinerariumként szolgal a bendvé csontsejtek sza-
méara. A plasztikai sebészetben 4&ltalaban a belltetett csont csak tdmegé-
nek, illetve felszinének toredékével érintkezik a befogadd csonttal, zéme
lagyrészek kozott helyezkedik el. A csonttdl tehat csak akkor varhatjuk azt,
hogy functionalis, vagy esztétikai feladatanak megfelel, ha az atiltetést tul-
élte, eredeti méreteiben megmarad, alakjat és tériméiét nem valtoztatja és
szorosan 6szend a befogado6 csonttal.

A csontatiltetés kilénbdzé formdai kézul leggyakrabban a merev és a haj-
lithaté csontlécet hasznaljuk, el6bbit az orr tartévadzanak és a kéz csontiai-
nak a pétlasara, az utébbit pedig a koponya csonthianyainak pétlasara. Spon-
giosat ritkabban hasznalunk csontiregek kitdltésére, vagy a csontos alap altal
fenntartott kontlrok helyreallitasara.

A corticalis lécek hasznalatakor azon alapelv szerint jarunk el, amely sze-
rint a nem csontos sebalappal érintkez6, hanem lagyrészekben elhelyezkedd
csontszdvet-transplantatumot csakis a teljes csonthartya boritds képes a fel-
szivodastdl megvédeni. Sajat eredményeink meggy6z8en bizonyitjdk a
csonthartya ezen fontos szerepét. Ezt szemléltetik az orr tartévazanak pot-
lasara belltetett és Erczy szerint csonthartydval teljesen beboritott tibia cor-
ticalis-lécek, amelyeket az orr részleges, vagy teljes potlasakor, illetve nye-
regorr korrigalasakor tltetink be. A 3—10 évvel a m{itét utani ellenérz6 vizs-
galatkor mind a klinikai vizsgalat, mind a rontgenfelvétel egyértelmdien
azt mutatja, hogy a csont-transplantatum szorosan 0sszendtt az os nasalé-
val, a lagyrészek kozott elhelyezked6 része pedig valtozatlanul megtartotta
eredeti alakjat és nagysagat.

Kitinéen bevalt Erti eljardsa a koponyacsont hianyainak autoplasztikus pot-
lasara. Ez az eljaras a koponya boltozatanak anatomiai és functionalis hely-
reallitdsat célozza azzal, hogy a durat és a lamina internét a hiany koérnye-
zetébdl vett, pericranium-lamina externa, hajlithaté lemez beforditasaval po-
tolja, a lamina externat és a pericraniumot pedig a tibia facies tibialisabol
vett, periosteum-lemezzel, amelyen corticalis csipkék tapadnak.

Osszefoglalas

Szerz6 7000 plasztikai sebészeti m(itété alapjan ismerteti tapasztalatait né-
hany mélyebb szévet (irha, zsir, fascia, porc és csont) atiltetésével kapcsolat-
ban. Megallapitja, hogy élettani és klinikai szempontb6l egyarant kifogasta-
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lan eredményt csakis a hianyz6 szovettel azonos szOvet autoplasztikus trans-
plantatiojatél varhatunk. A csontszOvet atiltetésében, mind a hajlithato
(koponyacsontpo6tlds), mind a merev csontlécek (orr-, kézcsont potlas) alkal-
mazasakor rendkivili jelent6séglinek tartja a trasplantatum mindazon ré-
szeinek teljes periostizalasat.,, amelyek nem keriilnek csontsebbel kdzvetlen
érintkezésbe.

#A. 3onTaH, NONMKOBHMK MI1cn.:
OMbIT MO MEPECAAKE MNYBOKUX TKAHEN

ABTOp Ha ocHoBe 700 niacTMuyeckux onepaumii 0606LiaeT OMbIT Mepecagku FIyGoKMX
TKaHell (MOLKOXHAs >XMpoBas K/eTYATKa, XMPOBas TKaHb, CyXOXMWAUE, XPSL, W KOCTb).
OH YCTaHOBWJ, UTO 6Ge3yKOPW3HEHHbIV pe3ynbTaT C TOUKW 3peHUst (U3MOMOTMN U KIMHU-
KN [OCTUTaeTcst TOMIbKO B C/y4vae aBTOMMACTMYCCKOW TpaHChaHTauuMu OAMHAKOBbIX TKaHei.
Mpu nepecafke KOCTHOM TKaHW, Kak W B Clyyasx FMOKMX (3amelLleHuMe KOCTell Yepena) Tak
N PUTrMAHBbIX KOCTeil (3amelleHVe KoOCTeli Hoca M pyKM) upesBblyaiiHO 60/bLUoe 3Ha4eHuve
MMeeT MepumocTm3anna Bcex Tex YacTeli TpaHchnaHTaTa, KOTopble He cCOMpuKacaloTes ¢ pa-
HOW KoCTW.

Dr. J. Zoltan, Oberst d. Med. D., Doktor d. Med. Wissensch.:
ERFAHRUNGEN MIT DER TRANSPLANTATION TIEFERER GEWEBE

In Bezug auf 7000 plastisch-chirurgische eigene Operationen erdrtert Verfasser
seine Erfahrungen hinsichtlich der Transplantation einiger tiefliegender Gewebe
(Lederhaut, Fett, Faszien, Knorpel und Knochen). Es liess sich feststellen, dass
ein aus physiologischem und klinischem Gesichtspunkt gleichermassen ausreichen-
des Ergebnis nur von der autoplastischen Transplantation eines mit dem fehlenden
Gewebe identischen Gewebe zu erzielen ist. Bei einer Knochentransplantation,
sowohl bei Anwendung biegsamer Knochenlatten (Knochenschédelersatz), als
auch bei deren unbiegsamer (Ersatz der Nasen- und Handknochen), halt Verfasser
als ausserordentlich wichtig die Periostisierung aller solch Teile des Transplan-
tats, die mit einer Knochenwunde nicht in unmittelbaren Kontakt kommen.
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Zoltan Janos dr. orvosezredes, az orvostudomanyok doktora — Takacs Mihaly dr. —
Ménesi LaszI6 dr.

Bér-nyalkahartya hiany egyidejd pdtlasa
egyetlen hengerlehennyel

A bér és a nyalkahartya hianyanak egyittes megjelenése leggyakrabban
az emésztétractus fels6 szakaszan, f6ként malignus tumorok mdtéti elta-
volitasa és sérilések kdvetkeztében észlelhet6. A hidny poétladsa a stlyos mi-
kodési zavar és az alaki torzulds miatt egyaréant szilkséges. A miitéttel kilon-
b6z6 szdveteket: bdrt, béralatti kdté- és zsirszovetet, valamint nyalkahartyat
kell egyidejiileg pétolni. Erre a célra altaldban mindkét felszinén hadmmal
boritott nyeles lebenyt hasznéalnak. A nyalkahartya elégtelen poétlasa esetén
a nydal-emészténedvek sipolynyilast alakitanak ki, amely a miitét eredmé-
nyét meghilsitja. A probléma bonyolultsagat az irodalomban talalhaté sok
modszer tikrozi.

A kilénb6z6, leirt eljarasokat a nyalkahartya pdétlasara alkalmazott méd-
szer szerint célszer(i csoportositani, mert a bért leggyakrabban nyeles le-
bennyel, f6ként vandorlebennyel (hengerlebeny), ritkabban a kdrnyezetbdl
vett nyeles lebennyel poétoljak.

A nyélkahartya potlasara

1. Kis hidny esetén, kedvezd korilmények kozott, kornyéki nyeles nyalka-
hartya lebeny hasznalhaté fel (Ashley és mtsai). Alkalmazadsara nagyon rit-
kan kerul sor.

2. A kornyez6 b&r nyeles lebenyként torténé beforgatidsat sokan alkalmaz-
tdk (Ely, Réthy és sokan masok), amire azonban csak akkor kei'lilhet sor, ha
a kornyez6 bdér neurovascularis viszonyai kifogastalanok. El6z6leg besugar-
zott terllet ilyen formaban nem hasznalhato fel.

3. A szabadon atlltetett félvastag b&rt kétféleképpen is alkalmazzak a
nyalkahartya potlasara. Leggyakrabban a bd&rpdtlasra hasznaland6d nyeles
lebeny sebfelszinének hamositasara ultetik at (Gaisford, Tamerin), ritkdbbap
— és zoOmében mégcsak allatkisérletben — kozvetlenil Gltetik be cs6vé dsz-
szevarrva a korkoros nyalkahartyahianyok potladsara (Cowan, McDougall.
Zowickian).

4. Végul felhasznaljak a nyalkahartya potlasara a kilon erre a célra el6-
készitett nyeles bérlebenyt, vagy a hengerlebenyt is. Burian a garatsipoly
nyilasa elé patkoéalakban felfiiggesztett hengerlebenyeket egymaéssal 0Osze-
varrva, a belsé felsziniket a nyalkahartya pétlasara hasznalta fel. Réthy
Burian mdédszerét Ggy modositotta, hogy harantallasu, vagy Y -alakban csat-
lakoz6 két hengerlebenyt hasznalt fel. Tébben a mellkasfalrél vett egyszeri
nyeles lebenyt (Watson és Converse, Urutia és mtsai) vagy hengerlebenyt
(Champion) ultetnek be a nyalkahartya pdétlasara. Bernatz — Burianhoz ha-
sonléan — két egymas mellé vandoroltatott hengerlebenyt alkalmaz. Farina
a mellkason el6készitett bdrcsovet el6zéleg egy masik mellkasfali hengerle-
benybe burkol és igy viszi 4t a mindkét felszinén hammal boritott csovet
a felhasznalas helyére.

Braithwaite tracheo-bronchialis sipolyt zart hengerlebennyel gy, hogy an-
nak egy részét felhasznalta a trachea-nyilas nyalkahartyahianyanak pétla-
sara, a tobbit pedig a borhiany fedésére alkalmazta.
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ija. sz. 4bra: Az oesophagnus-sipoly — mellette a vandoroltatoti hengerlebeny,
a tracheostoma

1/b. sz. &bra: A kimetszés és a hamfoszlas teruletének kijeldlése



l/c. sz. abra: A kimetszés és a hamtalanitas utani allapot

1/d. sz. abra: A bevarrt lebeny a varratokkal

A felsorolt eljarasok A&ltalaban sok uléshbél allnak, hosszadalmasak, el6-
nyiuk az, hog'y nagyobb hidnyok potldsara is felhasznalhatok, biztonsdgosak
és megfeleld, jo vérellatdsi anyagmennyiséget biztositanak.

Sajat eljardsunk egyetlen hengerlebenyt hasznal fel a nyalkahartya és a
b6r egyidejl potlasara agy, hogy a hengerlebeny szétteritésekor kozods zsir-
nyélen fiiggé két kildon lemezre bontja a hengerlebenyt. A belsé, megfele-
I6en alakitott lemezzel zarja a nyalkahartya folytonossagi hianyat, a kiils6
lemezt pedig a b&r potlasara haszndalja fel. Az eljaras féleg a kisebb falhia-
nyok és sipolyok egylléses zardsdra alkalmas, nagy elénye, hogy sugéarke-
zeléssel karositott kornyezet(i sipolyok zarasara is kivaléan bevalt. A m{tét
érdemi része, vagyis a sipoly, illetve hidny zéarasa, a nyélkahartya-subcutis-
bér hidny potlasa egy Ulésben térténik, ami a nyalfolyasnak kitett terlileten
hatalmas elényt jelent az ugyanott ismételt miitéteket igényl6 eljaradsokkal
szemben. Bonyolult, el6készit6 mitéti szakaszokat az eljaras nem igényel,
csak a megszokott heng'erlebenykészitést és vandoroltatast.
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Eljarasunkat els6 izben gégekiirtds és besugarzas utan kialakult, koralirt
oesophagus sipoly zarasara alkalmaztuk.

A betegen mitétink el6tt fél évvel laphdmrak miatt teljes gégekiirtast vé-
geztek, amit rontgenbesugarzas kovetett. A tracheostoma felett mar a m(tét
utani hetedik napon 3 cm atmérdjd nyalsipoly alakult ki, amelyet megkisérel-
tek a kdrnyez6 bdr felhasznaldsdval zarni. Ez azonban a réntgenbcsugarzas-
sal karositott b&rrel nem lehetett eredményes: a m(itét utani harmadik napon
a sipoly ismét attort és nyildsa az eredetinél valamivel nagyobbra tagulva,
tovabbra is fenndllt. A sipolyt kdrnyez6 b&r a réntgenbesugéarzéas kdvetkezté-

2/a sz. abra: Az allcsucsi athatolo hidny, az arcra vandoroltatott hengerlebeny
teritési modja

3/a. sz. abra: Az els6é beteg mitét utan el6lrél, modellalas elétt
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3/b. sz. &bra: Az els6 beteg m(tét utan oldalrol

ben atrophias, heges, teleangiektasiakkal tarkitott volt, lokalis zarasi kisérlet
eleve reménytelennek latszott, tehat mindenképpen tavolabbrdl kellett ép,
jo vérellatdsu boért a fedés céljabol a nyakra vandoroltatni, legegyszer(ib-
ben hengerlebeny forméjaban. Ezért el6szor megfelel6 méretli hasfali hen-
gerlebenyt készitettlink, amelyet a bal kéz felhasznalasaval a nyak jobb ol-
dalara vandoroltattunk, 8 cm-nyire beliltetve azt a sipolynyilds magassagaban,
attol lateralisan. Az igy el6készitett hengerlebenyt a kézrél levalasztds utan
az alabbi maodszerrel teritettik széjjel és alkalmaztuk a sipoly zéarésara.

A tracheostoma felett kb. 3 cm-rel elhelyezkedd, 28 mm atmérgjl oesopha-
gus sipolyt kérllmetszettik és a korulotte levé bérteriletrél, korkordsen,
2 cm szélességhen a hamot eltavolitva, irhagydriit készitettiink az alapon.
A kornyezet kérosodott b6rét, a szétteritett hengerlebeny teljes szélességé-
nek megfeleléen, a heges subcutisszal egyitt a fascidig kiirtottuk. A lebenyt,
szabad vége fel6l, kétharmadaig megnyitottuk olymddon, hogy als6 felszi-
nén, a sipolynak megfelel6 helyen és nagysdgban a hdmot meghagytuk, ko-
rilotte a nyaki irhagy(irihoz hasonld6 hamfosztott teriiletet készitettlink és
csak ennek szélétdl kifelé teritettik széjjel a hengerlebenyt a kiltakar6 pot-
lasara. Az el6készitett lebenyt ezutan a sipolyra Ggy fektettik ra, hogy a
meghagyott kerek bérteriilet a sipolynyilasba kerilt, a nyakon és a hengerle-
benyen meghagyott, deepithelizalt gy(rik pedig egymasra borultak. Az irha-
gylriket egymassal, kétoldalt kivezetett, két tovafutd varrattal egyesitet-
tik, a hengerlebeny harom sebszélét pedig a befogadd bdér sebszéleihez varr-
tuk. A beteg zavartalanul gyégyult, a sipoly tokéletesen és véglegesen zaro6-
dott. Harom honappal a fém(itét utdn a lebenyt modellaltuk: felesleges nya-
ki részét a subcutan zsirszovet feleslegével egyutt eltavolitottuk, hogy az esz-
tétikai eredményt javitsuk.

A beteg az azoéta eltelt egy év alatt teljesen panaszmentes volt, 18 kg-ot

hizott, az oesophagus sipolynak semmi nyoma sincs, taplalkozdsa akadalyta-
lan.
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Egy masik esetben eljarasunkat ajakhidny potlasara alkalmaztuk. 24 éves
férfibeteg szekerér6l a lovai kozé esett, als6 ajkdn és a mandibulatajon
olyan kiterjedt roncsolast szenvedett, hogy az els6 ellataskor végzett pri-
mer ajakpotlasi kisérlet (a pofakrol beforgatott nyeles nydalkahartyalebe-
nyekkel és nyaki nyeles bérlebenyek felhasznaldsaval) kudarcot vallott: a
lebenyek mind a fesziilés, mind a nyélrésziilk nccrobiotikus folyamata, mind
pedig a fellépett gennyedés miatt elhaltak. Hosszadalmas sarjadzas-hegese-
dés utan a kovetkezd helyzet alakult ki. Az ajak kdzéps6 része elpusztult,
maradvanyai az allcsicshoz hegesen len6ttek, a beteg a szajat zarni nem

4/a. sz. 4bra: A masodik beteg m(tét 4/b. sz. dbra: A masodik beteg a miitét
utan eldlrél, modellalas el6tt, a mell- utan oldalrél
kason a hengerlebeny félvastag bdérrel

fedett vételi helye

tudta, taplalkozasi nehézségek miatt jelentésen lefogyott. A mandibula teste
1.5x3,5 cm-es terileten szabadon maradt. Az als6 ajak részleges hidnya és
csbkkent mozgathatésdga miatt a beteg beszéde nehezen érthet6vé valt.

A kiterjedt hidny és az el6rement m(itét okozta hegesedések miatt sem a
nyalkahartyat, sem a bdért nem lehetett a kdrnyezetb6l vett lebenyekkel po-
tolni. Ezért a jobboldali mellkasfalon hengerlebenyt készitettlink, majd négy
hét mulva a lebeny distalis nyelét a jobb sz4jzag mellé, az arcra vandorol-
tattuk. A proximalis nyél atvagasakor a lebenyt a hiany végleges pétla-
sadra hasznaltuk fel. A heges alséajkat a mandibula testér6l levalasztva,
nagyjabél ovalis, 3x6 cm-es nyalkahartyahianyt kaptunk, amely felett 8x10
cm-es bdrhiany keletkezett a hegek eltavolitasa utan. Ezért a hengerlcbcnyt
a fentebb mar leirt médon agy valasztottuk széjjel két lemezre, hogy alsé fel-
szinén a nydalkahartyahiany alakjanak és nagysaganak megfelel§ bérfelszin
maradjon a nyéllel 6sszekottetésben, a maradékot pedig a bérhiany potlasara
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teritettlik széjjel. A két lemezt belil csomés catgut 6ltésekkel varrtuk a nyal-
kahartya hianyanak széleihez, kivil pedig csomds monofii nylon 0Oltésekkel
egyesitettik a bdr sebszéleivel. A beteg zavartalanul gyo6gyult, alsé ajka ere-
deti nagysagaban és helyen alakult ki, az all visszanyerte normalis konturjat.
A helyreallt szdjmozgés és zaras kovetkeztében a beteg étkezési nehézségei
megszlntek, a beszéd érthet6vé valt. Harom hénap mulva a hengerlebeny-
nek a jobb szajzig melletti nyélrészébdl a felesleget eltavolitottuk. A model-
lalas sordn maér észlelni lehetett, hogy a nyalkahartya pétlasara beiltetett
bérteriilet mér ilyen révid idé alatt is functionalis metaplasian esett at: ta-
pintata és szine a nyalkahartyahoz hasonld lett.

Osszefoglalas

Szerz6k a b6r és a nyalkahartya egyittes hianyanak egyidejd poétlasara
egyetlen hengerlebenyt hasznélnak fel Ggy, hogy azt k6zds zsirnyélen fligg6
két lemezre bontjdk. A belsd, rendszerint kisebb lemezt a nyalkahartya,
a kils6t pedig a b6r hidanyanak megfelel6en kialakitva, annak pdtlasara
hasznaljak fel. Az eljar&s — amely kisebb defectusok és sipolyok z&rasara
hasznalhato — el6nye, hogy egyetlen lésben zarja a hianyt, aminek kilénd-
sen sugarkarosodott, macerait kérnyezethen van nagy jelentésége.

Eljarasukat eddig cc miatti teljes gégekiirtast és besugarzast kovetd
oesophagussipoly zaradsara és traumas als6ajakhiany potlasara hasznaltak fel
kifogastalan eredménnyel.

. 301TaH, NonkoBHWK Mmlcn.— M. Takay— J1. MeHewum:

OAHOMOMEHTHOE 3AMEWEHWE COBMECTHOIO AE®EKTA KOXWU
N CAN3NCTON OBONMOYKN C OAHUM UNINHAPUYECKUM JIOCKYTOM

ABTOPbI [/151 3aMeLLEHNsS COBMECTHOTO JetheKTa KOXW W CAN3NCTON 060/104KN MCMONb-
30BaNM OAVMH UWAUHAPUYECKUIA NOCKYT TaK, YTO ero pasfenunum Ha ABe MMNacTUMHKU Ha 06-
LLEM >KMPOBOM KOpHe. BHYTpPeHHIO0, Yallle MeHblle MO pasMepy MAacTUHKy o6paGoTanu pnisi
Lieneli 3ameLLeHnsi CAN3NCTONM 060/10UKKN, HapyXHYl — A1s Ueneld 3amelleHus fedekTa Ko-
XU, TMpenMMyLLecTBOM MeToda — KOTOPbI MCMONMb3yeTcst ANA 3aMeLieHust HeGonbLInX Je-
(heKTOB W 3aKpPbITUA CBULLEH — SIBAISIETCA, YTO OfHOMOMEHTHO MOXET 3aKpbiTb [JetheKT, 1
3TO 0COGEHHO B&XKHO MPU IyHYeBbIX MOPaKEHUAX W MPU pasfpakeHnn OKPYXatoLUX TKaHel.

ABTOPbI 3TUM METOAOM 3aKpPbLIN CBULLY MNULLEBOAA, 06pa3oBaHHbIV Mocie MOSHOro yaa-
NIEHUS TOPTaHW MO MOBOAY paKa W MOCNefyHOLero 06/yYeHnsi, N BOCCTAHOBUAN HUKHIOW Ty-
6y W MOMyYMNN XOPOLIWIA pe3ynbTaT.

Dr. J. Zoltan, Oberst. D. Med. D., Doktor d. Med. Wissensch., Dr. M. Takacs,
Dr. L. Ménesi:

GLEICHZEITIGER ERSATZ DER HAUT- UND SCHLEIMHAUTDEFEKTE
MIT EINZIGER ZYLINDERLAPPEN

Zum Ersatz der gemeinsamen Defekte der Haut- und Schleimhaut verwenden
die Autoren einen einzigen Zylinderlappen in solcher Weise, dass sie ihn auf
zwei Platten spalten, die an demselben Fettstiel hdngen bleiben. Die innere,
gewohnlich kleinere Platte wird dem Schleimhautdefekt, die aussere jedoch dem
Hautdefekt entsprechend geformt und zum deren Ersatz gebraucht. Das zum Er-
satz kleinerer Defekte und Fisteln geeignetes Verfahren besitzt den Vorteil, dass
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es die Defekte in einer Sitzung schliesst, wobei besonders in einer strahlen-
geschédigten, mazerierten Umgebung eine grosse Bedeutung zukommt. Verfasser
haben bisher das Verfahren zum Verschluss einer dsophagusfistel, die sich nach
vollstdndiger Laryngektomie wegen Karzinom und nachfolgender Bestrahlung
ausgebildet hatte, sowie zum Ersatz traumatischer Unterlippendefekte, immer mit

einwandfreiem Erfolg angewandt.

I C I G 0 X | N
inj«kt*ié 0s tabletta
Els6sorban a tachycardiaval jar6é keringési elégtelenség tartos

kezelésében javallt készitmény, mely a gyomor-bélrendszerbdl
igen jol felszivadik, kifejezetten csokkenti az ingerképzést.

OSSZETETEL: 1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint,
1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

MEGJEGYZES: FORGALOMBA KERUL:
Téarsadalombiztositas 5X2 ml ampulla 8,50 R
terhére 100X2 m ampulla 128,— R
szabadon rendelhet6 40 tabletta 11— R

250 tabletta 49,60 R

FORGALOMBA HOZZA:

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
BUDAPEST X
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Zaborszky Zoltan tlr. orvos6rnagy

Szovetbank szerepe témeges sérultek
ellatasaban

A sebészet minden agaban, de kiilondsen a traumatolégidban egyre na-
gyobb jelentésége van a kilonféle szovetek atiltetésének. Minthogy az
autotransplantationak hatart szab a betegség, illetve a sériilés jellege, vala-
mint a beteg altalanos allapota, ezért egyre nagyobb teret hodit a homoio-
transplantatio. Egyes Aatlltetett szdvetféleség meg kizérdlag csak homoio-
plasticus eredet(i lehet, pl.: cornea.

A szovetatlltetést a szazadfordulé el6tt szérvanyos sikerektdl eltekintve a ku-
darc jellemezte. A sebészet nagy fellendiilése idején a vita fellangolt, els6sorban
a homoiotransplantatio koril. Nagynev( sebészek léptek fel ellene hitetlenil,
s6t gunyos megjegj'zésekkel intézve el a kérdést. Erdemes néhany nevet emli-
teni: Mac Williams (1924) a homoiotransplantatio sikerét a mitolégiai torténetek
kozé sorolja Graham 1935-ben leszdgezi, mint Aaltalanosan ismert tényt, hogy
,az idegenekt8l vett transplantatumok nem erednek meg. Ett6l fliggetlenil biz-
tosan Gjra és Ujra meg fog térténni, hogy egyes sebészek a helybeli égési oszta-
lyokon felhasznaljak kegyesszivli dnkéntesek bdérét, amikor a kis Mary égési
sérllést szenved” Padgett 1933-ban panaszkodik: ,Néhéany, egyébként igazéan
tekintélyes sebész a hiszékeny laikusok gydnyorkod6 csodalkozasa kozepette az
apat, anyat vagy éppen a csalad baratjat arra biztatja, hogy aldozza fel bére
egy részét valamely poruljart szerencsétlen flotas szaméara; de amint az mégis
bebizonyosodik, az ilyen, az egyetemes és szimpatiat érdemld martiromsag olta-
ran hozott kegyes aldozat kudarcra van itélve, mivel mind a kisérleti, mind a
gyakorlati eredmények azt bizonyitjdk, hogy ezek a bdrtransplantatiok nem si-
keresek, kivéve, ha bizonyitottan ikerrél-ikerre torténnek”.

Ehhez hozzéaflizném sajat tapasztalatunk alapjan, milyen komoly szervezési
és gazdasagi nehézséggel jar pl. égési sérilés esetén él6 donorrél vett bér fel-
hasznalasa. Egy 40% kiterjedésl, Il1l. fokban égett sériilt homoioplasticus fedé-
séhez, még ha autoplasticdval kombinaljuk is, legalabb 15—20 bdraddra van szik-
ség. Kell6 szamU onkéntes donor toborzasa, kivizsgalasa néhany nap alatt gya-
korlatilag kivihetetlen. Ko6rhazi elhelyezésik, utokezelésik és az ezzel jar6 munka-
Idesés pedig jelent8s népgazdasagi terhet jelent. Nem is emlitve a donor mara-
dandé, esetleg kozmetikai panaszt okoz6 bdérelvaltozasat.

A szOvet vétele torténhet él6b6l, amputalt végtagrol vagy friss cadaver-
b6l. A donor megvalasztdsa a véraddkéhoz hasonlé korilmények figyelem-
bevételével torténik. A legtobb esetben nehezen megoldhatd a szovet steril
kivétele a m(itérészlegben, amig ugyanez a mivelet mas helyen mar veszé-
lyezteti a sterilitdst. Ezért jelent6sek azok az eljarasok, ahol a nem steril
korilmények kozott kivett szOvetek a sziikséges feldolgozas utan sterilez-
het6k, anélkil, hogy a szdveti vagy kémiai strueturat az eljards karositana.

Illyen vegylletek a beta-propiolacton, nitrogénmustar, kénmustar, aethy-
lenoxyd, phenol, formalin, de alkalmazhaté az ultraibolya sugarzas és Gjab-
ban egyre kiterjedtebben alkalmazzak, féleg ipari célra, a radioaktiv besu-
garzast is anyagok sterilezésére.

A sterilen kivett vagy kés6bb sterilezett szovetek taroldsara szamos el-
jarast dolgoztak ki, mint a hitést, mélyh(tést, liofilizalast, kilonféle kémiai
konzerval6é eljarasokat, féleg higanytartalmd vegyuletekkel, bevonatképzé
eljarasokat.

E rovid beszdmoldéban nem térhetek ki a kilonbdzd sterilezési és konzer-
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valasi eljarasi mddszerek elemzésére. Rdéviden beszamolnék osztalyunk 6 év
ota alkalmazott eljarasarél és a kozel 400 szévetkonzerv felhasznélasa soran
szerzett tapasztalatainkat érinteném.

A kiulonféle szoveteket a prosecturan, nem steril korilmények kozott
vesszik ki a boncolds megtorténte utdn. A praeparatumot mechanikusan
megtisztitjuk, majd beta-propiolacton 1%-o0s vizes oldataban sterilezzik. A
szOvetféleségeket az oldattol valé osszehozasuk utdn 3 oOrara inkubatorba
helyezziik, hogy az ezen id6 alatt szaporodd csirokat is a sterilez6 oldat el-
pusztithassa. Ezen id6 alatt a beta-propiolacton teljesen lebomlik. Ezen id6
alatt a szovetek sterillé valnak. Ezt kdvetéen pH 7,4 phosphatpuffer-oldat-
ban az anyagot — m{itéti sterilitishan — kimossuk, hogy a sterilezé olda-
tot teljesen eltavolitsuk. Ezutan a kilonféle szovetféleségcket fiziologias
konyhas6-oldatba helyezzik és h(itészekrényben taroljuk + 4 Con. Két-
szeri negativ bakterioldgiai vizsgalat utdn a szoévet felhasznalhato.

Ez a konzervélési eljards nem igényel kilondsebb személyi vagy targyi
feltételeket. A cadaverrgl torténd szovetkivétel barhol elvégezhets. A ste-
rilezéshez sziikséges BPL. hazai gyartmany(, beszerezhetd§, nem koltséges.
A sterilezési és konzervalési eljaras egyszer(i, megbizhaté.

Az elmult 6 év alatt Osszesen 390 szdvetkonzervet készitettink. Ezek
megoszlasa. (Lasd: abra.)

Az elkészitett szovetkonzerveknek csak kereken 50%-4at hasznaltuk fel
magunk, a tobbit mas osztadlyoknak adtuk at felhasznalasra.

Koérhazunk traumatol6giai osztalya jellegének megfeleléen az altalunk
felhasznélt konzervek zome csontszdvet. A csontcsavarokat 36 mi(itét sorédn
hasznaltuk fel, ebbdl 21 esetben Aaliziilet miatt végeztink mdtétet.

A konzervek 42%-at a friss traumas esetek és égések ellatdsa sordn alkal-
maztuk. Tovabbi 58%-a posttraumas reconstructios mitéteknél kerilt fel-
hasznélésra.

Mtéti szov6dmény sem osztalyunkon, sem més intézetben szdvetkonzer-
veinkkel kapcsolatban nem fordult el6.

A pontos dokumentacié céljara lyukkartyat hasznalunk. Ez attekinthetd,
kénnyen kezelhet6 és lényegesen megkonnyiti a tudomanyos feldolgozast.

Az elmilt 6 év alatt felhasznalt 390 szévetkonzerv megoszlasa

B6r 68

Csontléc 111
Amnion 36

In, fascia 6

Spongiosa 31 —

Csontcsavar 135
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Szévetbankunk 6 éves miikddése soran szerzett kedvez§ tapasztalataink
alapjan felmeril a gondolat, hogy ezt az egyszerl, konnyen kivihetd, ki-
l6nosebb technikai és személyi feltételeket nem igényl6 eljarast tabori ko-
rilmények kozoétt is alkalmazni lehetne. Jelenlegi elképzelésiink szerint,
a kdérhazalap MSK-iban, a kiterjedt, mély égések atmeneti fedéséhez, bio-
logiai kotszerként legalkalmasabb a homoioplasticus bérlebeny. Tabori ko-
rilmények kozott — nagy tdémegl sérulttel szdmolva — semmilyen mas
konzervalasi eljards, mint példaul a liofilezés, nem johet sz6ba. Szerepe
lehet a tabori szdvetbanknak mas profilu sebészeti korhdzakban is. igy pél-
daul durahiany, Kkiterjedt hasfali defectus, szaruhartya-elpusztulds lehet

neme:
széma:
Konzerv
kap6 neve:

hact. vizsg.:

neve (jele):
Adé kora:

bonc. kérisméje:

a javallata konzervalt dura, fascaalebeny és comea felhasznaldsanak. Alkal-
mazasra kerilhet tovdbba konzervalt bioldgiai varréanyag is. A kezelés
kés6bbi szakaszaban, vagy akar a hatorszagi kérhdzakban ugyancsak jelen-
t6s mennyiségl szovetkonzervet alkalmazhatnak a reconstructiéos miitétek-
hez.

Eljarasunkat és tobb éves jO tapasztalatainkat a moddszer egyszeriisége,
megbizhatésaga miatt tartottuk ismertetésre érdemesnek és egyben a tabori
korulmények kozotti alkalmazas lehet6ségét kivantuk felvetni.

Osszefoglalas
Friss sérllések korszer(i ellatdsdban és a reconstructios miitétekben egy-

re nagyobb teret hodit a konzervalt szévetek alkalmazasa. A szOvetek nye-
rése torténhet mitéti sterilitisban vagy nem steril korilmények kozott.
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Ez utobbi esetben a csiratlanitas utdlag térténik meg, majd mindkét elja-
rast a szovetféleségek konzervéaldsa koveti. A kdzlemény érinti az ismertebb
konzervalasi eljarasokat. Nehézséget jelent a szovetek mitéti sterilitasban
térténd kivétele, igy figyelmet érdemelnek azok az eljarasok, ahol nem ste-
rilen kivett szovetféleségeket utélag lehet sterilezni, anélkil, hogy az elja-
rds a szoveti structurat karositana. Az MN. Kdzponti Kérhaz Traumatoldgiai
osztalyan létesitett szdvetbank 6 éve mikoddik. Kozel 400 kilonféle szdve-
tet hasznaltak fel. A szdvetek nyerése nem stemil kdriilmények kozott torténik
a prosecturan a sectio utdn, majd 170-0s beta-propiolacton vizes oldatadban
sterilezik és physiologids konyhas6oldatban hit6szekrényben taroljak. Az
egyszerl és meghbizhaté eljaras lehet6séget nyujt tabori sebészeti intézetek-
nél is szovetbank létesitéséhez.

3. 3abopcku, maiiop mlca.:

POJ/Ib TKAHEBOIO BAHKA B MEANLUWNHCKOM OBECIEYEHWW
MOPAXEHHbBIX

B COBpEMEHHOM JIeUEHUU CBEXWX TpaBM W B MIACTMYECKUX OMepauusix Bce 6Gosblie 1
60/iblUe MOMb3YITCH KOHCEPBMPOBAHHLIMM TKaHAMU. 1KaHH MOXHO MOMy4YUTb B XOofe CTe-
PWNIBHOW Onepauvy WM HeCTEPUSbHLIM MyTeM. B mocnegHeM cnyyae CTepuiM3auusi TKaHei
NPOBOAWTCS BMOCNEACTBUM, MOTOM B 06eMX Cnyyasix Npou3BoAsT KoHcepBauuio TkaHeii. Co-
00LLEHNEe PacCMaTPUBAET CaMble U3BECTHbIE CMOCO6GLI KOHCEPBAaLMW. 1 pyAHO NOMYYMTb TKaHU
B CTEPU/IbHbIX YCMOBWSX, MO3TOMY Hafo 0co60e BHMMaHUe 06paTUTb Ha Crocobbl HecTe-
pUABHOTO MOJyYeHUs C MOCNEAYHOLLEN CTepuam3aumeil 6e3 HapyLUeHWUs CTPYKTYpbl.

1 KaHeBblli 6aHK TPaBMaTOMIOMMYECKOro oTAeneHus LleHTpanbHoro rocnutans BUA pa-
6oTaeT yxe 6 neT. Mcnonb3oBann npubansmTenbHo 400 mnpenapaToB pasHbIX TKaHeil. TkKa-
HW NOMyYaloT B HECTEPWU/bHbIX YCMOBUAX B CEKLMOHHOM 3ane rocfe BCKPbITWS, NOTOM WX
CTePUNN3YIOT B OAHOMPOLEHTHOM BOASHOM pacTBOpe 6eTa-nponuonakrTova. TKaHW XpaHAT-
¢Sl B (hM3NOMIOTMYECKOM PacTBOpPE B XOJIOAW/IbHMKE. 7 akoii NMPOCTO/ M 6naroHafeXHblid cro-
co6 MoMTyYeHNst 1 CTepuan3aums TKaHel rofeH n ans pa6oTbl B MOMEBbIX YC/OBUAX.

Dr. Z. Zaborszky, Major d. Med. D.:

ROLLE DER GEWEBEBANK BElI DER BETREUUNG
VON KRIEGSVERLETZTEN

Der Anwendung konservierter Gewebe bei der modernen Betreuung frischer
Verletzungen und bei den Herstellungsoperationen kommt immer grossere Be-
deutung zu. Die Gewinnung der Gewebe kann entweder in Operationssterilitat
oder unter unsterilen Umstdnden geschehen. Im letzteren Falle geschieht die
Sterilisierung nachtraglich, dann folgt beider Verfahren die Konservierung der
Gewebesorten. Verfasser erdrtert die bekanntesten Konservierungsmethoden. Das
Herausnehmen in einer Operationssterilitdt der Gewebe geht mit vielen Schwie-
rigkeiten einher, so sind diejenigen Verfahren beachtenswert, wobei man die
nicht steril ausgenommenen Gewebesorten kdnnen nachtréglich sterilisiert werden,
ohne dass dadurch die Gewebestruktur geschadigt wird. Die an der Traumato-
logischen Abteilung des militdrischen Zentralspitals angelegte Gewebebank
funktioniert bereits seit 6 Jahren. Man verbrauchte wéhrenddessen beinahe 400
verschiedene Gewebe. Die Gewinnung der Gewebe geht an der Prosektur, nach
der Sektion, unter unsterilen Umstdnden vor sich, danach geschieht ihre Steri-
lisierung in 1%-er wéssriger Losung vom Beta-Propiolakton und werden in phy-
siologischer Kochsalzlésung, in Kihlschrank aufbewahrt. Das einfache und zu-
versichtliche Verfahren bietet eine Mdglichkeit zur Anlegung der Gewebebénke
in chirurgischen Feldanstalten.
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Wiltek Laszl6 dr. orvosalezredes

Elvek és kompromisszumok
a tabori anaesthesiologiaban

A tdbori anaesthesiologiai médszerek megvalasztasara a haborls sebesilt-
ellatds altalanos jellegli sajatossagaib6l jonéhanynak befolyasa van. llyenek:
esetenként nagyszamu sérilt var ellatasra, kevés a qualifikalt apolasi kapa-
citds, a sériltek nagy szama miatt a maximalis id6kihasznalas vitalis fon-
tossagl, a sérilések természete és sulyossaga vegyes, improvizalt mit6k-
ben fokozott a tiz- és robbanasveszély, kevés a szallitétér, akadozhat az
utanpotlas. A tomegpusztitdé fegyverekkel vivott harc ezt az altalanos képet
Ggy szinezi tovabb, hogy egyszerre hatalmas sérilt-tomegek keletkeznek,
nagyszdmban kell halaszthatatlan életment6 sebészi beavatkozast végezni,
esetleg a m(tén kivil is, a shock tomegproblémava valik.

A tabori ellatds minden teriletén a mddszereket pontosan meg kell ha-
tarozni, mas szoéval standardizalni kell. A tdbori anaesthesiologia alapelve a
sérilt legnagyobb biztonsaga kell, hogy legyen. Ezt a biztonsagot szolgélja a
légutak szabadontartadsa, a légzés és keringés mérhet6 paramétereinek folya-
matos ellen6rzése, a folyamatosan nyitvatartott véna folyadékpotlas és
gyoégyszerelés szaméra, gyors ébredést garantdldé mddszerek. A modern
anaesthesiologianak az a vivmanya, hogy a fajdalmatlansagot és izomellazi-
tdst kdlonvalasztottan valdsitja meg, a béke-ellatds tapasztalata alapjan
olyan el6ny, amit az egészen rovid beavatkozasoktdl eltekintve a tabori el-
latastol sem lehet megtagadni.

Ezt a véleményt — gy tlinik — sziikséges megindokolni. A praemedicatio-
ban adott analgeticumok és maguk az altatészerek is kivétel nélkil deprimal-
jak a légzést. Ez a hatdas mar a sebészi narkézis els6 fokozatdban is jelent-
kezik, amely pedig sokszor elégtelen a zavartalan sebészi munkihoz. A hypo-
ventilatio enyhe foka rovid ideig kisebb jelent6ségli, mert kévetkezményei-
vel a szervezet kompenzalé mechanizmusai meghirk6znak, de intenzitdsban
és id6ben bizonyos hataron tal feltétlenul karos és veszélyes (kb. 1 6ran tal).
Egyetlen hatasos ellenszere a légzés miivi tdmogatasa, amit viszont megbiz-
hatéan csak egyidejli izomrelaxatio mellett végezhetiink. Ezen az alapon
tehdat — nézetem szerint — az izomrelaxatio indik&cios teruletének Kiszéle-
sitése sziikséges, a sui generis anaesthesiologiai igények miatt, a relaxatiot
nem igényld, de elhGz6dé m(tétek szdméra. Ez a kdvetelmény fokozott hang-
stlyt kap atmoszférikus levegé alkalmazédsa mellett, mint smesterséges gaz-
keverékeknél békében. Az oxigén-dus gazkeverékbdl hypoventillalé beteget
ugyanis csak a hypercapnia veszélyezteti, amellyel szemben nagyobbak a
kompenzacids lehet6ségek, levegé hasznalata esetén azonban hypoxias karo-
sodasok is keletkeznek és ezekkel szemben a szervezet mar sokkal védte-
lenebb.

Az elmondottakbo6l bizonyos kdvetkeztetések vonhatok le a tervezési-szer-
vezési munka szamara is. Ugy tiinik, hogy — fel kell adjuk azt a korabbi
szemléletet, mely szerint a KA-on feltétlenul differencidltabb mdédszereket
alkalmazzunk. Pontosabban Ggy meril fel a kérdés: indokolt-e a KA-on
pusztdn azért, mert az a csapat htp. mogott foglal helyet, tehat jobbak az
utanpotlas lehetéségei és kisebb a sebesilt-dramléas fluctuatioja, feltétlentl
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igényesebb modszerekre alapozni az ellatast? Ugy gondolom, hogy a szak-
ma igényei a valasztott modszerek nivellalasat teszik lehetévé. A csapat-htp-
teriiletén is biztositani kell az izomrelaxatio, ezzel egyutt az endotrachealis
altatds lehet6ségét, emellett viszont le kell — és le lehet — mondani kompri-
malt gazok hasznalatarél. Ez viszont nem jelenti azt, hogy a KA-on az ella-
tds gerincét ne ugyanez a mddszer alkossa. Ellenkez6leg, ott is ez kell, hogy
az ellatas alapjat képezze, a gazokkal végzett altatds lehet a kivételes, ami
az utdnpotldsban nem lényegtelen mennyiségi kdnnyebbséget nydjt, tovabba
lehetévé teszi a felszerelés messzemend tipizalasat és nem tamaszt megold-
hatatlan kiképzési feladatokat.

Az an. korszer(i anaesthesiologia nyujtotta el6nydket sokkal inkédbb ezek-
ben az alapelvekben kell latnunk, mint valamely legGjabb moddszer, vagy
altatoszer er6ltetésében.

A szikséges kompromisszumokat csak a vazolt alapelveknek tiszteletben-
tartasa mellett szabad megvalésitani. llyenek: a valasztott mdédszer, vagy
modszerek legyenek egyarant alkalmasak rovidebb és hosszantarté miilé-
tek érzéstelenitésére, biztositsanak gyors elalvast és gyors ébredést, kerilni
kell a tliz- és robbanasveszéllyel jaré eljarasokat. A szlkséges felszerelés
nem igényelhet nagy szallitoteret, a modszerek nem lehetnek a zavartalan
utanpotlas fuggvényei (pl. gézpalackok). A felszerelésben lehet6ség szervit,
a gyogyszerek tekintetében feltétlentl szdmitdson kivil kell hagyni a tékés
importot. Az anaesthesiologiai munka nem terhelheti a sebészeket, de tekin-
tettel a mennyiségi kovetelményekre, nem épithet6 kizarélag anaesthesiolo-
gus szakorvosokra sem. Ez azt jelenti, hogy egyrészt vallalni kell kisegit6-
anaesthesiologusok kiképzésének terhét békében, masrészt a modszerek nem
igényelhetnek szakorvosi szintli el6képzettséget. A shocklalanitasnak egy-
fajta koncepcidjat kell meghatarozni, és a kezelést ugyancsak ki kell vonni a
sebészek feladatkorébdl, és az anaesthesiologidhoz kell utalni.

Jelenleg a kovetkez6kben lehet kdérvonalazni a tabori anaesthesiologiai
ellatasnak azt a formajat, amely eleget tesz a vazolt szakmai alapelveknek
és a felmerilt kompromisszumoknak egyarant:

1 Modszerek:

a) roi'id (15 percnél nem hosszabb) m(tétek altaldnos érzéstelenitése: ha a
feltételek adottak, iv. barbiturat-altatds, esetleg divinyl-aether csepegtetds
modszerrel.

b) hosszabb miitétek érzéstelenitése: i.v. barbitdrat bevezetés utan endo-
trachealis leveg6-halothan altatds izomellazitassal. mesterséges lélegeztetés
8—10 literes percventillatioval. Kivételesen maszkos forméban megtartott
spontan légzéssel, ha rovid a tervezett m(itét és nem szikséges izomcllazu-
las. Méasodik alternativaként halothan helyett aether is szdba kerdl.

c) légzofelilet besziikilésével jaré tidémditétekhez, esetleg bizonyos ideg-
sebészeti beavatkozasokhoz végzett altatds: i. v. barbitirat bevezetése utdn
endotrachealis INEO—OQo altatas halothan kiegészitéssel, izomrelaxatidval.

d) shocktalanitas: volumenpétlas plazma-expanderrel, sdlyos vérvesztés
esetén vérrel. Fajdalomcsillapitas, sziikség esetén mind ennek Kkiegészitése
lytikus cocktaillal.

2. Felszerelés:

a) alapfelszerelés: kiindulési egység a leveg6vel m(ikddd lélegeztet§-ballon
maszkkal, kilégz6-szeleppel, amely mar a z.j.-nal megtaladlhaté légzési reani-
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matios feladatok megoldasara. Ez az ezred-sh.-en kiegészill az intubatiéhoz
szlikséges eszkdzokkel.

b) az altatast biztositd felszerelés: az alapfelszerelést kiegészit6 kalibralt
parologtaté, mely pontos adagolast tesz lehetévé leveg6-halothan, illetve le-
vegO-aether keverékkel és magaban foglal egy volumetert is. Ez az egység
mar komplett forméjaban jelenik meg, mindazt az eszkdzt tartalmazza, amely

a relaxatioval kombinalt leveg6-halothan, ill. leveg6-aether altatdshoz sziik-
séges.
c¢) N2.O—O: — halothan altatégép: kevés szdmban szikséges, lényegé-

ben az el6z6 komplett, csak az altatogép nagyobb teljesitmény(i. Géaz-utan-
potlas elengedhetetlen.

3. Személyi feltételek:

a) kisegité anaesthesiologusok: olyan orvosok, akikre a tabori sebészeti el-
latasban nincs sziikség (fogorvos, tiidégyogyéasz, gyermekgydgyész, stb.). Ok
végzik a gyakorlati munka doénté tobbségét a mit6kben és a shocktalanitok-
ban.

b) anaesthesiologus szakorvosok: f&leg iranyité, szervez§ szerepik van
egy-egy kdérhazcsoportban, koérhazalapon. Csak a bonyolultabb altatadsokat
végzik személyesen.

4. Kiképzés:
rovid elméleti kiképzés utan fél éves gyakorlati munka, mely csak az intu-
batids, relaxatidval kombinalt leveg6-halothan, ill. leveg6-aether altatasra szo-
ritkozik.

Osszefoglalva, a tdbori anaesthesiat a sebesililtek maximalis biztonsagat
szem el6tt tartd és biztositd6 modern elvek alapjan megvalasztott, versatilis,
néhany mdadszerre kell alapitani. A mostoha tabori kérilmények kompro-
misszumokra kényszeritenek. A legf6bb kompromisszum, hogy ezeket, és
csakis ezeket a valasztott mddszereket alkalmazzuk, ennek rendelve ald a
felszerelés kialakitdsat és a felmeril6 kiképzési feladatokat egyarant.

N1. BATTEK MOANONMKOBHWK M/CA:

MPUHLUMMbBI M KOMMPOMWCCHI B BOEHHOTIOJIEBOM
AHECTE3NOIOTr A

MeganLmHCKoe 06ecredeHne paHeHbIX [O/KHO OCHOBbIBATbCS HAa TaKMX COBPEMEHHbI?
NPVHUMNaX feYeHns, KOTOPble WCXOAAT U3 MaKCUMaslbHO HafeXHbIX MeTOfoB. [N Takoi
Lennm cnyxaT B Xofe O6LLero Hapkosa cnocobbl, oGecrieumBaloLe NPOXOAMMOCTb AblxXa-
TeNbHbIX NyTeld, HafeXHYH 3IMMUHALMIO YIeKUCN0Tbl, MOCTOSIHHYIO MNPOBEPKY W3Mepsi-
eMbIX MapameTpoB [bIXaHUS W KPOBOOGpPALLEHUsi, MOCTOSHHO OTKPbLITYI0 BeHy W MpuMme-
HeHMe TaKUX HapKOTU3MPYIOLWMX CPeAcTB, KOTOPble CO34a0T BO3MOXHOCTb ObICTPOro npo-
CbiNaHus. B noneBbIX YCNOBUAX NpW BbIGOpe METOAOB Mbl JOMKHbI WMATW Ha KOMMPOMUCCHI.
Ba)HO Hampumep, 4TO Mbl MOM/IM MOMb30BAaTbCA OAHUM M TeM e MeTOAOM npu Mpo-
[O/DKUTENbHBIX W HEMPOLO/KMTENbHBIX ONepauusx, 4Tobbl MeToh He 6bl1 B3pbIBOOMACHbLIM
M He HY)XHO 6bl10 M0/1b30BaTbCsl rasaMu (KMCNOPOA — 3aKuWCb as3oTa), HeobxoguMmoe 060-
pyAOBaHMe He 3aHMMano 60/bLLOe MeCTO Ha TpacnopTe W MeTofbl 6bliM NErko ycBaeMbl-
MW. CambiM 6OMbLUMM  KOMMPOMWUCCOM SIBASIETCA TO, UTO Mbl MOSb3YEMbICS TOMbKO HEKO-
TOpPbIMM  MeTOZaMM COBPEMEHHOW aHecTe3nonoruu.
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Dr. L. Wiltek, Oberstl. d. Med. D.:
PRINZIPIEN UND KOMPROMISSE IN DER FELDANASTHESIE

Die Feldbetreuung der Verwundeten muss auf einigen versatilen, auf Grund
moderner Prinzipen gewdhlten Methoden aufgebaut sein, die eine maximale Ver-
sorgung zu erzielen und sichern imstande sind. Diesem Zwecke dienen folgende
Massnahmen: ein sicheres Freilegen der Atemwege wahrend der allgemeiner
Anésthesie, zuverldssige Elimination der Kohlensdure, vorlaufende Kontrolle
messbharer Parameter der Atmung und des Kreislaufs, eine stdndig erdffnet ge-
haltene Vene, sowie Anwendung solcher Schlaffmittel, wodurch eine rasche
Erweckung gesichert wird. Bei der Auswahl dieser Methoden wird man zu Kom-
promissen gezwungen. Solch ein Gesichtspunkt ist, dass dieselbe Methode soll
zu kurzen und langen Operationen benitzt werden, die Gefahr einer Explosion
soll vermieden sein, das Verfahren soll keine Gasversorgung (Oj—N.O) erfordern,
zum notwendigen Gerilst soll man kleinen grossen Transportraum brauchen, die
Methoden seien gut erlernbar. Als ein Hauptkompromiss gilt, dass unter den
zahlreichen Verfahren moderner Anésthesiologie sollen nur etliche, aber aus-
schliesslich nur diese verwendet werden.
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Giacinto Miklés dr. orvos6rnagy

Modern anaesthesioldgiai modszerek
alkalmazasa egyes betegségek
diagnosztikajaban és therapidjaban

A korszer(i kombinalt narkdzis lehet6ségei a szoros értelemben vett mtéti
érzéstelenitésen kivil jol hasznosithatok egy sor diagnosztikai és therapias
beavatkozas biztonsdgosabb és kényelmesebb elvégzéséhez is. Kérhdzunkban
is — mint a legtdbb helyen — az lregi mdtétek gépi narkézisaval indult
az anaesthesiologiai szolgalat miikodése; az itt szerzett j6 tapasztalatok alap-
jan terjedt, ki 'kés6bb mas természetli mditétek, még kés6bb egyéb beavatko-
z4sok érzéstelenitésére is.

A) Idérendben els6 volt és szamszerlileg a legtdbb esetet jelenti az elektro-
shock-kezelés modositasa. 1961-ben hazdnkban els6ként vezettik be e kezelési
modszer modern valtozatat. A ,hagyomanyos” ES-therapia két szervrend-
szerre ré nagy megterhelést: 1. az er6s convulsio csonttérést okozhat, leg-
gyakoribb a compressids csigolyatdrés: az er6s hossz(0 hatizmok a gerinc
retroflektalasaval hozzdk Ilétre nem elhanyagolhatd szazalékban; 2. a
gorcsroham er6sen megterheli a cardiovascularis rendszert. Mindkét szerv-
rendszer betegsége ellenjavallatot jelent az akut psychiatriai kérképekben ma
is sokszor nélkilézhetetlen ES-therapiaval szemben. 3. Ha nem is contrain-
dicatio, de hatranyos volt, hogy a hagyomanyos ESnkezelés el6tt a betegek
léitek, szorongtak.

A viddositds izomellazitdssal kombindlt intravénds narkdzis: kis adag ro-
vidhatast barbiturattal elaltatva néhany perces hatdst izomxelaxanst adunk
a betegnek, ez harantcsikolt izomzatat bénitja. Az ekkor alkalmazott aram-
Gtés létrehozza a convulsiot, melynek ikdzponti idegrendszert illet§ része —
mint ezt az EEG és a klinikai kép igazolja — valtozatlanul zajlik le, motoros
része azonban az izomellazulas révén csaknem teljesen hianyzik. A narkozis
nem kellemetlen, ezért elmarad a beteg szorongasa; az izommunka minima-
lis, igy megszilnik a sérlilés veszélye és a keringési rendszer igénybevétele,
és hidnyzik a hagyomanyos médszerrel mindig egyuttjaré hypoxia is. A meg-
terhelés elmaradasaval kiterjeszthet6 a kezelés rossz allapotban levd bete-
gekre is.

A sziikséges felszerelés minimalis: az izombénitas tartama alatt néhany
percig lélegeztetni kell a beteget valamilyen egyszer(, szobalevegével mi-
kodé lélegeztetd ballonnal, maszkon &t. A sziikséges specidlis szakértelem
is csak e megbizhato lélegeztetési mddszer ismeretére korlatozdédik, ez pe-
dig ma mar ugyis mindenitt sziikséges. A gydgyszerigény igen csekély: ke-
zelésenként 0,20—0,50 g thiopental és 50—100 mg succinylcholin.

1961 Ota ES-kezelést kizarolag e modositott forméaban végeztek kérha-
zunk psychiatriai osztalyan, az elmualt hat évben 1732 (lésben, &szesen 2777
kezelést, szév6dmény nélkul. Eredményeinkrél széban és irdsban ismételten
beszamoltunk kilénb6z6 férumokon, néhadny intézet at is vette a maddszert,
de hazai elterjedése még ma sem mondhatoé altaldnosnak. A lassu terjedés
oka az anaesthesiologiai ellatottsdg hianya; esetleges szévédményre szamitva
célszer(i ugyanis anaesthesiologus jelenléte.

6* 81



84

/HODOS/TOT'T

f6- KDZDLL'S

CONVULSIO
2777

KEZEL E/G
1732



3 sz abra: Felszerelés altatdsos bronchoscopidhoz

B) A diagnosztikus beavatkozasok kozul a légutakat vizsgalé mi(szeres el-
jaradsok technikailag nem mindig egyszerliek, és a beteg szamara éber alla-
potban mindig kellemetlenek. Bronchoscopia és bronchographia localanaes-
thesiaval tokéletesen nem érzéstelenithetd, az insufficiens anaesthesia pedig
nemcsak a beteg szdmara jelent kisebb-nagyobb kényelmetlenséget, hanem a
vizsgalé dolgat megneheziti, a vizsgalat értékét gyakran kétségessé teszi, a
sériilés és szov6dmeény lehet6ségét pedig fokozza.

1. sz. tablazat
Az elektroshock kezelések szamanak alakulasa

1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967  ossz.

Kezelés szdma 58 148 156 248 322 461 339 1732
Convulsié szama 92 247 242 389 510 717 580 2777

A bronchoscopia &ltalanos érzéstelenitése sem egyszeri. A narkézisnak
révid id6 alatt kell a beteget kdnnyen vizsgalhatova tennie, de kivanatos a
gyors és zavartalan ébredés is, hogy a vizsgalatok gyorsan kovethessék egy-
maéast. A vizsgalé bronchologus a fels6 légutak nyugalmat kivanja, a beteg-
nek ezzel szemben ugyanazokon at kell adaequat légcserét lebonyolitania,,
mikdzben a vizsgalé eszkdzok a légutak egy részét elfoglaljadk. A nehézsé-
gek miatt sok ,j6” moédszer alakult ki, de idealis eljards ma sincs. Magunk
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4. sz, &bra: Mettvért respirator

5. sz. abra: Bronchographias felszerelés



két modszert taldltunk legalkalmasabbnak, s rendszerint -ezeket alkalmaz-
zuk.

1. Lélegeztetd bronchoscopon at intermittdld pozitiv nyoméasiu lélegeztetés
kombindlt narkdzisban: elaltatdé adag thiobarbituratot fecskendeziink be iv.,
ez biztositja a gyors és kellemes elalvast, majd teljes izomellazulast okozé
rovidhatasa relaxanst adunk (1—1,5 mg/kg succinylcholin). A relaxalt be-
tegen ideélis korilmények kozott vezethetd be a bronchoscop és végezhetd
a vizsgalat. A lélegeztetd bronchoscopnak a vizsgald felé jol zaré ablaka van,
oldalcsdvéhez pedig vissza-nem-légzd szelepen at onfelfujo Iélegeztetéballon
csatlakozik, ez szobaleveg6ét sziv be, melyhez oxigén-halothan-keveréket.
adunk. A bronchoscopos vizsgalat mindvégig apnoéban térténik, ha az elsd
adag izomrelaxans nem elég, kisebb adag utdnafecskendezésével nyujtjuk
meg a hatast. A ventillatiét a ballon ritmusos 6sszenyomasaval, intermittalo
pozitiv nyomasu lélegeztetéssel biztositjuk, amit optikacsere, leszivas, proba-
excisio, bronchustblités idejére megszakitunk. A leveg6héz bronchoscopia
altatdsakor oxigént kell keverni, mert kiillénben hypoxia fenyeget: a bron-
choscop merev cséve mellett jelent6s a leveg6veszteség, s a gazcserében
rendszerint csak a fél tidé vesz részt. A gazkeverékben ezért mintegy 50%
oxigén-aranyt biztositunk, percenként 5—6 liter hozzaadasaval. Narkotikum-
ként a barbiturat-bevezetés utdn 1—2% halothant hasznalunk, ezzel az ébre-
dés igen gyors: kell6 gyakorlattal Ggy iranyithaté a narkézis, hogy a beteg
a vizsgalat utdn egy-két percen bellil ébren és életfontos reflexeinek birto-
kdban van. A vizsgalat a helyi érzéstelenitésben végzettnél jelentésen
gyorsabb, és mind a beteg, mind a vizsgal6 szamara kényelmesebb. A szik-
séges felszerelés az oxigénen kivil egy kézitdskdban elfér: lélegezteté bal-
lon, szelep és maszk, kalibralt halothan-parologtat6 és taposé szivé.

2. Mellvért-respiratort is hasznalunk a bronchoscopia altatdsahoz: az el-
altatott és relaxalt beteg mellkasa és hasdnak felsé része félé megfeleld
nagysagl mianyag-pajzsot boritunk. Ez részleges vastidéként mikodik:
alatta a lélegeztet6késziilék valtakozva negativ és pozitiv nyomast hoz létre,
igy megszivja, illetve 6sszenyomja a beteg mellkasat és epigastriumat, uta-
nozvan igy a fizioldgias l1égz6mozgasokat. A relaxatio révén nyitott hangré-
sen, illetve a bronchoscopon at torténik igy a légzés. A bronchoscop oldal-
csovén at oxigénnel dusitjuk a belélegeztetett leveg6t, ide adhatunk halo-
thant is, de fenntarthatjuk a narkdézist végig barbiturattal is. E modszer el6-
nye, hogy a légutak teljesen a broncholégus rendelkezésére allnak, és mert
a lélegeztetés nemcsak a bronchoscopon at torténhet, lehetségessé valik a
gégében végzett manipulatio is. Ehhez a modszerhez természetesen specidlis
késziilék szikséges, amely azonban mas célra, igy tartés gépi lélegeztetésre
is hasznalhatd.

C) A bronchographia réntgen-asztalon torténik. Kezdetben atvilagité er-
ny6t hasznaltunk, kés6bb képerésitét, legljabban televiziés képerdsitét al-
kalmazunk. A hanyatt fekvé beteget az eddigiekhez hasonléan elaltatjuk és
relaxaljuk, majd gumitubust vezetiink a trachedba. E vastag tubusba rtg-
arnyékot add katétert dugunk, ezt rtg-ellen6rzés mellett a kivant helyre ve-
zetjik a horg6rendszerben. A beteg apnoéban van, a lélegeztetés ballonnal,
leveg6-oxigén-halothan-keverékkel torténik a tubuson &t, a katéter mellett.
A beteget oldalra forditva a katéteren &t bejuttatjuk a kontrasztanyagot,
apnoéban készitjik el a kivant irdnyokb6l a rtg-felvételeket, majd a
kontrasztanyagot rtg-ellenérzés mellett leszivjuk, a kisebb hdérg6kbél valo
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kiturilését esetleg kdhdgést utanzdé készilékkel segithetjik el6. A beteg a
mintegy 20 perces vizsgéalat utdn néhéany perccel ébred.

Ujabban lehet6ség szerint egy Ulésben végezzik a bronchoscopiat és
bronchographiat azokban az esetekben, ha el6re lathaté, hogy mindkét vizs-
gélat szikséges lesz. llyenkor a bronchoscopia is a rtg-asztalon térténik, s be-
fejezése utdn végezzik a kontrasztfeltdltést. A beteg szdméra ez az idedlis:
egy el6készitéssel és egy narkdzissal esik at mindkét vizsgalaton.

E vizsgalatok elvégzéséhez nagymeértékl kooperacié szikséges: a beteg-,.tu-
lajdonos” osztadly mellett a broncholégus, radiolégus és anaesthesiolégus, va-
lamint ezek asszisztensei, a beteget és felszerelést szallito személyek &ssze-
hangolt mikodése teszi csak lehetévé, széttagolt elhelyezésiinkben gyakran
nem kevés nehézséggel a zavartalan lebonyolitast.

D) A bronchospirometriat mellkassebészeti osztadlyunk végzi. Lebonyoli-
tasdhoz bizonyos tid6émdtétek altatdsahoz hasznalt kettés lumen( endo-
bronchialis gumitubust alkalmazunk, amely lehetévé teszi, hogy a két tidé
venlillatidja a vizsgalat alatt egy-egy kulén zart rendszerben torténjék. llyen
modon a két tud6fél légzésfunkciés adatait szimultdn regisztralhatjuk a
vizsgélokészuléken. A betegnek kooperdlnia kell a vizsgalat soran, ezért a
kettds lumen( Carlens-tubus levezetése altalaban fellleti érzéstelenitésben,
éber allapotban torténik, de megkdnnyithetjik a levezetést révid iv. narko-
zissal és relaxatidval olyan narkotikummal, mely néhany perces alvast hoz
létre, a beteg percek mulva ébren van és kooperal (0,5 g propanidid). Né-
héany esetben végeztik e vizsgalatot a sajdtos psychomotoros nyugalmat és
analgesiat létrehoz6, de az Ontudatot megtartd, 0j altalanos érzéstelenitési
eljarassal, neuroleptanalgesiaban is.

Szamszer( adatok a felsoroltakrél:

2. az. tablazat

A narkoézisban végzett endoscopids vizsgalatok

19G2  19(»3 1964 1966 1966 1907 &sszesen

Bronchoscopia - 47 94 101 16 02 320
Bronchographie 8 18 24 9 5 18 82
Scopia-fgraphia - — 10 6 7 25 48
Bronchospirometria — — 1 8 5 5 19

E) A carotis angiographiat idegsebészeti osztalyunk végzi. A vizsgélat ké-
nyelmetlenségének csokkentésére és a rtg-felvételek minéségének javitadsa-
ra kdzosen dolgoztuk ki 1965-ben az eljarast: a miitéti anaesthesiara hasznalt
neuroleptanalgesia gyogyszereinek tort adagjat hasznaljuk. A carotis percu-
tan puncti6jahoz 1—2 ml 1%-os procain elég a bdr érzéstelenitésére, az iv.
fractionaltan adott thalamonal neuroleptikus 0sszetev6je (droperidol) a be-
teget psychés kdézombdsség és motoros nyugalom allapotdba hozza és kivédi
a kontrasztanyag érsz(kit6 hatdsat, az analgetikus komponens (fentanyl)
pedig kikapcsolja a koncentralt kontrasztanyag altal okozott fajdalmat. A
vizsgalat igy a beteg szdmara nem kellemetlen, a felvételek min&sége javul,
az érrajzolat jobban értékelhet6vé valik, gyakorlatilag soha nincs elmozdu-
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ldés. A gyogyszeradagokat megfelel6en valasztva az analgeticum légzésdep-
resszidés hatdsa minimalis, és a vizsgalat végén biztos antidotummal, nalor-
phinnal megsziintethetd.

3. sz. tablazat

A neuroleptanalgesidban végzett
carotis-angiographidk szama

1965 1966 1967 Osszesen

44 62 28 134

Osszefoglalas

A modern kombinalt nark6zis megkdnnyiti szamos nem m{itéti jellegl be-
avatkozas elvégzését is. A M. N. Kozponti Kdérhazban 1961 6ta 2777 elektro-
schock-kezelést végeztek barbiturdt-narko6zis és izomrelaxatio kombinalasa-
val. A bronchoscopiat és bronchographiat halothan-nark6zisban végzik, to-
rekvésik a két vizsgalat egy ulésben vald elvégzése. 320 bronchoscopiat, 82
bronchographiat és 48 kombinalt vizsgéalatot végeztek narkdzisban. Bron-
chospirometridhoz feliileti érzéstelenitést és rovid propanidid narko6zist
vagy neuroleptanalgesiat alkalmaznak, eddig 19 vizsgalat tortént. Carotis
angiographidhoz gyakorlatukban jdl bevalt a neuroleptanalgesia, 134 vizsgalat
tortént ilymodon. Mindezek a vizsgalatok csak a kulénb6z6 klinikai oszta-
lyok jo egylttm(ikodésével bonyolithaték le zavartalanul.

M. [DkaumHTO, Maliop m'cn:

COBPEMEHHbBIE AHECTE3VNOJIOTMYECKME METOAblI B ANATHOCTUKE
N NEYEHUWN HEKOTOPbLIX BOJIESHEN

CoBpeMeHHbIi KOMOMHUPOBaHHbI HapKo3 06/1eryaeT M MpoBefeHVe MHOTOYUC/IEHHbIX
HeonepaTuBHbIX BMeLlaTesbCTB. B LleHTpanbHom rocnutane BHA ¢ 1961-ro roga 6bino
npounssefeHo 2558 reyeHWA C 3MEKTPOLLOKOM MpV KOMOMHMPOBAHHOM MPUMeHeHUM 6ap-
6uTypaTHOro Hapkosa W Muopenakcaumu. BpoHxockonus u 6GpoHxorpaust npoBoAsTCs
noj rasioTaHOBbIM HApPKO30M, [JasibHelilleli Lefblo SBMSIETCA MPOBeAeHWe [BYX WCCefo-
BaHW OfHOMOMEHTHO. bBbino nposegeHo 280 6poHxockonwid, 76 6poHxorpadmii n 31
KOMOMHMPOBaHHOE WCCMefoBaHNe MOf HapKo3oM. [py 6POHXOCMMPOMETPUM MPUMEHSAIOT MO-
BEPXHOCTbIO aHa/Ire3nio U KPaTKOBPeMeHHbIi Hapko3 ¢ MponaHuaMAoM WM HeiiponenT-
aHanresmo. [lo cux nop npomsBefeHo 17 wuccnefoBaHwid. [N NpoBefeHUs KapOTUAHOMN
aHruorpadvn HeiiponenTaHanresns OKasblBasacb BMOSHE MPUTrOAHONM, C MOMOLLbIO eé 6blno
npoeeaeHo 134 wuccnegoBaHuii. BecnepeboliHoe NpoBefeHWE 3TUX WUCCMEJOBaHUIA BO3MOXHO
TOMBbKO Npn XopoLlemM CcoTpyaHM4YecTBe pPas/INYHbIX KAUHUYECKUX OT,qu'IeHI/IVI

Dr. M. Giacinto, Major d. Med. D.:

ANWENDUNG MODERNER ANASTHESIOLOGISCHER METHODEN IN
DER DIAGNOSTIK UND THERAPIE EINIGER ERKRANKUNGEN

Eine moderne kombinierte Narkose ermdglicht auch die Durchfihrung zahl-
reicher Eingriffe nichtoperativer Beschaffenheit. Ab 1961 wurden im Zentralspital
der Armee 2558 Elektroschck—Behandlungen mit der Kombination einer Barbi-
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tirat — Narkose und Muskelrelaxation vollgebracht. Verfasser vernimmt eine
Bronchoskopie sowie Bronchographie is Halotahne-Narkose, er erstrebt beide Un-
tersuchungen in einer Sitzung durchfihrer zu kénnen. Bisher fihrten sie 320
Bronchoskopien, 76 Bronchographien und 31 kombinierte Untersuchungen in
Narkose durch. Zur Bronchospirometrie verwendet man eine Oberflachenands-
thesie neben einer kurzen Propanidid-Narkose, bzw. Neuroleptanalgesie, bisher
geschahen 17 Untersuchungen. In ihrer Praxis bewahrte sich gut die Neuro-
leptanalgesie zur Carotis-Angiographie, derart vollfuhrten sie bisher 134 Unter-
suchungen. All diesen Untersuchungen lassen sich nur durch eine gute Koope-
ration der entsprechenden klinischen Abteilungen ungestért vollbringen.
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Hermann Istvan dr. orvosezredes — Kilian Sandor dr.

Heveny (stress) ulcus

A sllyos égéseket kovetd gyomorfekélyesedést els6ként 1842-ben Curling
irta le. Ezen megfigyelés oOta tobben kozoltek heveny fekélyképz6dést a
gyomron, illetve a nyombélen traumak, kozponti idegrendszert ért sérilé-
sek, ill. azok megbetegedései, egyéb belszervi megbetegedéseket kdvetden
és hasi mitétek szévédményeként.

A hasi mi(téteket kovetd szévédmeény a gyomor vagy nyombél nyalkahar-
tyara korlatoz6dé erosidk, ill. a muscularis mucosat atlép6é ulcusok nem ké-
peznek 6nallé megbetegedést, mindig valamilyen el6z6leg fennallo korfolya-
matot kdvetnek és ezért élesen el kell hatarolni 6ket a fekélybetegségtél.

Az ulcus keletkezését illetben szdmos elmélet ismeretes. Ezen elméletek
altaldban harom csoportra oszthaték. Artérids spasmust, ill. obstructiét ko-
vetd vérzéses nyalkahartya-elhalas, ehhez csatlakoz6 gyomorsav altali on-
emésztédés vagy a shunt-artériak rovidrezartsdga miatt kialakulé helyi ke-
ringési zavar azok az okok, melyek az elsé csoportot alkotjdk. Maéasodik
csoportba sorozhatok azok az elméletek, melyek a kozponti és periférias
idegrendszert, a plexus coeliacust, a vagust, annak magjat és palyait, a
koztiagyat és a hypothalamust teszik felel6ssé a heveny ulcus keletkezé-
séért.A harmadik csoportban foglal helyet Selye stress-elmélete, mely sze-
rint az endocrin-rendszer Gtjan jon létre a szervezet védekezése a stress-
szel szemben. A ,General Adaptation Syndrome” alarm-reakcios fazisa
felel meg a shocknak és erre a szakaszra jellemz6 a heveny fekély.

Az akut ulcusok megjelenési forméja eltér a krdnikus, peptikus fekélye-
kétél. A Curling-fekély jol korilirt, élesen elhatarolt, kerek, esetleg ovalis
(»lyukasztévassal tott”) sérilés, melynek kdérnyéke nem beszlréddtt, nem
oedémas, tolcséralakl és tengelye ferdén all a nyalkahartya sikjara, gyak-
ran tobbszoros.

A heveny fekély, mint posttraumas, vagy postoperativ szov6dmény valo-
szinlileg nem ritka, azonban kdérismézése rendkivil nehéz és gyakran fel-
deritetlen marad. Klinikailag az akut er6ziok és ulcusok igen gyakran tel-
jesen tinet nélkil keletkeznek és csak enyhe epigastrialis panaszt okoznak.
Feltehetéen mint szévédmény gyakran némén zajlik le és legfeljebb &t-
meneti kavéaljszerli hanyadékot észlelhetiink. Nagy beavatkozast igényl6,
vagy elhizodé mitét kdvetkeztében létrejohetnek helyi keringési zavarok
normalis vérnyomas mellett a shock klinikai jelenségei nélkil is. Elégtelen
folyadékbevitel vagy nagyfokd folyadékveszteség haemoconcentrati6hoz
vezet, igy az alakos elemek aggregati6ja, az Ugynevezett sludge-képz6dés
jon létre a hajszéalerekben, a gyomor vagy a nyombél nydalkahartydjaban.
A mitétet kdvetd gyomoratonia ugyancsak stasishoz vezet a gyomornyal-
kahértya ereiben, A postoperativ szakban a gyomornedv pepticus activi-
tdsa nagy mértékben emelkedik. Ezek a megfigyelések szabjak meg a meg-
el6zés tennivaldit is. A megemelkedett haematokrittal jaré vérbes(r(isodés
még a praeoperativ szakban parenterdlis folyadék bevitelével egyensulyo-
zand6. A sludge megel6zésére alkalmazandok a plasmapdétszerek. Minden
gyomoratoniahoz vezethet6 m{itét utdn a gyomortartalmat szondan at le kell
szivni, meg kell hatarozni a gyomornedv isavtartalmat, és sziikség esetén a
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szondan keresztlll savkoté anyagokat kell bejuttatni a gyomorba. Feltétlenil
elkeriilend6 a hanyas, amely a gyomornyalkahartya véraramlasat kedvez6t-
lentl befolyasolja.

A mitét utdni legsulyosabb szévédmények egyike az akut ulcus perfo-
vérzését 10no-ra teszi. Zavartalannak indulé postoperativ szakban kelet-
kez6 tachycardia, hirtelen vérnyomasesés, veritékezés és bdrhalvanysag

heveny fekélybdl torténd vérzésre hivja fel a figyelmet. Transfusidval nem
sziintethet6 haemorrhagia esetén feltétlenil relaparotomia végzendd a fenn-
all6 shockos &llapot ellenére is. A valasztand6 miitéti megoldas mindig az
adott helyzett6l fligg. Végezhetiink gastrotomiat és a vérz6 fekély excisio-
jat, a vérzés helyének alaoltését, de szikség esetén, kildndsen erosiobdl
szarmazé vérzés esetén, tipusos gyomorcsonkolast is, s6t magasan elhelyez-
ked6 ulcus esetéin subtotalis resectiét vagy gastrektomiat. Az akut ulcus
szabad atfurodasa az esetek nagy részében tinetszegényen zajlik le, a peri-
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toneélis jelek is hianyozhatnak. Kialakult paralyticus ileus utdn a relapa-
rotomia rendszerint elkésett.

Az akut ulcusok jellemz6 tulajdonsaga, hogy amennyiben elharitdsuk
nem jart csonkoléassal, nyom nélkil gyogyulnak.

Gyakorisadgukat illet6en statisztikai adatok sebészeti beavatkozdsok utan
0,3—3,3%-ot emlitenek.

Osztalyunk 10 éves anyagaban 5 esetben fordult el6 akut ulcusos szo-
védmeény perforatioval vagy vérzéssel. Két esetben beavatkozasunk sikeres
volt, harom esetben a beteget elveszitettik.

Eseteink ismertetése:

1 32 éves ndbetegnél subserosus cholecystektomiat végeztink. A 10. post-
operativ napon epigastrialis fajdalmat kovet6 haematemesis, majd melaena lépett
fel. Taylor szerinti kezelés és parenterdlis taplalasra allapota rendez6ddott, a vér-
zés megszlint. A 14. napon elvégzett gyomor rtg.-vizsgalat a bulbus duodeni per-
foratiojat kovetéen kialakult sipolyjaratot mutatott. A 17. napon relaparotomiat
végeztink. A duodenum bulbusan lencsényi kerek perforatiés nyilast talaltunk,
melyet drainaltunk és végleges ellatasat a mar el6rement peritonitis miatt elha-
lasztottuk. Az els6 mdtétet kovet6 87. napon Billroth Il. tipusi gyomorcsonko-
last végeztiink. Beteglink az6ta panaszmentes.

2. 21 éves férfi 16tt hasi és gerincvel6i sériléssel, shockos allapotban kerilt
felvételre. A duodenumon, a maj jobb lebenyén, az epehdlyagon, a vena cava
inferioron, a jobb vesén és mellékvesén, valamint a gerincen 16tt, roncsolt sebeket
lattak el. A kialakulé uraemia miatt mlvese-osztalyra helyezik, ahol konzervativ
antiuraemias kezelésre, dializalas nélkil allapota javult, de a kialakult perito-
nitis miatt osztadlyunkra helyezték. A sérllést kovetd 19. napon relaparotomiét
végzink, fibroplasticus peritonitis miatt az els§ fellelhet6 vékonybélkaccsal en-
terostomiat készitink. A 23. napon haematemesis és melaena lépett fel. Ujabb
relaparotomiat a beteg allapota miatt nem lehetett végezni, a beteget elveszitet-
tik. Boncolaskor a patkdbélben fél cm-rel a gyomorszoros alatt 12 mm atmérgjd,
szabalyos kerek, élesszéli fekély volt lathaté, melyben véralvadék tapadt. A
fekély a hasnyalmirigy fejének iranyaba terjedt, de afélott a bélfalon a szabad
hasireg felé tekint6 3 mm atmér6ji nyilas is lathat6 volt.

3. 24 éves férfibeteget 4 napos kdrel6zménnyel, atfurédott féregnyllvany-
gyulladassal vettiilk fel. Azonnal appendektomiat végeztiink. A postoperativ 3.
napon mechanikus ileus miatt relaparotomia tértént. A relaparotomiat kdvet6
3. napon Ujabb mechanikus ileus miatt ismét relaparotomiat voltunk kénytelenek
végezni. lleostomiat készitettlink. A 15. napon haematemesis és melaena lépett fel,
mely transzfuzidkkal 11 napig egyenslUlyban volt tarthaté, majd ismét heves
vérhényas kapcsan a beteget elveszitettik. Boncoldskor a gyomorszoros alatt
galambtojasnyi, kb. 3 mm mély, nydlkahartyahidnyos teriiletet talaltak, melynek
felszinén véralvadékrészek tapadtak.

4. 78 éves ndébetegnél a rectumban lev6 adenocarcinoma miatt Hochenegg
szerint abdomino-sacralis resectiét végeztink. Fokozatosan kialakuléd subileus
miatt a 29. napon coecostomiat készitettink. Az 57. napon a mar esemény nél-
kili koérlefolyds kozben hirtelen jobb bordaiv alatti fajdalom és epigastrialis
izomvédekezées lépett fel. M(tétnél a duodenum mellsé falan lencsényi, kerek,
élesszélli, kornyéki reakciot nélkilozé perforacidos nyilast talédltunk, melyet el-
varrtunk. A kés6bbiek soran a betegnél még két x'econstructiés mi(itétet végez-
tink, azéta panaszmentes.

5 50 éves férfi betegnél a felszall6 vastagbél carcinoma medullaréja miatt
jobb oldali hemicolektomiat és ileotransversostomiat végeztink. A postoperativ
5 napon hirtelen tachykardia és tensioesés, majd haematemesis lépett fel. Rela-
parotomianal a pylorusgy(rd mells6 falan borsonyi, élesszéll, kerek, perforécios
nyilast varrtunk el. Ennek ellenére ismételt nagyfokd vérhanyasok Iléptek fel,
melyek transzflziéval nem voltak megallithatok. A beteget a relaparotomiat ko-
vetd 2. napon elveszitettik. Boncoldskor a gyomor kisgorbileti oldalan tébb apro
és egy mandulanyi beslppedt, vérzéses nyalkahartya-hidnyos teriletet talaltak.

Fenti eseteink is azt bizonyitjak, hogy a klinikus szamara az akut ulcus

rendszerint csak akkor valik felismertté, ha az vérzik vagy atfuroédik.
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Osszefoglalas:

Osztalyunk beteganyagabdl 10 év alatt nagy hasi mi(itéten atesett bete-
geink kozil 5 akut ulcust kérisméztink, melyek koézil harmat veszitettink
el. Az akut ulcus aetiologiadjat illetéen megemlitettik az ér- és peptikus

a klinikailag felismerhetd vérzéses és atfurodasos heveny ulcusok kdrismé-
zésével és ennek a sulyos szovédmeénynek elharitasi maddjaval.
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. XepmaHH, nonkoBHWK m/cn — L. KunuaH:

OCTPAA (CTPECCOBAA) A3BA

B Hawem oTgeneHMn 13 60/bHbIX, MOABEPrLUMXCSA 6GONbLUMM Onepaumnsam GproLLHOM nono-
cTn, 3a 10 neT ycTtaHOBUAM 5 ciydaeB OCTpoli £3Bbl. M3 HUX Tpoe ymepin. B oTHoLleHum
3TMOMIOTUM OCTPOIA H3Bbl HAf0 YNOMWHATL O COCYAMCTON W MenTUYecKoli Teopumn, o HeliporeH-
HOI Teopun 1 0 Teopumn cTpecca Lllenve. Mbl paccMaTpuBan AVMArHOCTUKY OCTPbIX S3B K/U-
HUYECKN pacno3HaBaeMbIM KpPOBOTEYEHMEM W MPOGOAEHWEM W MeToAbl MpeaynpeXxaeHns 3TUx
TSXKENbIX OCNOXHeHW. Ha ocHoBe aHa/iM3a crneumanbHbIX MaTepuasoB MOXeM FOBOPUTb O
BO3MOXHOCTM MCUXMYECKOr0 CTpecca, KOTOPbIA, B CBOK O4epefb, MOP BbI3BaTb OCTPYIO
A3By 6e3 npefbldyllieii onepauuy WM TenecHoO TpaBMbl.

Dr. I. Hermann, Oberst d. Med. D. Dr. S. Kilian:
DAS AKUTE (STRESS) ULKUS

Im Krankengut das in einem Zeitabstand von 10 Jahren auf ihrer Abteilung
einem grossen Baucheingriff unterworfen wurde konnten Verfasser 5 Féalle aku-
ten Ulkus diagnostizieren. Davon haben sie 3 Falle verloren. Was die Atiologie
des akuten Ulkus anbelangt erwédhnen die Autoren die Gefdsstheorie, ferner-
hin die peptische, neurogene, sowie die Stresstheorie von Selye. Es wird auf die
Diagnose der klinisch entdeckbaren hé&morrhagischen und perforierten Ulcera
sowie auf die Vorbeugung deren schweren Komplikationen eingegangen. Anhand
der Untersuchung ihren speziellen Krankengut werfen sie die Mdglichkeit eines
psychischen Stresses auf, wodurch sich ein akutes Ulkus sogar ohne voran-
gehenden Operationen oder korperliches Trauma aushilden kann.
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Donath Antal dr.

Traumatologiai 6rzé két éves tapasztalatai

Kérhdzunk traumatolégiai osztadlydn 1965. aprilis 6ta mikodik 6rz6szoba.
Addig egy kétagyas, ugynevezett shock-szobat tartottunk fenn a legsu-
lyosabb sériiltek szamara, ennek kapacitdsa azonban egyre kevéshé volt ki-
elégit6. Az évek folyaméan beteganyagunk nemcsak mennyiségében noveke-
dett, hanem sulyossagaban is. Az osztaly perioperativ ténykedéssel kapcsola-
tos megterhelését tovabb fokozza az a tény, hogy a traumatol6giai beteg-
ellatasban egyre inkabb el6térbe keriilnek a régi konzervativ eljardsokkal
szemben a gyorsabb és eredményesebb, de munkaigényesebb miitéti elja-
rasok. E tényez6k silirgeten szikségessé tették egy nagyobb kapacitasu és
kilon személyzettel ellatott, megfelel6en felszerelt &rzészoba létesitését.

Orz6szobéank jelenleg 6 allandé aggyal miikédik, elhelyezése az osztalyon
belil a lehetdségekhez képest célszerli, bar nem felel meg annak a kdvetel-
ménynek, hogy kozvetlen kapcsolatban alljon a mt6-blockkal. Meg kell je-
gyezniink, hogy ez utébbinak hatranyat alig éreztiik, sokkal inkdbb annak
elényét, hogy éppen szemben fekszik azzal a kotozéhelyiséggel, melyben
szinte mindig tartézkodik orvos és névér, aki méasodpercek alatt riaszthatd.
Nem tartjuk kielégitének, hogy bar ratermett, de 6sszesen csak harom, illet-
ve alkalomszerlien még egy ndévér latja el harom miszakban az apolasi te-
endb6ket. A helyzet megkividnta mértékben ugyan az osztalyos névérek idén-
ként kisegitik az 6rz6t, ez azonban ritkan térténhet zokkenémentesen, mivel
az el6bb emlitett négy ndvért is az osztaly szervezéséb6l vontuk el. Ez az
oka annak is, hogy nem tdorekedhetiink az 6rz6 folyamatos tUzemeltetésére,
s6t igyekszink azt a lehet6ség szerint id6nként kidriteni. Nemcsak a Iét-
szam-gondok késztetnek erre, hanem az is, hogy a meger6ltet6 munka miatt:
kimerilt személyzet igy juthat csak bizonyos pihenéshez. Tapasztalatunk
szerint az 6rz6s névérek egy-két napos kikapcsoldasa, kénnyebb beosztasa
igen fontos, azt is mondhatndm: az egyenletes, megbizhat6 munka zaloga. A
tobbi névér kisegitd tevékenysége noha szikségmegoldas, de nem haszonta-
lan: a n6vértovabbképzés egyik legjobb eszkdze. Ilyen névér létszam mellett
nem oldhatdo meg az 6rz6 névéreinek specidlis kiképzése, pl: anaesthesioldgiai
kdzépkader tanfolyam elvégzése.

Az osztalyunkon kialakult rendszer szerint az 6rz6szobai felvétel indica-
tioi a kdvetkezék: shock, polytrauma, minden sulyosabb mellkasi és has-
Uregi sérulés, kiterjedt lagyrész vagy csontsérulések; itt helyezzik el to-
vabba a traumatologiailag nem sulyos, de komoly alapbetegségben szenved§
és emiatt acutan veszélyeztetett sérilteket is; a nem sulyos Aallapotd, de
igen gondos megfigyelést igényld sériilteket (pl. tompa hasi sériilés, koponya
sériilés, alkoholos intoxicatio, 6ngyilkossag, tudatzavar); indicatiot képeznek
ezen kivil heveny szévédmények mint pl. embdlia, keringési zavar; vala-
mint esetenként elbirdlva m(itét utani allapot.

Az 6rz8szoba m(ikddésének els6 két évében 1965. 4pr. 1-t6l 1967. apr. 1-ig
apolt 333 sérilt kdzul a fent felsorolt els§ 5 indicatio, tehat kifejezetten
stlyos allapot miatt felvettiink 134 sériiltet; szigord observatio szlikségessége
miatt 111 sériltet; szov6dmény miatt 20 és m(itét utdn 72 beteget. A séril-
tek atlagos 6rz6i apolasi ideje 5,3 nap, ami megfelel az irodalomban altala-
ban megjeldlt 3—7 nap apolasi idének. Az 6rzében apoltak az osztalyon ezen
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id6 alatt megfordult beteganyagnak 14,6%-at teszik ki. Az atlagos életkor
40 év, ha a combnyakszegezettek kozul felvett betegeket nem szamitjuk,
akiknek atlagos életkora 77.8 év volt. Ez utébbiakat ugyancsak nem szamit-
va a mortalitds 11,7%, ha az 6rzébe kerilt combnyakszegezetteket is besza-
mitjuk, az 6sszmortalitas 20,1%, ami megfelel az irodalmi &atlagnak. A 67 el-
halt kézil néhany o6raig élt 4, az 6rz6ben halt meg 41, és az 6rz6 elhagyasa
utan 7—169 nappal kés6i szov6dmény miatt 21. Ez utébbiak kivétel nélkil
idés combnyaktorottek voltak.

24-15 1962-1966

RETEG- MUTE*TEE FQANSEUSIOIE EXIEUSOIE
PORGALOM  SZA'MA SZA'MA SZA'MA

A sérliltek diagnosis-csoportok szerinti megoszlasat tdblazatban tintettiik
fel, melyen nem szerepel a 77 csip6taji torés és az 5 nem traumas megbe-
tegedés miatt apolt sérilt. A fennmarad6é 251 beteg 433 f6-diagnosissal sze-
repel, azonban a sériilések pontos felsoroldsa altal adéd6 diagnosisok feltiin-
tetése e mennyiségnek tobbszérését adna. Erdemes megemliteni még, hogy
alkoholosan erdsen intoxicalt volt 56 beteg, ami a jelzett beteganyag 20%-at
tesz ki.

Az eddigiekb6l megitélhetd, hogy ilyen beteganyag mellett a megkivant
gyogyité munka nemcsak igen intenziv, de rendkivil sokrétli és bonyolult
kell hogy legyen. Természetesen ez nem képzelhet6 el anélkil, hogy a klini-
kai orvostudomany szinte minden agazatat képviselé szak-consiliariusok se-
gitségét igénybe ne vennénk. Korhazunkban a consiliumok igénybevételé-
nek lehet6ségei igen jok és mi élink is evvel. Specidlis probléméak helyi meg-
oldhatatlansaga miatt 55 sériiltet kellett kérhazunk mas osztalyara athelyez-
nink.
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Orz6észobank orvosi ellatasat egy részlegvezetd adjunctus és egy beosz-
tott orvos végzi, egyéb osztalyos teend6k ellatdsa mellett. Kivanatos volna
az 6rz6 részére legaldbb egy fuggetlenitett orvos. Kilén ki kell emelnem azt
az igen jelentds segitséget, amit kérhdzunk anaesthesiolégiai osztalyatol
rendszeresen kapunk.

A sUlyos sériiltek ellatasa osztalyunkon a kovetkezd: a shocktalanitas, az
alapvetd diagnosztikai eljarasok, valamint az els6 traumatoldgiai ellatds a

A SERULIEU EONTOSA&I DIAGNOSLSAIU
SZERINTI MEGOSZLASA A TRAUMATOLOGIAI ORZO&EN
IQG5.1V. 1-1967. IV-1-/G

UOPONYA : 135S izola'lt 39
GERINC : 11 IZOLALT 3
MART 55 IZOLALT o9
MELLUAS: & 3\~A/X/Lr M ' IZOLALT 9
L BORDACS IZOLALT 4
FOREfS
ZART 6 A
FUORACO.- IZOLALT
ASDOMINALIS, NYILT & 1ZOLALT &
H A S fif / TOMPA 56 IZOLALT 7
NYILT & IZOLALT 5
MEDENCE: 33 IZOLALT 2
VAGTAG : 93 IZOLALT 2d

OSSZESEN:4 3 3

m(ité-blockban torténik. A beteg-észlelési dokumentacié az els§ perct6l
kezdve folyik, az 6rzében az itt megkezdett dokumentéaciét folytatjuk to-
vabb. Ez tartalmazza a legfontosabb vitalis paramétereket (pulsus, vérnyo-
maés, légzésszam, hdmérséklet, vizelet mennyiség és fajsuly, esetenként has-
és végtag-korfogat). A mérések gyakorisagat a beteg allapota szerint szab-
juk meg 15 perct6l 2—3 éraig. A shocktalanitasban a gyors, massziv, els@sor-
ban transfusiés volumenpdtlas gyakorlatat folytatjuk, szikség szerint Ki-
egészitve sympatholyticus therapidval és egj'éb adjuvanssal. Eredményeink
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ezzel a moédszerrel igen jok. A sltlyos koponya- és mellkassériiltek esetében
korai tracheotomiat végziink kiterjesztett indicatiok alapjan, melyt6l féleg a
kdzépsulyos és sulyos mellkasi sériilések kezelésében igen jo eredménye-
ket lattunk. A vizsgalt idészakban 43 tracheotomiat végeztiink, emiatt szo-
védményink nem volt. Igen sulyos mellkasi illetve thoracoabdominalis sé-
riltnél 5 esetben, stlyos koponya-sérilltnél 1 esetben végeztink tartés gépi
lélegeztetést, dsszesen 31 napon at. Ezeket a sérilteket sajnos mind elvesz-
tettik részint élettel 0sszeegyeztethetetlen sériléseik, részint szévédmények
miatt. Meg kell emlitenlink, hogy a gépi lélegeztetéshez elengedhetetlenil
fontos vérgéaz-analytikai laboratérium nem 4&llt rendelkezésiinkre, ezeket a
vizsgalatokat mas intézet kdzrem(kodésével, eléggé kérilményesen tudtuk
elvégezni. lgen nagy figyelmet szentelink a folyadék- és clcktrolyt-egyon-
stuly fenntartdsanak, az erre vonatkoz6 adatokat kilén regisztraljuk és mo-
dunk van a valasztott legmegfelel6bb készitmények tervszer(i adésara. 99
sériltnél 483 napon &t végeztink mesterséges taplalast parenteralisan illetve
parenteralis-enteralis kombinaciéban. Alkalmazzuk az i. v. zsiremulzidkat,
valamint fehérje-hydrolysatumokat, melyekkel kedvezd tapasztalatokat sze-
reztink.

A sériltek allapotdnak javuldsdval parhuzamosan a therapia és kontroll
intenzitasat fokozatosan csokkentjik, majd intermedier &llomas kozbeikta-
tdsa nélkil helyezzik ki 6ket kozds kortermekbe. Kihelyezés utdn 4 beteg
kerilt vissza az 6rz6be késébb fellépett szévédmény miatt.

Idekivankoznék olyan adat is, hogy vajon véaltoztak-e a gyégyulési ered-
mények, jobba valt-e a betegellatds azaltal, hogy 6rz6szoba mikddik oszta-
lyunkon. Ezt természetesen csak a megel6z6 évek adataival valé 6sszehason-
litds mondanad meg. Nem tehettik meg ezt az dsszehasonlitast azért, mert
beteganyagunk éppen ebben az id6szakban significansan sulyosabba valt, igy
Osszességében semmiképpen, csak részleteiben volna alkalmas az dsszehason-
litdsra, mely a jelen el6adas kereteit messze meghaladna.

Azt azonban biztonsaggal megallapithatjuk, hogy a sulyos sériiltek ella-
tdsa tervszer(ibbé, egydntetlibbé, egyuttal bizonyos mértékben kdénnyebbé is
valt és ez torvényszerlien meg kell hogy mutatkozzék a betegek jobb gyé-
gyulasaban is, ami legf6bb célja munkanknak.

06sszefoglalas

A MNKK Traumatol6giai osztalyan 1965. aprilis 1 6ta miikddik &rz6szoba.
A szerz6 felsorolta az 6rz6 létesitésének sziikségességét igazolé legfontosabb
tényezG6ket, ismerteti az 6rz6 személyi ellatottsdgaval kapcsolatos gondju-
kat. Két év beteganyagat statisztikailag értékelve felsorolta az 6rz8i apolas
indicatiéit traumatolégiai beteganyagra nézve, és ismertette a fontosabb
statisztikai mutatékat. Kiemelte a betegellatds szikségszer(i bonyolultsdgat
és evvel kapcsolatban a széleskorl consiliariusi kdzrem(ikodés fontossagat.
Ismertette az osztdlyukon meghonosodott rendszert, mely szerint a stlyos sé-
rilteket ellatjak, kilénos tekintettel a shocktalanitasra, a korai profilaktikus
tracheotomia végzésére. Megallapitottak, hogy e rendszer bevezetése a séril-
tek ellatasat tervszer(bbé, egyontetlibbé és ezaltal bizonyos mértékben kdény-
nvebbé is tette.
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A. [JoHaT:
OBYXTOAWNUYHBIA OMbIT TPABMATOJ/IOTMYECKOIO M3ONATOPA

B TpaBmaTosiormyeckom otgeneHuu LleHTpanbHoro rocnvtans BHA ¢ 1 anpena 1965
roja paboTaeT TpPaBMaTOMOrMYECKW M30MATOP. B COO6LEHUM MepeyncrieHbl  BaXKHeliLune
(hakTopbl, BbI3blBAOLWME CO3JaHWe W3015ATOpa M MPo6/eMbl, CBS3aHHbIE C MEepPCOHAasIoM ero.
Ha ocHOoBe CTaTUCTMYeCKOro aHanu3a 60/IbHMYHOINO MaTepuana 3a ABa rofa Mepeyncnsnu
NnoKasaHusi K W30MALMM U paccMaTpvBa/ivM BaXkHelilLne cTaTUCTUYeckue nokasatenun. og-
YEePKMBA/IM HEOOXOAUMYIO CJIOXKHOCTb JIeYeHUS 60/bHbIX U BaXKHOCTb OOLUMPHBIX KOHCY/lb-
Tauuii. PaccMaTpuBanu Hally CUCTEMY JledeHWs, MO KOTOpoi obecreymBaem TsDHKeNblX Mo-
paXkeHHbIX B MepPBYID O4epedb C TOYKM 3PEHWUSI MPOTMBOLLOKOBLIX MEPONPUATU W paHHei
NPoUNaKTUYECKOM TpaxeoTOMUW. YCTaHOBWAW, 4TO CO3A4aHHas Hamu cucTema obnervaer,
CTaHAapTU3yeT W ChenaeT MNJaHOMepPHbIM JfledeHne MOPaXKeHHbIX.

Dr. A. Donath:

ZWEIJAHRIGE ERFAHRUNGEN MIT EINEM TRAUMATOLOGISCHEN
BEWAHRUNGSRAUM

An der traumatologischen Abteilung des militdrischen Zentralspitals funktio-
niert seit 1965 das Bewahrungszimmer. Verfasser verhandelt Gber die wichtig-
sten Faktoren, wodurch die Notwendigkeit der Anlegung solchen Bewahrungsrau-
mes unterstiitzt wird. Anhand der Analyse des Krankengutes von zwei Jahren
erortert der Autor die Indikationen traumatologischen Krankenguts, die eine
Aufbewahrung im Obszervationszimmer bendtigen, fernerhin macht er die wich-
tigsten statistischen Daten bekannt. Es werden die notwendigen Kompliziertheit
der Krankenbetreuung und die Wichtigkeit einer konsilidrischen Kooperation
hervorgehoben. Man erdrtert das an ihrer Abteilung eingefiihrte System, mit be-
sonderem Rucksicht auf die Schockverhitung, Verfertigung einer frihzeitigen
prophylaktischen Tracheotomie. Es liess sich festlegen, dass durch die Einfiilhrung
diesen Systems die Betreuung der Verletzten planmdssigerer, eindeutigerer und
deshalb in einem bestimmten Mass auch leichterer wurde.
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