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A VI. Honvédorvosi Tudományos 
Értekezleten elhangzott előadások
(1967. október 18-19)

Szántó György dr. orvos-vőrgy, egyetemi tanár

Polytraumatisatio

A katonaorvosi irodalom  nagyon sokat foglalkozik a kom binált sérülé­
sekkel, a traum atológiai tá rgyú  közlem ényekben pedig az utóbbi években 
m ind gyakrabban m erül fel a polytraum atisatio  fogalm a és problém ája. 
M agunk is az utóbbi hét év folyam án több ízben foglalkoztunk ezzel a kér­
déssel.

Nem egyértelm űen tisztázott azonban a kom binált sérülések és a poly­
traum atisatio  fogalm a és a k é t m egnevezést néha szinte synonim aként hasz­
nálják. Azt hiszem, további zavarok elkerülésére helyes volna közös nom en­
k la tú rában  megállapodni.

K om binált sérülés a la tt főleg a katonaorvosi irodalom ban általában egy­
idejűleg bekövetkezett m echanikai, therm icus és sugársérülést értünk, ille­
tőleg ezen három  tényező közül legalább kettőnek  behatása folytán lé tre ­
jö tt megbetegedést. ,,M ixt”-nek pedig általában azt a sérülést nevezik, ahol 
az egyéb károsító tényezőkhöz a sebek rad ioaktív  anyaggal — porra l stb.. 
— való szennyeződése társul.

A polytraum atisatio  problém ája főleg a gépesítés, elsősorban a közleke­
dés gépesítésének fejlődésével kapcsolatban m erü lt fel. Ebből világosan 
következik, hogy itt  az esetek többségében, sőt csaknem  kizárólag m echa­
nikai erőhatások következtében lé tre jö tt sérülésekről van szó. A nagy erejű  
erőbehatások folytán igen gyakran több test-tájék , több szei’vrendszer sérül 
egyidejűleg. Ezt nevezzük polytraum atisationak. De nem  m inden többszö­
rös sérülés je len t különleges diagnosticus vagy theráp iás problém át, vagy 
befolyásolja lényegesen a prognosist. Például, h a  valaki elesik és egyidejűleg 
bokatörést és alkartö rést szenved, ezek kezelése, lefolyása, gyógytartam a, 
prog'nosisa szinte egym ástól függetlenül olyan, m in tha a két sérülés nem  
egy em beren tö rtén t volna. Ezt helyes volna egyszerűen többszörös sérülés­
nek nevezni. Ha azonban pl. valaki koponyasérülést szenved, am inek követ­
keztében centrális okokból a légzésfunctio laedált és ehhez m ellkasi sérülés 
is társu l, mely m ás m echanizm us folytán ugyancsak ro n tja  a ventillatiot, 
akkor m ár nagyon nehéz diagnosticus problém ák adódnak a hypoxia oká­
nak kiderítésében, a követendő theráp iás rendszabályokban és v ita th a ta tla ­
nul sokkal rosszabb lesz a prognosis, m in tha egyszerűen a két sérülés kö­
vetkezm ényeit összegeznénk. M ásik példa: ha valakinek többszörös borda­
törés m ellett felkartörése is van, nem  alkalm azhatjuk  a felkartörés rögzí­
tésére általában  gyakorolt eljárásokat. Tehát a po ly traum atisatio  ténye 
kényszerűen befolyásolja az alkalm azható gyógyeljórásokat.
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Tehát: N e m  m in d e n  többszörös m ech a n iku s  sérülést m in ő s í tü n k  poly-  
tra um atisa t ionak ,  csak azo ka t , ahol az egyes sérülések  okozta  func t io -zava-  
rok  je len tősen  befo lyáso l ják  egym ást,  arányta lanul sú lyo sb í t já k  a progno-  
sist, ahol a p o ly traum atisa tio  m ia t t  k é n y te le n e k  v a g y u n k  lem ondan i az 
egyes sérü lések  keze lésében  optimális  eljárásokról, azok  a lka lm azásának  
optimális  időpontjáról stb.

Hogy a polytraum atisatio  m ennyire súlyosbítja a prognosis!, hogy m e­
lyek a leggyakoribb kombinációk, hogy egyes test-tájékok vagy szervek sé­
rüléseinek milyen szerepe van a m ortalitásban, azt m egkíséreltük a Buda­
pesti Országos Traum atológiai Intézet 4 éves sérüléses beteganyagának fel­
dolgozásával elemezni. Az 1. sz. táblázat m u ta tja  az összes sérültek m orta­
litását, a többszörösen sérültekét és a polytraum atisáltakét.

Ebből lá thatjuk , hogy a polytraum atisatio  ténye m ennyire rosszabbítja a 
prognosist, milyen m értékben emeli a m ortalitást. P o lytraum atizáltak  közé 
ezen táblázatban is és a következőkben is a fenti definitio értelm ében so­
ro ltuk  a sérülteket. L áthatjuk  azt is, hogy a polytraum atisált sérülteknek 
milyen nagy százaléka volt shockos. Leolvashatók a táblázatból a leggya­
koribb kombinációk, azok shockogen hatása és m ortalitása is.

V izsgáljuk azt is, hogy az egyes test-tájékok, „sérülési-helyek” milyen 
gyakran fordulnak elő a különböző kom binációkban, és hogy előfordulásaik 
közül hány százalék vesz exitushoz vezető kom binációban részt.

Ebből a táblázatból lá thatjuk , hogy a polytraum atizált sérülteknél a leg-

/. />z. táblázat
Országos Traumatológiai Intézet

№ S H O C K E X I T U S.

TRAUMATIS ATIO 12590 425 3,3 % 884 7,1 %

CRANIO-CEREBRALIS
MONOTRAUMA 455 — — 14 3,0 %

THORACALIS MONOTRAUMA 209 2 0,7 % 5 1,8 %

MUL TIPLEX TRAUMA 
(NON POLYTRAUMA) 0944 174 2,5 % 408 6,7 %

POLYTRAUMA 255 159 62,3 % 94 30,0 %

c o m b i  n a t i o n e s  f r e q u e n t e s

CRANIUM + THORAX 130 81 59,5 % 57 41,9%

CRANI UM + EXTREM ITAS 134 84 02,0 % 52 38,9 %

THORAX + EXTR EMITAS 97 04 65,9 % 39 40,2 %

CRANIUM + THORAX 
+ EXTREMITAS 70 49 64,4 % 33 43 4 о//о
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2. sz. táblázat

S é r ü l é s i  t e r ü l e t .
E l ő f o r d u l á s

szám a összes esetnél ebből ex itu s %

0 K O PO N Y A 204 38
1 ARC 85 30
2 N Y A K 10 70

3 M ELLK A S 181 43

4 H AS 81 38
5 U R O -G E N IT A L IÄ K 60 32

6 FEL SÓ  V ÉG TA G O K 112 37

7 ALSÓ V ÉG TA G O K 144 38

8 G E R IN C 56 34

9 M E D E N C E 966 34

gyakrabban  a koponyasérülés, a m ellkas-sérülés és végtagsérülések vesznek 
részt a po ly traum atisatiioban. Azt is lá thatjuk , hogy életveszély szem pontjá­
ból nincs significans különbség közöttük, b ár a m ellkas, koponya, a has 
sérülései nagyobb veszélyeztetettséget jelentenek. A nyak  sérüléseiben sze­
replő nagy exitus százalék vélem ényem  szerint nem  értékelhető, m iután  
igen kis számú, összesen 10 esetről van szó.

Összeállítottuk a különböző kom binációkat gyakoriság és m orta litás szem­
pontjából. Mellőzöm a teljes és részletes táb lázat bem utatását. K iem eltük 
ebből a  legsúlyosabbnak tűnő kom binációkat, azokat, m elyeknél a sérültek  
több m int fele m eghalt. Tehát ahol a m orta litás m ég a po ly traum atisatio  
átlagos m orta litásánál is nagyobb volt.

Ebből lá tha tjuk , hogy itt  m indenü tt m ás sérülésekkel kom binálva a kopo­
nya és m ellkas sérülése szerepel. Ezen összeállításból nyilvánvalóan a kopo­
nya-m ellkas kombináció veszélyessége látszik k itűnni. S tatisztikai értéke­
lésre ezen adatok a kis esetszám ra való tek in te tte l még nem  alkalm asak. 
Nem kételkedem  azonban benne, hogy további feldolgozásaink során itt 
significans eltérést fogunk találni.

3. sz. táblázat

T e r ü l e t i  k o m b i n á c i ó  m e g n e v e z é s e Összes
eset M eghalt

K O PO N Y A  -  M E L LK A S -  F EL SŐ  VÉG TA G 3 3

M. F. +  ALSÓ V ÉG TA G 6 5

K O PO N Y A  -  M E L LK A S -  ARC 4 3

K O PO N Y A  -  M ELLK A S 7 5

M. F . +  H A S +  FE L SŐ  V ÉG TA G 3 2

K O P O N Y A  -  M E L LK A S -  ALSÓ V ÉGTAG -  M E D E N C E 5 3
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4. sz. táblázat

É rin te t t  sérülési te rü le tek  szám a Összes eset szám a szám szerin t százalékban

2 24 9
3 70 28 1
4 79 31 К
5 49 19 } 78
6 28 11

7 ós 8 G 2

Ö sszeá llíto ttuk  az t is, hogy p o ly trau m a tizá lt sé rü ltje in k n é l a sé rü lések  
h án y  te s t- tá jé k o t, szerv ren d szert, „ sérü lési te rü le te t” é rin te ttek .

Ebből lá th a tju k , hogy az ese tek  több  m in t fe lében  (59%) 3, vagy  4 te s t­
tá jé k  sé rü lt, és az összes ese tek  csaknem  80% -át teszik  k i azon sé rü ltek , 
ak ik  3, 4 vagy  5 te s t- tá jo n  sé rü ltek .

A k oponya- és m ellk as-sé rü lések  fen tiek b ő l k itű n ő  dom ináló  je len tősége  
az t je len ti, hogy a p o ly trau m a tizá lt sé rü ltek  e llá tá sán á l e lsőso rban  az éle­
te t közvetlenü l fenyegető  func tio -zav a ro k  e lh á rítá sa  a fe lad a tu n k . Л  shock- 
kos ese tek  nagy  gyako risága , a  gyors és ha tásos sh o ck ta lan ítá s t teszi m inden  
tovább i th e rá p ia  sik e re  e lő fe lté te lévé . A hasi sérü lés, a belső vérzés ha  a 
fen tiek b ő l k itü n ő en  n em  is ta r to z ik  a sérü lés-kom binác iók  leggyako ribb  
elem ei közé, a n n á l nagyobb  d iagnostica i és th e rá p iá s  p ro b lém ák a t v e th e t 
fel. N em  k ö n n y ű  dolog súlyos m ellkas-sé rü lés  m elle tt a fed e tt hasi sé rü lést 
m ind ig  k im u ta tn i, és m ég nehezebb  leh e t ez koponyasérü lés m ia tt eszm élet­
len  betegnél.

A sú lyos p o ly tra u m a tiz á lt sé rü ltek  é le tb e n ta r tá sá n a k  e len g ed h e te tlen  
fe lté te le  jó l m űködő  rean im atio s, vagy  in tensiv  th e ráp iá s  osztály. Az O r-

POLYTRAUMA TUALTAKNAL AZ ELSŐ 2k  OR Aß AN FELLEPŐ р и гш и т г /и 'м л к ш  ílö fttD u ii т ю кт енш  klinikai ряочЕнлк
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szágos Traum atológiai Intézetben a  po ly traum atizált sérü ltek  ellátásánál 
elért eredm ényeinket ilyen osztályunk m űködésének köszönhetjük. Azelőtt 
a m ortalitásunk még sokkal m agasabb, az itt  m u ta to ttnak  kétszerese volt.

Nincs m ost lehetőségünk m élyebben belem enni a poly traum atizált sérül­
tek  kezelésének problém áiba. K ét ábrán — prim itív  sem atikus áb rán  — kí­
sérlem  meg bem utatni, m elyek azok a főbb functio-zavarok, k lin ikai prob­
lémák, m elyekkel a legveszélyeztetettebb időszakban az első 24 órában meg 
kell küzdenünk és m elyek azok a szövődmények és functio-zavarok, am e­
lyek ezen sérültek  életét a  következő napokban és hetekben veszélyeztetik. 
Az ábrák igyekeznek érzékeltetni ezen szövődmények és problém ák fel­
léptének időpontját, lefolyásának dynam ikáját is.

A polytraum atizált sérültek  ellátásához sokoldalú szakism eretre van  szük­
ség. N eurotraum atológus, m ellkasi sérülések, csonttörések ellátásában já r ­
tas traum atológus, hasi sebész, urológus stb. együttm űködésére van szük­
ség, illetve a jól képzett traum atologusnak, sebésznek m eg kell tanu ln ia 
m indezen sérülések ellátásához szükséges alapvető diagnostikai és a szük­
séges therápiás rendszabályok keresztülvitelét. Tehát igen sokoldalú szak­
ism eretre van  szükség. Sebészeink ilyen sokoldalú kiképzését kell biztosí­
tanunk  békében is, ha azt akarjuk , hogy sérü ltjeink  korszerű ellátást kap­
janak. És ilyeneknek, illetőleg még az égési sérültek  és sugársérü ltek  diag- 
nostikájában  és theráp iá jában  is já ra tosnak  kell lenniök ahhoz, hogy a há­
borús követelm ényeknek m egfeleljenek. A therm onucleáris fegyver sérü lt­
jei nem csak hogy kom binált sérültek, hanem  a m echanikus sérüléseik is 
biztosan igen nagy százalékban polytraum atisatios jellegűek lennének.

A m ásik nehézség gondolkodásunkban van. Orvosi gondolkodásunkban 
megszoktuk, hogy a betegnél észlelt tüneteket, jelenségeket lehetőleg egy 
okra, egy bizonyos szerv vagy m űködés kóros m egváltozására vezessük 
vissza. Tulajdonképpen ez m odern orvostudom ányunk haladásának  egyik 
feltétele és nagy vívm ánya volt. S ikereinket részben ennek köszönhetjük. 
De po ly traum atisált sérültek  ellátásánál erről le kell szoknunk. I tt  a m ono- 
causalis gondolkodás m egbukik. Ez nem  is akkor okoz zavart, ha olyan kü ­
lönböző tüneteke t észlelünk, am elyek az általános orvosi tapasztalat szerint 
nem  vezethetők vissza egy bizonyos szerv m űködési zavarára, hanem  akkor 
— és többnyire ez az eset — ha a tüne tek  jól beilleszthetők volnának a 
monocausalis gondolkodás kereteibe, de azokat mégis különböző sérülések 
hozzák létre. I tt  u talok csak például a különböző szervek sérülése folytán 
létrejövő ventillatios zavarra, hypoxiára. I tt csak a lehetséges okok felso­
rolása is nagyon hosszadalm as volna.

T udatában  vagyok annak, hogy csak nagyon vázlatos képet adhattam  a 
problém ákról, és a közölt adatok is még elég nyersek. Még sok m unkára 
lesz szükségünk, míg a problém ákat jobban tisztáztuk, s m egterem tjük  a 
lehetőségét annak, hogy a po ly traum atisatioval kapcsolatos összes diagnos­
ticus és theráp iás kérdést kellően rendszerezve összefoglalhassuk.

Ö s s z e f o g l a l á s

Szerző m eghatározást javasol a po lytraum atisatio  fogalm ára: Javaso lja 
azt a többszörös m echanikus sérülések bizonyos csoportjára korlátozni. 
Igyekszik ezt a csoportot kiem elni a többszörös sérülések közül és poly- 
traum atisá ltnak  csak azt javasolja nevezni, ahol a többszörös sérülések
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ténye a körfolyam atok lefolyását módosítja, azt ha egyes sérülések kórélet­
tan i következm ényei befolyásolják a többi sérülés lefolyását és a sérü lt sor­
sát. Javasolja továbbá a polytraum atisatio  fogalm ába bevenni azokat a 
többszörös sérüléseket, ahol a sérülések többféle szervrendszereket érin te­
nek. Végül a po ly traum atisationak javasolja nevezni azt is, am ikor a sé­
rülések többszörös volta különleges diagnosztikai vagy therápiás problé­
m ákat vet fel, és ahol a sérülések hatása nem  egyszerűen összegeződik, 
hanem  a következm ény többszörösen súlyosabb lesz.

Javasolja a polytraum atisatio  fogalm át élesen elkülöníteni a kom binált 
sérülésektől. Ez utóbbi elnevezést különböző ágensek (mechanikai, term i­
kus, vegyi, biológiai) közül legalább kettő  kórokozó hatásának együttes elő­
fordulása esetén javasolja használni. A ,,m ixt” kifejezést pedig a sérü lt ra- 
dioactiv anyagok inkorporációja által tö rtén t „fertőzése” esetére ta rtan á  
fenn.

A polytraum atisatio  helyes m eghatározásának kialakítása meglehetősen 
bonyolult folyam at. Először előzetes hypothesis alapján  ki kell válogatni 
az annak megfelelő eseteket, m ajd pedig az esetek elemzése u tán  helyesbí­
teni kell a hypotheticus előzetes m eghatározást.

Ilyen m unkam ódszerrel dolgozzák fel a szerző és m unkatársai a Buda­
pesti Országos Traum atológiai Intézet 4 éves sérüléses beteganyagát. Ebből 
kiemeli és ism erteti a legfontosabb és leggyakoribb sérülés-társulásokat. 
Azokkal kapcsolatban néhány diagnosticus és therápiás problém át elemez, 
valam int ezen sérülés-társulások prognosticus jelentőségét.

Д. Санто, генерал-майор м]сл:

ЛЕЧЕНИЕ П ОЛ И ТРАВМ АТИЗИРО ВАН НЫ Х

Автор рекомендует определение понятия политравматизации: он предлагает ис­
пользовать этот термин только для определенной группы множественных механиче­
ских поражении. Он старается вынимать эту группу из множественных пораженных 
и считает политравматизированнымн только тех, у которых факт множественного по­
ражения изменяет течение патологических процессов, т.е. патологические послед­
ствия отдельных поражений влияют на течение остальных и на судьбу пораженного. 
Кроме того, рекомендует распространять понятие политравматизации и на тех пора­
женных множественными травмами, у которых поражения касаются нескольких си­
стем органов. Наконец он считает политравматизацией и такие множественные по­
вреждения, в связи с которыми возникают особые диагностические или терапевтиче­
ские проблемы и где действие поражений не просто суммируется, н последствия бу­
дут значительно тяжелее.

Он рекомендует четко отделить понятие политравматизма от понятия комбини­
рованного поражения. Это последнее имеет место, если из различных агентов (меха­
нические, термические, химические, биологические) патологически действуют не 
менее двух.

Создание точного определения политравматизации является довольно сложным 
процессом. Вначале на основе предварительного гипотеза надо выбирать соответству­
ющие случаи, потом на основе анализа коррегировать предварительное гипотетиче­
ское определение.

На основе этого автор и сотрудники обработали больничный материал Буда­
пештского Государственного Травматологического Института за 5 лет. Автор из это­
го материала вынимает и рассматривает самые важные и частые сочетания пораже­
ний. В связи с ними анализирует некоторые диагностические и терапевтические проб­
лемы и прогностическое значение сочетаний.
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Prof. Dr. Gy. Szántó, Gen.— Major d. Med. D., Kandidat d. Med. Wiss.: 

BETREUUNG DER POLYTRAUMATISIERTEN

Verfasser schlägt eine Definition der Polytraum atisation vor: er em pfiehlt 
deren Beschränkung auf nur eine bestim m te G ruppe vielfältiger m echanischer 
Traumen. Er bestrebt sich diese G ruppe von den m ehrfachen Verletzungen auszu­
heben und m acht den Vorschlag, dass nur jene Fälle sollen als polytraum atisch 
betrachtet werden, wobei die Tatsache der vielfachen Traum en den A blauf der 
K rankheitsprozesse beeinflusst, sowie w enn die pathophysiologischen Folgen 
einiger Schädigungen den V erlauf anderer Verletzungen und den Schicksal der 
Verletzten beeinträchtigen. Fernerhin w ird empfohlen, dass in dem Begriff der 
Polytraum atisation auch diejenigen viefältigen Verletzungen sollen eingereiht 
werden, wobei die Traum en verschiedene Organsysteme betreffen. Schliesslich 
brauchen als Polytraum atisation auch diese Fälle genannt zu sein, wenn die 
M ehrfachheit der Traum en spezielle diagnostische oder therapeutische Probleme 
aufwerfen, sowie falls die Auswirkungen der Verletzungen sich n icht bloss sum ­
mieren, sondern auch ihre Konsequenz m ehrfach schw erer w ird.

Der Begriff der Polytraum atisierung muss von den kom binierten V erletzun­
gen schärft abgegrezt werden. Verfasser schlägt vor, dass diese leztere Benen­
nung nur im Falle des gemeinsamen Vorkommens von mindestens zwei Faktoren 
unter den verschiedenen Agentien (mechanischen, therm ischen, chemischen, bio­
logischen) soll gebraucht werden. Eine richtige A usbildung der Definition fü r 
die Polytraum atisation bedeutet ein ziemlich kom pliziertes Prozess. Zunächst 
brauchen aufgrund vorläufiger Hypothese die entsprechenden Fälle ausgew ählt 
zu sein, danach muss man der Analyse der Fälle folgend, die vorläufigen hypo­
thetischen Bestimm ungen korrigieren.

Verfasser und M itarbeiter haben m it einer Arbeitsm ethode dieser A rt das 
fünfjährige traum atologische K rankengut des S taatlichen Institu t für T raum a­
tologie zu Budapest aufgearbeitet. D araus w erden die w ichtigsten und häufigsten 
Verletzungskom binationen hervorgehoben und erörtert. Damit im Zusammenhang, 
analysiert man einige diagnostischen und therapeutischen Probleme, sowie die 
prognostische Bedeutung dieser V ereinbarung der Verletzungen.
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Diner Ottó dr. orvosezredes

Sebészi kompromisszumok atomcsapáskor

Ha elgondoljuk az atom csapás (ács), eü. felszám olását, úgy az ellátás prob­
lém ája csaknem elképzelhetetlen, azonban mód van arra, hogy értelm es kom p­
rom isszum ot alkalm azzunk, egyrészt a sérültek  száma, m ásrészt a rendelke­
zésre álló személyi és anyagi lehetőségek között. Nemcsak azzal kell szembe­
nézni, hogy óriási számú sérü lt érkezik, de azzal is, hogy a sérültek erős ké­
séssel érkeznek.

A kezelésre szorulók száma és megoszlása acs-nál puszta találgatás. Terve­
zési szempontból azonban úgy szám íthatunk, hogy a sérültek  '/з-a könnyű, 
Уз- középsúlyos és Уз-а súlyos sérült. Az első csoport sérültjeinek nagyrésze 
ön- és bajtársi segélyben részesül. A második csoport ad ja az ellátásra szoru­
lók legnagyobb számát. A súlyos sérültek csoportjában vannak a has és ko­
ponya súlyos sérültjei, ezek ellátására nem lesz személyzet, anyag és idő.

A h a rc té r i ha lá lo zásn ak  — legnagyobb  részben  — vérzés, ille tve  fu lladás 
az oka, úgy  tű n ik , hogy k o ra i k ih o rd ássa l e red m én y ek e t leh e t e lérn i. Acs. ese­
téb en  az e llá tás ig  e lte lt idő lényegesen  hosszabb lesz, m in t szokásos h arc i kö ­
rü lm én y ek  között, te h á t a h a rc té r i halá lozás m ég tovább  fog em elkedni.

Nem lehet elég gyakran hangsúlyozni, hogy kétségbeejtő helyzetben az 
ön-, bajtársi és elsősegély lesz az egyetlen m ódja az ellátásnak igen hosszú 
időre. Ez a rra  kötelez bennünket, hogy m indent elkövessünk annak érdeké­
ben, hogy m inél többen elsajátítsák  és gyakorolják ezeket a m ódszereket.

Az elsősegély összes beavatkozásaira gyakran csak az ESH -n kerül sor. 
A feladat a következő: 1. osztályozás, szükség esetén m entesítés; 2. az első­
segély ellenőrzése, a hiányosságok pótlása. A könnyű sérültek  végleges ellá­
tása, ezek nem m ennek h á tráb b ; 3. Fájdalom csillapítás, Mo. vagy pótszer;
4. T etanuszanatoxin em lékeztető oltás, antibiotikum -adagolás, a rendelke­
zésre álló m ennyiség arányában ; 5. Eü. dokum entáció. Rögzítjük a fizikális 
állapotot: Mit te ttünk? Milyen gyógyszert ad tunk? A túladagolás leggyako­
ribb oka, a nem kielégítő dokum entáció.

Sok egyszerű  lehetőség  van , am i kevés időt, g y ak o rla to t és fe lszere lést igé­
nyel és m égis igen n a g y 's z á m ú  ú jbó li h ad ra fo g h a tó ság o t b iztosít. A k ö v e t­
kező teen d ő k e t ke ll m eg jegyezn i: 1. kü lső  vérzés e llá tása , nyom ókötésse l;
2. trach eo to m ia  elvégzése, ja v a lla t sze rin t; 3. zárn i a n y ílt p n eu m o th o rax o t 
(ptx) leg többször nyom ókötéssel, m ely  á tv é rz ik  és nedvesen , m in t eg y irá ­
n y ú  szelep m ű k ö d ik ; 4. a feszülő p tx - és h aem o th o rax  (htx) m egszün te tése  
leszívással; 5. v érvo lum en-pó tlás . Ne p aza ro lju n k  v é r t vagy  p lasm ap ó tszc rt 
m en th e te tlen  sé rü ltek re , vagy  o lyanok ra , ak ik n ek  nincs m ű té ti p rio ritá su k , 
vagy  a vérzés n incs e llá tv a  és nem  is lá th a tó  el; 6. k ezd jü k  el a fo ly ad ék p ó t­
lást, a fá jda lo m csillap ítá s t, az an a to x in , an tib io tik u m  ad ag o lá sá t az ég e tte - 
ken. A 15—40% -ig te r jed ő  ég e tte k e t keze ljük , m e r t ezen h a tá r  a la t t  v agy  fe ­
le tt vagy  nem  szükséges, vagy  e red m én y te len  lesz kezelésük ; 7. a sú lyosan  
roncso lt vég tag o t a m p u tá lju k : g u illo tine-m ódszerre l. Be kell fe jezn i a tra u -  
m ás am p u ta tió t, ez b iz to sítja  a v érzéscsillap ítást, az áp o lás t és szá llítá s t; 8. a 
nagy  csövescsontok z á rt tö ré sé t sínezzük, ezzel m egelőzzük a shocko t és b iz­
to s ítju k  a szá llítha tó ságo t, m egelőzzük a to v áb b i káro sodást. M indezekhez a 
beava tkozásokhoz m ű tő re  n incs szükség.
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A HSH-n elsősorban az előbb említett beavatkozásokat végezzük,  a sérül­
tek többségének végleges ellátása a KA-n történik. I tt a főm unka a sebellátás, 
m ely nem  igényel különleges képesítést. F iata l sebészek, szűk specialisták jól 
felhasználhatók a sebellátásnál. A tapasztalt sebész körbe já r  a m űtőaszta­
lok között és utasítással segít. Ily módon 6 m űtőasztalra tud  felügyelni. Gon­
dolni kell egyéb csoportok betanítására , melyek, a lehetőségek szerint elvég­
zik a kiesett egészségügyi személyek m unkáját. Tekintélyes különbség van e 
csoportok képessége és lehetősége között a megelőző gyakorla tuk  és m unká­
juk  szerint. Az orvosok m unkájához legközelebb az állatorvosok állnak, ezért 
megfelelő átképzéssel széles terü leten  felhasználhatók. F eladatuk  a következő 
lehet: I. elsősegély és shocktalanítás vonalán: a) A szabad légutak  biztosí­
tása, beleértve a tracheotom iát; b) Az életm entő beavatkozások: N yílt 
p tx-nél fedőkötés, vérzéscsillapítás érfogóval, lekötéssel, nyom ókötéssel; c) 
vértransfusio, vérpótló anyagok i. v. adása; d) szállítás előkészítése. De részt 
vesznek a II. végleges ellátásban  és III. m ű té t  előtti és utáni kezelésben is. 
A  fogorvos anatóm iailag aránylag  kis te rü le ten  já rtas, de jó alapkiképzése 
van és gyakorlata technikai eszközök használatában, érzéstelenítésben, a be­
teggel való érintkezésben. F eladata hasonló az állatorvoséhoz.

A hadisebészet alapvető célja a legtöbb hasznot nyú jtan i a lehető legna­
gyobb számú sérü ltnek : Ezen elv alapköve az a követelm ény, hogy osztályoz­
zu k  a sérülteket. Szám vetést kell készíteni a rendelkezésre álló időről, sze­
mélyi és anyagi lehetőségeinkről, hogy megelőzzük a pazarlást, az időveszte­
séget és m axim álisan k ihasználjuk  a rendelkezésünkre álló tényezőket. Egy 
rem énytelen eset kezelése, vagy tú l részletes ellátása az olyan sérültnek, aki 
veszélyeztetés nélkül várha t, azt eredm ényezi, hogy olyan sérültek  halnak 
meg, akik esetleg csak egy érfogó felhelyezésével is m egm enthetők lettek  
volna. A sérültek  csoportosításához nagy erkölcsi erő és megfelelő sebészi 
ítélőképesség kell, m ert az a tény, hogy az egyik sérü lt segélyben részesül, 
am it a m ásiktól m egtagadunk, olyan eljárás, am ely könnyen félreérthető . 
Azonban az osztályozás állandó folyam at, ha a körülm ények változnak, vál­
toztatunk  az osztályozáson, teh á t nem  szabad visszavonhatatlan  ítéletnek te ­
kinteni, ami ellen nincs fellebbezés, ez sokat enyhít az osztályozás ridegsé­
gén. M indezek alap ján  érthető, hogy az osztályozás sebészi ítélőképességet és 
erkölcsi bátorságot igényel oly nagy m értékben, hogy ehhez a legidősebb, a 
legtapasztaltabb sebész szükséges. A sérü lteket 4 csoportba osztályozzuk: A z  
első csoport m inim ális ellátást igényel csak. A z  azonnali ellátást igénylő m á­
sodik  csoporthoz ta rtozik : a) a külső vérzés; b) a gyorsan rendezhető lég­
zési zavar; c) a végtag súlyos roncsolt sebzése, vagy ha a lógó végtagrész 
nehezíti az ápolást; d) súlyos lágyrészsérülés, ny ílt törés, m ely sebellátást 
igényel. A harmadik  csoport, a halaszthatók csoportja, akiknél a halaszto tt 
ellátás nem  já r  közvetlen életveszéllyel, vagy az elvégzendő m ű té t előtt 
shocktalan ításra szorulnak. Ide tartozik  a 10—40% -nyi k iterjedésű  égés. 
A negyedik  csoport, a várakozók csoportja, a legellentm ondásosabb csoport. 
Azokból a sérültekből kerü l ki, akiket nem  tudunk  kezelni idő, személyi és 
a n Yagi elégtelenség m iatt. Ezenkívül azok, akiknek állapota olyan súlyos, hogy 
haláluk  elkerü lhetetlennek  látszik.

A sürgősségnél két állapot vezet: 1. a vérveszteség; 2. a légzés akadályo- 
zottsága. A vérzéscsillapítás, és a légzés biztosítása az elsősegélyhez tartozik  
és elsőbbséget élvez az ellátás teljes folyam án. T ehát: 1. fokú sürgősség: élet­
m entő sebellátás; vérzés esetében, vagy ha légzési nehézség van ; 2. fokú sü r­
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gősség: súlyos roncsolt végtagnál az am putatio  befejezése. Az érsérülés ellá­
tása, m elynél Esm arch van ; 3. fokú sürgősség: súlyos lágyrész-sérülés ellá­
tása, elsősorban a comb, gluteus, és a hát tájékán. Acs-nál a súlyos koponya- 
és hasi sérülteknek nincsen sürgősségi fokuk.

N éhány szó az egyes testtá jak , az égés és a csonttörés ellátásának tak tiká­
járól. A központi idegrendszer sérülései magas fokú speciális ellátást igé­
nyelnek, a gyógyulási k ilátásuk elsősorban paresis esetén rossz, acs-nál nincs 
m űtéti sürgősségi fokuk. A nyílt koponya-sérülések, sőt érdekes módon az 
áthatoló agyérülések is, 48—72 órán át, ellátás nélkül is viszonylag jó álla­
potban m aradnak. Ez a traum ás decompressio következm énye, fertőzés 72 
órán belül általában  nem  lép fel.

Mellkasi sérültek. Ezt a csoportot m egism ételt vér- és levegő-leszívással 
kezeljük, zárjuk  a nyílt p tx -t és ablakos bordatörésnél tracheotom iát vég­
zünk. A 12 órán belül elláto ttak  m ortalitása 7%, 12 órán tú l a m ortalitás 
30% -ra emelkedik. Ez a rra  utal, hogy a korai kezelés ennél a csoportnál el­
végzendő, m ert a szükséges beavatkozás minimális, és a gyógyulási ered­
m ény jó.

A hasi sérültek  számá, a sérültek nagy számához viszonyítva nem jelentős. 
Mivel sem idő, sem megfelelő sebész nem  áll m ajd rendelkezésünkre, a kon­
zervatív  therap ia kerü l előtérbe. A beszállítás általában 24—48 órán túl tö rté­
nik. azok akik élve kerü ltek  a segélyhelyre, valószínűleg túlélik a sérülést.

A z égettek  ellátása magas szám arányuk m iatt nagy jelentőségű. Ellátásuk 
sem atikus, különleges előképzettséget nem igényel.

12—20% fracturára  szám íthatunk a m entés gyorsaságától függően. A töré­
sek ellátásakor nagy fontossága van az elsősegélynek. Ha, ahogyan feltételez­
zük, acs-nál az elsősegély lesz az egyetlen kezelés a  sérülést követő 24—48 
órában, úgy a helyesen nyú jto tt elsősegélynek még nagyobb jelentősége van.

M indenkinek el kell tudnia végezni három  feladatot akár sa já t m agán, 
akár bajtársa in : 1. vérzéscsillapítás, nyomókötés segítségével, Esmarch al­
kalm azását kétségbeesett helyzetben; 2. fedőkötés felhelyezését vérzéscsilla­
pítás. másodlagos szennyeződés megelőzése és rögzítés kiegészítése céljából;
3. a törések rögzítése sürgős és fontos, de különösen ács esetében, ahol a 
végleges segélynyújtás ideje szükségszerűen elhúzódik.

A harci sérülések következtében lé tre jö tt nyílt töréseket a legkonzerva­
tívabban kell kezelni. D ebridem ent+gipszrögzítés a választandó eljárás. 
A gipszrögzítést m indig fel kell vágni. A törést sebcllátással egy időben lá t­
ják  el. néha nem nagy gyakorla tta l rendelkezők végzik ezt a m unkát, felügye­
let m ellett. Ez a tény kiemeli annak szükségességét, hogy széles körben kell 
gyakorolni a sínezés, a rögzítés m ódját, mely lehetőséget ad arra , hogy a sé­
rü ltek  szállíthatóvá váljanak akkor is, ha „alkalm i” sebészek lá tták  el őket.

Azok a sérültek, akik túlélik a robbanás p illanatát, a közvetlen erőbeha­
tást. a következm ényes vérzést és shockot, a sebfertőzés és annak súlyos kö­
vetkezm ényeivel, veszélyével állnak szemben. Az első 12 órában elvégzett 
sebészi ellátás +  antibiotikum  csaknem teljesen megelőzi a gázgangraena 
okozta halálozást. A korai sebellá tás+ an tib io tikum  igen eredm ényes a gyó­
gyulás és újbóli hadrafoghatóság szem pontjából, a ráfo rd íto tt idő és anyag itt 
ad ja a legtöbb eredm ényt. M indezért ú jra  és ú jra  hangsúlyozzuk a sebellátás 
jelentőségét. Atom csapás ellátásakor ez döntő fontosságú. A sebet nem  zár­
juk ,  a profilaktikusan adott antib io tikum  csak késlelteti, de nem előzi meg a 
fertőzés kezdetét. A te tanusnak  továbbra is nagy a m ortalitása, csak a meg­
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felelő im m unizálás hatásos. A lehető legkorábbi időben elvégzett shockta-  
lanítás  elsőrendű és életm entő fontosságú. A sérü lt általános és helyi n y u ­
galma  biztosításának értékét el kell ism erni és a körülm énytől függően kell 
biztosítani, a sebellátás előtt és után. M indenkit ki kell oktatni, hogy a nagy 
seb szám ára legnagyobb veszély a másodlagos fertőzés .  A  betegnél történő 
m inden m anipulatiókor gondolni kell arra , hogy a nasopharynx és a kezek 
főgyűjtő helyei a haem olyticus streptococcusnak és staphyloooccusnak. Ilyen 
irányú  gondossággal kerü ljük  el a másodlagos fertőzést (maiszk, kesztyű). 
M inden nyílt sérülést steril kö téssel  lá tunk  el. Ezt a  kötést nem  vesszük le 
addig, amíg nincs lehetőség steril kötözésre. M inden személyt, katonát és 
polgárt, ak tívan  kell im m u n izá ln i  te ta n u s  ellen. M inden sebesültnek, égett- 
nek em lékeztető anatox in t adunk  subcutan. Az a n t ib io t ik u m o k  adagolását 
korán  kell megkezdeni.

M int a legtöbb szükségletet, m elyre ács. esetében rászorulunk, a v é r s zü k ­
ségletet  is lehetetlen m egállapítani, m ivel a sérülések szám át és típusát ille­
tően csak találgatunk. Ha tervezés céljából feltételezzük, hogy a sérültek 
7з~а könnyű, 7з~а középsúlyos és ’/з-а igen súlyos sérült, úgy csaknem  auto­
m atikusan k izárhatjuk  az igen súlyosak csoportját. Többségük még beérke­
zés előtt meghal. Nem várható , hogy a könnyű csoportnak vérre lesz szük­
sége. Ez további Уз-dal csökkenti a vérigényt. Tehát a rendelkezésre álló vért 
a középsúlyosak kapják, akiknek magas m űtéti p rio ritásuk  van. A vért első­
sorban azok a traum ás sérültek  kapják, akik gyógyulási k ilátása jó. Többsé­
güket plasm apótszer segítségével is kom penzálhatjuk. Ezek közül a legalkal­
m asabb a dexti'án, m elyből nagy ta rta lék  képezhető. Mivel csak azokat ope­
ráljuk , akiknek jó a prognózisuk, kevés vérre lesz szükségünk, és elegendő 
lesz a plasm apótszerek adagolása.

Igyekeztem  rám u ta tn i arra, hogy különleges helyzetben különleges rend­
szabályok szükségesek. A tom csapáskor az eü. erők és eszközök a legnagyobb 
m értékben elégtelenek. Látszólag m egoldhatatlan  ellentm ondás van egyrészt 
a sérültek száma, m ásrészt a rendelkezésre álló eü. erők és eszközök között. 
Ilyenkor az az elv, hogy „m axim ális segítséget m indenkinek”, elveszti érvé­
nyességét, helyébe a realitás lép, kom prom isszum okra lesz szükség.

Gondoskodni kell arról, hogy: 1. a személyi állom ány m inden tag ja  értsen 
az elsősegélyhez; 2. Megfelelő létszám ú és kiképzettségű szakszemélyzet (ál­
latorvos, fogorvos) álljon rendelkezésre, akik szükség esetén a m unka tek in ­
télyes részét el tud ják  végezni: 3. A körülm ények m ia tt meg kell változtatn i 
az osztályozást, a sürgősségi fokot. A légtöbb életet úgy m en thetjük  meg, ha 
m inden erőt és eszközt a középsúlyos égettekre, a vérzéscsillapításra, a szét­
roncsolt végtagok am putatió jára , a sebellátásra koncentrálunk. Elsősorban 
azokat a beavatkozásokat kell elvégezni, ahol egyszerű módon a legtöbb ered­
m ényt érhe tjük  el.

Ha ezeket a szem pontokat szem előtt ta rtju k  és m ár békeidőben megfelelő 
szervezési m unkával felkészülünk, akkor a legkétségbeesettebb helyzetben is 
tekintélyes eredm ényekre szám íthatunk és m ódunk lesz rá, hogy célkitűzé­
sünknek m egfelelően ,,a legtöbbet nyújtsuk  a legnagyobb számú sérü ltnek” .

Ö s s z e f o g l a l á s

Különleges helyzetben, különleges rendszabályok szükségesek. A tom csapás­
nál az eü. erők és eszközök nagym értékben elégtelenek. Látszólag m egoldha­
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ta tlan  diszparitás van egyrészt a sérültek  száma, m ásrészt a rendelkezésünk­
re álló eü. erők és eszközök között. Ilyenkor az az elv, hogy m axim ális segít­
séget kell adni m indenkinek, elveszti érvényességét, helyébe a realitás lép, 
kom prom isszum okra lesz szükség.

Gondoskodni kell arról, hogy:
1. a személyi állom ány m inden tag ja értsen az elsősegélyhez. Hangsúlyoz­

ni kell, hogy kétségbeejtő helyzetben az ön- és bajtársi segély lesz az 
ellátás egyedüli módja, igen hosszú időre.

2. Megfelelő létszám ú és kiképzettségű szakszemélyzet álljon rendelke­
zésre, akik szükség esetén a m unka tekintélyes részét cl tud ják  végezni. 
A sebellátás nem igényel különleges képesítést és elvégzésének jelentő­
ségét nem  lehet elég m agasan értékelni. Az orvosok m unkájához legkö­
zelebb az állatorvosok és fogorvosok állnak, ezért megfelelő átképzéssel 
jól felhasználhatók.

3. A körülm ények m iatt meg kell változtatn i az osztályozást, a sürgősségi 
fokot. A legtöbb életet úgy m enthetjük  meg, ha a középsúlyos égettekre, 
a vérzéscsillapításra, a szétroncsolt végtagok am putatió jára , a sebellá­
tásra  koncentrálunk m inden erőt és eszközt. Elsősorban azokat a beavat­
kozásokat kell elvégezni ahol egyszerű módon a legtöbb eredm ényt ér­
hetjük  el.

Ha ezeket a szem pontokat szem előtt ta rtju k  és m ár békeidőben megfelelő 
szervezési m unkával felkészülünk, úgy a legkétségbeesettebb helyzetben is 
tekintélyes eredm ényekre szám íthatunk és m ódunk lesz rá, hogy célkitűzé­
seinknek megfelelően ,,a legtöbbet nyújtsuk  a legnagyobb számú sérü ltnek”.

О. Динер, полковник м сл.:

ХИРУРГИЧЕСКИЕ КОМПРОМИССЫ В СЛУЧАЕ АТОМ НОГО У ДА РА

В особых условиях требуются особые мероприятия. В случае атомного удара силы 
и средства медицинской службы крайне недостаточны. Несоответствие количества по­
раженных и возможностей сил и средств медицинской службы повидимому неразре­
шимо. При таких условиях принцип оказания максимальной помощи всем поражен­
ным теряет силу, на смену его появляется реальность и нужно будет пойти на компро­
миссы. •

Нужно заботиться о том, чтобы 1) весь личный состав умел оказать первую по­
мощь. Следует подчеркнуть, что в отчаянном положении товарищеская помощь и само­
помощь будут в протяжении долгого времени единственными способами медицинского 
обеспечения, 2) имелось количество квалифицированных кадров, которые в случае не­
обходимости могли выполнить большую часть работы. Обработка ран не требует осо­
бой квалификации, а значение ее нельзя оценить. Работа ветеринаров и дантистов 
стоит ближе всего к врачебной, поэтому их можно хорошо использовать после надле­
жащего переобучения, 3) из-за обстановки надо изменить сортировку, степень срочно­
сти. Спасание больше всего жизней возможно только в том случае, если все силы на­
правим на лечение обоженных средней тяжести, на остановку кровотечения, ампутацию 
разрушенных конечностей и на обработку ран. В первую очередь надо проводить те 
вмешательства, которые являются простыми и самыми эффективными.

Если мы исходим из этих принципов и уже в мирное время проводим необходи­
мые организационные мероприятия, тогда в самых отчаянных случаях можем «ока­
зать максимум помощи самому большему количеству пораженных.»
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CHIRURGISCHE KOMPROMISSE BEI ATOMWAFFENANGRIFFEN

Spezielle Situationen benötigen auch spezielle Massregel. Bei einem A tom an­
griff ist das Sanitätspersonal und das Sanitätsm aterial w eitgehend unzulänglich. 
Es besteht eine scheinbar unlösbare D isparität zwischen der Anzahl der V erw un­
deten einerseits und der zur Verfügung stehenden Sanitätskräfte und Sanitätsm a­
terialien andererseits. Um diese Zeit verliert sich die G ültigkeit jenes L eitp rin ­
zips, wonach m an jedem  V erw undeten eine m axim ale Hilfe zu leisten braucht, an 
seine Stelle w ird die R ealität treten, man muss nach Kompromisse greifen. Es sind 
folgende Erfordernisse zu erfüllen: 1. Jeder M itglied des Sanitätspersonals soll sich 
auf die erste Hilfe verstehen. Es muss betont w erden, dass in verzw eifelten Fällen 
die einzige M öglichkeit der Versorgung w ird fü r einen sehr langen Zeitraum  nur 
noch aus Selbst-, bzw. K am eradschaftshilfe bestehen. 2. Man muss über ein spezia­
lisiertes Personal ausreichendes Standes und entsprechender A usbildung verfügen, 
w omit sich ein ansehnlicher Anteil der A rbeit vollzubringen lässt. Die W undver­
sorgung bedarf keiner speziellen Qualifikation, doch kann die Bedeutung ih rer 
D urchführung nicht hoch genug geschätzt werden. Zur A rbeit der C hirurgen sind 
die V eterinäre sowie Zahnärzte nächstgelegen, w eshalb diese nach einer en t­
sprechenden Umschulung, wohl einsetzbar werden. 3. Der Umstände halber b rau ­
chen die K lassifizierung und der D ringlichkeitsgrad verändert zu werden. Die 
meisten Leben w erden nur dadurch gerettet, falls alle K räfte und G eräte auf die 
Versorgung m ittelschw erer V erbrannten, die Blutungsstillung, A m putation zer­
trüm m erter G lieder sowie die W undversorgung konzertriert werden. In erster 
Reihe müssen jene Eingriffe vollgebracht werden, w elche in einfacher Weise 
zum grössten R esultat führen. Diese Standpunkte vor Augen haltend und sich 
bereits in Friedenszeit m it einer entsprechenden O rganisationsarbeit vorbereitend 
gelingt m an sogar im  zw eifelhaftesten Zustand beträchtliche Ereignisse zu e r­
reichen und w ird m an die Möglichkeit finden um der grössten Anzahl der V er­
w undeten gemäss der Ziletzung das Höchste leiste zu können.

Dr. О. Diner, Oberst d. Med. D:
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Gavallér László dr. — Diner Ottó dr. orvosezredes — János György dr. orvosezredes 
az orvostudományok kandidátusa

Katonák baleseteinek elem zési módszere 
kórházban

Az V. Katonaorvosi É rtekezleten beszám oltunk (Diner) 1000 sérült katona 
baleseteinek elemzéséről és rám u ta ttu n k  az egészségügyi szolgálat szerepére 
a traum atizm us megelőzésében. Hangsúlyoztuk a megfelelő dokum entáció je­
lentőségét a megelőző m unkában. Az évek során a dokum entációt fejlesz­
te ttük , feldolgozott észleléseink száma az előzőek több m int ötszöröse.

Mi a m odern traum atológiát olyan tudom ánynak fogjuk fel, am ely nem ­
csak a sérülések leírásával és gyógyításával foglalkozik, hanem  a traum atiz- 
m ust m int társadalm i fontosságú jelenséget tanulm ányozza és azt a feladatot 
tűzi ki, hogy a sérülések okait fe ltárja  és kiküszöbölje.

Traum atizm us a latt ismétlődő traum ákat értünk , am elyek m eghatározott 
körülm ények között, hasonló m unka- és életfeltételek között levő egyéneket, 
csoportokat érnek. A traum atizm usban az oksági kapcsolatok rendszerin t 
pontosan elem ezhetők és ez lehetővé teszi, hogy az úgynevezett ,.baleseteket” 
a traum atizm us egy csoportjába soroljuk és m egtegyük a szükséges meg­
előző intézkedéseket.

A traum atológiai osztályon a katonaélettel járó  traum atizm us oksági kap­
csolatai a kórlapok elemzésével ellenőrizhetők. Az elemző m unkát megköny- 
nyíti és pontosabbá teszi az évek óta vezetett lyukkártya  rendszerünk, m int 
a gépi adatfeldolgozás legegyszerűbb form ája.

Az általunk használt lyukkártyát, „Statisztikai lap”-ot m u ta tja  az 1. kép. 
A karton elülső oldalán, a középső részen tün te tjük  fel a beteg személyi 
ada ta it és betegségének fő jellem zőit: a kórism ét, a m űtétet, a szövődménye­
ket és a szövettani eredm ényt. A lyukkártya felső részén a kórelőzmény és a 
felvételi állapot ada ta it lá thatjuk . A középrésztől jobbra és balra a sérülés 
elemzése tö rtén ik : a sérülés form ái (vagy neme), szövődmények, a testtáj 
megjelölése, az ellátás módja. Végül a statisztikai lap alsó perem én a kiem elt 
kezelési módok jelzése (műtét, érzéstelenítés, antibioticum , transfusio) és a 
kibocsájtási állapot (ápolási idő, távozás módja, felülvizsgálat) található.

A karton perem én levő perforatio  az azonos csoportok könnyű.kiem elését 
szolgálja. Egyszerűen papír-m inőségi és gépi feldolgozás technikai nehézsé­
geink voltak, ezért m egkíséreltük a kartonok tárolását nem a betegek ne­
vének betűrendjében, hanem  a sérülés fa jtáknak  adott kódszámok szerint vé­
gezni. Ez segítséget je lentett, de csak átm eneti m egoldásnak tek in tjük .

A statisztikai lapokra átdolgoztuk a traum atológiai osztály elm últ 5 évi 
anyagát. Átfogó képet nyertünk  a betegforgalom  évenkénti ingadozásáról, 
a balesetek számáról, súlyossági fokáról, a k ialakulás m echanizm usáról, az 
ápolási és utókezelési idő változásairól, a kiképzésből k iesett napok szám á­
ról. a sérülések gyakoriságáról, a szövődményekről stb. Tájékozódtunk, hogy 
melyek azok az alakulatok, melyek a legtöbb sérü ltet u ta lják  osztályunkra, il­
letve ezeknél az alakulatoknál leggyakrabban milyen sérülések fordulnak elő 
és ezeknek mik az okai. Lehetőség nyílt arra , hogy a különösen veszélyezte­
te tt a lakulatokra — ak ár fegyelem sértés, előírás be nem ta rtása  stb. volt is a 
kiváltó ok — felhívjuk a figyelm et és ezzel a traum atizm us okainak csökken-
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Sérülések okainak %-os megoszlása

K öznapi 23,20

Kiképzés 21.90

3. sz. ábra
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2. sz. ábra

tését elősegítsük. Ebben a m unkában a Honvéd KÖJÁL közrem űködött, ám a 
lehetőségek kihasználásának még csak a kezdetén vagyunk.

Az elm ondottak szem léltetésére bem utatunk  néhány adatot a sok közül, 
am elyeket a dokum entáció segítségével nyertünk.

A feldolgozott időszak a la tt a traum atológiai osztályon a katonasérültek  
száma 5254 fő volt (az osztály beteganyagának 44,6%-a ez). Ezek között 1894 
fő (37,67%) szenvedett többszörös sérülést.
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A 2-es ábrával a sérülések kiváltó okait dem onstráljuk. L áthatjuk , hogy 
a köznapi sérülések (elcsúszás, elesés, leesés stb.) vezetnek, u tána követke­
zik az úgynevezett „foglalkozási á rta lom ” vagyis a kiképzésben elszenvedett 
sérülések, m ajd  a sport balesetek. Az ábrából következtethetünk  a rra  is, 
hogy a polgári életben elszenvedett és a sorozáskor gyógyultnak látszó bal­
esetek utókövetkezm ényei, a fokozott m egterhelés hatására  k iú ju lhatnak . Ez 
a szám (1 2 ,1 1 %) felh ív ja a figyelm et a sorozó orvosok m unkájának  fontos­
ságára.

Feldolgozásunkból kiderül, hogy az osztályon kezelt sé rültek  kórházi ápo­
lási nap jainak  száma csökkenést, az utókezelési idő em elkedést m u ta t (3. sz. 
ábra). Évenként 1 0 0 0 — 1 0 0 0  főre szám ítva, az osztály betegeinél a kiképzésből 
k iesett össznapok száma 25—32 000. Ez a szám nem  foglalja m agában azon 
honvéd egyének kiképzési idejének kiesését, akik nem  feküdtek  osztályon, ha­
nem  csak am buláns kezelés a la tt állottak. Évente teh á t sérü ltenkén t 25—32 
nap esik ki csupán a balesetek m ia tt a kiképzésből. Hasonló ada to t közölt 
Diner  1961-ben is, aki 1000 sérü ltre  32 200 kiképzési nap kiesést talált.

A továbbiakban részletes m agyarázat nélkül bem utatjuk  a főbb sérülések 
m egoszlását az 5254 ápolt katonára  vonatkoztatva. (4. sz. ábra).

Legnagyobb számm al a törések (26,95%) fordulnak  elő. A „mozgásszervi 
elváltozások” csoportjába kerü ltek  a traum ák  — részben a m ár em líte tt és a 
polgári életben elszenvedett balesetek — következm ényei és részben néhány 
fiatalkori orthopaediai betegség, stb. Az „egyéb” rovatban  a conquassatio, 
áram ütés, villámcsapás, régi sérülések következm ényeképpen visszam aradt 
idegentestek (pl. projectil) szerepelnek.

Az 5-ös sz. áb ra a törések te sttá jak  szerinti megoszlását m uta tja , 1416 fő 
sérü lt adata i alapján.

A következő (6 -os ábra) a sportsérülések okait m uta tja , 897 sérü lt ada ta i­
nak  alapján.

Végezetül a 7., 8 -as ábrák  a felülvizsgálaton m inősítést kapo tt 1474
sérü lt katona — mely az összápolt 5254 fő 28% -át teszi ki — ada ta it foglalja

A főbb sérülések %-os megoszlása 1962—66 (5254 főre)
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Törések testtájék szerinti megoszlása %-ban 1962—(>6 (1416 fő)

5. sz. ábra

Sportsérülések %-os megoszlása 1962—66 (897 fő)

L abdarúgás (.477) 42.02

Egyéb (113) 18,23

B irkózás (76) 8,45

T orna (207) 23,07

Jégkorong  (1) 0.11 
P in g -P o n g  (1) 0,11 

Box (6) 0,68 
F u tás  (15) 1.07 

R öplabda (24) 2.67

S íelés (27) 3,01 —

6. sz. ábra

m agában. Nehéz lenne m agyarázni az évenkénti ingadozásokat. Ez például 
csak egy adat. am ely valóban részletes elemzést igényel és érdem el is. Az áb­
rán  látható  százalékos megoszlás érdekesen világít rá arra  a tényre, hogy a 
legnagyobb számm al és aránnyal szereplő ,.Békében alkalm atlan” minősítés, 
1 usque 2% kivételével, azon sérültekből adódik, akiknek a várható  gyógy- 
ta rtam a a 60 napot m eghaladja. Ezen leszerelt sérültek, a minősítő FÜV. dön­
téstől szám ított egy év m úlva ú jabb elbírálás alá kerülnek, s ilyenkor m ár 
ú jra  behívhatókká válnak. Ez a nagy szám részben m u ta tja  a sérülések ko­
moly fokát is. A ..Szakszolgálatra alkalm as” minősítés — igen kevés kivétel­
lel, — végleges elváltozásokat takar.
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FÜV döntések %-os m egoszlása (1474 fő)

7. sz. ábra

AZ IQÓ2-ŐÖ. EtVB,£N a1p OL[ E'S Щ  ELE? а ’шГОГГ
honve'd  eg ypn eu  s z a m a

Ö s s z e f o g l a l á s

Előadásunk m ódszertani jellegű és a „S tatisztikai ada tlap” szükségességét 
és használhatóságát igyekezett bizonyítani és propagálni. Nem m ondhatjuk, 
hogy 5 év beteganyagát az átvizsgálás u tán  értékeltük  is. Számos adato t kap­
tunk  — ezeket csoportosítottuk is — a következtetések levonására azonban 
még alig kerü lt sor. A rendelkezésre álló adatok b irtokában  sok m indenre
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lehetne felvilágosítást kapni, ám  a kiszám ítás nagy szakértelm et és még több 
m unkát igényel. Mégis ez a jövő ú tja , ezért k íván tuk  m ódszerünket a konfe­
rencia résztvevőivel m egism ertetni.

V élem ényünk szerint ezt, vagy ehhez hasonló, de egységes módszert kel­
lene követni m inden Honvéd K órház-unkban, de nem csak a traum atológiai 
osztályokon ápolt, hanem  egyéb osztályokra kerülő, m inden sérült és beteg 
esetében is.

A Központi Honvéd Kórház anaesthesiológiai osztályán bevezetett S tatisz­
tikai Lap alapján  dolgoztuk ki a fen t ism ertetett adatlapunkat. Szemészeti 
osztályunk is eredm énnyel alkalm azza az adatszolgáltatásnak, illetve szer­
zésnek ezt a módszerét. A statisztikai lap átalakítása, — a megelőzéssel 
foglalkozó KÖJÁL szerveink szám ára is — igen hasznos segédeszköznek bi­
zonyult.

I R O D A L O M

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

ö s s z e / о g l a l á s :

Szerzők hangsúlyozzák a dokum entáció feldolgozásának jelentőségét a ka­
tonai traum atizm us megelőzésében. 5 év sérültjeinek (5254 katona) kórházi 
ada ta it lyukkartonra  vitték. N éhány példával illusztrálják a feldolgozás lehe­
tőségeit. Részletesebb következtetések levonására még alig kerü lt sor. Ez to­
vábbi m unkájuk  célkitűzése. Vélem ényük szerint az általuk kidolgozott vagy 
ehhez hasonló, de egységes m ódszert kellene követni m inden honvéd kórház­
ban, de nem csak a traum atológiai osztályon ápolt, hanem  egyéb osztályokra 
kerülő sérültek eseteiben is.

Г. Гаваллер—О. Динар, полковник м/сл.—Д. Янош, полковник м/сл.:

МЕТОДЫ А Н А Л И ЗА  Т РА В М А Т И ЗМ А  В ГОСПИТАЛЯХ

Авторы подчеркивают значение обработки документации в профилактике травма 
тизма. Они нанесли данные травматпзнрованных солдат за 5 лет (5254 военнослужа­
щих) на перфокарту. Они примерами иллюстрируют возможности обработки данных. 
Авторы подробно еще не анализировали результаты. Как раз анализ результатов яв­
ляется целью их дальнейшей работы. По мнению авторов, разработанный ими метод 
или сходный метод должен лежать в основу анализа военного травматизма в госпи­
талях, травматических отделениях и в прочих отделениях.

Dr. L. Gavallér, Dr. О. Diner, Oberst d. Med. D., Dr. Gy. János.
Oberst d. Med. D. Kandidat d. Med. Wissensch.:

UBER DIE IM SPITÄLERN ANWENDBAREN ANALYSENMETHODEN DER 
UNFÄLLE VON SOLDATEN

Verfasser betonen die Bedeutung der Bearbeitung der D okumentation im 
Hinblick auf die Erklärung der Ursachen von Traumen, die w ährend des m ilitä­
rischen Dienstes entstehen, sowie auf die dam it erzielbare Vorbeugung der Ver­
letzungen. Die Möglichkeiten dieser D urchforschung w urden m it einigen Beispielen 
illustriert. Die anstaltlichen Behandlungsdaten von V erletzten w ährend einer
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fünfjährigen Periode (insgesamt 5254 Soldaten) w urden auf Lochkarton aufgetra­
gen. Verfasser sind der Meinung, dass man in allen M ilitärspitälern die von ihnen 
ausgearbeitete oder eine ähnliche, doch einheitliche Methode verw enden braucht, 
nicht jedoch nur bei Verletzten, die an traum atologischen, sondern auch bei den­
jenigen, die an anderen A bteilungen un ter Behandlung stehen.

DEPERSBLÜH i n j e k c i ó
ÖSSZETÉÍEL:

1 ampulla (1 ml) 30 mg 21-desoxy-21-N-/N’methylpiperazinyl pred- 
nisolon.hydrochlor-ot tartalmaz.
Javallt elsősorban olyan akut kórképeknél, ahol gyors glukokorti- 
koid. hatás életmentő: égési, traumás, műtéti vagy intoxicatio kö­
vetkeztében fellépő shock.

F0 R6 DL0 MBD HOZZA:

K ő b á n y a i  

G y ó g y s z e r á r u g y á r  

B u d a  p e s t  X .
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Remete Tibor dr. orvosezredes — Záborszky Zoltán dr. orvosőrnagy

Elvek és tapasztalatok m ellkasi lőtt sérülések  
ellátásában

A m ellkas áthatoló sérüléseinek ellátása körül a mai napig sem alakult ki 
az egységes elvi és gyakorlati álláspont. A kellően átgondolt és a mellkasi 
szervek funkcionális helyreállítását is szemelőtt ta rtó  terápiás terv  és annak 
következetes végrehajtása távolról sem m ent á t úgy a sebészek tudatába, 
m int azt pl. a hasi sérülések ellátásával kapcsolatban tapasztaljuk. Vélemé­
nyünk szerint ez, — sok egyéb ok m ellett — arra  is visszavezethető, hogy 
a korszerű általános ellátási norm ák m ellett a mellkasi sérülések döntő több­
ségében a beteg é letben tartása nem okoz gondot. Sikeres sokktalanítás után 
a sérü lt kielégítő általános állapota a sebészben a m egnyugvás érzetét kelti 
és szem elől veszíti a későbbi, nem vitális k ihatású  szövődmények lehető­
ségét.

Je len  m unkánkban a mellkasi sérülések igen változatos form ái közül ki­
zárólag a köpenyes lövedék okozta (puska, pisztoly) áthatoló sérülések ellá­
tásában szerzett tapasztalata inkat és k ia lakult elveinket k ívánjuk ism ertet­
ni. Feldolgoztuk és m egkíséreltük értékelni 87 sérü lt kortörténetét, akik bi­
zonyos m eghatározott nap tári időszakban, válogatás nélkül, felvételre kerü l­
tek a Központi K atonai Kórház Mellkassebészeti, ill. Traum atológiai osztá­
lyára. Ezek közül 33 sérü lt ellátását teljes egészében m agunk végeztük, a 
további 54 eset az ország különböző kórházaiból, a kórlefolyás különböző 
fázisában kerü lt intézetünkbe. Egységes ellátási elvekről ezért csak sa já t 
eseteinkben beszélhetünk, az ellátás eredm ényének megítélése azonban m ár 
egységes és a szükségessé vált utólagos m űtéteket is m agunk végeztük.

S ajá t 33 esetünkből konzervatív kezelésben részesült 23 (70° n) m űtéte t vé­
geztünk 10 esetben (30%). A m űtétek megoszlását a táblázat m utatja . Az 
ellátás eredm énye: operált betegeink közül elvesztettünk 1 főt (tüdő— 
m áj—lép—gyom or sérülés), a m űtéti m egoldást nem igényelt sérültek kö­
zül az é rin te tt tüdőfél bronehospirom etriával m ért vitálkapacitását 20% -nál 
kisebb m értékben beszűkítő plcuracallus m arad t vissza 8 esetben, m inden 
szövődmény nélkül gyógyult 24 fő (72.8%).

A másik csoport 54 sérültjéből konzervatív kezelésben részesült 51 fő 
(94.5° о), m űtéte t végeztek 3 esetben (5,5%). Az ellátás eredm énye: az operál- 
taknál (1 resectio. 2 su tu ra púim.) szövődmény nem  volt, a nem operáltak 
közül 8 betegnél 50° и fölötti vitálkapacitás-beszükülés, 3 betegnél pedig 
em pyem a m iatt decorticatiót kellett utólag végezni. 2 betegnél tüdőtályog, 
17 esetben a vitálkapacitást 10—40% -ban beszűkítő pleura-callus m arad t 
vissza. Szövődm énym entesen gyógyult 24 fő (44,4%). Meg kell itt jegyez-
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Műtétek megoszlása saját anyagunkban
1. sz. táblázat

Műtéti és konzervatívan ellátott sérültek aránya
S A JÁ T  ESETEINK M ÁS K Ó R H ÁZB A N  E L L ÁTO TTA K

w m konzervatívan 

m űtéti ellátás

l ja  sz. ábra l/b. sz. ábra

nünk, hogy arró l nincsen semmilyen adatunk , hogy a beszállított sérültek  
közül más intézetekben volt-e exitus, m ivel csak a hozzánk irány íto ttak ró l 
van tudom ásunk.

A nnak ellenére, hogy eseteink kis száma m esszebbmenő következtetések 
levonására nem  jogosíthat fel, a fenti ada tokat értékelve az alábbi tapasz­
ta la tokat ta rtju k  leszűrhetőnek :

1. A feldolgozott anyagban feltűnően kevés a súlyos sérült, vérzés m iatt
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sürgős m űté te t csak 2 esetben kellett végezni. Ebből a rra  kell következtet­
nünk, hogy nagyobb értörzsek sérülései u tán  még békekörülm ények között 
is elvérzik a sérültek  nagyrésze, m ielőtt m űtőasztalra kerülne. (Csaknem 
m inden sérü ltünk  2 órán belül kerü lt kórházba!)

2. M űtéti e llátást a sérülteknek kb. egyharm ada igényelt, ezek közül 12 
órán belül 2 esetben operáltunk. Ezek az adatok lényegében összhangban 
vannak az irodalom ból ism ertekkel, sa já t eseteinkre vonatkoztatva pedig el­
látási elveinket igazolják: a m űtéti indikáció felállítása az esetek döntő több­
ségében csak többórás megfigyelés alapján  állítható fel. Nem szám ítjuk ide a 
több napi kezelés u tán  szükségessé váló m űtéti evacuatiót. Nem lá tunk  in­
dokot nagyobb m űtéti ak tiv itásra sem, hiszen betegeink funkcionális gyó­
gyulása is m egnyugtató.

3. Az ellátásban a legnagyobb problém át gyakorlatilag a haem othorax fel­
számolása jelentette. E rre m uta t az a tény, hogy a m ásodik csoport nem ope­
rá lt betegei közül 8 esetben (16%) kellett utólag decorticatiót végezni és to­
vábbi 17 esetben (33%) m arad t vissza többé-kevésbé jelentős pleura-callus. 
Aligha vitatható , hogy a m aradvány-tünetek  száma adaequat kezeléssel lé­
nyegesen csökkenthető le tt volna.

Intézetünkben a lő tt mellkasi sérültek  ellátási terve — am ennyiben hasi 
szervek sérülése kizárható — az alábbiak szerint alakul:

a) Nagyobb értörzs vagy hörgő sérülésére utaló tünetek  azonnali m űtétet 
tesznek szükségessé.

Végleges gyógyulási eredmények
S A JÁ T  ESTEINK M AS KÓRH ÁZBAN  KEZELT ESETEK

Ш Ш gyógyult

callus

1 1 exit.

и decorticati

(ä&a nbse.
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b) A m ennyiben a felvételkor a fenti diagnózis azonnali felállítása nem  le­
hetséges, a sokktalanítás haladéktalan  bevezetése m ellett igen gondos obser­
vatio a feladat. Ennek során különös figyelm et fo rd ítunk  az esetleges tá rs ­
sérülések tüneteire. Egyidejűleg készenlétbe helyezzük a m űtőt.

c) A sokktalanítással egy időben m egkezdjük a haem othorax felszám olá­
sát, a punctiókat diagnosztikusán értékeljük  vérzés és levegő-áteresztés 
szem pontjából.

d) E redm énytelen sokktalanítás, transfusio ellenére fokozódó anaem isaló- 
dás, gyorsan utánatelődő haem othorax, a feszülő pneum othorax nyom ásfo­
kozódása stb. azonnali thoracotom iát tesz szükségessé.

e) K iterjed t haem opneum othorax, gyors levegő utántelődés esetén m ell­
ű n  állandó szívódrainaget létesítünk.

f) 3—4 napnál hosszabb ideig ta rtó  nagyfokú levegő-áteresztés, nem  ex­
pandáló tüdő esetében thoracotom iát végzünk a tüdőfelszín elvarrásával, 
esetleg a roncsolt tüdőrész takarékos resectiójával.

g) A m ennyiben 3—4 nap a la tt a haem othoraxot m egnyugtató módon nem  
sikerül felszámolni, a m ellüreget evacuáljuk.

h) Ha bárm ilyen ok m iatt a haem othorax egy hétnél régebben áll fenn, 
k iürítését csak a sérülés u tán i 4—6 héten  végezzük (korai decorticatio).

Végezetül szabadjon néhány szót szólnunk a m ellkaspunctio helyes techni­
kájáról.

A vér vagy levegő leszívását a m ellüregből zárt rendszerben, gumicsővel 
felszerelt tűvel végezzük. A beszúrás ideális helye ülő betegen a kp. hónalj­
vonal, közel a rekeszhez. Ha a beteg általános állapota a felü ltetést nem  teszi 
lehetővé, az asztal szélére k ihúzott beteget fo rd íto tt T rendelenburg-helyzet- 
be hozzuk és a punctiót a hátsó hónaljvonalban végezzük. Semmi esetre sem 
szúrunk be a h á tán  fekvő beteg elülső m ellkasfalán. A nem  tú l vékony tű  
hegyének a fali p leurán éppen á t kell hatolnia, m élyen beszúrni nem  szabad. 
Nem elégedhetünk meg diagnosztikus punctióval, hanem  az egész vérm eny- 
nyiség leszívására kell törekednünk. A punctio végén a légzéssel synchron al­
kalm azott enyhe szívással néha m eglepően sok v ért lehet még eltávolítani, 
am ikor az erős szívás m ár eredm énytelen. A sérülés u tán i első órákban, 
különösen sokktalanítás u tán , gyakran  ellenőrizni kell az u tán telődést és 
szükség szerint akár óránként is meg kell ism ételni a leszívást. Semmi esetre 
sem szabad m egelégednünk a haem othorax m ásodnaponkénti leszívásával. 
A punctio eredm ényét legalább fizikálisán, de lehetőleg R tg-nel ellenőrizni 
kell. A m ennyiben a 3—4. napon a m ellüregben még szám ottevő vér m arad t 
(rekesz nem  kopogtatható ki vagy R tg-nel lá tható  vér van), a m egalvadt 
vér szervülését nem  szabad bevárni, hanem  thoracotom iával ki kell üríteni. 
Egy héten  belül a véralvadék még kézzel vagy nedves törlővel eltávolítható 
és a m ellhártya-lem ezek szabaddá tehetők. Egy hét u tán  m egkezdődik a szer­
vülés, azonban 4—6 hét a la tt a lakul csak ki olyan callus-lemez, am elyet te l­
jes egészében le lehet a p leuráról húzni. Ezért kell a korai decorticatióval 
várakozni.

Ö s s z e f o g l a l á s

87 sérü lt kortörténetének  elemzése alap ján  ism ertetik  a szerzők az áthatoló 
m ellkassérülés ellátásának elvi és gyakorla ti tapasztalata it. M űtéti ellátást a 
sérültek  m integy Уз-а igényelt, a legnagyobb problém át viszont a haem o-
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th o ra x  fe lszám o lásában  lá tják , am inek  e lm arad ása  későbbi d eco rtica tio t teh e t 
szükségessé. K özlik s a já t e llá tás i te rv ü k e t és a m e llkaspunc tiö  helyes techn i­
k á já t.

T . Ремете, полковник м/сл.—3 .  Заборски, майор м1сл.:

ПРИНЦИПЫ И ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫ Х РАНЕНИЙ ГРУДИ

Авторы на основе анализа истории болезни 87 пораженных рассматривают теоре­
тический и практический опыт лечения сквозных грудных ранений. Одна треть ране­
ных нуждалась в операции, самым проблематичным было лечение гемоторакса: из-за 
отсутствия последнего позже нужно было произвести декортикацию. Авторы сооб­
щают план лечения таких больных и правильную технику пункции грудной клетки.

.Dr. Т. Remete, Oberst d. Med. d., Dr. Z. Zäborszky, Major d. Med. D.:

PRINZIPIEN UND ERFAHRUNGEN BEI DER BEHANDLUNG 
THORAKALER SCHUSSVERLETZUNGEN

Anhand der Analyse von Krankengeschichten 87 V erletzten erörtern  Verfas­
ser die grundsätzlichen und praktischen Erfahrungen hinsichtlich der Betreuung 
von penetrierenden Thoraxverletzungen. Einer operativen Behandlung bedarf unge­
fähr ein D rittel der Verletzten, als das grösste Problem  lässt sich die Liquidierung 
eines Iläm othorax zu schätzen, deren Wegbleiben eine spätere Dekortikation 
benötigen vermag. Die A utoren verhandeln über ihren eigenes Betreuungsplan 
sowie über die von ihnen empfohlene Technik der Thoraxpunktion.
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Alpár Pál dr. orvosezredes — Csatáry Zoltán dr. orvosalezredes

A frontobasalis és laterobasalis 
sérültek ellátása

A fronto- és laterobasalis koponyasérülések ellátásának nehézségeit m a­
gunk gyakran tapasztaljuk. M egm utatkozik ez a nehézség abban a tény­
ben, hogy úgyszólván m inden esetünket, am elyeket más kórházból m ár m űt- 
ve vettünk  át, újból fel kellett tá rn u n k  a m űtét kiterjesztése, teljessé tétele 
céljából.

S ajá t nehézségeink, am ikkel az irodalom ban is általában  találkozunk első­
sorban diagnosztikai term észetűek és az idegsebész, szemész, szájsebész és 
nem  utolsósorban a fü l—orr—gégeorvos szoros együttm űködésével, a Rtg. 
lehetőségeinek jobb kihasználásával, de leginkább a klin ikai megfigyelés m a­
gas fokával redukálhatok  a legkisebb m értékűre. A „m ikor operá ljunk”, 
„m ilyen behatolásból” és „m ilyen k ite rjedésben” kérdéskör m ár m ásodla­
gos jellegű. A precíz diagnózis, valam int az orrm elléküregek és koponya­
üreg pathologiájának ism erete ezekre a kérdésekre is feleletet ad. A rra  kell 
törekednünk, hogy a beavatkozás a helyreállításon kívül inkább preventív, 
m int gyógyító jellegű legyen, m ert a koponyaüregbe te r je d t fertőzés akkor 
sem kívánatos — a késői következm ények m iatt, ha azokon an tib io tikum ok­
kal ú rrá  is tudunk  lenni —, gondolunk i t t  a késői liquor keringési zavarra., 
heg-epilepsiára stb.

Frontobasalis sérüléseket prob lem atikusabbaknak  és súlyosabb prognózi- 
súaknak ta rtju k  a laterobasalis sérüléseknél. A koponyaüreg m egnyílásá­
nak  kórism éje döntően szól bele a m űtéti indikációba. K étségtelenné teszi 
az endocranium  m egnyílását a liquorrhoea, pneum atokele és az agytörm elék 
m egjelenése a sebnyílásban, függetlenül attól, hogy a Rtg. vizsgálattal ezt po­
zitívan bizonyítani tudnánk. Ha azonban a klin ikai kép nem  ilyen egyértel­
mű. nem szabad m egelégednünk egy an teroposterio r és profil koponyafelvé­
tel alap ján  adott negatív lelettel. Ki kell egészítenünk a vizsgálatot a sérülés 
várható  hiánya szerint occipitrofront. és V aters typ. m elléküreg felvételekkel, 
félaxiális és teljes axialis basis-felvételekkel. Ha lehetőség van rá, ki kell 
használni a képerősítős Rtg. vizsgálatot, a réteg  felvételeket.

S eifferth  a m űtéti indikációkban m egkülönböztetett vitalis, absolut és exp- 
lo ratív  indikációt. 1. A vitalis indikáció egyedül az a  vérzés, am it m ásképp 
m int a m űtéti te rü le t feltárásával nem  tudunk  csillapítani. Példa erre  a sinus 
sagittalisból, vagy a sinus transversusból eredő vérzés.

2. Az absolut indikációk közé tartozik  a hom loküreg, rostalabyrin thus, o rr­
gyök törm elékes törése, akár nyitott, ak á r zá rt az im pressios és infractios 
fractu ra , különösen akkor, ha egyéb jelek is b izonyítják a koponyaüreg szé­
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les m egnyílását. Absolut indikációt ad az orrm elléküreg sérülése u tán  bekö­
vetkezett gennyes m eningitis, vagy encephalitis, m ind a korai, m ind a késői 
időszakban. Maga a koponyaüreg megnyílása, ha feltehetően a  dura vonal­
szerű, vagy szúrt sérülése esetén, pontszerű m egszakadásából áll, nem képez 
okvetlenül m űtéti indikációt, sőt ha a sérülés u tán i lipuorrhoea csökkenő ten ­
denciájú és a m eninxek részéről nincsen gyulladásos reakció, még az esetleg 
szükséges m elléküreg m űtétte l is várunk, nehogy a m ár k ialakulóban levő 
letapadásokat m egbontsuk.

3. O perálhatunk  explorációs célból is, ha a m elléküreg sérülése m iatt a 
feltárás indikált, főleg azért, hogy a késői hegesedéseket, másodlagos fertő ­
zéseket megelőzzük. Ilyenkor a fe ltá rt hom loküreg hátsó falának és a lam ina 
cribrosa tá jékának  a szorgos átvizsgálásával felfedezhetünk a koponyaüreg 
felé is ellátandó területeket.

A felső állcsont töréseihez társuló basisfracturák  általában jobbindula- 
túak, expectatív  kezelésük lehetséges. Ha azonban m axillatöréshez gennyes 
m eningitis társul, am i elég ritka eset. el kell végeznünk a m űtéte t; rendsze­
r in t a sinus m axillaris feltárása szükséges és a fossa p terygopalatináé is, 
am ely képleteken á t terjed  általában a fertőzés. Ezeknek a k itakarítása  és 
feltárása által m egszüntetjük a fertőző gocot és m egszakítjük a fertőzés ú t­
ját. Ugyanez a helyzet m ind a fronto- m ind a laterobasalis sérüléseknél, ha 
az orrm elléküregek. vagy a középfül idült gennyes gyulladása m ár a baleset 
előtt is fennállott. Ilyenkor a m eninxek védelmében preventív  és a fertő ­
zött üregek szem pontjából therapiás m űtéte t végzünk. A „milyen m űtétéi 
végezzünk” kérdésre nem  lehet egyszóval válaszolni. M inthogy a m űtét célja 
a törm elékek k itakarítása , a dura-seb ellátása, esetleges agytörm elék vagy 
zúzott, életképtelen agyrészletek eltávolítása, tehát széles fe ltárást kell végez­
nünk. am ely jó betek in tést ad. Ezen belül m indenki olyan m ódszert választ­
hat. am it legjobban begyakorolt. A nagy roncsolást okozó közlekedési, ipari 
balesetek rákényszerítenek, hogy az idegsebészeknek am úgyis m egszokott 
frontoparietalis, nagy ívmetszéses behatolását végezzük. Ez széles feltá­
rást és jó kozm etikai eredm ényt ad. Az orrgyöki impressios fractu rák  fel­
tá rására  nagyon alkalm as az ún. pápaszem  metszés. Ezen sérülések a gépko­
csivezető m elletti ülésen ülök typusos sérülései. Kisebb sérülések ellátásánál 
atypusos, az esethez alkalm azkodó behatolást is végezhetünk.

M inthogy a m űtétek  célja elsősorban a koponyaüregnek a fertőzéstől való 
védelme, a feltárásnál talált, fertőzésre rendkívül hajlam os zúzott agypépot 
gondosan el kell távo lítanunk és a dura h iányt p rim aer v a rra tta l zárjuk 
— ha ez lehetséges —, ha nem, fasciával végzett szabad transzplantációt 
végzünk. A csonttörm elékek sorsát illetően a kisebbekről egyértelm űen 
ügy döntünk, hogy ezeket el kell távolítani. Elsősorban és tökéletesen kell 
eltávolítanunk a koponyaüregbe hato lt csontdarabokat. A mellső fal letörött, 
nagyobb csontjait igyekszünk, m int rep lan tátum okat a lágyrészek közé visz- 
szahelyezni. Ezáltal a kozm etikai hatást nagym értékben jav ítjuk  és elkerül­
jük, hogy a bőr közvetlenül ráfeküdjék  és összenőjön a durával, am inek sok, 
igen kellem etlen utókövetkezm énye van. — A m elléküregek ellátásának a 
feladata is igen jelentős. Az életképtelen, vagy súlyosan beteg, fertőzött 
nyálkahártya eltávolítása az üreg obliterálása és az o rr felé széles összeköt­
tetés biztosítása fontos. U tóbbit plasztikai eljárásokkal érjük  el. (Uffenorde. 
Seifferth.)
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Az üregben hagyott, testidegen anyag, méhviasz, különböző szivacs, idült 
gennyedés fenntartó ja , m eningitis okozója lehet, tehát nem  használjuk az ü re­
gek obiiterációjának elérésére.

Azt meg sem kellene em lítenünk, m ert olyan ism ert, hogy az arc és homlok 
sérülésénél a bőrrel nagym értékben takarékosan  kell bánni és lehet is, m ert 
a látszólag agyonzúzott bőr is magához té r és nagyrésze m egtapad.

A beteg m indent kapjon meg, am i fokozza a szervezet ellenállását a fertő ­
zéssel szemben, segíti leküzdeni a beavatkozás u tán  jelentkező koponyaüri 
nyomásfokozódási hajlam ot, fen n ta rtja  a sérü ltek  só- és v ízháztartását, ener­
gia egyensúlyát.

A precíz k lin ikai észlelés még a lábadozás időszakában is fontos, hogy ál­
tala a későn jelentkező szövődm ényeket idejében fehsm erjük. Ezért a  kü lön­
böző szakm ák orvosai együttesen kell észleljék a beteget a teljes gyógyu­
lásáig.

Ö s s z e f o g l a l á s :

A korszerű ellátás követelm ényei m egm agyarázzák a kisebb kórházi osz­
tályok nehézségeit ebben az irányban. A diagnosztikus problém ák m egoldása 
a társosztályok szoros együttm űködésével a Röntgen lehetősegeinek jobb k i­
használásával, de leginkább a preciz klinikai megfigyeléssel lehetséges. 
A tracheotom ia elvégzése súlyos agyisérülések ellátásánál jav ítja  a progno- 
sist és m egkönnyíti a m űtét elvégzését, valam int az utókezelést. Az indiká­
ciókat S eifferth  szerint ism ertetik , v italis abszolút és exploratív  csoportokat 
ism ertetnek. Külön tá rgyalják  a m axillatörésekhez társuló basisfractura el­
látását, valam int a fennálló gennyes középfül és m elléküreggyulladáshoz tá r ­
suló traum ák  elbírálását. Közlik a m űtéti m ódszerek elveit, am elynek lé­
nyege olyan feltárás, am ely lehetővé teszi a törm elékek k itakarításá t, a dura 
és agysérülés ellátását és a m elléküregek végleges k itakarítá sá t, valam int az 
o rr felé a széles drenázst. A m űtétek  az endocranium  szem pontjából preven­
tív  jellegűek, a m elléküreg szem pontjából therápiás, esetleg rekonstrukció 
jellegűek legyenek. Az utókezelés sem nélkülözheti különböző szakm ák or­
vosaiból álló brigád szoros együttm űködését és a sérü lt általános ellátását.

П. Алпар, полковник м1сл.— 3 .  Чатари, подполковник м/сл.:

ЛЕЧЕНИЕ ПОРАЖ ЕННЫ Х ЛОБНО-БАЗАЛЬНЫ М И  
И БОКОВО-БАЗАЛЬНЫ М И ТРАВМ АМ И

Трудности небольших больничных отделений объясняются потребностями совре­
менного лечения. Диагностические проблемы можно разрешать только при взаимопо­
мощи различных отделений, путем лучшего использования рентгена и особенно с по­
мощью тщательного клинического наблюдения. Трахеотомия улучшает прогноз лече­
ния, облегчает операцию и послеоперационное лечение больных с тяжелыми пораже­
ниями мозга. Показания рассматривают по Зейферту и различают абсолютные по жиз­
ненным показаниям и эксплоративные группы. Отдельно рассматривают лечение пере­
лома основания с переломами верхней челюсти и оценку травм, сопровождающих име­
ющиеся гнойные воспаления среднего уха и придаточных пазух. Сообщают принципы 
оперативных методов, сущность которых заключается в создании возможности удале­
ния различных кусочков, лечения твердой мозговой оболочки и травмы мозга, очи­
щения придаточных пазух и создания дренажа в сторону носа. Операции с внутри­
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черепной точки зрения являются профилактическими, а с точки зрения придаточных па­
зух — лечебными и восстановительными. В ходе послеоперационного лечения необхо­
димо совместная работа бригад разных специальностей.

Dr. Р. Alpär, Oberst d. Med. D., Dr. Z. Csatdry, Oberstl. d. Med. D.:

BETREUUNG DER FRONTOBASALEN UND LATEROBASALEN 
GEHIRNVERLETZUNGEN

Dio Erfordernisse einer zeitgemässen Behandlung klären die Schwierigkeiten 
kleinerer Spitalabteilungen in dieser H insicht auf. Eine Lösung diagnostischer 
Probleme lässt sich m it enger Zusam m enarbeit der G efährtenabteilungen, mit 
besserer Ausnützung der Röntgenmöglichkeiten, doch am besten m it einer präzi­
sen klinischen O bservierung erzielen. Verfertigung einer Tracheotomie bei der 
Behandlung schw erer G ehirnverletzungen verbessert die Prognose und erleich­
tert die D urchführung der Operation sowie die Nachbehandlung. Die Indikatio­
nen sind nach Seifferth erö rtert worden, es geben sich vitale, absolute und explo­
rative Gruppen. Die B ehandlung der sich zu M axillabrüchen anschliessenden Ba­
sisfrakturen, sowie die Beurteilung der m it eitrigen M ittelohr -und Nebenhöhlen­
entzündung einhergehenden Traum en w erden gesondert verhandelt. Verfasser 
teilen die G rundsätze der O perationsverfahren mit, deren Wesen besteht in solch 
einer Freilegung, die eine A usräum ung der Bruchstücke, die Versorgung der Dura- 
und G ehirnverletzungen sowie eine endgültige Ausräum ung der Nebenhöhlen, 
schliesslich ein breites Drainage gegen die Nase ermöglicht. Die Eingriffe sollen 
in Bezug auf das Endokranium  präventiver, auf die Nebenhöhlen therapeutischer 
eventuell rekonstruktiver Beschaffenheit sein. Auch die Nachbehandlung kann 
die enge Zusam m enarbeit einer Brigade aus Ärzten verschiedener Fächer und 
die allgemeine Behandlung der Verletzten nicht entbehren.
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Bodó György dr. orvosalezredes

Koponyatraumák utáni 
elektronystagmographiás jelek

Közleményemben a koponyatraum ák u tán i késői elektronystagm ographiás 
jelekről kívánok beszámolni. A kérdés azért fontos, m ert a szokásos postcom- 
motiós panaszokkal, szédüléssel, rossz közérzettel, fáradékonysággal, fe jfá ­
jással jelentkező betegnél a szokásos neurológiai vizsgálatokkal rendszerin t 
nem lehet m egfogható tüne teke t találni. így  sok postcommotiós beteg k a­
tonai alkalm asságának, vagy m unkábaállításának  az elbírálása az otoneuro- 
lógus vállára nehezedik. Mivel a klasszikus otoneurológiai eljárások sem 
nyú jtanak  m indig elegendő adatot az alkalm asság elbírálására, új lehetősége-
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1. sz. ábra

két kerestünk  az elektronystagm ographiás vizsgálatokban. Összesen 26 post­
commotiós syndrom ában szenvedő betegen végeztünk nystagm ographiás vizs­
gálatot. Az ezen a téren  szerzett tapasztalata ink  ism ertetése előtt célszerű az 
optico-vestibularis rendszer felépítését vázolni.

Testünk egyensúlyát és ezt az egyensúlyt létrehozó koordinált izom tónust 
a szemből, a belsőfülben elhelyzett vestibularis végkészülékből és a m élyér­
zésből eredő inform ációk, továbbá az inform ációkat feldolgozó bonyolult agyi 
s tru k tú rák  biztosítják. Ennek a rendszernek köszönhető továbbá a konjugált
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szemmozgás és a szemnek az a képessége, hogy a nézett tá rgya t fejm ozgáskor 
is fixálni tudja. A szemmozgató izm okat és a vestibularis végkészüléket ösz- 
szekötő agyi s tru k tú rák  az agytörzsben helyezkednek el. Az összeköttetés 
főbb centrum ai a vestibularis m agvak, a szemmozgató m agvak, a két m ag­
csoportot összekötő fasciculus longitudinalis medialis és a substantia reticu­
laris. A rendszert corticalis, subcorticalis és kisagyi központok irányítják . 
A szemmozgások és a vestibularis végkészülék kapcsolatának feltárásában 
két m agyar kutató, Hőgyes és Szentágothai végzett alapvető kutatásokat.

Ha a labyrin thust hideg vagy meleg vízzel ingereljük, akkor nystagm us 
keletkezik. Forgatással és optokinetikai ingerrel is nystagm ust lehet kiváltani. 
Spontán nystagm us akkor keletkezik, am ikor az optico-vestibularis rend ­
szer valam elyik része sérül. Az optico-vestibularis rendszer sérülésekor a 
különböző ingerekkel k iválto tt nystagm usban anom áliák keletkezhetnek.

2. sz. ábra

Koponyasérülés alkalm ával elsősorban az agytörzs orális része sérül, bár­
honnan érje  is a koponyát az ütés. De Morsier k im utatta  (2. ábra), hogy 
a koponyát bárm elyik részen érő traum a erővonala áthalad  az agytörzs orá­
lis részén. Ezért gyakoriak az optico-vestibularis rendszer zavarai koponya­
traum a után.

A 26 postcommotiós panaszokkal jelentkező betegünkön a szokásos otoneu- 
rológiai vizsgálaton kívül elektronystagm ographiás vizsgálatot is végeztünk. 
Betegeinknél a spontán nystagm ust, az optokinetikai és therm ikus ingerléssel 
k iválto tt nystagm ust vizsgáltuk. Az elektronystagm ographiával észlelt leg­
gyakoribb anom áliákat a következőkben foglalhatjuk össze:

Spontán nystagm ust 9 esetben észleltünk. Ezek többnyire tekin tésirányú 
spontán nystagm usok voltak. Két esetben a nystagm us csak a szem héjak zá­
rásakor jelentkezett, tehát elektronystagm ograph nélkül jelenlétét nem le­
he te tt volna kim utatni.

A 3. ábrán  egy katona spontán nystagm usát m uta tjuk  be, am ely csak zárt 
szemhéj m ellett je lentkezett és ezen a tüneten  kívül más neurológiai vagy 
otoneurológiai tüne t nem tám asztotta alá a panaszait.

A 4. ábrán  ugyancsak egy katona nystagm ogram m ját m uta tjuk  be, akinél 
jobbra tekintéskor jobbra, balra tekin téskor balra irányuló spontán nystag-

34



V т  о з sue свш ю ггт ш й  м алгг m m  а  и ш  y/zaz/ы га Ш  mozsA ok

^ Z j \ r \ f \ ^ \ j \ j \ r \ s \ f x

^ 3 —Lf.0-2B£C

3. sz. ábra

06: вГ РОвГСОММ Ш Ш /
IMC

\ _ / \ v A Í i y ^ v / - w ^ HfHt
4. sz. ábra

m ust regisztráltunk. O ptokinetikai nystagm us k ivá ltha tatlansága ugyancsak 
alátám asztja a postcommotiós panaszokat. Négy esetben fo rdu lt elő, hogy az 
optokinetikai nystagm ust nem  lehete tt kiváltani.

Az 5. ábrán  a norm álisan k iváltható  optokinetikai nystagm ust m u ta tjuk  
be. Ha ez a nystagm us forgó dobbal nem  váltható  ki, akkor ez kórjelző je ­
lentőségű.

A therm ikus ingerlés ugyancsak fontos adatokat szolgáltat az optico-vesti- 
bularis rendszer épségéről. Ha egyik oldalon sem hideg, sem meleg ingerlés­
sel nincs reakció, akkor ez a perifériás végkészülék, vagy az idegtörzs pusz­
tu lása m ellett szól. A vizsgált eseteinkben labyrin th-kiesés nem  fordu lt elő.

3* 35



Ha az egyik oldalon hideg vízre kapunk  a m ásik oldalihoz képest nagyobb 
reakciót, meleg vízre pedig fordítva, az ellenkező oldalon nagyobb a reakció, 
akkor nystagm us iránytú lsú lyró l beszélünk. Ha a nystagm us iránytúlsúly  ér­
téke a 30% -ot m eghaladja, akkor az a centrális központok sérülésére utal.

Valószínű kórjelző értéke van az alábbi nystagm ographiás jeleknek:
— A túlerős vagy túlgyenge reakció therm ikus ingerlés u tán ;
— therm ikus ingerlésre feltűnően egyenetlen am plitúdójú és frequcntiájú  

nystagm us (6. ábra);
— csoportképződés szünetekkel (7. ábra);
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— a therm ikus nystagm us lezajlása u tán  ellenkező irányú  nystagm us meg­
indulása;

— lassú úszómozgás therm ikus nystagm us helyett (8. ábra);
— zárt szemhéj ritm ikus rángásai, melyek a pislogáshoz hasonlítanak és 

am elyeket függőleges elvezetésben lehet regisztrálni (9. és 10. ábrák).
Az elektronystagm ogram m okról leolvasható tüne teke t a többi otoneuroló- 

giai és neurológiai tüne tte l együtt kell értékelni és a vélem ényt, valam int a 
m inősítést az összkép alapján  kell meghozni.

Ha a neurológiai vagy az otoneurológiai tünetek  negatívak, a beteg pana­
szait akkor fogadjuk el, ha spontán nystagm ust észlelünk, ha az optokinetikai 
nystagm ust nem lehet előidézni, ha egyik oldalon nagy ingerrel sem lehet 
therm ikus reakciót kiváltani. Ilyenkor egyedül a nystagm ogram m  alapján  
ideiglenesen alkalm atlannak m inősíthetjük a katonát.

Egyéb fentebb felsorolt valószínű nystagm ographiás je let minősítésben 
csak akkor használjuk  fel, ha egyéb otoneurológiai vagy neurológiai je let is 
észlelünk.

Az elektronystagm ographia egyik felhasználási te rü le té t szerettem  volna 
bem utatni. K oponyasérültek m inősítésében és gondozásában az elcktrony- 
stagm ographia ugyanolyan fontos eszköz, m int a halláskárosodásokban az 
audiom etria, vagy m int az ideggyógyászati vizsgálatokban az elcktroence- 
phalographia. A ru tin  vizsgálatként való bevezetéséhez szükséges személyi és 
anyagi feltételeket érdem es m egterem teni.

ö s s z e f o g l a l á s

A szerző 26 postcommotiós panaszokkal jelentkező betegen végzett elekt- 
ronystagm ographiás vizsgálatokat. A spontan nystagm ust, az optokinetikai 
nystagm us h iányát és egyik oldal therm ikus ingerelhetetlcnségét olyan je­
leknek ta rtja , m elyek önm agukban, más tünetek  nélkül is elegendőek a ko­
ponyasérült minősítéséhez. Valószínű nystagm ographiás jeleknek ta r tja  a túl 
erős és tú l gyenge therm ikus reactiót, az egyenetlen frequentiájú  és am pli­
túdójú  vagy a szünetekkel m egszakított nystagm ust, a lassú úszómozgáso­
kat, továbbá a blepharoclonust. Ezeket a jeleket csak egyéb neurológiai és 
otoncui’ológiai tünetek  fennállása esetén használja fel a minősítésben. Hang­
súlyozza a nystagm ographiának ru tin  vizsgálatként való bevezetésének a 
fontosságát.

Д. Бодо, подполковник м/с■

ЭЛЕКТРОНИСТАГМ ОГРАФ ИЧЕСКИЕ П РИ ЗН АК И  ТРАВМ  ЧЕРЕПА

Автор проводил электронистагмографические исследования на 26 больных с жа­
лобами после сотрясения мозга. Спонтанный нистагм, отсутствие оптокинетического 
нистагма и одностороннюю термическую невозбудимость считает такими признаками, 
которые сами по себе, без других симптомов, достаточны для квалификации раненого 
с поражением черепа. Как вероятные нистагмографические признаки упоминает чрез­
мерно сильную или слабую термическую реакцию, нистагм с неровной частотой и ам­
плитудой или нистагм с интервалами, медленные плавающие движения и блефаро- 
клон. Автор использует эти признаки для квалификации только при наличии нейро- 
логнческих и отонсйрологических симптомов. Подчеркивает важность введения ни- 
стагмографнн как обычного исследования
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ELEKTRONYSTAGMOGRAPHISCHE MERKMALE NACH 
SCHÄDELTRAUMEN

Bei 26 Pazienten, die sich wegen postcommotionellen Beschwerden geklagt 
hatten, führte Verfasser elektronystagm ographische U ntersuchungen durch. Der 
spontane Nystagmus, das Fehlen optokinetischen Nystagmus, sowie die therm ische 
U nreizbarkeit einer Seite gelten als Zeichen, die von sich selbst, auch ohne andere 
Symptome, zur Q ualifizierung der Schädelgeschädigten genügen. Verfasser hält 
als w ahrscheinliche nystagmographische M erkmale die zu starke, bzw. zu schwache 
therm ische Reaktion, derartigen Nystagmus der entw eder eine ungleichmässige 
Frequenz bzw. A mplitudo besitzt, oder durch Pausen unterbrochen ist, fe rner­
hin die langsamen Schwimmbewegungen, schliesslich einen Blepharoklonus. Doch 
dürfen alle diesen Symptome nur im Falle bestehender anderer neurologischen 
und otoneurologischen Zeichen zur Q ualifizierung benützt werden. V erfasser hebt 
dieW ichtigkeit der E inführung von N ystagm ographie als R outineuntersuchung 
hervor.

Dr. Gy. Bodó, Oberstl.  d. Med. D.:
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Fosttraumás epilepsiák előfordulásának  
gyakorisága és m egítélése 
EEG jelenségek alapján

Ha egy epilepsiás beteganyagon belül figyelm ünket a traum ás eredetre 
összpontosítjuk, a traum a következm ényének tekinthető  epilepsiás esetek ará­
nyát 15—20% -nak fogjuk találni, m elyek között a szüléssel kapcsolatban el­
szenvedett agyi károsodások nem  szerepelnek. Fejsérüléseket követően a sta­
tisztikák első lá tásra  nagy szórással jelzik csak a posttraum ás epilepsia je len t­
kezésének lehetőségét, mely adatok alapján  aligha vállalkozhatnánk a beteg­
ség várható  valószínűségének előrejelzésére. (I. táblázat.) Anélkül, hogy 
túlságosan szigorúak lennénk az esetek m egválogatásában, néhány szempont 
szem előtt ta rtása  nem csak az em lített statisztikák közti eltéréseket m agya­
rázza, de segítségükkel ráv ilág íthatunk  a posttraum ás epilepsiák legjelentő­
sebb oki tényezőire, sőt a posttraum ás állapotok huzamos és k ritikus m egfi­
gyelésének jelentőségére is.

Magas, 30—45% körüli valószínűséggel fordul elő posttraum ás epilepsia a 
durán  áthatoló sérülések esetén, míg a d u rá t nem perforáló fejsérülések epi­
lepsiás következm énye 15% ala tt m arad. (II. táblázat) A penetráló sérülé­
sekkel járó  eseteken belül a posttraum ás epilepsia előfordulásának valószí­
nűségét az agyállom ány károsodásának m értéke, jellege, lokalizációja, 
idegentest je lenléte és a szövődmények (vérzés, fertőzés, elhúzódó gyógyulás, 
stb.) határozzák meg, á t nem hatoló sérülések esetében viszont valószínűen 
elsősorban és nagyobbrészt a sérülés súlyossága és ugyancsak az esetleges 
szövődmények felelősek az epilepsiáért. T ekintetbe kell venni az irodalmi 
adatok megjelenési időpontját, m ert amíg egyfelől a szerzők többségének ta­
pasztalatai alap ján  az elm últ évtizedek sebellátási viszonyainak javulása alig 
befolyásolta a posttraum ás epilepsiák jelentkezésének arányát, a tem poralis 
roham form ák alaposabb megismerése ezt az arány t kb. egyharm adával 
em elte. (III. táblázat) Nem szabad figyelmen kívül hagyni azt a tény t sem, 
hogy am íg felnőttkorban a kórism ézést biztosító első roham  az esetek 40— 
60% -ában a traum át követő első év folyam án m egjelenik, addig az esetek 
hátralevő 60—40° o-ában az ún. inkubációs (PciiUas és mlsai) vagy érési (Pen- 
field)  időszak 5— 10 évig, sőt ún. u ltra ta rd iv  (Elvidge) posttraum ás epi­
lepsiák esetén akár 20 éven túl is elhúzódhat. Olyan esetekben tehát, ahol a 
katam nesticus adatok csak a traum át követő 1—2 évre vonatkozóan állnak 
rendelkezésre, a posttraum ás epilepsiák kórism ézésének jelentékeny százalé­
káról kell lem ondanunk. Különös figyelm et érdem elnek a gyerm ekkori kopo­
nyatraum ák, m elyeknek epilepsiás következm ényei igen gyakran csak a 
traum át követően 10—20 évvel m anifestálódnak (Paillas és mtsai). (IV. táb ­
lázat)

M egemlítendő még, hogy a traum a következm ényeiként tekintendők, de 
posttraum ás epilepsiaként nem értékelhetők azok a paroxysm alis állapotok, 
am elyek a trau m át közvetlenül, néhány órán, vagy napon belül követik. Eze­
ket az epileptiform  állapotokat a traum a okozta kóros fiziko-kém iai változá­
sok (agynyomásfokozódás) következm ényeként, illetve szövődmények (pl.

Walsa Róbert dr.
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P o sttrau m ás ep ilepsiák  előfordulási a rá n y a

D urán  á t nem D urán  áthato ló
Szerző hato ló

koponyasérülések  esetén

Savai 0,7 0 /
/0

Ja lk e r  etc. 1 - 5 ,0 0 /
/0 2 0 -5 0 ,0 0 /

/0
Jo n n e t etc. 1,0 0 /

/0
Elvidge
Sym posium , M arseille,

1,93 0 /
/0

1966

ОСО1 0 /
/0 30,0 0 /

/0
Penfield etc. 2,7 0 /

/0
F erth e im er 4,4 0 /

/0

D ereux  etc. 5,6 0 //0
P hillips 6,0 0 /

/0

P aillas etc. (1966) 8,0 0 /
/0 31,0 0 /

/0
0 /U sbeck 8 ,8 -1 8 ,6 Го 38,9

P aillas etc. (1962) 9,4 %
B irk m ay er 13,0 0 /

/0
E vans 14,5 0 /

/0
C redaer 19,7 0 /

/0 49,5 0 /
/0

0 /A scrhoft 2 2 -2 6 ,0 0 /
/0 4 1 -4 3 ,0

Caveness etc. 23,8 0 /
/0 43,0 0 /

/0
H ilbom 32,0 0 /

/0

vérzés) sym ptom ájaként ta rtjá k  nyilván. Az ak u t posttraum ás epilepsiák ki­
alakulásának ezen időszaka különböző szerzők szerint a trau m át követő I.—
IV. hét, bár pl. Phillips ezt az általa  p rim ér fázisnak nevezett időszakot 3 
hónapra teszi. E rre az időszakra esnek az agytörzsi contusiókhoz, agynyo- 
m ásfokozódás-okozta tentoriális beékelődéshez társuló hypoxiás decerebra- 
tiós krízisek. E lkülönítendők a posttraum ás epilepsiától azok a vago-vasalis 
syncopék, am elyek ugyancsak ebben az időszakban jelennek meg, túlnyom ó 
részük a trau m át követő első 6 hónapban lezajlik, és am elyek ebben az idő­
szakban kétszer olyan gyakoriak, m int a posttraum ás epilepsiás roham ok. 
Hogy az em líte tt aku t posttraum ás epileptiform  roham ok k ia lakulásában — 
tartozzanak azok a trau m át követő első 24 óra „közvetlen”, vagy az első he­
tek „korai re ta rd á lt” roham ai közé — van-e szerepük hered itér vagy predispo- 
náló faktoroknak, a rra  vonatkozóan éppúgy megoszlik az egyes szerzők véle­
ménye, m int ahogyan megoszlik abban is, hogy a lezajlott korai roham ok ala­
pul szolgálhatnak-e valam ilyen form ában a „valódi” , késői posttraum ás epi­
lepsiák előrejelzéséhez.

A késői posttraum ás epilepsiát a sym ptom ás epilepsia „iskolapéldájának” 
ta rtjá k  (Hess), m elynek kórbonctani alapja a cerebralis vagy m eningocereb- 
ralis heg, am ely az em líte tt inkubáció vagy latenoia ideje a la tt „érik  m eg”. 
Jelenlegi ism ereteink szerin t a heg-szövetbe ágyazott, vagy a heget határoló 
és a központi szabályozó hatás alól részben kiszabadult idegsejtek tevékeny­
sége az elégtelen vascularisatio következtében könnyen és gyakran  fellépő 
hypoxia ha tásá ra  tömeges kisülésekkel az agyállom ány más részeit, esetleg
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P o sttrau m és epilepsiák előfordulási a rán y a

Szerző E setek  közlésé­
nek  időpon tja

E lőfordulási
gyakoriság

P aillas francia  — ném et 4,5 0//0 ♦
h. 1871

S argen t 1020 4,4 0//0
A lajouan ine etc. 1920 21,0 0//о ♦

R aw ling 1922 25,0 О//О
S te in th a l 1920 20,9 О//О *

W agstaffe 1928 10,0 О//о
B aum m 1930 24,0 О//О *

Vogeler 1931 16,0 % *

C redner 1931 38,2 О//О ♦

Russell 1932 3,5 О//о
G urdjian 1933 0,8 О//О
A shcroft 1941 3 0 -3 5 ,0 % ♦

R ow bo th am 1942 2,5 О//0
R üsken 1943 11,5 О//0
T önnis e tc . 1943 19,0 о//О
G liddon 1943 06,7 о//0
M üller, H . R . 1940 19,0 о//0
W eiler 1947 35,0 о//о *
Q udfasel 1948 25,0 О//0
Ja n tzen 1949 26,0 о//о ♦

B irkm ayer 1949 11,8 О//о ♦

S chm id t 1949 15,0 о//0
J a n tz 1950 25,0 о//о
W ilson 1951 17,3 О//0
L indenberg 1951 37,8 О//о
D arnbeck 1952 43,0 О//о

(ebből 17% -acqi valens
L au b en th a l 1952 19,7 о//0
D ubitsoher 1953 32,9 О//0
U sbeck 1954 2 5 ,9 -3 7 ,0 о//0 *

G urd jian  etc. 1958 1 8 ,9 -4 5 ,0 О//0 ♦

W alker etc. 1959 28,0 О//0 *

J e n n e tt 1900 10,2 о//О
P aillas etc. 1902 11,3 О//0
E vans 1963 1 4 ,5 -3 0 ,0 О//0 *

P aillas etc. 1966 8 - 3 1 ,0 0//0
Sym posium , M arse­
ille

1966 2 - 3 0 ,0 0//о

A *-gal jelölt eseteknél az epilepsia háború sérülés 
következménye volt.



Posttravim ás epilepsiák előfordulási a rán y a  
a  tra u m a  u tán i id ő ta rta m tó l függően

Szerző Előfordulási
gyakoriság

A követés idő ­
ta r ta m a  években

R ussell (1932) 3,5 о//о 1,5 év
Paillas etc. 11,3 о//0 2 - 1 5 év
Q uadfasel 25,0 О //о 2 év

Je n n e t etc. 10,2 о/
/О

4 - 9 év

Caveness etc. 35,0 % 5 év

C redner 38,2 % 5-nél tö b b  év
Vogeler 16,0 % 7 év
W alker etc. 28,0 % 7 - 8 év
A shcroft 3 0 -3 5 ,0 % 7 - 1 5 év
Ja n tsen 26,0 % 17 év
W  eiler 35,0 % 23 év

egészét bombázza és ily módon hasonló k isülésekre ösztönzi. A párhuzam os 
elektrofiziológiai jelenségek nem csak a posttraum ás állapotok követésére, de 
az esetek tekintélyes részében azok várható  alakulására, tehát a posttrau ­
más epilepsia előrejelzésére is alkalm asak.

A tem poralis epilepsia, am ely koponyatraum ák esetén többnyire közvetett 
károsító hatás (contre-coup) következm énye, egyben a tem poralis vidék fo­
kozott roham készségének a függvénye éppúgy, ahogyan viszonylag gyakori 
a posttraum ás epilepsiák jelentkezése frontalis és centro-parietalis sérülések 
után. Watson  ugyan tagadja az ilyenfajta  regionális különbségeket és arra  
utal, hogy más cerebrális régióknak (pl. az occipitális régiónak) fiziológiás 
sajátosságai nem  nyú jtanak  lehetőséget az epilepsiás roham ok szubjektív  
vagy klinikai m egnyilvánulására. Ezzel kapcsolatban Hess á lláspon tját tesz- 
szük m agunkévá, aki szerint v ita tha tó  olyan epilepsiák fennállása, am elyek 
klinikailag soha nem m anifesztálódnak. Többek között ezekben az esetekben 
van jelentősége a posttraum ás állapotok EEG-követésének, am ellyel ugyan 
klinikai m anifesztációk h iányában továbbra sem lehet bizonyíto ttnak venni 
az epilepsia fennállását, de feltétlenül' tek in te tbe kell vennünk, m in t lehetsé­
ges prognosztikai jelet.

Abból a meggondolásból kiindulva, hogy m inden tek in te tben  homogén be­
teganyagot aligha lehetne kiválasztani, sa já t betegeink közül száz olyan epi­
lepsiás beteget választo ttunk ki, akiknek traum ás kórelőzm énye nagy való­
színűséggel volt felelőssé tehető epilepsiás m egbetegedéséért. Ügy gondoljuk, 
hogy a k iválaszto tt esetek legalább a békebeli fejsérüléseket követő post­
traum ás epilepsiákat klin ikai és EEG-m anifesztációk tek in te tében  kielégítően 
képviselhetik. Túlnyom ó részük (90 fő) a sérülés időpontjában a la tta  volt 30. 
életévének, de első vizsgálatuk alkalm ával kétharm ad  részüknél a sérülés 
óta m ár 5 évnél hosszabb idő te lt el. Az első epilepsiás roham uk óta eltelt idő 
egyfelől feltűnően rövid volt (6 hónapon belül), jelezvén, hogy a beteg első, 
vagy első néhány roham a u tán  jelentkezett, m ásfelől 3—5 évnél hosszabb 
idő te lt el, am it viszont egyes esetek huzamos és makacs fennállása m agyará­
zott. Ez utóbbiak  m ind krónikus, kezelt esetek voltak. A betegek leggyakrab-
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ban tem porális (33°/о), atípusos (32%) és fokális (22%) klinikai roham form ák­
ról szám oltak be, melyek közül az atípusos form ák valószínűen további szá­
mos fokális és tem porális roham ot foglaltak m agukban. Bár a traum a sú­
lyosságára többnyire csak következtetni lehetett, eseteinkben a súlyosságra a 
trau m át követő eszméletvesztés idő tartam át vesszük alapul. Az esetek tek in ­
télyes része (92%) fedett koponyasérülések következm énye volt. Túlnyomó 
részükben (42%) a traum ás behatás nem volt lokalizálható, 22% -ban szere­
pelt frontális, 16% -ban occipitális és 12% -ban a centrális vidéket sújtó 
traum a.

Az EEG-kép mindössze 4% -ban volt fiziológiás. 33% -ban volt ta lálható  cpi- 
lepsiára jellemző gócos EEG-tevékenység, mely többnyire m egfelelt az ere­
deti traum ás behatás helyének. G yakoribb volt specifikus és nem -specifikus 
fokális EEG-jelenségek jelentkezése ott, ahol a sérülés a du rát perforálta , 
vagy az agyállom ányt is károsíto tta . Igen magas, kerek 50%-os volt a kóros, 
de jellemző kom ponenseket nem  tartalm azó EEG-görbék aránya. További 
10%-ot kitevő szegényes EEG-kép csupán a posttraum ás állapotot te tte  fel­
tételezhetővé. G eneralizált görcs-aktivitás csak betegeink 3% -ánál je len t­
kezett, akik közül egyik sem halad ta meg a vizsgálat időpontjában a 20. élet­
évét, am it kevésbé az örökletes tényezők szerepének, m int inkább az agyi 
érési folyam at és a traum ás behatás kórélettani következm énye találkozásá­
nak tu lajdoníto ttunk.

Bár az esetek egy részében a betegekről ism ételt vizsgálat készült, tá jéko­
zódó értékelés szám ára az egyszeri, keresztm etszeti kép is az esetek túlnyo­
mó részében elegendőnek bizonyult. Eseteink alap ján  a szavahihető anam ­
nesis, a neurológiai vizsgálati lelet és az EEG-kép együttesen nemcsak a 
posttraum ás epilepsia fennállását és ak tiv itását tám aszthatják  alá, de kellő 
tám pontot nyú jtanak  egy közelebbi prognosis m egítélésére, a beteg teljesítő­
képességének felbecsülésére és az alkalm azandó therapiás eljárásokra vonat­
kozóan.

ö s s z e f o g l a l á s :

A fejsérülés jellege és körülm ényei csak százalékos megközelítéssel nyúj­
tanak  segítséget posttraum ás epilepsiák valószínűségének előrejelzéséhez. 
Az EEG kép általában szemléletesen jellemzi a posttraum ás következm énye­
ket. P osttraum ás epilepsiás beteganyagunkban az előzményi adatokkal egy­
bevete tt keresztm etszeti klinikai és EEG vizsgálatok többnyire elegendőnek 
bizonyultak nem csak a beteg aktuális állapotának, de az epilepsiás jelensé­
gek aktiv itásának, a szolgálatképesség, a prognosis és a kezelés tennivalóinak 
megítélése tekintetében is.

P. Валша:

ЧАСТОТА ПОЯВЛЕНИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ ЭПИЛЕПСИЙ 
И ИХ ДИАГНОЗ ПО ЭЭГ ПРИЗНАКАМ

На основе характера поражений черепа и условий поражения можно сделать вы­
вод о прогнозе посттравматнческих эпилепсий только при процентном подходе. Кар­
тина ЭЭГ вообще наглядно характеризует посттравматические последствия. При на­
ших больных посттравматической эпилепсией клинические и электроэнцефалографи- 
ческие исследования — в сопоставлении с данными анамнеза — оказывались в боль­
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шинстве случаев достаточными не только для оценки настоящего состояния, но и по­
зволяли оценивать активность эпилептических явлений, годность к службе и устанав­
ливать прогноз и надлежащую лечебную процедуру.

Dr. R. Walsa:

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

Der C harakter und die Um stände einer K opferverletzung geben n u r in einer 
prozentuellen A nnäherung A nhaltspunkte für das Vorhersagen der H äufigkeit 
posttraum atischer Epilepsiefällen. Das EEG-Bild charak terisiert im allgem einen 
beschaulich die posttraum atischen Folgen. Beim posttraum atischen epileptischen 
K rankengut des Autors erwiesen sich die m it klinischen anam nestischen Daten 
in Übereinsteim m ung gebrachten durchschnittlichen klinischen sowie EEG-Un- 
tersuchungen meist als genügend nicht n u r zur Beurteilung des aktuellen Zu­
standes der Kranken, sondern auch der A ktiv ität epileptischer Vorgänge, sowie 
der Dienstfähigkeit, der Prognose und der therapeutischen Aufgaben.
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Tapasztalatok a felső állcsonttörések  
m űtéti kezelésével

A traum atológia és az idegsebészet fejlődésének következtében ma m ár 
gyakrabban  kerülnek felső állcsonttöréses betegek szájsebészeti ellátásra, 
m int régebben. A technika és a közlekedés fejlődése is hozzájárul az ilyen 
sérültek  szám ának szaporodásához. Azelőtt ezek közül a betegek közül sokan 
m eghaltak a felső állcsonbtöréshez tá rsu lt koponyaalapi törés következtében, 
még m ielőtt szájsebészeti kezelésre kerü ltek  volna. Jobb gyógyulási ered­
m ényeink elérésében az antibiotikum ok széleskörű használata is fontos sze­
repet játszik.

A csonttörések kezelésében döntő jelentőségű a törés rögzítése. Míg man- 
d ibulatöréseknél a tö rö tt m andibulát az ép felső állcsonthoz szoktuk rögzí­
teni, helyreállítva a helyes occlusiót, addig ezt a felső állcsonttöréseknél nem 
tud juk  m egtenni, m ert ha a tö rö tt felső állcsontot a m andibulához rögzítjük, 
utóbbi mozgásai zavarják  a törés gyógyulását, sőt további dislocatiót okoz­
hatnak. Ebből következik, hogy a m axillatörések rögzítése olyan e ljárást 
kíván, am elynek segítségével a tö rö tt felső állcsontot a koponya valam ely 
nem  mozgó és nem  sérü lt részéhez tud juk  rögzíteni.

A m axillatörések beosztásánál még ma is jól használható René Le Fort 
osztályozása (1. ábra).

A Le F ort típusú törések elkülönítésében nagyobb jelentőségű a klinikai 
vizsgálat m int a röntgen, m ert a m axilla törésvonalai röntgenfelvételen rend­
szerint nehezen észlelhetők.

Régebben a felső állcsonttörések ellátására bonyolult eljárásokat alkalm az­
tak. A felső fogsorra erősített sínhez a szájból oldalt szarvasagancsszerűen 
kinyúló k a rt forraszto ttak , ezt drót vagy gumi ligatúrákkal a fejen elhelye­
zett gipsz vagy egyéb fejsapkához erősítették (2., 3. ábra).

Az ilyen készülék viselése igen terhes volt a beteg szám ára, zavarta  az al­
vásban. könnyen elmozdult, a fejsapka decubitálta a fejbőrt.

Valamivel jobb volt a Federspiel által 1934-ben aján lo tt eljárás, am elynél a 
felső állcsonti drótsíneket az arc lágyrészein átvezetett d ró tta l függesztette 
fel a gipszfejsapkához (4. ábra).

Adams 1942-ben ism ertette eljárását, am elynek lényege az, hogy a fogakra 
erősített sínt d ró thurokkal az arc csontvázának a törésvonal feletti szilárd 
részéhez rögzítette.

A dró thurok  az arc lágyrészei a la tt fu t és a felső áthajlási redőben ju t a 
szájüregbe. A d ró thu rkokat az arckoponyához a következő helyeken rög­
zíthetjük  :

1. apertu ra  piriform is
2. m argo infraorbitalis
3. járom ív
4. a járom csont processus frontálisa
5. a homlokcsont processus zygom aticusa (margo supraorbitalis) (5. ábra).
A m űtéte t általában helyi érzéstelenítésben végezzük.

Tóth István dr. orvosalezredes — Sárkány Tibor dr. orvosalezredes
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1. sz. ábra: Felső állcsonttörés typusos törésvonalai 

L e Fort I.
---------------Le F ort II.
-------------- Le F ort III.

2. sz. ábra: Felső állcsonttörés rögzítése Kingsley splint-tel



5. sz. ábra: Adams féle rögzítés az arckoponya különböző pontjain
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Előnyei a többi eljárással szemben:
1. Nincs szükség a beteg kényelm ét hátrányosan  befolyásoló ex traoralis 

készülékekre. Olykor is alkalm azható, am ikor a koponyatető sérülése követ­
keztében fejsapka nem  használható.

2. Az extraoralis készülékeknél szilárdabb rögzítés érhető el vele.
3. Ha egyidejűleg m andibulatörés is van jelen,- in term axillaris ligaturák- 

kal azt is rögzíthetjük.
4. Fogatlan állcsont esetén, ak rilá t lemezhez köthető a függesztő drót, így 

teh á t foghiány esetén is alkalm azható.
5. A m űtéti eljárás egyszerű.
6. A törés ellátásához általában nincs szükség fogtechnikai laboratórium  

m unkájára.
7. Az ex traoralis készülékek hiánya m egkönnyíti a beteg szállítását.
Hátránya: hogy m űtéti e ljárást igényel, az arcon heg m arad vissza, bár ha

a szemöldök területén  e jte ttü k  a metszést, nem  lesz feltűnő.
A m űtét a rögzítést biztosítja csupán, a repositiot a m űtét közben a rög­

zítés előtt kell elvégezni. A rögzítésre általában  3—4 hétig van szükség, u tá ­
na a függesztődrótok kis m űtéti beavatkozással eltávolíthatók.

Osztályunkon 1953 óta 36 esetben végeztünk Adams m űtétet. N éhány eset­
ben a beteg könnyebb táplálkozásának biztosítására m egpróbáltuk  a rögzítő 
drótokat a felső állcsonti drótsínhez rögzíteni, ezeknél az eseteknél nem  m in­
dig sikerült az occlusiot tökéletesen helyreállítani és előfordult, hogy a hú ­
zás következtében a felső állcsonti sín a gingivába süllyedt. Ezért a m űtéti

6. sz. ábra: Saját műtéti esetünk röntgenképe. Drótrögzítés a járomíven.
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7. sz. ábra: Drólrögzités a margó supraorbitalison

8. íz. ábra: Drótrögzités a margó infraorbitalison
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eljárást úgy m ódosítottuk, hogy a rögzítő dró tokat nem  a felső, hanem  az 
alsó fogakra felhelyezett drótsínhez kötöttük , így m indig sikerü lt a helyes 
occlusiot helyreállítani.

S ajá t eseteinkről készült röntgen felvételek közül bem utatunk  3 esetet. 
(6., 7., 8., ábra).

Ö s s z e f o g l a l á s

Szerzők ism ertetik  a felső állcsonttörések m űtéti ellátásának elveit és 32 
esetben szerzett jó tapasztalataikat.

II. Тот, подполковник м1сл.— T. Шарканъ, подполковник м/сл.:

ОПЫТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Авторы излагают принципы оперативного лечения переломов верхней челюсти и 
сообщают о хороших результатах, полученных ими при 32 случаях.

Dr. I. Tóth, Oberstl. d. Med. D., Dr. T. Sárkány, Oberstl. d. Med. D.:

ERFAHRUNGEN MIT DER OPERATIVEN BEHANDLUNG DER 
OBERKIEFERBRÜCHE

Verfasser verhandeln über die G rundsätze der operativen Behandlung der 
O berkieferbrüche sowie ihre guten Erfahrungen m it 32 eigenen Fällen.

4* 51



Turi Károly dr. oi'vosezredes

Intraocularis idegentest diagnosztikája 
Berman-lokátorral

A szemben levő idegentestek k im utatását, lokalizációját és eltávolítási 
m ódját — az elm últ évszázadban — számos technikai eszköz segítette. A gya­
korlati életben az újabb eszközök és módszerek irán ti nagy érdeklődés azt 
bizonyítja, hogy a szemsebészetben a technikailag fejlett orvosi ellátás el­
lenére sincs egyedüli üdvözítő eljárás sem a diagnosztikai, sem a lokalizá­
ciós, sem a m űtéti megoldások között. Osztályunk 17 évi bentfekvö beteganya­
gának 15%-a, szám szerint 2790 sérült, ellátása kötelességünkké te tte  és teszi 
a jövőben is, hogy k ipróbáljunk és ha megfelelőek, bevezessünk hazánkban 
eddig a sérültek ellátásában nem  használatos új m űszereket és m űtéti el­
járásokat.

1961 ja n u ár óta dolgozunk a Berm an Metal Locator Model B l 5., és Bl 
8 készülékekkel. Az eszköz csupán néhány kilogram m  súlyú, hordozható. 
(1. ábra).

Működési elve röviden a következő: Szonda-alakban kiképzett keresőben 
a vasmag körüli prím éi- tekercs váltakozó mágneses mezőt létesít és m ágne­
sezi a vasmagot. K ét pólus keletkezik. A szekundér tekercselés teszi lehető­
vé, hogy ha az ,,A"-pólus fémhez közeledik, a keletkező mágneses té r  válto­
zása a készülék am perm érőjén leolvashatóvá és a hangszórón hallhatóvá vál­
jék. (2. ábra).

1. sz. ábra: Berman Meíal Locator Bl 8.
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KUPAK

PRIMER TEKERCS

SZEKUNDER TEKERCS

2. sz. ábra: A  kereső szonda vázlatos szerkezete

Az első elektrom os indukción alapuló m űszer Jonsson  S iderophonja volt 
(1902). A m ásodik v ilágháború előtt hasonló elven több angol, am erikai, ja ­
pán, ném et, szovjet készüléket szerkesztettek. Az irodalm i adatok alapján  a 
Berm an M etal Locator B l 8 . típusa a legelterjedtebb. H asználatának pon­
tos leírása, több szerző szakvélem énye alapján, a készülékhez m ellékelt pros­
pektusban részletesen m egtalálható.

A közölt adatok ellenőrzése végett iparunkban  használatos 30 különböző 
fémet, illetve fémes anyagot vizsgáltam  meg, in vitro. Az életben leggyak-

mm

rabban  előforduló vas, és a legtöbb problém át okozó réz érzékenységi diag­
ram já t a 3. ábra m u tatja . V izsgálataim  m egerősítették az irodalm i adatokat.

A B1 8 . készülék a m ágnesezhető fém eket m ágnesezhetőségük arányában , 
az idegen test átm érőjének kb. 8 — 1 0  x-es távolságából jelzi, az am agnetikusa- 
k a t pedig megközelítően az átm érő 2—3 x-os távolságából. Ez a tulajdonság 
lehetőséget ad az irodalom  szerint arra , hogy a szemsebész m űté t előtt, ill. 
m ű té t a la tt választ kapjon a következő kérdésekre: 1. Van-e fém -idegentest
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a szemben? 2. M ágnesezhető-e a kérdéses fém ? 3. A szemgolyó felszínén me­
lyik az a pont, melyhez a szemben levő idegentest a legközelebb van?

Az elm últ 6 évben 135 esetben alkalm aztuk a készüléket. E redm ényeinket 
táb lázatban  állíto ttam  össze. (4. ábra). K itűnik, hogy azon esetekben, am ikor 
a röntgen-felvétel pozitív volt, a B erm an-pozitivitás mindig egyet je len te tt a 
mágnessel való eltávolítással. A 73 rtg .-negativ itás egy esetében a Berm an- 
lokátor pozitív volt, m elyet sikeres m űté t követett (utólag sem sikerült a rtg.- 
felvételen idegentestet verifikálni). Az első időben nem  végeztünk rtg.-felvé­
te lt 4 esetben. Ebből 3 esetben a pozitív Berm an u tán  az eltávolítás is ered­
ményes, egy esetben azonban a Berm an „hallgatása” után, ex juvantibus, 
végzett m ágneskísérlet is eredm ényes volt. Ez utóbbi meggyőzött arról, hogy

r t g  ш к H E R M A N N
L O C A T O R

m a 'g n e s e s

e l t á v o l í t á s

P E R F O ­
R Á L T

S E R .
S Z Á M AP Ó Z . N E G . P Ó Z . N E 6 . P Ó Z . N E G .

S3 — 2& — 2& 25 S3

— % 1 77 1 17 7á
N E M  

Т О Р Г Е ! N T 3 / 4 — 4
Ö S S Z E S E N 135

a B erm an-lokátor a szemben levő fém -idegentestek diagnosztikájában és m ű­
téti eltávolításában jól használható segédeszköz, de a röntgen-felvételt nem 
teszi feleslegessé.

Fém -idegentestek esetében a készülék használható még akkor is. ha az ide­
gentest a szemben oldódásnak indult, m indaddig, míg a fém a rtg .-láthatóság 
h atárán  belül van. H asználata megkíméli a beteget az eredm énytelen húzás 
u tán  az ism ételt rtg.-felvételtől, és a m űtéti kísérlettől. Úgyszólván felesle­
gessé teszi a fájdalom reakción alapuló mágnesezhetőségi eljárásokat. Végül 
igen fontos, hogy a készülék b irtokában a m űtétet teljes érzéstelenítésben, 
nyugodt körülm ények között lehet elvégezni.

Többszörös idegentest jelenlétében a készülék használhatósága, más ré­
gebbi és a lokátornál ú jabb diagnosztikai m ódszerekhez hasonlóan — erősen 
korlátozott.

T apasztalataink alapján  a B erm an-lokátor olyan hordozható diagnosztikai 
és m űtéti eszköz, mely a szemészeti traum atológiában is jól használható. A 
korábbi, bevált eszközöket nem  teszi feleslegessé. G yakorlott kézben jó tá jé ­
kozódást, valam int kím életes és m egnyugtató végleges ellátást tesz lehetővé.

ö s s z e f o g l a l á s .

6 év 135 áthatoló szem sérültjének tapasztalata alapján  értékeli a Berm an- 
lokátor alkalm azhatóságát a szemészeti traum atológiában. M egállapítja, hogy 
a készülék a szemben levő fém -idegentestek diagnosztikájában és m űtéti el-
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távolításában jól használható segédeszköz. A rtg -t nem  teszi feleslegessé. 
Megfelelő gyakorla tta l az orvos m egnyugtató választ kaphat a következő 
kérdésekre: 1. Van-e fém-idegen test a szemben? 2. M ágnesezhető-e a kérdé­
ses fém? 3. A szemgolyó felszínén melyik az a pont, m elyhez a szemben levő 
fém -idegentest a legközelebb van?

I R O D A L O M

1. Berm an Metal Locator Model B l 5. Directions No. 115. 2. В. 2. Brodszkij  Mag- 
nyitnie operacii dija izvlecsenyija metallicseszkih oszkolkoliz glaza Medgiz 1963 

3. Duke-Elder Text-book of Ophthalmology. Vol. VI. 6239—6242 Henry K impton 1954 
— 4. L. P. Guy Use of the Berm an locator in rem oval of m agnetic intraocular 
foreign bodies Arch. Ophtalm. Vol. 36. 540—550 (1946) — 5. O. K leifeld Demonst­
ration eines Berm an—Locators. Wiss. Z. Univ. Leipzig, M ath.-nat Reihe 10 
735—737 (1961) — 6. В. L. Poljak  V ojenno-polevaja oftalmologija. Medgiz 1957 — 
7. H. E. Thorpe The B erm an-Locator for metallic in traocular foreign bodies. XVIII 
Concilium ophthalmologicum 1958. Acta Bruxelles 1959 1673—1679

K. Typ и, полковник м/сл.:

ДИ АГНО СТИ КА ВН УТРИГЛАЗНОГО ИНОРОДНОГО Т Е Л А  
С ЛОКАТОРОМ  БЕРМ АНА

Автор, на основе опыта лечения 135 больных проникающими ранениями глаз, 
встречающиеся за 6 лет, оценивает возможность применения локатора Бермана в глаз­
ной травматологии. Он установил, что аппарат является очень ценным для диагно­
стики внутриглазных металлических инородных тел и их операционного удаления. Но 
при этом рентгеновский аппарат тоже нужен. Врач, обладающий определенным навы­
ком, может получить достоверный ответ на вопросы: имеется ли металлическое ино­
родное тело внутри глаза? Можно ли намагнетизировать этот металл? Какая точка 
глазного яблока расположена ближе всего к металлическому инородному телу?

Dr. К. Turi. Obers, d. Med. D.:

DIAGNOSE INTRAOKULÄRER FREMDKÖRPER MIT DEM 
BERMANSCHEN LOKATOR

Auf G rund von E rfahrungen bei 135 Fällen von penetrierenden A ugenver­
letzungen innerhalb  6 Jah re  gibt V erfasser eine B ewertung in H insicht auf die 
A nw endbarkeit des Bermanschen Lokators in der ophthalmologischen T raum ato­
logie. Es lässt sich festlegen, dass dieser A pparat in der Diagnostik und bei ope­
ra tiver E ntfernung der M etallfrem dkörper aus Augen sich als ein gut b rauch­
bares H ilfegerät erweist. Doch w ird dadurch die Röntgenuntersuchung nicht über­
flüssig. Ein entsprechend geübter A rzt bekom m t dadurch ausreichende A ntw ort 
auf folgende Fragen: Ist ein m etallischer Frem dkörper im Augapfel? Ist das in 
Frage stehende M etall m agnetisierbar? Welch ist der Punkt an der Oberfläche des 
Augapfels, wozu der in traokuläre M etallfrem dkörper am nähesten liegt?
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Záborszky Zoltán dr. orvosőrnagy — Fraknói Péter dr.

Alsóvégtag nyílt törései ellátásának  
katonaorvosi problémái

V égtagsérülés békekörülm ények között az elláto tt esetek m integy 60°/()-á- 
ban fordul elő. Osztályunk beteganyagát értékelve felsővégtag sérüléseknél 
5,7%-ban, com bsérülésnél 12%-ban, és lábszár-sérülésnél 19% -ban fordult 
elő ny ílt törés. A k ite rjed t lágyrész-roncsolással járó  végtag törések béke­
ellátása az ellátó intézetek részéről csak egybehangolt team -m unkával old­
ható meg. Az ellátási elveket a végtag-traum atológiával foglalkozó osztályo­
kon ism erik, az ellátás m érvét az intézet lehetőségei határozzák meg.

A háborús végtagsérültek az egészségügyi veszteség 50—60% -át teszik ki. 
E csoportnál 25—30% -ban fordul elő nyílt törés. Ez a szám a béke-sérülések­
nek m integy kétszerese. A háborús körülm ények m ia tt ezen esetekben az el­
látással kapcsolatos feladatok hatványozottan  m erülnek fel. Ha figyelembe 
vesszük a háborús sérülést kiváltó tényezők nagy eleven erejét, k iterjed tebb  
lágyrész-roncsolással kell szám olnunk, m int béke-körülm ények között. Ezek 
az esetek fogják a végtagsebészeti kórházak legsúlyosabb beteganyagát ké­
pezni. Ezen nagyszám ú súlyos sérült-csoportnál a helyesen végzett ellátás 
u tán  jó functióval járó  gyógyulást várhatunk . Ellenkező esetben hosszasan 
elhúzódó kórlefolyással és a későbbiek folyam án a correctiók nagy számá­
val találkozunk. A késői eredm énv ezen utóbbi csoportban előrelátható. A há­
borús k ite rjed t roncsolással járó  nyílt végtagtörések kezelési elveinek számos 
kérdése még nyitott, jelentőségükhöz m érten ezzel a kérdéssel foglalkoznunk 
kell.

Böhler különböző szerzőkre hivatkozva az első világháború idején az ösz- 
szes végtag nyílt töréseinél 12%-os halálozást közöl. A m ásodik világhábo­
rúban  és a spanyol polgárháború idején ez a szám 2.6% -ra csökkent. Ezen 
belül a nyílt com bcsonttörés halálozása 24°o-ról 10.8n/o-ra csökkent. Ez a lé­
nyeges javulás főleg a combcsonttörés eseteiben a megfelelő rögzítés b iz­
tosításával volt elérhető. Fenti adatokat a béke-időben elszenvedett sérülé­
sek helytelen első ellátása is megerősíti.

A szakszerűen elvégzett elsősegély képezi a lap já t m inden további sikeres 
beavatkozásnak, ez a vérzéscsillapításból, a sebzés gondos kötéséből és a he­
lyes szállítási rögzités alkalm azásából áll.

A tábori sebészeti utasítás és a szakközlemények — beleértve nap jaink  
helyi háborúinak idevonatkozó értékeléseit is — egyöntetűen állást foglalnak 
abban, hogy a háborús sérültek  első ellátásaként a konzervatív  kezelés 
valam elyik form ája kerü l szóba.

Az első szakorvosi ellátás a seb gondos kimetszéséből, antisepticus fedé­
séből, a végtag rögzítéséből, antibioticum , te tanus-an titox in  és te tanus-ana­
toxin adásából áll.

A legegyszerűbb rögzítési e ljárásként a gipszkötést kell em líteni. A lkalm a­
zásával a törtvégek re ten tió já t megőrizve, lehetővé válik a lokális sebke­
zelés. U gyanakkor a felhelyezett gipszrögzítés biztosítja a sérü lt könnyű 
m obilizálását, és leegyszerűsíti az ápolási feladatokat. Nem igényel nagyobb 
személyi és tárgyi felkészültséget. A gipszrögzítés m inden esetben párnázott 
és végig — az utolsó szálig — felvágott kell. hogy legyen. Az oedema csök-
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kerítésére a végtag felpolcolása m ellett eredm ényesen alkalm azhatók az oede­
ma felszívódását serkentő gyógyszerek.

Lényegesen nagyobb ápolástechnikai feladatot je len t az extensiós kezelés. A 
tábori sebészeti u tasítás előírja, hogy alkalm azása indokolt sebfertőzés ese­
tében — figyelem be véve az anaerob sebviszonyokat is —, ahol a szabadon 
fekvő sebzés rendszeresen ellenőrizhető: durva csontdislocatiónál. ahol az 
egyszerű repositiós k ísérlet eredm énytelen, valam int érsérülést követően, 
ahol a végtag életképessége bizonytalan.

A gondos elsődleges sebellátás, a ny ito tt sebkezelés, a végtag rögzítése, 
valam int az antibioticus kezelés lehetőséget terem t különösen kedvező körü l­
m ények között arra , hogy 4—6 nap m úlva reakcióm entes sebviszonyok mel­
le tt megfelelő indicatió esetén a stabil osteosynthesis egyidejű sebzárással 
elvégezhető legyen. A sebzárás fogalm a a la tt elsősorban különböző plasz­
tikai eljárásokat értünk.

Mit várunk  a halaszto tt sebzárással egyidőben elvégzett stabil osteosynthe- 
sistől? A stabil rögzítés m egbízható lágyrészfedéssel m egterem ti a nyugodt 
sebgyógyulás feltételeit. A rögzítés csökkenti a fájdalm at, kikapcsolja a kó­
ros reflexeket, jav ítja  keringést és ezek b iztosítják a fertőzés megelőzésé­
nek lehetőségét.

M indenki egyetért azzal a törekvéssel, hogy a nyílt törés zá rttá  tétele a 
gyógyulás előfeltétele. De m ik azok a körülm ények, am elyek háborús vi­
szonyok között a legnagyobb óvatosságra intenek? Osteosynthesis darabos 
törések eseteiben nem  jöhet szóba. A fertőzés veszélye fokozott a nagykiter­
jedésű lágyrész-sérülések kapcsán. Ez nem csak a végtag sorsát, hanem  a sé­
rü lt életét is veszélyezteti. H áborús körülm ények között nincs meg a béke­
ellátáskor alkalm azott személyi és tárgyi feltétel. A m űtéti technika nem  te­
szi lehetővé pl: a zárt velőűrszegezést, míg a ny ílt feltárás különösen töm e­
ges izomzat esetében a fertőzés további forrása.

Az em lítettek  alap ján  a combcsont nyílt töréseinél elsősorban a konzer­
vatív  kezelés a választandó eljárás. A nagytöm egű izomzat m iatt úgyszól­
ván a csont soha nem  m arad  szabadon, mely sürgetné a fedést, míg a lágy­
részseb behám osítása lényegesen egyszerűbb feladat.

A kom plex eljárás a ny ílt k ite rjed t roncsolással járó  lábszártöréses sérü­
léseknél kerü l előtérbe. Roncsolás következtében a tibia anatóm iai helyzete 
m ia tt szabaddá válik és elpusztul. U gyanakkor helyzete lehetőséget biztosít 
a szem ellenőrzése m ellett elvégezhető belső rögzítésre. (Pl: velőürszegezés, 
csavar, stb.). Az osteosynthesis nem  n y ú jtja  meg lényegesen a m űtéti időt, a 
beavatkozás nem  igényel nagyobb technikai felkészültséget. A belső rög­
zítés m egterem ti a m egbízható lágyrészfedés lehetőségét, m ely főleg lebeny­
eltolásból áll, kiegészítve félvastag plasztikával.

A végtagsérültek  korszerű ellátásának feltéte lét m egterem ti az egyszaka­
szos kezelés. A végtagsebészeti kórházak belső profilozása lehetővé tenné a 
vázolt sérülés-típus jobb ellátásának lehetőségét.

D olgozatunkban kizárólag a helyi kezelés kérdéseit é rin te ttük , nem  té rh e t­
tünk  ki az általános ellátási feladatokra és az anaesthesia kérdéseire.

M egem lítenénk, hogy a sérü lt életének m egm entése érdekében időben m ér­
legelni kell a végtag am putatió já t a választo tt helyen. Az am putatio  csak 
guillotine lehet ny ito tt sebkezelés m ellett. A m ennyiben az Ízület m aradandó 
károsodása várható , úgy törekedni kell a jó funkcionális helyzet elérésére.
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Béke-ellátás során nagykiterjedésű roncsolással járó  nyílt végtagtörések 
kezelésében a stabil osteosynthesisre törekszünk egyidejűleg végzett meg­
bízható lágyrészfedéssel, azonban bizonyos esetekben szükségessé válik a ha­
lasztott eljárás alkalm azása.

ö s s z e f o g l a l á s

A szerzők irodalm i adatokra tám aszkodva, osztályuk beteganyagát átvizs­
gálva a tábori sebészeti u tasítás figyelem bevételével foglalkoznak az alsó 
végtag k iterjed t, roncsolással já ró  nyílt töréses sérüléseinek kezelési problé­
m áival háborús körülm ények között.

A szakellátás kapcsán elsősorban az extensiós kezelés, valam int a gipszrög­
zítés kerül szóba. Különösen kedvező viszonyok m ellett a sérülést követő 
4—fi. napon szóbakerülhet a stabil osteosynthesis egyidejű sebzárással. Л 
sebzárás fogalm a ala tt plasztikai eljárások értendők. Л stabil osteosynthesis 
m egbízható sebzárással m egterem ti az előfeltételét a gyors és jó funkcióval 
való gyógyulásnak.

3 .  Заборски, майор м1сл.—П. Фракнои:

ВОЕННО-М ЕДИЦИНСКИЕ ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ОТКРЫТЫХ  
ПЕРЕЛОМОВ ТРУБЧАТЫ Х КОСТЕЙ

При военных травмах конечностей, сопровождаемых обширными разрушениями 
мягких тканей, методами квалифицированной медицинской помощи являются наложе­
ние окончатой гипсовой повязки после надежной обработки ран, а в некоторых слу­
чаях необходимо проводить скелетное вытяжение. Местная и общая обработка дает 
возможность для раннего отложного лечения. Отложное лечение содержит в себе — в 
случае соответствующего показания — стабильную внутреннюю фиксацию перелома 
и покрытие дефекта мягких тканей с помощью какой-нибудь пластической операции. 
Такой метод можно применять и в полевых условиях. Для производства вмешательств 
не требуется специальное оснащение. Таким образом создаются все условия быстрого 
заживления, что и приводит к хорошим функциональным результатам. В сообщении 
дается описание нескольких случаев из опыта отделения.

Dr. Z. Záborszky, Major d. Med. D., Dr. P. Fraknói:

MILITÄRÄRZTLICHE PROBLEME DER BEHANDLUNG OFFENER 
BRÜCHE DER UNTERGLIEDER

Als die erste Fachbetreuung um fangreicher zertrüm m erter K riegsverletzun­
gen der G lieder w ird das nach einer zuverlässigen W undversorgung aufgelragene 
G ipswerband m it Fensteröffnung, bei einigen Fällen jedoch eine Exlensionsbe- 
handlung erforderlich. Die lokale und die allgemeine Behandlung ermöglichen eine 
frühzeitige verzögerte Betreuung. Das verzögerte V erfahren enthält — im Falle 
entsprechender Indikation — eine stabile innere Fixation und die verlässliche 
Bedeckung eines W eichteildefekts mit irgendwelchem plastischen Verfahren. 
Dieses V erfahren lässt sich un ter Feldbedingungen durchführen und bedarf keiner 
speziellen Ausrüstung. Dadurch sind die Voraussetzungen einer raschen Heilung 
gegeben und die gute funktionelle Ergebnisse gesichert. Damit im Zusamm enhang 
dem onstrieren die Autoren einige Fälle aus dem K rankengut ihrer Abteilung.
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A ROM AN N ÉPH A D SER EG  EG ÉSZSÉG Ü G Y I SZO LG Á LA TÁ N A K  
KÖZLEM ÉNYE

Augustin A lexandru dr. orvosezredes, kiváló orvos — Niculescu Gheorghe dr. orvos­
ezredes, az orvostudományok doktora

A törések sürgős tábori ellátásának  
aktuális szempontjai

A törések fontos helyet foglalnak el a tábori sebészeti patológiában, részint 
m ert gyakoriságuk felü lm úlja a többi típusú  sérülés előfordulását, részint 
pedig mivel olyan kórélettani és kórlefolyásbeli sajátosságokkal rendelkez­
nek, am elyek vitális és funkcionális prognózisukat rosszabbítják. Ezekhez 
a sajátosságokhoz já ru lnak  a korszerű háborúra  jellemző harci feltételek az 
atom fegyverek alkalm azásával egyetem ben, am elyek hatása a hagyom ányos 
fegyverek okozta sérülésekhez képest még tovább súlyosbítja a törések k im e­
netelét.

Ilyenform án a törések sebészi ellátásával kapcsolatos problém ák különö­
sen időszerűek, m inél teljesebb m egoldást igényelnek, figyelem be véve a kór­
okiam  tényezők sokrétűségét —- beleértve a töm egpusztító fegyvereket —, a 
kórtan i és terápiás sajátosságokat és főképpen a korszerű háború  sajátos 
tak tikai-operatív  feltételeit.

Az atom fegyverek alkalm azása a törések kezelésében új szem pontokat vet 
fel, am elyek a sérülés elsődleges sebészi ellátásához, az osteosynthesishez és 
a seb elsődleges vagy másodlagos varratához kapcsolódnak.

Bár az antibiotikum ok, a korszerű anaesthesiológiai és reanim ációs e ljá rá­
sok alkalm azása sikeresen terjesztette  ki az operabilitás határa it, ami a halá­
lozási indexek vagy az utólagos fertőzéses szövődmények következm ényes 

-csökkenésére vezetett, a kom binált sérülések m egjelenése ú jabb nehézsé­
get tám asztott, am ely ism ét korlátozta a terápiás lehetőségeket és súlyosbí­
to tta  a v itális és funkcionális prognózist.

A korszerű háború  m ásik jellem zője — am ely súlyosbítja és korlátozza az 
ellátás feltételeit — az a tak tika i-operatív  helyzet, am elyben a harcok lezaj­
lanak.

Az atom fegyver bevezetése a sérültek  tömeges előfordulását — valóságos 
traum ás epidém iát — idézi elő m ind a hadseregek, m ind a polgári lakos­
ság soraiban, olyan sérülésekkel, am elyek rövid idő a la tt jönnek lé tre  a te ­
rep  nagy terü letén .

Ilyen helyzetben a harc színhelyén az ellátás lehetőségei gyakorta csupán a 
sürgős szakorvosi ellátásra korlátozódnak, nem egyszer csak életm entés ja ­
vallata esetén.

M ásfelől a tak tika i körülm ények változása, az elölfekvő egészségügyi 
k iürítési szakaszok irán t tám aszto tt vagy mozgékonysági követelm ény a csa­
patok mozgási ritm usának  megfelelően, m ind a rra  vezet, hogy a harc bizo­
nyos szakaszaiban a sürgős orvosi segélynyújtás u tán  előtérbe kerü ljön  a
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szállítás és a kiürítés. Ez akadályozza a sebészi szakosított sebellátás végre­
h a jtásá t a sérülés u tán i 6—12 órán belül, ahogyan a fertőzéses szövődmények 
megelőzése megkövetelné.

Ennek a helyzetnek az elkerülése érdekében szükséges tanulm ányozni annak 
lehetőségeit, hogy a hadsereg szakosított sebészi alakulatai az atom csa­
pás következtében m űködhessenek.

Ezeknek a kórélettani, kóroktani és tak tika i m eggondolásoknak a fényében 
a különböző kiürítési szakaszok m űködésével kapcsolatos régi elvek jelentős 
változáson m ennek keresztül.

M egkíséreljük, hogy a legújabb terápiás vívm ányok, a legutóbbi háborúk 
(Korea, Indokína, Algéria, Vietnam) tapasztalatai és sa já t kísérleteink alap­
ján, am elyeket az egyszerű és a kom binált törésekkel kapcsolatban végez­
tünk, körvonalazzuk a különböző k iürítési szakaszokon folyó sebészi tevé­
kenységre vonatkozó legmegfelelőbb álláspontot.

A tábori sebészet alapelveinck megfelelően a törések ellátását egységes 
dok trínára  kell alapozni, am ely lehetővé teszi a bevezetett kezelés folyam atos­
ságát anélkül, hogy a sérülés gyógyulási folyam ata e kiürítési rendszer követ­
keztében h á trán y t szenvedne.

A törések gyógyulása során bekövetkezhető súlyos szövődm ényekre való 
tek in te tte l az ellátásnak kettős célt kell követnie:

1. A sérü lt életének m egm entését az életveszélyes szövődmények (sokk 
vérzés, fertőzés) megelőzése, illetve m egszüntetése révén.

2. A sérü lt végtag anatóm iai-funkcionális helyreállításának a lehető legrö­
videbb időn belüli m egvalósítását.

E kettős cél elérése érdekében szükséges:
a) Az elsősegélynyújtás azonnali és megfelelő m érvű végzése, ami vérzés- 

csillapításból. a seb asepticus kötéséből és szállítási rögzítésből áll;
b) a sérülteknek a harcm ezőről való haladéktalan  k iürítése légi úton vagy 

gépkocsin a szaksegély nyú jtásá ra  képesített egészségügyi intézm ényekhez, 
vagy ha szükséges, a szakosított sebészi intézm ényekbe;

c) a shockellenes (meleg italok, neuroplégiás keverékek, in fúsiók) és fertő­
zésellenes (széles spektrum ú antibiotikum ok) rendszabályok korai és k ielé­
gítő m értékű alkalm azása m ind megelőzés, m ind gyógyítás céljára;

d) az orthopaediai és sebészeti ellátás m inál korábbi m egvalósítása akár a 
sérültek  sürgős k iürítése révén a sebészi szakintézetekbe, akár pedig ezek 
áttelepítése ú tján  a tömeges veszteség helyszínére;

e) teljes egészségügyi m entesítés, a seb dozim éteres ellenőrzése és sebé­
szi m entesítése — a sérülés u tán i első órák a la tt — abban az esetben, ha ra ­
dioaktív szennyeződés tá rsu l a sérüléshez.

Tehát a törések ellátásakor a k itűzött cél elérésére szükséges sokkellenes és 
fertőzésellenes rendszabályok teljes együttesét a lehető legkorábban kell 
végrehajtani, beleértve a sebek sebészi ellátását is. Ezek a feladatok tú l­
nyomó részben a csapatok működési körzetében tevékenykedő egészségügyi 
alakulatokra hárulnak.

E m iatt a csapathadtápban m űködő eü. alakulatok fő tevékenységét a rra  kell 
irányozni, hogy a sérü lteket k ihord ják  a harcm ezőről és a szállításra leg­
megfelelőbb állapotba hozzák őket, lehetővé téve, hogy a sérültek a lehető
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legkorábban (5—6 órán belül) kórháztípusú intézetbe ju thassanak. Ennek 
m egkönnyítése érdekében a jelenlegi szervezésben a hadosztálysegélyhely 
és a mozgó sebészeti kórházak is el vannak  lá tva sebesültgyűjő osztagok­
kal és fel vannak szerelve sebesültszállító gépkocsikkal.

A m int fentebb em lítettük, az elsődleges sebészi ellátás m egvalósítása alap- 
feltétele a csontsérülések kedvező kim enetelének. A m egvalósítás m ódja függ 
m ind a sérülések term észetétől és a sérülés óta eltelt időtől, m ind pedig és 
főleg, a tak tikai helyzettől.

Ebből nyilvánvalóan következik, hogy a korszerű háború  viszonyai között 
a hadosztálysegélyhelyen, az elsővonalbeli tábori kórházban és a mozgó se­
bészeti kórházban a sebészeti ellátás nehézségei még nagyobbak lesznek. 
Szükséges azért m eghatároznunk, m iben áll ennek az ellátásnak  a lényege 
és melyek a korlátái az em lített intézm ényekben.

Jól ism ert tény, hogy a nyílt törések súlyosságát és az ezzel összefüggő 
terápiás álláspontot nem  kizárólag a csontsérülés típusa határozza meg, ha­
nem sokkal inkább a lágyrészek sérülésének form ája, főképpen a bőrsérülé­
sek terjedelm e, az izmok zúzódásának és ischaem iájának foka.

Ennélfogva m inden ny ílt törés ellátása kötelezően két ü tem ben tö rtén ik : a 
lágyrészek ellátása és a csontsérülések feltárása m érték tartó  szilánkeltávo­
lítással. Ezekhez já ru lh a t a körülm ények szerint az osteosynthesis és a te t­
szésszerinti időben végrehajto tt sebzárás.

Az első ké t ütem  célja a lehetőségek ha tára in  belül m egvalósítani a seb 
m echanikai sterilizálását a nekrotikus szövetek kimetszésével, vérzéscsilla­
pítással, a lövedékek és az idegentestek eltávolításával, továbbá a leváló 
csontszilánkok kiirtásával, am elyek a másodlagos fertőzés kifejlődésének 
kedveznének.

A bőr és a bőnye k iirtá sát nagyon m érték tartóan  kell elvégezni avégből, 
hogy — ha a körülm ények m egengedik —- a nyílt törést zá rttá  lehessen vál­
toztatni. Az izmok kim etszését ellenben m inél te ljesebben kell végezni, el­
kerülve a nekrotizált szövetek és tasakok bennm aradását, am i kedvezne 
a fertőzésnek. Felül kell vizsgálni az ér-idegkötegeket, a vérzést nagy figye­
lemmel kell csillapítani.

A fertőzés jeleit m utató  vak sebek esetén drenálás céljára ellenoldali be­
m etszést végzünk.

Javaso ljuk  a subperiostealis szilánkkiirtást, am ely elősegíti a csontok gyor­
sabb konszolidációját.

Nyilvánvaló, hogy az ideális ellátási elv az volna, ha a nyílt tö rést zárttá  
alak ítanánk  á t a lágyrészek és a bőr varra tával, ha pedig a rögzítést nem  le­
het egyszerű orthopaediai m ódszerrel m egoldani vagy fenntartan i, az elsődle­
ges sebészi ellátással egyidőben osteosynthesist végezhetnénk.

A m ásodik világháború, m éginkább azonban a koreai háború  tapasztalatai 
azt m utatták , hogy az elsődleges osteosynthesist gyakorta szeptikus szövőd­
m ények kísérik. Evégből javasolták  a másodlagos osteosynthesist.

Az utóbbi években, hála az antibiotikum ok széleskörű felhasználásának, az 
elsődleges osteosynthesist m ind több szerző alkalm azta sikerre l a békebeli 
nyílt törések sebészetében. S ajá t k ísérleteink k im utatták , hogy a hosszú­
csöves csontok nyílt töréseinek lefolyása a velőűrszegezéssel végzett osteosyn­
thesist követően kedvező, ha a beavatkozást az első órák a la tt (12—15 órán 
belül), kiadós antibiotikus és poli valens szérum kezelés (tetanusz anatoxin
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és gázoedema elleni savó) tám ogatásával h a jtju k  végre. Ilyen alapon tábori 
körülm ények között a fém velőűrszeggel végzett elsődleges osteosynthesist 
a seb prim ér varra tával nyílt törések esetén alkalm azhatónak ta rtjuk . Az el­
já rá st siker koi'onázza, ha kem oterápiával, antibiotikus és polivalens szérum ­
kezeléssel egészítjük ki.

Tábori körülm ények között alkalm azott elsődleges osteosynthesissel kap­
csolatban, figyelem be véve a békebeli és a kísérletes sebészeti tapasztalato­
kat. néhány kiegészítő m egjegyzést kell tennünk:

— a tábori sebészet feltételei nem  fedik pontosan a békebeli sebészet le­
hetőségeit;

— a beavatkozásokat aránylag  később lehet végrehajtani, m int a békebeli 
közlekedési vagy foglalkozási balesetek u tán ;

— a k iürítés szükségessége — am ely jellemző a háborús sebészetre —, bé­
kebeli törésekkel kapcsolatban nem  áll fe n n ;

— a korai osteosynthesis m egkövetelte gondos felügyelet n e h e z e b b e n  va­
lósítható meg háború id e jén ;

— a többszörös sérülések egyidejű jelenléte nagym értékben súlyosbítja az 
osteosynthesis lefolyását.

Ilyen okokból az osteosynthesist nem tek in the tjük  standard  eljárásnak, ha­
nem nagy körültekintéssel kell alkalm aznunk, figyelembe véve a szigorúan 
körü lhatáro lt javallatokat, de még inkább az ellenjavallatokat. Ideális ellá­
tási eljárás, előnye a törés gyógytartam ának m egrövidítése, azonban ugyan­
akkor ki van téve a javallatok be nem ta rtása  következtében fellépő fertő­
zés okozta le jára tásnak  is.

M aximális siker k ilátásával az elsődleges osteosynthesist csak azokon a ki­
ürítési szakaszokon lehet végrehajtani, ahová a sebesült a sérülését követő 
6—12 órán belül elju that. Ezen a határidőn tú l m inden antib io tikus és szé- 
rum theráp ia ellenére is jelentősen csökkennek a siker kilátásai. Ezért szük­
ségszerű a csont-izületi sérültek  gyors kiürítése a fron t szakosított intéze­
teibe, illetve ezek közelítése az arcovnal felé.

K om binált sérülések esetén az osteosynthesist csak akkor szabad végezni, 
ha a dozim éteres ellenőrzés a radioaktív  szennyeződés teljes h iányát m uta tja  
ki, vagy pedig ha a szennyeződés messze a m egengedett szint a la tt m arad. 
Ilyen helyzetben a szilánkokat minél tökéletesebben kell eltávolítani, mivel 
a radioaktív  anyagok hordozói lehetnek.

Á ltalában az elsődleges v a rra t nem  javallt radioaktív  anyagokkal szeny- 
nyezett sebek esetén, csak ha a dozim éteres ellenőrzés m ár a sugárzó anya­
gok teljes h iányát m utatja . Ellenkező esetben a sebet nyitva hagyjuk, h ipertó­
niás sóoldattal és antibiotikum okkal mossuk, a v arra to t másodlagosan 
végezzük el a sugárbetegség aku t tüneteinek lezajlása után.

Radioaktív izotópok kiürülését olyan anyagokkal segíthetjük  elő, m int a 
cirkonium nitrit. kalcium -dinátrium -EDTA , cisztein, ciszteamin, stb. Hasonló 
hatású  a hidrofil vattával és h ipertóniás sóoldattal készített kötés, am ely a 
radioaktív  anyag 50° о-á t is megkötheti.

Azoknak a sérülteknek a hospitalizálása, akik sebészi m entesítése az első­
vonalbeli tábori kórházban vagy a mozgó sebészeti kórházakban m egtörtént, 
aszerin t alakul, hogy milyen súlyosak a sugárbetegség tünetei, ezeket 
ugyanis csak a sugárbetegség aku t tüneteinek lezajlása u tán  szabad tovább 
üríteni.
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Zoltán János dr. orvosezredes, az orvostudományok doktora

Tapasztalataink a mélyebb szövetek  
átültetésével

A sebészet fejlődése — am int m ár Bogoraz m egállapíto tta — a csonkító 
tevékenységtől egyre inkább a pótlások irányába tolódik el. Ennek m egfe­
lelően a klinikai és elm életi ku ta tás teljes erővel fordul a szövet-, sőt m ár 
a szervátültetések kérdése felé.

A plasztikai, helyreállító sebészetben a szövetátültetés a m űtéti tevékeny­
ség (módszerek) zöm ét alkotja. Saját, 7000 m űté te t felölelő sta tisz tikánk  sze­
rin t m űtéti anyagunk 75% -ában szövetátültetéssel igyekeztünk a m űködési 
és alaki helyreállítást elérni. A m élyebb szövetek átü lte tésének száma te r­
mészetesen nem  éri el a bőrátü ltetésekét, ami term észetes is, hiszen a hely­
reállító m űtétek  zöme követi a traum a irányát, teh á t először az elpusztult 
bőrt pótolja, m ert csak ezután kerü lhet sor a hiányzó vagy sérü lt mélyebb 
tám asztó- és mozgásszervi képletek pótlására.

A m élyebb szövetek átü lte tésének tek in te tében  k ite rjed t és még m a sem 
lezárt v ita  folyt a gyógyulás m ódjáról; s bár a túlélés tana b izonyítottnak 
látszik, még m indig vannak  a helyettesítődés elm életének is hívei. S ajá t ta ­
paszta latunk  m inden szövetféleség tek in te tében  igazolja az autoplasztiku- 
san á tü lte te tt szövetek (csont, porc, fascia, in, zsír, irha és bőr) túlélését. 
Ebben, norm ális gyógyhajlam ú szervezetet feltételezve, a m űtéti techniká­
nak  tu la jdon ítunk  legnagyobb jelentőséget. A befogadó hely előkészítése, a 
transp lan ta tum  vétele, beültetése és rögzítése azok a főbb m unkafolyam a­
tok, am elyek a legnagyobb körü ltek in tést és legkím életesebb m űtéti techni­
kát igénylik. A specifikus atraum atikus m űtéti technika jelentőségét a szöve­
tek átü lte tésének sikerében nem  lehet eléggé hangoztatni, m ert vélem ényünk 
szerint ennek nem csak közvetlen szerepe van a transp lan ta tum ok  
m egtapadásában, hanem  közvetve, a sebgyógyulás m echanikai és kontagió- 
zus árta lm ainak  kiküszöbölése révén is, m ivel a szövetek roncsolásában, zú­
zásában, durva kezelésében lá tju k  azt a tényezőt, am ely szélesre tá rja  a 
kapu t a m indig jelenlevő kórokozó csírák előtt.

A m élyebb szövetek pótlásakor m indenkor ragaszkodunk az alábbi két 
alapelvhez, am elyek szerint:

1. a legjobb, klinikailag és élettanilag  egyarán t kifogástalan eredm ény 
csakis az au to transp lan ta tió tó l várható, és

2. valam ely szövet h iányának  pótlására legjobb azonos szövetet autoplaszli- 
kusan átü lte tn i.

Az első szabálytól gyakorla tunkban  csak abban az esetben té rü n k  el, ha a 
szervezet valam ilyen okból nem  alkalm as transp lan ta tum  vételére. Ebben 
az esetben a hom oiotram splantatiót ta rtju k  ném ely szövet h iányakor alkal­
m azható, kom prom isszum os m egoldásnak.

A lloplasztikai anyagokat nem  használunk. Az alloplasztika kérdése egyidős 
a pótlási törekvésekkel. A lkalm azása rendkívül előnyös lenne, m ert m egkí­
mélné az operá ltat a „m ásodik m ű té t”-től, teh á t a transp lan ta tum  vételétől 
és tetszés szerinti anyagm ennyiséget biztosítana. Az anyagok tek in te tében  
m inden kornak  m egtaláljuk  a m aga „divatos” anyagát, kezdve a régi idők
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nem es fém éitől a paraffinon  á t a szerves üvegig és legújabban a szövet- 
bará t m űanyagokig. Az eredm ények m egítélését az teszi nehézzé, hogy azok 
eleinte m eglepően jók és hátrányaik  sokszor csak hosszú évekkel később je­
lentkeznek. Nagy gyűjtőstatisztikák szerint a m űtéti szövődmények száma 
m indig több, m int autoplasztikák után. Az idő p róbájá t a plasztikai sebé­
szetben eddig még egyetlenegy anyag sem állotta ki.

Az egyes szövetféleségekkel kapcsolatosan nyert tapasz ta la ta inkat röviden, 
az alábbiakban foglalhatom  össze.

Az irhát általában  aponeurosisok, szalagok és függesztőkészülékek pótlá­
sára használjuk fel. Dús, rugalm as és kollagén rostrendszere nem csak túléli az 
átü lte tést, hanem  a legnagyobb m echanikai igénybevétel irányába rendező­
dik át, tehát ilyen célra az irha sokkal jobban beválik, m int a húzásnak ke­
vésbé ellentálló — m ert eredetileg sem erre rendelte te tt — fascia. Leggya­
koribb javallatai az irha átü ltetésének: arth rop lasztikákban  az új ízfelszín 
borítása, ízületi szalagok pótlása, nagykiterjedésű, ism ételten recidivált sér­
vek zárása az aponeurosis pótlásával, kontúrh iányok  m egszüntetése. R itkább 
javallata inak  sora a törtvégek cerclageától a histeropexián át a tracheom a- 
latia m űtéti korrigálásáig csak hosszú felsorolásba fér bele.

A zsír a legsérülékenyebb szövet, am elyet a szövődmények és kudarcok 
sokasága szinte m ár k iik ta to tt a k linikai gyakorlatból. Kétségtelen, hogy sa­
já t gyakorla tunkban  is a zsír átü ltetésétő l lá ttuk  a legtöbb zavart, am elynek 
6.7n ц-os gyógyulási zavara messze m eghaladja a többi szövet mindössze 1,3— 
2.5%-os szövődményeit. Ennek ellenére mégis gyakran  alkalm azzuk a zsír 
á tü ltetését, azzal a módosítással, hogy a zsírt m indig irhával öszefüggésben 
ü lte tjük  át, m ert az abban m egnyíló érlum enek nagy m ennyisége biztosítja 
az aránylag  nagyon kevés érrel i'endelkező zsírszövet korai revascularisa- 
tióját. A zsír á tü lte tése klasszikus k linikai javallata iban  a lágyrészek által 
fenn ta rto tt kiem elkedések, kontúrok fenntartásában , illetve helyreállításá­
ban. más szövettel adaequát módon nem  helyettesíthető.

A zsírátü ltetés kudarcainak, főképpen a zsír elfolyódásának okát ugyancsak 
a m űtéti technikában keresve, azt ta láltuk , hogy annak legfőbb oka a trans- 
p lan tatum ot terhelő tú l erős nyomás. Ezt okozhatja akár a befogadóhely bő­
iének  feszessége, akár a kötés. Káros következm ényekkel já rh a t tapaszta­
la taink  szerint a transp lan ta tum ba helyezett catgut-, vagy akár nylon-öltés is, 
am elyet régebben a transp lan ta tum  alak jának  biztosítására alkalm aztunk — 
pl. m am m ahypoplasia korrigálásakor. Az öltések necrosist okoznak az á lta­
luk átfogott transp lan ta tum -részcn , a kiáram ló zsír és serom a elszigeteli a 
transp lan ta tum  kisebb-nagyobb részeit a befogadó-helytől s ezzel a tran s­
plan tatum  egy részének elhalását, idézheti elő.

Az e m líte tt m ű té t- te c h n ik a i szabályok  b e ta r tá sa  m e lle tt a z s írá tü lte té s  
a n n y ira  e redm ényes e ljá rá sn a k  b izonyu lt, hogy sok ese tben  é r t  b en n ü n k e t 
az a m eglepetés, hogy a le ír t és v á r t  20— 50% -os le fogyásra  szám ítva , tú lm é­
re teze tten  b e ü lte te tt  tr a n sp la n ta tu m b ó l egy év u tá n  el k e lle tt táv o lítan i a fö­
lösleget, m e r t az nem  sz ívódo tt fel.

Az ínátü ltetés a plasztikai sebészetben a kéz hajlító  inainak pótlásában 
b ír a legnagyobb jelentőséggel s okozza egyben a legtöbb nehézséget is. 
E redm ényeink nagyjából m egfelelnek ezen a téren  az irodalm i átlagnak. A 
konzervált in-hom oiotransplantatum m al — am ellyel francia szerzők értek  el 
jó eredm ényeket — még nincsenek tapasztalataink.

A porcot — elveinknek megfelelően — csak porchiány pótlására használ­
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juk , mégpedig az esetek zömében a fülkagylóból k ivett porc felhasználásá­
val. Bordaporcot aránylag  ritkán  — teljes fülkagylópótlás esetében — hasz­
náltunk. Ezen m űtéti eredm ényeinkkel nem  vagyunk elégedettek, m ert az 
á tü lte te tt porc m egm arad ugyan, de ta rtása  nem  kielégítő.

Szabadjon végül részletesebben szólnom a csontátültetésről, am elyben 
legkifejezettebben érvényesül egyéni felfogásunk. .

Röviden indokolnom  kell a csont transp lan ta tio jával kapcsolatos vélem é­
nyünket, am ely ellenkezik az eléggé k ite rjed t orthopédiai és traum atológiai 
gyakorlattal. Ennek az a m agyarázata, hogy az alkalm azás m ódja is te ljesen 
eltérő — néhány közös érintkezési pont kivételével. Az em líte tt szakm ákban 
ugyanis a csontot m indenkor széles csontsebággyal összefüggésben ü lte tik  át 
s a transp lan ta tum tó l csak annak  a feladatnak  a betöltését várják , am ely 
megfelel a substitutiós elm életnek; eszerint az á tü lte te tt csont m aga felszí­
vódik, de e közben erős osteogenetikus tevékenységet indukál a befogadó 
csontban s szervetlen váza itinerárium kén t szolgál a benövő csontsejtek szá­
m ára. A plasztikai sebészetben általában  a beü lte te tt csont csak töm egé­
nek, illetve felszínének töredékével érin tkezik  a befogadó csonttal, zöme 
lágyrészek között helyezkedik el. A csonttól teh á t csak akkor v árh a tju k  azt, 
hogy functionalis, vagy esztétikai feladatának  megfelel, ha az á tü lte tést tú l­
élte, eredeti m éreteiben m egm arad, a lak já t és térim éi ét nem  változtatja  és 
szorosan öszenő a befogadó csonttal.

A csontátültetés különböző form ái közül leggyakrabban a m erev és a h a j­
lítható  csontlécet használjuk, előbbit az o rr ta rtóvázának  és a kéz csontiai- 
nak  a pótlására, az u tóbbit pedig a koponya csonthiányainak pótlására. Spon- 
giosát ritkábban  használunk csontüregek kitöltésére, vagy a csontos alap által 
fen n ta rto tt kontúrok  helyreállítására.

A corticalis lécek használatakor azon alapelv szerint já ru n k  el, am ely sze­
rin t a nem  csontos sebalappal érintkező, hanem  lágyrészekben elhelyezkedő 
csontszövet-transplantatum ot csakis a teljes csonthártya borítás képes a fel­
szívódástól megvédeni. S ajá t eredm ényeink meggyőzően bizonyítják a 
csonthártya ezen fontos szerepét. Ezt szem léltetik az o rr ta rtóvázának  pót­
lására beü lte te tt és Erczy szerint csonthártyával teljesen beboríto tt tib ia cor- 
ticalis-lécek, am elyeket az o rr részleges, vagy teljes pótlásakor, illetve nye­
regorr korrigálásakor ü lte tünk  be. A 3—10 évvel a m űtét u tán i ellenőrző vizs­
gálatkor m ind a k linikai vizsgálat, m ind a röntgenfelvétel egyértelm űen 
azt m uta tja , hogy a csont-transp lan tatum  szorosan összenőtt az os nasalé- 
val, a lágyrészek között elhelyezkedő része pedig változatlanul m eg tarto tta  
eredeti a lak já t és nagyságát.

K itűnően bevált Érti e ljárása a koponyacsont h iányainak  autoplasztikus pót­
lására. Ez az eljárás a koponya boltozatának anatóm iai és functionális hely­
reállítását célozza azzal, hogy a d u rá t és a lam ina in te rn é t a h iány környe­
zetéből vett, pericranium -lam ina externa, hajlítha tó  lemez befordításával pó­
tolja, a lam ina ex terná t és a pericranium ot pedig a tib ia facies tibialisából 
vett, periosteum -lem ezzel, am elyen corticalis csipkék tapadnak .

Ö s s z e f o g l a l á s

Szerző 7000 plasztikai sebészeti m űtété alap ján  ism erteti tapasz ta la ta it né­
hány  m élyebb szövet (irha, zsír, fascia, porc és csont) átü ltetésével kapcsolat­
ban. M egállapítja, hogy élettani és k linikai szem pontból egyarán t kifogásta­
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lan  eredm ényt csakis a hiányzó szövettel azonos szövet autoplasztikus tran s­
p lan tatio  j ától várhatunk . A csontszövet átültetésében, m ind a hajlítható  
(koponyacsontpótlás), m ind a m erev csontlécek (orr-, kézcsont pótlás) alkal­
m azásakor rendkívüli jelentőségűnek ta r tja  a trasp lan ta tum  mindazon ré­
szeinek teljes periostizálását., am elyek nem kerülnek csontsebbel közvetlen 
érintkezésbe.

Я. Золтан, полковник м1сл.:

ОПЫТ ПО ПЕРЕСАДКЕ ГЛУБОКИХ ТК АН ЕЙ

Автор на основе 700 пластических операций обобщает опыт пересадки глубоких 
тканей (подкожная жировая клетчатка, жировая ткань, сухожилие, хрящ и кость). 
Он установил, что безукоризненный результат с точки зрения физиологии и клини­
ки достигается только в случае автопластпчсской трансплантации одинаковых тканей. 
При пересадке костной ткани, как и в случаях гибких (замещение костей черепа) так 
и ригидных костей (замещение костей носа и руки) чрезвычайно большое значение 
имеет периостизапия всех тех частей трансплантата, которые не соприкасаются с ра­
ной кости.

Dr. J. Zoltán, Oberst d. Med. D., Doktor d. Med. Wissensch.:

ERFAHRUNGEN MIT DER TRANSPLANTATION TIEFERER GEWEBE

In Bezug auf 7000 plastisch-chirurgische eigene Operationen erö rtert Verfasser 
seine Erfahrungen hinsichtlich der T ransplantation einiger tiefliegender Gewebe 
(Lederhaut, Fett, Faszien, Knorpel und Knochen). Es liess sich feststellen, dass 
ein aus physiologischem und klinischem G esichtspunkt gleichermassen ausreichen­
des Ergebnis nur von der autoplastischen Transplantation eines m it dem fehlenden 
Gewebe identischen Gewebe zu erzielen ist. Bei einer K nochentransplantation, 
sowohl bei A nwendung biegsamer K nochenlatten (Knochenschädelersatz), als 
auch bei deren unbiegsam er (Ersatz der Nasen- und Handknochen), hält Verfasser 
als ausserordentlich w ichtig die Periostisierung aller solch Teile des Transplan­
tats, die m it einer K nochenwunde nicht in unm ittelbaren K ontakt kommen.
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Zoltán János dr. orvosezredes, az orvostudományok doktora — Takács Mihály dr. — 
Ménesi László dr.

Bőr-nyálkahártya hiány egyidejű pótlása 
egyetlen hengerlehennyel

A bőr és a nyálkahártya  h iányának  együttes m egjelenése leggyakrabban 
az em észtőtractus felső szakaszán, főként m alignus tum orok m űtéti eltá­
volítása és sérülések következtében észlelhető. A hiány  pótlása a súlyos m ű­
ködési zavar és az alaki torzulás m ia tt egyarán t szükséges. A m űté tte l külön­
böző szöveteket: bőrt, bő rala tti kötő- és zsírszövetet, valam in t nyálkahártyá t 
kell egyidejűleg pótolni. E rre a célra általában  m indkét felszínén hám m al 
boríto tt nyeles lebenyt használnak. A nyálkahártya  elégtelen pótlása esetén 
a nyál-em észtőnedvek sipolynyílást alak ítanak  ki, am ely a m űté t eredm é­
nyét m eghiúsítja. A problém a bonyolultságát az irodalom ban található  sok 
módszer tükrözi.

A különböző, le írt e ljárásokat a nyálkahártya  pó tlására alkalm azott m ód­
szer szerint célszerű csoportosítani, m ert a bőrt leggyakrabban nyeles le­
bennyel, főként vándorlebennyel (hengerlebeny), ritkábban  a környezetből 
vett nyeles lebennyel pótolják.

A nyálkahártya  pótlására
1. Kis h iány  esetén, kedvező körülm ények között, környéki nyeles nyálka­

hártya  lebeny használható fel (Ashley és mtsai). A lkalm azására nagyon r it­
kán  kerü l sor.

2. A környező bőr nyeles lebenyként történő beforgatását sokan alkalm az­
ták  (Ely, R éthy és sokan mások), am ire azonban csak akkor kei'ü lhet sor, ha 
a környező bőr neurovascularis viszonyai kifogástalanok. Előzőleg besugár­
zott te rü le t ilyen form ában nem  használható fel.

3. A szabadon á tü lte te tt félvastag bőrt kétféleképpen is alkalm azzák a 
nyálkahártya  pótlására. Leggyakrabban a bőrpótlásra használandó nyeles 
lebeny sebfelszínének hám osítására ü lte tik  á t (Gaisford, Tam erin), ritkábbap  
— és zömében mégcsak állatk ísérletben — közvetlenül ü lte tik  be csővé ösz- 
szevarrva a körkörös nyálkahártyah iányok  pó tlására (Cowan, McDougall. 
Zowickian).

4. Végül felhasználják a nyálkahártya  pó tlására a külön erre a célra elő­
készített nyeles bőrlebenyt, vagy a hengerlebenyt is. B urian  a garatsipoly 
nyílása elé patkóalakban  felfüggesztett hengerlebenyeket egym ással ösze- 
varrva, a belső felszínüket a nyálkahártya  pótlására használta fel. Réthy 
B urian m ódszerét úgy m ódosította, hogy harán tállású , vagy Y -alakban csat­
lakozó két hengerlebenyt használt fel. Többen a m ellkasfalról vett egyszerű 
nyeles lebenyt (Watson és Converse, U ru tia  és mtsai) vagy hengerlebenyt 
(Champion) ü lte tnek  be a nyálkahártya  pótlására. B ernatz — B urianhoz ha­
sonlóan — két egym ás mellé vándoro ltato tt hengerlebenyt alkalm az. F arina 
a m ellkason előkészített bőrcsövet előzőleg egy m ásik m ellkasfali hengerle­
benybe burkol és így viszi á t a m indkét felszínén hám m al boríto tt csövet 
a felhasználás helyére.

B raithw aite  tracheo-bronchialis sipolyt zárt hengerlebennyel úgy, hogy an ­
nak  egy részét felhasználta a trachea-nyílás nyálkahártyah iányának  pótlá­
sára, a többit pedig a borhiány fedésére alkalm azta.
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Íja. sz. ábra: A z  oesophagnus-sipoly — mellette a vándoroltatoti hengerlebeny,
a tracheostoma

1/b. sz. ábra: A  kimetszés és a hámfoszlás területének kijelölése
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1/c. sz. ábra: A  kimetszés és a hámtalanítás utáni állapot

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

A felsorolt eljárások általában sok ülésből állnak, hosszadalm asak, elő­
nyük  az, hog'y nagyobb hiányok pó tlására is felhasználhatók, biztonságosak 
és megfelelő, jó vérellátású  anyagm ennyiséget biztosítanak.

S ajá t eljárásunk  egyetlen hengerlebenyt használ fel a nyálkahártya  és a 
bőr egyidejű pó tlására úgy, hogy a hengerlebeny szétterítésekor közös zsír­
nyélen függő két külön lem ezre bontja  a hengerlebenyt. A belső, m egfele­
lően a lak íto tt lemezzel zárja  a nyálkahártya  folytonossági hiányát, a külső 
lem ezt pedig a bőr pó tlására használja fel. Az eljárás főleg a kisebb falh iá­
nyok és sipolyok együléses zárására alkalm as, nagy előnye, hogy sugárke­
zeléssel károsíto tt környezetű sipolyok zárására is kiválóan bevált. A m űté t 
érdem i része, vagyis a sipoly, illetve hiány zárása, a nyálkahártya-subcutis- 
bőr h iány  pótlása egy ülésben tö rténik , am i a nyálfo lyásnak k ite tt te rü le ten  
hatalm as előnyt je len t az ugyanott ism ételt m űtéteket igénylő eljárásokkal 
szemben. Bonyolult, előkészítő m űtéti szakaszokat az eljárás nem  igényel, 
csak a m egszokott heng'erlebenykészítést és vándoroltatást.
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E ljárásunkat első ízben gégekiirtás és besugárzás u tán  kialakult, kö rü lírt 
oesophagus sipoly zárására alkalm aztuk.

A betegen m űté tünk  előtt fél évvel laphám rák  m iatt teljes gégekiirtást vé­
geztek, am it röntgenbesugárzás követett. A tracheostom a fele tt m ár a m űtét 
u tán i hetedik napon 3 cm átm érőjű  nyálsipoly alakult ki, am elyet m egkísérel­
tek  a környező bőr felhasználásával zárni. Ez azonban a röntgenbcsugárzás- 
sal károsíto tt bőrrel nem  lehete tt eredm ényes: a m űtét u tán i harm adik  napon 
a sipoly ism ét á ttö rt és nyílása az eredetinél valam ivel nagyobbra tágulva, 
továbbra is fennállt. A sipolyt környező bőr a röntgenbesugárzás következté-

2/a sz. ábra: A z  állcsúcsi áthatoló hiány, az arcra vándoroltatott hengerlebeny
terítési módja

3/a. sz. ábra: A z  első beteg műtét után elölről, modellálás előtt
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3/b. sz. ábra: A z  első beteg m űtét  után oldalról

ben atrophiás, heges, te leangiektasiákkal ta rk íto tt volt, lokális zárási kísérlet 
eleve rem énytelennek látszott, tehát m indenképpen távolabbról kellett ép, 
jó vérellátású  bőrt a fedés céljából a nyakra  vándoroltatn i, legegyszerűb­
ben hengerlebeny form ájában. Ezért először megfelelő m éretű  hasfali hen­
gerlebenyt készítettünk, am elyet a bal kéz felhasználásával a nyak jobb ol­
dalára vándoro ltattunk , 8 cm -nyire beültetve azt a sipolynyílás m agasságában, 
attó l laterálisán. Az így előkészített hengerlebenyt a kézről leválasztás u tán  
az alábbi m ódszerrel te ríte ttü k  széjjel és alkalm aztuk a sipoly zárására.

A tracheostom a felett kb. 3 cm -rel elhelyezkedő, 28 m m  átm érő jű  oesopha­
gus sipolyt körü lm etszettük  és a körü lö tte  levő bőrterüle trő l, körkörösen, 
2 cm szélességben a hám ot eltávolítva, irhagyű rű t készítettünk  az alapon. 
A környezet károsodott bőrét, a szétteríte tt hengerlebeny teljes szélességé­
nek megfelelően, a heges subcutisszal együtt a fasciáig k iirto ttuk . A lebenyt, 
szabad vége felől, kétharm adáig  m egnyito ttuk  olymódon, hogy alsó felszí­
nén, a sipolynak megfelelő helyen és nagyságban a hám ot m eghagytuk, kö­
rü lö tte  a nyaki irhagyűrűhöz hasonló hám fosztott te rü le te t készítettünk  és 
csak ennek szélétől kifelé te ríte ttü k  széjjel a hengerlebenyt a kü ltakaró  pót­
lására. Az előkészített lebenyt ezután a sipolyra úgy fek te ttü k  rá, hogy a 
m eghagyott kerek  bőrterü le t a sipolynyílásba kerü lt, a nyakon és a hengerle­
benyen m eghagyott, deepithelizált gyűrűk  pedig egym ásra borultak . Az irh a ­
gyűrűket egym ással, kéto ldalt kivezetett, két tovafutó  v a rra tta l egyesítet­
tük , a hengerlebeny három  sebszélét pedig a befogadó bőr sebszéleihez v a rr­
tuk. A beteg zavarta lanu l gyógyult, a sipoly tökéletesen és véglegesen záró­
dott. H árom  hónappal a főm űtét u tán  a lebenyt m odelláltuk: felesleges nya­
ki részét a subcutan  zsírszövet feleslegével együtt eltávolítottuk, hogy az esz­
té tikai eredm ényt javítsuk.

A beteg az azóta eltelt egy év a la tt te ljesen panaszm entes volt, 18 kg-ot 
hízott, az oesophagus sipolynak semmi nyom a sincs, táplálkozása akadály ta­
lan.
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Egy m ásik esetben e ljárásunkat ajakhiány  pótlására alkalm aztuk. 24 éves 
férfibeteg szekeréről a lovai közé esett, alsó ajkán  és a m andibulatájon 
olyan k ite rjed t roncsolást szenvedett, hogy az első ellátáskor végzett p ri­
m er ajakpótlási kísérlet (a pofákról beforgatott nyeles nyálkahártyalebe­
nyekkel és nyaki nyeles bőrlebenyek felhasználásával) kudarcot vallott: a 
lebenyek m ind a feszülés, m ind a nyélrészük nccrobiotikus folyam ata, mind 
pedig a fellépett gennyedés m iatt elhaltak. Hosszadalmas sarjadzás-hegese- 
dés u tán  a következő helyzet alakult ki. Az ajak  középső része elpusztult, 
m aradványai az állcsúcshoz hegesen lenőttek, a beteg a száját zárni nem

4/a. sz. ábra: A második beteg műtét 4/b. sz. ábra: A második beteg a műtét 
után elölről, modellálás előtt, a mell- után oldalról
kason a hengerlebeny félvastag bőrrel 

fedett vételi helye

tudta, táplálkozási nehézségek m iatt jelentősen lefogyott. A m andibula teste 
1.5x3,5 cm-es terü leten  szabadon m aradt. Az alsó a jak  részleges h iánya és 
csökkent m ozgathatósága m ia tt a beteg beszéde nehezen érthetővé vált.

A k ite rjed t hiány és az előrem ent m űtét okozta hegesedések m iatt sem a 
nyálkahártyá t, sem a bőrt nem lehete tt a környezetből vett lebenyekkel pó­
tolni. Ezért a jobboldali m ellkasfalon hengerlebenyt készítettünk, m ajd négy 
hét m úlva a lebeny distalis nyelét a jobb szájzúg mellé, az arcra vándorol- 
ta ttuk . A proxim ális nyél átvágásakor a lebenyt a hiány végleges pótlá­
sára használtuk  fel. A heges alsóajkat a m andibula testéről leválasztva, 
nagyjából ovális, 3x6 cm-es nyálkahártyah iány t kaptunk, am ely felett 8x10 
cm-es bőrhiány keletkezett a hegek eltávolítása után. Ezért a hengerlcbcnyt 
a fentebb m ár leírt módon úgy választottuk széjjel két lemezre, hogy alsó fel­
színén a nyálkahártyah iány  alakjának és nagyságának megfelelő bőrfelszín 
m aradjon a nyéllel összeköttetésben, a m aradékot pedig a bőrhiány pótlására
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te ríte ttü k  széjjel. A két lemezt belül csomós catgut öltésekkel v a rrtu k  a nyál­
kahártya  h iányának széleihez, kívül pedig csomós m onofii nylon öltésekkel 
egyesítettük a bőr sebszéleivel. A beteg zavarta lanul gyógyult, alsó ajka ere­
deti nagyságában és helyen alakult ki, az áll visszanyerte norm ális kontúrjá t. 
A helyreállt szájmozgás és zárás következtében a beteg étkezési nehézségei 
megszűntek, a beszéd érthetővé vált. H árom  hónap m úlva a hengerlebeny­
nek a jobb szájzúg m elletti nyélrészéből a felesleget eltávolítottuk. A model- 
lálás során m ár észlelni lehetett, hogy a nyálkahártya  pótlására beü lte te tt 
bőrterü le t m ár ilyen rövid idő a la tt is functionalis m etaplasián esett á t: ta ­
p in ta ta  és színe a nyálkahártyához hasonló lett.

Ö s s z e f o g l a l á s

Szerzők a bőr és a nyálkahártya  együttes h iányának  egyidejű pó tlására 
egyetlen hengerlebenyt használnak fel úgy, hogy azt közös zsírnyélen függő 
két lem ezre bontják. A belső, rendszerin t kisebb lem ezt a nyálkahártya , 
a külsőt pedig a bőr h iányának  megfelelően kialakítva, annak  pótlására 
használják fel. Az eljárás — am ely kisebb defectusok és sipolyok zárására 
használható — előnye, hogy egyetlen ülésben zárja  a hiányt, am inek különö­
sen sugárkárosodott, m aceráit környezetben van nagy jelentősége.

E ljárásukat eddig cc m iatti teljes gégekiirtást és besugárzást követő 
oesophagussipoly zárására és traum ás alsóajakhiány pó tlására használták  fel 
k ifogástalan eredm énnyel.

Я. Золтан, полковник м1сл.— П. Такач— Л. Менеши:

ОДН ОМ ОМ ЕН ТНО Е ЗА М ЕЩ ЕН И Е СОВМЕСТНОГО Д Е Ф Е К Т А  КОЖИ 
И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ С ОДНИМ  ЦИЛИНДРИЧЕСКИМ  ЛОСКУТОМ

Авторы для замещения совместного дефекта кожи и слизистой оболочки исполь­
зовали один цилиндрический лоскут так, что его разделили на две пластинки на об­
щем жировом корне. Внутреннюю, чаще меньше по размеру пластинку обработали для 
целей замещения слизистой оболочки, наружную — для целей замещения дефекта ко­
жи. Преимуществом метода — который используется для замещения небольших де­
фектов и закрытия свищей — является, что одномоментно может закрыть дефект, и 
это особенно важно при лучевых поражениях и при раздражении окружающих тканей.

Авторы этим методом закрыли свищ пищевода, образованный после полного уда­
ления гортани по поводу рака и последующего облучения, и восстановили нижнюю гу­
бу и получили хороший результат.

Dr. J. Zoltán, Oberst. D. Med. D., Doktor d. Med. Wissensch., Dr. M. Takács,
Dr. L. Ménesi:

GLEICHZEITIGER ERSATZ DER HAUT- UND SCHLEIMHAUTDEFEKTE 
MIT EINZIGER ZYLINDERLAPPEN

Zum Ersatz der gemeinsam en Defekte der H aut- und Schleim haut verw enden 
die A utoren einen einzigen Zylinderlappen in solcher Weise, dass sie ihn auf 
zwei P latten  spalten, die an demselben Fettstiel hängen bleiben. Die innere, 
gewöhnlich kleinere P latte  w ird dem Schleim hautdefekt, die äussere jedoch dem 
H autdefekt entsprechend geformt und zum deren Ersatz gebraucht. Das zum E r­
satz k leinerer D efekte und Fisteln geeignetes V erfahren besitzt den Vorteil, dass
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es die Defekte in einer Sitzung schliesst, wobei besonders in einer strah len­
geschädigten, m azerierten Umgebung eine grosse Bedeutung zukommt. Verfasser 
haben bisher das V erfahren zum Verschluss einer ösophagusfistel, die sich nach 
vollständiger Laryngektom ie wegen K arzinom  und nachfolgender Bestrahlung 
ausgebildet hatte, sowie zum Ersatz traum atischer Unterlippendefekte, im m er mit 
einw andfreiem  Erfolg angewandt.

, !  C  I G  O X I N

in j «‘kt* ió  ós ta b le tta

Elsősorban a tachycardiával járó keringési elégtelenség tartós 
kezelésében javallt készítmény, mely a gyomor-bélrendszerből 
igen jól felszívódik, kifejezetten csökkenti az ingerképzést.

ÖSSZETÉTEL: 1 a mp u l l a  (2 ml) 0,2 mg acetyldigi toxint ,
1 t ab l e t t a  0,2 mg acetyldigi toxint  t ar t almaz.

MEGJEGYZÉS: FORGALOMBA KERÜL:

Társadalombiztosítás
terhére
szabadon rendelhető 

FORGALOMBA HOZZA:

5X2 ml ampulla 
IOOX2 ml ampulla 
40 tabletta 

250 tabletta

8,50 Ft 
128,— Ft 

11,— Ft 
49,60 Ft

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
B U D A P E S T  X.
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Záborszky Zoltán tlr. orvosőrnagy

Szovetbank szerepe töm eges sérültek  
ellátásában

A sebészet m inden ágában, de különösen a traum atológiában egyre n a ­
gyobb jelentősége van a különféle szövetek átültetésének. M inthogy az 
au to transp lan ta tiónak  h a tá rt szab a betegség, illetve a sérülés jellege, vala­
m int a beteg általános állapota, ezért egyre nagyobb te re t hódít a homoio- 
transp lan ta tio . Egyes á tü lte te tt szövetféleség meg kizárólag csak homoio- 
plasticus eredetű lehet, p l .: cornea.

A szövetátültetést a századforduló előtt szórványos sikerektől eltekintve a ku­
darc jellemezte. A sebészet nagy fellendülése idején a v ita fellángolt, elsősorban 
a hom oiotransplantatio körül. Nagynevű sebészek léptek fel ellene hitetlenül, 
sőt gúnyos megjegj'zésekkel intézve el a kérdést. Érdemes néhány nevet em lí­
teni: Mac Williams (1924) a hom oiotransplantatio sikerét a mitológiai történetek 
közé sorolja Graham  1935-ben leszögezi, m int általánosan ism ert tényt, hogy 
„az idegenektől vett transplantatum ok nem erednek meg. Ettől függetlenül biz­
tosan ú jra  és ú jra  meg fog történni, hogy egyes sebészek a helybeli égési osztá­
lyokon felhasználják kegyesszívű önkéntesek bőrét, am ikor a kis M äry égési 
sérülést szenved” Padgett 1933-ban panaszkodik: „Néhány, egyébként igazán 
tekintélyes sebész a hiszékeny laikusok gyönyörködő csodálkozása közepette az 
apát, anyát vagy éppen a család b a rá tjá t a rra  biztatja, hogy áldozza fel bőre 
egy részét valam ely pórul já r t szerencsétlen flótás szám ára; de am int az mégis 
bebizonyosodik, az ilyen, az egyetemes és szim pátiát érdem lő m ártírom ság oltá­
rán  hozott kegyes áldozat kudarcra  van ítélve, mivel mind a kísérleti, m ind a 
gyakorlati eredm ények azt bizonyítják, hogy ezek a bőrtransplantatiók  nem  si­
keresek, kivéve, ha bizonyítottan ikerrő l-ikerre történnek”.

Ehhez hozzáfűzném saját tapasztalatunk alapján, milyen komoly szervezési 
és gazdasági nehézséggel já r  pl. égési sérülés esetén élő donorról vett bőr fel- 
használása. Egy 40% kiterjedésű, III. fokban égett sérült homoioplasticus fedé­
séhez, még ha autoplasticával kom bináljuk is, legalább 15—20 bőradóra van szük­
ség. Kellő számú önkéntes donor toborzása, kivizsgálása néhány nap a la tt gya­
korlatilag kivihetetlen. K órházi elhelyezésük, utókezelésük és az ezzel járó  m unká­
ld esés pedig jelentős népgazdasági terhet jelent. Nem is em lítve a donor m ara­
dandó, esetleg kozm etikai panaszt okozó bőrelváltozását.

A szövet vétele tö rténhet élőből, am putált végtagról vagy friss cadaver- 
ből. A donor m egválasztása a véradókéhoz hasonló körülm ények figyelem - 
bevételével történik . A legtöbb esetben nehezen m egoldható a szövet steril 
k ivétele a m űtőrészlegben, amíg ugyanez a m űvelet más helyen m ár veszé­
lyezteti a sterilitást. Ezért jelentősek azok az eljárások, ahol a nem  steril 
körülm ények között k ivett szövetek a szükséges feldolgozás u tán  sterilez- 
hetők, anélkül, hogy a szöveti vagy kém iai s true tu r át az eljárás károsítaná.

Ilyen vegyületek a beta-propiolacton, n itrogénm ustár, kénm ustár, aethy- 
lenoxyd, phenol, form alin, de alkalm azható az u ltraibolya sugárzás és ú jab ­
ban egyre k iterjed tebben  alkalm azzák, főleg ipari célra, a rad ioak tív  besu­
gárzást is anyagok sterilezésére.

A sterilen k ive tt vagy később sterilezett szövetek tá ro lására számos el­
já rá st dolgoztak ki, m in t a hűtést, mélyhűtést,  liofilizálást, különféle kémiai  
konzerváló  eljárásokat, főleg h igany tarta lm ú  vegyületekkel, bevonatképző  
eljárásokat.

E rövid beszám olóban nem  térhe tek  ki a különböző sterilezési és konzer-
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válási eljárási m ódszerek elemzésére. Röviden beszámolnék osztályunk 6 év 
óta alkalm azott eljárásáról és a közel 400 szövetkonzerv felhasználása során 
szerzett tapasz talata inkat érinteném .

A különféle szöveteket a prosecturán, nem steril körülm ények között 
vesszük ki a boncolás m egtörténte után. A p raeparatum ot m echanikusan 
m egtisztítjuk, m ajd  beta-propiolacton 1%-os vizes oldatában sterilezzük. A 
szövetféleségeket az oldattól való összehozásuk u tán  3 órára inkubátorba 
helyezzük, hogy az ezen idő a latt szaporodó csírokat is a sterilező oldat el­
pusztíthassa. Ezen idő a latt a beta-propiolacton teljesen lebomlik. Ezen idő 
a la tt a szövetek sterillé válnak. Ezt követően pH 7,4 phosphatpuffer-o ldat- 
ban az anyagot — m űtéti sterilitásban  — kimossuk, hogy a sterilező olda­
to t teljesen eltávolítsuk. Ezután a különféle szövetféleségcket fiziológiás 
konyhasó-oldatba helyezzük és hűtőszekrényben tá ro ljuk  +  4 C ’-on. K ét­
szeri negatív bakteriológiai vizsgálat u tán  a szövet felhasználható.

Ez a konzerválási eljárás nem  igényel különösebb személyi vagy tárgyi 
feltételeket. A cadaverről történő szövetkivétel bárhol elvégezhető. A ste- 
rilezéshez szükséges BPL. hazai gyártm ányú, beszerezhető, nem  költséges. 
A sterilezési és konzerválási eljárás egyszerű, megbízható.

Az elm últ 6 év a la tt összesen 390 szövetkonzervet készítettünk. Ezek 
megoszlása. (Lásd: ábra.)

Az elkészített szövetkonzerveknek csak kereken 50% -át használtuk fel 
m agunk, a többit más osztályoknak ad tuk  át felhasználásra.

K órházunk traum atológiai osztálya jellegének megfelelően az általunk 
felhasznált konzervek zöme csontszövet. A csontcsavarokat 36 m űtét során 
használtuk fel, ebből 21 esetben álízület m iatt végeztünk m űtétet.

A konzervek 42% -át a friss traum ás esetek és égések ellátása során alkal­
maztuk. További 58%-a posttraum ás reconstructiós m űtéteknél kerü lt fel- 
használásra.

M űtéti szövődmény sem osztályunkon, sem más intézetben szövetkonzer- 
veinkkel kapcsolatban nem  fordult elő.

A pontos dokum entáció céljára lyukkártyát használunk. Ez áttekinthető, 
könnyen kezelhető és lényegesen m egkönnyíti a tudom ányos feldolgozást.

Az elmúlt 6 év alatt felhasznált 390 szövetkonzerv megoszlása

Bőr 68

Amnion 36

In, fascia 6 

Spongiosa 31 —

Csontcsavar 135

Csont léc 111
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Szövetbankunk 6 éves működése során szerzett kedvező tapasztalata ink  
alapján  felm erül a gondolat, hogy ezt az egyszerű, könnyen kivihető, k ü ­
lönösebb technikai és személyi feltételeket nem  igénylő eljárást tábori kö­
rülm ények között is alkalm azni lehetne. Jelenlegi elképzelésünk szerint, 
a kórházalap M SK-iban, a k iterjed t, mély égések átm eneti fedéséhez, bio­
lógiai kötszerként legalkalm asabb a hom oioplasticus bőrlebeny. Tábori kö­
rülm ények között — nagy töm egű sérü lttel számolva — sem m ilyen más 
konzerválási eljárás, m int például a liofilezés, nem  jöhet szóba. Szerepe 
lehet a tábori szövetbanknak más profilú  sebészeti kórházakban is. így  pél­
dául durahiány, k ite rjed t hasfali defectus, szaruhártya-elpusztu lás lehet

neme:

száma:
K onzerv

kapó neve: 

hact. vizsg.:

neve (jele):

Adó kora:

bonc. kórism éje:

a  javallata  konzervált dura, fascáalebeny és com ea felhasználásának. A lkal­
m azásra kerü lhe t továbbá konzervált biológiai varróanyag  is. A kezelés 
későbbi szakaszában, vagy akár a hátországi kórházakban ugyancsak jelen­
tős m ennyiségű szövetkonzervet alkalm azhatnak a reconstructiós m űtétek ­
hez.

E ljá rásunkat és több éves jó tapasz ta la ta inkat a módszer egyszerűsége, 
m egbízhatósága m ia tt ta rto ttu k  ism ertetésre érdem esnek és egyben a tábori 
körülm ények közötti alkalm azás lehetőségét k íván tuk  felvetni.

Ö s s z e f o g l a l á s

Friss sérülések korszerű ellátásában és a reconstructiós m űtétekben egy­
re nagyobb te re t hódít a konzervált szövetek alkalm azása. A szövetek nye­
rése tö rténhet m űtéti sterilitásban vagy nem  steril körülm ények között.
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Ez utóbbi esetben a csírátlanítás utólag tö rtén ik  meg, m ajd m indkét e ljá­
rás t a szövetféleségek konzerválása követi. A közlemény érin ti az ism ertebb 
konzerválási eljárásokat. Nehézséget je lent a szövetek m űtéti sterilitásban 
történő kivétele, így figyelm et érdem elnek azok az eljárások, ahol nem  ste­
rilen k ivett szövetféleségeket utólag lehet sterilezni, anélkül, hogy az eljá­
rás a szöveti s tru c tu rá t károsítaná. Az MN. Központi K órház Traum atológiai 
osztályán lé tesített szövetbank 6 éve m űködik. Közel 400 különféle szöve­
tet használtak fel. A szövetek nyerése nem stemil körülm ények között tö rténik  
a prosecturán  a sectio után, majd l7o-os beta-propiolacton vizes oldatában 
sterilezik és physiologiás konyhasóoldatban hűtőszekrényben tárolják. Az 
egyszerű és m egbízható eljárás lehetőséget n y ú jt tábori sebészeti intézetek­
nél is szövetbank létesítéséhez.

3 .  Заборски, майор mIca.:

РОЛЬ ТКАНЕВОГО БАН К А В МЕДИЦИНСКОМ ОБЕСПЕЧЕНИИ  
ПОРАЖ ЕННЫ Х

В современном лечении свежих травм и в пластических операциях все больше и 
больше пользуются консервированными тканями. 1 канн можно получить в ходе сте­
рильной операции или нестерильным путем. В последнем случае стерилизация тканей 
проводится впоследствии, потом в обеих случаях производят консервацию тканей. Со­
общение рассматривает самые известные способы консервации. 1 рудно получить ткани 
в стерильных условиях, поэтому надо особое внимание обратить на способы несте­
рильного получения с последующей стерилизацией без нарушения структуры.

1 каневый банк травматологического отделения Центрального госпиталя ВИА ра­
ботает уже 6 лет. Использовали приблизительно 400 препаратов разных тканей. Тка­
ни получают в нестерильных условиях в секционном зале после вскрытия, потом их 
стерилизуют в однопроцентном водяном растворе бета-пропиолактоиа. Ткани храняют- 
ся в физиологическом растворе в холодильнике. 7  акой простой и благонадежный спо­
соб получения и стерилизация тканей годен и для работы в полевых условиях.

Dr. Z. Záborszky, Major d. Med. D.:

ROLLE DER GEWEBEBANK BEI DER BETREUUNG 
VON KRIEGSVERLETZTEN

Der Anwendung konservierter Gewebe bei der modernen Betreuung frischer 
V erletzungen und bei den Herstellungsoperationen kommt im m er grössere Be­
deutung zu. Die Gewinnung der Gewebe kann entw eder in O perationssterilität 
oder unter unsterilen U m ständen geschehen. Im  letzteren Falle geschieht die 
Sterilisierung nachträglich, dann folgt beider V erfahren die Konservierung der 
Gewebesorten. Verfasser erörtert die bekanntesten K onservierungsm ethoden. Das 
H erausnehm en in einer O perationssterilität der Gewebe geht m it vielen Schwie­
rigkeiten einher, so sind diejenigen V erfahren beachtenswert, wobei man die 
nicht steril ausgenommenen Gewebesorten können nachträglich sterilisiert werden, 
ohne dass dadurch die G ew ebestruktur geschädigt wird. Die an der T raum ato­
logischen A bteilung des militärischen Zentralspitals angelegte Gewebebank 
funktioniert bereits seit 6 Jahren. Man verbrauchte w ährenddessen beinahe 400 
verschiedene Gewebe. Die Gewinnung der Gewebe geht an der Prosektur, nach 
der Sektion, un ter unsterilen Umständen vor sich, danach geschieht ihre S teri­
lisierung in 1%-er w ässriger Lösung vom Beta-Propiolakton und w erden in phy­
siologischer Kochsalzlösung, in K ühlschrank aufbew ährt. Das einfache und zu­
versichtliche V erfahren bietet eine Möglichkeit zur Anlegung der Gewebebänke 
in chirurgischen Feldanstalten.
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Elvek és kompromisszumok  
a tábori anaesthesiológiában

A tábori anaesthesiologiai m ódszerek m egválasztására a háborús sebesült­
ellátás általános jellegű sajátosságaiból jónéhánynak befolyása van. Ilyenek: 
esetenként nagyszám ú sérü lt vár ellátásra, kevés a qualifikált ápolási kapa­
citás, a sérültek  nagy száma m ia tt a m axim ális időkihasználás v itális fon­
tosságú, a sérülések term észete és súlyossága vegyes, im provizált m űtők­
ben fokozott a tűz- és robbanásveszély, kevés a szállítótér, akadozhat az 
utánpótlás. A töm egpusztító fegyverekkel vívott harc ezt az általános képet 
úgy színezi tovább, hogy egyszerre hatalm as sérült-töm egek keletkeznek, 
nagyszám ban kell halaszthatatlan  életm entő sebészi beavatkozást végezni, 
esetleg a m űtőn kívül is, a shock töm egproblém ává válik.

A tábori ellátás m inden te rü le tén  a m ódszereket pontosan meg kell ha­
tározni, más szóval standardizáln i kell. A tábori anaesthesiologia alapelve a 
sérü lt legnagyobb biztonsága kell, hogy legyen. Ezt a biztonságot szolgálja a 
légutak  szabadontartása, a légzés és keringés m érhető param étereinek  folya­
m atos ellenőrzése, a folyam atosan n y itv a ta rto tt véna folyadékpótlás és 
gyógyszerelés szám ára, gyors ébredést garantáló  módszerek. A m odern 
anaesthesiologiának az a vívm ánya, hogy a fájdalm atlanságot és izomellazí- 
tást különválaszto ttan  valósítja meg, a béke-ellátás tapasztalata  alapján  
olyan előny, am it az egészen rövid beavatkozásoktól eltekin tve a tábori el­
látástó l sem lehet m egtagadni.

Ezt a vélem ényt — úgy tűn ik  — szükséges megindokolni. A praem edicatió- 
ban adott analgeticum ok és m aguk az altatószerek is k ivétel nélkül deprim ál­
ják  a légzést. Ez a hatás m ár a sebészi narkózis első fokozatában is je len t­
kezik, am ely pedig sokszor elégtelen a zavarta lan  sebészi m unkához. A hypo­
ventilatio  enyhe foka rövid ideig kisebb jelentőségű, m ert következm ényei­
vel a szervezet kom penzáló m echanizm usai m egbirkóznak, de intenzitásban 
és időben bizonyos határon  tú l feltétlenü l káros és veszélyes (kb. 1 órán túl). 
Egyetlen hatásos ellenszere a légzés m űvi tám ogatása, am it viszont megbíz­
hatóan  csak egyidejű izom relaxatio m ellett végezhetünk. Ezen az alapon 
teh á t — nézetem  szerint — az izom relaxatio indikációs te rü le tének  kiszéle­
sítése szükséges, a sui generis anaesthesiologiai igények m iatt, a relaxatió t 
nem  igénylő, de elhúzódó m űtétek  szám ára. Ez a követelm ény fokozott hang­
súlyt kap atm oszférikus levegő alkalm azása m ellett, m in t • m esterséges gáz­
keverékeknél békében. Az oxigén-dús gázkeverékből hypoventilláló beteget 
ugyanis csak a hypercapnia veszélyezteti, am ellyel szem ben nagyobbak a 
kompenzációs lehetőségek, levegő használata esetén azonban hypoxiás káro­
sodások is keletkeznek és ezekkel szemben a szervezet m ár sokkal védte­
lenebb.

Az elm ondottakból bizonyos következtetések vonhatók le a tervezési-szer­
vezési m unka szám ára is. Ügy tűnik , hogy — fel kell ad juk  azt a korábbi 
szemléletet, m ely szerint a KA-on feltétlenü l d ifferenciáltabb m ódszereket 
alkalm azzunk. Pontosabban úgy m erül fel a kérdés: indokolt-e a KA-on 
pusztán  azért, m ert az a csapat htp. m ögött foglal helyet, teh á t jobbak az 
u tánpótlás lehetőségei és kisebb a sebesült-áram lás fluctuatio  ja, feltétlenül

Wiltek László dr. orvosalezredes
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igényesebb m ódszerekre alapozni az ellátást? Úgy gondolom, hogy a szak­
m a igényei a választo tt módszerek n ivellálását teszik lehetővé. A csapat-h tp- 
te rü le tén  is biztosítani kell az izom relaxatio, ezzel együtt az endotrachealis 
altatás lehetőségét, em ellett viszont le kell — és le lehet — m ondani kom pri­
m ált gázok használatáról. Ez viszont nem  jelenti azt, hogy a KA-on az ellá­
tás gerincét ne ugyanez a módszer alkossa. Ellenkezőleg, ott is ez kell, hogy 
az ellátás a lap já t képezze, a gázokkal végzett altatás lehet a kivételes, ami 
az u tánpótlásban  nem lényegtelen mennyiségi könnyebbséget nyújt, továbbá 
lehetővé teszi a felszerelés messzemenő tipizálását és nem  tám aszt megold­
ha ta tlan  kiképzési feladatokat.

Az ún. korszerű anaesthesiologia n yú jto tta  előnyöket sokkal inkább ezek­
ben az alapelvekben kell lá tnunk, m int valam ely legújabb módszer, vagy 
altatószer erőltetésében.

A szükséges kom prom isszum okat csak a vázolt alapelveknek tiszteletben- 
ta rtása  m ellett szabad m egvalósítani. Ilyenek: a választott módszer, vagy 
m ódszerek legyenek egyarán t alkalm asak rövidebb és hosszantartó m űlé­
tek  érzéstelenítésére, biztosítsanak gyors elalvást és gyors ébredést, kerülni 
kell a tűz- és robbanásveszéllyel járó  eljárásokat. A szükséges felszerelés 
nem  igényelhet nagy szállítóteret, a m ódszerek nem lehetnek a zavartalan 
u tánpótlás függvényei (pl. gázpalackok). A felszerelésben lehetőség szervit, 
a gyógyszerek tek in te tében  fe ltétlenül  szám ításon kívül kell hagyni a tőkés 
im portot. Az anaesthesiologiai m unka nem  terhelheti a sebészeket, de tek in ­
te tte l a m ennyiségi követelm ényekre, nem  építhető kizárólag anaesthesiolo- 
gus szakorvosokra sem. Ez azt jelenti, hogy egyrészt vállalni kell kisegítő- 
anaesthesiologusok kiképzésének te rhé t békében, m ásrészt a módszerek nem 
igényelhetnek szakorvosi szintű előképzettséget. A shocklalanításnak egy­
fajta  koncepcióját kell m eghatározni, és a kezelést ugyancsak ki kell vonni a 
sebészek feladatköréből, és az anaesthesiologiához kell utalni.

Jelenleg a következőkben lehet körvonalazni a tábori anaesthesiologiai 
ellátásnak azt a form áját, am ely eleget tesz a vázolt szakm ai alapelveknek 
és a felm erü lt kom prom isszum oknak egyarán t:

1. Módszerek:
a) röi'id (15 percnél nem  hosszabb) m űté tek  általános érzéstelenítése: ha a 

feltételek adottak , iv. barb itu rá t-a lta tás , esetleg d ivinyl-aether csepegtetős 
módszerrel.

b) hosszabb m ű té tek  érzéstelenítése: i.v. b arb itú rá t bevezetés után endo­
trachealis levegő-halothan altatás izomellazítással. m esterséges lélegeztetés 
8—10 literes percventillatióval. Kivételesen maszkos form ában m egtarto tt 
spontán légzéssel, ha rövid a tervezett m űtét és nem szükséges izomcllazu- 
lás. Második a lternatívakén t halothan helyett ae ther is szóba kerül.

c) légzöfelület beszűkülésével járó tüdőműtétekhez, esetleg bizonyos ideg- 
sebészeti beavatkozásokhoz végzett altatás: i. v. b arb itú rá t bevezetése után 
endotrachealis INEO—Oo altatás halothan kiegészítéssel, izom relaxatióval.

d) shocktalanítás: volum enpótlás plazm a-expanderrel, súlyos vérvesztés 
esetén vérrel. Fájdalom csillapítás, szükség esetén m ind ennek kiegészítése 
lytikus cocktaillal.

2. Felszerelés:
a) alapfelszerelés: kiindulási egység a levegővel m űködő lélegeztető-ballon 

m aszkkal, kilégző-szeleppel, am ely m ár a z.j.-nál m egtalálható légzési reani-
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m atiós feladatok megoldására. Ez az ezred-sh.-en kiegészül az intubatióhoz 
szükséges eszközökkel.

b) az altatást biztosító felszerelés: az alapfelszerelést kiegészítő kalib rált 
párologtató, mely pontos adagolást tesz lehetővé levegő-halothan, illetve le- 
vegő-aether keverékkel és m agában foglal egy volum etert is. Ez az egység 
m ár kom plett form ájában jelenik meg, m indazt az eszközt tartalm azza, am ely 
a relaxatióval kom binált levegő-halothan, ill. levegő-aether altatáshoz szük­
séges.

c) N 2 O— O2 — halothan altatógép: kevés szám ban szükséges, lényegé­
ben az előző kom plett, csak az altatógép nagyobb teljesítm ényű. G áz-után­
pótlás elengedhetetlen.

3. Személyi feltételek:
a) kisegítő anaesthesiologusok: olyan orvosok, ak ikre a tábori sebészeti el­

látásban nincs szükség (fogorvos, tüdőgyógyász, gyermekgyógyász, stb.). Ök 
végzik a gyakorlati m unka döntő többségét a m űtőkben és a shocktalanítók- 
ban.

b) anaesthesiologus szakorvosok: főleg irányító, szervező szerepük van 
egy-egy kórházcsoportban, kórházalapon. Csak a bonyolultabb a ltatásokat 
végzik személyesen.

4. Kiképzés:
rövid elm életi kiképzés u tán  fél éves gyakorlati m unka, mely csak az in tu - 
batiós, relaxatióval kom binált levegő-halothan, ill. levegő-aether a lta tásra  szo­
rítkozik.

összefoglalva, a tábori anaesthesiát a sebesültek m axim ális biztonságát 
szem előtt ta rtó  és biztosító m odern elvek alap ján  m egválasztott, versatilis, 
néhány m ódszerre kell alapítani. A m ostoha tábori körülm ények kom pro­
m isszum okra kényszerítenek. A legfőbb kom prom isszum , hogy ezeket, és 
csakis ezeket a választott m ódszereket alkalm azzuk, ennek rendelve alá a 
felszerelés k ia lak ítását és a felm erülő kiképzési feladatokat egyaránt.

Л. Виттек. подполковник м/сл:

ПРИНЦИПЫ И КОМПРОМИССЫ В ВОЕННОПОЛЕВОЙ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ

Медицинское обеспечение раненых должно основываться на таких современны? 
принципах лечения, которые исходят из максимально надежных методов. Для такой 
цели служат в ходе общего наркоза способы, обеспечивающие проходимость дыха­
тельных путей, надежную элиминацию углекислоты, постоянную проверку измеря­
емых параметров дыхания и кровообращения, постоянно открытую вену и приме­
нение таких наркотизирующих средств, которые создают возможность быстрого про­
сыпания. В полевых условиях при выборе методов мы должны идти на компромиссы. 
Важно например, что мы могли пользоваться одним и тем же методом при про­
должительных и непродолжительных операциях, чтобы метод не был взрывоопасным 
и не нужно было пользоваться газами (кислород — закись азота), необходимое обо­
рудование не занимало большое место на траспорте и методы были легко усваемы- 
ми. Самым большим компромиссом является то, что мы пользуемыся только неко­
торыми методами современной анестезиологии.
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PRINZIPIEN UND KOMPROMISSE IN DER FELD ANÄSTHESIE

Die Feldbetreuung der V erwundeten muss auf einigen versatilen, auf Grund 
m oderner Prinzipen gew ählten M ethoden aufgebaut sein, die eine m axim ale Ver­
sorgung zu erzielen und sichern im stande sind. Diesem Zwecke dienen folgende 
M assnahmen: ein sicheres Freilegen der Atemwege w ährend der allgemeiner 
Anästhesie, zuverlässige Elim ination der Kohlensäure, vorlaufende Kontrolle 
m essbarer Param eter der A tm ung und des Kreislaufs, eine ständig eröffnet ge­
haltene Vene, sowie A nwendung solcher Schlaffmittel, wodurch eine rasche 
Erweckung gesichert wird. Bei der A uswahl dieser Methoden w ird man zu Kom­
promissen gezwungen. Solch ein Gesichtspunkt ist, dass dieselbe Methode soll 
zu kurzen und langen O perationen benützt werden, die G efahr einer Explosion 
soll verm ieden sein, das V erfahren soll keine Gasversorgung (Oj—N.O) erfordern, 
zum notwendigen G erüst soll man kleinen grossen T ransportraum  brauchen, die 
M ethoden seien gut erlernbar. Als ein H auptkompromiss gilt, dass unter den 
zahlreichen V erfahren m oderner Anästhesiologie sollen nur etliche, aber aus­
schliesslich nur diese verw endet werden.

Dr. L. Wiltek,  Oberstl.  d. Med. D.:
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Modern anaesthesiológiai módszerek  
alkalmazása egyes betegségek  
diagnosztikájában és therapiájában

A korszerű kom binált narkózis lehetőségei a szoros értelem ben vett m űtéti 
érzéstelenítésen kívül jól hasznosíthatók egy sor diagnosztikai és therap iás 
beavatkozás biztonságosabb és kényelm esebb elvégzéséhez is. K órházunkban 
is — m int a legtöbb helyen — az üregi m űtétek  gépi narkózisával indult 
az anaesthesiológiai szolgálat m űködése; az itt szerzett jó tapasztalatok alap­
ján  terjedt, ki 'később más term észetű m űtétek, még később egyéb beavatko­
zások érzéstelenítésére is.

A) Időrendben első volt és számszerűleg a legtöbb esetet je len ti az elektro- 
shock-kezelés módosítása. 1961-ben hazánkban elsőként vezettük  be e kezelési 
módszer m odern változatát. A „hagyom ányos” E S-therapia két szervrend­
szerre ró nagy m egterhelést: 1. az erős convulsio csonttörést okozhat, leg­
gyakoribb a compressiós csigolyatörés: az erős hosszú hátizm ok a gerinc 
retroflek tá lásával hozzák lé tre  nem  elhanyagolható százalékban; 2. a 
görcsroham  erősen m egterheli a cardiovascularis rendszert. M indkét szerv- 
rendszer betegsége ellen javallato t je len t az aku t psychiatriai kórképekben ma 
is sokszor nélkülözhetetlen E S-therapiával szemben. 3. Ha nem  is contrain- 
dicatio, de hátrányos volt, hogy a hagyom ányos ESnkezelés elő tt a  betegek 
léitek, szorongtak.

A  viódosítás izom ellazítással kom binált in travénás narkózis: kis adag rö­
vidhatású b arb itu rá tta l elaltatva néhány  perces hatású  izom xelaxanst adunk 
a betegnek, ez harántcsíkolt izom zatát bénítja. Az ekkor alkalm azott áram ­
ütés létrehozza a convulsiót, m elynek iközponti idegrendszert illető része -— 
m int ezt az EEG és a klin ikai kép igazolja — változatlanul zajlik le, m otoros 
része azonban az izomellazulás révén csaknem teljesen hiányzik. A narkózis 
nem  kellem etlen, ezért elm arad a beteg szorongása; az izom m unka m inim á­
lis, így m egszűnik a sérülés veszélye és a keringési rendszer igénybevétele, 
és hiányzik a hagyom ányos m ódszerrel m indig együttjáró  hypoxia is. A meg­
terhelés elm aradásával k iterjeszthető  a kezelés rossz állapotban levő bete­
gekre is.

A szükséges felszerelés m inim ális: az izom bénítás ta rtam a a la tt néhány 
percig lélegeztetni kell a beteget valam ilyen egyszerű, szobalevegővel m ű­
ködő lélegeztető ballonnal, maszkon át. A szükséges speciális szakértelem  
is csak e m egbízható lélegeztetési m ódszer ism eretére korlátozódik, ez pe­
dig m a m ár úgyis m indenütt szükséges. A gyógyszerigény igen csekély: ke­
zelésenként 0,20—0,50 g th iopental és 50—100 mg succinylcholin.

1961 óta ES-kezelést kizárólag e m ódosított form ában végeztek kórhá­
zunk psychiatriai osztályán, az elm últ h a t évben 1732 ülésben, öszesen 2777 
kezelést, szövődmény nélkül. Eredm ényeinkről szóban és írásban ism ételten 
beszám oltunk különböző fórum okon, néhány intézet á t is vette a módszert, 
de hazai elterjedése még m a sem m ondható általánosnak. A lassú terjedés 
oka az anaesthesiológiai ellátottság h iánya; esetleges szövődm ényre szám ítva 
célszerű ugyanis anaesthesiológus jelenléte.

Giacinto Miklós dr. orvosőrnagy
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3. sz. ábra: Felszerelés altatásos bronchoscopiához

B) A diagnosztikus beavatkozások közül a légu takat vizsgáló műszeres el­
járások technikailag nem  m indig egyszerűek, és a beteg szám ára éber álla­
potban m indig kellem etlenek. Bronchoscopia és bronchographia localanaes- 
thesiával tökéletesen nem  érzésteleníthető, az insufficiens anaesthesia pedig 
nem csak a beteg szám ára je len t kisebb-nagyobb kényelm etlenséget, hanem  a 
vizsgáló dolgát megnehezíti, a vizsgálat értékét gyakran  kétségessé teszi, a 
sérülés és szövődmény lehetőségét pedig fokozza.

1. sz. táblázat
Az elektroshock kezelések számának alakulása

1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 O S S Z .

K ezelés szám a 58 148 156 248 322 461 339 1732

Convulsió szám a 92 247 242 389 510 717 580 2777

A  bronchoscopia általános érzéstelenítése sem egyszerű. A narkózisnak 
rövid idő a la tt kell a beteget könnyen vizsgálhatóvá tennie, de k ívánatos a 
gyors és zavarta lan  ébredés is, hogy a vizsgálatok gyorsan követhessék egy­
mást. A vizsgáló bronchológus a felső légutak  nyugalm át kívánja, a beteg­
nek ezzel szemben ugyanazokon át kell adaequat légcserét lebonyolítania,, 
m iközben a vizsgáló eszközök a légutak  egy részét elfoglalják. A nehézsé­
gek m ia tt sok „jó” m ódszer alakult ki, de ideális eljárás m a sincs. M agunk
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4. sz. ábra: Mettvért  respirator

5. sz. ábra: Bronchographiás felszerelés



két m ódszert ta lá ltunk  legalkalm asabbnak, s rendszerin t -ezeket alkalm az­
zuk.

1. Lélegeztető bronchoscopon á t in term ittá ló  pozitív nyom ású lélegeztetés 
kom binált narkózisban: elaltató adag th iobarb itu rá to t fecskendezünk be iv., 
ez biztosítja a gyors és kellem es elalvást, m ajd  teljes izom ellazulást okozó 
rövidhatású relaxánst adunk (1— 1,5 m g/kg succinylcholin). A relaxált be­
tegen ideális körülm ények között vezethető be a bronchoscop és végezhető 
a vizsgálat. A lélegeztető bronchoscopnak a vizsgáló felé jól záró ablaka van, 
oldalcsövéhez pedig vissza-nem-légző szelepen á t önfelfújó lélegeztetőballon 
csatlakozik, ez szobalevegőt szív be, m elyhez oxigén-halothan-keveréket. 
adunk. A bronchoscopos vizsgálat m indvégig apnoéban tö rténik , ha az első 
adag izom relaxans nem  elég, kisebb adag utánafecskendezésével nyú jtjuk  
meg a hatást. A ventilla tió t a ballon ritm usos összenyomásával, in term ittáló  
pozitív nyom ású lélegeztetéssel biztosítjuk, am it optikacsere, leszívás, próba- 
excisio, bronchusöblítés idejére m egszakítunk. A levegőhöz bronchoscopia 
altatásakor oxigént kell keverni, m ert különben hypoxia fenyeget: a bron­
choscop m erev csöve m ellett jelentős a levegőveszteség, s a gázcserében 
rendszerin t csak a fél tüdő vesz részt. A gázkeverékben ezért m integy 50% 
oxigén-arányt biztosítunk, percenként 5—6 liter hozzáadásával. N arkotikum ­
ként a barb itu rá t-bevezetés u tán  1—2% halo than t használunk, ezzel az ébre­
dés igen gyors: kellő gyakorla tta l úgy irányítható  a narkózis, hogy a beteg 
a vizsgálat u tán  egy-két percen belül ébren és életfontos reflexeinek b irto ­
kában van. A vizsgálat a helyi érzéstelenítésben végzettnél jelentősen 
gyorsabb, és m ind a beteg, m ind a vizsgáló szám ára kényelm esebb. A szük­
séges felszerelés az oxigénen kívül egy kézitáskában elfér: lélegeztető bal­
lon, szelep és maszk, kalib rált halo than-párologtató  és taposó szívó.

2. M ellvért-respirátort is használunk a bronchoscopia altatásához: az el­
a lta to tt és relaxált beteg m ellkasa és hasának felső része fölé megfelelő 
nagyságú m űanyag-pajzsot borítunk. Ez részleges vastüdőként m űködik: 
a la tta  a lélegeztetőkészülék váltakozva negatív  és pozitív nyom ást hoz létre, 
így megszívja, illetve összenyomja a beteg m ellkasát és epigastrium át, u tá ­
nozván így a fiziológiás légzőmozgásokat. A relaxatio  révén ny ito tt hangré­
sen, illetve a bronchoscopon á t tö rtén ik  így a légzés. A bronchoscop oldal­
csövén át oxigénnel dúsítjuk  a belélegeztetett levegőt, ide adhatunk  halo­
th an t is, de fen n ta rth a tju k  a narkózist végig b a rb itu rá tta l is. E módszer elő­
nye, hogy a légutak teljesen a bronchológus rendelkezésére állnak, és m ert 
a lélegeztetés nem csak a bronchoscopon át történhet, lehetségessé válik a 
gégében végzett m anipulatio  is. Ehhez a m ódszerhez term észetesen speciális 
készülék szükséges, am ely azonban más célra, így tartós gépi lélegeztetésre 
is használható.

C) A  broncho graphia röntgen-asztalon történik. K ezdetben átvilágító  e r­
nyőt használtunk, később képerősítőt, legújabban televíziós képerősítőt al­
kalm azunk. A h anya tt fekvő beteget az eddigiekhez hasonlóan ela lta tjuk  és 
relaxáljuk , m ajd gum itubust vezetünk a tracheába. E vastag tubusba rtg - 
árnyékot adó k a té te rt dugunk, ezt rtg-ellenőrzés m ellett a k íván t helyre ve­
zetjük  a hörgőrendszerben. A beteg apnoéban van, a lélegeztetés ballonnal, 
levegő-oxigén-halothan-keverékkel tö rtén ik  a tubuson át, a ka té te r m ellett. 
A beteget oldalra fordítva a katé te ren  á t b e ju tta tju k  a kontrasztanyagot, 
apnoéban készítjük  el a k íván t irányokból a rtg-felvételeket, m ajd  a 
kontrasztanyagot rtg-ellenőrzés m ellett leszívjuk, a kisebb hörgőkből való
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kiürü lését esetleg köhögést utánzó készülékkel segíthetjük  elő. A beteg a 
m integy 20 perces vizsgálat u tán  néhány  perccel ébred.

Ü jabban lehetőség szerint egy ülésben végezzük a bronchoscopiát és 
bronchographiát azokban az esetekben, ha előre látható, hogy m indkét vizs­
gálat szükséges lesz. Ilyenkor a bronchoscopia is a rtg-asztalon történik, s be­
fejezése u tán  végezzük a kontrasztfeltöltést. A beteg szám ára ez az ideális: 
egy előkészítéssel és egy narkózissal esik á t m indkét vizsgálaton.

E vizsgálatok elvégzéséhez nagym értékű kooperáció szükséges: a beteg-,.tu­
lajdonos” osztály m ellett a bronchológus, radiológus és anaesthesiológus, va­
lam int ezek asszisztensei, a beteget és felszerelést szállító személyek össze­
hangolt m űködése teszi csak lehetővé, széttagolt elhelyezésünkben gyakran 
nem kevés nehézséggel a zavarta lan  lebonyolítást.

D) A  bronchospirom etriát mellkassebészeti osztályunk végzi. Lebonyolí­
tásához bizonyos tüdőm űtétek  altatásához használt kettős lum enű endo- 
bronchialis gum itubust alkalm azunk, am ely lehetővé teszi, hogy a k é t tüdő 
venlillatiója a vizsgálat a la tt egy-egy külön zárt rendszerben történjék. Ilyen 
módon a két tüdőfél légzésfunkciós ada ta it szim ultán reg isztrálhatjuk  a 
vizsgálókészüléken. A betegnek kooperálnia kell a vizsgálat során, ezért a 
kettős lum enű C arlens-tubus levezetése általában felületi érzéstelenítésben, 
éber állapotban történik , de m egkönnyíthetjük  a levezetést rövid iv. narkó­
zissal és relaxatióval olyan narkotikum m al, mely néhány perces alvást hoz 
létre, a beteg percek m úlva ébren van és kooperál (0,5 g propanidid). Né­
hány esetben végeztük e vizsgálatot a sajátos psychomotoros nyugalm at és 
analgesiát létrehozó, de az ön tudato t m egtartó, új általános érzéstelenítési 
eljárással, neuroleptanalgesiában is.

Szám szerű adatok a felsoroltakról:

A narkózisban végzett endoscopiás vizsgálatok
2 .  a z .  t á b l á z a t

19G2 19(»3 1964 1966 1966 1907 összesen

B ronchoscopia — 47 94 101 16 02 320

B ronchographie 8 18 24 9 5 18 82

Scopia-f g raph ia - — 10 6 7 25 48

B ronchospirom etria — — 1 8 5 5 19

E) A carotis angiographiát idegsebészeti osztályunk végzi. A vizsgálat ké­
nyelm etlenségének csökkentésére és a rtg-felvételek  m inőségének jav ításá­
ra közösen dolgoztuk ki 1965-ben az e ljárást: a m űtéti anaesthesiára használt 
neuroleptanalgesia gyógyszereinek tö rt adagját használjuk. A carotis percu- 
tan  punctiójához 1—2 ml 1%-os procain elég a bőr érzéstelenítésére, az iv. 
fractionáltan  ado tt thalam onal neuroleptikus összetevője (droperidol) a be­
teget psychés közömbösség és motoros nyugalom  állapotába hozza és kivédi 
a kontrasztanyag érszűkítő hatását, az analgetikus kom ponens (fentanyl) 
pedig kikapcsolja a koncentrált kontrasztanyag által okozott fájdalm at. A 
vizsgálat így a beteg szám ára nem kellem etlen, a felvételek minősége javul, 
az érrajzo la t jobban értékelhetővé válik, gyakorlatilag soha nincs elmozdu­
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lás. A gyógyszeradagokat megfelelően választva az analgeticum  légzésdep­
ressziós hatása minimális, és a vizsgálat végén biztos antidotum m al, nalor- 
phinnal m egszüntethető.

3. sz. táblázat

A neuroleptanalgesiában végzett 
carotis-angiographiák száma

1965 1966 1967 Összesen

44 62 28 134

Ö s s z e f o g l a l á s

A m odern kom binált narkózis m egkönnyíti számos nem  m űtéti jellegű be­
avatkozás elvégzését is. A M. N. Központi K órházban 1961 óta 2777 elektro- 
schock-kezelést végeztek barb itu rá t-narkózis és izom relaxatio kom binálásá­
val. A bronchoscopiát és bronchographiát halo than-narkózisban végzik, tö­
rekvésük a két vizsgálat egy ülésben való elvégzése. 320 bronchoscopiát, 82 
bronchographiát és 48 kom binált vizsgálatot végeztek narkózisban. Bron- 
chospirom etriához felületi érzéstelenítést és rövid propanidid narkózist 
vagy neuroleptanalgesiát alkalm aznak, eddig 19 vizsgálat tö rtén t. Carotis 
angiographiához gyakorla tukban  jól bevált a neuroleptanalgesia, 134 vizsgálat 
tö rtén t ilymódon. M indezek a vizsgálatok csak a különböző k lin ikai osztá­
lyok jó együttm űködésével bonyolíthatók le zavartalanul.

M . Джачинто, майор м'сл:

СОВРЕМЕННЫЕ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ В ДИАГНОСТИКЕ  
И ЛЕЧЕНИИ Н ЕКОТОРЫ Х БО Л ЕЗН ЕЙ

Современный комбинированный наркоз облегчает и проведение многочисленных 
неоперативных вмешательств. В Центральном госпитале ВН А с 1961-го года было 
произведено 2558 лечений с электрошоком при комбинированном применении бар- 
битуратного наркоза и миорелаксации. Бронхоскопия и бронхография проводятся 
под галотановым наркозом, дальнейшей целью является проведение двух исследо­
ваний одномоментно. Было проведено 280 бронхоскопий, 76 бронхографий и 31 
комбинированное исследование под наркозом. При бронхоспирометрии применяют по­
верхностью аналгезию и кратковременный наркоз с пропанидидом или нейролепт- 
аналгезию. До сих пор произведено 17 исследований. Для проведения каротидной 
ангиографии нейролептаналгезия оказывалась вполне пригодной, с помощью её было 
проведено 134 исследований. Бесперебойное проведение этих исследований возможно 
только при хорошем сотрудничестве различных клинических отделений

Dr. М. Giacinto, Major d. Med. D.:

ANWENDUNG MODERNER ANÄSTHESIOLOGISCHER METHODEN IN 
DER DIAGNOSTIK UND THERAPIE EINIGER ERKRANKUNGEN

Eine m oderne kom binierte Narkose erm öglicht auch die D urchführung zahl­
reicher Eingriffe n ichtoperativer Beschaffenheit. Ab 1961 w urden im Z entralspital 
der Arm ee 2558 Elektroschck—Behandlungen m it der Kom bination einer Barbi-
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tú rá t — Narkose und M uskelrelaxation vollgebracht. Verfasser vernim m t eine 
Bronchoskopie sowie Bronchographie is Halotahne-Narkose, er erstrebt beide Un­
tersuchungen in einer Sitzung durchführer zu können. Bisher führten sie 320 
Bronchoskopien, 76 Bronchographien und 31 kom binierte U ntersuchungen in 
Narkose durch. Zur Bronchospirom etrie verw endet man eine O berflächenanäs­
thesie neben einer kurzen Propanidid-N arkose, bzw. Neuroleptanalgesie, bisher 
geschahen 17 Untersuchungen. In ihrer Praxis bew ährte sich gut die Neuro­
leptanalgesie zur Carotis-Angiographie, derart vollführten sie bisher 134 U nter­
suchungen. All diesen Untersuchungen lassen sich nur durch eine gute Koope­
ration der entsprechenden klinischen Abteilungen ungestört vollbringen.
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Heveny (stress) ulcus

A súlyos égéseket követő gyom orfekélyesedést elsőként 1842-ben Curling 
írta  le. Ezen megfigyelés óta többen közöltek heveny fekélyképződést a 
gyomron, illetve a nyom bélen traum ák, központi idegrendszert ért sérülé­
sek, ill. azok megbetegedései, egyéb belszervi m egbetegedéseket követően 
és hasi m űtétek  szövődményeként.

A hasi m űtéteket követő szövődmény a gyomor vagy nyombél nyálkahár­
tyára korlátozódó erosiók, ill. a m uscularis m ucosát átlépő ulcusok nem  ké­
peznek önálló megbetegedést, m indig valam ilyen előzőleg fennálló körfolya­
m atot követnek és ezért élesen el kell határo ln i őket a  fekélybetegségtől.

Az ulcus keletkezését illetően számos elmélet ism eretes. Ezen elm életek 
általában három  csoportra oszthatók. A rtériás spasm ust, ill. obstructiót kö­
vető vérzéses nyálkahártya-elhalás, ehhez csatlakozó gyom orsav általi ön- 
emésztődés vagy a shun t-arté riák  rövidrezártsága m iatt kialakuló helyi ke­
ringési zavar azok az okok, m elyek az első csoportot alkotják. Második 
csoportba sorozhatok azok az elméletek, m elyek a központi és perifériás 
idegrendszert, a plexus coeliacust, a vagust, annak m agját és pályáit, a 
köztiagyat és a hypothalam ust teszik felelőssé a heveny ulcus keletkezé­
séért.A  harm adik  csoportban foglal helyet Selye  stress-elm élete, m ely sze­
rin t az endocrin-rendszer ú tján  jön létre a szervezet védekezése a stress- 
szel szemben. A ,,G eneral A daptation Syndrom e” alarm -reakciós fázisa 
felel meg a shocknak és erre a szakaszra jellemző a heveny fekély.

Az aku t ulcusok m egjelenési form ája eltér a krónikus, peptikus fekélye­
kétől. A Curling-fekély jól körülírt, élesen elhatárolt, kerek, esetleg ovális 
(,,lyukasztóvassal ü tö tt”) sérülés, m elynek környéke nem  beszűrődött, nem  
oedémás, tölcséralakú és tengelye ferdén áll a nyálkahártya  sík jára, gyak­
ran  többszörös.

A heveny fekély, m int posttraum ás, vagy postoperativ  szövődmény való­
színűleg nem ritka, azonban kórismézése rendkívül nehéz és gyakran  fel­
derítetlen  m arad. K linikailag az aku t eróziók és ulcusok igen gyakran  te l­
jesen tünet nélkül keletkeznek és csak enyhe epigastrialis panaszt okoznak. 
Feltehetően m int szövődmény gyakran ném án zajlik le és legfeljebb á t­
m eneti kávéaljszerű hányadékot észlelhetünk. Nagy beavatkozást igénylő, 
vagy elhúzódó m űtét következtében lé trejöhetnek  helyi keringési zavarok 
norm ális vérnyom ás m ellett a shock klinikai jelenségei nélkül is. Elégtelen 
folyadékbevitel vagy nagyfokú folyadékveszteség haem oconcentratióhoz 
vezet, így az alakos elemek aggregatiója, az úgynevezett sludge-képződés 
jön létre a hajszálerekben, a gyomor vagy a nyom bél nyálkahártyájában . 
A m űtéte t követő gyom oratónia ugyancsak stasishoz vezet a gyom ornyál­
kahártya  ereiben, A postoperativ  szakban a gyom ornedv pepticus activi- 
tása nagy m értékben emelkedik. Ezek a m egfigyelések szabják meg a meg­
előzés tennivalóit is. A m egem elkedett haem atokritta l járó  vérbesűrűsödés 
még a praeoperatív  szakban parenterális folyadék bevitelével egyensúlyo­
zandó. A sludge megelőzésére alkalm azandók a plasm apótszerek. M inden 
gyom oratóniához vezethető m űtét u tán  a gyom ortarta lm at szondán át le kell 
szívni, meg kell határozni a gyom ornedv isavtartalm át, és szükség esetén a

Hermann István dr. orvosezredes — Kilián Sándor dr.
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szondán keresztül savkötő anyagokat kell b eju tta tn i a gyomorba. Feltétlenül 
elkerülendő a hányás, am ely a gyom ornyálkahártya véráram lását kedvezőt­
lenül befolyásolja.

A m űtét u tán i legsúlyosabb szövődmények egyike az akut ulcus perfo­
rációja, ill. vérzése. Számos szerző az aku t ulcus perforációját 1—3% -ra, 
vérzését 10n/o-ra teszi. Z avartalannak  induló postoperativ szakban kelet­
kező tachycardia, hirtelen  vérnyomásesés, verítékezés és bőrhalványság

heveny fekélyből történő vérzésre h ívja fel a figyelmet. Transfusióval nem  
szüntethető haem orrhagia esetén feltétlenül relaparotom ia végzendő a fenn­
álló shockos állapot ellenére is. A választandó m űtéti megoldás m indig az 
adott helyzettől függ. Végezhetünk gastro tom iát és a vérző fekély excisió- 
ját, a vérzés helyének aláöltését, de szükség esetén, különösen erosióból 
származó vérzés esetén, típusos gyom orcsonkolást is, sőt m agasan elhelyez­
kedő ulcus esetéin subtotalis resectiót vagy gastrektom iát. Az ak u t ulcus 
szabad átfúródása az esetek nagy részében tünetszegényen zajlik le, a peri-
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toneális jelek is hiányozhatnak. K ialakult paralyticus ileus u tán  a relapa- 
rotom ia rendszerint elkésett.

Az akut ulcusok jellemző tulajdonsága, hogy am ennyiben elhárításuk 
nem já rt csonkolással, nyom nélkül gyógyulnak.

G yakoriságukat illetően statisztikai adatok sebészeti beavatkozások u tán  
0,3—3,3%-ot em lítenek.

O sztályunk 10 éves anyagában 5 esetben fordult elő aku t ulcusos szö­
vődm ény perforatioval vagy vérzéssel. K ét esetben beavatkozásunk sikeres 
volt, három  esetben a beteget elveszítettük.

Eseteink ismertetése:
1. 32 éves nőbetegnél subserosus cholecystektomiát végeztünk. A 10. post- 

operatív napon epigastrialis fájdalm at követő haematemesis, m ajd m elaena lépett 
fel. Taylor szerinti kezelés és parenterális táp lálásra  állapota rendeződött, a vér­
zés megszűnt. A 14. napon elvégzett gyomor rtg.-vizsgálat a bulbus duodeni рег- 
foratióját követően k ialakult sipolyjáratot m utatott. A 17. napon relaparotom iát 
végeztünk. A duodenum bulbusán lencsényi kerek perforatiós nyílást találtunk, 
melyet draináltunk és végleges ellátását a m ár előrem ent peritonitis m iatt e lha­
lasztottuk. Az első m űtétet követő 87. napon Billroth II. típusú gyomorcsonko­
lást végeztünk. Betegünk azóta panaszmentes.

2. 21 éves férfi lőtt hasi és gerincvelői sérüléssel, shockos állapotban került 
felvételre. A duodenumon, a máj jobb lebenyén, az epehólyagon, a vena cava 
inferioron, a jobb vesén és mellékvesén, valam int a gerincen lőtt, roncsolt sebeket 
lá ttak  el. A kialakuló uraem ia m iatt m űvese-osztályra helyezik, ahol konzervatív 
antiuraem iás kezelésre, dializálás nélkül állapota javult, de a k ialakult perito­
nitis m iatt osztályunkra helyezték. A sérülést követő 19. napon relaparotom iát 
végzünk, fibroplasticus peritonitis m iatt az első fellelhető vékonybélkaccsal en- 
terostom iát készítünk. A 23. napon haem atem esis és melaena lépett fel. Újabb 
relaparotom iát a  beteg állapota m iatt nem lehetett végezni, a beteget elveszítet­
tük. Boncoláskor a patkóbélben fél cm -rel a gyomorszoros a la tt 12 mm átm érőjű, 
szabályos kerek, élesszélű fekély volt látható, melyben véralvadék tapadt. A 
fekély a hasnyálm irigy fejének irányába terjedt, de afölött a bélfalon a szabad 
hasüreg felé tekintő 3 mm átm érőjű nyílás is látható  volt.

3. 24 éves férfibeteget 4 napos kórelőzménnyel, á tfúródott féregnyúlvány- 
gyulladással vettük fel. Azonnal appendektom iát végeztünk. A postoperativ 3. 
napon mechanikus ileus m iatt relaparotom ia történt. A relaparotom iát követő
3. napon újabb mechanikus ileus m iatt ismét relaparotom iát voltunk kénytelenek 
végezni. Ileostom iát készítettünk. A 15. napon haem atem esis és m elaena lépett fel, 
mely transzfúziókkal 11 napig egyensúlyban volt tartható, m ajd ism ét heves 
vérhányás kapcsán a beteget elveszítettük. Boncoláskor a gyomorszoros a la tt 
galam btojásnyi, kb. 3 mm mély, nyálkahártyahiányos terü le te t találtak, melynek 
felszínén véralvadékrészek tapadtak.

4. 78 éves nőbetegnél a rectum ban levő adenocarcinoma m iatt Hochenegg 
szerint abdom ino-sacralis resectiót végeztünk. Fokozatosan kialakuló subileus 
m iatt a 29. napon coecostomiát készítettünk. Az 57. napon a m ár esemény nél­
küli kórlefolyás közben hirtelen jobb bordaív a latti fájdalom  és epigastrialis 
izomvédekezés lépett fel. M űtétnél a duodenum mellső falán lencsényi, kerek, 
élesszélű, környéki reakciót nélkülöző perforációs nyílást találtunk, m elyet el- 
varrtunk. A későbbiek során a betegnél még két x'econstructiós m űtétet végez­
tünk, azóta panaszmentes.

5. 50 éves férfi betegnél a felszálló vastagbél carcinoma m edullaréja m iatt 
jobb oldali hem icolektom iát és ileotransversostom iát végeztünk. A postoperátív
5. napon hirtelen tachykardia és tensioesés, m ajd haem atem esis lépett fel. Rela- 
parotom iánál a  pylorusgyűrű mellső falán borsónyi, élesszélű, kerek, perforációs 
nyílást varrtunk  el. Ennek ellenére ism ételt nagyfokú vérhányások léptek fel, 
melyek transzfúzióval nem voltak m egállíthatók. A beteget a relaparotom iát kö­
vető 2. napon elveszítettük. Boncoláskor a gyomor kisgörbületi oldalán több apró 
és egy m andulányi besüppedt, vérzéses nyálkahártya-hiányos terü letet találtak.

Fenti eseteink is azt bizonyítják, hogy a klinikus szám ára az aku t ulcus 
rendszerin t csak akkor válik felism ertté, ha  az vérzik vagy átfúródik.
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Ö s s z e f o g l a l á s :

O sztályunk beteganyagából 10 év a la tt nagy hasi m űtéten  átesett bete­
geink közül 5 aku t ulcust kórism éztünk, m elyek közül hárm at veszítettünk 
el. Az aku t ulcus aetiologiáját illetően m egem lítettük az ér- és peptikus 
teóriát, a neurogén elméletet, valam int Selye stress-teóriáját. Foglalkoztunk 
a klinikailag felism erhető vérzéses és átfúródásos heveny ulcusok kórism é- 
zésével és ennek a súlyos szövődm énynek elhárítási módjával.
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И. Херманн, полковник м/сл —  Ш. Килиан:

ОСТРАЯ (СТРЕССОВАЯ) ЯЗВА

В нашем отделении из больных, подвергшихся большим операциям брюшной поло­
сти, за 10 лет установили 5 случаев острой язвы. Из них трое умерли. В отношении 
этиологии острой язвы надо упоминать о сосудистой и пептической теории, о нейроген­
ной теории и о теории стресса Шелие. Мы рассматривали диагностику острых язв кли­
нически распознаваемым кровотечением и прободением и методы предупреждения этих 
тяжелых осложнений. На основе анализа специальных материалов можем говорить о 
возможности психического стресса, который, в свою очередь, мог вызвать острую 
язву без предыдущей операции или телесной травмы.

Dr. I. Hermann, Oberst d. Med. D. Dr. S. Kilián:

DAS AKUTE (STRESS) ULKUS

Im K rankengut das in einem Zeitabstand von 10 Jah ren  auf ihrer Abteilung 
einem grossen B aucheingriff unterw orfen w urde konnten Verfasser 5 Fälle aku­
ten Ulkus diagnostizieren. Davon haben sie 3 Fälle verloren. Was die Ätiologie 
des akuten Ulkus anbelangt erw ähnen die A utoren die Gefässtheorie, ferner­
hin die peptische, neurogene, sowie die Stresstheorie von Selye. Es w ird auf die 
Diagnose der klinisch entdeckbaren häm orrhagischen und perforierten Ulcera 
sowie auf die Vorbeugung deren schweren Komplikationen eingegangen. Anhand 
der U ntersuchung ihren speziellen K rankengut w erfen sie die Möglichkeit eines 
psychischen Stresses auf, wodurch sich ein akutes Ulkus sogar ohne voran­
gehenden O perationen oder körperliches Traum a ausbilden kann.
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Donáth Antal dr.

Traumatológiai őrző két éves tapasztalatai

K órházunk traum atológiai osztályán 1965. április óta m űködik őrzőszoba. 
Addig egy kétágyas, úgynevezett shock-szobát ta rto ttu n k  fenn a legsú­
lyosabb sérültek  szám ára, ennek kapacitása azonban egyre kevésbé volt k i­
elégítő. Az évek folyam án beteganyagunk nem csak m ennyiségében növeke­
dett, hanem  súlyosságában is. Az osztály perioperatív  ténykedéssel kapcsola­
tos m egterhelését tovább fokozza az a tény, hogy a traum atológiai beteg- 
ellátásban egyre inkább előtérbe kerülnek a régi konzervatív  eljárásokkal 
szemben a gyorsabb és eredm ényesebb, de m unkaigényesebb m űtéti e ljá­
rások. E tényezők sürgetően szükségessé te tték  egy nagyobb kapacitású és 
külön személyzettel ellátott, megfelelően felszerelt őrzőszoba létesítését.

Örzőszobánk jelenleg 6 állandó ággyal m űködik, elhelyezése az osztályon 
belül a lehetőségekhez képest célszerű, bár nem  felel meg annak a követel­
m énynek, hogy közvetlen kapcsolatban álljon a m űtő-blockkal. Meg kell je ­
gyeznünk, hogy ez utóbbinak h á trán y át alig éreztük, sokkal inkább  annak 
előnyét, hogy éppen szemben fekszik azzal a kötözőhelyiséggel, melyben 
szinte m indig tartózkodik orvos és nővér, aki m ásodpercek a la tt riasztható. 
Nem ta rtju k  kielégítőnek, hogy b ár ráte rm ett, de összesen csak három , illet­
ve alkalom szerűen még egy nővér lá tja  el három  m űszakban az ápolási te­
endőket. A helyzet m egkívánta m értékben ugyan az osztályos nővérek időn­
ként kisegítik az őrzőt, ez azonban ritkán  tö rténhet zökkenőm entesen, mivel 
az előbb em líte tt négy nővért is az osztály szervezéséből vontuk el. Ez az 
oka annak  is, hogy nem  törekedhetünk  az őrző folyam atos üzem eltetésére, 
sőt igyekszünk azt a lehetőség szerint időnként kiüríteni. Nemcsak a lé t­
szám-gondok késztetnek erre, hanem  az is, hogy a m egerőltető m unka miatt: 
k im erü lt személyzet így ju th a t csak bizonyos pihenéshez. Tapasztalatunk 
szerint az őrzős nővérek egy-két napos kikapcsolása, könnyebb beosztása 
igen fontos, azt is m ondhatnám : az egyenletes, m egbízható m unka záloga. A 
többi nővér kisegítő tevékenysége noha szükségmegoldás, de nem  haszonta­
lan: a nővértovábbképzés egyik legjobb eszköze. Ilyen nővér létszám  m ellett 
nem oldható meg az őrző nővéreinek speciális kiképzése, pl: anaesthesiológiai 
középkáder tanfolyam  elvégzése.

Az osztályunkon k ia lakult rendszer szerin t az őrzőszobai felvétel indica- 
tioi a következők: shock, polytraum a, m inden súlyosabb m ellkasi és has- 
üregi sérülés, k ite rjed t lágyrész vagy csontsérülések; i tt  helyezzük el to- 
vábbá a traum atologiailag  nem  súlyos, de komoly alapbetegségben szenvedő 
és em iatt acutan  veszélyeztetett sérü lteket is; a nem  súlyos állapotú, de 
igen gondos m egfigyelést igénylő sérü lteket (pl. tom pa hasi sérülés, koponya 
sérülés, alkoholos intoxicatio, öngyilkosság, tu d a tza v ar); indicatiot képeznek 
ezen kívül heveny szövődmények m int pl. embólia, keringési zavar; vala­
m int esetenként elbírálva m űtét u tán i állapot.

Az őrzőszoba m űködésének első két évében 1965. ápr. 1-től 1967. ápr. 1-ig 
ápolt 333 sérü lt közül a fen t felsorolt első 5 indicatio, teh á t kifejezetten 
súlyos állapot m ia tt felvettünk  134 sérü lte t; szigorú observatio szükségessége 
m ia tt 111 sérü lte t; szövődmény m ia tt 20 és m űté t u tán  72 beteget. A sérü l­
tek átlagos őrzői ápolási ideje 5,3 nap, am i m egfelel az irodalom ban általá­
ban  m egjelölt 3—7 nap ápolási időnek. Az őrzőben ápoltak  az osztályon ezen
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idő a la tt m egfordult beteganyagnak 14,6%-át teszik ki. Az átlagos életkor 
40 év, ha a com bnyakszegezettek közül felvett betegeket nem  szám ítjuk, 
ak iknek  átlagos életkora 77.8 év volt. Ez u tóbbiakat ugyancsak nem  szám ít­
va a m ortalitás 11,7%, ha az őrzőbe kerü lt com bnyakszegezetteket is beszá­
m ítjuk, az összm ortalitás 20,1%, ami megfelel az irodalm i átlagnak. A 67 el­
halt közül néhány óráig élt 4, az őrzőben halt meg 41, és az őrző elhagyása 
u tán  7— 169 nappal késői szövődmény m ia tt 21. Ez utóbbiak kivétel nélkül 
idős com bnyaktöröttek voltak.

A sérültek  diagnosis-csoportok szerinti megoszlását táblázatban tün te ttük  
fel, melyen nem szerepel a 77 csípőtáji törés és az 5 nem traum ás m egbe­
tegedés m iatt ápolt sérült. A fennm aradó 251 beteg 433 fő-diagnosissal sze­
repel, azonban a sérülések pontos felsorolása által adódó diagnosisok feltün ­
tetése e m ennyiségnek többszörösét adná. Érdem es m egem líteni még, hogy 
alkoholosán erősen intoxicált volt 56 beteg, ami a je lzett beteganyag 20% -át 
tesz ki.

Az eddigiekből m egítélhető, hogy ilyen beteganyag m ellett a m egkívánt 
gyógyító m unka nem csak igen intenzív, de rendkívül sokrétű és bonyolult 
kell hogy legyen. Term észetesen ez nem képzelhető el anélkül, hogy a klini­
kai orvostudom ány szinte m inden ágazatát képviselő szak-consiliáriusok se­
gítségét igénybe ne vennénk. K órházunkban a consiliumok igénybevételé­
nek lehetőségei igen jók és mi élünk is evvel. Speciális problém ák helyi meg­
oldhatatlansága m iatt 55 sérü ltet kellett kórházunk más osztályára áthelyez­
nünk.

24-15 1 9 6 2 - 1 9 6 6

R É T É G -  MUTE*Г ЕЕ ГQA N  SEU SIÓIÉ EXIEUSOIE
POR GÁLOM SZA'MA SZA'MA SZA'M A
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Őrzőszobánk orvosi ellátását egy részlegvezető ad junctus és egy beosz­
to tt orvos végzi, egyéb osztályos teendők ellátása m ellett. K ívánatos volna 
az őrző részére legalább egy független íte tt orvos. Külön ki kell em elnem  azt 
az igen jelentős segítséget, am it kórházunk anaesthesiológiai osztályától 
rendszeresen kapunk.

A súlyos sérültek  ellátása osztályunkon a következő: a shocktalanítás, az 
alapvető diagnosztikai eljárások, valam int az első traum atológiai ellátás a
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m űtő-blockban történik. A beteg-észlelési dokum entáció az első perctől 
kezdve folyik, az őrzőben az itt m egkezdett dokum entációt fo ly ta tjuk  to­
vább. Ez tartalm azza a legfontosabb vitalis param étereket (pulsus, vérnyo­
más, légzésszám, hőm érséklet, vizelet m ennyiség és fajsúly, esetenként has- 
és végtag-körfogat). A m érések gyakoriságát a beteg állapota szerint szab­
juk  meg 15 perctől 2—3 óráig. A shocktalanításban a gyors, masszív, elsősor­
ban transfusiós volum enpótlás gyakorla tát fo ly ta tjuk , szükség szerint ki­
egészítve sym patholyticus therap iáva l és egj'éb adjuvánssal. Eredm ényeink
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ezzel a m ódszerrel igen jók. A súlyos koponya- és m ellkassérültek esetében 
korai tracheotom iát végzünk k ite rjesz te tt indicatiok alapján, m elytől főleg a 
középsúlyos és súlyos m ellkasi sérülések kezelésében igen jó eredm énye­
ket lá ttunk . A vizsgált időszakban 43 tracheotom iát végeztünk, em iatt szö­
vődm ényünk nem  volt. Igen súlyos mellkasi illetve thoracoabdom inalis sé­
rü ltné l 5 esetben, súlyos koponya-sérültnél 1 esetben végeztünk tartós gépi 
lélegeztetést, összesen 31 napon át. Ezeket a sérü lteket sajnos m ind elvesz­
te ttü k  részint élettel összeegyeztethetetlen sérüléseik, részint szövődmények 
m iatt. Meg kell em lítenünk, hogy a gépi lélegeztetéshez elengedhetetlenül 
fontos vérgáz-analytikai laboratórium  nem állt rendelkezésünkre, ezeket a 
vizsgálatokat más intézet közreműködésével, eléggé körülm ényesen tud tuk  
elvégezni. Igen nagy figyelm et szentelünk a folyadék- és clcktrolyt-egyon- 
súly  fenn tartásának , az erre  vonatkozó adatokat külön regisztráljuk  és mó­
dunk  van a választott legmegfelelőbb készítm ények tervszerű adására. 99 
sérültnél 483 napon á t végeztünk mesterséges táplálást paren teralisan  illetve 
paren teralis-en tera lis kom binációban. A lkalm azzuk az i. v. zsíremulziókat, 
valam int fehérje-hydrolysatum okat, m elyekkel kedvező tapasztalatokat sze­
reztünk.

A sérültek  állapotának javulásával párhuzam osan a therap ia és kontroll 
in tenzitását fokozatosan csökkentjük, majd in term edier állomás közbeikta­
tása nélkül helyezzük ki őket közös kórterm ekbe. Kihelyezés u tán  4 beteg 
kerü lt vissza az őrzőbe később fellépett szövődmény m iatt.

Idekívánkoznék olyan ada t is, hogy vajon változtak-e a gyógyulási ered­
m ények, jobbá vált-e a betegellátás azáltal, hogy őrzőszoba m űködik osztá­
lyunkon. Ezt term észetesen csak a megelőző évek adataival való összehason­
lítás m ondaná meg. Nem tehettük  meg ezt az összehasonlítást azért, mert 
beteganyagunk éppen ebben az időszakban significansan súlyosabbá vált, így 
összességében sem m iképpen, csak részleteiben volna alkalm as az összehason­
lításra, mely a jelen előadás kereteit messze meghaladná.

Azt azonban biztonsággal m egállapíthatjuk , hogy a súlyos sérültek  ellá­
tása tervszerűbbé, egyöntetűbbé, egyúttal bizonyos m értékben könnyebbé is 
vált és ez törvényszerűen meg kell hogy m utatkozzék a betegek jobb gyó­
gyulásában is, ami legfőbb célja m unkánknak.

ö s s z e f o g l a l á s

A MNKK Traum atológiai osztályán 1965. április 1 óta m űködik őrzőszoba. 
A szerző felsorolta az őrző létesítésének szükségességét igazoló legfontosabb 
tényezőket, ism erteti az őrző személyi ellátottságával kapcsolatos gondju­
kat. K ét év beteganyagát statisztikailag értékelve felsorolta az őrzői ápolás 
indicatióit traum atológiai beteganyagra nézve, és ism ertette a fontosabb 
statisztikai m utatókat. K iem elte a betegellátás szükségszerű bonyolultságát 
és evvel kapcsolatban a széleskörű consiliáriusi közrem űködés fontosságát. 
Ism erte tte az osztályukon m eghonosodott rendszert, mely szerint a súlyos sé­
rü lteket ellátják, különös tek in te tte l a shocktalanításra, a korai profilaktikus 
tracheotom ia végzésére. M egállapították, hogy e rendszer bevezetése a sérü l­
tek ellátását tervszerűbbé, egyöntetűbbé és ezáltal bizonyos m értékben köny- 
nvebbé is tette.
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А. Донат:

ДВУХГОДИЧНЫЙ ОПЫТ ТРАВМ АТОЛОГИЧЕСКОГО И ЗО Л Я Т О РА

В травматологическом отделении Центрального госпиталя ВНА с 1 апреля 1965 
года работает травматологический изолятор. В сообщении перечислены важнейшие 
факторы, вызывающие создание изолятора и проблемы, связанные с персоналом его. 
На основе статистического анализа больничного материала за два года перечисляли 
показания к изоляции и рассматривали важнейшие статистические показатели. Под­
черкивали необходимую сложность лечения больных и важность обширных консуль­
таций. Рассматривали нашу систему лечения, по которой обеспечиваем тяжелых по­
раженных в первую очередь с точки зрения противошоковых мероприятий и ранней 
профилактической трахеотомии. Установили, что созданная нами система облегчает, 
стандартизует и сделает планомерным лечение пораженных.

Dr. A. Donáth:

ZWEIJÄHRIGE ERFAHRUNGEN MIT EINEM TRAUMATOLOGISCHEN 
BEWAHRUNGSRAUM

An der traum atologischen A bteilung des m ilitärischen Zentralspitals funktio­
n iert seit 1965 das Bewahrungszim mer. V erfasser verhandelt über die w ichtig­
sten Faktoren, wodurch die Notwendigkeit der Anlegung solchen B ew ahrungsrau­
mes un terstü tzt w ird. Anhand der Analyse des K rankengutes von zwei Jahren  
erö rtert der A utor die Indikationen traum atologischen K rankenguts, die eine 
A ufbew ahrung im  Obszervationszimm er benötigen, fernerh in  m acht er die w ich­
tigsten statistischen Daten bekannt. Es w erden die notw endigen K om pliziertheit 
der K rankenbetreuung und die W ichtigkeit einer konsiliärischen Kooperation 
hervorgehoben. Man erö rtert das an ih rer A bteilung eingeführte System, m it be­
sonderem Rücksicht auf die Schockverhütung, V erfertigung einer frühzeitigen 
prophylaktischen Tracheotomie. Es liess sich festlegen, dass durch die Einführung 
diesen Systems die Betreuung der V erletzten planm ässigerer, eindeutigerer und 
deshalb in einem bestim m ten Mass auch leichterer wurde.
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