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Dr. KENÉZ ISTVÁN orvosalezredes
1914-1979

Elhunyt dr. Kenéz István orvosezredes, a Központi Katonai Kórház 
osztályvezető főorovsa.

Orvosi diplom áját a Szegedi Orvostudományi Egyetemen 1937-ben sze­
rezte meg. 1942-ig a Szegedi Belgyógyászati Klinikán Rusznyák István pro­
fesszor mellett, m ajd a Budapesti Rókus Kórház belgyógyászati osztályán 
dolgozott.

1950-ben a Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának újjászervezésekor, 
a p árt hívó szavára az elsők között vállalt katonaorvosi szolgálatot. A Hon­
védelmi M inisztérium Egészségügyi Csoportfőnökség vezető m unkatársa 
lett, m ajd Leningrádban a Kirov Katonaorvosi Akadémián kiváló ered­
m énnyel végezte el a kétéves parancsnoki tanfolyamot.

1952—1957-ig a Honvéd Egészségügyi Tudományos K utató Intézet Toxi­
kológiai K utató Osztályát vezette. Közvetlen m unkásságával, valam int m un­
katársaival együtt kimagasló eredm ényeket é rt el a mérgező harcanyagok 
kutatása terén. Számos tudományos dolgozata jelent meg, oktatott, tan íto tt.

1957-ben a Központi Katonai Kórházban megszervezte a toxikologiai- 
belgyógyászati osztályt és haláláig ennek osztályvezető főorvosa volt. Elnöke 
volt a M agyar Néphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsa toxikológiai szak­
osztályának és a kórház orvos-műszaki kollégiumának. Alapító tag ja  volt 
az Országos Toxikológiái Tájékoztató Szolgálatnak. Vezetőségi tagja volt az 
Országos Munkahygiénes Társaságnak. Tagja volt az Országos M unka­
egészségügyi Intézet Szakmai Kollégiumának.

Kenéz István orvosezredes elvtárs neve és munkássága a szocialista or­
szágok hadseregeinek egészségügyi szolgálatain belül is elism ert volt.

Közel három  évtizedes kiemelkedő katonaorvosi szolgálatáért számos 
kitüntetésben részesült, a néphadsereg halo ttjaként tem ettük el.

Emlékét kegyelettel őrizzük.

3





dr. Záborszky Zoltán orvos alezredes, az orvostudom ányok kandidátusa, 
dr. F raknói Péter, az orvostudom ányok kandidátusa, 
dr. F arkas József orvos alezredes

A tömeges sérültellátás megszervezésének 
lehetőségei kórházunkban

A  szerzők dolgozatukban a töm eges sérültellátás szervezé­
sének lehetőségeit tárgyalják sajá t gyakorlati tapasztalataik  
alapján.

A  bevezetőben felsorolják az elm ú lt évek hazai töm eg­
sérüléseit, m ajd  elem zik a sérü ltek  irányításának, osztályozá­
sának alapvető szem pontjait. A  sérültáram lás foka  a prog­
resszív betegellátást indokolta. A lapvető  az egységes ellátási 
elvek  elm életi kidolgozása és gyakorla ti alkalmazása. A  szo­
rosan ve tt egészségügyi ellátáson tú l az eredm ényes m unka  
fe lté te le  a m egfelelő m ennyiségű és m inőségű egészségügyi 
anyag folyam atos biztosítása. A z  egészségügyi szem élyzet 
számát, megoszlását, az anyagi szükségletet táblázatokban  
dolgozták fe l a szerzők. A  zavartalan ellátás felté tele , hogy a 
társszakm ákkal az együttm űködés folyam atos legyen. A  töm e­
ges sérültellátás körülm ényei összkórházi igénybevételt indo­
kolnak. A  sérü ltek centralizált elhelyezése az ellátás és a 
m egfigyelés fe lté te le it lényegesen javítja . Tömeges sérült­
áramlásra bárm ikor szám ítani kell, ezért m egfelelő szükség- 
in tézkedések kidolgozása indokolt.

A  tö m eg esen  é rk e ző  sé rü lte k  e llá tá sa  a la p v e tő e n  m á s  fe la d a to k a t ró  az  el­
lá tó k ra , m in t az eg y es s é rü lte k é  (1,3). B ékében , o p tim á lis  fe lté te le k  m e lle tt  
m in d e n  sé rü lt  sé rü lé se  u tá n  rö v id d e l k ó rh á z b a  k e rü l,  é s  o tt  k ez e lé sé t a k é p ­
z e tt  szak o rv o s és a g y a k o r lo tt  egészségügy i szem é ly ze t h a la d é k ta la n u l m eg ­
kezdi. Ez a töm eges s é rü lte l lá tá s b a n  n e m  v a ló su l m e g  m ind ig . Ig e n  gondos 
e lőze tes szervezői, te rv e z ő i te v é k e n y sé g e t ig én y e l az, ho g y  a k o rsz e rű  e llá­
tá s  a la p v e tő  fe lté te le i t e lő re  b iz to s íth a ssu k  (4). A  jó  sebész  m e g m e n th e ti  egy- 
eg y  b e te g e  é le té t, de h a  ro sszu l szervez, el fog  v e sz íten i százak a t, a k ik  m eg ­
m e n th e tő k  le tte k  vo lna.

A szervező i m u n k a  je le n tő sé g é t tö m eg es s é rü l tá r  a m iá s  e se té n  a  k ö z e lm ú lt­
b a n  h a z á n k b a n  is e lő fo rd u lt  n é h á n y  tö m eg szeren csé tlen ség  s z e m lé lte tte :

— a  szolnoki vasúti szerencsétlenség következtében 44 sérült,
— a répcelaki robbanás során  23 sérült,
— a  százhalom battai robbanásból 16, elsősorban ége tt sé rü lt igényelt kórházi 

ellátást,
— a herendi vasúti szerencsétlenségnek 75 sé rü ltje  volt,
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— az 1975-ös Tokaj-E xpress balesetnél 32 sé rü lte t kellett kórházba szállítani,
— 1978 e le jén  a budapesti B oráros té ri H ÉV -baleset következtében 16 igen 

súlyos sé rü lt igényelt kórházi ellátást.

A környező állam okban a földrengések alkalm ával szerzett tapasztalatok 
különös figyelm et igényelnek. Az ellátást még az ideiglenes áramszünet, víz­
szolgáltatás h iánya vagy zavara, és a hírszolgálat elégtelen m űködése is aka­
dályozta. A szkopjei földrengés idején kórházak is megsérültek, így a kórhá­
zi ellátásra sem volt megfelelő épület. Bizonyos gyógyító tevékenységet ezért 
a szabad ég a la tt kellett végezni.

A katasztrófahelyzetek hatékony felszámolása csakis úgy lehetséges, hogy 
az egyes kórházi m unkacsoportok pontosan ism erik tennivalóikat a tömeges 
sérültáram lás esetén és nem várnak  központi irányításra (11).

I. A tömegellátás szervezési kérdései 
(A dolgozat célja)

Budapesten évente mintegy 20 000 sérült igényel kórházi kezelést és ebből 
naponta átlag 50—70-et kell szakintézetben elhelyezni. Ebben az ügyeleti 
m unkában az M NKK Baleseti Sebészeti Osztálya évek óta részt vesz, és át­
lagosan felvételi naponként 28 sérü ltet vesz fel. Ugyanezen a napon járóbe­
tegből ennek a három szorosát lá tja  el. Nem egy olyan ügyeleti nap van, ami­
kor az em lített katasztrófák sérü lt számát messze meghaladó számban ve­
szünk fel betegeket. így a fővárosi baleseti felvételi ügyelet jó modellnek 
tekinthető a töm eges sérültellátás megszervezéséhez mind a sérültek számát, 
m ind súlyosságát illetően (2).

G yarapította tapasztalatainkat osztályunknak az a feladata, am elyet 1978. 
januártó l m ájusig eltelt 4 hónap a la tt a duplájára em elkedett sérültszám 
folyamatos ellátásában  szerzett. Ennek alapján kívánunk foglalkozni:

1 . az eddigi szervezői, gyógyítási e ljá rása in k  előnyeivel, há trányaiva l és az 
ebből levonható  következtésekkel;

2. elemezzük a  töm eges sérü lte llá tás során békében és háborúban  egyaránt 
alkalm azható  m ódszereket;

3. keressük a  töm eges sérü lte llá tást nehezítő fak to rokat és ezek m egoldását;
4. egy esetleges töm eges sérü lésáram lás felszám olásának szervezői, gyógyítói 

m unkájával sa já t tap asz ta la ta in k  alapján , az MN Központi K atonai K órházra 
vonatkozóan.

1. Elengedhetetlen, hogy az irányító  szervek és az ellátó intézetek, vala­
m int a kárhelyen működők között szoros együttm űködés alakuljon ki (6). 
A tömegszerencsétlenség gócában végzett osztályozás, valam int a sérültek 
szállítása, előkészítése m inden további szakorvosi tevékenység alapja. Szántó 
írja  közleményében, hogy a tömegszerencsétlenségek felszámolását irányító 
személy csakis orvos lehet, aki a sérültek súlyosság szerinti kategorizálásán 
tú l ismeri a környező ellátó intézetek felszereltségét, kapacitását, szakmai 
színvonalát (9, 10). Ö rendelkezik a szállító eszközökkel is. Ennek alapján 
dönt a sérültek szállításának sorrendjéről, helyéről. E tevékenységét a mi­
előbbi szakosított szakorvosi ellátás és nem  a mielőbbi kórházba szállítás 
igénye vezérli (12).

A kárhelyről tö rtén t elszállítás u tán  a sérültek tömegesen érkeznek a szak­
intézetbe. V élem ényünk szerint tömegesnek nevezzük a sérültáram lást, ha 
24 óra alatt folyam atosan 60—80 sérült érkezik a MN Központi Katonai Kór­
ház Baleseti Osztályára, illetve, ha jelenlegi felkészültségünket egyszerre
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20—30 vegyes sérült ellátása teszi próbára (14). Ennél nagyobb számú és sú­
ly  osságú sérült érkezése m eghaladja az osztály erőit, ennek ellátása csak ha­
ladéktalan összkórházi együttm űködéssel oldható meg. Nyilvánvalóan ezek 
vizsgálatára, gyógyítására előzetesen fel kell készülni. Békekörülm ények kö­
zött szerzett tapasztalatainkat katasztrófahelyzetekre, háborús körülm é­
nyekre is alkalmazni kell (7). Jelen  találm ányunk fő célja azon intézkedések 
kidolgozása, melyek a Kórház szakmai és szervezői vezetésére hárulnak.

2. Az ellátás számos összetevője közül elsőként az osztályozást vizsgáljuk. 
Közismert az az aránytalanság, am ely a töm egellátásban a sebesültek száma, 
a rendelkezésre álló egészségügyi személyzet és a technikai lehetőségek kö­
zött fennáll (8). A „tömeges” fogalma tehát nem  abszolút szám, hanem  egy 
viszonyszám, am ely a feladat és az erők teljesítőképessége között fennáll. 
A jó  osztályozással ez az aránytalanság bizonyos m értékig  csökkenthető. Be­
szélhetünk kórházon kívüli és kórházon belüli osztályozásról.

2/a. A kórházon kívüli osztályozás szemléltetésére feldolgoztuk a m entő- 
szolgálat által beszállított és a kórházba felvett sérültek  arányát. A m entők 
a sérülteket részben közvetlenül a sérülés helyéről, részben a különböző ren ­
delőkből szállították osztályunkra. Ezek nagy része orvosi, vagy szakorvosi 
osztályozás u tán  érkezett. Évi átlagban a sérültek 35% -át küldtük tovább 
más intézetbe, vagy otthonukba. Ez meglepően m agas szám.

Felvetődik, vajon reális-e, hogy a tábori szakosított kórházak betegfor­
galmi adatai alapján úgy számolunk, hogy az intézetbe beszállított sérül­
tek kb. 10%-át nem, vagy nem  helyesen osztályozzák (13). Nyilvánvalóan a 
békeidők igényei nem hasonlíthatók a háborús körülm ények kompromisz- 
szumaihoz. De annyi tény, hogy az első vizsgáló orvos judícium án m úlik nem ­
csak az egyes beteg sorsa, hanem  a többi betegé is, azzal, hogy az ellá­
tó osztály szakembereit az osztályozási többletm unkával terheli.

2/b. A sérültek belső osztályozását nemcsak baleseti sebészek, hanem  a 
társ manuális szakmák szakemberei együtt végzik. Ez a team -tevékenység 
teszi lehetővé, hogy a sérülteket nem  az egyes ellátó osztályokra küldik vizs­
gálatra. M ár a felvételkor az osztályozás során a társszakm ák konziliáriusai 
együtt döntenek a kórisméről, a kiegészítő vizsgálatokról, a m űtéti beavat­
kozás idejéről, helyéről, m ódjáról, vagy a konzervatív kezelésről. Ebben a 
tevékenységben a középkáderek is részt vesznek. Elengedhetetlen az igen 
fontos adminisztráció, m elyet tömegellátás esetén növelt létszámú adm i­
nisztrátorral kell végezni.

A tábori sebészeti kórházban alapelvként megvalósuló osztályozó tevé­
kenység is ezen gondolatok alapján működik. Az átvevő osztályozó részlege 
előtt ún. irányító pontot szervez akkor, ha az előrejelzés alapján a sérült­
szám m eghaladja az osztály kapacitását. I tt kap eligazítást a sérülteket kí­
sérő egészségügyi személy, hogy sérültjeit hova szállítsa, és egyúttal itt tá jé ­
kozódik az irányító ponton működő eü. szakkáder arról, hogy milyen súlyos­
sági fokú sérültek érkeztek.

Ennek analógiájára kórházunk bejáratánál irányító pont működését ta r t­
juk  szükségesnek, ahol a sérülteket szállító gépkocsikat részben a Baleseti 
Sebészeti Osztályra, részben a Rendelő Intézetbe irányítanák.

A beszállított sérültek egyharm ad megoszlásban súlyos, középsúlyos és 
könnyű sérültek lehetnek, a nagy statisztikák alapján. A súlyos sérültek 
(polytraum atizáltak, shockosak) haladéktalan ellátást, a vitális funkciók
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re n d e z é sé t ig é n y lik . E z t m á r  a fe lv é te li h e ly isé g b en  el k e ll k ezd en i. K ü lö n  
h e ly isé g e t k e ll  k ije lö ln i és  az  i t t  fo lyó  te v ék e n y ség h e z  sz ü k ség es eszközökkel 
fe lsz e re ln i ( in tu b á c ió , lé g u ta k  le sz ív ása , fo ly a d é k p ó tlá s  m eg k ezd ése , stb .).

A  kö zép sú ly o s sé rü lé se k  k ö zé  ta r to z n a k  a  n ag y  csöves cso n to k  tö rése i, a 
m e llk a s i-h a s i s é rü lte k , a k ik  s z in té n  h a la d é k ta la n  sz ak o rv o s i e l lá tá s ra  szo­
ru ln a k , m e r t  h a  ez  kés ik , je le n tő s  á lla p o tro m lá ssa l k e ll szám o ln i. E  fe n ti  k é t 
k a te g ó r ia  e l lá tá sa  m in d e n k é p p e n  a b a le se ti o sz tá ly  fe lv é te li b lo k k já b a n  tö r ­
té n h e t ,  o t t  a v iz sg á la to k  é s  b e a v a tk o z á so k  e lv ég zésé re  az  a d o ttsá g o k  m eg­
v a n n a k .

A  k ó rh á z i e l lá tá s ra  sz o ru ló  h a rm a d ik  k a te g ó r ia  a  k ö n n y ű  sé rü lte k . Ezek 
n e m  ig é n y lik  a  h a la d é k ta la n  sz ak o rv o si e l lá tá s t, így  fo g a d á s u k ra  a  R endelő  
In té z e t  m e g fe le lő  o sz tá ly a it is  a lk a lm a sn a k  ta r t ju k .  A  k ö n n y ű  k a te g ó riá b a  
ta r to z ó  s é rü l te k  ö n m a g u k a t e l lá t já k ,  seg ítség g el já ró k é p e se k . E lső  k ezelésük  
a k á r  n é h á n y  ó rá v a l is h a la s z th a tó  lén y eg es  eg é sz ség k á ro so d á s  n é lk ü l, de te r ­
m é sze te sen  n e k ik  is sz ü k sé g ü k  v a n  sz ak o rv o si e llá tá s ra  és m e g fig y e lé sre .

2/c. O sz tá ly u n k o n  s z e rz e tt  tö b b  éves ta p a s z ta la ta in k  a la p já n  az  é p ü le tü n k  
fö ld sz in tjé n  m ű k ö d ő  fe lv é te li b lo k k  m e g fe le lő  le h e tő sé g e t n y ú j t  m é g  tö m e­
g e se n  érk ező  s é rü lte k  fo g a d á s á ra  is. A z e lő té rb e n  e lh e ly e z e tt  8— 12 b e teg - 
sz á llító  kocsi b iz to s ít ja  a s é rü l te k  á tv é te lé t  a m e n tő sz o lg á la t h o rd ág y a iró l, 
i l le tv e  e leg e n d ő n ek  b iz o n y u l az  o sz tá ly o n  b e lü li sz á llításh o z . R e n d e lk ezü n k  
sh o ck -k o csiv a l, m e ly re  a  p o ly tr a u m a tiz á l t  s é rü lte k  k e rü ln e k . E zek előnye, 
h o g y  ezen  a s é rü l t  rö n tg e n e z h e tő , v iz sg á lh a tó , ső t o p e rá lh a tó  is a n é lk ü l, hogy 
a  k eze lésh ez  á t ra k á s u k  sz ü k sé g e s  le n n e . H a  a sé rü ltsz á m  m e g k ív á n ja , úgy  
sz ü k sé g h o rd á g y a k  b e á ll í tá s á ra  is m ó d u n k  van .

E b b e n  a  h e ly isé g b en  tö r té n ik  a  s é rü lt  szem ély i h o lm ija in a k , ru h á z a tá n a k  
á tv é te le  és e lő k ész íté se  r a k tá ro z á s ra .  E rre  tö m eg es s é rü ltá ra m lá s  e se té n  azé rt 
k e l l  f igye ln i, m e r t  a sz em é ly es  é r té k tá r g y a k  le ltá ro zása , p o n to s  elhelyezése, 
m a jd  a b e te g h e z  v a ló  v is s z a ju tta tá s a  sok  k éső b b i k e lle m e tle n sé g tő l óv  m eg.

3. A  s é rü lte k  belső  o sz tá ly o zása  u tá n  a  k l in ik a i v iz sg á la t  k ö v e tk ez ik . A 
f iz ik á lis  v iz sg á la t végzése a l a t t  az  a d m in is z trá to r  a  re n d e lk e z é s re  á lló  ok­
m á n y o k b ó l (szem ély i ig a zo lv á n y , ré g i z á ró je le n té se k  stb .) k itö l ti  a k ó rlap  
sz em é ly i a d a ta it ,  m a jd  p ed ig  a  v izsg á ló  o rv o s  á lta l d ik tá l ta k a t  rö g z íti a  k ó r­
la p ra .  Az a n a m n a e s is  fe lv é te lé n e k  k ü lö n ö s  je len tő ség e  v a n  m in d  az e llá tás1» 
m in d  az ese tleg es  k éső b b i ig a z sá g ü g y i o rv o si te v ék e n y ség  so rá n . A  k ó rla p o n  
r ö g z ít jü k  a m ű sz eres , rö n tg e n , la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  s o r re n d jé t,  m é rté ­
k é t ,  a to v á b b i e l lá tá s  sü rg ő ssé g é t, m ó d já t, ez en k ív ü l a b e te g  f iz ik á lis  s ta ­
tu s á t .

V é le m é n y ü n k  sz e r in t m in d e n  s é rü lt  b e sz á llítá sá n á l szü k ség es, h o g y  a b e ­
é rk e z é s  a fe lv é te l i  b lo k k o n  k e re s z tü l  tö r té n jé k . H a a m e n tő k  k ö z v e tle n ü l az 
o sz tá ly ra  v a g y  eg y en esen  az  ő rz ő b e  s z á ll í t já k  a sú lyos s é rü lte k , a k k o r  g y ak ­
r a n  a la p v e tő  fe lv é te li in té z k e d é se k  m a ra d h a tn a k  el.

A  b e te g e t a fe lv é te li h e ly isé g b ő l a  k ó r la p p a l  és a rö n tg e n k é p e k k e l e g y ü tt 
f e ls z á l l í t ju k  az o sz tá ly ra , a h o l a  n ő v é r  az  e lő ír t  la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k ­
h o z  az  a n y a g o t levesz i, é s  a sz ü k ség e s  egyéb  v iz sg á la to k a t elvégzi. In n e n  a 
s é r ü l t  az ő rzőbe, a m ű tő b e , v a g y  a  k ó r te re m b e  k e rü lh e t.

A  fe lv é te li b lo k k b a n  k é s z ü lt  rö n tg e n k é p e k e t a fe lvevő  o rv o s  az o n n a l le- 
le te z i  is, é s  sz ü k ség  e se té n  az  ü g y e le t-v e z e tő v e l, v ag y  a n n a k  h e ly e tte sé v e l 
k o n z u ltá l .

T a p a s z ta la tu n k  sz e r in t az íg y  m e g sz e rv e z e tt  fe lv é te li r e n d s z e r  a lk a lm a s  a 
f e n t  m e g je lö lt s é rü ltsz á m  fo ly a m a to s  v a g y  eg y id e jű leg  tö r té n ő  e l lá tá sá ra . E n ­
n é l  lé n y eg e sen  n ag y o b b , e se tle g  n a p i tö b b sz áz  sé rü lt  b e sz á llítá sa  v ag y  fe l-
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vétele esetén feltétlenül szükséges a jelenlegi felvételi részleg kibővítése to­
vábbi helyiségekkel, vagy az épület elé helyezett ideiglenes, szükségeszkö­
zökből felállított (sátrak) átvevő, osztályozó kialakítása.

II. Tapasztalataink az 1978. január 1-től május 1-ig tartó 
megkettőzött felvételi rendszerről

Az MNKK Traumatológiai Osztálya az 1. sz. táblázaton látható  forgalm at 
bonyolította le.

Az osztály forgalma az előző év hasonló időszakához képest 40%-kal emel­
kedett és megterhelése 140%-os volt. A kórház a fővárosi baleseti sebészeti 
sérültek m integy 30%-át látta el. Nehezítette a csaknem kétszeresére emel­
kedett sérültek ellátását, hogy erre az időszakra esett a Boráros téri HÉV 
tömegszerencsétlenség és ez u tán  néhány nappal egy katonai tömeges sérü­
lés.

A m egnövekedett feladatot az osztály önmagában képtelen volt ellátni, 
így az intézet vezetése segített mind az elhelyezési, mind a m unkaerő gond­
jainkon.

A megnövekedett sérültszám elhelyezésére elöljáróink intézkedésére ágy­
számunk 33-al, és működő m űtőasztalaink száma 1-el emelkedett. A Plasz­
tikai Sebészeti Osztály az ügyeleti napokon beérkező kézsérültek, valam int 
m űtéti ellátást igénylő könnyű sérültek elhelyezését, gyógyítását végezte. 
Tágabb indikáció alapján kerültek át koponya, és gerincsérültek az idegse­
bészeti osztályra, m int korábban.

1. A Traumatológiai Osztályon a betegek ezen dislocalt elhelyezése m iatt 
bevezettük a progresszív betegellátást. Az osztályon tö rtén t a sérültek átvé­
tele, osztályozása, röntgenvizsgálata. Az osztályon m aradt valam ennyi sú­
lyos sérült és azok a középsúlyosak, akik számára sürgős m űtéti beavatkozás 
vált szükségessé. Így az osztályon a sérültek súlyossági megoszlása a lénye­
gesen súlyosabb, nehezebben ápolhatok irányába tolódott el, vagyis ott gya­
korlatilag csak járóképtelen, ápolásigényes betegek feküdtek. A 12 ágyas 
intenzív részleg ágykihasználása 110%-os volt. A 90 ágyas osztályon rend­
szeresen mintegy 30 csípőtáji törött, 8—10 medence- és gerincsérült feküdt. 
1978 első négy hónapjában felvettünk összesen 1021 sérültet, 1977-ben ugyan­
ebben az időszakban 736 sérültet. 1977 első négy hónapjában 447 m űtétet 
végeztünk, míg egy évvel később ugyanabban az időszakban 530-at.

1977 első negyedében 55 m űtétet végeztünk általános érzéstelenítésben 
délután 4 és reggel 8h között, 1978 hasonló időszakában m ár 216 általános 
anaesthesiában végzett operációra kerü lt sor.

Intenzív részlegünk m unkáját a túlzsúfoltság nehezítette (2. sz. táblázat). 
A maximális kihasználás m ellett sok esetben kényszerültünk arra, hogy az 
állapotában javuló beteget kihelyezzük az osztályra, m ert helyette súlyosab­
bat kellett befektetnünk. A betegek cseréjével kapcsolatos szokásos higiénés 
rendszabályokat nem lehetett m inden esetben m aradéktalanul betartani. Az 
intenzív osztály nővéreinek számát m ás osztályokról idevezényeltekkel bő­
vítettük. Az intenzív megfigyelés az igen súlyos betegek, a respiratorkeze- 
lésben részesülők m iatt sok nehézséget jelentett.

A sérültellátásban nem nélkülözhető a postoperativ részleg. Ezt a funk­
ciót ilyen forgalmú intenzív részleg átvenni nem tudja. Mindez felveti a tá-
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ÖSSZEHASONLÍTÓ SÉRÜLTFORGALMI ADATOK
A TRAUMATOLÓGIAI OSZTÁLYRÓL

(1977 és 1978 első négy hónapja)

1977 1978
Jan. Febr. Márc. Ápr. össz. Jan. Febr. Márc. Ápr. össz.

Összes beteg 203 156 208 169 736 260 249 281 231 1021

Honvéd 57 48 77 50 232 56 54 76 71 257

Polytrauma 15 7 a 5 38 19 11 17 11 58

Shock 9 8 9 9 35 11 9 10 11 41

Mellkas 8 4 12 11 35 18 11 23 30 82

Csípőtáji törés 25 20 15 14 75 49 47 42 39 177

Medence 11 5 7 4 27 8 6 10 17 41

Exitus 10 5 9 6 30 15 25 15 16 71

Átlag életkor 
(év)

72 72 75 77 67 70 71 61

Ágykihasználás
(%)

89,5 89,3
1

90,7 86,1 86,4 92,2 92,6 91,8

Átlagos ápo- 
lási nap (%)

13,3 14,6 11,3 12,3 14,1 11,1 12,2 15,1

A sérültek 
száma 
osztályon 166 178 208 159 711

Más osztályon 64 71 73 72 280
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ÖSSZEHASONLÍTÓ SÉRÜLTFORGALMI ADATOK
A TRAUMATOLÓGIAI OSZTÁLY ŐRZŐ RÉSZLEGÉRŐL

(1977 és 1978 első négy hónapja)

2. táblázat

1977 1978

Agykihasználás 72,2% 110,0%

ÖSSZESEN

Ápoltak
száma Átl. áp. nap Ápoltak

száma Átl. áp. nap

113 9,2 152 10,4

Meghaltak 16 9,0 32 7,3

Polytrauma 25 16,0 46 17,7

él 18 (72%) 17,7 30 (78,3%) 22,5

meghalt 7 (28%) 11,5 16 (21,7%) 8,8

Shock 35 41

IPPB  inhal. th. 32 9,9 54 14,7

naponta 2,6 6,6

Respirator th. 12 4,3 28 5,9

él 1 10 3 7,3

meghalt 11 4,3 25 5,7

Resp. th. naponta 0,4 1,4

Helyhiány 31 5,2 13 4,0

bori intézetekben elfogadott postoperativ őrző részleg befogadóképességé­
nek korrekcióját.

2. A megnövekedett feladathoz szükséges létszám  pótlását részben a kór­
házon belüli átcsoportosítással, részben a Traumatológiai Intézetből tö rtén t 
áthelyezéssel oldotta meg a vezetés. Ennek segítségével, valam int a m ár em­
líte tt elhelyezési intézkedések u tán  a m űtőt jan u ár második felében hasz­
nálni tudtuk.

Mind az Országos Traumatológiai Intézetből hozzánk érkezett orvosok, kö­
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zépkáderek, m ind kórházunk m ás osztályairól átvezényelt asszisztensek, nő­
vérek napok a la tt zökkenőmentesen beilleszkedtek az osztály rutin-m unká­
jába. Ebből a tényből bizonyos következtetéseket vonhatunk le a szükség- 
helyzetekben felállított kórházak személyzetének összműködésére éppúgy, 
m in t a tábori kórházakban folyó m unkára. Az összehangoltság alapja ta ­
pasztalatunk szerint is az egységes ellátási elv volt (5). A sérültellátás alap­
vető elvei:

— betegvizsgálat,
— sebkim etszés, nyitvakezelés, a halasz to tt varra tok ,
— a zárt törések ideiglenes vagy végleges rögzítése,
— a  ny ílt tö rések  m űtéti kezelése,
— a  kéz-sérü ltek  e llá tásának  alapelvei,
— a p o ly traum atizá ltak  őrzői m egfigyelése, ápolása,

m ind olyan elvek, amelyek az Országos Traumatológiai Intézetben és osz­
tályunkon is azonosak. Ezért az újonnan ide kerü lt orvosoknak, középká­
dereknek nem  kelle tt új szokásokkal megismerkedniök. Ennek analógiájára 
ta rtju k  szükségesnek a tábori sebészeti doktrínák részletekbe m enő kidolgo­
zását, és ezek m egtartását m ind békében, töm egkatasztrófák esetén, m ind 
háborús körülm ények között.

A traum atológiai ellátás speciális fogásait viszonylag a legnehezebben a 
még gyakorlatlan nővérek sa já títo tták  el. Ez, valam int a Traum atológiai 
Osztálytól való távolság eredm ényezett több kisebb és két súlyosabb szö­
vődményt. Az egyik egy Volkmann-ischemiás contraktura kialakulása, a m á­
sik egy anaphylaxiás shock volt, de egyik sem végződött halállal, illetve m a­
radandó rokkantsággal. Ugyancsak gondot okozott a kihelyezésnél, hogy az 
Általános Sebészeti Osztály nem  rendelkezett megfelelő gipszelőhelyiség­
gel, és a röntgen felvételek elkészítése sem m ent olyan gördülékenyen, m int 
az kívánatos le tt volna.

3. A tömeges m érvű  sérültek ellátásakor m egnövekedett a kiszolgáló rész­
legek, az egészségügyi anyagi szolgálat, a hadtáp. szolgálat, és ezen belül a  
ruházati, élelmezési és elhelyezési, sőt a gépjárm ű szolgálat tevékenysége is.

3/a. A szükséges gyógyszereket gyógyszertárunk csak m egfeszített m unka 
árán  tud ta  zökkenőmentesen biztosítani. Különösen a steril infusios oldatok 
elkészítése ró tt jelentős terhet az intézet gyógyszertárára.

A 3. sz. táblázat m utatja , hogy az egyes steril infusios oldatokból milyen 
jelentős mennyiség kellett 1978 első négy hónapjában az előző év hasonló 
időszakához képest. Ezen időszak a la tt 7684 db palackot használtunk fel.

A Transfusios Szolgálat részben sajá t erőből, részben az Országos Vérel­
látó Intézet vérkonzerv készletéből szállította a m egnövekedett m ennyisé­
get. Ez a tény felveti, hogy tömeges katasztrófa esetén nélkülözhetetlen a 
transfuziós állomások együttműködése. Példa erre a szkopjei földrengés, ahol 
több m int 200.000 em ber jelentkezett önkéntes véradásra, de ebből csak 
m integy 30.000 donortól tudtak v ért venni, többre az intézet felkészültsége 
nem  adott módot. Ez egyrészt m u ta tja  az emberek segítőkészségének m ére­
teit, m ásrészt bizonyítja az ország véradó  szolgálata kapacitásának gyenge­
ségét is. A tömeges vérellátás megszervezésekor felbecsülhetetlen értékű és 
a vérvétel m enetét gyorsítja a személyazonossági igazolványban fe ltün te te tt 
vércsoport, RH fak tor nyilvántartás is.

3/b. A baleseti osztály hétköznapjain is gondot je len t a betegek étkezte­
tése, ruházati ellátása stb. A nagy töm egben érkező sérültek okozta túlzsú-
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3. táblázat

ÖSSZEHASONLÍTÓ ADATOK AZ INFUSIÓS OLDATOK FELHASZNÁLÁSÁRÓL
A TRAUMATOLÓGIAI OSZTÁLYON

(1977 és 1978 első négy hónapja)

Oldat megnevezése
1977

!
1978

palack

Rindex 1 130 2 591

Lactat 1 152 1 454

Salina 820 1 094

Plasmaprotei ii 90 215

Plasmodex 102 228

Theoniacrodex 323 965

Aminoplasma 90 65

Fiziológiás konyhasó 400 635

Aminofusin 24 437

Összesen 4 191 7 684

foltság növelte nemcsak az osztály, hanem  a hadtáp. szolgálat feladatait is. 
A  kórházban jelenleg alkalm azott ételkiosztás, ha nem is a legmodernebb, 
d e  a  pavilon-rendszerű intézetekben szokásos módon történik. Így az elő­
m elegített ételszállító kocsikból meleg étel ju t  a betegekhez. A feldolgozott 
időszakban az osztályon folyam atosan 30—40 betegnél kellett volna segíteni 
az étkezésnél, de ez az adott m unkaerőhelyzet m ellett nem  volt megvaló­
sítható. Így a sérültek egy része vagy nem  tu d ta  megenni ételét, vagy ki­
hű ltén  kényszerült elfogyasztani.

Osztályunk elhelyezési gondjai, a túlzsúfoltság csaknem m egoldhatatlan 
m értékben fokozódott azáltal is, hogy nem  rendelkezünk közös étkező-tár­
salgóval, dohányzóval, ami az osztály kórterm einek zsúfoltságát, takarítását 
nehezíti.

A nagy mennyiségű textilanyag, a fehérnem ű folyamatos cseréje csak az
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osztály gazdasági felelősének, illetve az intézet ruházati szolgálatának közös 
erőfeszítésével volt megközelítően kielégítő. Ezt a m unkát illusztráljuk a 4. 
sz. táblázaton.

4. táblázat

BALESETI SEBÉSZET MOSATÁSI KIMUTATÁSA 
(1978. év  első nyolc hónapja)

Első 4 hónap Második 4 hónap

Fehér lepedő 85 520 66 000

Takaróhuzat 43 200 41 800

Párnahuzat 8 600 7 200

Pizsama 3 005 2 870

Zöld lepedő 15 2S0 9 678

III. Társszakmákkal való együttműködés

A sérültek m egnövekedett száma, a fokozott m űtői igény, a dislocalt m ű­
tői elhelyezés következtében az anaesthesiológiai szolgálat nehezebb feladat­
tal állt szemben. Amíg a Traum atológiai Osztály 2. em eleti m űtőjét folyam a­
tosan tud tuk  m űködtetni 1 orvossal, 2 asszisztensnővel, addig a dislocalt m ű­
tőben m ár kü lön  anaesthesiológiai team -et kellett foglalkoztatni, és ez nem  
minden esetben állt rendelkezésre. Em iatt is jelentősen elhúzódtak a napi 
m űtétek és a délutáni m űtéti idő rendszeresen kitolódott 15—16h-ra.

A társszakm ák közül az Idegsebészeti Osztállyal volt még szoros kapcso­
latunk és bebizonyosodott, hogy:

a) a  korszerű  sérü lte llá tás nem  nélkü lözheti az  idegsebészeti szakem ber véle­
m ényét, m ű tő i segítségét;

b) a  po ly traum atizá lt koponyasérü lt szám ára  legkevésbé m egterhelő, h a  egyéb 
e llá tásá t azonos időben és egy helyen  k ap ja ;

c) a  koponyasérü ltek  állandó m egfigyelése nélkülözhetetlen. Á llapotuk rosszab­
bodása esetleg  indokolttá tesz m ű té ti beavatkozást, am elyre nem csak ügyeleti 
napokon, hanem  azon tú l is b á rm ik o r szükség lehet.

Ez állandó m űtősnői, műtős és te lefonon  elérhető  idegsebész ügyeleti szolgálatot 
tételez fel.

A nagy szám ban érkező súlyos idős sérültek, a megnövekedett m űtői fel­
adatok nélkülözhetetlenné teszik az állandó belgyógyász konziliárus tevé­
kenységet is. E zért az állandó 1 belgyógyász konziliáriust +  1 belgyógyász 
szakorvossal erősítették. Ök együtt zökkenőmentesen végezték feladatukat. 
A belgyógyász tevékenysége elsősorban a belső osztályozás u táni m űtéti elő-
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kész ítés, az o p e ra b ilitá s  m eg íté lése , in te n z ív  ápolás, in te n z ív  m egfigyelés, to ­
v á b b á  a post. op. id ő szak  e llen ő rzése  volt.

T ev é k en y sé g ü n k  n e m  n é lk ü lö z h e tte  sem  a d ia g n o sz tik a i o sz tá lyok , sem  a 
szem észe ti, gégészeti o sz tá lyok  sz a k é rtő  seg ítségét.

IV. Következtetések
1. Az MNKK Baleseti Sebészeti Osztályának többéves sérültellátásban 

szerzett tapasztalatait, valam int az 1978 első négy hónapjának tanulságait 
elemezve az alábbi következtetéseket vonjuk le:

1.1. A nagyobb számú sérü lt ellátása csak összkórházi együttm űködéssel 
oldható meg. Alapvető a m űtéti társszakm ák tevékenysége m ind az acut e l­
látásban, mind a későbbi betegápolásban.

a) Az osztályon ez évek óta k ia laku lt gyakorlat. Szükség esetén  m ind az intézet 
vezetése, m ind a  kiszolgáló részlegek segítségével végeztük  a töm egellátás 
m egnövekedett feladatait.
H átrányos vo lt szám unkra a  dislocaltság, amely a  dolgozatban több helyen 
em líte tt nehézségeket okozta. Ezek összességükben a sé rü lte llá tás  színvonalát 
rontották.

b) A tömeges sérü ltellátásban  nem  nélkülözhető a  B aleseti Sebészeti Osztály 
pontos szervező, tervező m u n k á ja  éppúgy, m in t ahogy az  in téze t sem  nélkü ­
lözheti a  tömeges sérü ltáram lás esetére készült te rveket. Ezek katasz tró fa 
helyzetekre, sőt háborús körülm ényekre is alkalm azhatók.

c) Az egyes sérü ltek  szakm ai ellátásáró l a dolgozatban csak  rövid u ta lásokat 
tehettünk. Ezek részletezése a  dolgozat terjedelm énél fogva nem  lehete tt 
célunk.

d) Az állandóan visszatérő, a  tömeges sérü ltellátást nehezítő  fak torok:
— az  intézeten k ívüli osztályozás hibái,
— a sérültek  szállításával kapcsolatos személyi és techn ika i akadályok,
— az in tézeten  belüli belső osztályozás elhelyezési, szem élyi, technikai gondjai,
— a tömegesen érkező sérü ltek  kórházon belüli elhelyezése.

Ezek megoldását az alábbiakban foglalhatjuk össze:
— a  kapcsolat a  kárhelyen m űködő és az intézeti egészségügyi szolgálat között,
— a  kellő számú, felszerelésű szállítóeszköz,
— A Baleseti Sebészeti O sztály felvételi b lokkjának  szükség szerinti kibővítése, 

a meglevő lehetőségek felhasználásával (a fö ldszin t bővítésével), szükség- 
eszközökkel (sátrak),

— együttm űködés a  m űtéti társszakm ákkal és a kiszolgáló részlegekkel,
e) Az MN Központi K atonai K órház szervező, tervező m unkájához, a tömeges 

sérü ltáram lás felszám olására néhány  szám szerű és elvi m egállap ítást te ttünk . 
Ezek az alábbiak:

— az  intézeten belüli személyi átcsoportosítás szakkáderekre vonatkozóan,
— a  sérültek elhelyezésére k ije lö lt ideiglenes, lehetőleg m ű té ti osztályokon biz­

tosíto tt ágyszámbővítés. A  cen trális elhelyezés a  jó  d islocaltság  az em líte tt 
következm ények m ia tt nem  tek in thető  korszerűnek,

— a po lvtraum atizált. kononvasérült.ek e llá tásá t korszerűen, azonos helyen kell 
végezni, ezért mind" a  töm egellátásban, m ind aTbékeidők hétköznapjaiban  az 
idegsebészeti osztálynak a traum atológiai osztállyal közös épületben való 
m űködtetése célszerű.

2. A beérkezett sérültek belső osztályozását traum atológus szakorvos ál­
ta l vezetett team  végzi. Az intézetre vonatkozóan ez vélem ényünk szerint azt 
jelenti, hogy

— a könnyű sérültek  osztályozása a Rendelő Intézetben,
— a középsúlyos, súlyos osztályozása és ellátása a  T raum ato lóg ia i Osztályon 

történik.
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A társszakm ák szakorvosainak konzíliumait a Traum atológiai Osztályon 
kell elvégezni.

a) A dislocaltság ana lóg iá ja  lehet egy tábori kórház belső m anővere. I tt a  súlyos 
sé rü ltek  a  m űtőblokkhoz, shocktalan ítóhoz közeli fek te tő  sá trakban , m íg a 
könnyebb sérü ltek  ettő l távo labb i fektetőkben nyernek  elhelyezést.

A dislocaltság módot ad egyéb sebészeti típusú osztályokon a szakszemély­
zet traum atológiai ism eretének bővítéséhez, ugyanakkor ez nem  érheti el az 
anyaosztályon megszerezhető ism ereteket.

b) A fentiek  ellenére  és a  discolaltságból adódó tap asz ta la ta in k  szerin t m egálla­
p ítha tjuk , hogy a  távo li pav ilonokba való átszállítás különösen a téli idő ­
szakban igen veszélyes, nehézkes és lassú. Ez a sérü lt á llapo ta  rosszabbodá­
sának veszélyével já r, a  töm egellátásból adódó szűkös m unkaerőhelyzetet 
tovább ron tja . A fogadóosztályon a  sérü ltek  kezelése, m egfigyelése az igyeke­
zet e llenére  sem  lehe t szakszerű.

3. A tömegszerencsétlenségek felszámolása, a későbbi jogi, igazságügyi 
konzekvenciák m iatt a pontos b e te g d o k u m e n tá c ió  elengedhetetlenül fontos. 
Ennek módszerét — az eddigi kedvező gyakorlatunk szerint — abban lá t­
juk, hogy a betegek felvételekor adatfelvétel, és regisztrálás történ ik  az osz­
tály  felvételi részlegében. A járóbetegek n y ilv á n ta r tá sa  a Rendelő Intézet­
ben szokásos módon megoldott.

A jövő feladata lehetne annak  kidolgozása, hogy tábori körülm ények kö­
zött milyen betegdokum entáció lenne a legalkalmasabb. Ehhez a Trauma­
tológiai Osztály adm inisztrációs m unkája értékes tapasztalatokat adhat.

4. A növekvő sérültszám  és súlyossági összetétel megnöveli a s ze m é ly ze ti  
és a n ya g i ig é n y e k e t ,  m elyek teljesítése nélkül az ellátás kockázatossá válik.

a) In tézkedések tö rtén tek  (külső erők bevonása, belső átcsoportosítás), m elynek 
a  töm egellátás időszaka a la tt előnyeit tapasztaltuk , h á trá n y a it csak m inim ális 
m értékben  és rövid ideig. Jó  m odellje volt ez egy k a tasz tró fa  helyzetben 
összeállt kó rház i szem élyzet együttm űködésének.

b) A nem  szakértő  szem élyzet segítsége m ind az in tézeten  belü li szállításban, 
m ind az osztályon folyó ápolásban  elengedhetetlen. E zért nem  szakértő le­
génységi állom ány bevonása töm egkatasztrófák  e lh á rítá sáb an  m indenképpen 
indokolt.

c) A nem  szakértő  legénységi állom ány egészségügyi kiképzése, felkészítése 
békekörülm ények között is a  H onvéd K órház és ezen belü l a  Baleseti Sebé­
szeti O sztály okta tási fe lada ta i közé tartozik.

5. A kórház ügyeleti szolgálata azzal is biztosítja az ellátásban részt vevő 
személyzet zavartalan m unkáját, ha a h o zzá ta r to zó k a t  folyam atosan tá jé k o z ­
ta tja  és a beteg osztályától távol ta r tja  a látogatókat.

6. A tömeges sérültek ellátásakor gondolni kell a kórház esetleges elhe­
lyezési, áram, víz és oxigén ellátási zavarainak elhárítására, továbbá az ál­
landó hírkapcsolat meglétére. Ennek érdekében ún. s zü k sé g - in té z k e d é s e k  ki­
dolgozását javasoljuk.

A dolgozattal célunk az volt, hogy a tömeges e lltásában  hosszú évtizedek óta 
meglevő, és m ost a rendkívüli — huzam osabb ideig ta rtó  — á llap o t idején  szerzett 
tap asz ta la ta in k a t összegezzük. É rthető  módon m indenre k ite rjed ő  és m inden kö ­
rülm ények között a lkalm azható  elvi és gyakorlati m egállap ításokat a dolgozat 
terjedelm e m ia tt nem  tehettünk . M egállap ításainkat sa já t in téze tünk re  — az MN 
K özponti K atonai K órház — vonatkozóan igyekeztünk tenn i am ellett, hogy figye­
lem be vettük  a katonai egészségügyi szolgálat háborús, tábori igényeit is. K oránt-
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sem gondoljuk, hogy m inden á lta lu n k  felve tett k érdésre  m egfelelő választ tu d tu n k  
adni. A jövő ku ta tó  és elemző m u n k á já ra  v á r  olyan szervezési, gyógyítási e l já rá ­
sok kidolgozása, m elyek az egyes sé rü ltfo rm ákra  és súlyossági fokokra a lk a lm az­
hatók m ind békében, m ind háborúban.
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A PROBONR új ti 
pusú fájdalomcsil­
lapító.
Gátolja a kábító ha­
tású fájdalomcsilla­
pítók légzéscsökken- 
0̂ hatását is, ugyan 

akkor azok fájda­
lomcsillapító hatá­
sát fokozza. Nem 
toxikus, megszokást 
nem okoz, jól tűr­
hető, ezért hosszabb 
ideig tartó adago­
lásra is ailkalmas.
ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg 
Rimazolium methyl- 
sulfuricum (1,6-di- 
methyl-3-carbaeth- 
oxy-4-oxo-6,7,8,9- 
tetrahydro-homo- 
pyrimidazolum me- 
thylsulfuricum) ha­
tóanyagot tartal­
maz.

proboif <Ji
■ CHINOIN

JAVALLATOK
Chronikus mozgás- 
szervi fájdalmak 
megszüntetésére. 
Egyéb fájdalmak­
ban : a szokásos fáj­
dalomcsillapítókkal

nem szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal és kábító 
hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálható. A légzésre gyakorolt 
előnyös hatása miatt különösen java lit idős betegek fájdalmainak csillapí­
tására.

CHINOIN
BUDAPEST

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek: járó betegeknek naponta 3-szor 1 drazsé, fekvő 
betegeknek 3-szor 1—2 drazsé.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés és kábultság előfordulhat.
FIGYELMEZTETÉS!
A PROBONR fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a kábító ha­
tású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkalmazásakor -  egyéni meg­
ítélés alapján — az adagok csökkentése ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
10 db ä 0,3 g drazsé 3,90 Ft.

MEGJEGYZÉS
* Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
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Dr. Dibó Teofil orvos alezredes

A koponya lövési sérülései

A  je len  közlem ény továbbképző előadás anyagaként kerü l 
közlésre és benne a szerző, a koponya lövési sérüléseinek  
ellátásával kapcsolatos korszerű álláspont ism ertetését kísérli 
meg. E nnek kapcsán vázolja az osztályozás egyik, lehetséges 
sémáját, részletesebben tárgyalja az ellátás techn ika i kérdé­
seit, vázolja a gyakoribb szövődm ényeket és elhárításuk m ód­
ját. K ihangsúlyozza az ellátási e lvek  rugalm as kezelését a 
körü lm ények függvényében, és ahol szükségesnek látszik, 
kitér a tábori sebészeti m ódszerek és béke-ellá tási gyakorla t 
különbségeire.

A  jelen dolgozat célja, hogy a koponya lövési sérüléseinek tém akörében 
összefoglalja a korszerű neurotraum atológiai álláspontot.

Az elmondandók jelentős része ism ert m egállapításokat foglal össze, mi­
vel a lőtt sérülések idegsebészetének alapjait az I. és II. világháború a la tt 
minden lényeges vonatkozásban kidolgozták. Más részük az elm últ 15 év 
regionális háborúinak tapasztalatait és a technikai valam int gyógyszer-ve­
gyészeti fejlődésből adódott újabb lehetőségeket igyekszik beleilleszteni a 
m ár évtizedek óta ism ert ellátási sémákba.

Az ellátási módszerek fejlődését a statisztikai adatok jól kifejezik. Az első 
világháború fejsérültjeinek m ortalitása 35% körül mozgott, a II. világháború­
ban a jelzett sérültek halálozása 14% körül volt, a koreai és vietnam i há­
ború sérültjei közt ez a m ortalitási index m ár 10% alá süllyedt. Az ered­
mény jelentős, ha meggondoljuk, hogy közben a lőfegyverek hatásfoka je­
lentősen növekedett.

Már a bevezetőben meg kell jegyeznem, hogy a háborús sérülteken szer­
zett tapasztalatok nem teljes egészükben érvényesek az ún. béke-sérülések 
ellátásánál. Ennek egyik oka kétségtelenül az, hogy a katonai fegyverek na­
gyobb átü tő  erejű lövedékei súlyosabb sérülésekhez vezetnek. A m ásik és 
talán fontosabbik ok, hogy a sérülés, szállítás, ellátás és kezelés körülm ényei 
eltérőek a békeidő lehetőségei és a traum ás epidémiának felfogható hábo­
rús viszonyok közt. Ezért a jelen dolgozatban, ott ahol ez szükséges, külön 
jelezni szeretném a tábori sebészeti állásponttól eltérő béke ellátási m ód­
szereket.

A lövési sérülés következményeit több tényező határozza meg. Ezek közé 
tartozik a behatoló lövedék vagy szilánk eleven ereje, m érete, alakja, fel­
színének minősége, anyaga, az á tü tö tt szövetek ellenállása, a ta lálati szög, a 
behatolás helye és a lőcsatorna topográfiai helyzete. A projectil átü tő  erejét
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elsősorban mozgási energ iáját határozza meg, m elyet m kg-ban fejezünk ki. 
Megfelelő projectil alak és ta lálati szög m ellett, m ár 1 m kg mozgási energia 
elégséges lehet az átlagos vastagságú koponyacsont átütéséhez. Ha ez bekö­
vetkezett, az in tracran ialis  térben  az energia elnyelődési sebességével a rá ­
nyos nyom áshullám  jelentkezik, mely m értékétől függően kevésbé vagy 
súlyosan károsíthatja  ak ár a teljes in tracranialis állományt. A nagy mozgá­
si energiával rendelkező lövedékek az agyállom ány diffúz károsítása mellett, 
törésvonalakat hozhatnak létre  a koponyán, főleg a bázison, de a boltozaton 
is. Gyakorlati jelentősége az előbbinek van, mivel a boltozaton, a lőcsator- 
nától távol eső régióban, törést okozó projectil eleven ereje olyan m értékű 
agyroncsolást okoz, hogy a sérült azonnal meghal. A bázis viszonylag vé­
kony csontlemeze, a praedilectios helyeken, kisebb robbanóhullám  mellett 
is törik. Így jönnek lé tre  pld. az elülső skála fel nem  ism ert törései a ko­
ponyatetőn áthaladó lövések esetén, az összes lehetséges következményeik­
kel.

A lövési sérülések fizikai és kórélettani alapjairól többet nem is szólnék, 
azért sem, m ivel dr. Záborszky o. alez. közleményeiben és kandidátusi 
értekezésében a tém át korszerűen és k im erítően feldolgozta. A kórbonctani 
vonatkozásokról azonban kell még néhány szót mondani. Ism ert tény, hogy 
am ennyiben a lőcsatorna az agytörzsi képleteken halad keresztül, a sérült 
helyzete teljesen kilátástalan, a m ortalitás 100%. Részben ez a magyarázata 
az öngyilkosságok kapcsán észlelt súlyos, 50%-ot m eghaladó halálozásnak. 
A közvetlen közeli lövés m iatt a lövedék eleven ereje nagy, a szokványos 
fegyver ta rtá sa  m ellett a lőcsatorna többnyire eléri vagy megközelíti az agy­
törzs orális részét. De a topográfiai tényező jelentőségét még további ada­
tokkal is lehet igazolni. Lillard adatai szerint a középvonal síkján áthaladó 
lőcsatorna m ellett a m ortalitás 40%, a korona varra t síkjának középső ré­
szén áthaladóké 53%, m indkét síkot keresztező lőcsatorna esetén 75% a ha­
lálozás. Ugyanilyen m agas halálozási aránnyal kell számolni hátsó skálán á t­
hatoló lőcsatorna esetén is.

A  lőtt koponyasérülések osztályozására többféle felosztás ismert. Ezek 
közül az alábbi k e ttő t szeretném  ism ertetni, melyek elsősorban tábori sebé­
szeti használatban praktikusak, de békesérülés ellátásakor is jól alkalmaz­
hatók.

Az egyik m ódszer a helyszíni, durva m egítélés céljaira alkalmas, az első 
orvosi segély szintjéig bezárólag (1. sz. ábra). A szakorvosi ellátás szintjén 
az osztályozásra a legalkalm asabbnak látszik a m ódosított Tönnis séma. A 
klinikai állapot értékelésére az általában alkalm azott 5 fokozatú skálák va­
lamelyik változatát célszerű alkalmazni (2—3. sz. ábra).

A kórlefolyást illetően — tehát a várható  szövődmények felismerésére — 
a Tönnis által javasolt nagyon praktikus kronológiai beosztás ma is hasz­
nálható. E szerint, az első két napon belül kialakuló veszélyes agynyomás 
fokozódás m ögött rendszerin t artériás eredetű  intracraniális vérzés áll. A
2.—7. nap között jelentkező progressiót rendszerint vénás eredetű vérömleny 
vagy asepticus oedema okozza. A 7. nap u tán  kezdődő állapot romlás oka 
többnyire az antibiotikus kezelés ellenére kezdődő meningitis, a 14 nap után 
kialakuló nyomásfokozódás mögött m ár gyakran körü lírt cerebritis, korai 
abscessus áll. Az ún. késői abscessus klinikai tüneteit az 5. héttől kezdve 
várhatjuk. A szövődm ények gyanúja esetén nélkülözhetetlen a carotis angio- 
graphia, illetve m odernebb körülm ények között a kom pjuteres tomográphia
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A  lőtt koponya sérülések, elsődleges osztályozása.
(Probst, 1967)

1. Csak lágyrész sérülés, a  sebcsatorna a lap ja  az épnek látszó koponyacsont.
2. Lágyrész és csontsérülés észlelhető, d u ra  ille tve agysérülés jele nem  lá th a tó .
3. A lágyrész és csontsérülés m elle tt du ra  illetve agysérülésre u taló  jelek.

A  lő tt koponya sérü lt állapotának elsődleges felm érése  
(sec. Lausberg)

Súlyossági fok I. II. III.

Tudat m eg tarto tt aluszékony — 
— nyug ta lan eszm életlen

Pupillák élt. nélkül élt. nélkül tág, fénym erev

Végtagok élt. nélkül oldalisági jel areflex ia —
— decerebratio

V egetatív jel élt. nélkül reversibilis
shock

irrev. shock  v. 
sh ock+ asp ir.

Becsülhető
m ortalitás alacsony 50% körül O O o

'

A  lőtt koponya sérülések felosztása Tönnis szerint.

I. Koponya tető  lőtt sérülései: 
B ennrekedt lövések Á tlövésekImpressios lövések

1. D urasérülés nélkül:
a) Idegrendszeri tünet 

nélkül.
b) Idegrendszeri 

tünettel.
2. D urasérüléssel:

a) A gyprolapsussal
b) Agyprolapsus 

nélkül

1. P rojectil a  behatolás 
oldalán.

2. P rojectil az  
ellenoldalon.

3. Agytörzsi sér.-el

1. S agittális síkot 
keresztező.

2. K oronális síkot 
keresztező.

3. M indkettő t keresztező.
4. Agytörzsi sér.-el.

A sérülést kom plikáló tényezők:
1. In tracran ia lis  vérzések 3. K am ra ny ílás
2. K ite rjed t állom ány roncsolódás 4. Nagy bennreked t repesz

II. Koponya alap lő tt sérülései:
Impressios lövések B ennrekedt lövések Á tlövések

1. D urasérülés nélkül.
2. D urasérüléssel:

a) Agyseb nélkü l
b) Agysebbel

1. P rojectil a behatolás 
oldalán.

2. P rojectil az 
ellenoldalon.

3. Agytörzsi sér.-el

A sérülést kom plikáló tényezők:
1. In tracran ia lis  vérzések
2. K ite rjed t állom ány roncsolás

3. K am ra m egnyílás
4. Nagy bennreked t repesz
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A  l ő t t  k o p o n y a  s é r ü l t  o s z t á l y o z á s a  
a  s z a k i n t é z e t i  f e l v é t e l k o r .

(sec. P. L. L illard)

I. csoport 

II. csoport.

III. csoport

IV. csoport

V. csoport

Prognosztikai 
é rte lm ezés:

Tudat tiszta . Á tm eneti eszm életvesztés volt vagy nem volt. 
O rganikus neurológiai tü n e t nincs.

Tudat tiszta . Á tm eneti eszm életvesztés volt vagy nem  volt. 
Neurológiai tü n e t van, loc. vagy nem loc. tip.

Tudat: aluszékonyság, ködös-zavart állapot. Spontán vagy 
felszólításra á lta lában  reagál. Neurológiai tü n e t van vagy 
nincs.

Tudat: eszm életlenség a stu p o r — coma szinten. Csak fá jd a­
lom ingerre, de célszerűen reagál. Neurológiai tünet van 
vagy nincs.

Tudat: M ély eszm életlenség, coma. Külső ingerre válasz 
nincs vagy csak decort., ill. decerebr. tonuseloszlás jele­
n ik  meg.

I—II. csoportban a m orta litás elhanyagolható.
III. csoportban a m orta litás 25% körül.
IV. csoportban a m orta litás 75% körül.
V. csoportban a m orta litás 100%!

azonnali alkalmazása. Az echoencephalografia diagnostikai biztonsága gyak­
ran  nem lesz elégséges.

Az elm ondottakból nyilvánvaló, hogy a ritk a  kifelé történő elvérzéstöl el­
tekintve, két patofiziologiás folyam at veszélyezteti főleg a sérült életét, ha 
a közvetlen agytörzsi károsodást sikerült elkerülnie: a koponyaűri vérzés 
térszűkítéssel és az infekció. Az első elhárítása halaszthatatlanul sürgős, a 
második kevésbé és ezt m indig szem előtt kell tartani, ha polytraum atizált 
beteg ellátásának sorrendiségét kell m eghatároznunk.

A haem atom ák artériás vagy vénás eredetűek lehetnek, elhelyezkedhet­
nek  epi- vagy subdurálisan, lehetnek intracerebralisak vagy intraventricu- 
larisak. Irodalm i adatok alapján 40—60%-os gyakorisággal kell velük szá­
molni. B am ett a koreai háborúban 316 lőtt koponyasérült 46%-ánál talált 
térszűkítő jellegű in tracraniális vérzést. Ezekből 7 subdurális, 13 epidurális, 
78 intracerebrális és 2 in traventrikuláris volt. További 33 sérültnél többféle 
típusú vérzés együtt fordult elő. Az epi- subduralis vérzés főleg a kilépési 
nyílás körül fordul elő az átlövéseknél, míg a bentrekedt lövéseknél a visz- 
szapattanás helye nagyon kritikus, illetve belső contur-lövéseknél a végig­
szántott agykéreg, ill. agyhártya bő érhálózatából szárm azhat jelentős hae­
m atoma. Impressios lövéseknél többnyire a benyomódás környezetében ala­
kul ki vérömleny. Különösen súlyos állapotot eredm ényezhet a vénás sinu­
sok sérülése, m ert ez nemcsak térszűkítő jellegű haem atom át okozhat, ha­
nem  a vénás elfolyás megzavarása m iatt localis oedemákat is. Gyorsan ve­
zethetnek jelentős agynyomás fokozódáshoz, túlhaladva az artériás vérzés 
dinam ikáját. M űtéti ellátásuk igen nehéz. M eirowsky a koreai háborúból 
124 sinus sérülésről számol be. Ezeknek túlnyom ó része beszakadás volt, 
10% -ukban azonban a sinus teljesen átszakadt, illetve throm botikusan el­
záródott.
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Az infekciók megindulási helye többnyire a közvetlen sérült regio, tehát 
a lőcsatorna és környezete. R itkábban távoli, következményes bázis-törés a 
fertőzés behatolási kapuja. A m eningitis m ellett az encephalitis, cerebritis is 
gyakori és az utóbbiak demarkálódása u tán  beszélünk korai, m ajd késői tá­
lyogról. M indkettő kedvezőtlen esetben a kam rarendszerbe törhet. Az in­
fekció szempontjából különösen veszélyesek a kam rát m egnyitó lövések. 
Mint lá tn i fogjuk, a lőcsatorna környékéről induló fertőzések legfőbb okai a 
visszam aradt idegentestek, csontszilánkok, szennyeződések.

G yakorlati ellátás: m int m inden koponyasérült, a lő tt sérült szám ára is el­
sőrendű fontosságú a gyors, kíméletes kiürítés. A sérülés helyszínén és a 
szállítás alatt nyújto tt ellátás lényege a szabad légutak biztosítása, a steril 
fedőkötés, és szükség szerint a volumenpótlás. A beteg kórházi felvételekor 
is az első teendő a szabad légutak biztosítása, és szükség esetén az erőteljes 
shocktalanítás. I tt a transfusióval szemben célszerűbb előnyben részesíteni a 
pótszereket, különösen az isovolaemias dextrant. Ami a volum enpótlás m ér­
tékét illeti, az alábbiakat kell szem előtt tartani. A nem shockos, illetve nem 
exsiccalt sérültnek adandó infusió napi mennyisége 1500—2400 ml. között 
legyen, a túlhidrálás agyoedémát provokáló hatása igen jelentős. Shockos 
sérültnél a volumenpótlást a szokott elvek szerint kell végezni és mivel a 
gyakorlatban ezek a shockok túlnyomórészt hypovolaemiás típusúak, it t  is 
hasznos indikátor a centrális vénás nyomás mérése. Egy speciális kikötést 
lehet tenni. Ha mód van rá, a volum enpótlásként nyú jto tt só-oldat a napi 
4 lite rt ne haladja meg, a többi lehetőleg vérpótszer vagy vér legyen.

A keringés, légzés rendezése, az általános és neurológiai statusfelvétel 
u tán  végezzük el a kétirányú, valam int a speciális koponya felvételeket, 
mellkas felvételt. Az Rtg. felvételek m ár adnak bizonyos tám pontokat a 
prognosis pontosításához. Míg átlövésnél az Rtg. elkészítése előtt is felbe­
csülhető a lőcsatorna helyzete, bennrekedt lövésnél csak az Rtg. valószínű­
síti ezt. Ha agy törzsi képleteken történő áthaladást jelez, ezt a klinikai kép­
nek is igazolni kell. A jelzett esetben a sérült mély comában van. Ha nem  ezt 
a tudatállapotot találjuk, m indig számolni kell belső visszapattanó vagy con- 
tur-lövés lehetőségével, tehát a centrencephalont megkerülő lőcsatorna ese­
tével. Az Rtg. felvételek minősége rendkívül fontos, m ert a m űtéti ellátás­
nál az ábrázolódott csontszilánkok, fémrészek felkeresésében pótolhataltan. 
Ezért a felvételek minősége tekintetében semmiféle kom prom issum  nem  fo­
gadható el. Ha a beteg állapota a jó minőségű felvételt nem  teszi lehetővé, 
a felvételt altatásban kell elvégezni. Az Rtg. felvétel tehát, az elvérzési ve­
szély esetétől eltekintve, m indig megelőzi a m ű té te t!

A preventív  antibiotikus teráp iá t is a m űtét előtt célszerű megkezdeni, az 
infusióval együtt és mindig intravénásán. Az első 24 órában 4 gr. Ampicillin
i. v. infusióban a leggyakrabban ajánlott medicátio. Szükség esetén centrá­
lis depressáns vagy lytikus coctail csak a neurológiai status felvétel után 
adható.

A keringési és főleg a légzési elégtelenség az intracraniális sérü lt agytör­
zsi functióit, a tudat szintjét, a pupillák állapotát, az egész idegrendszer m ű­
ködését alapvetően befolyásolja. Ism ert, hogy a respiratio  gyors rendezése 
u tán  nem  egy esetben drám ai módon megszűnt a pupillák fénymerevsége, az 
agytörzsi tonus-eloszlás, csökkentek a vegetatív izgalmi jelek, felszínesebbé 
vált a coma mélysége is. Ezért ragaszkodni kell ahhoz, hogy az osztályozás 
alapjául szolgáló szakorvosi vizsgálat a keringés és főleg a légzés rendezése 
u tán  történjék. Ezzel elkerülhető, hogy a légzészavarral küszködő sérült osz-
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tályozása lényegesen kedvezőtlenebb kategóriát állapítson meg annál, m int 
am it az in tracraniális sérülések önm agukban indokoltak volna.

Am i a neurológiai és általános statust illeti, ez csak a lényeget rögzítse és 
a két vizsgálat az 5—10 percet ne haladja meg. A neurológiai statusban nyi­
latkozni kell a tu d a t szintjéről, az esetleges afáziáról, a  tarkó  állapotáról, az 
agyidegek részéről a szemmozgásokról, m im ikái mozgásokról, pupillákról, 
com ea reflex m eglétéről. Reflexkörben az oldal differentiáról, érzőkörban a 
fájdalom  ingerre ad o tt válasz típusáról, m ozgatókörben az esetleges paresis- 
ről, a végtagizmok tónusáról és esetleges jellegzetes tartásáról. Ha a sérült 
eszméletén van regisztráln i kell az érzékszervi functiokat is. A felsoroltakon 
k ívü l rögzítendő m ég a légzés és keringés állapota, valam int a külsérelmi 
nyomok, részletesebben.

A továbbiakban a m űtőbe irány íto tt sérült h a já t teljes egészében el kell 
távolítani, a fe jb ő rt meleg szappanos vízzel célszerű m egtisztítani. A sebet 
steril, fiziológiás o ldattal öblítjük, az ép bőrön erősen hígított jódoldatot 
használhatunk. Az izolálásnak olyannak kell lenni, hogy a teljes koponyá­
hoz hozzá lehessen férni és a fej steril, izolált alapon nyugodjon. Az endo- 
tracheális narcosis követelm ény, a helyi érzéstelenítés nem  teszi lehetővé a 
pontos debridem entet. A beavatkozás célkitűzései fontosságuk sorrendjében:
1. E lhárítani az esetleges elvérzést kifelé. 2. E ltávolítani a térszűkítő jellegű 
haem atom ákat. 3. M egoldani az infectio profilaxisát. A beavatkozás mozza­
n a ta i a jelzett tak tik a i sorrendnek alárendeltek. Ez azt jelenti, hogy ha a k i­
lépési nyílásnál m utatkozik  erős vérzés, vagy ezen az oldalon van nyomás­
fokozódásra utaló pupillatágulat, akkor a beavatkozást itt kell elkezdeni, ha 
a behatolási nyílás oldalán, akkor értelem szerűen ott. Ha ilyen jel nincs, cél­
szerű az ellátást a kilépési nyílás m űtétjével kezdeni, m ivel ez a terület vi­
szonylag kevésbé szennyezett és a kilépési nyílás körü l van gyakrabban epi- 
vagy subdurális haem atom a. A m űtét technikai feltétele a kifogástalan szí­
vó és coagulatios apparátus.

A bőrsebet külön eszközökkel „S” alakban célszerű kimetszeni, m ert a ha­
gyományos patkó  alakú  bőrmetszés u tán  gyakoribb a bőrnecrosis. A bőr 
a la tti lágyrészek gondos és k ite rjed t debridem entje igen fontos. A csont- 
defectus közelében elhelyezett fú rt lyukból kiindulva a gyűrűtörést csont­
csípővel körbe járjuk  és egészében eltávolítjuk. A dura sérült széle körben 
teljesen  kimetszendő, m ajd csillag alakban annyira hasítjuk  fel és feszítjük 
k i  öltésekkel, hogy az egész agyseb jól látható  legyen. A kéreg defectus ron­
csolt széleit fél cm. szélességben körkörösen coaguláljuk. Ezt követően lapo- 
cokkal a mélybe ha to lunk  és vagy a lőcsatorna m élyén kezdjük a roncsolt 
agyszövet, csontfragm entum , szennyezőanyagok eltávolítását, vagy kívülről 
haladunk befelé. A beavatkozásnál alapvető fontosságú az aprólékos, mond­
h a tn i pepecselő m ű té ti technika, a rendkívül gondos vérzéscsillapítás. Az 
Rtg. felvételek gyakran  m egtekintendők, de a lőcsatornának bevezetett kis- 
u jja l való óvatos m egtapintása a m ű tét közben olykor elengedhetetlen. Sza­
bályként kell elfogadni, hogy m inden elérhető csontszilánk eltávolítandó! Az 
esetleges projectil eltávolítása szintén igen fontos, ha nagyobb károkozás 
nélkü l elérhető.

Gyakorlati kérdés, hogy m ilyen mélyen tö rtén jék  a lőcsatorna feltárása. 
Az Rtg. felvételen lá tható  csontszilánk besodródás m élysége a bemeneti nyí­
lá s  felől m eghatározza a feltárás mélységét. Békesérülésnél, ha értékes struc- 
tu rá k  területén van a lőcsatorna, csak a devitalizáltnak látszó agyállományt 
szívjuk el m inden szennyező anyaggal együtt. Az ún. „ném a” régióban a
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teljesen és biztosan épnek imponáló fehérállom ányig végezzük a debride- 
m entet. Háborús körülm ények között, az épnek tűnő állományból is fél-egy 
cm-es zónát célszerű még eltávolítani. A gyakorlatban az elm ondottak azt 
jelentik, hogy békeviszonyok közt 3—4, tábori situációban 5—7 cm mély­
ségig tá rju k  fel a lőcsatorna bem eneti szakaszát, a kim eneti oldalon a be­
hatolás mélysége pedig ennek kb. fele. A debridem ent végeztével megfigye­
lendő a lőcsatorna, m elynek falai rendes körülm ények között lazán tátonga- 
nak, jól pulsálnak. Ha a lőcsatorna állandó összenyomódásra hajlamos, ak­
kor vagy a debridement nem volt elég alapos vagy távolabb, esetleg az el­
lenoldalon van haematoma. Elégtelen lőcsatornaellátásnál gyakran kisebb 
vérömlemények m aradnak vissza és jelenlétük nyomásfokozódást ta rt fent. 
Ilyenkor a debridement óvatos folytatásával többnyire felta láljuk a m élyeb­
ben fekvő haematomákat, m elyek általában cseresznyényi nagyságúak csak. 
Ellenoldali haematóma esetén is hasonló a m űtéti kép és ez bennrekedt lö­
vésnél jelenthet súlyos problém át, ha visszapattant projectilről van szó. Ez 
esetben a lövedék károsíthatja az érben gazdag kéregállom ányt, az ágyhár­
tya ereit a visszapattanás helyén, de az ún. secunder lőcsatornában is meg­
bújhat a haematoma. Érthető, hogy ezen sérültek m ortalitása magas, eléri a 
80%-ot és adaequat ellátása csak angiográfia vagy C. T. segítségével lehet­
séges. Bentrekedt lövésnél tehát csak a jelzett vizsgálatot praeoperative tö r­
ténő elvégzése óvhatja meg az idegsebészt a meglepetésektől.

Ha a lőcsatorna lazán lüktet, semmi vérzés sincs, durazárás végzendő, víz- 
biztosan, ha kell fascia transplantációval. A gondos zárás nemcsak a liquor 
sipoly elkerülése, a fertőzés behatolásának megelőzése szempontjából fontos, 
hanem  az ún. belső fungus elhárítására is. Ez a fa jta  agyállom ány incareera- 
tio, a postoperativ időszakban, ékszerűen a fehér állom ányba beterjedő elha­
láshoz vezet. Ez a necrosis secunder nyomásfokozódást okoz és m int kerin ­
gésből k iik tato tt állomány, az infectio legbiztosabb táptalaja. A pontos dura 
zárás, vagy fascia transplantáció ezt a veszélyt tökéletesen kivédi, teh á t a 
prim er csontplasztikának nincs létjogosultsága. Ezután gondos gálea és bőr­
varra t következik feszülés m entesen, teljes értékű bőrrel. Ez néha csak bőr­
lebeny elforgatással sikerül, de m indenképpen kötelező! Az elforgatási he­
lyen félvastag lebeny alkalmazható, a csontseb felett soha.

Az impressiós lövések ellátása a debridem entnél elmondott elvek szerint 
történik. Itt azonban tudni kell azt, hogy a koponyacsontot látszólag csak sú­
roló, ún. lágyrész lövéseknél is lehet a lám ina in ternén  darabos törés, esetleg 
dura, agy vagy ér sérüléssel, következményes haem atom ával. A sérülés he­
lyének ujjal való vizsgálata és a törés tapintással való kizárása a szakorvosi 
ellátás helyén nem engedhető meg. Ezért az ún. „tiszta lágyrész sé rü lé se d ­
nél is kötelezők az Rtg. felvételek és ha a gyanúba ve tt terü le t felől gócjelek 
is m utatkoznak az angiográfia ill. C. T. haladéktalanul elvégzendő! Ha vá­
lyúszerű im prim atum ot találunk, a csontot az ism ertetett módon eltávolítjuk. 
Ha a du ra  ép, felszíne ezüstös, tap in ta ta  normális, nem  feszes, m egnyitásától 
el lehet tekinteni. Ha nem ez a helyzet, alapos antibiotikum os öblítés u tán  
a dura megnyitandó, az esetleges haematoma kiürítendő, a corticalis sérülé­
sek ellátandók. A vízbiztos zárás a m ár elm ondottak szerint végzendő itt  is.

Bennrekedt lövésnél, ha a projectil a lőcsatorna ellátáskor elérhető, ki­
emeljük. Ha a lövedék eltávolításához újabb craniotom iát kell készíteni, ezt 
békeviszonyok közt, második ülésben, 24—72 óra m úlva végezzük el, tábori 
körülm ények között amilyen korán csak lehetséges. Optimális esetben m ind­
két beavatkozás egy ülésben történik. Ha a projectil értékes régióban he-
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lyezkedik el és a beteg neurológiailag tünetm entes, békében m indig megkí­
séreljük a lövedék visszahagyását az agyállom ányban. Tábori sebészeti kö­
rülm ények között a projectil visszahagyás statisztikája rossz. Ha békekörül­
m ények közt vállaljuk  a conservativabb megoldást, a nagyon gondos obser- 
vátio  és tartós nagydózisú antibiotikus kezelés m ellett is m indig készen kell 
lenni a szükség esetén adódó beavatkozásra. A subdurális térben  vagy cys- 
ternákban  elhelyezkedő projectilek békeviszonyok közt is eltávolítandók. 
A kam rába k erü lt projectilekkel is hasonló a helyzet. Ezek felism erhetők ar­
ról, hogy a fej helyzetváltoztatására a projectil is kiadósán elmozdul a Rtg.- 
felvételen. T artósan visszahagyni akkor sem szabad, ha a ventriculitis elke­
rülhetőnek látszik. A projectil mozgása a kam rában  súlyos som atikus és ve­
getatív  tüneteket, heves panaszokat és liquordinam ikai zavarokkal járó loca­
lis hydrocephalust okoz.

Ami a projectüek, illetve visszam aradt csontfragm entum ok bacterologiai 
vizsgálatát illeti, az adatok nyomasztóak. H agan az eltávolított projectilek 
100%-áról tu d o tt kórokozót kitenyészteni, bár klinikailag a fémszilánk tá­
lyognemző szerepe kisebb, m int a csontszilánké. A kiem elt csontszilánkok 
több m int 60%-a bizonyult bacteriologiaüag positivnak. A kitenyésztett kór­
okozók közül messze a staphylococcus dom inált a vietnam i anyagban.

A  k a m rá n  á th a to ló  lö v ések  n a g y  ré sz e  h a lá lo s , g y a k o r la tila g  c sak  a f ro n tá ­
l is  sz a rv  lö v é se iv e l v a n  d o lg a  az id e g seb észn ek . H a  a  lő c sa to rn a  k a m rá b a  v e­
ze t, abbó l m in d e n  sz ö v e ttö rm e lé k  é s  h a e m a to m a  g o n d o sa n  e l tá v o líta n d ó  és 
a k a m ra  k ím é le te se n , d e  b ő v en  ö b líten d ő . C sak  a k a m ra  tü re lm e s  m e g tisz tí­
tá s a  ese tén  k e r ü lh e tő  el a  24 ó rá n  b e lü li  ex itu s .

Az arckoponyát é rt lövések ellátása complex feladat. Calvert u tán  két sé­
rülésform át különböztethetünk meg, aszerint, hogy a projectil az elülső vagy 
a középső skálán  keresztül hatolt e be az in tracran ialis térbe. G yakran já r­
nak  liquor fistuiával, igen nagy % -ban  csatlakoznak hozzájuk fertőzéses szö­
vődmények és feltűnően gyakran szövődnek intracranialis haematomával. 
Ellátásuk frontális, gyakran bifrontális ill. fronto-tem poralis craniotomiából 
történik  és a lehetséges-alapos debridem ent m ellett a m űtét fontos része az 
intracraniális té r  lezárása a m egnyüt m elléküregek felé. Ez többnyire nagy 
fascia lemez behelyezését jelenti a bázis sérü lt szakaszára. A bázis lövés 
egyéb típusai m ű té ti ellátásra alig kerülnek, de a mastoid tájék  lövései elő­
fordulhatnak és ellátásuk m enete az elm ondottakhoz hasonló. Ilyenkor a kö­
zépső, ill. hátsó skálát a hallójárat és a preum atikus üregek felé kell gondo­
san  izolálni, és vízbiztosan zárni. A m űtéti ellátás ism ertetésében utolsónak 
m arad t a teohnikaUag legnehezebb és legnagyobb ru tin t igénylő beavatko­
zás, a vénás sinusok sérülésének ellátása. Sinus sérülésre utal, a heves, nyo­
mókötésre sem csillapodó vérzés a típusos localisátio meUett. M áskor a vér­
zés mérsékelt, de elég egy vigyázatlan csontlemez megmozdítás és drám ai si- 
tuáció alakulhat ki, a sérült szó szerint percek a la tt elvérzik. Ha a localisá­
tio alapján sinus sérülés lehetősége m erül fel, a teendők az alábbiak. A mű­
tőben elegendő konzerv vér legyen! Ha shock állapot nincs, sinus sagittális 
sérülés gyanúnál félülő, sinus transversus sérülés gyanúnál ülő helyzet ja­
vait. Először elvégezzük a bőr gondos kim etszését és az im prim álódott cson­
tot, agypépet, haem atom át helyben hagyjuk, nem  szívjuk le. A becsülhető sé­
rüléstől oldalt fú r t  lyukat helyezünk fel és az egész benyomódott régiót luer- 
re l körbejárjuk, m ajd  egy m ozdulattal em eljük ki. A heves vérzésre azonnal 
vatta  kerül, m elyre az asszisztens az u jjá t nyomja. Négyszögletes fascia le­
m ezt helyezünk az u jj fölé és körülötte három  oldalon a fascia szélét sűrű
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öltésekkel levarrjuk. Izomdarabot készítünk elő, m ajd az asszisztens u jjá t 
és a v a ttá t kihúzva, ezt toljuk a zsákszerűén kiképzett fascia tasakba. Ezután 
a  fasciát kívülről nyomva a negyedik oldalon is levarrjuk  a tasakot. Esetleg 
a fascia fölé varrunk még egy izomdarabot is. Ezzel a módszerrel nem teljes 
átszakadás esetén megelőzhető a percek alatti elvérzés. Teljes átszakadásnál 
csak lekötésre van lehetőség. A sinus transversus féloldalon következmény 
nélkül leköthető. A sinus sagittalis lekötése a vv. Rolandicae belépése mögött 
— ez többnyire a középső-hátsó harm ad h a tá r — praktikusan  halálos kim e­
nete lt jelent.

M űtét u tán  a beteg azonnal az Rtg.-be szállítandó és kötelező a gondosan 
beállíto tt controll felvételek elkészítése. Tábori körülm ények között — ha 
csak absolut contraindicátio nem áll fent — visszam aradt csont fragm entum  
esetén a beteg azonnal reoperálandó. Ha ez valam iért nem  lehetséges, a re- 
operatiót 3 napon belül el kell végezni. Békeviszonyok közt a klinikai lefo­
lyástól tehetjük függővé a reoperatiot.

A postoperativ kezelésben az 5—7 napig tartó, nagy dozisú antibiotikus 
kezelés feltétlenül szükséges. Postoperative végzendő a szükséges tetanusz 
profilaxis is. A megállapodás szerű iphedan adásnak vannak lelkes hívei és 
elkeseredett ellenzői. Az utókezelés kapcsán dehydráló therápia vagy corti- 
costeroidok adása tábori körülm ények között nem  vált be, békeviszonyok 
között talán  több a pozitív tapasztalat alkalm azásukat illetően.

A korai tályog, az ún. cerebritis, tábori viszonyok közt azonnali m űtéti in- 
dicátio és alapos re-debridem entet jelent. Ha a károsodott agyállomány és 
többnyire csak helyenként mutatkozó kisebb gennycsomók kiirtása teljesnek 
tűnik, a m űtétet prim er zárással kell befejezni. Ha a cerebritis k iterjedt, ami 
sajnos gyakori eset, csak nyílt kezelés, fungus kialakítás következhet, mely­
nek kilátásai tábori viszonyok közt siralmasak. Békeviszonyok közt a nyílt 
kezelés, a drainálás kifelé, a fungus ism ert kezelési technikájával, napi lum - 
bál-punctiókkal, vizes-antibiotikumos vattás védőkötéssekkel kevésbé kilátás­
ta lan  quo ad vitám, de a definitiv károsodás a beteg m egm aradása esetén 
jelentős m értékű lesz.

M int m ár szó volt róla, az agytályog többnyire visszam aradt csont frag­
m entum ok, idegentestek körül alakul ki, a koreai és vietnam i tapasztalatok 
szerint tízszer olyan gyakran m int fragm entum  nélkül. Kezdete elég alatto­
mos, ezt az erőteljes antibiotikus kezelés magyarázza. Többnyire a sérült 
pszihomotoros tem pójának lelassulása, aluszékonyság, gyakori, erős fejfájás, 
subfebrilitás utal tályogképződésre. A liquorban a m agas összfehérje és az 
alacsony cukor jellemző a folyam atra, esetleg a pozitív bacteriológiai lelet is. 
A sejtszám  ritkán igazít el, mivel áthatoló sérülés u tán  mindig magasabb. 
Talán a sejtszám fokozatos növekedése inkább értékelhető. Aránylag gya­
kori az epilepsiás roham  jelentkezése, olyannyira, hogy a lő tt sérülés ellátása 
u tán  egy hónappapi jelentkező roham  indicátio a kétoldali carotis angiográfia 
vagy C. T. elvégzésére. A legsúlyosabb szövődmény, a tályog kam rábatörése 
is gyakran epilepsziás rohamm al, sőt epilepsziás statussal jelentkezik, de te r­
mészetesen hyperpyrexia, súlyos vegetatív jelek, mély coma is jelzik a vég­
zetes szituációt. Nyilvánvaló, hogy a kam rába törés csak megelőzhető, de 
aligha kezelhető. Ezért a tályogra utaló legenyhébb gyanújel esetén is hala­
déktalanul elvégzendők a korai beavatkozást biztosító neuroradiologiai vizs­
gálatok.

Természetesen az elm ondottakkal csupán felvázolni lehetett a lőtt kopo­
nyasérülések ellátásával kapcsolatos korszerű álláspontot. Befejezésül még
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egyszer szeretném  hangsúlyozni, hogy az ellátási viszonyok és körülm ények 
jelentősen m eghatározzák az ellátási elveket. Tábori viszonyok között ezek 
lényegesen eltérnek a békegyakorlattól, sőt az utóbbi esetben is részben m ás 
tak tik á t kell alkalm azni izolált koponyalövött ellátásakor, m int zavargások 
vagy egyéb ok m ia tt sorozatban jelentkező sérülések esetén. Ezt a körül­
m ényt mindig szem előtt kell tartan i, ha optimális eredm ényt kívánunk el­
érni.
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A túlnyomásos oxigén légzési terhelés 
(TOLT) jelentősége 
a cardiorespiratoricus rendszer 
funkcionális diagnosztikájában pilótáknál

A szerzők 31 fő 41 év fele tti vadászpiló ta card io resp ira­
toricus (CR) funkció ját vizsgálták túlnyom ásos oxigén légzési 
terheléses p róba (TOLT próba) segítségével. Ism erte tik  a 
p róba m etodikáját. Taglalják az in trapulm onális nyom ás fo­
kozódás pathom echanizm usát. Ism erte tik  a tűrőképesség e l­
b írá lásának  alapelveit. Javaso lják  a  TOLT p róba a lkalm a­
zását a la tens CR elégtelenség k im utatására . F elh ív ják  a fi­
gyelm et a  re jte tt CR elégtelenség k im u tatásának  jelentősé­
gére középkorú hajózó állom ánynál.

A szerzők ezúton m ondanak köszönetét az asszisztensi m u n k áért Báli Mag­
dolnának, V arsányi M ihálynénak és Pécsi Györgynek.

A korszerű repülőgépeken végrehajtott repülések rendkívül m egterhelik 
a pilóta cardiorespiratoricus (CR) rendszerét. Szarol és m unkatársai (19) reá­
lis repülési feltételek között végzett vizsgálataikkal kim utatták , hogy a repü­
lés egyes szakaszain a pulzusszám 160—170 percre, a légzésszám 35—40 percre 
emelkedik. Krivonosz és m unkatársai (12) m űrepülési feladatok végrehajtása 
közben jelentős EGK-elváltozásokat figyeltek meg. Több szerző számolt be 
olyan, repülés közben fellépett szívizom infarctusról, amely katasztrófához 
vezetett (21, 23, 24, 25, 26) .

Ezek az adatok bizonyítják, hogy a pilóta re jte tt CR elégtelenségének ko­
rai kim utatása a repülésbiztonság szempontjából rendkívül fontos feladat. 
Éppen ezért nagy jelentőséggel b írnak  a repülőalkalmasság elbírálása szem­
pontjából a speciális funkcionális terhelési próbák (7, 8, 9). Ilyen adequat 
funkcionális terhelési próba a kompenzálás nélkül alkalm azott túlnyomásos 
oxigénlégzés (6, 22).

Vizsgálati anyag és módszer.
150—250—300 vízmm túlnyom ást a tüdőben KM—32 típusú oxigénálarc- 

con keresztül hoztunk létre  szovjet gyártm ányú KPT-készülék segítségével, 
amelyen a túlnyomás nagysága pontosan beállítható. Az álarcból speciális
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szelep nyitásával a kilégzett levegő a külvilágba távozott. 150 vízmm túlnyo­
m áson a légzést két percig folytattuk, közvetlenül ezután 250 vízmm túlnyo­
m áson pedig öt percig. A nyomás m egszüntetése u tán  öt perc pihenő m úlva 
300 vízmm túlnyom áson a légzés tíz percig tarto tt, és ezen nyomás megszün­
tetése után még két percen keresztül tö rtén t a restituciós folyam atok m egfi­
gyelése. A terhelésvizsgálat idején az EGK-t két percemként rögzítettük 
12 elvezetésben (6 csatornás Heilige M ultiscriptor és 6 csatornás Siemens di- 
rek tíró  készülék segítségével). Folyam atosan nyomon követtük a systolés és 
diastolés vérnyomás értékek  alakulását (Medicor KTD—1 készülék félauto­
m ata vérnyomásmérő egységével), a pulzusszám változását és a légzésszám 
változását (EMG őrzőszobai monitorokon). Folyam atosan m eghatároztuk a 
légzési térfogat és a v itálkapacitás változásait (Medicor KTD—1 készülék spi­
rom eter egységének segítségével).

A leírt módszerrel 31 fő 40 év feletti repülőgép-vezető CR funkcióját vizs­
gáltuk meg. É rtékeltük  a terhelés hatására bekövetkező pulzus, vérnyom ás, 
légzésszám, légzésvolumen és EKG-elváltozásokat.

Jó  tűrőképességűnek szám ítottuk azokat, akiknél terhelés a la tt ezek az ér­
tékek m eghatározott norm án belül m aradtak. (Pulzus ingadozás terhelés a la tt 
+  20/percnél — 10/percnél kisebb; systoles vérnyomásváltozás + 20  Hgm m - 
nél — 10 Hgmm-nél kisebb; diastoles vérnyomás emelkedése +15  Hgm m -nél 
kisebb; változatlan légzésszám m ellett a légzésvolumen nem csökken; EKG: 
sinus tachycardia, légzési arrhytm ia, jobb deviatiós tendencia, P > _ 3  kifeje­
zett, ST depressio 1 m m -nél kisebb, ingerképzési zavar nincs; restitu tio  azon­
nali, tökéletes).

Csökkent tűrőképességűnek vettük  akinek pulzus, vérnyomás, légzés és 
EKG-adatai a fen ti norm ákat m eghaladták.

Rossz tűrőképességűeknek szám ítottuk, am ennyiben egyszerre m ind a 4 
vizsgált param éter eltérést m utatott. Ugyancsak rossz tűrőképességűeknek 
vettük  azokat is, ak iknél a vizsgált param éterek bárm elyikében a terhelés 
hatására extrém  eltérés jö tt létre.

Eredmények, megbeszélés.
A megvizsgált 31 fő közül 7 fő jó tűrőképességünek, 8 fő rossz tűrőképes­

ségűnek, 16 fő pedig csökkent tűrőképességűnek bizonyult.

1. táblázat

A VIZSGÁLTAK TŰRŐKÉPESSÉG SZERINTI MEGOSZLÁSA

Tűrőképesség Vizsgáltak száma

jó 7 fő

csökkent 16 fő

rossz 8 fő

összesen 31 fő

A rossz tűrőképesség okait elemezve m egállapítottuk, hogy 5 főnél a vizs­
gált négy param éterben bekövetkezett változások együttes fellépése, egy
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esetben polytop extrasystolia, egy esetben collapsus, egy esetben pedig ext­
rém tachycardia volt az ok.

2. táblázat
A ROSSZ TŰRŐKÉPESSÉG OKAI

Vérnyomás, pulzus, légzés, EKG 
eltérések együttes elfordulása

5 fő

Polytop extrasystolia 1 fő

Collapsus 1 fő

Extrém tachycardia 1 fő

összesen 8 fő

M int ismeretes (11) a túlnyomásos oxigénlégzés lényegét tekintve afizioló- 
giás, szokatlan az ember számára, a szervezet túlnyom ásra adott reakciója 
komplex és bonyolult. A túlnyomásos légzés a szervezetben számos funkcio­
nális elváltozást indikál, m indenekelőtt a légzés és a keringés működésében. 
(5, 17)

A légzés a tüdőkre adott túlnyomás következtében megváltozik. Megnő 
a tüdők térfogata, a mellkas kitágul, a diafragm a leszáll. Megváltozik a lég­
zés jellege. A belégzés passzív és rövid, a kilégzés aktív  elnyújtott és nehe­
zített lesz. A légzési segédizmok működnek, főként hasi légzés valósul meg, 
a mellkas a kilégzés végén is kitágult helyzetben m arad. A légzőközpont 
autom atikus reflextevékenysége felborul. A tüdő m echanoreceptorai, a He­
ring—B reuer reflexben szereplő ún. tüdő feszülés-receptorok állandó affa- 
rens impulzusokkal lá tják  el a légzőközpontot. A tüdő szövete állandó feszü­
lés alatt, a mellkas kitágult állapotban van m ég a kilégzés végén is. A légző­
központ belégzéskor is kilégzésre aktiváló im pulzusokat kap.

Szafanov (28) m yographiás vizsgálatai bizonyítják, hogy m ár a belégzés 
idején nőni kezd a kilégző izmokról elvezethető impulzusok am plitúdója és 
frekvenciája, ami kétségtelen, hogy aktív reflexes gátlást jelent a belégzés 
korlátozására, és a légzőközpont reflexm űködésének bonyolult átépülését 
tükrözi.

A korábban fiziológiásán atelectasiás tüdőterületek  kitágulása következ­
tében m egnő a funkcionális residualis kapacitás, megváltozik a légzési té r­
fogatok egymáshoz való viszonya, megnő a funkcionáló alveolusok száma, 
és megnő a tüdők ventillatiója. A tüdők funkcionális residualis kapacitása 
250 vízmm túlnyomáson például átlagosan 1500 m l-rel nő, amelynek 1/3-a jól 
ventillálódik, 2/3-a pedig rosszul. (28.) Ennek alapján m a m ár helytelen az 
a korábbi nézet, amely szerint a túlnyom áson létrejövő funkcionális tüdő­
felület növekedés pozitív kompenzáló reakciót jelentene.
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Túlnyomáson a légzés általában ritkábbá és mélyebbé válik. Gyakori és 
felületes légzés rossz tűrőképességet (1), vagy gyakorlatlanságot jelent, 
am elynek elkülönítése ismeretes. (3, 4, 14)

Jó  tűrőképesség esetén vizsgálati anyagunkban a légzésszám lényegesen nem 
változott (9 ,l±2,5/percről 7 ,7±2,4/percre csökkent, ami statisztikailag nem 
szignifikáns), a légzésvolumen pedig 710 +  220 m l-ről 2650 +  650 m l-re emel­
kede tt (p<C0,05).

Rossz tűrőképesség esetén a légzésszám 12+4/percről 20+4,2/percre emel­
kede tt (p<0,05), a légzésvolumen pedig 560 +  160 m l-ről csak 1550 +  540 ml-re 
változott. Rossz tűrőképesség esetén a légzésvolumen emelkedési aránya szig­
nifikánsan kisebb, m int jó tűrőképesség esetén (p<0,05).

1. sz. ábra. A légzésszám  és légzésvolum en átlagok változása 300 vízm m  tú l­
nyomáson.

Túlnyomásos légzés kapcsán m egváltoznak az intrapleurális nyomásviszo­
nyok, amelyek jelentős hatással vannak a haem odinam ikára. A belégzés ide­
jén  negatív in trapleurális nyomás pozitívvá válik, csökken a nyom ásgradiens 
a kapillárisok és a nagyvénák között, nehezítetté válik a vénás visszafolyás 
a szívhez. A pitvarnyom ás ugyancsak pozitívvá válik belégzéskor is. Ezek­
nek a változásoknak eredm ényeképpen létrejönnek azok a feltételek, ame­
lyek kedvezőek a vénás vér perifériás stagnálásához, és általában generali­
zált vénás vérnyom ás emelkedéshez vezetnek. Ivanov, M arkin és m ások (28) 
vizsgálatai azt m utatják , hogy a vénás nyomás olyan m agasra emelkedik, 
am ely általában egyenlő a tüdőkre adott túlnyomással.

Az intraalveoláris nyomás fokozódása következtében a tüdő kapillárisok 
vongálódnak, lum enük szűkül, ellenállásuk nő, kisvérköri hypertonia jön lé t­
re  és ennek megfelelően megnő a nyomás a jobb pitvarban és jobb kam rá­
ban is. A csökkent vénás telődés m iatt csökken a systolés volumen először 
a jobb szívfélben, m ajd  ham arosan a bal szívfélben is. Kezdetben csökken 
a nagyvérköri vérnyomás. Rom lik a coronaria keringés egyrészt az aorta 
nyom ás csökkenése m iatti csökkent telődés, m ásrészt a jobb szívfélben u ra l­
kodó hypertonia m ia tti gátolt ürülés következtében.

A felsorolt haem odinam ikai változások megfelelő reflexes hatások érvé­
nyesüléséhez vezetnek. A nagyvérköri vérnyomás gyorsan emelkedik, főkép­
pen a kapilláris és a kiserek tónusfokozása következtében. Tachycardia ala­
kul ki egyrészt a jobb pitvari nyomásemelkedés (Bainbridge reflex), m ás­
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részt a kezdeti vérnyomásesés m iatt működésbe lépő carotis sinus reflex ha­
tására.

A fent vázolt reflexmechanizmusok stabilizálják a keringést. Normális 
reakció esetén túlnyomás hatására tachycardia és vérnyomásemelkedés fi­
gyelhető meg. A pulzusszám és a vérnyomás alakulása jól követi az in tra­
pulmonalis nyomásviszonyokat.

2. sz. ábra. 47 403. Sz. G. őrnagy. A pulzusszám  és vérnyom ás értékeinek  alakulása

A systolés és diastolás vérnyomáskülönbség gyakorlatilag nem  változik. 
A systolés vérnyomáscsökkenés diastolés vérnyomásemelkedéssel kedvezőt­
len jel.

3. sz. ábra. 187 411. D. G. alez. Systoles vérnyom ásesés diastoles vérnyom ás-em elke­
déssel, kedvezőtlen jel. 250 vízm m -en a  légzés ötödik percében systoles vérnyom ás- 
esés (130 H gm m -ről 100 Hgmm-re), diastolés vérnyom ás em elkedés.
(80 H gm m -ről 100 Hgm m -re) figyelhető meg, am ely a túlnyom ás m egszüntetésekor 
norm alizálódik. 300 vízmm túlnyom áson a systolés vérnyom ás ism ét csökken, a 
diastolés vérnyom ás em elkedik. Em iatt, és a vizsgált személy szubjektív  panaszai 
m ia tt a vizsgálatot meg kellett szakítani.

Ugyancsak kedvezőtlen jel a vérnyomás hirtelen csökkenése bradycardiá- 
val, valam int a vérnyomászuhanás tachycardiával.

Mindezek a szív funkcionális insufficienciájára utalnak (18). Az extrém  
tachycardia, vagy a tachycardizálódási tendencia ugyancsak a rossz tű rő­
képesség jele.

Az igen magas, ingadozó, az intrapulm onalis nyomásviszonyokat nem  kö­
vető pulsus és vérnyom ásértékek a vizsgálat megszakítását indikálják.

Dekompenzáció reflex kim erülés következtében jön létre. Zuhan a vér­
nyomás a nagy vérkörben, fokozódik a kisvérköri hypertonia, rom lik a coro­
naria keringés, nő a vénás nyomás az agyban is. (28). A rosszul oxigenizált
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tig mm

4. sz. ábra . 157 411. K. M. alez. A 300 vízm m  túlnyom ás 8. percében észlelhető 
vérnyom ászuhanás b radycard iáva l a keringés összeom lása m ia tt rossz tű rőképes­
séget je lent.

Hgmm 
140- 

130- 
120 -  

110 -

SYsroiés , VÉRNYOMÁS

5. sz. ábra. 87 403. L. K. őrnagy. A 300 vízm m  túlnyom ás hatodik  percében észlel­
hető vérnyom áscsökkenés tachycard iával kedvezőtlen jel.

I.

1.

M.

L/—

a V F  J U - X - X 4 ~

6. sz. ábra. 97 404. H. L. alez. 300 vízm m  túlnyom áson rögzített ex trém  tachy­
card ia (152/min.) EKG képe.
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SYSTO LÉS
V Ek n y o m a 's ----------

d i a s t o l Í s
v é p n y o m a !s --------

P U L SU S  ----------

j-------

VIZ m m

7 sz. ábra. 67 403. T. I. alez. Az ex trém  magas, ingadozó, a nyom ásviszonyokat 
nem  követő vérnyom ás a vizsgálat m egszakítását te tte  indokolttá.

szív a megnövekedett m unkát, a rosszul oxigenizált központi idegrendszer 
pedig a légzés és a keringés szabályozását nem  képes ellátni. A keringés ösz- 
szeomlása u tán eszméletvesztés és görcsrohamok lépnek fel. A k ialakult ál­
lapot ham arosan irreversibilissé válhat. Példaként ism ertetjük egy rossz tű ­
rőképességű egyén vizsgálati adatait.

8. sz. ábra. 367 502. Sz. F. alez. A légzés, vérnyom ás és pulzus a laku lása  rossz 
tűrőképesség esetén.
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Sz. F. alez. Vizsgálat közben panaszmentes, viselkedése izgatott. A túlnyo­
m ás harm adik percétől cyanotikus, légzése arrythm iás, a kilégzési ellenállást 
nehezen küzdi le, egyenetlen, erőlködő, e lnyú jto tt kilégzési fázis figyelhető 
meg, erős kilégző segédizom-tevékenység észlelhető. A vizsgálat egész időtar­
tam a alatt egyenlőtlen légzési volumenekkel légzik. A légzésvolumen a 300 
vízm m  túlnyomás negyedik percében 200 m l-re esik, ugyanakkor a légzés­
szám hirtelen m egemelkedik, a percvolumen csökken, szapora felületes holt­
té r  légzés valósul meg. Kifejezett arc, nyak és mellkasi hyperaem ia figyel­
hető meg, a nyaki vénákon erős vénás pangás látható. Systolés vérnyomása 
100—140 Hgmm között ingadozik, nem követi az intrapulm onális nyomásvi­
szonyokat, a k ritik u s szakaszon 100 Hgmm-re zuhan. Pulzusa 66—106/perc 
között ingadozik, nem  követi a nyomásviszonyokat, 300 vízmm-en tachyear- 
dizálódik. Az EKG-n elszórtan kam rai extrasystolék jelennek meg. Lefúvás- 
kor kifejezett bradycardizálódás észlelhető. EKG restitu tio  elhúzódó. A vizs­
gálatot a negyedik percben m egszakítjuk a hypoventillatio, a vérnyomászu­
hanás, a tachycardizálódás és az extrasystolia m iatt.

Az EKG-n tú lnyom ás alatt jellegzetes elváltozásokat figyelhetünk meg. 
(2, 10, 16) Legtípusosabb elváltozás a Pä_s hullám ok növekedése és a T i - 3  

hullám ok kisfokú, 1 m m -nél kisebb lelapulása.

I

a _ K ~ J l — A—

m

aVR —p-—~y----p - T T T T T T T T T T '

aVL

aVF

9. sz. ábra. 117 408. B. I. hadnagy. A P és T hu llám ok változása 300 vízm m  tú l­
nyomáson. A bal o ldali nyugalm i felvételhez képest a  jobb oldali 300 vízm m  tú l­
nyom áson felvett görbén  lá tható  a II—III—aVF elvezetésekben a P hullám ok nö­
vekedése, az I—II—III—aVR—aVL—aVF elvezetésekben pedig a T hullám ok kis­
fokú lelapulása.

Normális reakció esetén ezenkívül sinus arry thm ia és sinus tachycardia, 
valam int jobb deviatios tendencia észlelhetők.

Rossz tűrőképesség esetén a P-hullám  nagysága nem  nő, hanem csökken, 
sőt negatívvá is válhat. A P-hullám  inverzió az alacsonyabb szintű ingerület 
képzésre utal.

Csoportos vagy politop extrasystolia fellépte, vezetési zavar fellépte (27), 
Ti _ 2 hullám inversió ja ST szakasz depressióval szívizomkárosodás jele.

Az ST szakasz isoelektromos vonal alá süllyedése az insufficiens coronaria 
keringés esetén figyelhető meg.
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10. sz. ábra. 627 505. N. J. növ. Sinus, légzési a rry th m ia  300 vízm m  túlnyom áson.

a VF
11. sz. ábra. 167 411. V. J. alez. 300 vízmm túlnyom ás h a tásá ra  létrejövő úgy­

nevezett jobb deviatios tendencia.

Könnyen tévedhetünk az EKG értékelésénél, különösen akkor, ha azt az 
anamnesis és a komplex kivizsgálás adatai nélkül kíséreljük meg. Normális 
EKG-variánsokat ítélhetünk kórosnak, és kellő alap nélkül diagnosztizálha­
tunk coronaria insufficientiát. Az izolált EKG-vizsgálat távolról sem adhat 
pontos diagnózist, ezért egyidejűleg kell értékelnünk a vérnyomást, a pul­
zust, a légzésszámot, a tüdőventillációt is (1), és meg kell figyelnünk a vizs­
gálat teljes tartam a alatt a vizsgált személy küllem ét és viselkedését is. (15)

A túlnyomás megszüntetése u tán a légzés és a keringés restituciója percek 
alatt végbemegy. A kisvérköri hypertonia azonnal megszűnik, fokozatosan 
javul a jobb szív vénás telődése, javul a kisvérköri keringés, ennek követ-
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12. sz. ábra. 607 505. L. L. növ. 300 vízm m  túlnyom ás ha tásá ra  (nyíllal je lö lt rész) 
a  P  hullám ok isoelektrom ossá válnak.

M

aV R

aVL

a V F

13. sz. ábra. 177 411. V. I. alez. 150 vízm m  túlnyom ással provokált monotop, kam ­
ra i extrasystolia.

- J L y - - - J — — X —i - -

14. sz. ábra. 437 503. I. K. alez. 250 vízm m  túlnyom ással p rovokált polytop kam ­
ra i extrasystolia.
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15. sz. ábra. 17 402. Sz. K. alez. 250 vízm m  túlnyom áson Tt laposabb, T2 bifázi- 
sos, Ta v n  negatív, ST depresszióval.

16. sz. ábra. 357 502. Sz. F. alez. 300 vízm m  túlnyom áson ST depresszió II—II I— 
aV F-ben és kam rai extasystole.

keztében a bal szív telődés, előnyösen em elkedik az aortanyomás, jelentősen 
fokozódik a coronaria keringés. Néhány óra a la tt a központi idegrendszer te l­
jes restituciója is végbemegy.

Vizsgálataink azt bizonyítják, hogy a repülő  alkalmasság elbírálásának 
rendkívül felelősségteljes m unkájában nagy jelentőséget kell tu lajdoníta­
nunk a minél szélesebb körű funkcionális vizsgálatoknak, amelyek lehetővé 
teszik a CR rendszer állapotának objektív megítélését. Különösen nagy je­
lentőségű ez a középkorú és az idősebb hajózok repülő alkalmassága m egíté­
lésében.

Az általunk alkalm azott túlnyomásos oxigén légzési terheléssel csökkent 
tűrőképességűnek mutatkozó hajózóknál fokozott orvosi megfigyelést (csa­
patorvosi ellenőrzés a repülési terhelések elviseléséről, gyakrabban végrehaj­
to tt szakorvosi (kontrollvizsgálatok) ta rto ttu n k  szükségesnek. A rossz tű rő -
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képességű pilótáknál ideiglenes alkalm atlanságot állapítottunk meg, egész­
ségügyi szabadságot adtunk, kondicionáló sportkiképzést rendeltünk el.

Am ennyiben a kontrollvizsgálat ism ételten rossz tűrőképességet m utato tt 
— vadászpilóták esetében típuskorlátozást rendeltünk el.
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Dr. Takács Péter, Tóth Zoltán:

Rimazolium (probon) hatása 
a klinikai kémiai laboratórium 
vizsgálatainak eredményeire

A z utóbbi években egyre több közlem ény fog la lkozik  
a különböző gyógyszeráknek a laboratóriumi vizsgálatokat 
befolyásoló hatásával. A  szerzők közlem ényükben  azt v iz s ­
gálták, hgy a R im azolium  (Probon; gyártó cég: CHINOIN) 
m ennyiben  vá ltozta tja  meg a klin ika i laboratórium okban  
leggyakrabban alkalm azott 24 kém ia i m ódszer értékeit. A z  
in  vitro  vizsgálatoknál különböző koncentrációjú R im azo ­
lium  oldattal (5 m g/m l; 1 m g /m l; 0,1 m g/m l; 0,04 m g/m l)  
hígíto tt Q— P Á K  1. Clinical C hem istry Control Serum  
(H yland) norm ál standardot használtak. A z in vivo  v izs­
gálatoknál a gyógyszer szedése előtt, és 2 tb l Probon be­
véte le  után 1 órával leve tt vérekbő l végezték el a labora­
tórium i meghatározásokat. A  24-féle módszerrel több m in t 
1800 ivzsgálatot végeztek el, és a táblázatokban ezekn ek  az 
ér tékeit dolgozták fel.

E redm ényeik szerint az in  v itro  vizsgálatok 9 param é­
terénél (12 m etodika) ta lá ltak szignifikánsan eltérő vá ltozá ­
sokat (vércukor, se. bilirubin, BÚN, se. kreatinin, alfa, 
HBDH, LDH, SGOT, SGPT), m ig a hum án vizsgálatoknál 
a Probon bevétele után 3 m ódszernél tértek el az ér tékek  
szin tén  szignifikáns m ódon a kontrolitól (se. bilirubin, se. 
kreatinin, LDH).

A  szerzők fe lh ív já k  a fig y e lm e t arra, hogy a forgalomba  
kerülő m agyar gyógyszerekről eddig még nem  készü lt ilyen  
típusú hatásvizsgálat, pedig  — m in t ez a dolgozat is b izo­
ny ítja  —, szükséges lenne. E zek az eredm ények segítséget 
nyú jtanának a klinikai orvosoknak a laboratóriumi leletek  
helyes értékelésében.

B ev eze té s

A  szervezetbe különböző módon beju ttato tt gyógyszernek a vérben kell 
egy bizonyos koncentrációt elérnie ahhoz, hogy terápiás hatását kifejtse. 
A vérben levő gyógyszer vagy annak m etabolitja azonban farmakológiailag 
vagy kémiailag, esetleg m indkét módon zavarhatja az egyes klinikai—kém iai 
laboratórium i meghatározásokat. Ezek az adatok m a m ár eléggé közism ertek 
és m integy tízéves irodalmi m últra tekintenek vissza (1, 2, 6, 9, 10, 11).
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A farm akológiai hatás valódi változást okozhat a m érendő anyag koncent­
rációjában, m int például az allopurinol (Milurit), amely egy xantinoxidáz in­
h ibitor és a plazm a húgysav szintjének csökkentésére használják.

A gyógyszerek nem kívánatos m ellékhatásokat is okozhatnak, am elyeket a 
vese- és m ájfunkciós próbák m egváltozott eredm ényei bizonyítanak. Ilye­
nek a fenotiazin származékok, am elyek egy elzáródásos sárgaság képét u tá­
nozhatják em elkedett szérum bilirubin és szérum alkalikus foszfatáz ered­
ményekkel. Ide tartoznak az ópiátos fájdalomcsillapítók és a kolinerg hatású 
gyógyszerek, am elyek Oddi sphincter spasm ust okozva gátolják különböző 
anyagok kiválasztását. Ennek következtében emelkedik az amiláz, a lipáz, 
a BSP retenció, a SGOT és a szérum  bilirubin értéke a vérben. Megváltoz­
nak  a szérum elektrolit és a sav—bázis egyensúly értékei is különböző diure- 
tikum  és szteroid kezelés alatt.

A kém iai zavaró hatások akkor fordulnak elő, amikor m agának a gyógy­
szernek vagy m etabolitjának a fizikai—kém iai tulajdonságai változtatják 
meg a mérési eredményeket. Fenolszulf of táléin  jelenlétében a szérum  krea- 
tin in  m eghatározásakor kialakuló színnek az extinctiója magasabb, m in t ami 
a tényleges k reatin in  koncentrációnak megfelelne. A kémiai zavaró hatás 
abból adódik, hogy az alkalm azott m etodikák a m érendő anyagra nem  eléggé 
specifikusak.

Együttes farm akológiai és kém iai hatása van a terápiás célból nagy dózis­
ban adott aszkorbinsavnak a szérum  húgysav m eghatározás értékére (7, 8).

M ó d szer

Dolgozatunkban a Rimazoliumnak (Probon) — egy új hazai fájdalomcsil­
lapító  készítm énynek — a leggyakrabban végzett klinikai-laboratórium i vizs­
gálatok eredm ényeire gyakorolt befolyásoló hatását vizsgáltuk meg. A Rima- 
zolium szintézisét Mészáros Z. és m tsai végezték el a Chinoin Gyógyszer- és 
Vegyiterm ékek G yárában (3, 4, 5).

Vizsgálatainkat in vitro és in vivo kísérletsorozatok képezték. Az in vitro 
vizsgálatokhoz a minőségi ellenőrzésre alkalm azott és mind a hazai, m ind a 
nemzetközi gyakorlatban elfogadott standard  szérumokat használtunk 
(Q—PAK I. Clinical Chemistry Control Serum ; Hyland). Ezek liofilizált hu­
m án szérumok, és az előállító laboratórium  által pontosan m eghatározott 
koncentrációban tartalm azzák a vizsgálandó param étereket. Az in vitro  kí­
sérleteinkben először célzatosan magas, 1,37X10~2 mól (5 mg/ml) és 
2,75X10—3 mol (1 mg/ml) koncentrációjú. Rimazólium oldatot készítettünk 
desztillált vízzel és ezt használtuk a savók feloldására. K ontrollként a csak 
desztillált vízzel oldott standard szérum ok szerepeltek.

Ezekből a savókból azután m eghatároztuk a különböző param éterek érté ­
keit. Az alkalm azott m etodikákkal m indhárom  csoportnál 10—10 párhuza­
mos vizsgálatot végeztünk. Azoknál a m etodikáknál, ahol a kontrolitól szig­
nifikánsan eltérő eredm ényt kaptunk, alacsonyabb Rimazólium koncentrá­
ciókkal is m egism ételtük a vizsgálatokat: 2,75X10“ 5 mól (100 Mg/ml); 
1,10X10“ '' mól (40 //g/ml). Ez utóbbi megegyezik a terápiás alkalm azáskora 
gyógyszernek a vérben  levő koncentrációjával.

In  vivo hum án vizsgálatainkban csak azok a klinikai—kémiai laborató­
rium i m eghatározások szerepelnek, amelyek eredményeinél m ár in vitro is 
eltérést tapasztaltunk a kontrolihoz viszonyítva. A gyógyszeres zavaró hatás
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bizonyításához elegendőnek tarto ttuk  az egyszeri terápiás adaggal való ke­
zelést. Az 5 beteg a vizsgálatok megkezdése előtt gyógyszeres kezelést nem 
kapott. A kiindulási laboratórium i eredmények m eghatározására mindegyik 
betegtől éhgyomri vérm intát vettünk. A vérvétel u tán  m indegyik betegnek 
600 mg Rimazoliumot (2 tbl Probon) adtunk. A gyógyszer bevétele u tán  egy 
órával újból vért vettünk a betegektől és egymás m ellett határoztuk meg 
m ind a kiindulási (kontroll) értékeket, m ind pedig a gyógyszeres kezelés után 
ve tt vérből az exponált vizsgálatokat. A hum án kísérletekben is m ind a 
kontroll, mind a Rimazoliummal (Probonnal) kezelt esetekben tíz párhuzamos 
m érést végeztünk.

Az in vitro és in vivo eredményeket kétm intás t-szignifikancia próbával 
95%-os konfidencia szint mellett Hewlett—Packard 9820 típusú kalkulátor­
ra l értékeltük.

V izsg á la ti m e to d ik á k

A Rimazoliummal végzett in vitro vizsgálatainkban az alábbi laboratóriu­
m i m ódszereket alkalm aztuk:

1. vércukor enzim atikus m eghatározása glukózoxidáz—peroxidáz rendszerrel,
2. összfehérje m eghatározása b iu ret m ódszerrel,
3. a lbum in  m eghatározása bróm krezolzöld m ódszerrel,
4. b ilirub in  m eghatározása Jendrassik—G róf szerint,
5. T im ol-próba M cLagan szerint,
6. karbam id  nitrogén m eghatározása ureázos bontással,
7. k rea tin in  m eghatározása p ik rá t form ában,
8. koleszterin  m eghatározása W atson szerint,
9. n á trium  m eghatározása lángfotometriiásan,

10. kálium  m eghatározása lángfotom etriásan,
11. k lorid  m eghatározása potenciom teriás titrá lással,
12. kalcium  m eghatározása fotom etriásan,
13. anorganikus foszfát m eghatározása m olibdénkék módszerrel,
14. vas m eghatározás orto-fenantro linnal,
15. alfa-am iláz m eghatározása C araw ay szerint,
16. alkalikus foszfatáz m eghatározása Bodansky szerint,
17. alkalikus foszfatáz m eghatározása Beckm an enzim analizátorral,
18. alfa-h idroxivajsav-dehidrogenáz (HBDH) m eghatározása spektrofo tom etriá­

sán,
19. alfa-h idroxivajsav-dehidrogenáz (HBDH) m eghatározása B eckm an enzim ana­

lizátorral,
20. te jsav-dehidrogenáz (LDH) m eghatározása spektrofotom etriásán,
21. te jsav-dehidrogenáz (LDH) m eghatározása B eckm an enzim analizátorral,
22. g lu tam insav-oxálecetsav-transzam ináz (GOT) m eghatározása Beckm an en­

zim analizátorral,
23. glutam insav-piroszőlősav-trankam ináz (GPT) m eghatározása Beckm an en ­

zim analizátorral,
24. k rea tin -k ináz (CK) m eghatározása Beokman enzim analizátorral.

Eredmények

A 24 féle m etodikával több m int 1800 m eghatározást végeztünk. A kapott 
értékeket biom etriai számításokkal hasonlítottuk össze. Eredményeink sze­
r in t  az in  vitro vizsgálatokban az alábbi 9 param éternél (12 metodika) kap­
tu n k  jelentős eltérést:

— vércukor
— se. u rea nitrogén
— se. kreatinin

—  se. b ilirubin
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— alkalikus foszfatáz (Bodansky m ódszer, enzim analizátor)
— alfa  HBDH (spektrofotom etria, enzim analizátor)
— LDH (spektrofotom etria, enzim analizátor)
— SGOT
— SGPT

A részletes eredm ényeket az I. sz. táblázat tartalm azza. A különböző Rima- 
zolium koncentrációknál fe ltün te te tt értékek m ind szignifikánsan eltérőek 
a kontrolihoz képest (0,005<p<0,01).

Az in vitro vizsgálatoknál nem  találtunk  értékelhető különbséget a követ­
kező módszereknél: összfehérje, albumin, koleszterin, Na, K. Cl, Ca, P, Fe, 
alfa-amiláz, CK, timol (II. sz. táblázat).

Az előzőekben leírtaknak  megfelelően az em beri szérumokból csak azokat 
a vizsgálatokat végeztük el, am elyek az in  vitro kísérletekben értékelhető el­
térést m utattak. Ez alapján a hum án vizsgálatainkban a következő módsze­
reknél találtunk szignifikáns változást (0,005<p<C0,01) a gyógyszer szedése 
előtti értékhez k ép es t:

— se. b ilirubin
— se. k rea tin in
— LDH (enzim analizátor)

A részletes eredm ényeket a III. sz. táblázat tartalm azza.
A hum án kísérletekben nem  ta lá ltu n k  változást a következő m etodikák­

nál: vércukor, AP, alfa HBDH, SGOT, SGPT (IV. sz. táblázat).
Mind az in  vitro, m ind a hum án vizsgálatainknál százalékosan is értékel­

tü k  a szignifikáns eltéréseket, ezen eredm ényeket m u tatja  az V. sz. és a VI. 
sz. táblázat.

Az enzimvizsgálatok esetében kétféle m ódszerrel végeztük el a m eghatá­
rozásokat :

a) spek trofo tom etria  (MOM 202 UV fotom éter)
b) Beckm an enzim analizátor

Az eredm ényekben látható  különbség abból adódik, hogy az analizátoron 
m ért értékek reprodukálhatósága és érzékenysége sokkal jobb, m int a kézi 
módszereké. A készülékkel végzett m érések teh á t jobban m utatják  a Rimazo- 
lium nak a laboreredm ényeket befolyásoló hatását. Szükségesnek tarto ttuk  
azonban a hagyományos módszerekkel is elvégezni a vizsgálatokat, m ert az 
országban még ez az általánosan alkalm azott metodika.

Ellentétes változást kap tunk a fen t em lített kétféle módszernél LDH ese­
tében, ez azonban csak látszólagos. A Roche UV tesztnél ugyanis pyruvat a 
szubsztrátum  és NADH csökkenést mér, a Beckman enzim analizátornál pedig 
lacta t a szubsztrátum  és a NADH emelkedés nagyságából adja meg az enzim 
koncentrációt. A Rimazolium tehát m indkét módszernél azonos zavaró hatást 
hozott létre.

A Rimazoliummal kapo tt eredm ények a rra  h ívják  fel a figyelmet, hogy 
szükség van ilyen jellegű vizsgálatokra. Számos olyan m agyar gyógyszerké­
szítm ény van forgalomban, am elyeknek a kém iai labor értékeket m egváltoz­
tató  hatása kevéssé ism ert és vizsgált. A gyógyszerszedés alatt a laborered­
m ényekben bekövetkező változások különösen akkor jelentősek, am ikor a 
vizsgált személyek kezelés előtti értékei a norm ál tartom ány alsó vagy felső 
határzónájába esnek. Ilyenkor 10—20%-os változás is nagyobb jelentőséget 
kap.
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RIMAZÓLIUM HATÁSÁRA
SZIGNIFIKÁNS ELTÉRÉST MUTATÓ MÓDSZEREKKEL VÉGZETT 

HUMÁN VIZSGÁLATOK EREDM ÉNYEI

kontroll
600 mg

Rimazólium per os

X SD CV X SD CV

Bilirubin mg/100 ml 0,37 0,04 10,81 0,47 0,04 8,51

Kreatinin mg/100 ml 0,74 0,03 4,05 0,83 0,04 4,82

LDH (Beckman) 90,5 1,17 1,29 85,3 1,41 1,65

X  =  középérték 
SD =  standard deviatio 
CV =  variációs koefficiens

III. táblázat

RIMAZÓLIUM HATÁSÁRA
NEM SZIGNIFIKÁNS ELTÉRÉST MUTATÓ MÓDSZEREKKEL VÉGZETT 

HUMÁN VIZSGÁLATOK EREDM ÉNYEI

kontroll 600 mg Rimazólium per os

X SD CV X SD CV

Alfa H BD H  IE 186,1 1,80 0,97 183,2 2,03 1,10

Alkalikus foszfatáz IE 49,2 1,03 ,09 49,0 0,82 1,67

SGOTIE 49,5 1,08 2,18 49,7 1,26 2,53

SGPT IE 41,2 1,03 2,50 40,9 ,099 2,42

Vér cukor mg/100 ml 78,8 2,57 3,26 77,5 2,63 3,39

X  =  középértók 
SD =  standard deviáció 
CV =  variációs koefficiens

IV. táblázat

A hagyományos módszerrel és a Beckman analizátorral végzett enzimvizs­
gálatok a rra  m utattak  rá, hogy az érzékenyebb m etodikák eredm ényeit egyes 
gyógyszerek fokozottabb m értékben zavarhatják.
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RIMAZÓLIUM HATÁSÁRA SZIGNIFIKÁNS ELTÉRÉST MUTATÓ MÓDSZEREKKEL
VÉGZETT

IN  VITRO VIZSGÁLATOK SZÁZALÉKBAN KIFEJEZETT ÁTLAGÉRTÉKEI 
A KONTROLLHOZ VISZONYÍTVA

A standard szérumok 
Rimazólium-koncentrációja

1,37 x 10-2mol 
(5 mg/ml)

2,75 x 10-:lmol 
(1 mg/ml)

2,75 x 10-JmoI 
(100ug/ml)

1,10 x 10-Jmol 
(40[xg/ml)

Mérték - 
egység

AP (Beckman) — 23 — 19 — 12 IE
AP (Bodansky) —71 —39 — — BE
Bilirubin +  572 +  555 +  88 +  49 mg/100 ml
Alfa H BD H  (Beckman) — +  28 +  23 +  11 IE
Alfa HBDH +  201 +  98 — — IE

(spektrofotometriá-
san)

Karbamid N +  10 +  5 — — mg/100 ml
Kreatinin +  386 +  86 +  11 +  7 mg/100 ml
LDH (Beckman) — —44 — 13 —4 IE
LDH + 113 +  70 — — IE

(spektrofotometriá-
san)

SGOT (Beckman) — + 74 +  48 + 10 IE
SGPT (Beckman) — + 363 +  107 +  69 IE
Vércukor —44 —24 — 13 — mg/100 ml

V. táblázat

RIMAZÓLIUM HATÁSÁRA
SZIGNIFIKÁNS ELTÉRÉST MUTATÓ MÓDSZEREKKEL VÉGZETT 

HUMÁN VIZSGÁLATOK
SZÁZALÉKBAN KIFEJEZETT ÁTLAGÉRTÉKEI A KONTROLLHOZ VISZONYÍTVA

Bilirubin
Kreatinin
LDH (Beckman)

600 mg Rimazólium 
per os Mértékegység

4-12 
4-6 
— 4

m g/100 ml 
m g/100 ml 

IE

VI. táblázat

I R O D A L O M J E G Y Z É K

1. C A R A W A Y , W. T„ K A M M E YE R , C. Clin. Chim. Acta 41, 395 (1972)
2. C H R ISTIA N , D. C. Amer. J. Clin. Path . 54, 118 (1970)
3. K N O LL J., F Ü R ST  ZS., M ÉSZÁ R O S Z. O rvostudom ány 20, 371 (1969)
4. K N O LL J., F Ü R ST  ZS., M ÉSZÁ R O S Z. A rzneim . Forsch. 21, 717 (1971)
5. M ÉSZÁRO S Z., K N O LL  J., SZ E N T M IK L O Sl P. 156 119. és 158 085. sz. m agyar 
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buktericid, virucid, sporocid és fungicid hatású 
általános fertőtlenítőszer.
Alkalmazható:
-  kényes, hőérzékeny orvosi műszerek, berende­
zések,
-  optikai eszközök
-  gumi és műanyag tárgyak fertőtlenítésére.
Ára: 5 I 264,- Ft, 1 I 58,- Ft.
Gyártja és forgalomba hozza:
„REANAL" Finomvegyszergyár,
1147 Budapest, Telepes u. 53.
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Dr. Záborszky Zoltán orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa

A lőtt csontsérülés

Gyakorisága

A  lőtt csontsérülések ellátása a legnehezebb katonaorvosi feladatok közé 
tartozik. A lőtt végtagsérülésekhez mintegy 50%-ban csontsérülés is társul, 
ezeknek csaknem 80%-a (Diaz—Martinez) többszörös darabos törés. A há­
borús tapasztalatok is azt m utatják, hogy a csontsérülés gyakorisága 40— 
50%-ra tehető. Saját tapasztalataink szerint is békeidőben az arány ennek 
megfelelő. (1. táblázat.)

A végtag lőtt sérülésénél a csontsérülés valószínűsége annál nagyobb, m i­
nél kisebb a csontot borító lágyrészköpeny vastagsága.

A csontsérülések testtájak  szerinti gyakoriságára vonatkozóan elemzéseket 
végeztünk osztályunk 1957. 01. 01-től 1975. 12. 31-ig terjedő időszakában. 
A datainkat Berkutov  (1968) közlésével vetettük össze az 1. táblázatban.
Lőtt végtagsérüléseknél a csontsérülés gyakorisága. (1. sz. tábl.)

A  lőtt csontsérülések formái

A csont törését okozhatja projectil, szilánk vagy egyéb lövedék. Ezek moz­
gási energiájától, alakjától és nagyságától függően jelentősen módosul a 
csontsérülés kiterjedése, form ája. A csontsérülés form áját a csont szerkezete 
is befolyásolja. Az epiphysis lő tt sérülésére jellemző a lyuktörés. A lövedék 
a csontszakaszon áthatol, de a csont szerkezetében folytonosságmegszakadást 
nem okoz. Érintő lövésnél a projectil a csont corticalisában barázdát képez.

Kis eleven erejű vagy távoli lövésnél gyakori az ún. pillangótörés, am ikor 
a lövedék becsapódásának helyén a csontban m inden irányban repedés ke­
letkezik; ezekből háromszög, vagy trapéz alakú csontrész kitörik, ritkán  ha­
rán t vagy ferde törést látunk. Minél nagyobb a lövedék mozgási energiája, 
annál kisebb darabok törnek ki. A bemeneti nyílás közelében a k itö rt dara­
bok lényegesen kisebbek, m int a kimeneti nyílás közelében. A csontban a ha­
sadás az erővonalak m entén történik. A törés a lövedék fizikai tényezőitől, 
az izomzat tónusától, a végtag helyzetétől függ. A csontban deform álódott 
projectil tovaterjedése közben roncsoló (dum-dum) lövedékként hat, az egyes 
csontszilánkok pedig, m int másodlagos lövedékek szerepelnek.
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Szerző Közölt adat időpontja Gyakoriság %-ban
Csíki S trauss 1943 I. V ilágháború 25,7%
Girgolav 1956 II. V. háború  (szovjet) 50,0%
B erkutov 1968 II. V. háború  (szovjet) 40,0%
Fischer 1968 V ietnam  (Am erika) 41,0%
Gestew itz 1968 V ietnam  (Am erika) 50,0%
Ganzoni 1968 V ietnam 40,0%
MNKK T raum a 1957—1975 43,0%

A  lőtt csontsérülés kórtana

A lőtt csontsérülés lényegében különbözik minden egyéb m echanikai sé­
rüléstől. Az erőteljes másodlagos m egrázkódtatás hullám a a csontban végig 
terjed. A csonthártyában a sérülés kiterjedtebb, m int a csontban, m ert a 
csontról visszaverődött rezgési hullám  felerősödik. A csonthártyát és közvet­
len környékét ezért többszörösen károsító hatás éri. A mozgási energia a 
csonthártyát a csonttól elemeli. A csonthártyától megfosztott csontrészen a 
keringés rosszabb, ezen a területen  necrosis alakul ki. A csont ellátó ereiben, 
capillar isaiban roncsolódás lép fel, m elyet a vörösvér sejtek diapedésise kö­
vet. A H aw ers-féle csatornákban és a velőűrben bevérzés alakul ki, a törés­
től több cm távolságban is. A gyulladásra jellemző vizenyő és a dem arcatio 
két-három  nap m úlva alakul ki (Girgolav 1956.). A kórokozó m ikrobák a nec­
roticus terü le tben  jó táp ta la jt találnak. A k iterjed t másodlagos zóna és a szö­
vet közötti oedéma hajlam osít a törés körüli gyűjtőerekben a thrombosis ki­
alakulására. (BRÜLL 1953) (Kalabay, 1971.)

Lőtt sérülést követő gyulladásos szövődm ény

A  lőtt csontsérülések leggyakoribb szövődménye az infectio, am elyet a 
Központi K órház Traum atológiai osztályának 19 éves anyagában — a lőtt 
csontsérülések elemzése során — m agunk is tapasztaltuk. Osztályunkon az 
em lített időszak a la tt összesen elláttunk 635 lőtt sérültet (2. sz. tábla), ebből

(2. táblázat)
Osztályunkon kezelt lőtt sérültek megoszlása testtájak szerint 

(1957. 01. 01.—1975. 12. 31.)

T esttájék össz. Ebből
csontsérülés

Yo-os
megoszlás

Fej 6 3 50,0
M ellkasfal 64 14 21,3

ebből m ellüreg (28) (8) (28,0)
V álltáj 19 8 42,0
Felkar 29 14 48,2
A lkar 32 13 40,6
Csukló és kéz 143 72 50,3
Hasfal 29 1 3,4

ebből hasüreg (21) (1) (4,7)
Csípőtáj 32 13 40,6
Comb 112 35 31,2
L ábszár 90 47 52,2
Láb 79 54 68,3

Ö sszesen: 635 274 43,1
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274 csontsérülés fordult elő, am elyet 55 esetben követett osteomyelitis (3. sz. 
tábla). A táblázaton külön fe ltün tettük  azokat a sérülteket, ak iket más in té­
zetből vettünk át a szövődményeik ellátására.

(3. táblázat)
274 lő tt csontsérülést követő  osteom yelitis megoszlása  

(1957. 01. ü l.—1975. 12. 31.)

Csont
megnevezése

S ajá t
esetünk

M ás int. 
érkezett össz.

Borda 1 1
F elkar 2 4 6
A lkar 3 4 7
M edence 2 — 2
Comb 3 7 10
Lábszár 4 9 13
Láb 3 5 8
Kéz 4 3 7
Lapocka — 1 1

összesen : 22 33 55

Tkacsenko (1972) szerint a Nagy Honvédő H áborúban lövési sérülés u tán  
lábszár osteomyelitis 41,8—45,0%-ban alakult ki, válltáji lövést 31,3%-ban 
követett osteomyelitis, az am putatiók száma válltáji lövést követően 9,8%- 
ban, csípőtáji lövés után 17,1%-ban vált szükségessé. A nagyszám ú szövőd­
m ény okául a késedelmes, hibás sebellátást jelölte meg. A késedelem fő oka 
helytelen osztályozás volt, így a sérültek nem  kerülhettek  idejében a profil­
nak megfelelő kórházba. A sebészek sem voltak a töm egellátásra megfelelően 
felkészülve. Calderwood (1975) több m int 600 lő tt és robbanás kapcsán sérült 
ellátását elemzi és ezek között 8,5%-ban talált gyulladásos szövődményt. 
Rüedi (1975) az izraeli háború során 400 csontsérüléssel szövődött lő tt sérült 
ellátásáról számolt be és 6% gennyesedés szövődményt közölt.

Az izraeli adatok összevetéséből kitűnik, hogy a II. világháború adataihoz 
képest az utóbbi évek helyi háborúiban tö rtén t csontgennyesedések aránya 
jelentősen csökkent. Ennek okát a sérültellátás fejlődésében látjuk.

Lőtt csontsérülések szakellátása 
Kórismézés

Az esetek legnagyobb részében a lőtt végtagsérülések kórismézése egyszerű 
feladat. R átekintéskor látható a végtag deformitása, esetleges megrövidülése, 
tengelyeltérése. A fájdalom és melléksérülés elkerülése végett nem vizsgál­
juk  a kóros mozgathatóságot és az ehhez társuló crepitatiót (Barta, 1958.) 
Megvizsgáljuk a végtag keringését, beidegzését. A be- és kim eneti nyílás el­
helyezkedése alapján a csontsérülés m ellett az egyéb képletek sérülése is 
valószínűsíthető. (Somogyi, 1964.) A végtag bőrének tapintásával az esetle­
ges hőmérsékletkülönbséget is észleljük.

Az ízületek körüli sebzés vizsgálata során figyelembe vesszük annak el- 
helyzekedését, az ízület contúrját, deform itását az ép oldallal összehasonlít-
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va. M egvizsgáljuk az ízület fiziológiás és kóros mozgását. Figyelemmel va­
gyunk, hogy a sebváladék tarta lm az-e synovialis folyadékot. (Diner, 1956.)

A kötéssel beszállított sérü lt első vizsgálata alkalm ával a fedőkötést nem 
távolítjuk el. A seb tényleges ellátását megelőző vizsgálat alapvetően nem ad 
felvilágosítást a tennivalókra vonatkozóan, viszont a seb k itakarása a kórházi 
superinfectióra ad lehetőséget. Osztályunk gyakorlatában a m űtő előterében, 
közvetlen az ellátás előtt távo lítjuk  el a kötést.

A kórisméhez nélkülözhetetlen a röntgenvizsgálat. M inden végtagsérülés­
nél elvégezzük a typusos 2 irányú  felvételt. A vizsgálatot az egész test fel­
színére kiterjesztjük, ha szilánksérülés tö rtén t és elszórt szilánkrészletek után  
kutatunk.

Előkészítés

A csontsérüléssel szövődött lő tt végtagsérülések végleges ellátása a m űtő­
ben történik. Az előkészítőben a sérü lt praem edicalásával egyidejűleg elő­
készítjük a végtagot a m űtétre. A szőrzet kíméletes, de gondos leborotválása 
u tán  a bőrt többszörösen lemossuk. A m egtisztított végtagrészt asepticus ol­
dattal m egnedvesített törlővel borítjuk  be.

Tárgyi fe lté telek

A szakosított kórházak rendelkeznek mindazon személyi és tárgyi feltéte­
lekkel, m elyek a korszerű e llátást lehetővé teszik. (K räm er, 1943; Kurim ay, 
1969; Lejbkind, 1970.) A számos feltétel közül önkényesen em elünk k i néhá­
nyat. A csípőtáji, comb, lábszár és nagyízületi sérülések ellátására nélkülöz­
hetetlen az extensiós műtőasztal. Tábori sebészek különleges kívánalm ainak 
megfelelően Dinerrel közösen hordozható extensiós m űtőasztalt terveztünk  
1963-ban. A m űtőasztal egy em elhető csővázra helyezett törzs-fej fektető lap­
ból, egy cserélhető m edencetartóból és a végtagok extensióját biztosító tol­
dalékból áll.

A m űtőasztal biztosítja az extensio m elletti szabad m unkát, ugyanakkor 
lehetővé teszi az átvilágító röntgenkészülék folyam atos alkalmazását. Az 
egyes toldalékot úgy alak íto ttuk  ki, hogy a gipszkötés felhelyezése k ívánal­
m ainak megfeleljen. Az asztal szétszedhető és hordládába helyezhető. Ön­
súlya csekély, 80 kg.

A kis súlya, könnyen tárolhatósága és kezelhetősége m iatt minden olyan 
körülm ény közt is használható, am ikor csak időleges alkalm azására kerül sor.

Osztályunkon éveken keresztül rendszeresen használtuk és 500 eseten fe­
lü li csípőtáji törés m űtéti ellátása során nyert tapasztalatok alapján hivata­
losan is bevezették a honvédségnél.

a) folyamatos röntgen-vizsgálati lehetőség: átvilágítás, ill. időszakos felvétel­
készítés,

b) motoros műtéti szívókészülék,
c) diatbermiás készülék,
d) vértelenítő készülék,
e) ujjhúzó készlet felső végtag ellátásához,
f) a csontsebészeti ellátáshoz szükséges korszerű alapműszerkészlet,
g) jó megvilágítás. A műtéti terület jó megvilágításához mérlegelni kellene a 

meglevő akkumulátoros lámpához adaptált homlokreflektor bevezetését.
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Műtéti eljárás

A  végtagcsontok ellátása során a lágyrészek sérülését a m ár korábban le­
írtak alapján végezzük el. A m űtőasztalra történő elhelyezés közben ügye­
lünk arra, hogy a törtvégek lehetőség szerint változatlan helyzetben m arad­
janak. A szabadon fekvő csontrészeket finom, éles vésővel mechanikusan 
megtisztítjuk. A szennyezett csontfelületeket eltávolítjuk. Igyekszünk min­
den csontdarabot helyben hagyni, am elynek lágyrész-összeköttetése megvan, 
tehát keringése feltételezhető. A roncsolt periosteoum ot élesen távolítjuk el. 
M űtét közben a sebüreget és a ny ito tt velőűrt folyam atosan konyhasó oldat­
tal öblítjük, és az összegyűlt mosófolyadékot, vérgyülem et szívóval távolít- 
juk  el. A csont körüli vérzést körültekintően ellátjuk. A sérült csontfelszin 
és a periosteum  m egtisztítása utón — lehetőség szerint szemünk ellenőrzése 
m ellett — a törést reponáljuk. Az illeszkedő törtvégek gyógyulási feltétele 
jó, m ert a sebben csökkenti a holtteret, a reponált tö rtdarabok nem nyomják 
a környezetükben levő lágyrészeket, így nem okoznak necrosist.

A sebalapot annak legmélyebb pontján draináljuk. Ha a sérülés kiterjedt, 
akkor több draint helyezünk a sebbe. (Redon, 1954.) Különösen szennyezett, 
roncsolt seb kimetszése u tán  szívó — öblítő kezelést végzünk. A sebet nyitva 
hagyjuk. (Willenergger, 1967; Záborszky, 1968; Weller, 1975.) A szabadon fek­
vő csontrészletet nedves lappal fedjük. (Rehn, 1974.)

Laboratórium i lehetőség birtokában az ellátás előtt és u tán  a sebből vett 
m intából bacteriológiai vizsgálatot és antibioticum -érzékenységet végezte­
tünk.

Rögzítő eljárások
<

A m űtét befejező része a végtag megbízható rögzítése. A végtag nyugalom­
ba helyezése a zavartalan sebgyógyulás alapja.

A rögzítésre több m egoldás áll rendelkezésre:
— gipszkötés,
— extensiós kezelés,
— osteosynthesis.

A gipszkötés mindazokkal az előnyökkel rendelkezik, mely széles körű 
használatra alkalmassá teszi. Egyszerű, könnyen és gyorsan elkészíthető és 
megbízható rögzítést ad. Megkönnyíti a sérült ápolását, lehetővé teszi szál­
lítását. Alkalmazására többféle formában kerülhet sor. Legegyszerűbb a 
gipszsín, mely a sérült végtagra végig felhelyezhető. A sín folyamatos, tartós 
rögzítésre elégtelen, ezért ha csak nincs k iterjed t lágyrészsérülés, törekedni 
kell körkörös gipszkötéssel való kiegészítésre. Elkészülte után azonnal, az 
utolsó pólyamenetig felvágjuk az oedemaképződés, keringési zavar meg­
előzésére.

Az eljárás megbízható rögzítést nyújt. A gipszkötés m agasságát a sérülés 
helye és jellege határozza meg. Trueta  (1943) a spanyol polgárháborúban a 
csípőtáji és combtöréssel szövődéit sérülteket medencegipszben kezelte. 
A gipszen ablakot készített, melyen át mód nyílt a sebek ellenőrzésére, átkö­
tésére. A II. világháborúban az USA-ban Orr (1941) alkalm azta. Brown  (1975) 
és Adair (1976) vietnami tapasztalatairól számol be csípőtáji és combtörött 
sérült hasonló ellátásáról. A gipszkötés elkészítésekor m indig figyelembe kell 
venni az ízületek functionalis helyzetét, hogy az esetleges elmerevedés során
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ne legyen szükség későbbi korrectiós m űtétre. A végleges gipszkötésre min­
dig rárajzoljuk tintaceruzával a törtvégek helyzetét, a lágyrészsérülés kiter­
jedését, rá írju k  a sérülés és az ellátás idejét, a tervezett rtg . controll időpont­
já t, valam int a tervezett rögzítési időt és azt az ellátó orvos szignálja. A rajz 
különösen töm egsérülés ellátása során nélkülözhetetlen.

A gipszkötés hátrányai közé tartozik, hogy használatával a végtag kerin­
gése könnyen károsodik, nehezebb a végtag sebét folyam atosan ellenőrizni 
és a lappangó fertőzés k ialakulását gyakran csak a másodlagos tünetek  alap­
já n  ism erhetjük fel, ami m ár jelentős gyakorlatot igényel. A sebváladékkal 
á tita to tt gipsz bűzössé válik. Ennek megelőzésére a megfelelően kivágott 
ablak  széleit zinkpasztával ken jük  ki, hogy a váladék gipsz alá folyását 
csökkentsük. Az ablakot a seb nagyságának megfelelően készítjük és az ab- 
lak-oedem a megelőzésére visszahelyezzük. (1. ábra) E llenjavallt a gipszkötés; 
ha  a végtag keringése rossz, gyanú  van anaerob fertőzésre, k iterjed t körkö­
rös lágyrészsérülés és égési sérülés esetén.

Extensiós kezelés a csonttörés rögzítésének másik módja, m elyet békekö­
rülm ények között k iterjed ten  használjuk. Az eljárás egyszerű, többszörös és 
darabos törés nyugalom ba helyezésére is alkalmazható. Az extensiót addig 
ta r tju k  fenn, amíg a törtvégek között kötőszövetes callus alakul ki, és a tö rt­
végek összekapaszkodnak. K iterjed t, roncsolt lágyrészsérüléssel szövődött 
csontsérülés, bizonytalan keringésű végtag esetében is alkalm azható eljárás. 
Segítségével m ód nyílik a végtag keringésének folyamatos ellenőrzésére és 
a sebek kezelésére. Az eljárás igen egyszerű, nem igényel különleges eszkö­
zöket sem. Ezen előnyeivel szemben használata során a sérü lt ápolása nehe­
zebb ágyhozkötöttsége m iatt, és ezért a tábori körülm ények között haszná­
la ta  korlátozott (Spirgi, 1970; Rosseti, 1975.) (Ruther, 1971., Judet H. 1934.)

A  prim er osteosynthesis lőtt csontsérüléseknél

Az utóbbi fél évszázadban egyre kiterjedtebben alkalm azzák a különféle 
osteosynthesiseket a csontsérülések ellátásában. A tábori sebészetben, a tö­
m eges sérültellátás során ezen eljárással szemben érthetőek a fenntartások. 
Az utóbbi évtizedek helyi háborúiban, am ikor a harcoló felek gyors kiürítési 
lehetőségekkel és megfelelő kórházi ellátottsággal rendelkeztek, egyre több 
osteosynthesisről számoltak be. A m űtét elvégezhetőségét, idejét, m ódját és
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alkalm azását illetően a szerzők véleménye megoszlik. Bandi (1974) a lő tt 
csontsérülések első ellátása során a conservativ kezelést hangsúlyozza. Mar­
tinez  (1973) szerint lőtt csontsérülés ellátásánál nincs lehetőség a prim er os- 
teosynthesisre. Stöcker (1967) principialisan a konzervatív kezelést ajánlja 
és szerinte legfeljebb a velőúrdrót alkalm azása jöhet szóba. Fischer (1968), 
akinek vietnami háborús 1056 végtagsérültje közül 41% szövődött töréssel, 
megengedhetőnek ta rtja  a velőúrdrót alkalm azását. Dudley (1968) ugyancsak 
a vietnam i tapasztalatokra hivatkozva a csontok belső sínezését válogatott 
esetben eredményesnek ta rtja  és hangsúlyozza, hogy a fertőzést a megfelelő 
belső rögzítés csökkenti. Brav, (1952); Dolinin, (1970); Tkacsenko  (1975); 
Lobasztov, (1975), a konzervatív törésíkezelést részesítik előnyben. Prim eren 
a velőűrsínezést tanácsolják. A sebellátás során helyesnek ta r tjá k  a törtvé­
gek resectióját, a megfelelő adaptatio és a necroticus részek eltávolítása é r­
dekében. A velőűrsínt gipszrögzítéssel egészítik ki. K ufcsinszkij (1971) a trau ­
m atológia fejlettsége birtokában indokoltnak ta rtja  az eddigi kezelési e ljá­
rások felülvizsgálatát. Elsősorban a külső rögzítő eljárásokat ta r tja  veszély­
telennek. Herczegh és Loványi (1953) koreai tapasztalataik alapján beszá­
molnak 41 velőűrsínezésről, kritikusan  elemezve a  lehetőségeket, valam int 
a m űtétek szövődményeit. Küntscher (1967) a sérülés u tán i 2—3. nap u tán  
ta rtja  a velőűrszegezést elvégezhetőnek. Bőhler (1961) a II. V ilágháborúban 
két esetben végzett velőűrszegezést a sérülést követő 6 órán belül és a sebet 
prim eren zárta. M indkét esetben súlyos sebfertőzés lépett fel. H eym  és Carr 
(cit. Fischer, (1968) sebkimetszést és extensiós kezelést alkalm az és a velőűr­
szegezést a 3—16. héten belül végzi el. Schweiberer (1973) a velőűrszegezések 
u tán  fellépő suppuratiók okát a nagy sebfelülettel és a károsíto tt érellátással 
magyarázza. Sorozatban végzett angiographiával bizonyította, hogy a nagy 
csöves csontok vérellátásának kétharm ad-három negyed részét a velőűrön át 
kapja. Tkacsenko (1976) az osteosynthesist akkor ta rtja  a választandó meg­
oldásnak, ha az stabilan végezhető el; szerinte az összsérültek 10—40%-ánál 
végezhető el. Szükségesnek ta rtja  a csontnak izommal, vagy egyéb lágyrész­
szel való fedését is. Elisarov, Szívás, Gudusauri (1972); Blohin  (1973); Vol- 
kov  (1973) és Tkacsenko (1976) jó eredm ényekről számoltak be külső rögzítő 
eljárásukkal.

Osteosynthesisek formái és bírálata

A csontsérülések ellátásának célja a törtvégek, illetve törési darabok össze­
illesztése és annak rögzítése. Ha a csonttörés lágyrészsérüléssel jár, akkor a 
rögzítés a csontgyógyulás elősegítésén túl a végtag nyugalom ba helyezésével 
biztosítja a lágyrész környezet ideális gyógyulási feltételeit is.

Lőtt csontsérülések ellátásában csak azok a m űtéti rögzítő eljárások alkal­
mazhatók, amelyek biztosítják a csontos váz stabilitását, ugyanakkor nem 
segítik elő a fertőzés terjedését (W achsmuth, 1942; Niessen, 1942; Diner, 
1956; Bőhler, 1961; Pessereálu, 1963; Willenegger, 1967.)

Stabil belső rögzítések

A lemezes osteosynthesis, velőűrszegezés, csavarral történő rögzítések he­
lyesen választott esetben stabil rögzítési formák. Lőtt sérülések prim er ellá­
tása során ezek az eljárások azonban nem  végezhetők, m ert a sebek lágy-

59



résszel tö rténő  fedését biztosítani nem  tudjuk, részben a szennyezett sérülés 
fertőzésének nagym érvű propagatió ját okozná.

Osztályunkon az utóbbi 5 évben közel 40 esetben kezeltünk olyan nagy csö­
ves csonttöréssel szövődött lő tt végtagsérültet, akiket az első ellátás során a 
stabil belső rögzítés valamely form ájával kezeltek. Az osteosynthesissel ke­
zelt lőtt végtagsérülésekről általános statisztikai adatok nem állnak rendel­
kezésünkre, így annak értékelését adni nem  tudjuk. Osztályunkon kezelt sé­
rültek prim er osteosythesis u tán  súlyos osteomyletissel érkeztek, és ez a ta ­
pasztalat is bizonyítja az eljárás helytelenségét. A folyam at csak az inplan- 
tatum  eltávolítása után gyógyult m eg az adequát kezelés hatására.

M inimál-osteosynthesis

Lényegében csavarrögzítések, am elyek stabil rögzítést nem biztosítanak. 
Ugyanakkor a sebfeltárások a fertőzés veszélyét re jtik  magukban. (W ille- 
negger, 1967; Bandi, 1974.)

K onzervatív kezelés, kiegészítő eljárás

A rush-szegezés nem  biztosít kellő stabilitást, ugyanakkor a velőűr m echa­
nikai traum ája  lövési sérülésnél nem  megengedhető. A dróttűzés, velőűrsí- 
nezés előnye, hogy az eljárás egyszerű, hátránya viszont, hogy a beavatkozás 
a fertőzött seben keresztül történik, és önm agában megbízható rögzítést nem 
ad. Az egyszerű és minimális trau m át jelentős eljárás, m in t ahogy az iroda­
lomban tárgyalt háborús közlem ények is bizonyítják, választott esetben 
gipszkötéssel kiegészítve a lövési csontsérülés ellátásában szóba jöhet.

Egyre több közlemény számol be, hogy lövési sérülések csontrepositiója 
u tán  a csontot h a rán t irányban K irschner-drótokkal á tfú rják  és a bőrből k i­
álló drótvégeket a gipszkötésbe rögzítik. A sebnek megfelelő terü le tnek  a 
gipszen ablakot készítenek, a seb kezelése céljából. A módszer egyszerű, el­
kerüli a sérült területet, és megfelelő rögzítést nyújt. Ezért töm egellátásra is 
alkalmas. (N A TO  Handbook, 1958; Schneider, 1974; Hiorholzer, 1974.). Az el­
járás m integy átvezet a külső rögzítés csoportjába.

Külső rögzítési eljárás

Már Malgaigne 1853-ban alkalm azott külső rögzítést. Lambotte (1908) az 
osteotaxis technikájának m ai form ájához hasonló szeget alkalmazott. Ezt 
Judet (1959) a compressióval továbbfejlesztette. Cuendet (1936) az átfú rást 
K irschner-dróttal végezte. Juvara  (1916-ban) eszközt készített, amely a sze­
geket megfelelő irányba vezeti. Verbrugge (1931-ben) a vezetőket centrálja, 
a torsio kiküszöbölésére. Goossens (1932) a szegek végére csuklókat helyez 
fel. Külső rögzítő  alkalmazásáról hazánkban Illés (1956) számol be. Elisarov 
és Gudusauri (1972) a csont átfúrásához K irschner-drótokat használ, m elyre 
a végtag körül speciális feszítő köröket szerel fel. Az AO m unkacsoport külső 
rögzítő e ljárását Bandi (1972), Holz és W eller (1975) ism ertették. H offm an  
(1959) nevéhez fűződik az osteotaxis elnevezés, melyet Vidal (1960, 1967) kor­
szerű technikával tovább fejlesztett. E ljárása egyesíti a különféle módszerek 
előnyeit.

Az osteotaxis lényege, hogy a csontelváltozás alatt és felett lehetőség sze­
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rin t még az é rin te tt segm entum ban az ép bőrön át az ép csontba m enettel 
ellátott fém nyársakat vezetnek be, melyhez kívülről rögzítő apparátust erősí­
tenek. Ennek segítségével lehetséges a törtvégek, illetőleg a főfragm entum ok 
optimális rögzítése nagy feltárás nélkül. Az eljárás módot nyú jt tengelycor- 
rectióra a törvégek compressiójára vagy distractiójára. ízületközeli vagy 
ízületbe hatoló törésnél az ízülettől proxim alisan vagy distalisan levő m ásik 
ép csontba helyezhető be a nyárs. Ez az ízületet is rögzíti. (2. ábra)

Osztályunkon 1974. év végétől kezdve alkalm aztunk külső rögzítés céljából 
H offm ann-féle  osteotaxist. Eddig 83 esetben alkalm aztuk az eljárást, külön­
féle végtagsérülések kezelésére.

Külső rögzítéssel keze lt sérü ltek megoszlása

INDICATIO
TESTTÁJ

ÖSSZESEN
Comb L ábszár Boka Felső végtag

N yílt törés 8 34 5 3 50 60,2%
Z árt darabos 
törés 2 1 _ 3 3,6%
O steom yelitis 8 12 — 1 21 25,3%
Egyéb 3 4 — 2 9 10,8%

ö sszesen : 21 51 5 6 83
% 25,3 61.4 6,0 7,2

Ebből több 
segmentum
sérülése 7 8,4%

M űtéti eljárás

A m űtéti eljárást akkor alkalm aztuk, am ikor a belső rögzítés előzőekben 
ism ertetett ellen javallatát állapítottuk meg.

A sérülés ellátása a szokásos módon történt. Eltérő a m űtét előtti b ő rfer­
tőtlenítés módja. A szokásos jóddal történő lemosás nem alkalmazható, m ert
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az a bőrön keresztül behelyezett fém et oxidálja, ezért a lemosást alkohollal 
kell végezni.

A rögzítendő terü lettő l távolabb, tehát az ép területen helyezzük el a rög­
zítő nyársakat. A csont rögzítésére szolgáló nyársak lehetnek a végtagon tel­
jesen áthatolok, vagy csak a csont túlsó cortocalisán alig túlérőek. Ennek 
megfelelően lá tják  el m enettel annak közepén vagy végén a kétfa jta  nyársat. 
A menet a csontban való rögzítést biztonságossá teszi. A szeget kézi fúrással 
kell bevezetni a csontnecrosis elkerülése érdekében. A biztonságos rögzítésre 
2—3 szeg bevezetése szükséges, egy-egy segmentumba. A nyársakat a csont 
hossztengelyére merőlegesen helyezzük el egymással párhuzam osan. A terve­
zett elhelyezés biztosítására vezető áll rendelkezésre, m elyet közvetlenül a bő­
rön tűkkel rögzítünk. A kiálló nyársvégekre satu t erősítünk, m elyre a külső 
fixaló ru d ak at felhelyezzük, összekötő csuklók biztosítják, hogy a té r m in­
den irányában változtatva végezhessük a rögzítést.

A nyárs bevezetése előtt bőrincisiót végzünk. Az eredeti eljárástól eltérően 
a bőrincisiót h a rá n t irányba helyezzük, így a szegek közti bőrfelület hídsze­
rűén ép m arad. A szegek elhelyezése egymástól legalább 2 cm távolságban 
történik, hogy a köztük levő bőrnecrosis veszélyét csökkentsük.

M egfigyelésünk szerint a bőrön áthatoló rögzítő nyársak sebészi szövőd­
m ényt nem  okoztak, m ég hosszabb kezelés m ellett sem. 19 eset során a rög­
zítést több m int 5 hónapig, 3 alkalom m al 7, 4 alkalommal pedig 9 hónapig 
tarto ttuk  fenn.

A tervezett idő előtt egy alkalommal kényszerültünk az osteotaxis eltávo­
lítására, időközben fellépő alsó végtag throm boplebitise m iatt. Ebben az eset­
ben is a kéthónapos rögzítési idő lényegében a törés consolidatiójához veze­
tett, és a throm bophlebitis 3 hetes lezajlása a la tt — a végtagot gipszsínnel 
rögzítettük — a tö rés teljes gyógyulása bekövetkezett. 5 eset során az idő­
közben csak az alapbetegséggel összefüggő ok m iatt bekövetkezett exitus 
akadályozott m eg bennünket a törés gyógyulására vonatkozó értékelésben.

Az osteotaxis eltávolítása u tán i továbbkezelt esetekben is a csont átépült 
és a végtag terhelhetővé vált. A lágyrészek, illetve a gyulladásos folyam atok 
esetleg további kezelést igényeltek, de egy esetben sem vált szükségessé a 
végtag újbóli rögzítése.

Az eljárás előnye, hogy megfelelő stabilitást ad, alkalm azása közben a vég­
tag  terhelhető és ha az ízület á th idalására nem  kerül sor, a sérüléssel szom­
szédos ízületek szabadon mozgathatók. A rögzítés elkerüli a sérülés helyét, 
így azokban idegen anyag nem zavarja a seb gyógyulási készségét. A sebek 
szabadon m aradnak , könnyen hozzáférhetők, kezelhetők és környezetük is 
teljességükben tisztán  tarthatók. Megfelelő technikai felszerelés birtokában 
az eljárás egyszerű (Lirm an, 1968; Müller, 1969; Mujzsilisz, 1972; Ronem, 
1974; Lehmann, 1975;).

A katonai gyakorla tban  előnyt jelent, hogy a sérült ham ar szállíthatóvá 
válik, illetve segítség nélkül is mozgásképe. (Burri, 1972.)

Háborús körülm ények között tö rténő alkalm azásánál előnyt jelent, hogy 
a gyakran előforduló égési, illetve sugárszennyezett sérülések szükséges 
nyito tt kezelését lehetővé teszi (Záborszky, 1968; Novák, 1975.)

Végezetül röviden érintem  az antibioticus kezeléssel kapcsolatos állás­
pontot.

A lőtt sérülés elsődlegesen m ultibacterialisan fertőzött. A sérült későbbi 
sorsában alapvető szerepet játszik a sebfertőzés. A súlyossága a kórokozótól,
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a sérülés helyétől, klimaticus viszonyoktól, hygienicus körülm ényektől függ. 
a k iterjed t szöveti roncsolódás kellő táp talajt biztosít a fertőzésnek. A seb­
csatornának a külvilágtól való elzártsága különösen jó életkörülm ényeket 
nyú jt az anaerob fertőzés számára. Ezért a sérülés után haladéktalanul széles 
spectromú antibioticumok adása indokolt. A roncsolt seb rossz helyi kerin­
gése m iatt az általánosan alkalm azott antibioticum hatása az elhalt szövetek 
között nem hatásos, ezért figyelemre méltó a localis antibioticus kezelés. Ter­
mészetesen az antibioticus kezelés bevezetése a sebészi ellátást nem  pótol­
hatja.

Postoperativ kezelés. A lövési sérültek postoperativ kezelése lényegében 
nem különbözik a roncsolt végtagsérülések utókezelésétől. Mégis a sebzés te r­
mészete m iatt fokozott figyelemmel kell lenni a szövődmények váratlan  ki­
alakulására, az utóvérzésekre, anaerob fertőzésekre, oedema képződésre.

A mai általánosan elfogadott functionalis sérültkezelés a sebészi ellátás 
szükséges kiegészítője.
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Összetétel: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g polyoxaethenum 
ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

Hatás: barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid hatástartamú nar­
coticum.

Javallatok: rövid ideig tartó eszközös diagnosztikus és therapiás beavatkozások 
esetén.
Narcosis bevezetésére használható.

Ellenjavallatok: fokozott görcskészséggel járó megbetegedések. Haemolytikus 
anaemia, shock, súlyos szív-, vese- és májbetegségek, heveny alkoholmérgezés, 
hypertonia.

Mellékhatás: a narcosis kezdetén rövid hyperpnoe, ezt követően pedig mérsé­
kelt és ugyancsak rövid ideig tartó hypoventilatio előfordulhat.

Alkalmazás: a készítmény kizárólag lassan, intravénáson alkalmazható. 4 éven 
aluli gyermekek esetében a Sombrevin injekció alkalmazása különös körülte­
kintést igényel.

Megjegyzés: Orvosi rendelő részére rendelhető.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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Országos T ervhivatal Szám ítástechnikai K özpontja,
M ájus 1. R uhagyár Szám ítástechnikai K özpontja

D r. N o v á k  J á n o s  o rv o s  a le z re d e s , az  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a ,  d r . S z a b o lc s i 
F e re n c , d r . M e rk e l  D a g m a r , T ic h y  G é z á n é

Prognosztikai index tömeges égések esetére

Szeirzők saját tapasztalataik és irodalm i közlések alap­
ján  vizsgálták, hogy tömeges sérü lésekkel járó égési ka ­
tasztrófa esetén hogyan alakul a kórházba szá llíto tt sérül­
tek  túlélési valószínűsége. E lm életi m eggondolások alapján  
ennek a ruhatűztöl sértültek túlélési valószínűségével kell 
egyeznie. A  vizsgálatok a h ipotézist igazolták. E nnek alap­

ján  kia lakíto tták az úgynevezett töm eges prognosztikai in ­
dexet.

H angsúlyozzák, hogy m inden  egyes katasztrófa esetén  az 
adottságokat, a körü lm ényeke t és egy sor más tényező t is 
figyelem be kell venn i ahhoz, hogy a töm eges prognosztikai 

index  a szóban forgó esetre a lkalm azható legyen.
A  rendelkezésre álló adatok alapján vizsgálták, hogy 

tömeges égési katasztrófában az égési sérülések súlyosság  
szerin ti eloszlása hogyan alakulhat.

A  gyógykezelés kilátásainak megbecsüléséhez a m edicinában régóta figye­
lik az egyes betegségek szokványos kimenetelét, a halálozási valószínűséget, 
némely esetben a gyógykezelés megkezdésétől (befejezésétől) szám ított tú l­
élési időt. A kedvezőtlen prognózis természetesen nem m enti fel az orvost az 
alól, hogy legjobb tudása szerint m indent megtegyen a beteg érdekében 
(Moores és munkatársai). Az orvos és a beteg ez irányú jogos érdeklődésén 
túl a statisztikailag megalapozott halálozás (túlélési arány) m eghatározása új 
gyógymódok, gyógyszerek és m űtétek hatékonyságának objektív megítélését 
is szolgálja.

Egy sérülés vagy betegség prognózisának m eghatározása term észetesen 
csak a (helyes) diagnózis m egállapítása u tán  lehetséges. E tekintetben az égé­
si sérülés, m ás traum ákhoz képest, viszonylag kedvezőbb lehetőséget nyújt 
az orvosnak, minthogy a sérülés m egtörténte u tán  azonnal, fizikai vagy mű­
szeres vizsgálat, esetleg az anamnézis nélkül is, egyedül az égési felszín ki­
terjedéséből m ár levonható bizonyos következtetés a prognózisra (Pillsbury 
és Arzt).

A  szakirodalomban nagyjából egységes álláspont alakult ki atekintetben, 
hogy a term ikus traum a esetében a sérülés k iterjedése és az életkor a két 
vezető tényező (Bull és Fischer, Ramirez és munkatársai, Arjev, MacCoy és
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munkatársai), m ely a sérülés kim enetelét meghatározza. E rre vonatkozó táb­
lázatos áttekintés használatos a szakirodalomban, s m agunk is alkalmazni 
fogjuk ezt később, szám ításunk során.

Ezen a felism erésen alapszik a Baux szabály (cit. Gosset és Dautry), mely 
szerint, ha az életkor és a sérült testfelszín % -ban  kifejezett kiterjedése

— kisebb m in t 75: a prognózis kedvező (kevés sé rü lt hal meg),
—■ 75 és 100 közé esik: a kim enetel kétes (m integy 50%-os halálozás várható), 

végül
— 100-nál nagyobb: a trau m á t kevesen élik túl.

Allgöwer és Siegrist, R ittenbury és m unkatársai, Frank és még sokan m á­
sok is hozzáfűzték ehhez, hogy a m élyen égett felület részesedése az összes 
égett felületből további determ ináló tényező.

Az MN Központi Katonai Kórház égési osztályán, m ás kórházak égettek 
ellátására specializált osztályainak bevonásával, 1972 óta folyik adatgyűjtés 
a term ikus sérültekről (Novák, N ovák és munkatársai). A m ár em lített fő 
tényezőn kívül az egyes sérültekről, többek között, a következő információ­
k a t is rögzítjük:

— az égés elhelyezkedése,
— a hőhatás jellege,
— a baleset körülm ényei,
— a sérülés és a kórházi felvétel között e ltelt idő,
— az első e llá tásra  vonatkozó inform ációk,
— a m űtétek  szám ára  és típusára  vonatkozó inform ációk.

A két, illetve három  fő tényező m ellett a most felsoroltak hatását is vizs­
gálat tárgyává tettük . A probit analízis módszerével végzett számításaink azt 
m utatták , hogy a túlélési valószínűséget jelentősen befolyásolja a hőhatás 
jellege, azaz, hogy vajon láng, forrázás vagy m ás ágens idézte elő a balese­
te t (Merkel és Novák). Ezt illusztrálja az 1. számú ábrán fe ltün tetett két görbe

I. ábra: H alálozási valószínűség különböző súlyosságú égé­
sek csoportjában , a  T herm ikus K árosodások A datbank jának  

3500 ége ttre  vonatkozó ad a ta i a lap ján
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is. I t t  csak a téma szempontjából érdekes, m unkaképes korú populáció ruha­
tűz jellegű balesetet szenvedett sérültjeinek (folytonos vonal) és az összes 
beteg (szaggatott vonal) halálozási valószínűségét leíró eloszlás függvények 
görbéit tün tettük  fel.

Mivel régebbi adatgyűjtésünk nem  rögzítette a baleset típusát (egyedi vagy 
tömeges), ezen faktornak a halálozási valószínűségre gyakorolt hatásá t csak 
közvetett úton vizsgálhattuk meg.

Nem a sérültek abszolút számától függ, hogy m ikor tek in thetünk  tömeges­
nek egy égési katasztrófát, hanem  a sérültek számának és a term ikus sérül­
tek ellátására rendelkezésre álló (vagy profilozott) ágyak arányától. Más szó­
val: a szükségletek és a lehetőségek közötti ellentmondás idézi elő a töme­
ges ellátás körülményeit. Hazai körülm ények között legtöbbször m ár egy bal­
eset kapcsán (egy osztályra beérkező) 5 sérült felett tömeges balesetről kell 
szólnunk, a specializált ágyak jelenlegi száma és ezek m axim ális kihasznált­
sága, végül az ellátási körülm ények következtében.

Egy ipari tűzkatasztrófa általában a munkaképes korosztályt érin ti ugyan­
is, és az esetek többségében a ruházat lángralobbanását idézi elő. Hasonló 
a helyzet közlekedési katasztrófák esetében. Em lékeztetünk a Füred i ú ti tűz­
esetre, ahol a lakókat felöltözve érte  a tűz.

Tapasztalatainkra alapozott hipotézisünk szerint ezért töm egkatasztrófa 
esetén az em lített faktorok közül az életkort 14 és 60 év között (azaz a mun­
kaképes kort) kell figyelembe venni, a hőhatás jellegénél pedig a ruhatűz 
dominál.

Katasztrófa körülm ényei között a sérültek elhelyezését illetően bizonyos 
kompromisszumra kényszerülünk. Ezért a tömeges ellátás szervezőjének ér­
tékes információkat szolgáltathat az úgynevezett tömeges prognosztikai in­
dex. Ezen információk birtokában célszerűen határozhatja m eg a sérülteket 
ellátó osztályokat és a sérültek irányítását. Túl ezen, a gyógyító orvos szá­
m ára is szükséges a tömegesen beérkező sérültek prognózisa.

Tömeges prognosztikai indexről két vonatkozásban is szólhatunk. Egyrészt 
é rtjük  alatta:

— a töm egkatasztrófa sérü ltjeinek  súlyossági megoszlását prognosztizáló in ­
dexet,

— m ásrészt: a töm egkatasztrófa egyedeinek halálozási valószínűségét prognosz­
tizáló m utatót,

Becslés tömeges égési katasztrófa sérültjeinek súlyossági megoszlására

Mivel az ehhez szükséges inform ációkat eddigi adatgyűjtésünk nem  rögzí­
tette, kénytelenek voltunk az általunk ism ert hazai tömeges égési balesetek 
és az irodalmi közlések adataira támaszkodni.

Jelentős nehézséget okozott a rendelkezésre álló esetek inhomogenitása. 
Előfordult köztük repülőgép-szerencsétlenség, gyári robbanás, olajfinomító 
robbanása, zárt térben bekövetkezett robbanás, közlekedési katasztrófa, bá­
nyában sújtólég robbanás stb. Az esetek információ tarta lm a is különböző 
volt. Egyes dolgozatokban utalás, illetve számszerű adatközlés tö rtén t az 
é rin te tt személyek számára vagy pl. az azonnali halált szenvedett személyek 
számát illetően. M ásutt a kórházba szállítás előtti halálesetekről találtunk 
adatokat. A kórházba felvett, illetve am bulánsán kezelt betegek és a gyógyul­
tan  távozott személyek számáról is közöltek adatokat. Nagy szórást m utatott
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I. számú táblázat

HALÁLOZÁSI A RÁ NY  TÖMEGES ÉGÉSI BALESETEKNÉL  
NAGYSÁGRENDI CSOPORTOK SZERINT

Sorszám
Kórházba 

vagy amb. 
került

Gyógyultan
távozott Meghalt Halálozási

arány
Átlagos

halálozási arány 
és megjegyzések

A: KÓRHÁZBA K ER ÜLTEK  SZÁMA < 1 0

P(H ) =  0,291 7 6 i 0,14

2 8 8 0 0,00

3 5 2 3 0,60

4 4 4 0 0,00

5 7 7 0 0,00

6 3 0 3 1,00

7 3 2 1 0,33

8 4 3 1 0,25

B: KÓRHÁZBA KERÜLTEK  SZÁMA <100

P(H ) = 0 ,3 1

* helyszíni 
halálozás, ill.

* * kórházba szál­
lítás előtti 
halálozás 
jelentős volt

1 16 7 9 0,56

2* 56 49 7 0,13

3** 71 45 26 0,37

4 * * 24 22 2 0,08

5 23 14 9 0,39

C : KÓRHÁZBA KERÜLTEK  SZÁMA >100

1 215 203 12 0,06 P(H ) =  0,54

! számításból 
kihagyva

2 201 100 101 0,50

3 181 142 39 0,22

4' 500 50 450 0,90
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AZ I. SZÁMÚ TÁBLÁZATHOZ KÖZÖLT ADATOK FORRÁSA

Sorszám katasztrófa év irodalom

A .l Angyalföldi Hajógyárban 
bekövetkezett robbanás

1976 saját anyag

2 Bányabaleset a Mecseki Zobák 
aknában

1969 Török és mtsai

3 Bányabaleset a várpalotai bányában 1976 saját anyag

4 Oldószergőzök robbanása üzemben 1974 saját anyag

5 Tűz a Füredi úti lakótelepen 1975 saját anyag

6 Lakástűz 1976 saját anyag

7 Autóbuszkarambol 1972 saját anyag

8 Gázrobbanás lakásban 1970 saját anyag

B .l Robbanás a százhalombattai 
olaj finomítóban

1968 Novak

2 Robbanás olajfinomítóban 1966 Gate

3 Tartálygépkocsi robbanása 
egy piactéren

1973 Carswell

4 Tűz egy üdülőszigeten 1973 Hart

5 Propánbutángáz-robbanás üzemben 1966 Gate (személyes 
közlés)

C.l Hajórobbanás a nyílt tengeren 1954 Enyart

2 Gyári robbanás 1961 Monasterio

3 Cirkuszi tűz 1941 Több szerző 
(1. Coconaut 
Grove burns)

4 Cirkuszi tűz 1961 Pitanguy

az érin te tt személyek száma, illetve a kórházba felvett és am bulánsán kezel­
tek száma is.

Mivel megalapozott következtetést csak azonos inform ációtartalm ú adatok­
ból lehet, illetve érdem es levonni, első problém ánk volt ezen eseteknek vala­
milyen szempont szerinti homogenizálása. Ezért a vizsgálatba csak azokat 
az eseteket vontuk be, amelyeknek közös az információ tartalm uk.

A kórházba felvett, illetve am bulánsán kezelt betegek és az innen gyógyul­
tan távozottak száma az a két ismérv, amely m ajdnem  minden esetnél fel 
volt tüntetve. A szelekció után 17 eset m aradt, amely a további feldolgozás-
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ban részt vett. Ezeken belüli három  csoportot alak íto ttunk  a kórházba került 
személyek szám ától függően. Az A) csoportba azok az esetek kerültek, ahol 
a kórházba fe lve tt betegek száma nem  haladta m eg a tízet. A B) csoportba 
soroltuk azokat, ahol a kórházba kerü lt sérültek  száma nem haladta meg a 
100-at. Végül a C) csoportban szerepelnek azon katasztrófák, ahol a kórházba 
élve beérkezettek száma m eghaladta a százat. Ezen három  csoportba — az 
előbbi sorrend szerin t — 8,5, illetve 4 katasztrófa került. Az esetenként szá­
m íto tt halálozási arány  alapján m eghatároztuk az egyes csoportok átlagos 
halálozását. Az eredeti adatokat és a számítás eredm ényét az I. számú táb lá­
zat tartalmazza.

A súlyossági megoszlást prognosztizáló index számításához az a négy köz­
lés szolgált, am elyben a katasztrófa sérültjeinek az égett felület nagysága 
szerinti m egoszlását is m egadták. Ebből következtethettünk az esetek súlyos­
ság szerint eloszlására. A nemzetközileg elfogadott osztályozással összhang­
ban a következő súlyossági csoportokat alak íto ttuk  k i :

— könnyű sé rü ltn ek  te k in te ttü k  azt, akinél az égési felszín k iterjedése nem  
haladta m eg a  10%-ot,

— közepesen súlyosnak  m inősíte ttük  a beteget, h a  az égési felszín k iterjedése 
10 és 30% közé esett, végül

— súlyos sé rü ltrő l szóltunk akkor, ha az  égés k ite rjedése  30 és 40% közé esett,
— életveszélyes á llapo tú  a  sérült, h a  az égés k ite rjedése  m eghalad ta a 40%-ot.
A II. táblázat bem utatja, hogy a közölt eseteknél az egyes súlyosságú cso­

portokba hány személy esett, illetve az ebből számolt re la tív  gyakoriság alap­
ján  a várható (átlag)megoszlást. A táblázat utolsó oszlopa tehát információt 
n y ú jt arról, hogy — becslésünk szerint — m i várható egy esetleges bekövet­
kező tömeges égési balesetnél a súlyosság eloszlása tekintetében. (A nagy­
m értékű szórás a kevés eset m iatt állt elő.)

Kiolvashatjuk a táblázatból pl., hogy ha — feltételezve — száz személy ke­
rü l a katasztrófa folytán kórházba (osztályos ápolásra, illetve am buláns ke­
zelésre), ezek közül mintegy 37%-nál várható  könnyű sérülés, 32% közepes 
súlyosságú és 13% súlyos csoportba kerülő lehet, végül 18 főnél keletkezhet 
életveszélyes égés.

A II. táblázat utolsó oszlopában közölt megoszlási arányok (a könnyű és 
közepes sérültek vonatkozásában) közel állnak K rupp  adataihoz, melyekben 
a töm egkatasztrófák égettjeinek mély égését a következők szerint adja meg:

a sérültek
— 70% -ának a te s tfe lü le t 30% -áig te rjedő  —,
— további 20% -ának  a testfelü let 40% -áig te rjedő  —,
— a fennm aradó 10% -nak a testfelü let 40% -át m eghaladó m ély égése várható .

Tekintve, hogy a töm egkatasztrófáknál a sérültek zömmel mély égéseket 
szenvednek. K rupp  becslése és saját adatgyűjtésünk nem  té r el szignifikán­
san  egymástól.

Halálozási valószínűség prognosztizálása egyedi és tömeges égési baleset
esetén

A  m agyarországi egyedi égési balesetek sérültjeinek adatait tartalm azó 
Termikus Károsodások Információ Rendszere (TERI) adatai alapján végzett 
probit szám ításaink jó becslést szolgáltatnak az egyedileg sérültek halálozási 
valószínűségére.
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Praktikus használatra az elemzések eredm ényeit összefoglalóan tartalm azó
III. táblázatot ad juk  meg. A táblázat baloldali skáláját használva, az égés 
kiterjedésének m egállapítása u tán  leolvashatjuk az egyes életkori csoportok­
ba tartozó sérü ltek  túlélési valószínűségét. Egy 53%-os kiterjedésű égés pl., 
ha 47 éves em bert ér, az esetek 90%-ában halálhoz vezet. Ez azt is jelenti, 
hogy az em lített adatokkal a sérült túlélési valószínűsége 10% =  0,1. Száz 
százalék a túlélési valószínűség, illetve nem  várható  halál, ha pl. a sérült kora 
61 és 70 év közé, az égési felszín pedig 6 és 10% közé esik. (A táblázat adatai 
egyébként m egfelelnek az I. számú ábrán szaggatott vonallal fe ltün tetett 
valószínűség eloszlási függvény értékeinek.)

Tömeges égési baleset sérü ltje halálozási valószínűségének m egállapítása­
k o r viszont a ruh a tű z  sérültek  eloszlás függvényét kell alapul vennünk. Az 
előbbiekben m ár u taltunk  arra, hogy töm egkatasztrófa az esetek túlnyomó 
többségében ru h áb a  öltözött em bereket ér. Az I. számú ábrán folytonos vo­
nallal tün te ttük  fel a ruhatűz jellegű sérülések eloszlási függvényét.

Különleges kivételként lehet említeni a Los Alfaques kempingben, 1978 
júliusában bekövetkezett katasztrófát, ahol a lángtengerbe fürdőruhába öl­
tözött em berek kerültek. Még ilyen körülm ények között is nagyon magas 
volt a halálozás, az újsághírekből arra  lehet következtetni, hogy m integy 
600-an sérültek m eg a kem pingben és környékén, közülük 300-an kerültek 
kórházba. A halo ttak  száma az 1978. július 15-i közlés szerint 144 volt. Hipo­
tézisünket (a 100-nál nagyobb számú sérü ltet produkáló égési katasztrófák 
átlagos halálozási aránya: 0,54) e számok egyébként alátámasztják.

Az adatgyűjtés, illetve a számítások elvégzése u tán  ju to ttunk  Röding ada­
taihoz. Vasúti baleset kapcsán az üzemanyagot szállító tartálykocsiból kiöm­
lő benzin lángra lobbant. A kórházba szállított 53 égett közül 18-an m eghal­
tak. Ez a halálozási arány 0,31, am i egyezik az I. sz. táblázat B csoportjának 
eredményével. Becslésünk realitását igazolni látszik a  colombói repülőtéren 
1978. novem ber 15-én lezuhant utasszállító gép utasainak szomorú sérülési 
adata  is (M agyar Nemzet 1978. novem ber 17-i száma). A DC—8 típusú re­
pülőgép 249 u tasa közül 60-an érték  el élve a kórházat, a kórházban húszán 
meghaltak. A halálozási arány  0,33.

A II. ábra szemlélteti azt az új módszert, ahogy a tömeges prognosztikai 
index szám ításakor eljárhatunk. Eszerint vagy az égett felület nagyságánál 
8—10%-kal többet kell figyelembe venni, vagy a halálozási valószínűséget 
kell 0,15—0,16-tal m agasabbnak tekinteni. G yakorlati használatra ism ét a 
III. számú táblázato t javasoljuk, ahol a jobb oldali skálát használva az égett 
felület k iterjedésére vonatkozó inform ációt kapjuk.

Hipotézisünk helyességét az I. és II. számú táblázatban foglalt adatok alap­
ján  a következőképpen ellenőriztük.

A valószínűség eloszlási függvény segítségével m egállapítható az egyes sú­
lyossági csoportokba kerülő sérültek halálozási valószínűsége. A súlyossági 
csoportok intervallum -közepével számolva, az ábrán  kivetítve láthatók  az 
egyes csoportok halálozási valószínűségei. Ezt jelöltük a vetítő vonalra írt 
P  (H/S;) szimbólumokkal. Ezek értéke az i-edik súlyossági csoportba eső sé­
rü lt  halálozási valószínűségével egyenlő.

Ezeket a valószínűségeket tü n te ttü k  fel a IV. számú táblázat 2. és 3. osz­
lopában az összes esetre, illetve a ruhatűzre  vonatkozóan. A táb lázat első 
oszlopa az S; csoportba kerülés valószínűségét tartalm azza. Ez egyébként 
egyezik a II. szám ú táblázat utolsó oszlopával.
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III. számú táblázat

összesen Halálozási valószínűség Ruhatűz

Égés kiterjedése 
%-ban

Életkor Égés
kiterjedése

%-ban
15—
—30

31—
—40

41—
—50

51—
—60

61—
—70

71—
80 81—

65— 100 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 66—100

71—*75 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 61—65

66—70 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 56—60

61—65 0,8 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 51—55

56—60 0,7 0,8 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 45—50

51—55 0,6 0,7 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 41—45

46—50 0,4 0,5 0,8 0,8 1,0 1,0 1,0 36—40

41—45 0,3 0,4 0,6 0,7 0,9 1,0 1,0 31—35

36—40 0,2 0,3 0,4 0,5 0,8 1,0 1,0 26—30

31—35 0,1 0,2 0,3 0,4 0,7 0,9 1,0 21—25

26—30 0 0,1 0,2 0,3 0,5 0,8 1,0 16—20

21—25 0 0,1 0,1 0,2 0,3 0,6 0,9 11—15

16—20 0 0 0 0,1 0,2 0,4 0,8 6—10

11— 15 0 0 0 0,1 0,1 0,2 0,6 1—5

6— 10 0 0 0 0 0 01, 0,4 —

1—5 0 0 0 0 0 0 0,2 —
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II. ábra: Azonos k ite rjedésű  égések halálozási valószínűségé­
nek összevetése (3500 égett összesített ada ta i és e  sokaság 

láng ra lobban t ru h áza ttó l szárm azó égései)

IV. számú táblázat

HALÁLOZÁSI VALÓSZÍNŰSÉG 
EGYEDI BALESETEK ADATAIBÓL (TERI) JÓSOLVA

Sérülés foka szerinti 
súlyossági csoportok

A sérültek 
várható 

megoszlása

Halálozási valószínűség 
egyedi balesetnél

összesen rnhatűz

SÍ (könnyű) 37% 0,05 0,07

S2 (közepes) 32% 0,10 0,20

S3 (súlyos) 13% 0,35 0,54

S4 (életveszélyes) 18% 0,75 0,86

JÓSOLT HALÁLOZÁSI VALÓSZÍNŰSÉG 0,21 0,29

Jelöljük P  (i)-vel annak  valószínűségét, hogy tömeges égési balesetnél az 
illető páciens az S, súlyossági csoportba kerül. A teljes valószínűség tételé­
vel kiszám ítható az átlagos halálozási valószínűség, azaz annak valószínűsé­
ge, hogy a töm egbaleset egy sérü ltje meghal. Jelöljük ezt a valószínűséget 
P (H)-val, akkor

P(H) =  2  =  1P(S,-)P(H)S<
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Feltételezve, hogy a sérültek sokasága úgy oszlik el az egyes súlyossági cso­
portokban, ahogy az tömeges égési baleseteknél várható, a halálozási való­
színűségeket a IV. táblázat utolsó sora tartalmazza.

Ha nem vagyunk tekintettel a hőhatás jellegére, akkor ez a valószínűség
P  (H) =  0,21.
Ugyanez a valószínűség ruhatűz jellegű sérülteknél
F  H =  0,29.
Utóbbi érték  közel áll az I. számú táblázatban fe ltü n te te tt tömeges égési 

katasztrófák tapasztalati adatai alapján szám ított halálozási valószínűséghez. 
Ez is alátám asztja azon hipotézisünket, hogy tömeges katasztrófák esetén a 
sérültek halálozási valószínűségének megállapításához alapul vehetjük az 
egyedi katasztrófák ruhatűz jellegű sérültjeinek halálozási valószínűségét.

A kétféle módon kapott érték eltérése viszont a rra  is figyelmeztet, hogy 
m ás befolyásoló faktorok hatását is meg kell vizsgálnunk. Ilyen tényezők le­
hetnek :

— a sé rü lt baleset előtti általános állapota,
— a m ély égés és az összkiterjedés aránya,
— a baleset körülm ényei (üzemi, ház tartási stb.),
— a baleset időpontja és a kórházba érkezés között e ltelt idő,
— kom binálódó m echanikai sérülés,
— egyéb körülm ények (pl. m enekülési lehetőség).

E különböző körülmények befolyását szemlélteti az I. számú táblázat C 
pontjában felsorolt négy katasztrófa sérültjeinek túlélési arányában m u ta t­
kozó különbség. A 4. sorszámmal jelölt eset egy nagy cirkusz égése, am ely­
ről szóló közlésben kitűnik, hogy a m enekülésre nagyon kevés volt a lehe­
tőség, s ennek folytán az égések kiterjedése nagyon súlyos volt, másfelől fü st­
mérgezéssel és légúti égéssel kom binálódtak a bőrégések. A C csoport 3. sor­
szám ában szereplő eset viszont, m ely viszonylag alacsony halálozási arányt 
m utat a többiekhez képest, egy cirkuszi tűzeset egy részének  adatait ta r ta l­
mazza. Végül az ebben a csoportban 1. sorszám alatt szereplő katasztrófa egy 
nyílt tengeren haladó hajó robbanásakor következett be. Itt a körülm ények 
kedvező hatása között meg kell említenünk, hogy hadihajóról volt szó, m ely­
nek jól szervezett egészségügyi szolgálata volt, másfelől, hogy a partokhoz 
közel haladt a hajó és részben kisegítő hajókkal, részben helikopterekkel 
nagyon ham ar a közelben fekvő katonai kórházba, annak égési osztályára 
szállították a baleseteseket.

M ásrészt viszont a B csoport 1. sorszáma alatt em lített katasztrófa során 
a szállítási távolság igen nagy volt, és a robbanás körülm ényei is kedvezőt­
lenül alakultak, ennek volt köszönhető, hogy ebben a csoportban kiem elke­
dően magas halálozással zárult a katasztrófa. Feltehető egyébként, bár pon­
tos adat nem  áll rendelkezésünkre, hogy az em lített spanyolországi kem ping­
ben bekövetkezett tűzeset kapcsán is kezdetben nem volt, m ert nem lehetett 
kellően szervezett a mentés.

Befejezésül hangsúlyozni kívánjuk, hogy az általunk végzett számítások, 
m int azt a bevezetőben is em lítettük, tájékoztató jellegűek, semmiképpen 
sem alkalm asak arra, hogy ebből végleges következtetést lehessen a baleset
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bekövetkezésekor, illetve a sérültek kórházba érkezésekor levonni. A rra  
azonban, meggyőződésünk szerint, az előbbiekben tárgyalt módszer és a d a ­
tok alkalmasak, hogy a rendelkezésre álló ágyak elosztásáról és a még szük­
séges ágyak biztosításáról gondoskodni lehessen, illetve, hogy a katasztrófa 
végső kim enetelére nézve valam elyes következtetésre lehessen jutni.

Adott katasz tró fa  esetén azonban az összes tényezőket, az általunk em lített 
kiegészítő és m ég az adott helyzetben figyelembe vehető egyéb tényezőket is  
kalkulálni kell, annak érdekében, hogy a tömeges prognosztikai index a szó­
ban forgó katasztró fára egyedileg alkalm azható legyen.

Példa erre a G yőri Vagongyárban, 1978-ban bekövetkezett robbanás, mely­
nek mind a 9 sérü ltje  m eghalt a kórházban. I tt  az a körülm ény befolyásolta 
alapvetően a prognózist, hogy a sérültek m enekülése lehetetlen volt, s hogy 
1000 °C hőm érsékletű folyékony acél öm lött rájuk.

A Term ikus Károsodások Inform áció Rendszerében m ár 1978. január 1-e 
óta adatokat gyűjtünk  a nagyobb számban előforduló égési sérülések kim e­
netelére és a kim enetelt befolyásoló tényezők m eghatározására vonatkozóan. 
B ár tömeges égési katasztrófák szerencsére ritk ák  hazánkban, az iparosodás­
sal, a kem izálással és még sok m ás civilizációs ártalom m al együtt járó  ve­
szélyekből bekövetkezett égési katasztrófák során gyűjtö tt adatok néhány év  
m úlva a hazai viszonyokra pontosan adap tá lt és a többi körülm ényt is job­
ban figyelembe vevő prognosztikai index kidolgozására módot fognak nyúj­
tani.
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Dr. J. N ovák, Obst. L t-A rzt, F. Szabolcsi, Dr. D. M erkel, Frau G. T ichy: 
PROGNOSE—INDEX FÜR FÄLLE VON MASSEN—BRÄNDE.

A ufgrund eigener E rfahrung  und fach lite rarischer M itteilungen haben  V er­
fasser erforscht, w ie gesta lte t sich d ie  Überleberusmöglichkeit der ins K ran k en ­
haus eingelieferte Opfer einer B randkatastrophe, bei der eine grosse Zahl 
V erletzungen erlitten  haben. Nach theo re tischer Ü berlegung so llte  d ies m it der 
W ahrscheinlichkeit d e r  durch K leidungsbrände V erletzten übereinstim m en. Die 
U ntersuchungen haben diese H ypothese befestigt. Zufolge dem  h a t m an  den  so­
genannten  M assen—Prognoseindex ausgeform t.

Es w ird  betont, dass bei jeder einzelnen K atastrophe die G egebenheiten, die 
U m stände und  auch noch einige andere  F ak to ré  in  B etrach t gezogen w erden  
müssen, um  den M assen—Prognoseindex in  dem  gegebenen F alle  anw enden  
zu können.

M an ha t aufgrund  der zu r  Verfügu.ng stehenden  Angaben geprüft, w ie sich 
im Falle einer Massen:—B randkatastrophe d ie  Zahl d er B rand1—V erletzungen 
nach G rad d e r  Schw ere gestalten  w ird.—
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ÖSSZETÉTEL
1 amp. (1 ml) 30 mg 21 -desoxy-21 -N-(N'-methylpiperazinyl)-prednisolon, hid- 
rochlor, 100 mg urethan, 8 mg alcohol benzylic., 600 mg propylenglycolumot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Elsősorban olyan akut kórképek, amelyekben a gyors glykokortikoid-hatás élet­
mentő: égési, traumás, műtéti vagy intoxicatio következtében fellépő shock. 
Súlyos allergiás állapotok, anaphylaxiás shock, transfúziós shock, status asth­
maticus, súlyos gyógyszer-túlérzékenység. Fertőző betegségek kapcsán fellépő 
toxikus állapot (huzamosabb alkalmazásakor megfelelő antibioticummal kom­
binálva). Akut mellékvese-elégtelenség (pl. Addison-crisis), máj-coma, myocar- 
dialis infarctus shock stádiuma.

ELLENJAVALLATOK
Az akuton alkalmazott parenteralis Depersolon-kezelésnek gyakorlatilag nincs 
ellenjavallata. A huzamos kezelés ellenjavallatai megegyeznek a kortikoszte- 
roid-kezelés ismert el lenjavai latalva I.

ADAGOLÁS
Shockban noradrenalinnal kombinálva 30—90 mg Depersolon (1-3 ampulla) 
lassan intravénáson vagy cseppinfúzióban, egyéb indicatiókban 30-40 mg 
(1—1 Vs ampulla) lassan, intravénáson.

MEGJEGYZÉS
„Vényre csak egyszeri alkalommal kiadható gyógyszer."

CSOMAGOLÁS
3X1 ml amp. térítési díj: 8,80 Ft 

50+1 ml amp. térítési díj: 147,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest
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Dr. Lendvai László orvos őrnagy

Az idült középfülgyulladás jelentősége 
és kezelésének lehetőségei a hadseregben

Szerző az id ü lt középfülgyulladás hadserdgbeni kezelé­
sét tárgyalja. A lapjaiban a kezelés m egfelel a polgári gyógy- 
in tézm ényekben  szokásos kezeléseknek. K ülönbséget a k a ­
tonai alkalmasság mérlegelése, a beteganyag területileg  
szórtsága jelent. Tárgyalja a szakm ában je len leg  is fe n n ­
álló vitás kérdés: a „nyílt” és „zárt” fü lsebészeti m ódszer 
alkalm azhatóságát a katonakórházakban. Fontosnak tartja, 
hogy a korszerűbb fü lsebészetnek m egfelelően elsősorban a 
„zárt” techn iká t a lkalm azzák, de fenn ta rtva  a radikális fü l­
m ű té tek  létjogosultságát is. E lemzi az u tóbbi 5 évben  vég­
ze tt fü lm ű té tek  eredm ényeit egyrészt anatóm iai gyógyulás, 
másrészt hallásjavulás szem pontjából. Jó eredm ényeket ért 
el a gyerm ekkori antrotom iák u tán  visszam aradt ü llő-luxa- 
tiok m űtéti gyógykezelésében. A  radikális fü lm ű té te k  csak­
nem  felében észlelt a m ű té t u tán  is fennálló  fü lfo lyást, 
sarjképződést.

Fülészeti osztályunk és szakrendelőnk statisztikai adatai a lap ján  az idült 
középfülgyulladás a katonai szolgálat a la tt előforduló egyik leggyakoribb 
fül-orr-gégészeti betegség. A katonai szolgálat fokozott terhelése, sokszor 
mostohább hygienés feltételek fellobbanthatják az addig inactiv  középfül 
folyamatot. A betegség gyakoriságát m utatja , hogy szakrendelőnkben a leg­
utóbbi években a betegek 10,3% -a idü lt középfülgyulladás m ia tt jelentke­
zett. E betegek nagyrészenek kisgyerm ek kora óta van fülpanasza, kamasz­
korukban azonban a fülfolyás m érséklődött, panaszaik csökkentek, így arra  
gondoltak, fülbetegségük gyógyult. Nem kellőképpen ism ertek azok a ténye­
zők, amelyek a gyermekkori heveny középfülgyulladások kisebb részében 
idült középfülgyulladás kialakulására vezetnek. Immunológiai tényezők (el­
sősorban secretorikus IGA-hiány), konstitutionalis tényezők, a tuba fejlődési 
zavara, rossz szellőzése mind szerepet játszhatnak az idült középfülgyulladás 
kialakulásában.

A katonai szolgálatra behívott fiatalok egy része az ország perifériás, fü- 
lészetileg nem  kellően ellátott területeiről vonul be. Részükre a katonai szol­
gálat alatti fülészeti kezelés a gyógyulást jelentheti. Honvédkórházainkban 
a korszerű fülészeti ellátás feltételei biztosítottak, nagyszámú fülm űtétet vég­
zünk, ily módon jelentős részt vállalunk az idült középfülgyulladás kezelé-
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sének országos gondjaiból. (A betegek száma országosan Surján és Pálfalvi 
statisztikai tanulm ánya alapján 65 000—130 000-re tehető.)

Az idült középfülgyulladás régebben gyakran előforduló szövődményei, a 
meningitis, agytályog, sinustrombózis stb. az antibiotikum ok bevezetése után 
nagyon m egritkultak. Felism erésüket az is nehezíti, hogy megjelenési for­
m áik  változtak, a tünetek  nem  olyan viharosak, így a gyógyítás késhet. A le­
hetséges szövődmények m iatt különösen fontosnak ta rtju k  a cholesteatoma- 
képződéssel járó idült középfülgyulladások gyors kezelését.

Közleményünkben a hadseregben lehetséges és általunk követett fülészeti 
kezelésekkel, az elért eredm ények elemzésével és a katonai minősítés kérdé­
seivel foglalkozunk.

Történeti á ttekin tés: Az idült középfülgyulladás mai kezelési módja az 
u tóbbi száz évben a lakult ki. A m últ század végén és századunk elején te r­
jed tek  el a m a „klasszikusnak” nevezett m űtéti eljárások: antrotom ia, mas- 
toidectomia, rad ikális fülm űtét. Gyökeres változást je len tett az operációs 
mikroszkóp bevezetése az utóbbi harm inc évben. A mikroszkóp segítségével 
lehetővé vált a hallócsontok és a középfül üregrendszerének alapos áttekin­
tése, rekonstructiós m ű tét elvégzése. Míg a régebbi „klasszikus” fülm űtétek­
nél kizárólag a folyam at sanatiója volt a cél, a m odern tympanoplasztika a 
sanatio m ellett a functio jav ítását is célül tűzi ki. A követendő módszer, a 
m ű té t kivitelezése m a sem lezárt kérdés. A tym panoplasztika irodalma igen 
nagy, a m agyar nyelvű átfogóbb közlések közül utalok Bauer, Bodó, Révész, 
Z. Szabó m unkáira. A tym panoplasztika tárgykörében néhány éve ta rto tt ke- 
rekasztal-értekezlet is segített a követendő eljárások egységesítésében, saját 
m ódszerünk kialakításában.

A z idült középfülgyulladás kezelése osztályunkon:

A nagyszámú beteg lehetővé te tte  egységes kezelési elvek érvényesítését. 
Ez az elv érvényes a m űtét előtti kivizsgálás m enetére, a m űtétre, utókeze­
lésre és a katonai minősítésre. M űtét előtti kivizsgálásunk menetét m utatja
1. táblázatunk.

I. táblázat.
F ülm űtétes betegeink kivizsgálása, előkészítése.

1. R utin  labora tó rium i vizsgálatok.
2. Fülészeti röntgenfelvételek . (Schüler, M ayer, Stenvers.)
3. A udiom etriás vizsgálatok.
4. A fülkürtm űködés v izsgálata. Szükség esetén a fü lk ü rt m űködésének jav ítására  

adenotomia, o rrsanatio , fü lkürt-katéterezés.
5. Fülváladék bakterio lóg ia i vizsgálata.
6. Egyéb vizsgálatok: esetenkén t o rrm elléküreg röntgen, tym panom etria, kiegészítő 

laboratórium i vizsgálatok.

Gyógykezeléseinket a ta lált elváltozásnak m egfelelően végezzük. A folya­
m at súlyossága, kiterjedése határozza meg a követendő kezelést. Következő
2. táblázatunkban az egyes kezelési m ódokat ism ertetjük, megjelölve a ke­
zelés u tán  alkalm azandó katonai m inősítést is.
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II. táblázat.
Fülbetegeink kezelési módszerei.

1. K onservativ kezelés: antibiotikum ok, helyi szárító kezelés, a  perfo ra tio  steril 
protesissel fedése.
Indicatio: traum ás dobhártyasérülés, kis száraz dobhártya-perforatio , m űtéti 
kontraindicatiok.
M inősítés: alkalm as, á ltalában  rövidebb egészségügyi szolgálatm entesség u tán .

2. Antrotom ia, mastoidectomia: a  beteg m astoid sejtek és az an tru m  feltárása, k i­
takarítása, a dobüreg revisiója nélkül.
Indicatio: m akacs fülfolyás, kis dobhártyaperforatio .
M inősítés: alkalm as, egészségügyi szabadság után.

3. A tticoantrotom ia: a  beteg m astoid sejtek, an trum  és dobüreg fe ltárása , k ita k a­
rítása, a dobhártya zárása  nélkül. A folyam at gyógyulása u tán  m ásodik  fü lm űtét 
szükséges.
Indicatio: erős dobűri sajrképződés, fülfolyás. K isebb cholesteatom a.
M inősítés: alkalm atlan .

4. Tym panoplasztika: a beteg m astoid sejtek, antrum , dobüreg fe ltá rása  és k itak a­
rítása, m ajd  dobhártya- és am ennyiben szükséges — hallócsontpótlás. 
Indicatio: az idü lt középfülgyulladások legtöbb form ája.
M inősítés: alkalm atlan . Teljes gyógyulás u tán  alkalm as.

5. Radikális fü lm ű té t:  az antrum , m astoid se jtek  és a dobüreg egységes üreggé 
alakítása, így később a halló já ra ton  keresztül jól ellenőrizhető a  középfül egész 
üregrendszere.
Indicatio: k ite rjed t cholesteatom aképződés.

M inősítés: alkalm atlan. Gyógyulás u tán  alkalm as.

Az utóbbi öt évben elvégzett fülm űtétek fa jta  szerinti m egoszlását m utat­
ja  3. táblázatunk. A m űtétek száma emelkedést m utat: az u tóbbi két évben 
180 fülm űtétet végeztünk és ez a szám jelenleg is emelkedést m utat. Fülm ű­
tétjeinknél az antrotom iák egy részének kivételével ellenőriztük a hallócsont­
láncolat épségét is. A talált leletet m utatja  4. táblázatunk.

III. táblázat.

M űtétek típusa: M űtétek száma:
1. A ntrotom ia, atticoantro tom ia: 57
2. Tym panoplasztika: 180
3. D obűri fe ltá rá s : 7
4. R adikális fü lm űtét: 78

Összesen: 322 m űté t

IV. táblázat.
Hallócsontláncolati lelet fü lm ű té tje inknél:

1. Ép hallócsontláncolat: 122
2. Üllő sérülése, h iánya: 57
3. Kengyel szárainak sérülése, h iánya : 3
4. Többszörös hallócsonthiány: 54
5. Ü llő-luxatio: 16

Összesen: 252 m űtét
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P Radikális fü lm űtétjeink egy része reoperatio volt, így ott a hallócsontlán­
colatot nem értékeltük. Az észlelt üllő-lucatiók 15 esetben gyermekkorban 
elvégzett antrotom ia u tán  jö ttek  létre  a m űtéti traum a következtében, míg 
egy esetben koponyatraum a szerepelt a kórelőzményben.

Eredm ényeink: A konservativ  kezelés eredményességét nehéz adatszerűén 
lemérni. A betegek követése nem  rendszeres, sokan később más helyen fül­
m űtétre kerülnek. T apasztalatunk szerint az idült középfülgyulladás konser­
vativ kezelésre ritk án  gyógyul, legfeljebb a folyás m egszűnik átm eneti időre. 
Traum ás eredetű dobhártyaperforatiók gyógyulása spontán is bekövetkezik, 
ezt elősegíthetjük a ru p tu rá ra  helyezett steril cigarettapapípr-protesissel, ami 
a la tt a dobhártya gyógyulása könnyebben halad és a dobüreg fertőződése 
sem következik be.

Fülm űtétes betegeink gyógyulását figyelemmel kísérjük. A rendszeres utó­
kezelés kb. két hónapig ta rt, m ajd fél év és egy év m úlva ellenőrizzük a be­
teget.

Bár betegeink egy része az ország távoli vidékéről származik, mégis több­
ségükben eljönnek az ellenőrzésekre, sőt panaszaikkal évek múlva is meg­
keresik osztályunkat.

Radikális fülm űtétnél a folyam at gyógyítása az elsődleges, így gyógyult- 
nak  a száraz üreggel rendelkező betegeket tekintjük. (Betegeink 54%-a.) E 
m űtét u tán  általában nagy  hallásveszteség m arad vissza, bár újabban a ra ­
dikális üregben is m egpróbálkozunk hallásjavító eljárásokkal — több-keve­
sebb sikerrel. A m űtét hátránya a gyakori recidiv folyás, sarjképződés az 
üregben, a nyitott tuba felől bekövetkező fertőződés. A m ai irányzat az, hogy 
a radikális fülm űtétet inkább kerüljük, két ülésben elvégzett tympanoplasz- 
tik á t szorgalmazunk. A m ásodik m űtét egy évvel vagy később követi az el­
sőt. Az esetleg keletkező cholesteatoma-recidiva így m ár kezdeti szakban fel­
fedezhető.

Tympanoplasztikás beteganyagunkból kiem elnénk azt a 15 esetet, akiknél 
gyerm ekkori fü lm űtét u tán  visszam aradt nagyfokú vezetéses halláscsökke­
nés m iatt végeztünk dobűri feltárást. Ezeknél a betegeknél m űtét előtt a dob­
hártya ép volt, m űtétnél az üllő-kengyel vagy az üllő-kalapács ízület luxa- 
tióját észleltük. A hallócsontláncolatot a kengyel és a dobhártya közé állított 
csontdarabbal állítottuk helyre. A hallás nagyfokban javult, 13 betegnél a 
hallásjavulás 30—40 decibel volt, 2 betegnél 10—25 decibelt javult a hallás. 
Audiometriás átlaggörbén ábrázolva a vonalkázott te rü le t m utatja  a javulás 
mérvét. (1. ábra)

Többi tym ponaplasztikás betegünknél m űtét előtt perforált dobhártyát 
észleltünk. Nagyobbrészt váladékm entes volt a fül, de sok esetben folyós fül 
mellett is operáltunk. Az elért eredm ényt két szempontból értékeltük:

1. A  fo lyam at gyógyítása, a zárt dobüreg elérése szem pontjából.
2. A z elért hallásjavulás szerint.

110 operált és ellenőrzött tym panoplasztikás betegünk anatómiai gyógyu­
lását ellenőrizve zárt dobüreget 77 esetben észleltünk. (A m űtét után 10—15 
hónappal.) 23 betegnél száraz dobhártyaperforatiót, 10 esetben perforatiót 
és váladékozást — a folyam at recidi váj át észleltük.

Az elért hallásjavulást autiom etriás átlaggörbén lá th a tju k  a 2. ábrán. A vo­
nalkázott terü le t m u ta tja  a hallásjavulás mérvét.
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2. ábra.

A hallásjavulás m értéke szerint vizsgálva a betegeket:

V. táb lázat.
Tym panoplasztikás betegeink hallásjavulása.

1. A légcsont rés záródott: 42 beteg
2.15— 30 decibel javulás á tla g b a n : 53 beteg
3. V áltozatlan. (+10 decibel változás): 11 beteg
4.15— 25 decibel rom lás: 4 beteg
5. Halláskiesés: 0 beteg
összesen : 110 beteg
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Megbeszélés: Az idü lt középfülgyulladás gyógykezelése, a választandó m ű­
té ti beavatkozás kérdése m a sem lezárt kérdés. A v itato tt kérdések nem any- 
ny ira technikai jellegűek, inkább elviek: szabad-e cholesteatománál a dob­
üreget lezáró „zárt” tym panoplasztikát végezni, vagy ilyen esetekben a kö­
zépfül üregrendszerét egyesítő és a halló járat felől bárm ikor kezelhető „nyi­
to tt” radikális ü reget készítsük el — vállalva e m űtét hátrányait. Osztályun­
kon 20 éve végzünk tym panoplasztikát, így mód volt az egyes m űtéti típusok 
kipróbálására, m egfigyelhettük az eredm ényeket. A jelenlegi legjobb mód­
szernek — vitás esetekben — a halasztott m űtét tűnik. Amennyiben lehet­
séges, elvégezzük egy ülésben a tym panoplasztikát, ha ta rtu n k  a recidivától, 
a dobűri rekonstructió t nem  végezzük el, csak egy év után. Nagy kiterjedésű, 
in filtrativ  módon növekvő cholesteatománál elvégezzük a radikális műtétet. 
Ez az elv term észetesen vitatható, de osztályunkon jelenleg érvényes — és 
jónak tűnik.

Katonai m inősítés: Jelenleg érvényes minősítési rendszerünk szerint az 
idült középfülgyulladás szövődménymentes egyszerűbb esetei m űtét nélkül 
alkalmasak, ez érvényes a száraz radikális üregeknél is. Csontgennyedés, ki­
terjed t sarjképződés, cholesteatoma esetén a minősítés alkalmatlan. Tympa- 
noplasztika, atticoantrotom ia, radikális fü lm űtét elvégzése u tán  a hosszas 
utókezelés, valam int a fül még hónapokig fennálló érzékenysége a fertőzé­
sekkel szemben indokolttá teszik az alkalm atlan minősítést. Eredményes m ű­
té t u tán  egy évvel a beteg ism ét alkalm assá válik (korlátozással). Fülm űtét­
jeinkkel tehát közvetve az alkalm asok számát gyarapítjuk annak ellenére, 
hogy a m űtétek  u tán  a beteget leszereljük. (M űtét nélkül valószínűleg végleg 
alkalm atlan lenne.)
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Jlendeau JI„ Maüop m/c:
3HA>4EHME XPOHMHECKOrO BOCnAJIEHHfl CPEjfHErO  YXA 

M B03MO7KHOCTM E rO  J1EHEHMB B APMHM

Abtop pace Mai pHBacT Bonpocw jienemM xpoHnaecKoro BocnaneHHH cpeflHero yxa b apMHH. 
B ocHOBHOM neneHHe cooTBeTCTByeT npuHHTOMy b rpaxcaaHCKHx jreaeÖHbix yspejKaemiax. 
Pa3HHuy cocTaBjnieT oueHKa touhocth k c.ay>KÓe b apMHH h TeppHTopna:ibHaa pa3ÓpocaHnocTb 
óojibHwx. PaccMaTpHBaeTca TaKxce cyuiecTByxomHH cnopHwil Bonpoc: B03MO>KHOCTb npHMe- 
HeHHB b  BoeHHbix rocnHTajiBX «OTKpbiToro» h «  3aKpwToro» Mdo/ia yuiHoii xapyprHH. BaacHbiM 
csHTaeTca npwMeHeHHe, b nepByjo oaepejb, «aak'pbiToii» tcxhhkh, cooTBeTCTByioixieii óojiee 
nepenoBbiM MeToziaM yuiHoii xnpyprmi, ho Taioxe noniepKHBaeTCH npaBo npHMeHeHMH pajH- 
KanbHbix yuiHbix onepauHÜ. AHajiH3HpyioTca pe3yjibTaTbi yuiHbix onepaunií 3a nocneaHHe 5 jieT 
c TOHKH 3penna xaK aHaTOMHHecKoro H3JieHHBaHHH Tax h  — ynyHuieHH« c.iyxa. XopouiHe pe- 
3yjibTaTbi óbuiH AOCTHrHyTbi npn onepauHOHHOM jieneHMH jnoiccauHH HaKOBanbHH, ocTaxomeOca 
nocne aHTpoTomhh b aeTCKOM B03pacTe. FIohth b 50% caysaeB npn paflHKa/ibHbix yuiHbix one- 
pauHHX HaójiioaaeTca TeseHne H3 yxa h o6pa30BaHHe rpanyaauHii.

Dr. L. Lendvai, M ajor A rzt:

BEDEUTUNG UND BEHANDLUNGS—M ÖGLICHKEITEN DER M ITTELOHR—
BEHANDLUNG IM MILITÄR

V erfasser e rö rte rt d ie  B ehandlung der M ittelöhr—E ntzündung im  Heere. Die 
Behandlung en tsp rich t im  G runde der in  den ziv ilen  H eilanstalten  üb lichen  
K urm ethoden. U nterschiedlich sind  die Erw ägung der W ehrtauglichkeit u n d  die 
te rrito ria le  Zenstreung des Patientenkreises.

Es w ird  d ie  in Fachkreisen auch  noch h eu te  b es tritten e  F rage e rö rte r t, ob 
m an  in  den m ilitärischen H eilenstalten  d ie „offene” od er „geschlossene” o tho- 
chirurgische M ethode anw enden  soll. M an betont, dass m an  in  e rs te r R eihe die 
der zeitgem ässen O thochirurgie besser entsprechende „geshlossene” M ethode 
anwende, w obei die Existenz—B erechtigung d er rad ik a len  O hrenoperationen 
auch Vorbehalten sein soll.

V erfasser analysiert d ie  E rgebnisse der in  den le tz ten  fün f Ja h re  ausge­
fü h rte  O hrenoperationen hinsichllich te ils  anatom ischer H eilung, te ils  G ehör­
verbesserung.

E r hat m it der operativen  B ehandlung  der nach den  — in  der K inderzeit 
e rlittene  — A ntrotom ien zurückgebliebene Amboss L uxationen  gute Erfolge e r ­
zielt. F ast nach H älfte der rad ika len  O perationen h a t  e r  auch  w eiterh in  beste­
henden O hrenfluss und G ratu la tion  beobachtet.—
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Ö s sz e t é t e l
1 ampulla (10 ml) 0,5 g propan id idum ot és 2 g poly- 
oxaethenum ric inole in icumot ta rta lmaz vizes oldatban.

Hatás
Barbi tura tmentes,  in travénásán alkalmazható,  rövid 
ha tástartamú narcoticum.

Javal latok
Rövid ideig t a r tó  eszközös diagnosztikus és therapiás 
beavatkozások ese tén .
Narcosis b eveze tésé re  használható.

El lenjaval latok
Fokozott  görcskészséggel járó megbetegedések .  Hae- 
molytikus anaemia,  shock, súlyos szív-, vese- és máj­
betegségek,  heveny alkoholmérgezés,  hypertonia .

Mel l ékhatás
A narcosis k ezde tén  rövid hyperpnoe,  ezt  követően 
pedig m érséke l t  és ugyancsak rövid ideig ta r tó  hypo­
ventilatio e lő fordulhat.

Alkal  ma z á s
A készí tmény kizárólag lassan, intravénásán alkalmaz­
ható. 4 éven aluli gyermekek ese tében a Sombrevin  
injekció alkalmazása különös körü l tek in tés t  igényel.

Megjegyzés:  t£j

Orvosi rende lő  ré szére  rendelhető.

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



Dr. Cziffer Endre, dr. Piros Kálmán orvos ő rn ag y

Többszörös rtyílt törés előfordulása 
ritka szövődmérmyel

A  szerzők nagyforgalm ú baleseti osztály m unkatársai. 
A  nagyszám ú beteg jórészt ru tin  ellátása során időnként 
szokatlan, ritka  töréstípus, szövődm ény fordul elő, am ely  
a gyakorló orvost egyéni m egoldásokra késztetheti. Egy 
ilyen  esetet m u ta tnak be.

40 éves fé r fi közúti balesetet szenvedett és kétoldali 
nyílt lábszártöréssel, n y ílt com bcsonttöréssel kerü lt a kór­
házba. Ezt k é t évvel m egelőzően jelenleg is sérült com bját 
törés m ia tt velőűrszeggel egyesítették. M ostani baleseténél 
a combcsont a régi, gyógyult törés alatt ism ételten  eltört, 
a velőűrben levő szeg elgörbült. A  kétoldali lábszártörés 
és a sebek elsődleges ellátása u tán  a 10. postoperativ na ­
pon, a combcsonttörés magasságáig érő körkörös gipsszel, 
m in t hosszú erőkarral végezték  el a tengely correctióját. 
A  szeg folytonossága m egm aradt. A  súlyosan sérült beteg  
ily módon újabb m ű té t m egterhelését és kockázatát kerü l­
hette el.

A z irodalom  á ttekin tésekor a szerzők hasonló esetről 
szóló közlem ényt nem  találtak, ezért ta rto tták  érdem esnek  
bem utatni.

A  szerzők nagy forgalmú baleseti osztály m unkatársai. A nagyszámú beteg 
jórészt rutinellátása során időnként szokatlan, ritka töréstípus, szövődmény 
fordul elő. Egy ilyen esetet m utatnak be.

40 éves férfi, közúti balesetet szenvedett és kétoldali nyílt lábszártöréssel, 
nyílt combcsonttöréssel került a kórházba. Ezt két évvel megelőzően jelen­
leg is sérült com bját törés m iatt velőűrszeggel egyesítették. Mostani balese­
ténél a combcsont a régi, gyógyult törés a la tt ism ételten eltört, a velőűrben 
levő szeg elgörbült. A kétoldali lábszártörés és a sebek elsődleges ellátása 
u tán  a 10. postoperativ napon, a combcsonttörés m agasságáig érő körkörös 
gipsszel, m int hosszú erőkarral végezték el a tengely correctióját. A szeg foly­
tonossága megmaradt. A súlyosan sérült beteg ily módon újabb m űtét meg­
terhelését és kockázatát kerülhette el.

Az irodalom áttekintésekor a szerzők hasonló esetről szóló közleményt nem 
találtak, ezért ta rto tták  azt érdemesnek bem utatni.

Az utóbbi években a közúti forgalom megnövekedése m iatt jelentősen nőtt 
a balesetek száma és a traum atológiai osztályok forgalma. Különösképpen
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szaporodtak a shockos, vagy többszörös töréssel járó súlyos sérülések. A nagy 
beteganyag jórészt ru tinellátása során időnként szokatlan, ritka  töréstípu­
sokkal, szövődményekkel találkozhatunk, melyek a gyakorló orvost egyéni 
m egoldásokra késztetheti. Egy ilyen esetet m utatunk be.

Negyvenéves, koránál idősebbnek látszó férfibeteget szállítottak a mentők 
osztályunkra erősen ittas állapotban. Beszállítása előtt egy órával személy- 
gépkocsi ü tö tte el. Ezt k é t évvel megelőzően közúti baleset kapcsán bal ol­
dali fedett combcsonttörést szenvedett, amely m iatt felfúrásos, fedett velőűr- 
szegezést végeztek. Törése csontosán gyógyult.

Felvételekor prae-shockos állapotban volt, RR: 110/90 Hgmm, P : 90/min., 
hgb: 11,2 g/dl, CVNY: 4 vizem. Lehelete erősen alkoholszagú. A baleset kö­
rülm ényeire nem emlékezett. Viselkedése adaequat, térben, időben orientált. 
A végtagok bőre hűvös tap in tatú , lá tható  nyálkahártyái sápadtak. A homlo­
kon a bal homlokdudor felett felületes abrasió. A mellkas, has vizsgálatakor 
fizikális eltérés nem  észlelhető. A bal tom portájon pp. gyógyult 20 cm-es 
hosszanti m űtéti heg. A bal comb deform ált, valgus helyzetű, jelentősebb 
duzzanat, kóros m ozgathatóság nincs. A bal comb külső felszínén a középső­
alsó határon  2 om-es bőrsebzés látható. A bal lábszár duzzadt, deform ált, a 
középső-alsó harm ad h a tá rán  kórosan mozgatható. Ebben a magasságban a 
tib ia élétől laterálisán 3 cm-es egyenetlen szélű bőrseb, m elyet a proximális 
törvég okozott. A seb körül a lágyrészek épek. A jobb lábszár a felső-közép­
ső harm ad területén deform ált, kórosan mozgatható, csont-crepitatio észlel­
hető. Az elülső medialis felszínen 2X8 cm-es roncsolt, nagy kiterjedésű lágy­
részseb, amelynek alapján a tibia éle látható. A térd  duzzadt, szalagrendszer 
nem  vizsgálható. M indkét oldalon jó perifériás pulzus tapintható.

Shocktalanítás u tán  készítettük el a röntgen felvételeket. A koponya, 
mellkas, medence felvételeken eltérés nem  látható. A jobb lábszár felső har­
m adában  darabos, szilánkos segm ent törés látható, amely az ízületekbe is be­
terjed . Az ízületi felszín congruens. A bal tib ián  a középső-alsó harm ad ha­
tá rán  rövid ferde törés, ugyanebben a m agasságban eltö rt a fibula is. A bal 
comb középső harm adában vaskos, orsó alakú callusszal gyógyult, csontosán 
átépült régi törés velőűrszeggel.

A callus alsó széle a la tt 2 cm -rel friss törés látható, a hátsó medialis olda­
lon 1 cm-es alapú hajlításos ék kitört. 20 fokos valgus helyzet, 15 fokos an- 
tecurvatio. Ad latus dislocatio nincs. A velőűrben levő szeg elgörbült, ra jta  
folytonosság megszakadás nincs. A szeg körül felritkulás, „szegláda” nincs.

A laboratórium i és belgyógyászati vizsgálatok u tán  általános érzéstelení­
tésben prim er m űtétet végeztünk két team-mel. A bal lábszár AO I. typ. nyílt 
törését felfúrás nélküli adaptáló velőűrszeggel egyesítettük, a sebet k im et­
szés u tán  — mivel az feszülés nélkül nem  volt zárható —,1 X 3  cm-es bélyeg 
plasticaval fedtük.

A jobb lábszár AO II. typ. nyílt, darabos segment törését Hoffmann-féle 
külső rögzítővel lá ttuk  el, mely a térdízületet áthidalta, hyperextendalt hely­
zetben. Ezt a későbbiekben corrigaltuk. (5—6. ábra helye)

A sebet kim etszettük, nyitva kezeltük és az 5. postoperativ napon félvas­
tag bőrrel fedtük. A bal comb sebét kimetszés u tán  prim aer halasztott var­
ra tta l lá ttu k  el, amelyet ugyancsak az 5. napon ágyban megcsomóztunk. A 
m űtét végeztével, a narcosis fenn tartása  m ellett m egkíséreltük a bal comb 
tengelyeltérését corrigálni, eredm énytelenül.
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1—2. ábra



1—3. ábrák: A  com bcsonttörésen jól lá tható  a nagyfokú szög­
lettörés. Az o ldalirányú  felvételen  je l m u ta tja  a k itö rt h a j-  

lításos éket

Az á tü lte te tt bőrlebenyek m egtapadtak, sebei gyógyultak. A 10. postope­
ra tiv  napon a jó általános állapotú, láztalan betegen újabb narcosisban, izom- 
relaxatióban végeztük el a bal comb tengelycorrectióját. Az erőkar megnö­
velése érdekében a beteget az előző napon a törés magasságáig érő körkörös 
gipsszel lá ttuk  el.

Az eredm ényt képerősítő a la tt ellenőriztük. M indkét oldalból korrek t ten­
gelyállást sikerült elérni. A velőűrszegen a törés m agasságában conusos szű­
kület m arad t vissza, az anyag folytonossága m egm aradt, A végtagon kerin­
gési, beidegzési zavar nem  lépett fel.

A beteget a későbbiekben fokozatosan mobilisaltuk, bal oldalt m agas járó­
gipsszel láttuk  el és a beszállítását követő 43. napon utókezelésre az Országos 
Orvosi Rehabilitációs Intézetbe helyeztük át.
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5—6. ábrák: A bal lábszár darabos segm ent törésének rögzí­
tése  H offm ann-féle külső rögzítővel

7. ábra: A  hason fekvő betegen a m egtám asztási pont a gip­
szelőasztal széle, ille tve  a gipsz felső széle
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A velőűrszeg fáradásos, traum ás törése az irodalom ban ism ert szövődmény. 
Az esetet azért ta rto ttuk  érdemesnek bem utatni, m ert a szeg elgörbülése és 
a fenti m ódon történő kiegyenesítése ritkán  fordul elő, az irodalom ban erre 
utaló közlést, illetve hasonló esetet nem találtunk. Ezzel az egyszerű eljárás­
sal az amúgy is súlyosan sérült beteg újabb m űtéti m egterhelést és kockáza­
tot kerü lhetett el, és gyakorlatilag a m ár előzőleg behelyezett velőűrszeg is­
mételten teljes rögzítést tö lthet be. A csontos gyógyulás u tán  az egyenes szeg 
könnyebben távolítható el.

Szerkesztőségi m egjegyzés: Az első fokozatú ny ílt tö rés (csak kis késszúrásos 
seb) prim er szegezése nem  aján lható , azé rt — m ert h a  kis valószínűséggel is —. de 
az egyik legsúlyosabb a k u t szeptikus szövődmény, a  velőűr phlegm one veszélyét 
jelentősen fokozza. Ilyen esetben a  halasz to tt sebgyógyulás u tán i velőőrszegezés 
ajánlható.
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8—9. ábrák: A com b helyzete arepositio  u tán
r n n - n r ^ -  ' - 1  ,  . .  & *  i  i • ^  ^  -fíftiri-i-ifruiii - . u f a  r n im m m m m m m



7 H onvédorvos
10—12. ábrák: Mobilisatio utáni állapot
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Llußßep 3., TIupoiu K. Maiiop m /c :

CJiyHAM MHOlKECTBEHHOrO OTKPblTOrO nEPEJIOMA 
C PE.HKMM OCJIOIKEHMEM

Aßxopbi paooraioT b Kpynhom ipaBMaTojothhcckom oxgejieHHH. ripn OKaxaHMH noBcej- 
HeBHOii noMiuM oOjibLLioMy HMcuy öojibHwx HHoraa BeipcnaraTca pejKae b h jh  nepenoMOB h 
ocjioaceHHÖ, hto Tpeöyex ot B p a s a  ripHMenenHH nnjMBMjyaiibHbix MexojoB. B cxaxbe npejcxaß- 
jieH o jh h  H3 TaKMX cnyiaeB. MyxcMHHa 40 nex nocae xpaHcnopxHOfi aBapuH nocxynmi b rocnn- 
Tajib c ABycTopoHHHM OTKpbiTbiM nepejioMOM roneHH h öejpa. Ceflnac xax h  jBa roaa TOMy 
Haxaj, no iiOBOjy nepejiOMa öejpa 6bui npMMeneH HHxpaMeAyjiapHbiH rB03jb. Tenepeinnnii 
nepejioM 6enpa nponaouieji nn*x CTaporo nepe.ioMa m rBoxjb b HHTpaMCjyjspHOii noaocrn 
HCKpHBHJiCH. Ilocjie riepBHMiioii oöpaöoxKH ABycTopoHHeio nepejiOMa xojichh m paH Ha 10-fl 
je  Hb nocue onepantiH c noMombio rnnca, jo ro jam ero  jo  nepejiOMa öejpa, b xanecxBe pbiaara, 
npoH3BejiH oceßyio KoppexuHK). TBoajb He 6bij caoMaH. T bkhm oöpa30M, öojibHoit c XH>Ke.ibiM 
riopaxiCHHCM rodeacaji Harpy3KH n  pncxa, CBjnaHHbix c hoboh onepanneii.

ITpH npocMoxpe jm xepaxypbi aßxopbi He BcrpexnjH n o jo ö n b ix  cooömeHMH h CHHxajiH axox 
cjiywafi 3acjiy*HBaioiuHM biih Manna.

Dr. E. Cziffer, Dr. K . Piros, M ajor A rzt:
VORKOMMEN MEHRM ALIGES, OFFENES BEINBRUCHES, MIT 

UNGEW ÖHNLICHEN KOM PLIKATIONEN.

Verfasser s in d  M ita rb e ite r e in er verkeh rsre ichen  T raum atologie—Abteilung. 
Im  Laufe d e r Beihandlung zah lre icher R utinfälle, ze itw eise kom m t K nochenbruch 
seltenem  Typs m it K om plika tionen  auch  vor, d e r  d en  p rak tiz ie renden  A rzt zu 
individuellen Lösungen bew egt. E in  solcher F a ll w ird  vorgeführt.

E in 40-jähriger M ann  w a r  O pfer eines S trassen—U m falles und  folgedessen 
geriet er m it einem  offenen  Schenkelbruch und  e inem  zw eiseitigen U nterschenkel­
b ruch  ins K rankenhaus. V or zw ei Ja h re  h a t m a n  se in  je tz t verle tz ten  und da­
m als auch einen B ruch  erlitten e  Schenkelknochen m it einem  M arkhöhle—Nagel 
vereinigt. Zufolge se ines jetzigen U nfalles is t d e r  Schenkelknochen w enig  un ter 
d e r  ehem aligen u n d  b e re its  geheilten. B ruchstelle w ied e r gebrochen u n d  d er Nagel 
h a t sich dabei gekrüm m t.

Nach B ehand lung  d e r  W unden und  des zw eiseitigen B ruches h a t m an  die 
K orrek tion  der A chse m it e inem  bis zu r  Höhe des B einbruches Reichenden, kon- 
centrischen G ipsverband , a ls  langem  K raftarm , fe rtig  gem acht. Die S tetigkeit des 
N agels blieb u n v erän d ert. Som it k o n n te  der schw erverle tze  P azien t das Risiko 
und  d ie B elastung e in e r neuerlichen  O peration verm eiden.

Die F ach lite ra tu r d u rch b lä ttem d , fanden V erfasser kein  ähnliches, deswe­
gen hielten sie den ob. F all zu r Beschreibung w ürd ig .—
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D r. L u k á c s  G y ö rg y  orvos százados, d r . T a k á c s  M ih á ly  orvos őrnagy, 
clr. S z k le n á r ik  G y ö rg y  po.

Félvastag bélyeg transplantatum rögzítése 
Histoacryl-N-blau ragasztóval 
trópusi körülmények között

A  szerzők trópusi körü lm ények  között váladékozó, sarjadó  
sebfelszín befedését végezték  félvastag bőr bélyeg plasti- 
caval. A  transplantatum ot H istoacryl-N -blau ragasztóval rög­
z íte tték  jó eredm énnyel. Javasolják a ragasztóanyag haszná­
latát szabad transplantatio  esetén, akkor is, ha a rögzítést 
biztosító nyom ókötés biztonsággal nem  alkalm azható.

Az utóbbi évtizedekben a sebvarrás anyagai és módszerei sokat változtak. 
Az útkeresés fő oka az, hogy a régóta elfogatott és rutinszerűen alkalm azott 
varrattechnika nem  szövődménymentes. A jövő kétségtelenül a biológiai ra ­
gasztóanyagoké. A különböző szövetbarát ragasztóanyagoknak a klinikum - 
ba való bevezetése napjaink egyik fontos feladata.

A félvastag bőr szabad átültetése régen ism ert eljárás. A félvastag transp- 
lantatum m al végzett, úgynevezett bélyegplasztika a sarjadzó sebfelszín gyors 
behámosításának kiváló módszere.

A félvastag bélyeg transplantatum  a befogadó helyen néhány napig diffu­
sio val táplálkozik, m ajd a capilláris érbim bók benövése után alapján rögzül. 
Amikor a transplantatum  rögzítését ragasztóanyag felhasználásával kíván­
tuk  elősegíteni számoltunk azzal, hogy azon a területen, ahol ragasztóanyag 
kerül a bőr bélyeg és a befogadó felszín közé a diffusio károsodást szenved 
és a transplantatum  necrotisal. Ennek elkerülésére csak annyi ragasztóanya­
got cseppentettünk a befogadó helyre, hogy az csak a bőr bélyeg centrum át 
rögzítse és így a szélek felől a transp lan tatum  táplálkozását biztosító diffu­
sio zavartalan legyen.

Esetünkben a félvakság bőr bélyeg transp lan ta tum  rögzítését H istoacryl- 
N-blau ragasztóval a trópusi körülm ények indokolták. Megfigyeléseink sze­
rin t az általunk vezetett sebészeti osztályon a m agas hőmérséklet és pára tar­
talom, valam int a fokozott izzadás m iatt m ég a steril m űtéti sebek kötését 
sem lehetett két napnál tovább fenntartani. Ennek oka, hogy a vékony pörk- 
rétegben is fennáll a felázás m iatt bekövetkező felülfertőződés veszélye. Fo­
kozottan jelentkezik ez a hatás váladékozó sebek esetén. Közismert az a tény, 
hogy a varrás nélküli, szabad transplantatum ok rögzítését, m egtapadásukig
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kötés biztosítja. A nyomó kötéseket csere nélkül 6—7 napig ta rtják  fenn, 
mely idő a la tt a transplantatum ok rögzülnek.

A hagyományos nyomókötéses rögzítést a trópusi körülm ények m iatt nem  
alkalm azhattuk. A bélyegek öltéssel tö rténő rögzítése a szakadékony, sarjadó 
befogadó helyen nem  volt lehetséges.

Esetünk ism ertetése: A. M. 14 éves férfi beteg harckocsiról leesett és a 
harckocsi lánctalpa a jobb hum erus könyök ízületbe hatoló darabos, nyílt 
törését, a fe lkar és alkar izom zatának roncsolódását, a felkar középső har­
madától az alkar középső harm adáig érő körkörös bőrnyúzódását okozta. 
Ugyancsak sérü lt a n. m edianus és n. ulnaris is.

Első ellátásként sebtoilette, a hum erus distalis epiphysisének K irschner- 
drótos fixatioja, a m egm aradt bőrrészek visszafektetése, öblítőrainage és 
rögzítés történ t. Az alkalm azott antibioticus védelem ellenére (Penbritin 
4X1 a.), septicus állapot alakult ki a sérült terü le t k iterjed t bőrnecrosisaval. 
A necrotisalt terü le te t demarcalódása u tán  a septicus állapot megszűnt, a 
sarjadás m egindult. A jobb könyök ízülete physiológiás középállásban rög­
zült.

A beteget sarjadó, erősen váladékozó az alkar középső harm adától a fel­
kar középső harm adáig érő hám hiánnyal vettük át. A localis kezelés h atá­
sára a váladékozás megszűnt. A tisztán  sarjadó sebet félvastag bőr bélyeg­
plasztikával fedtük. A transplantatio  u tán  a hámosodás három  hét alatt be­
fejeződött.

1. ábra
A  ragasztó fe lkenése  a befogadó helyre

A m űtét leírása: a jobb comb feszítő felszínéről Humby-késsel félvastag 
transplantatum ot metszünk, m elyeket bélyeg nagyságúra szabdalunk. A be­
fogadóhelyre cseppentett Hystoacryl-N-blau ragasztóval mozaikszerűen fel­
fek tetett bélyegeket rögzítjük. Paraffinos im pregnált lap fölé rétegezett né­
hány soros gase-lapos kötéssel fed jük  a sebet, az adó területet szabadon ke­
zeljük. Az első kötésnél a második napon, a parafinnal im pregnált réteget a
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helyén hagyjuk. A gase lapokat oxycortos lefúvás után szarazra cseréljük. 
M ásodnaponkénti hasonló kötéscsere után a nyolcadik napon az im pregnált 
lapot is eltávolítjuk. A transplantatum ok m egtapadtak. A teljes hámosodás 
befejeződéséig kétnaponként egyrétegű im pregnált lappal fedtük a m űtéti 
területet.

' ■ * « ' B p P ' ,
2. ábra

A ragasztóval rögzített bőr bélyegek
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JlyKcm JJ. Kamt aH m / c , Tukuh M. Maitop m / c , CK/ienapuK f f . :
OMKCAUHít MAPKM TPAHCnJlAHTAHA PACIUEnJIEHHOÍÍ KOIIIH

c  noM O inbK ) KJiEfom Ero b e u iec t b a
HISTOACRYL-N-BLAN B TPOnMHECKMX yCJlOBMUX

A bto ph  npoBejiH saKpbirne paneBOü noBcpxttocTH c BbigejieHHHMH h rpaH ynauneit, npa- 
MeHBB MapoHHyto njiacTHKy pacmenaeiiHOü kojkh. TpattcrmaHTaT 6bui (JmKCHpoBaH KjietoiitHM 
BemecTBOM histoacryl-N-blan c xopomHM pe3yjibTaTOM. npegjiaraeTCH Hcnojib30Bamte 3Toro 
BemecTBa npa cbo6 o,jhoíí TpaHCiuiaHTauHH, zia>Ke ecmt npHMeHeHwe (ttHKCHpytomeií gaBSimeft 
noB»3KH He BB.iBerca 6e3onacHbiM.

Dr. G. Lukács, Hptm . Arzt, Dr. M. akács, M ajor Arzt, Dr. G. Szklenarik, zivil 
A rz t:

BEFESTIGUNG HALBSTARKER M ARKE—TRANSPLANTATE MIT 
HISTOACRYL—N—BLAU K LEBEM ITTEL UNTER TROPEN—UMSTÄNDEN.

V erfasser haben, un te r T ropen—U m ständen d ie  Zudeckung sprossender, aus- 
fliessender W unde—O berfläche m itte ls  ha lb sta rkem  L ederm arke—P las tik  durch- 
gefürt. Die T ransp lan ta te  w u rd e n  m itte ls  H istoarcryl—N—blau  K lebem ittel m it 
gu tem  Erfolg befestigt. Im  F a lle  fre ie r T ransp lan ta tione w ü rd e  m a n  die Benüt­
zung dieses K lebem ittel au ch  d a n n  an ra ten , fa lls  e in  festm achungsicherer D ruck­
verband  m it en tsp rechender S icherhe it n ich t anw endbar w äre .—
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Dr. Lukács György orvos százados, dr. Takács Mihály orvos őrnagy, 
dr. Szklenarik György po.

Histoacryl-N-blau ragasztóanyag 
felhasználása appendectomiánál

Szerzők tíz eset kapcsán a szin te tikus szövetragasztóanyag  
appendectómiás felhasználásáról szám olnak be. M ódszerük­
kel az appendix csonk buktatása során létrejövő zárt, fe r tő ­
zött üreg kialakulását k íván ják kiküszöböln i a korszerű se­
bészeti e lvekn ek  megfelelően. A lka lm azo tt m ódszerükkel az 
appendectomia biztonságosabbá tehető.

Emberben az appendix csökevényes szerv, ism ereteink szerint élettani sze­
repe nincs. Az appendix eltávolítása fiziológiai következm ényekkel nem jár. 
Ennek a csökevényes szervnek a benne kialakuló aku t gyulladás ad kiem el­
kedő jelentőséget. Az aku t appendicitis a leggyakoribb heveny hasűri be­
tegség. B ár patológiája tisztázott, m űtéti javallatait és m űtéti módszereit is 
kidolgozták, évente például M agyarországon kb. 150—180 személy hal meg 
az appendix megbetegedés m iatt. Magyarországon kb. 40.000 appendectomia 
történik évente ez az összes m űtéti beavatkozásnak kb. az egyötöde. (Helyi 
statisztika nincs, ezért a hazai adatokat vettük figyelembe.)

Ez a nagy szám indokolja törekvésünket az appendectom ia biztonságosab­
bá tételére.

Az appendectomia ma is használatos módszerét 1894-ben közölte egymás­
tól függetlenül Me Burney és Me A rthur. A m űtétnek m eghatározott fázi­
sai vannak. Fontos, hogy a m űtét egyes fázisai m eghatározott sorrendben 
történjenek. Az egyik leglényegesebb mozzanat az appendix eltávolítása 
u tán a csonk elbuktatása, amely előzőleg behelyezett dohányzacskóöltés 
meghúzásával és még egy serosa-varratsor behelyezésével történik, ami 
rendszerint „Z”-öltés vagy második dohányzacskóöltés.

Az appendix csonkjának ilyen módon való buktatása nem  felel meg a kor­
szerű sebészi elveknek, m ert így zárt, fertőzött üreg keletkezik. Ennek a 
zárt fertőzött üregnek az elkerülésére használtuk fel a szintetikus szövetra­
gasztót.

Módszerünk ismertetése: Mc Burney-rácsmetszés, a peritoneum  megnyi­
tása u tán  előemeljük az appendixet, amelyet szkeletizálunk. A műszerbe fo­
gott szövetet lekötjük. Behelyezzük a coecum falába a dohányzacskó öltést. 
Az appendixet megemeljük, tövét megzúzzuk és lekötjük, m ajd eltávolítjuk.
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1. ábra
Zárt, fertőzö tt üreg az appendix csonk körül

Ezt követően H istoacryl-N-blau ragasztóval — az appendix gyöke körül a 
dohányzacskóöltés vonalán belül — a coecum serosáját bekenjük, ezután 
szorosra m eghúzzuk és m egkötjük a dohányzacskóöltést, A ragasztóval meg­
kent serosan összetapadt és így zá rt üreg nem jön létre.

fe »15 , . . • :2SÍmRIssmH
2. ábra

A  ragasztóanyag fe lkenése  a coecum serosájára

Fenti m ódszerrel tíz esetben végeztünk appendectómiát, valam ennyi be­
tegünk szövődménymentesen gyógyult.

104



I R O D A L O M J E G Y Z É K

1. Chulanov, G. L: K hirurgija, 63, 44, 1972.
2. Dubecz S., S te fan its J., Juhász F., Penkov P.: Orv. H etil. 399, 117, 1976.
3. Egry Gy., Torma S.: Magy. Seb. 386, 26, 1973.
4. Esterl, D.: Zbl. Chir. 1041, 97, 1972.
5.  Farádi L.: Orv. Hetil. 723, 114, 1973.
6. Ihász M., Füsi J., K arika Gy., Schum ann Z.: Magy. Seb. 151, 23, 1970.
7. Ihász M., Ráfi M., Börzsönyi M.: Magy. Seb. 403, 24, 1971.
8. Ihász M., Réfi M., K örényi-B oth  A., Koiss I.: Magy. Seb. 371, 26, 1973.
9. Inau T.: Am. J. Proctol., 13, 4, 1962.

10. If j .  Kelem en E.: Heveny hasi kórképek fizikális diagnosztikája. A kadém iai K i­
adó, Budapest, 1965.

11. Kopcsányi Zs., Rakonczai Gy.: Magy. Seb. 175, 27, 1974.
12. K un N.: Az acut has sebészete. M edicina, 1969.
13. K urz, W., Just, W.: Zbl. Chir. 1365, 96, 1971.
14. Lázár D.: Orv. Hetil. 2703,112, 1971.
15. Léb J.: Zbl. chir. 413, 97, 1972.
16. L ittm an  I.: Sebészeti m űtéttan . Medicina, 1968, 1977.
17. Löké M. és mtsai.: Magy. Seb. 359, 20, 1967.
18. Me Cosh, A. J.: Tr. Amer. Surg. Assoc. 482, 13, 1971.
19. M ikus E.: Zbl. Chir. 1041, 97, 1972.
20. Petri G.: Orvosképzés. 243, 45, 1970.
21. Schum ann, U.: Zbl. chir. 1247, 89, 1964.
22. Som ogyi E.: Orv. Hetil. 2763, 114, 1973.
23. Somogyi E.: Orv. Hetil. 1639, 119, 1978.
24. Stefanovics J.: Sebészet 2. M edicina, 1977.
25. Steiner ,H.: Wien. Med. W schr. 320, 121, 1971.
26. Tatevosyan: Vestn. Kiin. 73, 107, 1973.
27. Voletov, A. I.: Chir. 71, 1, 1973.
28. Veress A., Pogány Cs., Ecsedy G.: Magy. Seb. 407, 28, 1975.

J I x k ű h  f f .  KanwTaH m /c, T ű k  cm  M .  viaiiop m/c, C k a h ü p u k  ff.:  
nPMMEHEHHE KJIEFOUlErO BE1HECTBA HISTOACRYL-N-BLAN nPM 

AnnEHflEKTOMMM

B AßTopbi cooSuiaioT oó McnoubiOBanuM cMHieiHMecKoro BemecTBa ajih CK.iHBaiiMH TKaHeií 
3 10 CJiysasX npa annCHilCKTOMMM. 3 tHM MCTO/IOM OHM CTpCMHTCS MCKJlKJHHTb B03HMKH0BCHHC 

aKpbiToil MHijiHuupoBaHHoii FiojiocTH nocae iaKpbiTMH KyjibTH arineHflHKca. 3 tot MeToa aeaaeT 
3nneHaeKTOMHio óoaee 6e3onacHOií.

Dr. G. Lukács, Hptm. Arzt, Dr. M. Takács, M ajor Arzt, Dr. G. Szlenarik, zivil A rzt: 
ANWENDUNG VOM HISTOACRYL—N—BLAU KLEBEM ITTEL BEI 

APPENDECTOMIEN.

Verfassers Referat, aufgrund Erfahrungen mit zehn Appendectomien, gibt 
Beschreibung über Anwendung des synthetischen Stoffklebemittels.

Mit dieser Methode möchten sie die Entfaltung der bei der Eingliederung 
des Appendix—Amputates entstehende, geschlossene und infizierte Höhle beseiti­
gen. Somit kann die Appendectomie mit mehr Sicherheit ausgeführt werden.—
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UISEVVMUN® tabletta
Tablet tánként  1 mg aethynodiolum diaceticumot és 0,05 mg aethinyl-oestradiolumot tartalmaz.
Az ovulatio felfüggesztését a hatóanyagok centrálisán a hypothalamus releasing faktorainak, valamint a hypo­
physis gonadotrop hormonjainak gátlása révén érik el, perifériásán pedig valószínűleg az ovariumokra 
kifejtett  közvetlen blokkolás révén.
A készítmény alacsony hormontartalma miatt jó tolerabili tást biztosít.

M egjegyzés: »{< Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint  (legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető.

C som agolás:  21 tabletta,  térítési díja 2,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



Dr. Lukács György orvos százados, dr. Takács Mihály orvos őrnagy, 
dr. Szklenárik György po.

Nodi haemorrhoidaleshez társult 
végbél schistosomiasis

A  szerzők nodi haem orrhoidaleshez társu lt végbél schis- 
tosomiasist észleltek, am ely alapján fon tosnak ta rtják  m eg­
jegyezni, hogy schistosomiasis endem iás területen , vagy on ­
nan érkező betegnél nodusos panaszok esetén m ind ig  gondol­
ni kell a schistosom iasis lehetőségére.

A schistosomiasis (bilharziasis, bilharzia disease, vérm étely betegség) a 
trópusok legelterjedtebb és legsúlyosabb helminthiasisa. Potentialisan több­
féle Schistosoma-faj is előidézhet em beri megbetegedést, de a leggyakoribb 
kórokozó három  f a j : a Schistosoma haematobium, a Schistomosa mansoni, a 
Schistosoma japonicum.

A betegség elterjedtsége fajonként különböző. Az általunk észlelt Schis­
tosoma mansoni a leggyakrabban A frikában és az Arab-félszigeteken fordul 
elő. Számuk az öntözéses gazdálkodás elterjedésével párhuzam osan nő.

Aetiologiáját tekintve a betegség kórokozói a Schistosomatidae családba 
tartozó lapos férgek. A schistosoma mansoni hím je 6,4—12,0 mm, nősténye 
7,2—17.00 mm hosszú. Szokványosán a széklettel ürül, ürüléskor é re tt lá r­
vát tartalm az. K ifejlett egyedei a vastagbélből összeszedődő m esenterialis 
venulában találhatók. R itkábban a felső m esenterialis vénákban, a portalis 
rendszerben vagy a hólyag körüli vénákban is megtelepednek.

A vizelettel, illetve széklettel távozó peték csak akkor tudnak  tovább fej­
lődni, ha köztigazdának alkalmas vízicsigákba tudnak behatolni. A Schisto­
soma mansoni terjedésében A frikában a Biomphalaria alexandrina és pfeif- 
feri nevű csigafajok szerepelnek a leggyakrabban köztigazdaként. A lárva a 
csigában bonyolult fejlődési folyam aton megy át, m ajd a köztigazdából ki­
rajzik  és 24—72 óráig fertőzőképes. A vízben tartózkodó em berbe a bőrön át 
fúródik be.

A schistomosimasis pathogenesise a következő. A sértetlen kü ltakarón  át 
activ invasióval behatoló fertőzőképes lárvák a jobb szívfélbe, m ajd  a pul- 
monális capillarisokba jutnak. Néhány nap alatt behatolnak a pulmonális 
venulákba, m ajd a bal szívfélen át a nagyvérkörbe, és a m esenterialis ca- 
pillarisokon át a portalis keringésbe lépnek. Itt a lárvák fejlődésnek indul­
nak. A fiatal féreg kb. három hét a la tt kifejlődik, majd m iközben a végső
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letelepedési helyére vándorol ivréretté válik. A fertőzéstől a peteürítésig el­
telt incubatios idő a Schistosoma mansoni esetében 7—8 hét.

A schistosomiasis pathogenesisében három  egym ást követő szakasz vanr 
az incubatio, a peterakás, és a kötőszövet-szaporodás stádiuma.

Az incubatio a lárvák  behatolási helyén keletkező derm atitissel kezdődik, 
később a véráram ba kerülő  carcariák a tüdőben és a m ájban perivascularis 
in filtratio t okoznak. A lárvák, m ajd a férgek anyagcsereterm ékei részint 
cytotoxikus hatást fejtenek ki, részint sensibilizálják a szervezetet, ennek je­
leként a keringő vérben jelentős eosinophilia m utatható  ki.

A peterakás szakaszában a peték áthatolnak az érfalon és a perivascularis 
szöveteken, miközben környezetükben jelentős szöveti reactiot váltanak ki.. 
H atásukra pseudotuberculum  vagy pseudoabscessus képződik.

A betegség utolsó stádium ában kötőszövet-szaporodás keletkezik, am ely 
annál kifejezettebb, minél tovább ta rt a fertőzöttség.

A megbetegedés klinikai képét általános gyulladásos jelek uralják  a fér­
gek behatolásának idején és az incubatios időszak végén. A további tüne­
tek a kórokozó fajától és localisatiojától függenek.

A Manson-schistosomiasis második szakaszában a tünetek főként a bél­
falra, a m ájra  és a lépre localisalódnak. A vastagbél fala gyulladt, m egvas­
tagodott, nyálkahártyája  szemcsés, m ajd  papillomatosus. Rectum prolapsus, 
analis fissura, perinealis, glutealis, hólyagfistula fejlődhet ki.

1. ábra
Schistosom a m ansoni nősténye a bélnyálkahártya  alatti vénában. 

H aem atoxylin-eosin  festés. 125-szörös nagyítás.

A különböző Schistosoma-faj által okozott elváltozások carcinoma képző­
désre hajlam osítanak.

Az általunk észlelt esetben, A. S. harmincéves férfi beteg kb. két éve 
fennálló aranyérbetegségre jellemző panaszok m iatt kerü lt felvételre osztá­
lyunkra.

K orábban komolyabb megbetegedése nem volt. Á ltalános fizikális vizsgá-
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la tta l em lítésre méltó nem  észlelhető. Rectalis digitalis vizsgálattal: három, 
h a t és kilenc óra irányában elhelyezkedő babnyi nódusok észlelhetők az anus 
nyílásban. Kb. három  centim éter magasságban a rectum  falán jobb oldalon 
■cseresznyényi, bal oldalon lencsényi, széles alapon ülő polypusnak imponáló 
képletek tapinthatók, amelyek látótérbe nem hozhatók.

Rectoscopiát végeztünk: huszonkét centim éterig felju tva a tapintási le­
le tnek  megfelelő kép látható, egyébként ép nyálkahártya észlelhető.

A laboratórium i vizsgálatok eredm ényei: fehérvérsejtszám  4000, vörösvér- 
sejtsüllyedés 5 mm/óra, haemoglobin 75%. Vizelet: negatív. Székletben en­
tam oeba histolytica. Mellkas röntgen negatív. Eeosinophil: 18%

Tekintettel amoebiasisára Furam id kezelést kezdtünk (3X1 tabletta tíz  na­
p on  át), majd háromszor ism ételt negatív széklet u tán  m űtéte t végeztünk.

Szabályos előkészítés, inhalatios narcosis. Recamier-féle tágítás u tán  k itű ­
nik , hogy a digitalis vizsgálattal észlelt két kb. három  centim éter magasság­
ban  észlelt képlet mállékony, vérzékeny, malignus tum ornak imponáló kül­
lem ű. M indkét képletet alapjával együtt extirpaljuk, helyükön a nyálka­
h á r ty á t csomós öltésekkel egyesítjük.

Az aranyeres tágulatokat Langenbeck-szerint lá tjuk  el, az anusba paraf- 
finos-csíkot helyezünk.

A beteg a m űtét után panasz és tünetm entes volt, a m űtétet követő harm a­
d ik  napon spontán székletet ürített.

A végbélből k ivett anyagot hystologiai vizsgálatra küldtük, amelynek le­
le te : macroscoposan egy 2X1, 5X1 cm-es és egy 1,5X0, 5X0,5 cm-es puha 
szövetdarab.

Mikroszkóp a la tt a vastagbélnyálkahártya stróm ája m indenütt erősen ki- 
szélesedett és neutrophil, eosinophil leukocytákkal, kevesebb lymphocytával 
és  plasm asejttel beszűrődött. A strom a kötőszövete többnyire rostgazdagabb 
és erősen felszaporodott. A mirigycsövek (Lieberkühn mirigyek) egyenetlen 
tágak. A m irigyház secernál, a lum en felé élesen határozódik el. A stróma 
m élyebben elhelyezkedő tágult vékonyfalú vénáinak egyrészében Schistoso­
m a hosszanti vagy harántm etszetei láthatók. A stróm ában egyenetlen sűrű­
ségben, szám talan schistosoma pete található részben kötőszöveti rostokkal 
is körülfogva. Olykor a Lieberkühn kryptákban is m egtalálhatók a peték. 
A  peték a sch. Mansoni és Sch. Haemotobium alakjainak megfelelőek és ve­
gyesen találhatók a nyálkahártyákban.

A szövettani diagnosissal bizonyított schistomosiasis gyógykezelését Am- 
b ilhar (3X2 tabletta tíz napon át, m ellékhatásainak csökkentésére Sedusen 
3X1 tabletta) adásával végeztük.

A  macroscopos kép  alapján az elváltozás rosszindulatú daganatot utánozhat, szö­
ve tta n i vizsgálata kötelező, különös tek in te tte l arra, vagy valóban m elignus e l­
fa ju láshoz vezethet.
A  diagnosis felállítását nehezíti, hogy a betegség harm adik stádium ában az e l- 
toko lt kórokozó a székletből és a vizeletből nem  m uta tha tó  ki.
E setükben  a valódi diagnózist a szövettani vizsgálat adta meg.
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2. ábra.
Számos pete a gyulladásos, kiszélesedett vastagbél nyálkahártya stromában. 

Haematoxylin-eosin festés, 125-szörös nagyítás.
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J I y i ; a u  J J . Kamerán m /c, T o k o m  M .  Maiíop m /c, C K . i e i i a p i i K  J J . : 

11IHCTOCOMMA3, COnPOBOlKRAlOlllMM NODI HAEMONOIDALE 
nPRM O ÍÍ KH111KH

A btopm  Hadmoaa.iM inHCTOcoMHa3,conpoBOJK,najoiiuiH nodi haemonoiale npsM ofikhiukh h 
CHHTaiOT HCOOXOJHMblM OTMeTHTb, HTO eCJlH C 39CajIo6aMH Ha reMOppOHaajlbHbie y3JlbI Haxo- 
ÄHTCH Ha 3H.TOMMMHOM TeppHTOpHH LUHCTOCOMHa3a HJIH npMObl.T OTTV/ia, TO HejIJ>3H HCKJ1IO- 
narb  B03M0>KH0crb 3Toro 3a6ojieBaHMH. MaK'pocKonM‘lecKaa KapTHHa mojkct Ha noMHHan* 
3JioKa4ecTBeHHyK) onyxojib, HeoöxoflHMO npoßecTH rHCTOJiorHHecKoe HccjiezroBanHe, ocoöchho 
yaMTbiBan to oőcioíire.nbcrBo. h io  b caMOM aen e  Monrer npoH30iiTH MajiHrHH3aiiHOHHoe nepe- 
poKaeHne. yCTaHOBjreHHe nuarH oaa TaTpy/iHaeTca TeM, hto Ha TpeTbek CTaaMH 3a6o.ieBaHHH 
ne.ibTH oÖHapyacHTb BO iSynHTC/ieii b xane h Mone.
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Dr. G. Lukács, Hptm. Arzt, Dr. M. Takács, M ajor Arzt, Dr. G. Szklenarik, zivil 
A rzt:

ZU NODI HAEMORRHOID ALE GESELLTE ENDDARM SCHISTOSOMIASE,

V erfasser haben  zu r Nodi hem orrhoidale angeschlossene E nddarm  Schisto­
som iase beobachtet, Deswegen fanden sie  w ich ting  zu bem erken, dass au f  durch 
E ndorm ie-Infektion  gefährde ten  Gebiete, w ie auch im  F alle P azienten , die aus 
einem  solchen G ebiet hergekom m en sind, bei N odus B eschw erden m a n  ste ts an 
die M öglichkeit e iner Schistosom iase denken  soll.

Die M acroscop—A ufnahm e k an n  d ie  D eform ation stets le ich t eine bösartige 
S chw ulst im itieren. Dem nach soll das A nordnen e in e r serologischen U ntersuc­
hung schon deswegen obligatorisch sein, w eil d e r  A blauf ta tsäch lich  zu einer 
boshaften D egeneration führen  kann . Die D iagnostizierung w ird  dadurch  ersch­
wert, da d er im  d ritte n  Stadium  d e r K rankhaft eingekapselte K rankheitserreger 
in  den E xkrem ent und H arn  n ich t nachw eisbar ist, —
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V I D O M 1

tabletta

Ö SSZETÉTEL: 1 ta b le tta  0,25 m g d -no rgestre lt és 0,05 mg aeth inyloestra- 
diolum ot tartalm az.
H A T Á S :  Az OVIDON két kom ponensű, orálisán  alkalm azható  anticönci- 
piens, am ely az ovuláció gátlásával hat. O ptim álisan  alacsony hatóanyag­
ta rta lm a  m ia tt r itk á n  okoz m ellékhatást, a szervezetet nem  károstíja , a 
későbbi — m ár k ív án t — terhességet nem  befolyásolja.
A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Á S:  Az OVIDON tab le tta  szedését a 
m enstruatio  első nap já tó l szám íto tt 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon 
á t  napi 1 ta b le ttá t kell azonos napszakban, lehetőleg este  bevenni. Ezt 
követően 7 nap szünete t kell ta rta n i, am i a la tt m enstruatio -szerű  m eg­
vonásos vérzés jelentkezik . Függetlenül ennek bekövetkeztétől és ta r ta ­
m átó l az 1 hetes szünete t követő napon az ú ja b b  21 napos k ú ra  m eg­
kezdhető. A fen ti adagolási m ód m indaddig  fo ly ta tható , am íg a te rhes­
ség megelőzése kívánatos. R endszeres szedés esetén  a fogam zásgátló-hatás 
az 1 hetes tab lettaszedési szünetre  is k iterjed .
E LLEN  J A V A L L A T O K :  H epatitis u tá n i állapotok, súlyos idiopathiás te r­
hességi icterus és súlyos terhességi p ru ritu s  az anam nesisben, D ubin— 
Johnson- és Rotorsyndrom a, m ájm űködési zavarok, cholecystitis, throm - 
bosis-készség, súlyos organikus szívbetegség, chronikus colitis, az endoe- 
rin  m irigyek betegségei, m alignus tum orok, elsősorban em lő-carcinom a, 
továbbá lactatio és in to lerantia.

M E L L É K H A T Á SO K :  A kú ra  kezdetén  esetleg jelentkező gastro in testina­
lis tünetek, m ellfeszülés, testsúlynövekedés a folyam atos kezelés során 
rendszerin t csökkennek vagy m egszűnnek.
V aricositasban, epilepsiában, hyperton iában , depressióval já ró  psychiat- 
ria i kórképekben, diabetes m ellh ú sb an  a készítm ény alkalm azása körü l­
tek in tést igényel.

M EG JEGYZÉS: & Rendelhetőségét a 23/1973. és m ódosítása, a 13/1974. 
eü. m iniszteri u ta sítá s  szabályozzák.
„C sak vényre k iadható , és az orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb h á­
rom  alklom m al) ism ételhető.”

C SO M AGO LÁS:
21 tab le tta  térítési d íj: 2,20 Ft

G Y Á R T JA :
K őbányai G yógyszerárugyár. Budapest.
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Dr. Pintér Zoltán orvos alezredes, dr. Molnár Lajos orvos őrnagy, 
dr. Kosa Zsuzsanna,
dr. Simon Miklós orvos alezredes, az orvostudományok kandidátusa

Egészséges fiatal felnőttek 
cytomegalovirus mononucleosisáról

A  szerzők előzőleg egészséges nyolc fia ta l fe lnő ttön  ész­
lelt cytom egalovirus eredetű m ononucleosis eseteiben klin i-  
kailag jellem ző vo lt a tartós, magas láz, a jó  közérzet, a 
hepato- splenomegalia, az abszolút és re la tív  lym phocytosis, 
az atypusos lym phocyták megszaporodása. Serologiailag iga­
zolta a diagnosist a cytom egalovirus elleni IgM  kim utatása  
és a specifikus kom plem entkö tési reakció titerének kórjelző  
emelkedése, a negatív Paul-Bunnell reactio és az Epstein- 
Barr vírus elleni IgM  hiánya m ellett. F e lh ív ják  a figyelm et 
a betegség katonaorvosi jelentőségére.

A cytomegaliát pathologiai és klinikai ismeretek alapján évtizedekig az 
újszülöttek és csecsemők congenitalis betegségének tarto tták . A vírus izolá­
lása és a serologia derítette ki, hogy a vírus emberen és állatokon nagyon 
elterjedt, fajspecifikus és polyorganotrop tulajdonságú; legtöbbször latens, 
ritkábban  akut vagy reaktivált infekciót okoz. A vírus ü rü l a vizelettel, 
nyállal, tejjel, spermával, a cervix u teri váladékával, átvihető vértranszfú- 
zióval is. Behatolási kapuja a száj és az orr-garat nyálkahártyája, ahonnan 
a vérbe kerül. A terhesség alatti infekció diaplacentaris úton az organoge­
nesis folyam atában élénken szaporodó sejteket és fejlődő szervrendszereket 
többé-kevésbé károsíthatja, a magzat elhalását, vagy em bryopathiát, de tü ­
netm entes hordozást és a csecsemőkorban manifesztálódó megbetegedéseket 
okozhat, amelyek elsősorban a központi idegrendszert, a m ájat és epeutakat, 
a haemopoetikus szerveket érintik. A részleteket illetően utalunk  az iroda­
lom ra (1). Üj felismerés volt az, hogy főleg a cellularis im m unreaktivitás 
zavarával járó  betegségekben (malignomák, leukaemia stb.), therápiás im- 
munsuppressio alatt (pl. szervátültetések során) a latens fertőzés reaktivá­
lódhat és súlyos disseminalt infekciót okozhat. A szívm űtétek során végzett 
vértranszfúziók u tán  a mononucleosis infectiosához hasonló postperfusióc 
syndrom a előfordulását írták le.

Elsőként Klemola és Kääriäinen (2) közölték, hogy „cytomegalovirus lehet 
az oka egy mononucleosis infectiosának látszó betegségnek egészséges fel­
nőttek között”. Megfigyeléseiket Jordan és mtsai (3), Wobser és m tsai (4.),
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Heni és mtsai (5.) és sokan mások is megerősítették. Hazánkban Váczi és 
m tsai (6.), Gönczöl (7.), ill. Balogh (8) érdeme, hogy a cytomegalovirus (CMV) 
és az általa — felnőtt korban  — okozott betegség m egjelenési form áira fel­
hívták a virológusok és a klinikusok figyelmét. Egy cytomegalovirus mo- 
nonucleosisban (CMVm) szenvedő felnőtt beteg kóresetét 1975-ben — ha­
zánkban elsőként — W inkler és mtsa  (9.) közölte. Binder és mtsai (10.) 1977- 
ben Egerben számoltak be 15 különböző korú  felnőtt CMV-infekció okozta 
betegségének klinikai tüneteirő l és laboratórium i vizsgálati eredményeiről.

Az irodalom  szerin t a  CV M m -ra jellem ző a  hetek ig  tartó , legtöbbször m agas 
láz, egyes esetekben a  hepato - splenom egalia és kis nyirokcsom óduzzanatok a nya­
kon. A vérképben abszo lú t és re la tív  lymphocytosis, atypusos lym phocyta-szapo- 
ru lat, a  serum ban a  tran sam in ase  aktiv itás, és a  thym ol tu rb id ita s  fokozódása ta ­
lálható. A m ononucleosis infectiosával szemben legtöbbször h iányzik  a  pharyngitis 
és igen gyakran az ex su d ativ  tonsillitis (11., 12.), a  nagyobb nyirokcsom ó-duzzanat; 
a  Paul-B unnell-reakció  a  betegség a la t t  és u tán  negatív. Félszin tetikus penicillin 
készítm ények rubeoliform is vagy m orbilliform is k iü tést okozhatnak  (13). A kórle­
folyás a la tt  m yocarditis, G u illa in—B arré  syndrom a, polyneuritis, pneum onia, 
throm bocytopenias p u rp u ra  is k ia lak u lh a t (5.). A prognosis általában  jó, a  
betegség spontán gyógyul, haláleseteket (m yocarditis) azonban  le írtak  (12.). 

Az aetiologiai diagnosis! b izony ítja  a  cytom egalovirus elleni IgM  és IgA an tites­
tek  1 :64-et m eghaladó titere , a  kom plem entkötési reakcióval k im u ta to tt serocon- 
versio, vagy titerének  négyszeresre való em elkedése esetleg a CMV izolálása a  
Vizeletből. Á  fertőzés gyógyulása u tá n  az  IgM  és IgA an tite s tek  rövidesen és te l­
jesen  eltűnnek  a  serum ból. A florid  infekció legjobb bizonyítéka a  kom plem ent­
kötési reakcióval k im u ta to tt seroconversio, és annak  négyszeres titerem elkedése. 
R eaktivációs m egbetegedésben nem  em elkedik  enny ire  a kom plem entkötési reak ­
ció titere . A vírusizolálás r itk á n  sikerül, m ert a  v izele tben  a  v íru s  szobahőm érsék­
le ten  ó rák  a la tt inak tiválód ik , de m élyhűtésben nem . H azánkban  a  serologiai vizs­
gálatokat az Országos Közegészségügyi In tézet végzi (14.).

M inthogy katonakorú fiatalok között a mononucleosis infectiosa nem rit­
ka betegség, indokoltnak ta rto ttu k  a CMVm-sal kapcsolatos tapasztalatain­
kat közölni.

Beteganyag

A nyolc férfibeteget 1975. október és 1978. január között ápoltuk osztá­
lyunkon. Előzőleg valam ennyi egészséges volt; vértranszfúziót nem kaptak. 
Megbetegedésük idején — kettő  kivételével — közösségben éltek. Átlagos 
életkoruk 23,5 év.

Klinikai kép

A  kórházi felvétel elő tt — prodrom um ként — főfájás 5, izomfájdalmak 4, 
nátha 3, szédülés 3 esetben fordult elő. Egy beteget mononucleosis infectio­
sával, hetet pedig a prodrom alis panaszok különböző kombinációja miatt, 
továbbá bronchitis, status febrilis diagnosissal, ill. m eningitis gyanújával 
u taltak  be.

A felvételkor m inden beteg jó általános állapotban volt. Hét beteg hő­
m érséklete 37,7—39 °C között, eggyé pedig 37,1 °C volt. A pulzus megfelelt 
a hőmérsékletnek, a vérnyom ás normális volt. A torokban mérsékelt hype- 
raem iát három, k ifejezettebbet két betegen találtunk, torokpanaszok nélkül. 
Nyirokcsomó-nagyobbodás csak egy betegen volt észlelhető. Három esetben 
accidentalis systoles zörejt hallottunk a szív felett, egy betegnek voltak
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I. táblázat

KLINIKAI TÜNETEK

Tünetek
A betegek sorszáma

í. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

Hidegrázás +

max. °C ? 39 40 39 38 39 39 39

tartama (nap) 14 6 40 10 18 23 32 24

felvételkor + + + + +
Máj >

később + + + + + + + +

felvételkor +

később + "T + + + + + +

Torok hyperaemia +  + +  + +  - +

Ascidentalis systoles zörej + + +

Egy-egy extrasystole +

extrasystoléi. A tüdő hallgatózási lelete normális volt. Elérhető m ája t öt 
esetben, lépnagyobbodást egy esetben tapintottunk.

A felvételi diagnosis az osztályon egy esetben mononucleosis infectiosa, 
egyben meningitis gyanúja, egyben hepatosplenomegaliával járó lázas álla­
pot, a többiben vírusos légúti h u ru t volt; az utolsó beteget m ár CMVm diag- 
nosissal vettük fel a beteg által vezetett 11 napos lázgörbe jellege, a jó köz­
érzet és negatív fizikális lelet alapján.

A kórlefolyás során észleltek közül a következők érdem elnek említést.
A lázas napok száma — a felvétel előtt és a kórházban együttesen — át­

lagban 20 (6—40) volt. A lázas időszak két részre volt osztható: magas feb­
ris continua —, és a spontán bekövetkező 1 hetes lysis szakaszára. Hét be­
tegnek, főleg délután, volt 38—40 °C láza, egy pedig mindvégig csak sub- 
febrilis volt. A magas láz ellenére, amelyet a napi 2—3 tbl. Algopyrin, i l í  
Kalmopyrin rem ittálóvá-interm ittálóvá deformált, a betegek a fej- és izom- 
fájdalm ak mellett sem érezték m agukat súlyos betegnek („ . . .  ha lázam nem  
lenne, nem lennék beteg”).
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A fizikális lelet a felvételihez képest annyit változott, hogy m inden beteg 
m ája és lépe közepes m értékben megnagyobbodott. Egy betegünkön a Se- 
micillin kezelés 6., a betegség 17. nap ján  urticaria lépett fel, amely anti- 
histam in kezelésre megszűnt. Egy m ásik betegünk a 11. napon — 3 napos 
Kalm opyrin therápia u tán  — mindössze 2 órán át tartó  és a gyógyszer el­
vonására megszűnő szemhéj-oedemát kapott.

A m agas és tartós lázzal járó állapot m iatt, a szükségesnek vélt diagnosz­
tikai vizsgálatok elindítása után, m inthogy kezdetben bakteriális betegsé­
get biztosan kizárni nem tudtunk  —, az első két beteget kivéve — két eset­
ben T etran  B, egy esetben Sumetrolim , egyben Vibramycin, egyben Chloro- 
cid, Semicillin, Gentamycin és egyben Penicillin, Tetran, V ibramycin the- 
rápiát alkalmaztunk, részben kombinációban, részben egymás után, 4—5 na­
pos váltással. Egyik antibioticum vagy kombináció sem befolyásolta a láz­
m enetet. A tüneti kezelés lázcsillapítókból, Polyvitaplexből, szükség esetén 
enyhe nyugtátokból állott. Három  beteg Conferont, ill. Ferrlecitet kapott a 
csökkent, ill. alacsony serum -vasszint miatt.

A betegek tartós, magas láza, a hepato-splenomegalia számos betegség gya­
nú ját vetette fel (typhus abdominalis, brucellosis, mononucleosis infectiosa, 
hepatitis infectiosa, toxoplasmosis, trichinellosis, pyelonephritis, leukaemia, 
immunpathologiai kórképek), ami olyan kiterjedt vizsgálatokra kényszerí- 
tett, amelyeket az „ismeretlen eredetű tartós láz” m inden esetében — még 
jó általános állapot és közérzet m ellett is — el kellett végeznünk.

Laboratóriumi vizsgálati eredm ények

A számos laboratórium i vizsgálat közül a fent felsorolt kórképekre irá­
nyuló viszgálataink a diagnosishoz nem  vittek közelebb. A vérsejtsüllyedés 
egyetlen esetben volt csak gyorsult (17 m m /l h). A fehérvérsejtszám  nem 
volt jellegzetes, egy esetet kivéve bakteriális infekció ellen szólt, ö t  bete­
gen észleltünk 5—8%-os eosinophil-sejtszámot. Két betegünk serum -vas­
szint je — a 3 vizsgált közül — a norm ális alatt volt. A lym phocyták aránya 
— sorozatosan vizsgálva — m inden betegen legalább egyszer 59—91% volt, 
7 esetben a 20—39. nap között érte el m axim um át; az atypusos lym phocyták 
aránya valamennyi vizsgálat során 7 és 76% között volt, kivéve a 8. számú 
beteget, akinél egyszer volt csak 3% ; ezen sejtek m axim ális arányát is a 
20—39. nap között észleltük, kivéve az 1. és 6. számú beteget, akiknél az
1—19. nap között. A serum transam inase activitás enyhe vagy m érsékelt fo­
kozódása 5, fokozott thymol turb id itas 6 esetben fordult elő. A többi ru tin  
laboratórium i vizsgálatok (VDRL, vizelet, serumfehérje, vesefunkciók, mell­
kas rtg. felvétel, EKG, féregpete stb.) normális, ill. negatív eredm énnyel vég­
ződtek.

A tartós láz, a hepato-splenomegalia, a lym phocyták szám ának alakulása, 
a m ájsejt-laesiora utaló leletek — a tonsillitis és nagyobb lym phadenopatphia 
hiánya, az ismételten negatív Paul—Bunnell reakció és az im munfluorescens 
módszerrel vizsgált EBV-elleni IgM hiánya m ellett — CMV infectiora tere l­
ték a gyanút. A kóreredetet végül is a serológiai vizsgálatok tisztázták. Meg­
őrizve a legelső vérvételkor vett anyag egy részét, a későbbiekben vett vér­
rel együtt küldtük CMV-elleni IgM és komplementkötési vizsgálatra: a vizs­
gált 7 beteg IgM pozitívnak bizonyult, mind a 8 beteg kom plem entkötési
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reakciója legalább egyszeri kórjelző tite rt (1:64—1:128), vagy a kezdeti ti­
te r  (1 :4—1:128) 4—64-szeres em elkedését m utatta.

A betegeken az em lítetteken kívül más szervi manifesztációt vagy szövőd­
m ényt nem észleltünk. Az átlagos ápolási napok száma 40 (13—90) volt, 
m indannyian tünet- és panaszm entesen hagyták el a kórházat.

Megbeszélés

M egfigyelésünk szerint — az irodalm i adatokkal megegyezően — a CMVm 
első időszakára jellemző a tartósan  m agas láz, a kórházi felvételkor az ese­
tek  egy részében a hepato-splenomegalia, a jó közérzet. A 27 hónap alatt 
észlelt nyolc beteg külön-külön diagnosztikai problém át okozott mindaddig, 
am íg a fizikális leletek m ellett az abszolút és relatív  lymphocytosis, az aty- 
pusos lym phocyták megszaporodása, a negatív Paul—Bunnell reakciók, szá­
mos egyéb betegség kizárása után, CMVm-ra nem  terelte a gyanút, am it vé­
gül is a specifikus serológiai vizsgálatok igazoltak. Kiem elnénk azt, hogy a 
m érsékelt hepato-splenom egalia — az irodalommal (12., 16.) ellentétben — 
m inden esetünkben előbb-utóbb kialakult. A transam inase activitas és thy­
m ol turbiditas fokozódása előzőleg egészséges fiatalok CMVm-ban csak egyik 
manifesztációja a fertőzésnek, a m áj-laesio egyéb klinikai vagy laboratóriu­
m i jeleit nem  észleltük. K linikailag és diagnosztikailag — az elváltozás jel­
lege és m értéke alapján — a kóros lymphocytosis áll előtérben. Két esetben 
ta lá ltu k  m i is, hogy a vírushepatitissel ellentétben a serum -vas szintje a 
norm ális alatt van, m int arra  m ások is rám uta ttak  CM V-hepatitis kapcsán 
(15.). Betegeink egy részében enyhe, vagy közepes pharyngitist is észleltünk, 
am ire szintén van az irodalom ban utalás (16.). K ét betegünk (5. és 7. számú) 
esetében Epstein—B arr m ag antigen elleni anyagot tud tunk  kim utatni, en­
nek azonban diagnosztikailag jelentőséget nem  tulajdoníto ttunk, minthogy 
az EBV-infectio latens form ában is igen elterjed t és a vizsgálat régi infec- 
tió ra  utalt.

A diagnosztika problém áira visszatérve, azt javasoljuk, hogy a hepato- 
splenomegaliával, tartós lázzal, jó közérzettel járó  kezdeti állapotban a diag­
nosztikai tevékenység egyrészt a hasonlóan kezdődő gyakoribb betegségek 
k izárására kell irányuljon, m ásrészt cytomegalovirus infectiora gondolva a 
specifikus serológiai vizsgálatokat mielőbb meg kell indítani. Ha nem ész­
lelünk antibioticum m al kezelendő egyéb betegségre utaló klinikai és labora­
tórium i elváltozásokat, ne ad junk antibioticumokat.

A CMVm katonaorvosi jelentősége abban áll, hogy fiatal, előzőleg egészsé­
ges felnőttek között fordul elő és valószínűleg gyakoribb, m int ahány eset­
ben  az aetiologiát igazolják. Elsősorban Paul—Bunnell-reactio negatív ese­
tekben  kell rágondolni. Az ilyen betegek a közösséget potenciálisan veszé­
lyeztetik; családi infekciót m ár le írtak  (17.), de járványosán nem  fordul elő. 
Hogy a sporadikus esetek környezetében hány prim aer subklinikus infek­
ció fordulhat elő, nem  ismeretes. A katonák a betegség u tán  egészségügyi 
szabadságot kapnak, szolgálatba állításuk előtt fizikális, biokémiai és vér­
képvizsgálatot kell végezni. Igazolt CMV-infectio u tán a véradást contrain- 
dicaltnak tartjuk .
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Thmmep 3. iio/ikojtkobhhk m /c, MoAbnap JT. Maöop m /c, Koma sK.,
LUumou M. noanojiKOBHHK m /c, KaH/jHiiar \ieanunHCKnx Hayic:

O IJHHTOMErAJIOBHPyCHOM M0H0HVKJTE03E Y B3POCJIbIX 
3ROPOBbIX MOJTORbIX JHOHEÍ4

(KJIMHM4ECKHE H  JIAEOPATOPHblE HAEJIIOHEHMÍl Y 8 EOJlbHblX)

n o  HaŐJUoaeHHHM aBTopoB y 8 paHee saopoBhix Monoabix Bspoc/ibix jnoaeií b cjiynae 
M0H0HyK/ieo3a uHTOMerajioBMpycHoro npoMcxoacaeHHS, c kjihhhhcckom tohkh spernia xapaK- 
TepHbiMH őbuiH fljiHTejibHaa jiHxopaaica, xopoLuee caMosyBCTBue, renaTO- h cn.ienoMera.iMM, 
aŐCOJlKJTHblH H OTHOCHTeabHblß JlHM(jj0UHTO3, B03paCTaHHe HHCJia aTHIlHHHblX JlHM(J)OUHTOB. 
B cepoJiorHnecKOM OTHomeiiMH ziaarHos noaTBepanaca oŐHapyjKeHHCM npoTHbouhtOMeraao - 
BHpycHbix g M n naTOJiorHiecKOM noBbimeHHH THTpa cneuHiJjHaccK'OH peaKUMH CBSibiBaiiMH 
KOMnaeMeura Hapsiay c oipauaiejibHOii peaxuaefl noab-BioHHeaa h n p a  oTcyTCTBHH g M 
npoTHB BHpyca 3nuireMH-Bappa. no.mepKHBaeTcsi 3HaMennc 3Toro aaőoaCBaHhh c tomkh 
3peHH» BoeHHoii MeaHUHHbl.
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Dr. Z. Pintér, Obst. Lef-Arzt, Dr. L. M olnár, M ajor-A rzt, Dr. Susanna Kása, Dr. M. 
Sim on, Obst. L t-A rzt, K an d id a t d er A erztew issenschaften :

ÜBER CYTOMEGALOVIRUS VERURSACHTE MONONUCLEOSE GESUNDER
JUNGERW ACHSENEN.

V erfasser haben  v o rh e t a n  a c h t Jungerw achsenen  d u rch  Cytomegalovirus 
veru rsach te  M ononucleose w ahrgenom m en. In  diesen F ällen  w aren  im klinischen 
Belange ein andauerndes, hohes, F ieber, alig. W ohlbefienden. Hepato—Spleno­
megalie, absolute und  re la tive  Lym phocytosis, die V erm ehrung der Lym phocyten 
A typen—A rt karak teristisch .

Die Diagnose w u rd e  serologisch durch  A usw eis des IgM gegen Cytomegalo­
v iru s  und  du rch  kranikheitsbezeichnende E rhöhung des T ite rs e iner spezifischen 
Reaktion m it K om plem ent—B indung, neben M angel a n  re la tiv e r Paul Bunnell— 
R eaktion und  des IgM gegen E pste in—B arr V irus gerechtfertig t.

M an be to n t d ie  m ilitä r-ä rz tlich e  B edeutung d ieser K rankheit.—
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Dr. Németh Árpád orvos őrnagy, dr. Schank László orvos alezredes

Adatok a fiatal felnőttkori ulcus 
és chr. gastritis betegséghez

Szerzők a sorállományú idült gyomorbetegségek tömeges 
arányaira felfigyelve, a katonai szolgálat terheléseivel való 
összefüggést kutatják. Statisztikai elemzésük alapján arra 
a következtetésre jutnak, hogy a psychosomaticus szemlélet 
alapján sem lehet a sorkatonai szolgálat stress-tényezőit 
aethiológiai tényként értékelni. A  csapat eü. szolgálat és a 
honvéd kórházak belgyógyászati osztályainak fokozott 
együttműködése és a katonai érdekek figyelembe vételével 
javasolják a laktanyákban gyomorkímélő étrend bevezeté­
sét.

Belgyógyászati osztályunk és szakerendelésünk sorállom ányú beteganya­
gának jelentős hányadát az idült gyomorbetegek adják. K orunkban a gast- 
roscopia lassú, de fokozatos térnyerése, indicatios területének kiszélesítése 
(a röntgen vizsgálatok m egtartása mellett) kényszerítő erővel b ír arra, hogy 
a fiatal felnőttkori fekélybetegség és az idült gyom orhurut katonaegészség­
ügyi problémáival újólag foglalkozunk, hiszen a diagnosztika minőségi ki- 
szélesedése lezártnak vélt kérdéseket ismét nyito ttá tesz. Az adm inisztratív 
rendszabályok (qualificatio) az ulcus kérdést részben, a chronicus gastritis 
problém áját egyáltalán nem oldják meg.

Osztályunk sorkatona beteganyagában az idült gyomorbetegségben szen­
vedő fiatal férfiak, fekélybetegsége gyakorlatilag 100%-osan hyperacid ul­
cus (fractionált próbareggeli módszerével), anatóm iai elhelyezkedésében pe- 
ripyloricus jellegű (túlnyomóan bulbáris, igen kevés pyloricus, ritkán an t- 
rális). Farádi a nyombélfekély-gyomorfekély arányát nagy statisztikában 
25:1-hez becsüli (7.). A fekélyfészek topographiája Mózsik „sejtm em brán 
energetikai lépcsőt” bizonyító kutatásai alapján, az agresszív-defensiv té­
nyezők arányai változásaival magyarázható. A kérdést bonyolítja az is, hogy 
a canalis pylori fekélyei többnyire csak endoscoppal fedhetők fel. Ugyan­
csak endoscoppal igazolható ebben az életkorban a duodenális polypus is. 
A chronikus superficialis gastritis (granulált, vagy oedemás forma) igazolá­
sa teljes egészében az endoscopos orvos feladata. Sajnos, a kiegészítésül és 
igazolásul alkalm azott histológiai vizsgálat sem visz előre az aetiológiai meg­
ítélésében, mivel csak az epithel non-specifikus sejtek reactioját bizonyítja.

Felvetődik a kérdés: a sorkatonai szolgálat terhelései m ennyiben tehetők 
felelőssé a fiatal felnőttkori idült gyomorbetegségek kialakulásában?
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Néphadseregünk személyi állom ányának jelentős hányada rendszeresen 
cserélődő fiata l felnőtt férfiakból áll, akik szám ára a sorkatonai szolgálat 
teljesítése állam polgári kötelezettség. Az egzisztenciálisan, szociálisan még 
sok esetben csak félig é re tt fiatal szám ára a bevonulás ténye jelentős psy- 
chikai, bizonyos m érvű som atikus és elvétve szociális-gazdasági m egterhe­
lést hoz. A hadsereg „fiziológiájából” — az állandó harckészültség követel­
ményéből — adódóan a személyi szabadság korlátozása, az időnkénti jelen­
tős fizikai m egterhelések, a régebben m egszokott és kialakult diurnális élet­
ritm us gyakori megbontása, a polgári életben kevéssé felismert, m erevnek 
látszó és sokrétű  hierarchikus szolgálati rend, a magas kalóriájú, nehezen 
emészthető ételféleségek gyakorisága, valam int egy sor egyéb tényező együt­
tesen significans külvilági ingercsoportot — stress-halm azt — hoz létre. Az 
utóbbi évek központi intézkedései a felsorolt, negatívan ható tényezők élét 
jelentősen tom pították, de a dolgok term észetéből adódóan nem szüntethet­
ték  meg!

A stressekre „edzett” és „edzetlen” egyének közti különbségek, valam int 
a neurohorm onalis-enzym atikus rendszer veleszületett és/vagy szerzett ab- 
berratiói együttesen határozzák meg a behatásokra történő szervezeti válasz 
minőségét. Ha a válasz egy idü lt betegség m anifestatiója, annak előzőekben 
latens alakja (predestinatiója?!) kellett, hogy legyen. Költői módon megfo­
galmazva: a stress, m int indifferens inger, nem  új tüzeket gyújt, csak a meg­
lévő szikrákat lobbant ja  lángra! Császár a psychosomatikus betegségeket 
elemezve a következőképpen nyilatkozik erről: „Csak egyéni válaszm inta spe- 
cificitás van, mely adott öröklött és szerzett testi és lelki tényezőktől füg­
gően vezet nem  fajlagos környezeti stresshelyzetekben tünetképző válaszhoz, 
a különböző kölcsönható tényezők viszonylagos súlyossági, vagy időben el­
nyú jto tt érvényesülése esetén betegséghez (pl. fekélybetegség), vagy annak 
kiújulásához”. (3)

Farádi szerint hat hónappal a bevonulás u tán  panasz-jelentkezés m ár rit­
ka, m ert bekövetkzik az adaptáció a m egváltozott életkörülményekhez, ha­
sonlóan a situativ  neurózisok vonatkozásaihoz. (7)

Az elm ondottakat egyszerűsítve két kérdést vethetünk fe l:
1. Közel azonos stress-hatásokra m iért m arad egészséges az egyik egyén, s 

m iért betegszik meg a m ásik?
2. A szervezet kóros válasza — a psychosom atikus betegség — közel azonos 

külvilági ingerekre m iért m ás és m ás form ában (hypertonia, angina, ul­
cus stb.) nyilvánul meg?

Statisztikai elemzés psychotom atikus szem lélet tükréhen.

Statisztikai analízisre osztályunk hatéves (1970—75) anyagát szemeltük 
ki. 237 ulcusos és 165 chr. gastritises sorállom ányú beteg kórlap já t néztük 
át. A feldolgozás alapját az anamnesis szolgálta. Vizsgáltuk azt, hogy volt-e 
m ár a polgári életben is gyomorpanasza, illetve k im utatott fekélye, valamint 
a katonaidejének mely szakaszában súlyosbodtak (váltak rendszeressé) gyo­
morpanaszai.
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X. táblázat

Sorállományú fekélybetegek anamnaestikus vizsgálata

Idő­
szak

Ulcusos
beteg

Polgári életben 
is volt

Panaszai exacerbá lód tak  a 
katonai é let

paaasza k im u ta to tt
fekélye

1. hónap ­
jában

2—3. hónap ­
jában

4—12. hóna­
pon belül*

I. 139 105 34 86 44 11

II. 69 46 14 28 9 31

III. 29 15 6 3 3 23

Össz. 237 166 (71%) 54 (22%) 117 (49%) 56 (23%) 65 (27%)

Az 1—2—3. hónapban  összesen: 173 fő (73%).

1. A panaszok jelentkezése az esetek 3/4 részében a bevonulást követő első 
három  hónapra esik, amikor a sorkatona megterhelése a legnagyobb. Ez 
két gondolatot vett fel:
a) a betegség psychosomatikus m agyarázatát alátámasztja,
b) a környezeti dyscomfort az ingerküszöböt érzékenyíti.

2. A vizsgált személyek jelentős többségében (71%) a típusos panaszok a 
sorkatonai szolgálatot megelőzően m ár jelentkeztek, s ezek egyharm adá- 
nál fekélyt is igazoltak a polgári egészségügyi intézetek. A panaszok ezen 
esetek %-részében az első három  hónapban váltak jelentőssé.
E szemszögből: a sorkatonai szolgálat terhelései nem nevezhetők aetioló- 
giai tényezőknek. Csak annyiban tehetők felelőssé, hogy:
a) a fekélybetegség tünetm entes időszakát rövidítve, korábbi kiújulást 

eredményeznek,
b) a latens betegségform ákat m anifestté tehetik.

(De kétségeim vannak: a hasonló korú, polgári életben a társadalm i be­
illeszkedés — m unkahelyi nehézségek, családalapítás problémái, lakáskér­
dés stb. — fortélyain bukdácsoló fiatal felnőttet é rt stress-hatások nem 
ugyanolyan arányban exacerbálnak, ill. m anifestálnak-e psychosomatikus 
betegséget?!)

A gastritises betegcsoport adatainak elemzése — bár m atem atikailag ke­
vésbé m arkánsan — az ulcusos csoport adataiból vont következtetésekkel 
egyértelmű. Halványan felveti azt a lehetőséget is, hogy a gastritisesek je­
lentéktelen hányadában tulajdonképpen fekély nélküli fekélybetegségről is 
lehet szó. (Az em lített időszakban a kórisme igazolására nem m inden eset­
ben tö rtén t gastroscopos-histológiai vizsgálat, ez magyarázza a diagnoszti­
kai bizonytalanságot!)

M indkét betegség kóroktana tisztázatlan. A histam in-gastrin elm élet né­
mileg bevilágít a „savas” fekély eredetébe, de a prim um  movens-et nem  fe­
di fel (4). A paracrinia, az enzymológia és genetika egymást kölcsönösen ki­
egészítő kutatásai hoznak majd eredm ényt (5). A fiatal felnőttkori gastriti- 
sekről m ég ennyit sem tudunk. Nem találunk kapcsolatot más betegséggel,
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2. táblázat

Sorállom ányú idü lt gyom orhurutos betegek anam naestikus vizsgálata

Idő­
szak

G astri­
tises
beteg

Polgári életben is 
volt

Panaszai exacerbá lód tak  
é le t

a katonai

panasza
kim u­
ta to tt

fekélye
1. hónap­

jában
2—3. hó ­
n ap jáb an

4—12. hó­
napjában

2 éven 
belül

1. 84 50 4 46 29 11 —

II. 66 28 2 23 7 34 —

III. 15 5 1 5 1 2 7

Ossz. 165 83 (50%) 7 (4%) 74 (45%) 37 (22%) 47 (28%) 7 (4%)

Az 1—2—3. hónapban  összesen 111 fő  (67%).

b ár secunder jellegének (iceberg-phenomen?) felism erése plausibilisnek lá t­
szik. A szakirodalm at figyelembe véve — de mégis kissé önkényesen — a 
chr. gastritis syndrom ának három  csoportját különítjük el:

1. tüneti gastritis (fertőző betegségekhez, anaem ia perniciosához csatlako­
zó, gyomor vagy nyombél polyposishoz társuló stb.).

2. Varró-féle neurovegetatív dyspepsia, mely az ulcusbetegség előfutára le­
het.

3. essenciális chr. gastritis (histológiai diagnosis).
(Megjegyzés: a benignus polyposis elsődlegessége, ill. a chr. gastritis ta­

la ján  történő kialakulása jelenleg is v itato tt kérdés). A kor tudom ányos 
exact és fantázia elméletei gondolkodásunkat a genetikai determ inizm us fe­
lé sodorják m indkét gyomorbetegség alapvető kórokának meglátásában.

De a determ inizm us szemlélete sem  gátolhat meg bennünket abban, hogy 
ne keressünk megoldást.

Jávor szerint a savterm elésben localis visszajelentő mechanizmus érvénye­
sül. A gyomorban lévő sav gátolja a hypersecretio cephalicus és gastricus 
fázisát, tehát a hypersecretio csak az intestinalis fázis révén képzelhető el. 
100 maequ/1 aciditás esetén a gátlás olyan fokú, hogy ürülés nem  észlel­
hető  a gyomorból. A gyomor ürülés hiánya pedig fokozott intestinális fázist 
provokál. A túlzott alkalizálás is káros következm ényekkel já rh a t: van 
ugyan ürülés, de a duodenum ba nem  ju t sav, s az intestinális fázis nem  gát- 
lódik. Eltávozik a gyomorból az alkáli, s a hypersecretio az üres gyom rot éri. 
Mi a cél tehát? A felesleges sav lekötése, de nem  a neutralizálás. Ürüljön 
a sav a doudenum felé, de kis koncentrációban, és lassan (2). A savfelesleg 
lekötésének legfiziológiásabb m ódja az étkezéssel, megfelelő ételféleségek be­
állításával, az étkezés ritm usának, idejének m ódosításával történhet meg. 
Szakítanunk kell a több évszázados m agyar étkezési hagyománnyal.

A 25—30 év előtti m agyar katonaorvosi irodalom ban m ár találunk adato­
kat arról, hogy az élelmezés rendellenességeinek (túlfűszerezés, egyhangúság, 
túlzsírozás, rossz elkészítési mód) kétségtelen szerepe van a gyomorpanaszok
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előidézésében, de csak közvetve és másodlagosan. (10). Mások diétás étkez­
tetési rendszerű alakulatok felállítását javasolták (11). Az ország akkori gaz­
dasági helyzete m iatt e javaslatok nem valósulhattak meg.

A csapatélelmezésben az elm últ 10 év folyamán jelentős minőségi fejlő­
dés volt tapasztalható. Bevezették a rendszeres tízórai étkeztetést, mely a 
reggeli és ebéd közti hosszú (kb. 7 órás) időszakot áthidalta. Pénzügyi kere­
te t biztosítottak a tejterm ékek, zöldételek és gyümölcsök rendszeres fogyasz­
tása érdekében. A csapatok jelentős többségénél a laktanyai ellátásban be­
vezették a kétm enűs étkeztetést. Mindezek alapján nem hinnénk, hogy je­
lentős anyagi ráford ítást kívánna az egyik m enü profilírozása gyomorkímélő 
étkezésében. A csapatorvos szabná meg, hogy ki részesüljön diétás étkezésben. 
Természetes, hogy a csapatorvos vállaljon oroszlánrészt az idü lt gyomor­
betegek dohányzás és alkohol ellenes propaganda hadjáratában . (Bár sem 
a nicotint, sem az alkoholt nem  tartju k  kóroki tényezőnek a gyomorbetegsé­
gek vonatkozásában — de a meglevő elváltozást kétségtelenül súlyosbítják.)

Tapasztalataink szerint az ulcus betegnél a diaeta (és nyugalom) a pana­
szokat m ár gyógyszer nélkül is jelentősen mérsékli. A chr. gastritis  syndro- 
m ában azonban a therapiás effectusa nem ilyen egyértelmű. Ez a tény — 
sajnos — javaslatunk jelentőségét korlátozza.

A  laktanyai diéta lehetővé tenné, hogy az előzőekben in tézetben kivizs­
gált idült gyomorbeteget (esetleg az ulcusost is) a gyengélkedő adta lehető­
ségek között a csapatorvos kezelje. Ily módon pedig a belgyógyászati osztá­
lyok ágyainak 8—10%-át m ás célra lehetne hasznosítani.

Végezetül pedig: az idült gastritises sorkatona legalább az elm életi jellegű 
kiképzésekből nagyobb arányban részesülhetne.

A tém a óriási m éretű  irodalm ához viszonyítva nem  tö rekedhettünk  teljességre. 
A tanu lm ány  csak a katonai szolgálat vonatkozásait (stress) vehe tte  figyelembe. 
M indezek alapján  ezt csak elsődleges közlésnek szántuk, a tém ával folyam atosan 
k ívánunk  a  jövőben is foglalkozni.
T e rv e in k :
1. Részletes kérdőíves adatfeldolgozás,
2. Gyom orbetegek EKG vizsgálata,
3. G astriscopos követéses vizsgálatok,
4. Gastroscopos és rtg.-vizsgálatok összehasonlító eredm ényei,
5. Gastroscopos tévedések.

A  szerkesztőség m egjegyzése: Az ulcus betegség és annak  katonaegészségügyi 
vonatkozásai — bár k ite rjed t irodalm i tevékenységet tud h a tn ak  m aguk  m ögött — 
időszerűségükből nem  veszítettek.

E tém akörrel való ú jbóli foglalkozás célja figyelem felkeltés és gondolatébresztés.
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He.wem A. M a iio p  m / c , UIühk JI. noano jiK O B H M K  m / c :
AAHHblE OTHOCMTEJIbHO R3BM 3KEJIYAKA M XPOHHMECKOrO 

rACTPMTA B MOjTOAOM B03PACTE

Oopamasr BHHMaHue Ha MaccoBoe nposB.aeHne xpomwecKHX jKejiyaoHHbix 3aooaCBannii y 
paflHOBoro cocTaBa, aBTopbi nccjie/iyioT 3aBncHMOCTb o t  Harpy3KH, CBsnaHHoií co cay'/KÖoü 
B apMHH. Hcxofla H3 BbinOJIHeHHblX HMH CTaTHCTHHeCKHX 3HajTH30B, aejiaeTCH BblBOg O T Ó M ,  

HTO na * e  ormpascb Ha ncnxocoMaTH4ecKne acnercTbi, Hejib3a oueHHBaTb dpeccoBbie <j>aKTopw 
npoxo)KaeHHH b o c h h o h  cnyacóbi b KaaecTBe 3TnoJiorH4CCKHx. Pacumpan B3anMo.aeiicTBne Mexc/iy 
TepaneBTHHecKHMH OTnejieuMHMH BOCHHbix rocnHTajieft h yaHTbiBaa apMeiiCKHe HHTepecbi, 
npe/jaaracTca b b c c t h  b  mnapviax xineTUHecKoe rim a Hue.

Dr. A. N ém eth, M ajor A rzt, Dr. L. Schank, Obst-Lt. A rzt:

ANGABEN ZUR ULCUS UND CHR. GASTRITIS—ERKRANKUNGEN IM 
JUNERW ACHESENEN ALTER

D er M assen—V erm ehrung  d e r  chronischen M agen—E rkrankungen  u n te r  den 
A ssen tierten  au fm erksam  w erdend, erm itte lten  die V erfasser deren  Zusam m en- 
häge m it der B elastungen des M ilitär—Dinestes. A ufgrund  statististilscher A nalyse 
k am en  sie  au f die Folgerung, dass m an  die S tress—K om ponente des Limien- 
so ldaten—Dienstes a u f  Basis psychosom atischer A nschauung auch n ich t als 
ätiologische Tatsache b ew e rten  kann.

In B etrach t ziehend d ie  gesteigerte  Z usam m enw irkung zw ischen dem  T rup­
pen —Sanitä tsd ienste u n d  d er In tem ab te ilungen  d er M ilitä r—K rankenhäuser, w ie 
auch  d ie M ilitärische In teressen, m öchten  d ie V erfasser d ie  E iführung m agen­
schonender Speiseordnung in  d ie  K asernen  anraten.
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Irta: (Ir. Fiam  Béla o. ezds., az orvos tud. kandidátusa, dr. Szklenárik György és 
Gazsó Margit.

Tetrazolium sók hatása a véralvadásra
(Előzetes közlemény)

Ism ert és évek óta bevezetett módszer néhány tetrazolium  szárm azék fel- 
használása mind az enzimhisztokémiában, m ind a  neutrofil leukociták fa- 
gocitáló képességének vizsgálatában. Ilyen irányú  vizsgálatok során  figyel­
tünk fel arra, hogy heparinizált állatok vére tetrazolium kék (TB) hozzá­
adása u tán  megalvadt.
Ugyancsak ismert, hogy a fibrinogénnek alapvető szerepe van a fenti fo­
lyam atban és J  a n c s ó szerint a fibrin  keletkezés alapvető lépése a fagocita 
funkciónak. Az alvadás (fibrinkeletkezés) és fagocitozis kapcsolata tehát 
az egyik oldalról többszörösen bizonyított, irodalm i közlést azonban nem 
találtunk arra, hogy az indikátorul használt tetrazolium ok közvetlen hatást 
tudnak-e kifejteni a véralvadásra.
In vitro vizsgálatokban m egállapítottuk, hogy több tetrazolium  származék 
elsősorban a tetrazolium kék (TB) és a p-nitrotetrazolium kék (NTB) 0,4%-os 
oldata aa. plazmához adva azonnali fehérjekicsapódást hoz létre, s  a  kon­
centráció csökkentése a turbiditás csökkenésével jár. A hatás részben füg­
getlen az alvadásgátlótól, hasonló eredm ényeket kaptunk oxaláttal, citráttal 
és EDTA-val alvadásgátolt plazmák felhasználása során. H eparinnal alva- 
dásgátolt vérben a reakció felgyorsult, s a kapo tt csapadék m ennyisége is 
megnövekedett.
M egállapítottuk, hogy BaSO/,-al, vagy Al(OH)s-al prothrom bin komplex 
m entesített plazm ákban hasonló reakció játszódik le, míg savóban csak igen 
gyenge zavarosságot tud tunk  kapni. Eredményeinkből egy közvetlen, a 
fibrinogen -fibrin átalakulásra gyakorolt hatást tételeztünk fel. 
Feltételezésünket igazolta az, hogy a kapott csapadék részben oldódott 5 
M ureában és dialízis u tán  kom plett fibrinalvadék jelentkezett. M em brán- 
elektroforezissel igazoltuk, hogy a kim utatható fibrinogen mennyisége TB ese­
tében a koncentráció emelésével fokozatosan csökken. Antihum án savóval, 
ennék kim erített változatával és antifibrinogen savóval végzett im mun- 
elektoforezissel hasonló eredm ényeket kaptunk. 0,5% human fibrinogen ol­
dattal végzet vizsgálataink előbbi eredm ényeinket megerősítették. Euglo­
bulin lízissel k im utathatóan nő a végtermék, m ind a degradációs term é­
kek mennyisége, ezek minőségi összetétele inkubációtól függően változik. 
Már igen alacsony koncentrációknál (0,0002 gr/m l) nyúlik a rekalcifikálási-,
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prothrom bin- és th rom bin  idő, speciestől függetlenül throm belastográfiás 
vizsgálatokban m egnyúlt előfázist figyeltünk meg.
V izsgálatainkat elsősorban TB-vel végeztük, s jelen kísérleteinkkel a fib ri­
nogen m olekulára gyakorolt hatás tám adáspontját m eghatározni nem  tud­
tuk, további kérdés m aradt, hogy throm bin, vagy Arvin-szerű, vagy esetleg 
más tám adáspontú hatásró l van-e szó. A tetrazolium  kötődik a fehérjéhez 
és csak gyengén lúgos pH-nál alakul á t formozánná.
Előkísérleteink vannak  arra, hogy az euglobulin lízissel nyert degradációs 
term ékek m ind in vitro, mind in vivo adva a neu tro fil leükociták egy ré­
szében fagocitálódnak és a sejten belül színes formozán reakciót adnak, s 
így biom arkerként is felhasználhatók.
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Dr. Szklenárik György,
dr. F iam  Béla orvosezredes, az orvostudományok kandidátusa,
D rexler Edit

Kismennyiségű immunglobinok vizsgálata 
enzim-immunelektroforézissel
(Előzetes közlemény)

Nakane és Pierce (1) közölték először 1966-ban, hogy antitesthez kötött 
enzimek segítségével is lehetőség van nyom fehérjék k im utatására a biológiai 
mintákból. Az enzimmel jelzett antitestek alkalmazása azóta széles körben 
elterjedt mind a klinikai, mind a kísérletes immunológiában, elsősorban az 
immunglobulinok kim utatására használják. Több módszert is kidolgoztak 
mind a kötött, mind a szolubilis antigének kim utatására. Az enzimek és 
antitestek összekapcsolása 1969-től leggyakrabban Avrameas (2) glutáraldehi- 
des módszere szerint történik, ma m ár gyári készítmények is forgalomban 
vannak. Elsősorban alkalikus foszfatázt és peroxidázt használnak a mono-, 
vagy polivalens antiszérumok jelzésére.

Avrameas készítménye tisztaságát immunelektroforézissel is ellenőrizte, 
párhuzamos kísérletekben fehérjefestést és enzim kim utatást is végzett. Az 
általa közölt felvételeken jól látható, hogy az enzimreakció az im m unelektro- 
forézisben megszokott fehérjeívet rajzolta ki.

Felvetődött bennünk a gondolat, hogy az olyan biológiai m inták vizsgá­
latánál, ahol az alacsony immunglobulin szint m iatt a ru tin  im m unelektro- 
forézis előtt fehérjekoncentrálást kellene végezni, antitestként enzimmel jel­
zett anti-im m unglobulint használjunk. Feltevésünk szerint így lehetőség van 
kis mennyiségű vizsgálati anyag (5 ,«1) immunglobulin összetételének tanul­
mányozására.

Folyam atban levő vizsgálatainknál a DAKO cég által forgalm azott, per- 
oxidázzal jelzett anti-hum an IgG, A, M, kappa, lam bda szérumot használjuk. 
A vizsgálandó mintákból agar gélben Scheidegger (3) szerint egydimenziós 
m ikroelektroforézist végzünk, a szétválasztott fehérjéket az enzimmel jelzett 
antitesttel szemben diffundáltatjuk. Diffúzió u tán a nem  reagáló fehérjéket és 
a reakcióban le nem kötött antitestet kimossuk. A lemezek beszárítása után 
3,3’-diaminobenzidinnel (Fluka) m utatjuk  ki a megkötött peroxidázt, illetve 
ennek megfelelően a vizsgált m inta immunglobulinjait (4).

Normál vérsavóból fiziológiás sóoldattal felező hígítási sort készítettünk, 
majd — párhuzamosan — rutin, illetve a fentiek szerinti enzimjelzésű anti- 
testes im munelektroforézist végeztünk. A rutin  im munelektroforézishez ké­
pest mintegy 1/30-nyi im munglobulinmennyiséget is sikerült így kim utatnunk.
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1. ábra

Az 1. ábrán egy párhuzam os kísérlet lemezeit m utatjuk  be. Látható, hogy a 
polivalens anti-hum an szérummal (HUMAN) az IgG az 1 :32-es hígításig, 
enzimmel jelzett antiszérum m al az l:1024-es hígításig m utatható ki. Az 
immunglobulinok alakja jól tanulmányozható.

A következő, 2. ábra a módszer klinikai alkalm azhatóságát példázza. 
A vizsgálati m inták (liquor, vizelet, synovia) m ellett norm ál vérsavó l:4-es 
hígítását vittük fel összehasonlításra.

Folyam atban levő vizsgálataink szerint a módszer azokban az esetekben 
is lehetőséget nyú jt az im m unglobulinok kvalitatív vizsgálatára, ahol csak 
kis mennyiségű vizsgálati m inta nyerhető (könny, nyál, ízületi punktátum , 
bőrbulla benék, szövethomogenizátumok stb.) vagy a fehérjedúsításhoz szük­
séges mennyiség nyerése m egterheli a beteget (liquor). Külön figyelmet érde­
mel, hogy ezekben az esetekben is lehetőséget nyú jt a diagnosztikai szempont­
ból fontos (5) oligoclonális immunglobulinok kim utatására.
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2. ábra
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Sem m elw eis O rvostörténeti M úzeum 
(Mb. főigazgató dr. A ntall József)

Dr. Kapronczay Károly, Szemkeő Endre tud. munkatársak

Kossuth Zsuzsanna országos főápolónő m űködése 
az 1848-1849. évi szabadságharcban

A  világ keveset tud  K ossuth  Zsuzsannáról, a magyar 
szabadságharc országos főápolónőjéről, az első nőről, aki a 
korm ánytól hivatalos m egbízást kapott 1849-ben, hogy önkén t 
je len tkezőkből tábori kórházi ápolónői kart szervezzen, jó 
pár évvel m egelőzve a kr ím i háború idején a lka lm azott hadi 
ápolónőket. A  szabadságharc alatt még be sem  fe jeződö tt az 
ú j honvédség szervezése, am ikor rövid idő alatt ke lle tt életre  
kelten i a m agyar önkéntes ápolónői in tézm ényt. Ugyanő 
valósította meg azt az em berbaráti elvet, hogy a háborúban  
m indkét fél, tehát az ellenség sebesü ltjeit is, a legjobb tudás 
szerin t kell ellátni. A  világnak el ke ll ism ernie K ossuth  Z su ­
zsanna ú ttörőm unkájá t és a későbbi krím i háború Florence 
N ightingale-jével legalább együ tt kell a történelem  lapjaira  
kerülnie.

Az 1848-as márciusi forradalom  és az első felelős m agyar m inisztérium  ki­
nevezése után a m agyar orvosi kar azonnal elkezdett dolgozni, hogy a m a­
gyarországi egészségügyet és orvosképzést új alapokon szervezze meg. A ka­
tonapolitikai helyzet alakulása ham arosan újabb követelm ényt tám asztott, 
nevezetesen a katonaegészségügyi szolgálat m egteremtését. Az önálló m a­
gyar katonaegészségügy megterem tésére az első lépést 1848. szeptem ber 20- 
án tették, am ikor Sauer Ignác országos főorvost kinevezték a nemzetőrség 
igazgató főorvosának. A Jellasich felett a ra to tt győzelem után  a Honvédelmi 
Bizottmány teljes erővel m egindította az önálló m agyar hadsereg szervezé­
sét, am ely a Honvédség nevet vette fel. Ekkor nevezik ki S táhly Ignác se- 
bész-profeszort a Honvédség tábori igazgató főorvosának.1 Az ő irányítá­
sával alakul meg a Honvédelmi M inisztérium egészségügyi osztálya és állít­
ják fel az első tábori kórházakat. M egindult a pesti hadiorvosi tanfolyam, 
kinevezték a katonaorvosi kart, m eghatározták a tábori orvosok és beosz­
to ttja ik  m unka- és feladatkörét. A W indischgrätz csapatai elől visszavonuló 
m agyar hadsereg 1948. december 31-én feladta Pest-B udát és a Tisza vona­
lánál rendezkedett be védelemre. Valójában csak ezután alakult ki végleges 
form ában a honvéd egészségügy, terem tődött meg mindaz, amire m indig hi­
vatkozunk és amire büszkék lehetünk.
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A Honvédelmi M inisztérium egészségügyi osztályát Stáhly Ignác — beteg­
sége és idős kora m iatt — Pest kiürítésekor nem  követte, ezért Debrecenben 
a kritikus pár hétben az ügyek intézését Töltényi János törzsorvos irányí­
to tta . Stáhly utódlásában Kossuth Lajos és Mészáros Lázár hadügym iniszter 
F lór Ferenc m ellett döntött, aki 1849, jan u ár 22-én vette át h ivatalát és azon­
nal rendkívüli eréllyel lá to tt m unkájához. F lór és Stáhly tevékenységének 
összehasonlításánál új jelenséget figyelhetünk meg: míg Pesten az elsőren­
dű cél a katonaorvosi k a r megszervezése és a tábori kórházak helyének ki­
jelölése volt, addig F lór — a meglevő alapok továbbfejlesztése m ellett — fő­
leg a betegellátás tényleges megszervezésére és biztosítására fek te tte  a 
súlyt.3

1849. legelején a tábori kórházak három  lépcsőjét hozták létre: a zászlóalj 
szinten működő kötözőket és az ezredparancsnokság alá tartozó ideiglenes 
tábo ri kórházakat (első szakasz), ahonnan a súlyosabb betegeket a dandá­
ronként és hadosztályonként szervezett mozgó tábori kórházakba szállították 
(második szakasz). Az igényesebb és hosszabb utókezelést igénylők az ál­
landó tábori kórházakba kerültek  (harm adik szakasz). A gyakorlati ellátás 
terü le tén  szigorú követelm ényeket állíto ttak  fel: pontosan m eghatározták a 
kórházak szükséges felszerelését (ágy, párna, takaró stb.), szabványosították 
a kórházak m űszerezettségét, folyam atosan biztosították a gyógyszer- és köt­
szerellátást. A szervezett m unka érdekében kiadták a Szolgálati és működési 
szabályzatot, am ely az ügymenet pontos leírása m ellett, előírta a kórházak 
ren d jé t és a központi adatszolgáltatást.

A betegápolás szempontjából k é t lényeges m om entum ra kell rám utatnunk, 
am elyben a m agyar szabadságharc egészségügye jóval megelőzte sa já t korát. 
Az egyik a társadalom  öntevékeny erejének mozgósítása, a másik a nők m un­
kájának  igénybevétele. M indkettő a kórházi betegellátás megszervezésével 
kapcsolatos, am ire lényegében Debrecenben kerü lt sor. A súlyos kötszer, té­
pés és egyéb kórházi felszerelések hiányának enyhítése érdekében, 1849. feb­
ruárjában  született az a javaslat, hogy az országosan alakuló önkéntes nő­
egyletek segítségét kérjék. Kossuth Lajos feleségének, az Önkéntes Nőegylet 
elnöknőjének felhívására lelkes asszonyok és leányok kezdték el a lepedők, 
a párnák  és kötszernek felhasználható vásznak gyűjtését, leányiskolákban 
pedig tépéseket készítettek. M ár ekkor több nő bekapcsolódott a kórházi 
m unkába: b iztosították a tisztaságot, vezették a kórházak konyháit, de a se­
besültek gondozásában is részt vettek.

Az újabb és ú jabb  kórházak szervezésével a betegápolást alapjaiban kel­
le tt rendezni. A hagyományos gyakorlat szerint addig az ápolást idősebb és 
rokkan t katonák, vagy e célra külön idevezényelt sorkatonák végezték. 1849. 
tavaszán, a hadsereg átszervezésének idején, m inden fegyverforgatásra al­
kalm as honvédra szükség volt és F lór felfogása szerint is pazarlásnak minő­
sült volna a csapatszolgálatra alkalm as katonák kórházi foglalkoztatása. A 
problém át nem  oldotta meg hadifogoly orvosok és katonák kórházi m unká­
ra  vezénylése, vagy fizetett polgári személyek alkalmazása. Flór az önként 
jelentkező nők ápolói képzésében és a kórházi m unkába való bevonásában 
lá tta  a megoldást. A tervvel K ossuth egyetértett, mégis az egészségügyi osz­
tályon belül Töltényi János törzsorvos, de még jó néhány honvédorvos elle­
nezte ezt. Az ellenállás mégsem volt olyan éles, am int azt később többen 
beállították. A m ár em lített Szolgálati és működési szabályzat is kimondta, 
hogy a kórházparancsnokok vegyék igénybe az önként jelentkező asszonyo­
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kát és leányokat; ápolói kiképzésükről pedig a kórházba beosztott orvosok 
kötelesek gondoskodni.

A nők ápolási célra való bevonása intézményessé csak 1849. április 16. u tán  
vált, am ikor Kossuth Lajos országos főápolónővé nevezte ki Meszlényiné 
Kossuth Zsuzsannát, legfiatalabb nőtestvérét.

Kossuth László legkisebb gyerm ekeként 1822. feb ruár 19-én szü letett S á to ra lja ­
újhelyen.4 Serdülő leányként, 1833-ban szüleivel együtt P estre  kerü lt, ahol m egél­
hetésükről Kossuth Lajos gondoskodott. Ekkor ism erkedik m eg a tényleges po li­
tik a i élettel, ham arosan a  Törvényhatósági Tudósítások egyik m ásolója le tt. Egyéni 
lelem ényességének köszönhető, hogy Kossuth le ta rtó z ta tásán ak  h a jn a lá n  (1837. 
m ájus 5.) ta r to tt  házkutatáskor m egm entette a Tudósítások 24. szám ának kéz ira tá t 
és ez K ossuth László szavaival együtt, am elyben m ár lefogatását ad ta  h írü l, m eg­
je lenhetett. A Kossuth család  m egélhetését a W esselényi Miklós által irán y íto tt 
gyűjtésből biztosították, K ossuth Zsuzsanna közvetítő  és h írv ivő  szerepet v á lla lt 
fivére és b a rá ta i között. Az 1838. évi té li árv íz m ia tt a  család  A lsódabasra kö ltö ­
zött. Zsuzsanna továbbra is állandó  levelezésben á l lt  Vörös A ntallal, K ossuth 
Lajos életrajzíró jával. Alsóda'basról kü ld te  éles szem ű és tá jékozo tt levele it fivé­
rérő l és a  politikai életről.

1841-ben m en t férjhez M eszlényi Rudolfhoz — K ossuth Lajos felesége fivéréhez 
— és ham arosan  két leánygyerm eket szült. A férj ism ert ügyvéd és K ossuth- 
p á rti megyei politikus volt, ak i egyetérte tt azzal, hogy felesége is bekapcsolódjék 
a  politikai életbe. E rre az Országos Védegylet m egalakulása ad o tt lehetőséget, 
am elynek első megyei szervezetét éppen Meszlényi Rudolf és felesége a lap íto tta  
m eg Fejér m egyében. H arm onikus családi életé t férje  v á ra tlan  h alá la  (1847. január) 
tö rte  meg. M eszlényi halála  u tán  néhány  héttel' hozta v ilágra Zsuzsanna harm ad ik  
gyerm ekét. A m árciusi fo rradalom  idején m ár P esten  tartózkodott, de gyerm ek­
ágya m ia tt nem  v e tt részt. Rövid időre sárbogárdi m agányába v onu lt gyerm ekeivel 
együtt. Ennek ellenére élénk figyelem m el k ísérte  a  politikai életet. 1848 tavaszán  
Pesten  lakást bérelt, ahol d iákok  élelm ezéséből ta r to tta  el család ját.

Kossuth Zsuzsanna és családja, valam int a vele élő anyja, 1849. január el­
sején elmenekült Pestről. Debrecenben Könyves Tóth M ihály reform átus lel­
kész házában kaptak menedéket. (A Petőfi barátságát is élvező, a forradal­
mi beállítottságáról ism ert ifjú  lelkészt a szabadságharc bukása után, első­
sorban a Kossuth-családnak nyú jto tt vendéglátásért több évi börtönre ítél­
ték.) Egyes feltevések szerint Kossuth Zsuzsannától származik a Nőegylet 
m egalakításának gondolata, amelynek célja a kórházi betegek gyámolítása 
volt. A Nőegylet elnökének Kossuth Lajosnét választották meg. Kossuth Zsu­
zsanna a tépések készítését irányította. Lakása közelében létesült az a rak tár, 
ahová a tépéseket, a kórházaknak szánt felszereléseket és fehérnem űket szál­
lították.5

Kossuth Lajos 1849. április 16-án levélben értesítette Görgey tábornokot, 
hogy húgát az összes tábori kórház főápolónőjévé nevezte ki. Egyidejűleg 
m eghatározta a főápolónő feladatkörét és a kórházparancsnokoknak az 
ápolónőkkel kapcsolatos kötelm eit: „Hogy pedig ebbéli fáradozásának minél 
kívánatosabb sikere legyen, a tábori kórházak parancsokai és felügyelő or­
vosai oda lesznek utasítandók, hogy mind azon intézkedéseknél, m iket a 
kórházakban — az orvosi segedelmeken kívül — a gyöngédebb ápolásra néz­
ve a főápolónő, vagy m eghagyásánál fogva a segédápolónők haznosnak és 
czélszerűnek tartandanak, azokban a kórházparancsnokok és felügyelő pa­
rancsnokok m inden kitelhető segédkezéssel, lenni m ulaszthatatlan polgári 
kötelességüknek ismerjék.”6

A Kossuth-levél és a Közlönyben m egjelent kinevezés a katonai parancs­
nokok és a honvédorvosi kar tagjai körében több helyen ellenkezést válto tt
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ki, nehezen érte tték  meg annak igazi értelm ét. M indenesetre Kossuth Zsu­
zsanna élvezte F lór bizalmát. A főápolónő felügyelete alá rendelték az Or­
szágos Kórodai Főápolónői In tézetet (a szakirodalomban sokszor Főápolónői 
H ivatalként szerepel), amely Debrecenben a Kereskedelmi M inisztérium épü­
letében, a Czeglédi úton nyert elhelyezést. I tt  állították fel a központi kór­
házi anyagraktárát is, amely fe le tt a főápolónő rendelkezett. Ettől függet­
lenül a Nőegylet is rendelkezett sa já t készletekkel, am elyet rendszeresen a 
főápolónő rendelkezésére bocsátottak vagy annak felkérésére a kijelölt hely­
re  továbbítottak. M indkét helyen csak az ápoláshoz szükséges felszereléseket 
(ágyakat, párnákat, takarókat, fehérnem űket, kötéseket stb.) tárolták. A 
gyógyszereket és az orvosi felszereléseket (műszereket, sebész-készleteket 
stb.) külön kezelték.

Kossuth Zsuzsanna kinevezése után, m ár 1849. április 23-án felhívásban 
fo rdult a tábori kórházak igazgatóihoz: , , . . .  legyen szíves haladék nélkül 
azon hiányokról tudósítani, am elyek az orvosi segedelmen kívül a betegek­
nél szorosabb értelem ben vett ápolás, az élelmezés és a tisztaság fenn tartá­
sa körében m utatkozik, m iszerint addig is, amíg a szükséglet javításáról sze­
m élyes tapasztalást szerezhetnénk, a hiányok elhárítása körül haladék nél­
kü l intézkedhessen!.” (1849. április 22-én pl. 125 főre szám ított kórházi kész­
le t Gödöllőre szállításáról intézkedik.) Ugyancsak ezekben a napokban küld 
felhívást a m agyar asszonyokhoz és leányokhoz és ápolási m unkára buzdítja 
őket: „Ne várja tok  hivatalos kiküldetéseket, ne várjátok a rendszabályok 
kihirdetését. M inden nő, aki erőt érez magában, keresse fel a helyben vagy 
vidéken levő kórházakat. Ha elhagyott állapotban szűkölködve, m inden ké­
nyelmi cikk nélkül találja azokat, szólítsa fel a legközelebbi polgári ható­
ságot, legyen az korm ánybiztosi, megyei vagy városi hatóság, a kórházi szük­
séges készletek beszerzésére, ha a körülm ények úgy kívánják, requisitio út­
ján  i s . . .  És ha akár a hatóságok, akár a kórház igazgató személyzet által 
gátoltatást vagy erélytelenséget tapasztalnátok a közmunkálkodásban, tegye­
tek  nekem rögtön jelentést, hogy eszközölhessem azon egyéneknek méltób- 
bakkali felcserélését. Egyesüljetek városonként, kerületenként és osszátok 
fel magatok között a m unka napjait, m inden percben ápoló gonddal őrköd­
jetek  a szabadságért szenvedőknek még álmai fölött is.”8

Tevékenysége nagy segítséget jelentett az egészségügyi osztálynak. Ellen­
őrző m unkáját segítette Flór Ferenc azon rendelete, amely 1849. m ájus 7-én 
jelent meg a Közlönyben: „ . . . a d d ig  is míg az újon kidolgozandó ápolási 
rendszabályok hivatalosan közöltéinek, kötelességül tűzetik ki minden kato­
na kórházigazgató s parancsnoknak: az országos főápolónő akár ideiglenes 
akár állandósítandó rendszabályait sikeresíteni s úgy gazdászati, m int ápo­
lási szempontból őtőle u tasítást venni és neki felelni az általa kitűzött kö­
telessége körébe tartozandó; egyszersmind a kórház és kezelés körül tapasz­
talandó vagy fe ladott vádak esetén vizsgálatot rendelni és kiderülendő hű t­
lenség esetében a vétkes egyéneknek elbocsájtatásukat és czélszerűbbekkel 
kipótlásukat eszközölni.”9

Meg kell jegyeznünk, hogy 1849. április—m ájusban a nőknek ápolói fe l­
adatkörbe való bevonása még csak elhatározás volt, de nem  szakítottak egyik 
napról a m ásikra a hagyományos katonai kórházi ápolási gyakorlattal. Flór 
1849. május 14-én a következőkről rendelkezik: „Az Országos Főápolónő köz­
reműködésével kórházi ápolókul nők fognak alkalm aztatni, mivel azonban 
valószínű, hogy a kórházak számához képest kellő arányban, illy ápolónők 
rögtön vállalkozni nehezen fognak, ennél fogva m inden kórházi parancsnok­
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ságok és igazgatóságok oda utasítatnak: hogy a kórházakban eddig létezett 
valamennyi férfiápolókat, a fentebb érin te tt kísérlet m iatt el ne bocsássák, 
sőt azokat, kik az ápolásra alkalmasak s a rra  kellő ügyességgel bírnak — az 
illető katonai hatóságok által tábori szolgálat alól mentessék föl és a kór­
házakban továbbra is m úlhatatlanul tartsák  meg —, annál is inkább, mivel 
a női kezek a betegeknek nyújtandó terhesebb erő t igénylő ápolás férfi se­
gítség nélkül nem  is elégségesek.”10 Maga Kossuth Zsuzsanna szorgalmazta 
ugyan a nők teljes bevonását a kórházi m unkába, de egyetértett a férfiak  
egyidejű alkalmazásával is. Például 1849. június 23-án, amikor Schweidel 
tábornok, Pest katonai parancsnoka Kossuth Zsuzsannától ápolónőket kért 
a pesti katonai kórházba, ő — mérlegelve a kórház helyzetét — férfi ápolók 
felvételét javasolta.

Ä Kossuth Zsuzsanna-féle felhívások nyomán 1849. m ájusában m egalakul­
tak a Nőegyleteken belül a betegápoló egyletek, am elyek tagjai valóban részt 
vettek a kórházi m unkában. A Közlöny egyre több olyan h írt közölt, hogy 
a nők részéről tapasztalt lelkesedés és önfeláldozás országosan nagy elisme­
rést aratott.

Kossuth Zsuzsanna feladatkörének lényeges része az ellenőrzés, a hely­
színen történt felmérés és az újabb kórházi intézm ények létesítésére és tele­
pítésére vonatkozó javaslattétel volt. Az egészségügyi osztály pontos ú tite r­
vet dolgozott ki számára, külön figyelmébe aján lo tta a tiszafüredi, a jász­
berényi, a hatvani, a gödöllői, a váci, a balassagyarm ati, a lévai és általában 
a távoli kórházakat.11 Elsősorban azokat, ahonnan nem  rendelkeztek m eg­
bízható adatokkal, vagy éppen nehéz helyzetükről volt tudomásuk. Kísérő­
nek Barna Ignác főorvost rendelték mellé, aki szakértelmével segítségére 
volt. Barna kinevezése ellentétes volt Kossuth Lajos eredeti elképzelésével, 
hiszen ő a főápolónő mellé az irgalm as nővéreket szánta kísérőnek. Ez nem 
vált be, hiszen az ápoláshoz értő  irgalmas nővérek a kórházszervezési kér­
désekben nem tudtak tanácsot adni.

Kossuth Zsuzsanna és Barna Ignác országos szem léjüket a gyöngyösi kór­
házban kezdték meg, amelyről Barna igen részletes jelentést küldött Flór­
nak. A főápolónő szemléi során m inden intézm ényt felkeresett, közben ja ­
vaslatot te tt ú jabb intézmények létesítésére, pontosan megjelölte az esetleg 
használatba vehető iskolákat és egyéb épületeket. K ossuth Zsuzsanna sok­
rétű feladatai mellett, foglalkozott a hadifogoly betegekkel kapcsolatos kér­
désekkel is. A m agyar szabadságharc hadserege és korm ánya mindvégig azt 
az elvet vallotta, hogy a sebesülteknek gondos ápolás és emberi bánásmód 
já r akkor is, ha a csatatéren ellenség volt. Flór Ferenc például — Kossuth 
Zsuzsanna jelentése nyom án — vasra verette és hadbíróság elé állítta tta a 
debreceni Szent Anna tábori kórház egyik honvéd ápolóját, m ert két hadi­
foglyot bántalm azott.11 Az osztrák, később az orosz sebesülteket, m egkülön­
böztetés nélkül ápolták a honvéd tábori kórházakban. A kórházakban leg­
feljebb külön kórterem ben helyezték el őket. Több olyan esetről tudunk, 
hogy Flór Ferenc kiem eltette a hadifoglyok közül az orvosokat és a hivatá­
sos ápolókat, m ajd polgári fizetéssel alkalm azta őket a kórházakban.12 Buda 
visszafoglalása után közel 1000 sebesült császári katonát ápoltak a pesti 
Lagerspitalban, miközben a Pestre visszahelyezett központi honvéd tábori 
kórház elhelyezése gondot okozott. Ellenpéldaként em lítjük, hogy 1849. ja ­
nuár elején W indischgrätz Pest megszállása után fegyveresekkel távolíttatta 
el a sebesült és beteg honvédeket a kórházakból.

Pest visszafoglalása u tán  Kossuth Zsuzsanna is a fővárosba érkezett és
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jelentős szervező m unkát fe jte tt ki a központi tábori kórház felállításában 
és felszerelésében — a később Ludovika épületében -—, am it pedig sokszor 
akadályoztak a katonai és a polgári hatóságok ellentétes rendelkezései. A 
katonai kórházakban m ár jelentős szám ban dolgoztak önkéntes nők, kb. azo­
nos számú vezényelt honvéd- és fize tett polgári ápolóval együtt.

A szolgálati szabályzat szerint az önként jelentkezett nők ápolási kikép­
zését az egyes kórházak orvosai végezték, sajnos hiányzott a központi ok­
tatás. — Flór helyét 1849. június elején Lumniczer Sándor főtörzsorvos, a 
pesti egyetem későbbi neves orvostanára foglalta el. Lumniczer elődjével 
azonos álláspontra helyezkedett az ápolás és az ápolónők kérdésében. A hon­
véd ápolók élére — főkórápolói címmel és őrm esteri ranggal — sebészmeste­
rek e t állít. Kossuth Zsuzsanna fe ladatkörét nem  korlátozták, továbbra is ő 
állt az Országos Kórodai Főápolói Intézet élén. A képzéssel kapcsolatban 
Balassa János 1849. június 13-án javasolta Lumniczernak, hogy a honvéd 
orvosi tanfolyam  m egindításával egyidőben kórápolói képzést is hirdessenek 
meg. Részletes tan terv re javaslato t Gaál Gusztáv te tt 1849. jú lius 26-án, 
am ely szerint a hallgatók — egy év a la tt — bonctant és gyógytant, hadise­
bészetet, ápolástant és gyógyszerismeretet tanu ltak  volna. Sajnos a tanfo­
lyam , a rohanó események m iatt, csak terv  m aradt.15

1849. június végén az osztrák és az orosz hadsereg létszámfölénye m iatt 
a korm ány szám olt Pest és Buda feladásával, ezért a védelmet a déli terü ­
letekre helyezték át. Kossuth Zsuzsanna legfőbb feladata a sebesültek elszál­
lítta tása  és a déli területeken ú jabb  kórházak telepítése lesz. Javaslatára 
Balogh Pálnét, P est főápolónőjét szállítható sebesültekkel Kom árom ba he­
lyezték, ahol hosszabb védelem re szám ítottak. Zsuzsanna július 4-én Szeged­
re  ment, de még előbb Pesten felhívással fordult a főváros asszonyaihoz. 
Ebben többek között a következőket írja : „Mint nőegyleti tag  szóltam hoz­
zátok Debrecenből, midőn elébe m entünk  a véres küzdelmek álta l nyerendő 
szabadságnak. Azóta korm ányi m egbízás tűzte ki kötelességemül az önként 
választott pályát, hőseink ápolását. Most én intézek hozzátok kérelm et. In­
tézem  a korm ány megbízásából, k i azon rem ényben bízandja rátok a hon 
hű fiait, testvéreiteket, hogy őket a vészsújtotta honnak m egtartani és visz- 
szaadni kedves és m ulaszthatatlan  kötelességeteknek ta r ta n d já to k . . .  A kor­
m ány másodszor elhagyja a fővárost, hogy a honmentés nagy m űveletét be­
végezni törekedjék. Minden intézkedés m egtétetett a könnyebb sérültek el­
szállítására: de vannak, akik az ú t  nehézségeit meg nem  b írnák  és ezeket 
ajánlom  jótékony figyelmetekbe. Vegyétek őket házaitokba, gyógyítsátok sa­
já t  orvosaitok által, ápoljátok őket nőkhöz, honleányokhoz méltó feláldozó 
hűséggel, kezeitekbe tettem  életüket, épségüket. Tartsátok m eg őket a hon­
nak s az életnek, hogy örvendezhessenek a szabadságnak, am elyet kivívni 
segítének. Legyetek szerény m unkásai a közboldogságnak, legyetek őrangya­
lai szenvedő hőseinknek, legyetek nők!

Hogy ezen felszólítás nyom án felm erülő segedelmezésnek irányt és össz- 
pontot adjak, m egkértek és megbízom három  nőt, kik nemes ígéretükhöz 
képest eszközi leendenek m inden önkéntes jótéteménynek. Neveik ism erete­
sek szenvedő honvédeink előtt: Székáts Júlia, Balogh Amália és Forster Ka­
rolina.

A kórház-igazgatók hivatalosan értesítvék, miszerint a fennevezett asszony­
ságok felszólítására sebesült beteg honvédeinket akár összesen, akár egyen­
kén t a nők ápolására bocsájtani kötelesek . . ,”16
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Intézkedett arról is, hogy a családokhoz el nem helyezhető honvédeket az 
Irgalm asrend budai kórházába szállítsák át. A betegeket befogadó szegény­
sorsú családok között — ápolási d íjkén t — Kossuth m agánpénztárából k é t­
száz honvéd kéthavi zsoldjának megfelelő összeget osztatott szét. — Szege­
den szép számmal jelentkeztek kórházi m unkára nők, mégis komoly nehéz­
ségekkel kellett megküzdenie: el kellett sim ítani a kórház orvosai és ápoló­
női közötti ellentéteket; segédkezni kellett továbbá az áthelyezett pesti kór­
ház letelepítésében és felszerelésében.

Az egyre súlyosbodó helyzetben Kossuth Zsuzsanna is követi a korm ányt 
A radra és itt éri a világosi fegyverletétel. Családjával északi irányba m e­
nekült, de Nagyváradon fogságba esett. Az orosz parancsnokság Kossuth csa­
ládjának külön szállást biztosított és csupán a házi őrizet jelképezte a fog­
ságot. Néhány hét u tán  Haynau k ikérte  Kossuth Zsuzsannát, anyját, vala­
m int testvéreit az orosz parancsnokságtól és a budai várbörtönbe v ite tte  
őket. Ham arosan sor kerü lt Kossuth Zsuzsanna perére, am elyben életét az 
egykori osztrák hadifogoly tisztek m entették  meg: tanúsították, hogy egyen­
lő ápolásban és gondoskodásban részesültek a m agyar sebesültekkel.

Kiszabadulása u tán Pesten gyerm ekek neveléséből ta rto tta  fenn család­
ját, de segítette a bebörtönzötteket is. Kapcsolatba kerü lt Jubal Károly-féle 
összeesküvéssel, amelynek leleplezése u tán  őt is le tartóztatták  és 1851. de­
cemberében az Újépületbe vitték, ahol k iú ju lt régi tüdőbetegsége. Súlyos 
állapotban kerü lt m ár a bécsi rabkórházba, ahonnan az am erikai követ köz­
benjárására szabadult. M agyarországról száműzték. Előbb Brüsszelben tele­
pedett le, ahol csipkeverő m űhelyt ta rto tt fenn, de az osztrák követség zak­
latásai m iatt kénytelen volt A m erikába távozni. Ott h a lt meg 1854. jún ius 
29-én.

1. sz. m elléklet
(OL. HM. eü. oszt. H. 85. 708/N)
A Debreceni K atonai R uhabizottm ánynak
K ossuth L ajosné a Nőegylet E lnöke a  m ai n apon  hozzám  in téze tt ny ila tkozatában  
az  é r in te tt egylet nevében — a  katonai kórodéban  sínlődő sebesültek  részére 
1000 lepedő m egvarrását — átválla ln i kegyeskedvén — ugyan azért a  ru h a  b izo tt­
m ány igazgatójának ezennel m eghagyom : hogy a  kérdéses 1000 lepedőre szükséges 
vásznat a  Csapó u tczában 317. sz. a la tt  lakó  Meszlényi S usanna asszonynak — 
nyugtatvány m elle tt — rögtön szállítássá át.

köszönettel 
F ló r Ferenc 

s. k.
2. sz. m elléklet
(Az 1. sz. m elléklet jelzetén)
A Nő Egylet elnöke a  Hadügy M iniszternek!
H adügy M iniszter úr, folyó év és hó  24-ről J/0. 7681 szám  a la tt te tt szíves m eg­
kereső levele folytán, a m egalakult nőegylet nevében, a  K atonai K oródában sín y ­
lődő sebesültek, s m ás betegek részére szükséges 1000 lepedő m egvarrását a leg ­
szívesebb készséggel á t vállalom , kérvén  H adügym iniszter U rat, a  ruha b izo tt­
m ány felügyelőjét oda u tasítani, m iként az a  vászon anyagot M eszlényi Susanna* 
317. sz. a la tti lakásán  az ő nyug tá ja  m elle tt adasson át.
Az egyesület öröm m el karo l fel m inden  körülm ényt, szívesen résztvesz, s  gon ­
doskodást tanúsít azok irán t, k ik  is  im ádo tt H azánk  le  rom bolni czélzott szabad­
sága m elle tt fegyvert fogván — sebeikkel küszködnek — s k iny ila tkozta tja , hogy 
e tárgyban  fárad h a ta tlan  közre m unkálkodásra  H adügy M iniszter ú r  folytonosan 
számot ta rtha t.
* Csapó utczai

A Nőegylet Elnöke 
K ossuth Lajosné 

s. k.
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3. sz. m elléklet
(OL. H. 85. HM. eü. oszt. 1279)
A Tábori K órházak  t. Főápolónőjének,
Meszlényi K ossuth S usanna  asszonyságnak
A z osztály legnagyobb öröm m el üdvözli K egyednek m egkezdett m űködésében oüy 
szép eredm énnyel kecsegtető céljá t a  szándékba vett kőrúthoz szerencsét k í­
v án v a  s a t. becses t. figyelm ét a Tiszafüredi, Jászberényi, H atvani, s különösen a 
Gödöllői, Váci, B. gyarm ati, Lévai m in t távo labb  fekvő — valam in t m inden köz­
beeső, de az osztály  tu d tá n  k ívü l csak Ideiglenesen rögtönzött mozgó kórházakra 
irá n y íta n i. . .

kiadandó 
Flór 
s. k.

4. sz. m elléklet
(OL. H. 85. HM. eü. oszt. 1427)
Közlönybe! — 1849. m áj. 14.
Az Országos Főápolónő közrem űködésével kórházi ápolóikul nők  fogván a lk a l­
m aztatni, m ivel valószínű, hogy a kórházak  szám ához képest kellő a rányban  — 
illy ápolónők rög tö n  vállalkozni nehezen fognak, ennél fogva m inden kórházi 
parancsnokságok é s  igazgatóságok oda u ta s íta tn ák : hogy a kórházakban eddig 
lé tezett valam ennyi férfiápolókat — a fen tebb  é r in te tt k ísérlet m ia tt el ne bocsás­
sák, sőt azokat, k ik  az ápolásra alkalm asak, s a rra  kellő  ügyességgel b írnak  — az 
illető  katonai hatóságok  á lta l tábori szolgálat aló l m entessék föl és a kórházakban  
továbbra is m ú lh a ta tla n u l ta rtsák  meg, — an n á l is inkább, m ivel női kezek a 
betegeknek n y ú jta n d ó  terhesebb s nagyobb erő t igénylő ápolása férfi segítség né l­
kül m indenütt nem  is elégségesek.

(kiadandó) 
F lór 
s. k.

5. sz. m elléklet
(OL. H. 85. eü. oszt. 73)
Az Országos K órodai Főá. In tézet h iv a ta láb ó l 
a  Debreceni T érparancsnokságnak !
A Hadügyi Egészségi Osztálytól, 14.182/1422. H. sz. a latti e perczben vett m egkere­
sés folytán, m isze rin t a  Karczagi K órház szám ára  rögtön 100 db tépetnek küldése 
szükségeltetik, a n n á l fogva, hogy az  idézett h iva ta lo s m egkeresésnek elégtétessék, 
felkéretik  a Térparancsno'ksóg, hogy az á llad a lm i kórodai rak tárhoz Czegléd- 
Kom árom i házhoz ha lad ék  nélkü l egy szállítókocsit rendeln i szíveskedjék.
K elt D ebrecenben, m áj. 14. =  49.

Virág G usztáv

I R O D A L O M J E G Y Z É K

1. Zétény G yőző: A m agyar szabadságharc honvédorvosai. Bp. Egyetemi N yom ­
da, 1948.; V asvári Jenő: Az 1848-as szabadságharc tábori kórházai. K atonaorvosi 
Szemle, VII. évf. 1955. 297—394. 1. — 2. Z étény:  im. — 3. Varga Lajos: F lór Ferenc. 
Orvostört. K ö n y v tá r Közleményei. 21—22. köt. 1957.; Zétény:  im. — 4. O sváth  
Zsuzsa: A betegápolás regénye a m agyar szabadságharc a la tt. Bp. Medicina, 1961.; 
Földes Éva— Szabó Em ma: K ossuth Zsuzsa. Bp. 1944.; M em orial of Susanna 
Kossuth M eszlényi. Boston, 1856, — 5. OL. 1849. HB. 5697/e. — 6. uo. — 7. Földes— 
Szabó: im. — 8. uo. — 9. OL. H. 85. HM. eü. oszt. 1427/1849. m áj. 14. (4. sz. m ellék ­
let) — 10. lá sd  3. sz. m elléklet — 11. OL. H. 85. HM. eü. oszt. 1546. — 12. uo. —
13. uo. — 14. OL. H. 85. HM. eü. oszt. 2421. — 15. OL. H. 85. HM. eü. oszt. 2853. — 
A nta ll József: L um m niczer S ándor és a p esti orvosi iskola. O rvostörténeti K özle­
mények. 1968. 45. sz. 57—71. 1. — 16. O sváth: im.
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KanpoHijciu K., C í m  Ki 3. HaynHbie coTpygmiKH:
/lERTEJIbHOCTb EJIABHOM MEflCECTPbl BEHTPHM /KV/KAHHbl KOIUYT 

B nEPH O fl bOPbEbl 3A OCBOEOIKAEHME 1848—1849 r r .

Map Majio 3HaeT o IKyacamie Komyie, rjiaBHoil Mcaceci pc BeHrepcKoro ocBoőoziHTejibHoro 
flBHaceHM, o nepBOö aceHiuHHe, Koropaa no nopyaemno npaBHTejibCTBa goJUKHa 6buia opraHH- 
30BaTb Kopnyc .weucecrep gna noneBHX rocmrrajieít H3 HHCJia /ioöpoBOiibueß, Ha MHoro jieT 
paHbme BoeHHbix MegcecTep nepnoua kpmmckoH bohhbi. Bo bpcmh 6opb6bi 3a ocobooo/k/jenné, 
xorga eme HOBaa apviHH He 6buia cosziaHa, 3a KopoTKoe Bpe.MH na/io 6bino opraHH30BaTb BeH- 
repcKHx aoöpoBOJibHbix MeacecTp. 5K. KomyT ocymecTBHjia ryMaHHbüí npHHUHn OKasaHMH 
o/nmaKOBo xopomeü noMoran paHeHbiM oöenx boiojolumx ctopoh, to ecTb h paHeHHM npoTHB- 
HMKa. Map flOJDKeH npn3HaTb nepeaoByio fleaTCJibHOCTb /KyvxaHHbi KouiyTa, KOTopaa flOJiMa 
öbiTb 3anncaHa b hctophh, no KpaííHeü Mepe, BMecTe c <J>jiopeHcoM ElaxTHHraiibifi, npocnaB- 
meííca noa/uiee bo Bpeiu« kpbimckoh bohhbi.

Dr. K. Kapronczay, Dr. E. Szem keő, W issenschaftliche M itarbeiter:

DIE TÄTIGKEIT DER LANDESHAUPTPFLEGERIN, SUSANNA KOSSUTH 
WÄHREND DES UNGARISCHEN FREIHEITSKRIEGES 1848—1849.

Die W elt kenn t seh r zu w enig von  S usanna Kossuth, L andeshauptpflegerin  
des ungarischen Freiheitskam pfes, üb er die erste  Frau, die, -d ie  w ährend  des 
Krieges in  K rim  eingestzte Kriegs—P flegerinnen m it gut ein igen Ja h re n  vorange­
hend, — b ere its  1849 einen am tlichen  Regierungs—A uftrag  e rh a lten  hat, ein  
Feld—Pflegerinnenkorps aus Freiw illigen zu organisieren.

Die A ufstellung der neuen L andesverteid igung w ährend  d es  F reiheitskam p­
fes w ar noch nicht beendet, als m an das ungarische freiw illige P flegerinnenkorps 
in  kurzer Zeit ins Leben zu rufen  m usste.

S ieselbst h a t auch das hum an itä re  P rinz ip  verw ilklicht, w onach m an  die 
K riegsverw undete beider P arteien , also auch des Feindes, m it besten K önnen 
und  Willen, gleicherm assen versorgen muss.

Die W elt soll die bahnbrechende A rbeit Susanna Kossuth, s  anerkennen  
und sie sollte wenigstens m it der im  sp ä te ren  K rim —K riege tä tig  gew esene 
Florence N ightingale zusam m en auf d ie  B lä tte r  der Geschichte gelangen.—
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D r .  F e l k a i  D é n e s  ny. orvos ezredes

Mozgalmas élet (Zrínyi kiadó, 1979)
(Ism e rte tés)

A szerző fél évszázados küzdelm es, de sikerekben  bővelkedő élete m u n k á já ró l 
szám ol be visszaemlékezésében. Benne a kom m unista  o rvost a  je lenkori m agyar 
tö rténelem  a  szocializm us építésének élharcosai között ta r t ja  nyilván. M ozgalm as 
é le tú tja  sok tanulsággal szolgál a  m ai orvosnem zedéknek, nem  utolsósorban a 
m agyar katonaorvosoknak.

M ár 16 éves korában kezdett ism erkedni a m unkásm ozgalom m al és a m arx is ta  
eszmékkel. A frissen végzett orvos nem  volt ugyan még széleslátókörű m arx ista , 
de a társadalom  fejlődését m ár jól ism erő meggyőződése vezette 1937-ben a  sp a ­
nyol köztársaságért fo ly tato tt szabadságharcba. M int a nem zetközi d an d á r orvos 
főhadnagya szerzett olyan elm életi és gyakorlati ism ereteket, hogy azok élete egész 
további folyására hatással voltak.

A spanyol szabadságharc leverése u tán  a francia in ternáló táborokban  tö ltö tt 
évei, m ajd  a hazaszökési szándékkal válla lt ném etországi m unkaszolgálat u tán  
kerü lt vissza M agyarországba. Itthon korán tsem  békés orvosi tevékenység, hanem  
újabb sorsforduló v á rt rá. M unkaszolgálatos büntetőszázadba h ív ták  be, am ellyel 
előbb az erdélyi útépítéseknél, m ajd  a doni arcvonalon k erü lt bevetésre. K üzdel­
mes hónapok után, a szovjet hadsereg győzelme hozott szám ára szabadságot és 
nyito tt életének új utat. A hadifogolytáborban előbb gyógyító orvosként volt 
tá rsa inak  segítője. Szakm ai m unkája m elle tt is azon fáradozott, hogy m egism ertes­
se a hadifoglyokkal M agyarország további fejlődésének egyetlen helyes és igazi 
ú tjá t. A tábo r vezetősége és az akkori m agyar em igráns csoport ism erte  spanyolos 
m últjá t és világnézetét, ezért rövidesen a Rudas László és Andics E rzsébet á ltal 
vezetett antifasiszta iskolára vezényelték.

A Szovjetunióból az első antifasiszta csoporttal hozták haza és m ár 1945. feb ­
ruárban  az új m agyar hadsereg orvos főhadnagya lett. A bban az időben szem é­
lyében a p á rt nem  nélkülözhette a harcedzett kom m unistát és képzett politikust, 
ezért a hadsereg építésében politikai feladato t kapott. Előbb az ország ú jjá é p íté ­
sében akkor kucsfeladatot ellátó  m űszaki hadosztály, később a ha táro k at b iz to ­
sító határőrség  politikai vezetője lett. M ár 1945-ben tanfolyam okat és konzultáció­
kat szervezett a századok és a zászlóaljak nevelői részére. 1946-ban B udapesten  
szervezte a világnézeti tanfolyam okat a  régi tisztek  és tiszthelyettesek dem okra­
tikus átképzése érdekében. M indezek m elle tt döntő jelentőségűnek ta rto tta , hogy 
mielőbb m eginduljon egy színvonalas nevelőtiszti tanfolyam . Parancsnoksága a la tt 
1946 őszén indu lt meg az első tanfolyam , am elyből egyenes fejlődési ú t vezete tt 
a Petőfi Politikai-tiszti A kadém iáig. H atá rta lan  energiájából ugyanezekben az 
időkben a rra  is futotta, hogy felelős feladatokat vállaljon  olyan történelm i ese­
ményben, m in t a földosztás.

1949 őszén Egészségügyi Csoportfőnök helyettesi m egbízatást kapott.
Legelső feladatának  ta rto tta , hogy a szocialista katonaegészségügy építéséhez 

politikai és szakm ai szem pontból m egbízható személyi állom ányt hozzon létre. 
A szakszervezettel és előbb a Népjóléti, m ajd  1950-től az Egészségügyi M iniszté­
rium  személyügyi osztályaival karöltve sikerü lt 1949—1952 között több száz orvost
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m egnyerni a katonaorvosi szolgálatra. Az utolsó években m ár m in t Egészségügyi 
csoportfőnök ténykedett, m iu tán  Dr. M erényi G usztáv  orvos vezérőrnagy a szem é­
lyi kultusz trag ikus áldozata le tt. E lődjéről őszinte tiszte lettel és történelm i tá rg y i­
lagossággal em lékezik meg, de nem  hallgatja  el azoknak a régi katonaorvosoknak 
az érdem ét sem, ak ik  segítségére vo ltak  az új típusú  szolgálat építésében. — Meg­
h itt  sorokban ism erte ti tanácsadójának , dr. V erhovszkij szovjet orvos ezredesnek 
sokoldalú szakm ai segítségét, a m indenkor b a jtá rs ia s  és b ará ti tám ogatását.

Dr. Felkai orvos ezredes akkor kezdte el m u n k á já t az egészségügyben, am ikor 
nagy lendülettel in d u lt meg a hadsereg szocialista építése. Csoportfőnöki m űkö­
désének idejére esik  a szocialista katonaegészségügy  ideológiai, személyi, anyagi 
és intézeti bázisának m egterem tése. A nagy m ennyiségi fejlesztés m ia tt időnként 
le jebb  kellett a m ércét állítan ia , am it a nagyon feszesen m egszervezett ideológiai 
képzéssel igyekezett á th idaln i.

A katonai egészségügyi szolgálatban e lért eredm ényeket — a m em oár sa játos­
ságának m egfelelően — néha kissé szubjektiven ítéli meg. Mégis Felkai Dénes 
érdem e a szocialista katonaorvosi szem lélet k ia lak ítása  a gyógyító, megelőző és 
anyagi m unka m inden  terü letén . Az I. K atonaorvosi Tudom ányos Kongresszuson 
bizonyította be, hogy a katonaorvosi tudom ány önálló  tudom ányág az egészségügyi 
tudom ányokon belül. — M egkövetelte, hogy m inden  szinten ku tassák  és tá r já k  fel 
az egyes tudom ányágak  katonaorvosi sajátosságait. U gyanakkor kezdem ényezésére 
tö rtén t első ízben a katonai és polgári k u ta tó k  tudom ányos együttm űködése 
(tetanusz, dysen teria  kérdésben).

A személyi ku ltu sz  korának  utolsó hu llám ai elől a H onvéd Egészségügyi Tudo­
m ányos ku ta tó  In téze t (HETKI) parancsnoki helyére „vonult vissza”. I tt  a  tudo­
m ányos beoszto ttakat, a katonai és fegyvernem i sajátosságok vizsgálatán tú lm e­
nően, a m odern háború  á ltal felvetett sugár-, vegyvédelm i és biológiai te rü le tek  
tanulm ányozására irány íto tta . A tudom ányos m unkába m aga is ak tívan  bekap­
csolódott.

A HETKI-től, egyben a honvédségtől kom oly lelk i tu sa u tán  vált meg. Azt írja , 
hogy a felsőbb szervek „m unkájá t túlságosan szubjek tiven  íté lték  meg, s nem ­
egyszer csak nagy  nehézségek árán  tudo tt az ellene felhozott vádaktól szabadulni”. 
M egállapításának elm élyült k ritika i elemzése a tö rté n e tírá sra  és nem  a recenzensre 
tartozik. C salódottsága idején  érkezett a K ülügym inisztérium  kikérése: a h a t v i­
lágnyelvet beszélő Felkai Dénest a  diplom áciai szolgálatban óhajto tták  alkalm azni. 
Ilyen alapon bocsáto tta  el őt a  honvédség 1956 szeptem berében.

K ülügym inisztérium i szolgálatának első hete iben  robban t ki az 1956-os ellen- 
forradalom , am ikor Felkai dr. ú jra  fegyvert fogott a szocializmus védelm ében. — 
Az 1957 évvel kezdődő diplom áciai tevékenysége k é t évre V ietnam ba, négy évre 
Törökországba szólította. A követi m inőségben tö ltö tt éveiről színes és érdekfeszítő 
élm énybeszám olót ad visszaem lékezésében.

1963. július 1-én ism ét egészségügyi te rü le tre  irán y íto tta  a p á rt: az Egészségügyi 
M inisztérium ban előbb a WHO önálló osztályát, m ajd  a Nemzetközi K apcsolatok 
Főosztályát k e lle tt megszerveznie. Az u tóbb inak  vezetője volt nyugdíjazásáig. 
Működése a la tt 115 nem zetközi — nem  korm ányközi — egészségügyi szervezet 
tag ja  le tt az ország. E laddig ism eretlen  m érték re  em elte a nem zetközi orvoscserét: 
évente 2500 orvos u tazh a to tt külfö ldre és ugyancsak évente 3500 külföldi orvos 
kereste fel in tézm ényeinket és tudom ányos rendezvényeinket. Tevékenysége nyo­
m án nőtt a m agyar egészségügy nem zetközi tekin télye.

Megkapó és m eleghangú írása  meggyőzik az olvasót, hogy a szerző, a becsülete­
sen végzett m u n k a  érzésével, kiegyensúlyozott és alkotó életet él m a is. Nem kis 
szerepet já tsz ik  ebben harm onikus családi élete, feleségének m indenkor m egértő 
és aktív  tám ogatása.

A nagy é le ttap asz ta la t derűs optim izm usával veti fel m aga a szerző, hogy nem ­
csak korban, hanem  a  világról alko to tt elképzeléseiben is e lhalad tak  felette az 
évek. Mai ak tiv itá sa  nem  egészen igazolja m egállap ítását. — A m em oár á tta n u l­
m ányozása u tá n  senkiben sem  m arad  kétség az irán t, hogy Felkai Dénes szem élyé­
ben a szüntelen elvi harco t folytató, becsületes kom m unista orvost lá th a tja  nem ­
zedékünk. A m agyar egészségügy, különösen a szocialista katonaegészségügy ép í­
tésében érdem e m aradandó!

A m unka nagyszám ú képm elléklete és a szövegben közölt jó  néhány dokum en­
tum  történelm i értékű . A m em oárt tanulságos fo rrásanyagként használhatják  fel 
a kor későbbi ku ta tó i.

A könyv rep rezen ta tív  k iá llítása a Zrínyi N yom da m unká ját dicséri.
Dr. Takáts László ny. o. ezds. 

az orvostudom ányok kandidátusa
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Szem keő Endre, a  M agyar O rvostörténeti T ársaság Katonaorvosi 
Szakosztályának titk á ra

A plovdivi XXVI.
Nemzetközi Orvostörténeti Kongresszus 
katonaorvosi szekciójának tevékenysége (beszámoló)

A Bolgár O rvostörténeti Társaság rendezésében 1978. augusztus 20—25. között 
ta lálkozott P lovdivban a világ m inden részéből 500 orvostörténész, hogy tá jékoz­
tassák  egymást ú jabb  ku tatások eredm ényéről és néhány  nem zetközileg is jelentős 
kérdést m egvitassanak. A kongresszuson különös ak tu a litá s t nyert a katonaegész­
ségügy p roblem atikája abból az alkalom ból, hogy 1978-ban ünnepelték a tö rök iga 
alól tö rtén t felszabadításuk centenárium át. A m ár függetlenné v á lt B ulgária 
ugyancsak száz évvel ezelőtt alak íto tta  meg nem zeti Vöröskereszt szervezetét. 
A kettős évforduló ünnepi sorozatába nem csak a  Bolgár O rvostörténeti Társaság, 
hanem  a Bolgár V öröskereszt is bekapcsolódott.

A katonaorvos-történeti szekció üléseire m integy 100 előadással je len tkeztek  
hazai és külföldi k u ta tók  előadásaikkal. Szám belileg legnépesebb a  bolgár dele­
gáció volt, am elynek tag ja i sok oldalról elem ezték az  1877—1878. évi felszabadító 
háborúban  részt v e tt orosz, bolgár reguláris csapatok, valam in t a  hazai gerilla- 
egységek csapat- ill. tábori, kórházi ellátási rendszerét, valam in t a gyógyszerel­
lá tás megszervezését. K iem elkedők voltak H. V ladiszlavov  és L. B urilkova  elő­
adásai. — M. D raganszki és Sz. Baev a  balkán i háborúban  részt vett P irogov te ­
vékenységéről em lékezett meg. Szépszámú szovjet ku ta tó  ism erte tte  a  felszabadító 
orosz hadsereg egészségügyi szolgálatának szervezését, gyógyító, k iürítő  és já rv á n y ­
védelm i tevékenységét. I t t  csak G. N. K arajev  és V. 1. Szam osin  nagyobb re fe rá ­
tum ait em lítem  meg. A balkán i háborúban részt v e tt m ás nem zetek előadásaiból 
k iem elkedett a  rom án V. Bostanarué, ak i a  rom án és bo lgár egészségügy 1878— 
1879-i együttm űködéséről ism erte te tt színes dokum entum okat. — A balkán i h á ­
borúk katonaorvosi je lentőségének tárgyalása te re t kapo tt a plenáris ülésen is. 
am elyről a  bolgár V. K urtev  és a  ném et Schw ann  ta r to tt  részletes beszámolót.

K ülön előadássorozat hangzott el a katonaegészségügy tö rténeti fejlődésének 
általános kérdéseiről. A  Sz. G eorgievszkij a  katonaorvos-történeti tudom ányos 
ku ta tás m ódszereiről ta rto tt előadást. — A spanyol F. G uerra  referá tum a „H árom  
ütközet a katonai sebészet tükrében: A vigliana 1536, M oszkva 1812. El Ebro 1938” 
tém ával foglalkozott. W. Kaiser a  H alléban ta lá lha tó  18. századbeli katonaorvosi 
írásos em lékeket ism ertette.

A nem zeti hadseregek á ltal v ívott szabadságharcok és felkelések egészségügyi 
ellátásáról, zömmel a  m ásodik v ilágháború kapcsán, szovjet, lengyel, csehszlovák 
és rom án orvostörténészek szóltak. Ebben a szekcióban nagy érdeklődést válto tt 
ki A n ta ll József re ferá tum a az 1848—1849. évi m agyar szabadságharc hadegészség­
ügyi szolgálatának m egszervezéséről. Az abban az időben m odernnek m ondható 
szervezés keretében foglalkozott a tábori kórházakkal is, különösen K ossuth Zsu­
zsanna szerepével, ak i m unkájában  évekkel m egelőzte az angol N ightingale asz- 
szony ténykedését. Több angol ku ta tó  részéről élénk érdeklődést válto tt ki a
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szám ukra ú jdonság erejével ható  m egállapítás. — S ajnálatosan  Várady K árolynak  
angol nyelvű  külön előadása K ossuth Zsuzsannáról, a  szerző betegsége m iatt, nem 
hangzott el, de a kongresszusi évkönyvben a  nyilvánosság elé fog kerülni.

Több szovjet orvostörténész foglalkozott a II. v ilágháború  hadm űveleteinek és 
p artizán  harca inak  katonaegészségügyével. A m erikai, csehszlovák, lengyel és ro ­
m án k o rre fe rá tu m o k  hangzottak  el a  tém ával kapcsolatban. — A. N. H azanov  az 
angol—orosz, ill. szovjet katonaorvosi kapcsolatok tö rténetéből ragado tt ki néhány 
érdekfeszítő  részletet. — Bugyi Balázs az  1858—1863. évek olaszországi szabadság- 
harc m ag y ar légió jának egészségügyével foglalkozott.

Jó n éh án y  előadó m eríte tte  tém ájá t a 16—17—18. század katonai egészségügy 
tö rténe tének  területéről. Takáts László  és Szem keő  Endre a m agyarországi 16—
18. századbeli törökellenes küzdelm ek időszakából a  sebesültek és betegek e llá tá ­
sának  rendszerét, valam in t az első hazai tábori kórházak  szervezési és működési 
elveit ism erte tték . — E. Püschel (NSZK) a  18—19. század ném et invalidus-házairó l 
ado tt ism ertetést. A csehszlovák E. W ondrák  a  csehországi katonai rokkantgondo­
zás k o ra i időszakából m u ta to tt be dokum entum okat.

A B olgár Vöröskereszt m egalaku lásának  cen tenárium a tiszte letére kü lön  egy­
napos em lékülés-sorozatot rendeztek az orvostörténészek. A hazai és a nem zetközi 
V öröskereszt tö rténetérő l, jelentőségéről, fe ladata iró l 17 előadás hangzott el. 
A színvonalas ülés előadásai közül k iem elést érdem el K. Ignatovnak, a  Bolgár 
V öröskereszt elnökének „A V öröskereszt helye az egészségügyi szo lgálatban” c í­
m en ta r to tt  főreferátum a.

A katonaorvosi szekció m u n k á ján ak  összegezésénél is ki kell em elnünk 
Prof. V. Pavlovánák, a  Bolgár O rvostörténeti Társaság elnökasszonyának kitűnő 
szervező m unkáját. A gondos szervezés biztosította, hogy a szekcióülések szívélyes 
és b a rá ti légkörben, term ékeny  vitaszellem ben  fo ly tak  le.

B enyom ásunk szerin t azok az országok szerepeltek  gazdag anyaggal és népes 
delegációval, am elyekben az orvostörténelem nek külön tanszéke van az egyetem e­
ken és főiskolákon (Bulgária, K elet- és N yugat-N ém etország, Szovjetunió). A kis 
m agyar katonaorvosi kutatócsoport több  előadásban h a lla tta  szavát és sikerrel 
szerepelt a kongresszuson.
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Útmutató szerzők számára
M agyar nyelven még meg nem  je len t közlem ényeket fogadunk csak el. K ér­

jü k  a  kéziratnak  és az áb ráknak  eredeti példányát és m á s o la tá t  kísérőlevéllel a 
következő cím re küldeni:

D r. W itte k  L ász ló  o.ezds. 
szerkesztőségi ti tk á r

H O N V É D O R V O S  S z e rk e sz tő sé g e  
1553 B u d a p e s t,  P f . 1.
Központi K atonai K órház,
R óbert K ároly kö rú t 44.

K é z ir a to k  fo rm á tu m a .  A kézira tokat gépeltessük A/4 nagyságú, jó  minőségű 
fehér pap írra , kettős sorközökkel, egy oldalon 30 sor, soronként 60 „leü tés” fo r­
m ájában. A kézirat m inden oldala a  cím oldal u tán  ta rta lm azza a  bal felső sarok­
ban  az első szerző nevét, és a  szöveg m inden o ldalát szám ozzuk folyam atosan a 
jobb  felső sarokban. A  kézirat m inden  alkotó elem ét ú j oldalon kezd jü k :  cím 
összefoglalás, a  címnek röv id íte tt fo rm ája, am ely nem  több 50 betűnél, kulcssza­
v a k  a  tárgym utató  összeállítása szám ára, szöveg, felhasznált irodalom , m inden 
táb láza t külön oldalon, szöveg az ábrákhoz (am ennyit lehet egy oldalon csopor­
tosítva) és m aguk az ábrák.

C ím o ld a l. A cím legyen rövid, de adjon helyes fogalm at a  tartalom ról. 
A m ennyiben a  szerző(k) m unkahelye nem  katonai, a  cím oldalon felül szerepeljen 
a  szárm azási intézm ény és vezetőjének a  neve. K izárólag katonai intézm ényből 
szárm azó cikk esetében ez nem  szükséges. Ezután következik a szerző(k) neve, 
a  katonai rendfokozat és a  tudom ányos fokozat megjelölésével. Szerzőként csak 
a  m unkában  közvetlenül résztvevőket je lö ljük  meg. Technikai asszisztenciáért és 
egyéb segítségért köszönetünket a szöveg utolsó oldalán láb jegyzetkén t fejezzük 
ki. U gyanitt külön pontban je lö ljük  meg a  kongresszust, vagy tudom ányos é rte ­
kezletet, ahol esetleg a közlem ény előadásként elhangzott.

Ö ssz e fo g la lá s . M inden cikknek (kivéve azokat, am elyek a referá ló  rovat szá­
m ára  készültek) tartalm aznia kell összefoglalást 3 p é ld á n y b a n ,  am ely  nem  több 
m in t 150 szó, m agába foglalja a m unka tá rgyát, céljait, a  lényeges ad a to k a t és a 
fontosabb következtetéseket. Fogalm azása harm ad ik  szem élyben kívánatos.

R ö v id íte t t  c ím . A cím lényegét ta rta lm azza nem  több m in t 50 betű  te rjed e­
lem ben. A dolgozat azonosítására szolgál a  lapban, a cím oldalt követő o ldalak 
fejrészén.

K u lc s sz a v a k . K érjük m egadni azokat a  kifejezéseket, m űszavakat, m elyek a 
szerző m egítélése szerint alkalm asak a  tárgym utató  szám ára (lehetőleg az Index 
M edicus nyomán). A szerkesztőség ezeket te ljes egészükben, vagy részben fe l­
használja  a  tárgym utató összeállításakor.

S zö v eg . Ez képezi a  kézirat gerincét. R endszerint bevezetésből, az anyagnak  
és a m ódszereknek a leírásából, az eredm ényekből, m egbeszélésből és kö v e tké z - 
tetésből áll. É ljünk  a kiem elés lehetőségével (kövérbetűs szedés, jelölés kettős 
aláhúzással történik), szerzők neveit ír ju k  dőlt betűkkel (jelölése a szó aláhúzása). 
A dolgozat jobb tagolását szolgálja, ha élünk  az aprószedés (petit) lehetőségével
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is (jele a szövegrész bal o ldalán  függőleges vonal). A lkalm as például esetism er­
tetés, módszer stb. szedésére.

A  kéziratban a szükséges jav ítá s t gondosan végezzük el. Ne használjuk  erre 
a k o rrek tú ra  jeleket. A m egjelen t dolgozat helyesírási, nyelvi, érte lm i helyessége 
alapvetően  szerzőink gond já t képezi. Ezért k é r jü k  a  nyom dai levonatat gondo­
san  korrigálni, az M SZ  3491-71 je lű  m agyar szabványban  közölt k o rrek tú ra ­
je lekkel.

I ro d a lm i  h iv a tk o z á s o k . Az irodalm i h ivatkozásokat korlátozzuk azokra a 
m unkák ra , am elyeknek lényeges kapcso la tuk  van a dolgozat tárgyával és azokat 
folyam atosan, a  h ivatkozás so rrend jében  vegyük jegyzékbe. Pontosságot kérünk, 
m egadva az összes szerző nevé t és kezdőbetűit, az idézett cikk pontos címét, a 
fo lyó ira t pontos röv id ítését (lásd Index  Medicus), a  kö te t szám át, m ajd  az o ldal­
szám okat és a m egjelenés évét. Ezt a so rrendet m indig ta r tsu k  be. Számozzuk 
a hivatkozásokat fo lyam atosan és helyezzük el ezeket a szám okat zárójelben a 
m egfelelő helyen a  szövegben kiem elve. Csak m egjelen t közlem ényeket idézzünk 
(de ne tudom ányos k iállításokat, készülőben levő, vagy beküldött és el nem  fo­
gad o tt kéziratokat, m agánközléseket stb.).

Példák: A) folyóiratokból, B) könyvekből:
A) 1. Borhegyi L.: Enyhe sugárbetegség p roblem atikája . Honvédorvos, 16. 

94— 109. (1964.)
2. W hittaker, G. E., Thornton, J. A .: The effect of tubocurarine  on u lnar 

n erv e  conduction velocity, Brit. J. A naest. 42. 521—523. (1970.)
B) 1. Tarján I.: F izika orvosok és biológusok szám ára. H arm adik  kiadás. 

368. o. M edicina, B udapest (1971.)
2. G uyton A. C.: M edical physiology. Third  edition. 213—216. o. W. B. Saun­

ders  Co. P h ilade lph ia  (1966.)
T á b lá z a to k :  A táb láza tokat ró m a i  s z á m je g y e k k e l  je lö ljük  folyam atosan a 

cikkben  k íván t m egjelenés sorrendjében. M inden táb láza to t külön lap ra  kell gé­
pelni, a  fe lira tta l kezdve a  táblázatos anyag felett. A táb láza t lehetőleg A/4 m é­
re tű  legyen, nagyobb sem m i esetre  sem.

Á b r á k  f e l i r a ta .  M inden illusztrációnak  szövege kell hogy legyen, am ely segíti 
az  áb ra  m egértését. Az ábraszövegeket csoportosítani leh e t egy vagy több lapon.

Á b rá k . F ehér-fekete  áb rák  kerü lhe tnek  k inyom tatásra, ésszerű számban. Szá­
m ozásuk a r a b  s z á m je g y e k k e l  tö rtén ik . K izárólag A/4 m éretű , vagy annál kisebb 
á b rá k a t kü ld jünk  be, am elyek ak k o r is szem léletesek, ha azokat megfelelő nagy­
ságú ra  k icsinyítjük. V édjük az áb rá k a t postai szállításkor. N e rongáljuk  felszí­
n ü k e t csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányom ott to lla l végzett írással 
hátlap jukon . A h á tlap ra  ragaszto tt cédulán je lö ljük  a cikken belüli megjelenés 
sorrendjében  az áb rá k  szám át, a  szerző nevét, és ny íl m utasson a kép felső része 
felé. Fényképek fényes p ap írra  készüljenek, lehetőleg 9 X 1 2  c m -e s  m é re tb e n ,  le ­
gyenek szegélytelenek. V onalas rajzok, d iagram m ok és grafikonok átlátszatlan  
feh é r lapon hom ogén fekete vonalakkal készüljenek, vagy világos kékkel vona­
lazo tt koordináta papíron. K észülékek illu sztrá lásá ra  a  vonalas ra jz  rendszerin t 
jobb, m in t a  fénykép. M inden áb rán  a betű jelzéseknek szakszerűeknek kell lennie, 
elég nagynak ahhoz, hogy olvashatók legyenek akkor is, ha a megfelelő nagy­
ságra  k icsinyítik  őket és legyenek arányosak  az illu sz trá lt anyaggal.

A z á b r á k  h e ly é t  a  s z ö v e g b e n  k ü lö n  s o rb a n  j e lö l jü k ;  kézírás szám ára (például 
kép le t részére) legalább k é t sort kell kihagyni.

L e v e le k  a  s z e rk e sz tő h ö z  k éz ira t fo rm ájában  küldendők be.
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