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Verospiron
tabletta

Ö S S Z E T É T E L

1 tab letta  25 mg spironolactonum ot tartalmaz. 

J A V A L L A T O K

ságiét és tűrőképesség figyelembevételével cél­
szerű a napi adagot változtatni.
A fenn ta rtó  adagja naponta 4 x  1 tabletta. 
Gyermekgyógyászatban használatos adagja 2*3 mg/ 
testsúlykg naponta, fenntartó  kezelésre 1-1,5 mg/ 
testsúly kg naponta.

M4j-cirrhosis ascitesszel, cardialis és renalis ödém a, 
agy-ödéma, idiopathikus ödéma. Ascitesszel • és 
ödémával járó daganatos m egbetegedések. H iper­
tóniában antihipertenziv kezelésként rauwolfiával, 
illetőleg saluretikum okkal kombinálva. Súlyos égési 
sérülés, hypokalaemiás és myastheniás eredetű  paro­
xysmalis izombénulás. Portocavalis shun t-m űtét 
utáni állapotban.

E L L E N J A V A L L A T

Hyperkalaemiával já ró  veseelégtelenség.

A D A G O L Á S

M E L L É K H A T Á S O K

G astrointestinalis panaszok, ritkán  reversibilis 
gynaecomastia, m enstruatiós zavarok.

F I G Y E L M E Z T E T É S !

V erospiron adása magas szérumkáliumszint esetén 
csak kivételes esetben rendelhető , m ert további 
kálium szint-em elkedést hozhat létre . Bár a vegyü- 
le tte l kapcsolatos magzati károsodás ez ideig még 
nem ism eretes, alkalmazását a terhesség első har­
madában nem ajánljuk.
Huzamos Verospiron-kezelés során a  szérum -N a 
és K-szint időszakos ellenőrzése javasolt.

Q



A M a g y a r  N é p h a d s e r e g  k a t o n a o r v o s t u d o m á n y i  
X X X I V .  É V F O L Y A M , 1 9 8 2 . J Ú L I U S — S Z E P T E M B E R

f o l y ó i r a t a

ta r t a lo m jeg y z ék

163 N ek ro ló g

169 Dr. Oláh Lajos o. alez., Fábián K á ro ly , O rbán Jánosné: A b e te g ­
é le lm ezés szak m ai és szervezési k érd ése i.

175 H ozzászó lások : A k ó rh áz i be teg é le lm ezés n é h á n y  a k tu á lis  k é rd é ­
sé rő l és a  M agyar N ép h ad se reg  k ó rh á z a ib a n  a lk a lm a z o tt b e teg ­

é le lm ezési ren d sze rrő l

179 Dr. C sobály Sándor, dr. H orváth  Is tvá n : A  k o p o n y a -a g y sé rü lte k  
c o m p u te r  to m o g ra p h iá s (CT) v iz sg á la ta  so rá n  sz e rz e tt ta p a sz ­
ta la ta in k

187 D r. P annonhegyi A lb ert o. alez., dr. H orváth  Is tvá n :  P e n e trá ló  
lö v éses k o p o n y a- és a g y sé rü lé se k k e l sz e rz e tt ta p a s z ta la ta in k

195 Dr. C zeti István , dr. Szabó Z su zsa :  A  k e lo id  és a  h y p e r tro p h iá s  
h eg  d if íe re n c iá l d iagn ó z isa

199 Dr. C zeti Is tván : A  k e lo id  ae tio ló g iá ja

205 D r. Lukács G yörgy o. szd s .:  A  p o s to p e ra tiv  id ő sz a k b a n  fellépő 
eg y es sú lyos k o ra i szövő d m én y ek  je le n tő sé g e  a  g y ó g y u lásb an

217 Dr. C ziffer Endre, dr. Z á b o rszk y  Z o ltán  o. e z d s .: B iz tonság i öv 
h a sz n á la ta  m e lle tt b e k ö v e tk eze tt h a lá lo s  k im e n e te lű  th o raco - 
ab d o m in a lis  sé rü lés

225 Dr. B irkás János o. a lez .:  H o nvédelm i sz ak eg észség ü g y i o k ta tá s  
a  K u b a i K ö ztá rsa ság  o rv o stu d o m á n y i eg y e tem ein

231 F o ly ó ira t — re fe rá tu m o k

161



163 H eK poA om

169 O A ax A . ,  noAn. m/ c , CDaőuaH K .,  O pőaH  Ü - he : ripotpeccHOHaAbHwe h o p -
raHH3ayHOHHbie Bonpocbi nuTaHHa 6oAbHbix

175 BbicKaabiBaHHfl no aKTyaAbHbiM BonpocaM uHTaHHx ő o A b n w x  b  ycAOBHax
CTaUHOHapOB H CHCT€Me IT H T a H H H 6o AbHbIX B rOCnHTaAHX BHA

179 H oőafi H I . ,  XopBaT H . :  Onbrr KOMnbKvrepHOH T O M o r p a i p H H  y paHenbix c
M e p e n H 0 - M 0 3 r 0 B b I M H  TpaBMaMH

187 riaHHOHxeAbH A . ,  noAn. m/ c , XopBaT H . :  OnbiT orHecTpeAbHbix npoHH-
KaioiijHx paHeHHH nepena

195 UeTH H . ,  C a6o  2K.: A Hí ,(í)ePeH!iHOHaAbHaH AHamocTHKa xeAOHAa h  rn n ep -
TpocpHHecKoro pyőüa

199 UeTH H . :  S thoaoi-h« KeAOHAa

205 A y x a n  At,., KanHTaH m / m : 3HaneHHe pamiHx nocAeonepajjHOHHbix ocaojk-
HeHHH B BbI3AOpOBAeHHH ŐOAbHblX

217 UH(p(pep 9 . ,  3a6opcK H  3 . ,  í io akobhhk  m / c : TopaKO-aŐAOMHHaAbHoe paHe-
HHe CO CMepTeAbHbIM HCXOAOM OT npHBHSHOrO peMHH aBTOMaiUHHbl

225 Ewpicam H .,  noAn. m / c : CneuHaAbHaa BoeHHO-MeAHijHHCKaji noAroTOBKa
CAymaTeAefi mcah jjhh ckh x  HHCTHTyTOB b PecnyÖAHKe K y6a

231 PeipepaTbi jxypHaaob

COÄEP2KAHHE

P e íp e p a T b i xcypHaAOB



DR. NÉMETH ISTVÁN 
orvos vezérőrnagy 

1927—1981
A Honvédelmi Minisztérium, a Hadtápfőnökség és az Egészségügyi 

Szolgálat Főnökség személyi állománya és a katonaorvosi kar fájdalom­
mal búcsúzik dr. Németh István orvos vezérőrnagy elvtárstól, a Magyar 
Néphadsereg Egészségügyi Szolgálat Főnökétől, a Néphadsereg halott­
jától. Fájdalmas számunkra távozása, hiszen felejthetetlen  és sokszínű 
egyénisége, egész tevékenysége három évtizeden át összeforrt a kollek­
tívával, melyben élt és dolgozott.

Németh elvtárs az orvosi hivatást otthonában ism erte meg. Édes­
apja, a városi orvos példáját követve egész életét az em beri gyógyítás 
szolgálatába állította. A háború borzalmai és kegyetlenségei végleg meg­
erősítették benne az orvosi hivatás, az emberi élet és egészség megóvása 
iránti elkötelezettséget. 1951-ben a Budapesti Orvostudományi Egyetemen 
diplomát szerzett. Ezután bevonult katonai szolgálatra és katonatisztté, 
katonaorvossá avatták. Hét éven keresztül különféle csapatorvosi beosz­
tásokban vezető orvosként dolgozott. Később mint osztályvezető főor­
vos az 1. sz. Katonai Kórházban, majd a Központi Katonai Kórházban 
olyan szakmai, munkahelyi légkört teremtett, amelynek középpontjában 
a beteg minden irányú ellátása állt. 1979-ben a Magyar Néphadsereg 
főbelgyógyásza, majd 1982. január 1-én a Magyar Néphadsereg Egészség- 
ügyi Szolgálat Főnöke lett.

Munkatársaival szemben követelménytámasztó, ugyanakkor elvtár- 
sias és megértő volt. Egész életében az emberek egészségének megóvása 
vezérelte.

Kiemelkedő munkájáért élete során számos kitüntetésben, elismerés­
ben részesült. 1979-ben tagja lett az Országos Belgyógyászati Kollégium­
nak, Sem melweis születésének 100. évfordulóján „Kiváló Orvos” kitün­
tetést kapott.

Dr. Németh István orvos vezérőrnagy elvtárs egész élettevékenysége 
nemcsak katonaorvosi sikerekben és eredményekben volt gazdag, hanem  
emberi teljességében is példamutató.

Emlékét kegyelettel megőrizzük.
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DR. TEMESI JENŐ 
nyugállományú orvos ezredes 

1916-1981

A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata mély megrendüléssel 
vette tudomásul a hírt, hogy dr. Temesi Jenő nyugállományú orvos ez­
redes elvtárs, 1981. december 14-én, súlyos betegség következtében el­
hunyt.

Mindazok, akiknek megadatott az emberek gyógyításának m egtisz­
telő lehetősége, örök perlekedésben állnak az elmúlással. Bár ismerjük 
a természet törvényszerűségeit, tudjuk az élet és halál egymáshoz kap­
csolódó rendjét, mégis, amikor ebben az örök küzdelemben alul mara­
dunk, m élyen megrendülünk. Búcsúzóul felidézzük embeti tisztességben, 
párthűségben, szakmai felkészültségben, orvosi hivatástudatban, munká­
ban leélt életét.

Dr. Temesi Jenő 1916-ban született. 1949-ben a párt hívó szavára 
meggyőződése vezette a Magyar Néphadsereg katona egészségügyi szol­
gálatának tagjai közé. Gazdag katonaorvosi pályája szervező és gyógyító 
orvosként vált ismertté és m egbecsültté. Fiatalon, századosi rendfokozat­
tal zászlóalj, majd ezred vezetőorvos, később hadosztály eü. szolgálat 
vezetője lett. Öt éven át, m int a „Fodor József Egészségügyi Szakiskola" 
igazgatója, komoly segítséget nyújtott az egészségügyi tiszek képzésében 
és továbbképzésében. Az 1956-os ellenforradalom alatt szilárdan kézben 
tartotta az iskola vezetését, megakadályozta a növendékek ellenséges 
propagandával történő megfertőzését, folyamatosan biztosította az okta­
tást.

1960-tól két és fél éven át, az Egészségügyi Továbbképző Intézet 
tanulmányi osztályvezetői és parancsnokhelyettesi beosztásában alkotott 
maradandót a katona egészségügy számára.

1962 közepétől 1969 végéig a 3. Katonai Kórház parancsnoka volt. 
Fáradhatatlan és lelkiism eretes m unkával, rövid idő alatt a polgári 
egészségügytől visszavett intézetet a hadsereg követelményeinek m egfe­
lelő katonai kórházzá szervezte. A m egyei párt, állami és egészségügyi 
szervekkel jó kapcsolatot alakított ki, és megalapozta a kórház tekinté­
lyét.

Két évvel nyugállományba vonulása előtt az újonnan alakult „Hon-
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védelmi Egészségügyi Tanulmányi Osztály” vezetője lett. Feladatát — a 
tartalékos orvosok továbbképzésének új követelm ények szerinti meg­
szervezését — kiválóan látta el.

Melegszívű, jó szándékú és segítőkészséggel teli, hivatását mindenek 
elé helyező nagyszerű ember volt. A több mint 20 éves katonaorvosi 
szolgálata alatt a különböző, felelősségteljes és gyakran nagyon nehéz 
parancsnoki beosztásokban mindig becsülettel teljesítette feladatát.

Birtokában volt annak a képességnek, hogy m egjelenésével, szavai­
val, viselkedésével atmoszférát teremtsen. Végtelen szerénysége, közvet­
lensége, fegyelmező önmérséklete nemes cselekedetekre ösztönzött. A 
párt politikáját nemcsak hirdette, azt példázta egész életvitele, maga­
tartása, puritanizmusa. Munkatársai, beosztottjai nemcsak szervező és 
vezető katonaorvosi módszert tanulhattak tőle, hanem emberséget, ígaz- 
ságszeretetet, a gondolat merészségét és a tények tiszteletét. Nemes em­
beri tulajdonságai, egyénisége alapján mind beosztottai, mind elöljárói 
bizalmát és tiszteletét élvezte.

Beosztásában végzett kiemelkedő munkájának értékét számos elis­
merés, 7 kitüntetés, a „Kiváló Orvos” kitüntető cím és az elért magas 
rendfokozat is fém jelzi.

Temesi elvtárs nyugdíjba vonulása után aktívan bekapcsolódott a la­
kóhelyén működő pártszervezet tevékenységébe, ahol a tőle megszokott 
igényes, értékes és becsületes munkát végzett mindaddig, amíg egészsé­
gi állapota lehetővé tette.

Mély megrendüléssel, tisztelettel és kegyelettel búcsúzunk a Magyar 
Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának állománya, az egykori katona­
társai, orvos kollégái, munkatársai, barátai, beosztottai, tanítványai, 
mindazok nevében, akik ismerték és szerették.
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DR. VUTSKITS LÁSZLÓ 
orvos őrnagy 

1941-1981

Fiatalon, élete teljében, 1981. december 10-én elhunyt dr. Vutskits 
László orvosőrnagy, az MN. 1. Katonai Kórház fül-orr-gégeosztályának  
adjunktusa.

Évek óta tudtuk, hogy súlyos betegségben szenved, de vele együtt 
rem éltünk és bíztunk, hogy állapota jobbra fordul. Utolsó pillanatig 
türelem m el viselte betegségét. Élete rövid, de eredményekben és mun­
kasikerekben gazdag volt. Vutskits László 1941. május 21-én született 
Budapesten. Apját korán, 14 éves korában vesztette el. Édesanyja nehéz 
körülmények között nevelte, iskoláztatta két fiát. László céltudatosan 
készült az orvosi pályára, de az egyetem re nem jutott be. Előbb nehéz 
fizikai munkát végzett segédmunkásként, majd a Rókus Kórház fül- 
orr-gégeosztályán dolgozott, mint segédműtős. Itt oltódott be a szakma 
szeretetével, tapasztalatait később is kamatoztatta nemcsak saját mun­
kájában, de beosztottainak nevelésében is.

Miután felvételt nyert a Budapesti Orvostudományi Egyetemre, hon­
véd ösztöndíjas lett. Nagy szorgalommal tanult, hivatásos tiszt lett, csa­
patorvos.

Több éves csapatszolgálata alatt nemcsak példamutatása, de köve­
telm énytámasztása és igényessége révén teremtett kitűnő egészségügyi 
szolgálatot, szerzett kiváló minősítést. Megbízható, lelkes, jó katonaor­
vos volt mindenütt és mindenkor.

A  csapatszolgálat után az MN Központi, majd az MN 1. Katonai 
Kórház fül-orr-gége osztályára kerülve teljesült hőn óhajtott vágya, 
szakorvos lett. Bár felkészülését többször megszakította betegsége, újból 
és újból nekilendülve, hihetetlen szívóssággal tanult, szerzett szakképe­
sítést.

Jó orvos volt, szerette a betegeket, s betegei is bíztak szaktudásában, 
kedvelték a mindig önfeláldozó, emberséges orvost.

Párttag volt, elvhű kommunista. Pártmunkájában, a nevelésben a 
példamutató, őszinte vélem ények h íve volt.
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Harmonikus családi életének emberi tulajdonságai, becsületes tiszta 
embersége volt a záloga. Két kisfiát féltő gonddal nevelte, lelkesen, 
okosan tervezte jelenüket, jövőjüket, építette a családi otthont.

Ahogyan viselte súlyos betegségét munkahelyén és családja köré­
ben, az magáért beszél. Kevesen tudnák betegségük tudatában munká­
jukat úgy folytatni, mintha mi sem  történt volna. Akaraterejét össze­
szedve még következetesebben gondoskodott családjáról és a betegek 
gyógyításáról.

Még nagy tervei voltak, még előtte állt a reményteljes jövő, a nagy 
tervek végrehajtása.

Életművét, melynek lényege orvosnak és embernek lenni, kegyelet­
tel megőrzik és folytatják munkatársai és barátai.
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Mycosolori
kenőcs

Ö S S Z E T É T E L

A készítmény 2%  miconazolumot és 0,25% 
mazipredon.-t  tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Dermatophyták vagy más által kiváltott, kife­
jezett  gyulladással, illetve irritációval kísért 
bőr- és körömfertőzések: ekcémák, intertr igo, 
interdigitalis és különféle eredetű mycosisok.

E L L E  N J A V A L L A T  O K

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, himlő, bá­
rányhimlő.

A D A G O L Á S  É S  A L K A L M A Z Á S

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  
3 U D A P E S T

Bőrinfekciók esetében: naponta 1-2 alkalommal 
kenjük be a kezelendő bőrfelületet. 
Köröm-infekciók esetében: a megbetegedett  kö­
römrészek eltávolítása után occlusiv kötés for­
májában alkalmazzuk a készítményt. A keze­
lést megszakítás nélkül folytatjuk a köröm te l ­
jes regenerálódásáig.
Fülinfekció esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítménnyel á t i ta to t t  
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.
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Dr, Oláh Lajos orvos alezredes, Fábián Károly, Orbán Jánosné

A betegélelmezés szakmai és szervezési kérdései

A szerzők saját intézetükben tanulmányozták a korszerű 
élelmezés lehetőségeit és szervezési kérdéseit. Felhívják a fi­
gyelmet a mélyhűtött félkész ételek felhasználhatóságára a 
komplex kezelés részeként tekintett diétás rendszerben. Gya­
korlati tapasztalataik alapján bizonyítják a tálcás tálalási 
rendszer előnyeit. Kidolgozott és bevezetett módszereikkel 
időt és munkaerőt takarítanak meg, biztosítják a kész étel 
gusztusos, csonkításmentes, melegen történő tálalását.

N apjainkban a kórházi élelmezés nemcsak a betegek ellátását, hanem  köz­
vetlenül a gyógyítást is szolgálja, tehá t a komplex therápia közvetlen része. 
Igen nagy jelentősége van a megelőzésben is, m elyben a fő szerepet a felvilágo­
sító tevékenység játssza. Ezek a feladatok egyre nagyobb követelm ényt tá ­
m asztanak az élelmezéssel foglalkozókkal szemben. Ahhoz azonban, hogy a fel­
adattal foglalkozók megfelelhessenek a követelm ényeknek, sokkal jobb együtt­
m űködésre van szükség az osztályos orvos, a diétás nővér és az élelmezési üzem 
dolgozói, elsősorban a szakácsok és beszerzéssel foglalkozó szakemberek között. 
Ez egységes szemléletmód kialakításával valósítható meg, melynek központ­
jában  a beteg, illetve az étkező ember van.

Abból a felismerésből kell kiindulnunk, hogy a hatékony betegellátás nap­
jainkban  nem képzelhető el korszerű, tudom ányosan is megalapozott élelmezési 
ellátás nélkül. Ennek érdekében keressük az u ta t a kórházi élelmezés, az élel­
mezési üzem olyan irányú  változtatása érdekében, amely az em lített és még a 
későbbiekben em lítésre kerülő feltételeknek megfelel.

Nem kívánunk olyan dolgokról részletesen beszélni, am it m ár az irodalom, 
illetve tanulm ányok tartalm aznak. Csupán néhány szemléletbeni szem pontra 
és újabb lehetőségre kívánunk rám utatni, amelyek kihasználása nemcsak cél­
szerű, hanem szükségszerű is, m ert a hatékonyság csak így biztosítható felelős­
séggel.

Ha a korszerű élelmezéssel kapcsolatos minőségi m utatókat vizsgáljuk, meg 
kell néznünk, hogy m i a korszerű élelmezés alapja? A választ erre az alábbiak­
ban foglalhatjuk össze:

1. Elméletileg és gyakorlatilag jól felkészült, egységes és helyes szemléletű sze­
mélyzet megléte.

2. Korszerűen gépesített élelmezési üzem.
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3. M élyhűtö tt te rm ékek  felhasználása.
4. Jó  beszerzési lehetőségek, beleértve  a  félkész és kész étela lapanyagokat, 

nyersanyagokat és é te leket egyaránt.
5. O lyan szervezés és szervezettség, m ely m unkaidőm egtakarítással párosul.

Ha a fentiekkel rendelkezünk, időt nyerünk. M árpedig aki időt nyer, az 
pénzt is nyer, mivel legdrágább pénzben az idő, mellyel takarékoskodni csak 
nagyüzem i módszerek igénybevételével lehet. Ebben a rendszerben az előkészí­
tés m űveleteit központi előkészítők és konzervgyárak végzik, a kórházi élelme­
zési üzem ben csak befejezik az ételkészítés m űveleteit.

A korszerű élelmezési rendszernek teh á t része a m élyhűtö tt term ékek  fel- 
használása, melynek előnyei a következők:

1. Az étela lapanyagul szolgáló nyersanyagok a leginkább m egőrzik te lje s értékű  
táp érték ü k e t. Ezt b iz tosítja  a  gyors elkészítés is, m ely a hosszú fo rra lási idő k izá rá ­
sával a leg inkább  b iz tosítja, hogy a v itam inok  ne a lak u ljan ak  át.

2. G yorsan elkészíthetők (gyorsabban puhu lnak , m in t a nyers alapanyagok), teh á t 
nem csak  időt, hanem  en e rg iá t is m eg tak arítu n k  alkalm azásukkal.

3. Beszerzési á ru k  nem  tú l magas, m e rt nagyüzem ileg készülnek. Sokszor szezo­
nális időn  kívül még olcsóbbak is, m in t a rak tá rb ó l nagy veszteséggel feldolgozható 
alapanyagok  (pl. burgonya, alm a). E gyébként nem  anny ival d rágábbak, m in t am eny- 
nyi idő t és energiát, v a lam in t m unkaerő t és ra k tá r te re t ta k a ríth a tu n k  m eg felhasz­
nálásukkal.

4. A  nyersanyagbeszerzésnél a szezonális előnyök érvényesíthetők.
5. A  m ire lit készítm ények  beszerzése k iküszöböli a  nehéz és időigényes fizikai 

m unkát, elősegíti a gépesítést, te h á t jobb m unkakörü lm ényeket terem t, am i a dol­
gozókat is vonzza. L ehetővé teszi a  nőpolitikái és ifjúságpolitikai ha tároza tok  m eg­
való sítá sának  kiszélesítését.

6. A félkész- és készételek  beszerzése nem  zá rja  ki, hogy szom baton, ille tve v a ­
sá rn ap  a  „M ultim et” vagy „R egiterm ic” e ljá rá s t is alkalm azzák, am enny iben  ilyen 
központi üzem  m űködik, ille tve  beszerzési lehetőség nyílik  rá. K ülönösen je lentős ez a 
rendszer a  szabad szom batok és vasárnapok  m unkaerőh iányának  pó tlása szem pontjá­
ból, m e rt ezen napokon az élelm ezési üzem nek csak  a felm elegítés és a  tá la lás fe lada­
tá t kell e llátn ia. Ez azonban  nem  zá rja  k i a  különleges d ié ták  elkészítésének szük­
ségességét, m elynek szem élyi szükséglet vonzata  van.

7. M a m ár igen nagy — és egyre nagyobb — választékban  á llnak  rendelkezésünk­
re  m é ly h ű tö tt term ékek.

A korszerű kórházi étkeztetésben a tervszerűség  elengedhetetlen követel­
mény. Az ételek előre tervezése nemcsak a kellő időben történő nyersanyag- 
beszerzés m iatt fontos, de igen nagy jelentőséggel b ír a helyes táplálkozás fel­
tételeinek m egvalósításában is. Ezt az igényt akkor elégítjük ki, ha  az étkezés 
változatos, az ételek a különböző tápanyagokat (fehérje, zsír, szénhidrát) és já ­
rulékos anyagokat (vitam inok, ásványi sók) a szükséges m ennyiségben és össze­
tételben tartalm azzák, vagyis kalóriaértékük és biológiai értékük optimális. 
A kísérletek és a gyakorlati tapasztalat a lapján az a leghelyesebb arány, ha az 
ossz kalória szükségletnek 12—14%-át fehérje (ennek fele állati eredetű), 45— 
50%-át szénhidrát, 30—35% -át zsír szolgáltatja. Mindezek m ellett a korszerű 
élelmezésnek figyelembe kell vennie az ízlést és a helyi étkezési szokásokat is és 
egyidejűleg m indkettőt a helyes irányban fejlesztenie is kell.

Nagy gondot kell fo rd ítan i az étkeztetés ritmusára. Célszerű a napi m ennyi­
séget legalább 5 részletben fogyasztatni úgy, hogy a reggeli bőséges legyen, az 
esti étkezés könnyű, de m inden étkezés megfelelően kom plettált, hogy a táp ­
anyagok felszívódása és értékesítése egyenletes és biztosított legyen. Ezt a célt 
az étvágy fokozásával is elő kell segíteni. Az ételek illata, íze, arom ája, halm az- 
állapota, hőmérséklete, alakja, színe, az étkezés m ódja és form ája fontos befo­
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lyásoló tényezők. A gusztusosán te ríte tt asztal, illetve tálca, a kedves m egnyugta­
tó légkör, a  tisztaság fokozza az étvágyat — am i betegeknél gyakran hiányzik 
—, 'könnyebbé és tökéletesebbé teszi az emésztést, ez pedig a  tápanyagok jobb 
felszívódását és értékesítését eredményezi.

Az ételek kiosztását tálcás rendszerrel m ár a konyhán meg kell kezdeni, 
m elyet az osztályos diétásnővér irányítson, aki a viziteken is részt v e tt és az 
osztályos orvossal egyetértésben írja  elő a legadekvátabb élelmezést, fgy biz­
tosítva van, hogy a beteg az előírt ételt az előírt m ennyiségben kapja meg, te­
hát az élelmezéssel így elősegíti annak gyógytényezőként történő érvényesülését. 
A tálcákat „izotherm tolókocsi”-ba kell helyezni, hogy az előm elegített edények 
a beléjük rako tt meleg étel hőfokát megőrizzék, ezáltal a beteg még 30—45 perc 
m úlva is meleg ételt kap. Ezt a kérdést intézetünkben megoldottuk.

Pavilonrendszerű intézetekben a tálcázást az osztályos teakonyhában kell 
elvégezni, ahová „badellában” kerüljön az étel és melegítő pultokban ta rtják  
tartósan melegen, illetve melegítő zsámolyon melegítik. Badella helyett izo­
therm  ládákat is használhatunk, melyek rögtön a melegítő pultba helyezhetők, 
így az ételt megóvjuk egy töréstől, m ely az átöntéssel jön létre. Célszerű a jól 
zárható badellákat is izotherm kocsiban szállítani az osztály teakonyhájára, 
ezzel az újram elegítés kiküszöbölhető, az ételosztás azonnal megkezdhető.

A „gastronorm ” rendszerű edényzet alkalmazásával elkerülhető, hogy az á t­
töltés által az étel konzisztenciája és hőm érséklete megváltozzék, m ert ezek a 
szabványosított szögletes tartályok beillenek a főző-sütő gépekbe, ugyanakkor a 
tálalószalagot kiszolgáló edényzetbe is. Ez a módszer azonban csak az újonnan 
épült korszerű élelmezési üzemekben alkalmazható.

Az em lített módszer lényege a tálcás tálalás, mely gyorsítja a kiosztást, 
kiküszöböli az ételcsonkítást, csökkenti a moslék mennyiségét, m ivel a beteg az 
előírt ételt az előírt mennyiségben és jó minőségben, gusztusosán tálalva kapja 
meg.

Fontos az is, hogy az ételt az élelmezési üzem szállítsa az osztályra („tála- 
lós”), ahol azt a főnővér és diétásnővér jelenlétében azonnal kiosztják, így az 
ételt senki nem csonkíthatja, nem  hűl el, mivel az átadással és átvétellel nem 
kell időt tölteni. Ez a  módszer úgy biztosítható, ha a  vizitek és egyéb vizsgála­
tok — sürgősségi esetet kivéve — a kiosztás idejére a nővéreket nem vonják el 
az ételosztástól. Így ezzel a  m ódszerrel egy 40 ágyas osztályon az ételosztás 
5—8 percig ta rt!  A tálalás, illetve melegítőkocsival az osztályra szállítás 15—20 
perc, így a tálalás kezdetétől az ételfogyasztásig 20—25 perc telik el.

Az egyéni tálcás ételkiosztás azt is lehetővé teszi, hogy a vizsgálat m iatt 
vagy egyéb okból távollevő beteg tálcájá t a beteg megérkezéséig az izotherm 
kocsiban hagyják, illetve oda visszahelyezzék.

Ez az egyéni tálcás tálalási rendszer biztosítja a központi m osogatást is, 
hiszen az élelmezési üzem dolgozója („tálalós”) szállítja vissza az edényeket és 
a moslékot is.

Nem mellékes momentum, hogy az é te lt hol fogyasztja el a beteg. Ha van 
lehetőség, célszerű étkezdét kialakítani — esetleg folyosórészt berendezni —, 
de ha erre nincs lehetőség, a legkulturáltabb ételfogyasztást — a mai lehetősé­
geket figyelembe véve — a kórterem ben felállított asztalok, de még inkább az 
„ágyasztalok” biztosítják, melyek állíthatók és könnyen tisztíthatok legyenek.

Az étkeztetés során törekedni kell arra , hogy a kórházi élelmezés felvilágosí­
tó, nevelő jellegű is legyen, mely meggyőzi a beteget arról, hogy az osztályról 
való távozás u tán  is gyógytényező lesz számára a helyes táplálkozás. E zért ma 
m ár nélkülözhetetlen a diétásnővérnek az a tevékenysége, m elyet diétás, illetve
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főzési tanácsadás form ájában a betegek között folytat. A tanácsadáson feltét­
lenül ki kell térn i arra, hogy m it szabad, m it kell enni és m it nem tanácsol, 
illetve m it nem  szabad.

Az ételeket a diétásnővér által elkészített étlap és anyagkiszabat alapján a 
szakács készítse el, m elynek m ennyiségéért és m inőségéért is felel. Ezen belül 
a diétás ételeket a diétás szakképesítésű szakács készítse, ezt a diétás főnővér 
ellenőrizze, míg az egyéb ételeket az élelmezési üzem főnöke. Kiosztás előtt na­
ponta az ügyeletes orvos, alkalm anként a diétás orvos tartson  kóstolót. Kósto­
láskor ellenőrizni kell az ételm inta szabályos eltételét is.

A napi ételek elkészítésénél figyelembe kell venni a vásárolt (kapott) nyers­
anyagot, illetve az ételekhez olyan nyersanyagot kell rendelni, ami a legjobban 
biztosítja a k iír t ételféleségek elkészítését. Különösen vonatkozik ez a húsfélékre, 
m ert a bárddal, vagy baltával összetört csontszilánkok még a legjobb falatokat 
is élvezhetetlenné tehetik. Meg kell szüntetni a nagy „csontok sütését”, m ert 
ezt a beteg úgy sem tu d ja  élvezni és csak ,,zsírspongya”-kén t szerepel.

Mivel legdrágább kincs az  idő, törekedni kell a félkész- és készterm ékek 
(nyersanyagok) beszerzésére, gyorsan főző és a teljesértékűség m egtartását leg­
inkább biztosító m agas nyom ású üstök, főzőszekrények, folyam atosan működő 
sütőberendezések alkalm azására.

A m agyar hű tő ipar jelenleg 24-féle zöldséget és 14-féle gyümölcsöt dolgoz 
fel és hoz forgalomba. Ezeken kívül félkész- és készételek, levesek, főzelékek, 
köretek szerepelnek az ipar gyártm ány listáján. A tárolótér növekedésének meg­
felelően gyors ü tem ben fejlődik a gyorsfagyasztott zöldség-, gyümölcs- és kész­
ételgyártás, m ely egyre inkább lehetővé teszi a belföldi szükséglet, közte a 
kórházak igényeinek kielégítését is.

Ez a lehetőség létszámbővítés és nagyobb beruházás nélkül biztosítja a 
meglevő élelmezési üzemben a dolgozók átcsoportosítását, az előkészítéssel, be­
szerzéssel, raktározással foglalkozók szám ának csökkentését, illetve átirányítá­
sá t az ételkészítés és tá lalás területére, ezáltal javul az élelmezés minősége és 
kulturáltsága is.

Az étlapot a diétás főnővér, a szakács, a diétás orvos és az élelmezési fő­
nök együtt állítsák össze. Célszerű egy négyhetes típusétlapot elkészíteni és azt 
a beszerzési időszaknak és lehetőségeknek megfelően biztosítani. Ez az alapétlap 
biztosítja a változatosságot, m ivel egy beteg átlagban 2 hete t tartózkodik a 
kórházban.

Egy-egy alapanyag m egváltoztatása és kiszabatolása lényegesen kevesebb 
adm inisztratív tevékenységet igényel, m int havonta új étlap összeállítása, ki- 
kalóriázása, összetételének kiszám ítása és kiszabatolása. így a diétásnővérnek 
több ideje m arad a  betegekkel való foglalkozásra és a  konyhai diétás tevékeny­
ségre.

A diétásnővér az étlap összeállításánál, valam int a napi ételrendelésnél kö­
teles figyelembe venni a költségvetési norm ákat és azt a 4 hetes kiszabatnál 
+  10%-kal ne lépje túl. M indezt úgy kell tennie, hogy elősegítse a betegélelme­
zés gyógytényező jellegének érvényesülését és az élelmezés változatosságát, 
valam int a hétköznapi lehetőségekhez és szokásokhoz is igazodjon, ha lehet még 
a tájjelleget is vegye figyelembe.

Az élelmezési üzemben elkészítendő ételféleségeket számozni kell, mely­
ből kiválaszthatják az egyéni rendeléseket is. A számozás alapján rendel az 
osztályos diétásnővér és főnővér, és ez a lap ján  tálal a diétásnővér a  konyhában.
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Célszerű az alábbi számozási rendszert alkalm azni:

I. Kalóriadús norm ál étrend (tekintettel a fiatal katonákra)
II. Kalóriaszegény norm ál étrend

III. Könnyű vegyes étrend
IV. Diabetes étrend
V. Zsírszegény étrend

VI. Nátriumszegény étrend
VII. Kalória- és fehérjebő étrend

VIII. Egyéni, mely az előbbi I—VII. típusokból állítandó össze.

Az egyéni, tehát a VIII-as csoportba tartoznak a különleges gyógyító és 
diagnosztikus diéták is, melyeket adott esetben egyes személyre külön kell az 
élelmezési üzemben elkészíteni.

Ezen csoportosítás alapján a diétásnővér naponta elkészíti a szám szerinti 
összesítést. A napi ételosztásnál a szám szerinti m egkülönböztetés az alábbiak 
szerint történhet. Pl. 233/2/IV. Ez a szám azt jelenti, hogy a 233-as kórterem ben 
a 2-es ágyon levő beteg a  IV-es, tehá t cukros d iétát kapja.

A 233/2 számjelzés alum ínium  zsetonba nyom tatható, mely a tálcán tá ­
laláskor elhelyezésre kerül, így az  ételosztást végző nővér nem  téveszti és nem  
keveri össze a betegek diétáját.

Az étlap összeállításánál azt is figyelembe kell venni, hogy az élelmezési 
üzem dolgozóinak is biztosítani kell a heti pihenőnapot, a pihenő- és ünnep­
napon is dolgozók számára a szabadnapot. Ezért célszerű szerdán, szombaton és 
vasárnap készételt, vagy hidegvacsorát beállítani, ez utóbbit fóliában előre­
csomagolni és hűtőszekrényben tárolni. Természetesen ezek a hidegcsomagok és 
készételek meg kell hogy feleljenek a diétetikai előírásoknak is. Ilyen ételek 
lehetnek pl. a kocsonya, kaszinótojás, franciasaláta, puding stb., de m a m ár 
rendelkezésre állnak az Országos Diétetikai Intézet által jóváhagyott és szab­
ványosított diétás ételféleségek m élyhűtött form ában, melyek a hűtőipartó l 
beszerezhetők.

A diéta  csak akkor lesz adekvát, ha az táplálkozás-élettani és kórtani, va­
lam int élelmezésüzemi szempontból is tudom ányosan megalapozott és összeállí­
tott. Éppen ezért az em lített számozás nem  jelenti azt, hogy a VIII-as kategóriá­
ban, az egyéni étrenden belül ne alkalmazzuk az egységes diétásrendszerben 
alkalm azott és továbbfejlesztett diétás ételeket. (Gyógyételek; diagnosztikus táp ­
lálékok; védődiéták; egyéni, vagy kísérleti diéták). Mindezen diéták alkalm azá­
sával, hatásával és elkészítésével az egységes diétás utasítás foglalkozik, a jó 
elkészítés pedig a diétás szakácson múlik. Ezért a diétásszakács-képzést fel­
tétlenül meg kell valósítani.

A gazdaságosság, illetve/vagy korszerűség kérdéséhez hozzátartozik, hogy 
a korszerű élelmezési üzem kialakítása az energiafelhasználást növeli. Ez abból 
adódik, hogy az új géptípusok jobb hatásfokúak és nagyobb az energiaigényük. 
Mégis, a m ár em lített okok m iatt a korszerűsítést kell vállalni.

A hűtőipar term ékeinek felhasználására pénzügyi szám ítást végeztünk, 
melynek során egy 8 napos norm ál és diétás étlap anyagszükségletét a hűtőipar 
natúr, félkész- és készételeivel áraztuk. Az eredm ény 25%-os költségem elkedést 
m utatott. Mindez a költségtöbblet nem nagy á r azért, am it nyerhetünk korsze­
rűségben és kulturáltságban. Az sem mellékes, hogy a n atú r gyorsfagyasztott 
term ékek rendkívül előnyösnek m utatkoznak, m ert a diéta szinte valam ennyi 
fajtájához felhasználhatók.
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Az élelmezés nem  önm agáért, hanem  a betegért van. Legdrágább kincs az 
em ber, akinek m unkavégzése a társadalm i fejlődés alapja. Segítsük tehá t elő 
a beteg minél előbbi m unkábaállását, csökkentsük az ápolási napok szám át a 
helyes élelmezéssel is. Tekintsük az élelmezést gyótyító tényezőnek, melyben 
a különböző tápanyagok jelentik a különböző gyógyszerhatóanyagokat, a kü­
lönböző gépek az élelmezési üzemben a különböző gyógydiagnosztikai eszközö­
ket. Az élelmezést irányítók szemléletét a  költségvetési centrikusság helyett 
váltsa fel a beteggyógyító, a korszerű élelmező szemlélet.
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Ojiax JT., nodti. m / c, 0aóuan K., Opőan fl-ne:

nPOfcECCHOHAJIbHblE H OPrAHM3AU,HOHHBIE BOnPOCbl 
nHTAHHH EOJIbHblX

A b t o p h  r a y a a i o T  b o 3m o h c h o c t h  h  o p r a m n a u H O H H b ie  B o n p o c b i  c o B p e in e H H o ro  n u T a i m a  ő o jib H b ix  
B c B o e M  y a p e ^ c g e m iH . O ő p a m a i o T  B H H M aim e H a  b o 3 m o * h o c t b  n p iiM e n e n H H  r j i y 6 o K 0 3 a M o p o * e H -  
H b ix  noJiy< j> aőp incaT O B  b  jieaeŐ H O M  m n a m ™ ,  K O T o p o e  c w r a e T C H  n a c T b io  K O M nneK C H ok T e p a n H H  
ő o j ib H b ix .  Ha ocH O BaH H H  H a K o m ie H H o ro  o n w T a  g o K a 3 b iB a io T  n p e w M y m e c T B a  cepB H poB K H  H a  n o g -  
H o c e .  P a 3 p a ő o T a H H b ie  h  B B e g e m ib ie  h m h  m c t o a h  o ő e c n e H H B a io T  3 k o h o m h k > B peM eH H  h  T p y / ia  h  
a n n e T H T H y K ) ce p B H p o B icy , H eB pe^H M O C T b h  y r e iu ie H H e  ro T O B b ix  ő m o f l .

Dr. Lajos Oláh, Obstl. d. Med. Dienstes, Károly Fábián, Frau János Orbán:

FACHLICHE UND ORGANISATORISCHE FRAGEN DER 
KRANKENVERPFLEGUNG.

Die M öglichkeiten u n d  organisatorischen F ragen  der m odernen V erpflegung w urden 
im  eigenen In stitu t s tud iert. M an m ach t au f die B rauchbarkeit der tiefgekühlten  halb ­
fertigen  Speisen im  Diätsystem , das als Teil der kom plexen  Behandlung angesehen 
w ird, aufm erksam . A ufgrund  der p rak tischen  E rfahrungen  w erden die V orteile der 
A nrich tung  im  T ablettsystem  bewiesen. M it den ausgearbeiteten  und e ingeführten  
M ethoden w erden Z eit und  A rbeitsk räfte  gespart, appetitliches, ungeschm älertes, 
w arm es A nrich ten  d e r  fertigen  Speisen gesichert.
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Hozzászólások:

A kórházi betegélelmezés néhány aktuális kérdéséről és a Magyar Néphadsereg 
kórházaiban alkalmazott betegélelmezési rendszerről.

A dietetika je lenlegi reneszánszának  ú tjá t  az orvostudom ány .biokémiai irán y ­
za tának  fénye v ilág ítja  meg. A d ie te tika  irán ti növekvő érdeklődésen belü l kü lönle­
ges helyet foglal el a gyógyintézeti betegélelm ezés, m elynek speciális célkitűzései és 
feltéte lei m ár sokféle k ísérle t anyagáu l szolgáltak és m a is fokozott érdeklődésre ta r t ­
h a tn ak  számot. Hozzászólásom ban a kórházi betegélelm ezést tá rgyaló  közlem ények­
kel, ille tve egy új, s a já t m unkaterü le tem en  szerzett tap asz ta la tta l k ívánok  foglalkozni. 
A K ecskem éti H onvéd K órház m u n k a társa in ak  közlem énye a betegélelm ezés tervezé­
sének és m egvalósításának néhány fontos m ozzanatára m u ta t rá . A m élyhű tö tt élelmi 
anyagok, illetve a félkész és készterm ékek fe lhasználását ism ertetve az ésszerű m u n ­
kaerő -m eg takarítás szem pontja ira  h ív ják  fe l a figyelm et. C ikkükben ism erte tik  tá l ­
cás tá la lási m ódszerüket, m ely a kórházi betegélelm ezés fo lyam atának  egyik k ritikus 
részét, a  beteghez való  e lju tta tá s t befolyásolja kedvezően. A közlem ény egész szem ­
lélete a betegélelm ezés jelentőségét bizonyítja a gyógyítás összetett fo lyam atában. A 
betegélelm ezés konyhatechnikai és tá la lási szakaszait kiem elő in form ációk  gyakor­
la ti szem pontból igen jelentősek. A K özponti K atonai K órház m u n k a tá rsa in ak  két 
közlem énye a betegélelm ezést elsősorban a fejlődő d ie tetikai irán y ítás  szem pontjá­
ból tárgyalja . Á lláspontjuk  legfontosabb té tele: az önállóan m űködő K özponti D ie­
te tika i Szolgálat a betegélelm ezés egész fo lyam atában  kezdem ényező, együttm űkö­
dő, irány ító  és ellenőrző fe ladatkört lá t el, és ez a tevékenység a betegélelm ezés effek­
tu sá t a legnagyobb m értékben  m eghatározza. A K özponti K atonai K órház ún. beteg­
élelm ezési m odelljét elm életi és gyakorla ti szem pontok szerin t tá rgya ló  közlem é­
nyek egyik legfontosabb m ondanivaló ja a fő iskolát végzett d ie te tikusok  szerepe; ez 
u tóbbi megfelelő orvosi irány ítás és szervezeti feltéte lek  esetén sz in te fo rrad a lm asít­
ja  a  kórházi betegélelm ezést: a d ie te tika  a gyógyítást közvetlenül szolgáló parak lin i- 
kai szakm ák közé lép elő. A gyógyítás legkülönbözőbb te rü le te in  folyó team -m unká­
ból m a m ár a dietetikusok is k iveszik — kivehetik ! — a részüket.

K órházunkban  a K özponti D ietetikai Szolgálat egész tevékenységéért és szak­
m ailag  végeredm ényben az egész betegélelm ezésért felelős kórház i d ie tetikus főor­
vos szem élyes ellenőrzéseinek az élelm ezési üzem ben és a betegosztályokon, valam in t 
a k o n k ré t dietetikai konzílium ok gyakoriságának term észetesen az ad o tt gyógyinté­
zet nagysága is h a tá r t szab. A d ie tetikus főorvos szem élyes tá jékozottságával és ez­
á ltal az egész D ietetikai Szolgálat tevékenységével kapcsolatos fokozódó követelm é­
nyeket felism erve valósíto ttuk  m eg egy éve az ún. dietoklin ika i konzu ltác iók  rend ­
szerét: hetenkénti m egbeszélések keretében  a d ietetikusok m u n k a terü le tü k  ak tuális 
betegélelm ezési helyzetéről szám olnak be. K iem elten  és részletesen az in tenzív  d ie te­
tika i ellátásban, ille tve ind iv iduális gyógyélelm ezésben részesülő betegek általános 
állapotáró l és d ietetikai szükségleteiről referá lnak  (az ind iv iduálisan  e llá to tt betegek 
aránya átlagosan 40%!). Ezek a konzultációk a főorvos tá jékoz ta tásán  tú l az egész 
szolgálat rendszeres tapasz ta la tcseréjé t és ezáltal továbbképzésének egy fontos fó­
ru m át jelentik . A beszám olók a lap já n  a főorvos — a kollektíva vélem ényét is é r té ­
kelve — adhat azonnali ú tb igazítást, vagy ind ítványozhat az ille tékes gyógyító osz­
tá ly  felé  személyes m egbeszélést, ille tve  d ietetikai konzílium ot.

A dietoklinikai konzultáció  célkitűzése: kórházszin tű  fo lyam atos tájékozódás a 
betegélelm ezés m enetéről és az ezzel kapcsolatos tennivalókról. A D ietetikai Szolgá­
la t m indenkori inform ációs készenléti állapota az alapfeltéte le  a betegélelm ezési re n d ­
szer dinam izm usának és ezálta l a célszerű  korrekció  fo lyam atosságának is.

Dr. E ngländer Zsuzsa
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A H onvédorvos 1981. 1. szám a közölte E ngläder Zs. és m u n k a társa i „A M agyar 
N éphadsereg Központi K atonai K órház betegélelm ezési m odellje”, valam in t P etres 
V. és G om bai B.: „A betegélelm ezés m egvalósítása a gyak o rla tb an ” c. közleményét, 
a  lap  e szám a pedig O láh L. és m u n k a tá rsa i tollából „A betegélelm ezés szakm ai és 
szervezési kérdései” c. dolgozatát. Az egységes szem léletet tük röző  közlem ényeket az 
a lább iakkal legyen szabad  kiegészíteni.

A közlem ények és az azokban a betegélelm ezés te rü le té rő l fe lve te tt kérdések és 
p rob lém ák  azokat a  gyakorla ti eredm ényeket tükrözik, am elyek  a M agyar N éphad­
sereg kórházaiban  több éves m unka eredm ényeként k ristá lyosodtak  ki.

Egyértelm űen pozitív  és követendő m odellként é rtékelhe tő  a központi d ietetikai 
szolgálat és a központi élelm ezési szolgálat m egszervezése. A k é t szolgálat jó l kö rü l­
h a tá ro lt m unkam egosztásban, egym ással m ellérendelt viszonyban, de szorosan együtt­
m űködve lá tja  el feladatá t.

A die tetikus főorvos á lta l vezete tt d ie te tikai szolgálat fe lad a ta  az individuális 
d ie to th eráp iá t m agas fokon biztosító d ié tás rendszer kidolgozása, alkalm azása és 
a  d ie te tikai gondozás m egvalósítása. M indez a folyam atos betegellá tás követelm é­
nyeinek  megfelelően.

A korszerű  d ie te tikai elvárások biz tosítása a központi élelm ezési szolgálat fe l­
ada ta . Teljes egészében egye té rtünk  azzal a  m egállapítással, hogy a  korszerű  élelm e­
zés a la p já t az elm életileg és gyakorla tilag  jó l felkészült, egységes és helyes szem lé­
le tű  szem élyzet, a ko rszerűen  gépesített élelm ezési üzem és a m agas szintű szerve­
zés és szervezettség b iz tosítja.

Az egységes d iétás rendszer (EDR) bevezetése, am ely a rég i d ié tatípusoknál kö- 
rü lír tab b  és célzottabb d ie to th e ráp iá t tesz lehetővé, m a a  legkorszerűbb die to therá- 
piás e ljá rá s t jelenti. Az ind iv iduális  igények figyelem m el k ísérése vezetett el oda, 
hogy a  speciális d ié tá t igénylő beteg, a  d ie tetikus szakem ber irány ításával „a la 
ca rte” m ódszerrel v á la sz th a tja  ki étrend jét. A táp - és é lvezetiérték  szerencsés össze­
kapcso lását b iz tosítja ez a m ódszer, am ely  biztosíték a rra , hogy a beteg el is fo­
gyasztja a  részére felszolgált ételt.

A d ié ták  jelzése kódszám m al tö rtén ik . Az alkalm azott kódrendszert tovább lehet­
ne fejleszteni — esetleg az országosan bevezetésre kerülő  kódszám okat alkalm azva —, 
am ely m ódszer egyarán t a lkalm as az egységes d iétás rendszerben  m egadott diéták 
táp an y ag tarta lm án ak  és a  konyhatechn ikai elkészítés m ó d ján ak  jelzésére. U gyanak­
kor m egfelel a fo lyam atos betege llá tásban  a  diétás inform ációs rendszer b iztosításá­
ra  és felhasználható  a szám ítógépes feldolgozásra is. A közölt számokból és betűk ­
ből, ille tve róm ai szám okból álló jelzések csak részben fe le lnek  meg a sokoldalú el­
várásnak .

A korszerű élelm ezési üzem  egyik  követelm énye a  m űszaki fejlesztés. Ez a  tény 
a nagyobb energiaigényű sütő-főző gépek beszerzését követeli meg. A nagy te lje s ít­
m ényű gépek hatékonysága azonban jóval fö lü lm úlja  a hagyom ányos konyhagépe­
két. A gyors ételkészítési idő viszont, a biológiai érték  m egőrzése m ellett, jelentős 
energ iam eg takarítá st tesz lehetővé. A gastronorm  rendszerű  edények alkalm azásával 
elkerü lhető  az ételek áttö ltése, a szabványosíto tt ta rtá ly o k b an  az előkészítőből a fő­
zőkonyhába és onnan  az osztályos tá lalókba, áttöltés és tö rés nélkü l kerü lh e t az étel. 
Azok az előnyök, am elyek a gyorsfagyaszto tt készítm ények vagy a „M ultim ett”, ille t­
ve a „R egiterm ic” e ljá rás  alkalm azásából adódónak, m a m á r egyértelm űvé teszik ezen 
e ljárások  alkalm azásának  szükségességét. A tálcás tá la lási rendszer és a központi 
gépi m osogatás je len ti m a az egyéni betegélelm ezés korszerű  technikai m egoldását. 
Igen lényeges szem pontnak ta r t ju k  a k u ltu rá lt étkezés m egvalósításához a betegebéd­
lők, étkezősarkok k ia lak ításá t.

Az a kiem elkedő m unka , am elyet a M agyar N éphadsereg kórházainak  szakem ­
berei végeznek a betegélelm ezés fejlesztése terén, am elyekről a je len  közlem ényeken 
tú l a M agyar T áplálkozástudom ányi T ársaság  V ándorgyűlésein is beszám olnak, és 
am elyet az Egészségügyi Főiskolai K ar D ietetikusképző Szakos hallgató inak  a  gya­
ko rla ti ok ta tás kere tében  nyú jtanak , érth e tő v é  teszik a m u n k á ju k a t jellem ző m eg­
á llap ításu k a t: „Az élelm ezés nem  önm agáért, hanem  a b e teg é rt v an ”. Ez a m agyará­
za ta  an n ak  a tudatos törekvésüknek , hogy m unká juk  során a „költségvetési cen trikus- 
ság” helyett a „beteggyógyító, korszerű  élelm ezési szem léle t” érvényesül.

Dr. Rigó János 
az Országos D iete tikai In téze t igazgatója
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A kórházi betegélelmezés a  társadalm i étkeztetés egyik nagyon fontos te rü le te : 
a korszerű d iétás sémák, az ételkészítés technológiai és techn ika i színvonala, az e 
terü leten  dolgozók szakm ai hozzáértése és elh ivato ttsága alapvetően m eghatározzák a 
diétás étkeztetés gyógyító h atásának  sikerét.

Igen fontos előrelépést je len t e te rü le ten  annak  az új szem léletnek a k ia lak ítása , 
am elyet az MN Központi K atonai K órházban  bevezetett és sikerre l alkalm azo tt Egy­
séges D ietetikai Rendszer reprezentál. Ezen belül is ú jszerű , és — m egítélésünk sze­
r in t — igen fontos előrelépés az ind iv iduális d ie to teráp iás ellátás, valam in t az a 
szervezettség és együttm űködés, am ely a d ie te tikai és élelm ezési szakem berek között 
m egvalósult.

A megfelelő diéták előállítása és a betegekhez való e lju tta tá sa  igen kom plex fe l­
adat. Ennek tökéletes végrehajtása  egy sor korszerű  techn ika i fe lté te l m eglétét fe lté ­
telezi. Ism erve az MN KKK élelm ezési szo lgálatának  jelenlegi technikai lehetőségét, 
ennek eredm ényes kivitele, az ezt m egvalósító szakem berek teljes, odaadó m u n k á já ­
val is csak bizonyos korlátok között oldható meg.

A szakirodalom ból ism eretes, hogy a fe jle tt országokban az egészségügyi in téze­
tek igen nagy m ennyiségben használnak iparilag  előállíto tt kész-, ille tve félkész 
diétás ételeket. Ez lehetővé teszi a különböző d ie tetikai elő írásoknak m egfelelő igé­
nyek széles választékú és m ennyiségi szem pontból is rendk ívü l rugalm as k ielégítését. 
E készítm ények zöme gyorsfagyasztott te rm ék . E term ékek  — közülük hazánkban  is 
igen sok rendelkezésre áll — széles körű felhasználása is korszerű  hűtő- és fe lm ele­
gítő eszközök és eszközrendszerek m eglétét igényli.

Igen lényeges, és kórházainkban  a betegellá tás viszonylag legkritikusabb  pontja , 
am ely az egész előtte levő m unkát tö n k re te h e ti: a tálalás, a szállítás és az ételelosztás 
fázisa. Tökéletes m egoldást vélem ényünk szerin t csak az jelentene, ha m ár a tá la ­
láskor egyénileg tá lcákra  kerü lne az egyes betegeknek m eghatározott étel, és ezáltal 
kizárható  lenne az összetévesztés lehetősége is.

Ahhoz, hogy a dietetikai és élelm ezési szolgálat erőfeszítése eredm ényes legyen, 
biztosítani kell, hogy az elkészíte tt ételek m inőségük m egőrzésével kerü ljenek  a be­
teghez. Szolgálatunk terveiben szerepel — a jelenlegi nem  kielégítő — technikai, 
technológiai berendezések, felszerelések fejlesztése, ille tve  beszerzése, am i ezeket a 
célokat k ív án ja  szolgálni.

Élelmezési szolgálatunk fe ladata  a béke élelm ezés és annak  speciális te rü le te i 
e llátásának biztosításán tú l, a rendkívüli körü lm ények  között fellépő igények k ie lé­
gítése is. A háborús sérü ltek  élelm ezésénél k é t alapvető tényezőből kell k iindulnunk . 
Az egyik tényező a várható  sérülések nem ei, a m ásik az egészségügyi szolgálatunk 
szervezeti felépítése.

A sebesülések nem einek tanulm ányozása igen fontos, m e rt ezek m eghatározó je l­
leggel b írnak  a szervezet különböző anyagcsere változásaira  és így a m orálistó l e l­
térő táplálkozási szükségletekre. Egyrészt a sérü ltek  élelm ezésének olyannak kell len­
nie, hogy hatásosan tám ogassa az orvos gyógyító m unkáját, teh á t m esszem enően szol­
gálja a sérü lés következtében felborult anyagcsere korrigálását. M ásrészt az élelm i­
szereknek vagy teljesen készen, vagy nagyobb előkészítést nem  igénylő fo rm ában  kell 
rendelkezésre állniuk, m ivel ilyen viszonyok között n incs lehetőség bonyolultabb 
konyhatechnikai eljárások alkalm azására.

Az egészségügyi szolgálat szervezeti felépítése m eghatározza, hogy az egyes’ 
egészségügyi tagozatokban m ilyen jellegű e llá tásra  van  lehetőség.

Az egészségügyi szolgálattal közösen 1972-ben k ia lak íto ttu n k  egy olyan koncep­
ciót a háborús sérültek d iétás ellátására, am elyben m indezeket a tényezőket igyekez­
tünk  figyelem be venni. Term észetesen o lyan  bonyolult, sokrétű  d iétás e llá tást n y ú j­
tani, m in t béke körülm ények között, ez a rendszer, a rendk ívü li viszonyokból adó­
dóan nem  képes. A k ia lak íto tt diétás élelm iszereink alapvetően  a könnyű vegyes é t­
rend igényeit elégítik ki, figyelem be véve az t a követelm ényt, hogy az egyes élelm i­
szerekből különböző diétástípusok, pl. ro s t-  és fűszerszegény (folyékony és oénes v á l­
tozata), zsírszegény, folyékony és elektro litdús, fehérje  és v itam indús (folyékony és 
pépes változata) — esetenként pufferekkel kiegészítve — k ia lak ítha tók  legyenek.

A d ie tetika tudom ányában felhalm ozódott ú jabb  ism eretek  és az élelm ezési ip a r­
ban bekövetkezett változások aktuálissá teszik  a közel tíz éve k ia lak íto tt rendszer fo­
lyam atos karb an tartásá t, a lehetőségek a lap já n  tö rténő  továbbfejlesztést is. E m u n ­
kában — úgy vélem — jó partne rnek  te k in th e tjü k  a K özponti K atonai K órház d ie te­
tikai szakem bereit.

P á ly  I s t v á n  e z r e d e s  
az MN Élelm ezési Szolgálat főnöke
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M E L L É K H A T Á S

Hányás, szédülés, látászavar, bradycardia, 
bigemin pulzus,  extrasystolia .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R  
B U D A P E S T

Digoxin
injekció-tabletta

Ö S S Z E T É T E L

1 am p. (2 ml) 0,5 mg d igoxin .-o t  t a r ta l ­
maz propilénglikol t a r t a lm ú  szeszes­
vizes oldatban.
1 tabl .  0,25 mg d igox in .-o t  tar talmaz.
1 üveg 15 mg d igox in .-o t  ta r talmaz p ro ­
pilénglikol ta r ta lm ú szeszes-vizes o ldat­
ban.

J A V A L L A T O K

A keringési  elégtelenség (cardialis decom- 
pensatio)  helyreállí tása és a com pensatio  
fenntartása .
Sajátos gyermekgyógyászati  javallat: Ta- 
chycardiával járó  sz ívelégtelenség vala­
mennyi formája, am elyben  gyors digitalis- 
hatás kívánatos.

A D A G O L Á S

A compensatio  helyreáll í tására az első 
(esetleg  a második) napon  nagyobb adag 
2— 2 yt ampulla i. v., i l letve 40— 60 csepp, 
i l le tve 4—6 tab le t ta  alkalmazható, am it  
a következő napokban csökken ten i  helyes 
a k k o r  is, ha semmi to x ik u s  jelenség nem 
m uta tkozik .  A h e ly reá l l í to t t  compensatio  
fenn ta r tásá ra  ál talában napi 10—20 csepp, 
i l le tve  1—2 tab le t ta  szükséges. T e k in te t ­
te l  arra ,  hogy a Digoxin gyorsan e limi­
nálódik  és nem kumulálódik ,  a f e n n ta r tó  
kezeléskor  szünetek  beik tatása nem indo­
ko l t ,  csak intoxicatios je lenségek  fel lép­
t e k o r .

Gyermekadagok:
Digitalizáló v. telítő adag (2 hónapos k o r ­
tó l  14 éves korig):  Per  os:  2-1 csepp/kg. 
i. m. vagy i. v . : 0,1— 0,08 ml/kg.
Gyors digitalizáláshoz a fenti  összmennyi- 
sé g e t  általában 48 ó ra  a la t t  adjuk be úgy, 
hogy  az első adag az összmennyiségnek 
kb. egyharmada (esetleg  fele), a fennma­
r a d t  mennyiséget pedig egyenlő  adagokra 
e losz tva  alkalmazzuk, 6 — 8 óránkén t i  ada­
gokban .
Lassú digitalizáláshoz a t e l í tő  adag ossz- 
m ennyiségét  5— 7 nap ala t t  adjuk be, 
napi 3-4 egyforma adagban.
Fenntartó adag: M indhárom  k o rc so p o r t ­
ban általában a te l í tő  adag egynegyede.
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Az Országos Röntgen és Sugárfizikai In tézet 
és a M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Dr. Csobály Sándor és dr. H orváth  István

A koponya-agysérültek computer tomographiás (CT) 
vizsgálata során szerzett tapasztalataink

A szerzők negyvenegy koponya-agy sé rü lt betegük CT- 
vizsgálata kapcsán értékelik  a rendelkezésükre álló berende­
zés diagnosztikai lehetőségeit. E redm ényeik azt m utatják , 
hogy a CT szo lgáltatta  adatok jelentős m értékben  segítik a 
sebészi m unkát m ind az adaequa t m ű té ttípus m egválasztásá­
ban, m ind a szükségtelen m űtétek  elkerülésében. Különösen 
je len tősek  a CT ad a ta i a cerebralis oedem ák és vérzések dif­
ferenciáld iagnosztikájában.

Az iparosodás és a motorizáció fokozódásával nő a balesetek és ezzel a ko­
ponyasérülések száma. Ezt tükrözik a baleseti statisztikák és közlemények is, 
melyek szerint évente a Föld lakosságának mintegy 1 ezrelékét éri koponya­
sérülés.

A cerebrum traum ás elváltozásai részben prim erek (laesio trunci cerebri, 
contusio cerebri, laceratio oerebri), részben másodlagosak (haem orrhagia, oede­
ma, infectio). Az eredményes neurotraum atológiai beavatkozások feltétele a kó­
ros elváltozás lehető legkorábbi felismerése, lokalizációja és jellegének felde­
rítése.

A computeres tom ographia (CT) előtti időkben az in tracranialis körfolya­
m atok diagnosztikájának vezető módszere az agyi angiographia volt, mely a 
nativ  koponyafelvételek, EEG, és az Echo EG adataira tám aszkodott a neuro­
lógiai status mellett. A cerebralis angiographia idejének megválasztása lényeges 
kérdés lehet, m ert egyes esetekben a nem  megfelelő időben végzett vizsgálatnál 
nem fedezhetők még fel a térszűkítés okozta ér-dislocatiók. A chronikus sub­
duralis haematomák vizsgálatában 70—80% találati biztonsággal használható 
a cerebralis radioizotóp scintigraphia is.

M ódszer és beteganyag: A koponya-agysérülések korszerű d iagnosztikájában  je ­
lentős szerep ju t a többi e ljá rásn á l jobb kontrasztfelbontású  CT vizsgálatnak  (1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7, 8). A vizsgálathoz lehetőleg gyors, és vékony szelet le tapoga tására  a lka l­
m as berendezés szükséges (9). V izsgála tainknál a M edicor-Pfizer CT 0100 típusú  be­
rendezést használtuk, m ely egyszerre k é t egym ással párhuzam os 7 m m  vastag  sze­
let képét készíti el 4,5 perc letapogatási idő alatt. Ezért az esetek döntő  többségében 
a beteg változó m értékű  szedálására vo lt szükség, illetve ké t esetben  endotrachealis 
in tu b a tió ra  kényszerültünk. A gyakorla tban  alkalm azott in travénás narkózis a lég­
zés biztosításának eszközös fe lté te le it teszi szükségessé.
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Az akut sérülések között koponyacsonttöréseket, im prim álódott csontszilán­
kokat, ill. idegentesteket, levegőt, subepiduralis haem atom át, állományvérzést 
valam int oedemát lá th a tu n k  (1. ábra).

1. ábra. A koponya/agysérülésre u taló  CT jelek. 1. S ubduralis/ep iduralis vérzés, 2. 
állom ányvérzés, 3. légbuborékok, 4. oedema, 5. vérzés zúzódott, oedemás területben, 
6 . oedem a az erőbehatással ellen tétes oldalon (contre a u  coup), 7. a  kam rába be tö rt 
vérzés.

Tsai és m unkatársai (10) eredményeivel egyezően úgy találtuk hogy ce­
rebralis angiographiára CT alkalm azása m ellett csökkent számban volt szük­
ség. Az irodalom adata i szerint (11) az epi/subduralis haem atom ák 40%-a hypo- 
dens, 25%-a isodens és 35%-a hyperdens. Ezért ha a klinikai jelek alapján ilyen 
gyanú m erül fel, vagy nem  m agyarázható agykam ra-dislocatiót látni (12), kont­
rasztanyagot kell alkalm azni gyors és magas dózisú infúzió form ájában. A ré­
gebbi készüléktípusoknál azonban így sem lehet kellő biztonsággal felismerni a 
koponyacsont m ellett fekvő, és a sugárkem ényedési zónába eső kisebb elválto­
zásokat. Ismeretesek olyan adatok is (13), melyek szerint az esetek mintegy 
10% -ában a haem atom a az első hét folyam án alakul ki, m ajd fokozatos eltűné­
sét lehet regisztrálni.

Ism ertetésre k erü ltek  olyan adatok (14), hogy ha a koponya CT vizsgálat 
negatív eredménnyel zárul, a koponyaűri nyomás is m inden esetben fiziológiás.

EREDMÉNYEK:

41 koponyasérültet vizsgáltunk meg a balesetet követő 6 óra és egy hét köz­
ti időben (natívan és kontrasztanyag infúzióval). Valam ennyi esetben verifi­
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káltuk a CT lelet helyességét. Az eredm ényeket a  2. ábrán  összesítettük grafi­
kusan.

2. ábra. A CT vizsgálatok eredm ényeinek nom ogram ja.

12 esetben nem volt kóros elváltozás (29,2%), míg 29 sérültnél (70,8%) egy 
vagy több jel u talt organikus károsodásra. Egy kóros jel volt 15 esetben 
(36,6%), kettő  10 esetben (24,4%), A kóros jelek 18 esetben (43,9%) voltak egy 
helyre korlátozottak, míg 5 esetben 12,2%) két és 6 esetben (14,6%) több góc­
ban láthatóak.

A vezető elváltozás 4 esetben (9,8%) epi/sübduralis haematoma, 13 esetiben 
(31.4%) vérzés az agyállományban, 9 esetben agyzúzódás (21,9%), két esetben 
körülírt oedema (4,9%) és egy esetben impressziós koponyatörés volt.

K ísérőjelként 2 esetben ellencsapódásos zúzódást, 2 esetben oedemát, 8 eset­
ben változó elhelyezkedésű gázbuborékokat láttunk . Az utóbbiak részben frac­
tura baseos cranii, részben műtét kapcsán ju to ttak  az intracranialis térbe. A 
disseminált gázbuborékok terelték a figyelm et két esetben is, az ado tt körül­
mények között egyébként felderíthetetlen frontobasalis — lamina cribrosa tö­
réssel járó — sérülésre (3, 4, 5, 6. ábra).

MEGBESZÉLÉS.

A CT vizsgálat által szolgáltatott adatok az esetek döntő többségében meg­
határozó jellegűek a therápiában, ezért indokolt therápia-orientált szemlélésük.



3. ábra. Subduralis haem atom a.

4. ábra. Bal frontalis zúzódás és contre a u  coup oedema.

5. ábra. F rontobasalis n y ü t koponyasérülés.



6. ábra. Jobb frontalis agyzúzódás.

Oedema cerebri. Contusio cerebri. Intracerebralis haematoma.

A contusio cerebri típusos helye a tem poralis és frontalis lebeny basalis, 
ill. polaris területe. Kezdetben körü lírt oedema jellemzi, m elynek kiterjedése 
változó sebességgel és m értékben nőhet. Traum ás intracerebralis haem atom a a 
koponya-agysérülések 2—3% -ában fordul elő. Ezek több m int fele a tem poralis 
lebenyben foglal helyet, m ajd gyakoriság szerint a frontális lebeny következik. 
Ezek a körfolyamatok csak akkor ism erhetők fel cerebralis angiographiával, 
ha a  térszűkítés jelei szembetűnőek. A körü lírt contusio és intracerebralis 
haem atom a differenciálása angiographia alapján csak óriási neuroradiológiai 
gyakorlattal kísérelhető meg.

A CT a csontsérülések kizárása u tán  első és az esetek döntő többségében 
az egyetlen alkalmas vizsgálat az oedemás, ill. haemorrhagiás contusio, valam int 
az intracerebralis haematoma differenciálására. A pontos diagnózis fontosságát 
hangsúlyozza az is, hogy contusio esetén az indokolatlan m űtéti traum a az 
oedema továbbfokozásával fatális kim enetelhez vezethet. A beteg szám ára vi­
szonylag kis traum át és elfogadható rizikót jelentő CT-vizsgálat megfelelő idő­
közökben ismételve módot ad  a kórkép hosszmetszeti megfigyelésére. Ezek az 
adatok értékes segítséget jelentenek a dehydrálás m értékének és tartam ának  
m eghatározására. A csecsemő-gyermekkori koponyasérülések diffúz agy-oede- 
m ája esetén a kam rarendszer m érete a fiziológiás alsó h atára  felé tolódik el, 
de ennél jellemzőbb az agyállomány denzitásértékének jelentős csökkenése, 
amely szinte inverz jellegű képet eredményez.

Extracerebralis haematomák.

A CT bevezetésével ezen kórform ák prognózisa is jelentősen javult. Az epi­
duralis haematoma a koponyasérülések 2—3% -ában fordul elő. Diagnosztikus 
nehézséget okozhat, hogy m integy 10% a koponyatörés nélkül kialakulók ará­
nya. A klasszikus kórlefolyás (lucidum intervallum  stb.) az eseteknek csak 
30% -ában észlelhető. Míg élőben 75%-ban temporalis lokalizációjú, addig igaz­
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ságügyi bonctani anyagban ez csak 40%-ban fordul elő. A jelentős különbség 
az atípusos tünetek értékelésének fokozott jelentőségére irány ítja  figyelmünket.

CT-vizsgálatnál általában bikonvex form át m utatnak. Az epiduralis haem a­
tom a okozta térszűkítés m értékétől függően com prim ált lehet a homolateralis 
oldalkam ra, ill. változó m értékű  kamradislocatio figyelhető meg.

A cut subduralis haematoma.

Általában súlyos contuisióhoz, laoeratióhoz társul, ili. in tracerebralis haem a­
tom a tö r a felszínre. Á ltalában supratentorialis; az infratentorialis ritka, 
15—20%-ban bilateralis. CT-képe sarló alakú.

Subacut subduralis haematoma.

K ét-három  hét a la tt alakul ki. Scintigraphiával 10 napon belül 40—50% 
valószínűséggel ism erhető fel. CT-vizsgálata is m érsékelt biztonságú.

Chronikus subduralis haematoma.
Mintegy 15%-ban bilateralis. A neurológiai tünetekhez viszonyítva lehet 

hom olateralis is. Scintigraphiával kb. 80% biztonsággal m utatható  ki. CT-s 
megjelenése változó lehet a hyperdenstől az isodensen át a  hypodensig, az el- 
folyosódás stádium aitól és a haemoglobin-származékok mennyiségétől függően.

összetett agysérülések.

A  koponya-agysérülések kapcsán gyakran több károsodás alakul ki. Sub­
duralis és állom ányvérzés együttes előfordulása ezek között a leggyakoribb. 
Míg az összetett agysérülések differenciálása a hagyom ányos diagnosztikus esz­
közökkel igen nehéz, addig a CT rétegsorozata szinte stereotaxis igényességű lo- 
calisatiót szolgáltat.

Frontobasalis sérülések.

Ezen sérüléstipusnak a diagnosztikája részben a hagyományos radiológiai 
módszerekre, részben a liquorrhoea laboratórium i bizonyítására alapul. Opera­
tív ténykedést megelőzőn localisatiós igényt elégít ki a radioizotóp cisternogra- 
phia abban az esetben, ha a liquorrhoea m értéke megfelelő. A CT-vizsgálat 
m ár igen korán útba igazíthat a koponyaűri finom légbuborékok kim utatásával. 
Természetesen az egyéb, agysérülésre utaló jelek is láthatók az akut szakban, 
m íg később esetleg abscessus fedhető fel eredm ényesen.

K övetkeztetések.

Negyvenegy vizsgálatunk kapcsán bebizonyosodott, hogy még a rendel­
kezésre álló igen lassú com puteres tom ográfiái is eredm ényesen vizsgálhatók a
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koponya-agysérültek, bár ennek elengedhetetlen feltétele a teljes értékű 
anaesthesiológiai há tté r biztosítása. V izsgálataink során m eggyőződhettünk ró­
la, hogy a traum ával kapcsolatos organikus cerebralis elváltozások minden más 
módszert meghaladó biztonsággal ism erhetők fel. Különösen értékesek a vérzé­
sek és oedemák elkülönítésében nyert adataink. Bár infratentorialisan és a ba­
sis közelében a diagnosztikus biztonság lényegesen alacsonyabb, a secunder je ­
lek kihasználásával ezeket a területeket is lehet vizsgálni. Tapasztalataink 
alapján úgy tűnik, hogy az adott készülék — szoros kapcsolatban m űködve 
egy jelentős neuro traum atológiai forgalm at lebonyolító osztállyal — igen nagy­
m értékben tám ogathatja a sebészi m unkát egzakt diagnózisaival.
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Hoöaü UI., Xopeam H .:

OnblT KOMnblOTEPHOii TOMOTPAOMH Y P A H E H bIX  
C HEPEnH0-M03r0BbIMM TPABMAMH

H a ocH O BaH HH  o n w T a  H C cnez ioB aH n ii 41 ő o j ib H b ix  c  a e p e im o -M O iro B b iM H  T paB M aM H , a B T o p w  
OUCHHBäK)T anarH O C TH 4eC K H e BO3MO5KH0CTH KOMbfOTCpHOH TO M O rpa(j)H H . n o j iy n e H H b ie  p e 3 y n b -
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T a T H  C B H ^eT ejIbC T B yK )T  O TOM , HTO fla H H b ie  KOM IIblOTCpHOŐ T O M O rp a ^ H H  npeaO C T aB JIÜ K JT 3H aH H - 
T e jib H y io  n o M o ix fb  x i i p y p r a M  b  B b iö o p e  c o o T B e T C T B y ro m e ro  T u n a  o n e p a r a B H o r o  B M em aT en b C T B a 
H b  n i ó o K a i i n n  H 3JiH m H bix  o n e p a n n i í .  P e 3 y jib T a T b i K O M n b io T e p H o ü  T O M orpaifiH H  n p e a c T a B ju n o T  
3H aH H T ejIbH bIH  HHTCpeC B flH (J)c|)epeH U H ajlbH O fi flnarH O C T H K e M 03T0B bIX  OTeKOB H KpOBOTeHeHHÖ

Dr. Sándor Csobály und Dr. István Horváth:

UNSERE ERFAHRUNGEN M IT DER CT UNTERSUCHUNG BEI 
SCHÄDEL-HIRN-VERLETZTEN.

A nhang d er CT U ntersuchungen  von 41 P a tie n te n  m it S chädel-H irn -T raum a w erden  
die d iagnostischen M öglichkeiten der vorhandenen  A pparatu r bew ertet. Die Ergeb­
nisse zeigen, dass die CT D aten  die A rbe it des C hirurgen  sow ohl bei der W ahl der 
adäquaten  O peration, als au c h  bei der V erm eidung von überflüssigen O perationen 
un terstü tzen . Besonders w ichtig  sind  die CT D aten bei der D ifferentialdiagnose von 
zerebralen  Oedem en und B lutungen.
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Dr. Pannonhegyi Albert orvos alezredes, dr. Horváth István

P enetrá ló  lövéses koponya- és agysérülésekkel sze rze tt 
tap asz ta la ta in k

A szerzők az in téze tükben  az utóbbi 25 békeév a la t t  elő­
fo rdu lt penetrá ló  lövési koponyasérültjeiiket elem zik többféle 
főként k lin ik a i szem pontból, s az ez ú ton  n y e r t tap asz ta la ta i­
k a t fog lalják  össze.

A lövési sérülések katonaegészségügyi, s ezen belül tábori sebészeti jelen­
tősége közismert, s ilyenform án ez örökzöld katonaorvosi tém a. A kérdésre 
vonatkozó érdeklődésünket is ez magyarázza, s mivel a koponya lövési sérülé­
seire vonatkozóan az elm últ évtizedek során jelentősebb esetszám ú beteganya­
gunk gyűlt össze, elhatároztuk, hogy vizsgálódásunkat az elm últ 25 békeév be­
teganyagának elemzésével a lövéses koponyasérülésekre, s ezen belül a leg­
súlyosabbakra, a penetráló lövéses koponya- és agysérülésekre irányítjuk .

Lövési koponyasérülésekkel kapcsolatosan csak csekély számú közlem ényt 
ta láltunk a hazai szakirodalomban. Az utóbbi negyedszázad közleményei Csa­
tán /, Major, Szabó és Dibó nevéhez fűződnek (4, 10, 13, 5). Ezek közül szám­
szerű adatokkal az előbbi három  szolgál, m íg az utóbbi kettő összefoglaló jellegű 
közlemény. Ugyanakkor külföldön jelentős számú beteganyagot feldolgozó há­
borús statisztikák jelentek meg az utóbbi két évtizedben. Ezek közül kiem e­
lendők Holmes, Herget, Barnett és M eirow sky  közleményei a koreai háború sé­
rültjeivel, Hagan, Hammon és Kovaric közleményei a vietnam i háború beteg­
anyagával, illetve Cameron és M offa t adatai az észak-írországi polgárháború lö­
vési koponyasérültjeivel kapcsolatosan (11, 12, 6, 7, 8, 2). Polgári beteganyagú 
lövési agysérülésekkel a legutóbbi időben K irkpatrick  és Di Maio foglalkozott 
(9.) Meg kell azonban em lítenünk, hogy a háborús és békesérülések több szem­
pontból különböznek egymástól, s ezért a későbbiekben e két betegcsoport kö­
zötti összehasonlítást csak ott teszünk, ahol az adatok összevetése megengedhe­
tőnek látszik (15, 5).

A következőkben ism ertetjük sa já t anyagunk elemzése során n y ert ered­
m ényeinket — többnyire rögtön százalékos megoszlásban.

A ■
Az osztályunkra kerü lt 147 lövéses erede tű  koponyaagysérült közül 128-nak volt 

penetráló  sérülése, am i az összes eset 87%-a. K irkpa trick  szerin t a  lövéses agysérü ­
lések esetében a perforatio  és pene tra tio  konvencionális m egkülönböztetése m egté-
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vesztő lehet (9) az agy ra  vonatkozóan. Ezért m i is á lta láb an  csak penetráló sé rü lé­
sekről beszélünk, ugyanis nincs különösebb jelentősége annak , hogy az agyállom ányon 
való  áthaladása u tá n  a lövedék vagy fém szilánk e lhagyta-e a koponyát, vagy v issza­
m a ra d t abban, ille tve  a lágyrészekben.

Penetráló sérü lése ink  túlnyom ó többsége (80%-a) a fron tá lis  régiót érintette.
Betegeink 87,8%-a férfi, a fennm aradó  12,2%-a nő volt. Az életkor szerinti m eg­

oszlásból a 20—30 éves korúak  (56%) és a 30—40 évesek csoportja (19%) em elhető 
ki. A beteganyag ilye tén  m egoszlását részben in téze tünk  jellege, részben pedig az 
m agyarázza, hogy békeévekrő l van  szó.

A lövési sérü lések  42,8%-a elsődlegesen a jobb, 47% -a elsődlegesen a bal, 10,2%-a 
pedig  m indkét agy fé lteké t károsíto tta .

1. tá b lá z a t : A sérülés e redete  sze rin ti m egoszlás

0//0
R o b b a n á s 10
L övés 3 4
B alese t 13
Ö nlö  vésés b a lese t 4
Suicid  önlövés 39

A sérülések kórok i esem ény szerin ti m egoszlását az 1. táblázat m utatja . K iem el­
hető  a suicid szándékú  önlövések m agas száma, am ely  azonban  egybevág a közism ert 
és szom orúan m agas a rá n y t m u ta tó  országos su ic id ium  sta tisz tikákkal, de ugyanakkor 
an n a k  is tu la jdon ítható , hogy békeévekben (1955—1980) előfordult, zömmel nem  h a r ­
ci tevékenységből szárm azó sé rü ltek rő l van szó. K irkp a tr ick n ek  és Di M aionak (USA) 
a  csak civil é letből szárm azó, halálos k im enetelű  esetekkel foglalkozó anyagában 
61,9% a suicidium .

A sérültek 89% -a m entőgépkocsival, 4% -a szem élygépkocsival, 7% -a pedig légi 
szállítással k e rü lt kó rházunkba. Az utóbbi időben egyre gyakoribbá válik  a kom binált 
légi-közúti szállítás.

A penetráló  sérü lések  sérü léstipus szerinti m egoszlása lá th a tó  a  2. sz. táblázaton.

2. t á b lá z a t : A sérülés t íp u sa  sze rin ti m egoszlás

Lágyrész sérü lés 4

Tangenciális sé rü lés 9

Perforáló 67

Penetrá ló 20

__ N em  p en etrá ló

—  „ P e n e trá ló ”

13%  (19 eset) 

87%  (128 eset)

Nagysebességű kézi lőfegyver (katonai puska, ille tve  egy-két esetben vadászpus­
ka) okozta a sérü lések  '/.'rút, m íg k is sebességű kézi lőfegyver (pisztoly) a fennm aradó  
-/3-o t a lövéses e red e tű  penetrá ló  sérülések csoportjában.

3. tá b lá z a t:  A sérü lést okozó agens szerin ti m egoszlás

K öpenyes lövedék  

Repesz

Perforáló

P enetrá ló

67%

23%
90%

10%

A penetráló ágens szerin ti m egoszlást tü n te ttü k  fel a 3. táblázaton. A háborús s ta ­
tisztikákkal való összevetéskor az tűn ik  fel, hogy döntő a köpenyes lövedékek aránya  
a  robbanásos sz ilánk- vagy repeszsérülésekhez képest. E nnek azonban a békeévek, 
ille tve  a sok balesetes és suicid szándékú önlövés ad ja  m agyarázatá t.
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A lőcsatorna iránya szerinti csoportosítást a 4. sz. t á b lá z a to n  láthatjuk.

4. tá b lá z a t : A lő csa to rn a  irán y a  szerin ti c so portosítás

K ö zép v o n a la t keresztező  13
C orona síkot keresztező  35
M in d k e ttő t keresztező  17
E g y ik e t sem keresztező  35

Eseteink 17% -ában a penetráló  koponyasérülés koponyaalapi sérüléssel is társu lt. 
A sérültek  kereken  70%-a egyenesen a kórházunkba k e rü lt beszállításra, míg 

30% -uk előbb m ás intézetbe, s ezek közül többen o tt nyertek  elsődleges ellátást.
A sérüléstől a kórházba beérkezésig e lte lt idő szerin ti csoportosításból a követ­

kezők em elhetők k i: A sérüléstől szám íto tt 1 ó rán  belül k e rü lt beszállításra a sérü l­
tek  41%-a, 1—3 órán  belü l 23%, 3 tú l 27%.

5. tá b lá z a t:  A p en etrác ió  k o p onyarég iók  szerin ti m egoszlása

o//o
F ro n ta lis 23
F ro n to tem p o ra lis 22
F ro n to p a rie ta lis 24
F ro n to tem p o ro p arie ta lis 11
T em poralis 3
T em poroparie ta lis 4
T em poroparie tooccip ita lis 3
T em porosuboccip italis 1
P a rie ta lis 2
Parietooccip ita lis 2
O ccipitalis 1
O ccipitosuboccip italis 2

57%

A penetráció koponyarégió szerin ti százalékos m egoszlását az 5. sz. táblázat 
tartalm azza. Az tűn ik  fel, hogy igen m agas a fron tá lis  régiót érin tő  sérülések a rá ­
nya. Ez ugyan m ás szerzők anyagában is elég m agas, így Barnett és Meirowsky-nál 
47%, Hagannál 51% és Hamonnál 6 8 %, a m i 80%-os részarányunka t a suicid sé rü ­
lések m agas a ránya m agyarázza, ugyanis nyilvánvaló, hogy a suicid szándékú önlö­
vések zömmel a frontotem poralis rég ió t érin tik .

K órházba szállításakor a sérü ltek  34% -a ép tudatá llapo tú  volt, soporosus, te ­
nebrosus vagy nyugtalan  33%, stuporosus és com atosus 13% és m élyen com ás 18%.

A 6. sz. táblázat a felvételkor észlelt neurológiai tüne teke t és előfordulási a rá ­
nyukat m utatja .

Betegeink ápolása során  124 betegen 129 m ű té te t végeztünk, míg 4 betegnél nem  
k erü lt sor sem m inem ű m ű té ti beavatkozásra.

Az operatív ellátás módjával részletesen nem kívántunk foglalkozni, mivel 
a sérültek ellátása az általánosan használatos idegsebészeti elvek és gyakorlat 
szerint történt, s mivel a hazai szerzők közül ezt Dibó és Szabó m ár megtette, 
mivel azonban a saját statisztikai adataink elemzéséből is az következik, hogy 
főként a korrekt ellátástól remélhető a magas m ortalitással járó késői fertőzé- 
ses szövődmények elkerülése, röviden összefoglaljuk a helyes ellátás egyes lé­
péseit. Ezek:
Shocktalanítás megkezdése.
Koponya rtg, EchoEG, szükség esetén AG és/vagy CT 
M űtétnél:
— Sebkimetszés
— Tört csontdarabok és szilánkok gondos eltávolításával 

craniektom ia az ép dura  eléréséig
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6. táblázat: A neurológiai tünetek szerinti megoszlás

E se t o//o
B a lo ld a li hem íparesis 15 11,7
B a lo ld a li hem iplegia 12 9,3
Jo b b o ld a li hem íparesis 6 4,7
Jo b b o ld a li hem iplegia 12 9,3
M onoparesis 10 7,8
P a ra p a re s is  és 3,4 p a resis 3 2,3
D ecereb ratio 24 18,8
M en ta lis  zavarok 31 24,2
C onfusio, d eso rien ta tio 14 10,9
A p h asia , dy sp h asia 6 4,7
L á tá s z a v a r 3 2,3
A nisocoria 13 10,1
T ág , fónym erev p u p illá k 26 20,3
H a llá sz av a r 4 3,1
P e rifé riás  a rc idegbénu lás 5 3,9
N euro lóg ia i tü n e t  n é lk ü l 29 22,6

— Roncsolt du raszélek  kim etszése, sz. e. további durany ltás
— A roncsolt agyállom ány, az esetleg  társu ló  haem atom a, va lam in t az 

agyállom ányba h a to lt csontszilánkok és idegentestek  (lövedék, 
fém szilánk) eltávo lítása

— Biztonságos („vízbiztos”) du razárás, sz. e. du rap lasztika
— B őrvarra t

Postoperative:

— A ntib io tikum ok
— Controll rtg , sz. e. AG, ill. CT
— Esetleg v isszam arad t csont- vagy  fém szilánk esetén  korai reoperáció.

A 7. sz. táblázatunkon  betegeink ápolási idejének megoszlása látható. Ez 
korrelál azzal az adattal, am ely szerint az elveszített betegeink 62%-a 24 órán 
belül meghalt.

7. tá b lá z a t:  Á polási idő sze rin ti m egoszlás

1 n a p 20
1— 3 n a p 9
3 n a p — 1 h é t 5
1 h é t—-2 n a p 5
2— 3 h ó t 10
3 h é t— 1 h ó n ap 16
1— 2 h ó n a p 15
2—-3 h ó n a p 15
3 h ó n a p n á l tö b b 5

Nézzük m eg a 8. sz. táblázaton, hogy m ilyen szövődményekkel találkoztunk 
betegeink ápolása során.

A lövéses koponya-agysérülések ápolása során szövődményként az első két 
napon rendszerint artériás eredetű , a 2—7. nap között vénás eredetű in tracran ia­
lis vérzés és oedema, a m ásodik héten m eningitis, a harm adik  hét elejétől ko­
ra i agy tályog, m ajd  az ötödik h é t elejétől késői agy tályog szerepelhet, ahogyan
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8. táblázat: Következmények, szövődmények

N eurológiai deficit

E se t

19

0//0
14,8

V isszam arad t c son tfragm en tum 22 17,2
V isszam arad t fém szilánk 18 14,0
Je len tő s ag y állom ány  káro so d ás 46 35,9
H aem ato m a 37 28,9
K am rap en e tra tio 22 17,2
P o s to p e ra tiv  pneum onia 3 2,3
P o s to p e ra tiv  m en ta lis  zav aro k 6 7,0
E pilepsia 13 10,1
R h in o rrh o ea 5 3,9
O to rrhea 3 2,3
Infectio 25 19,5

azt Tönnis megfogalmazta (14). Ami haem atom ás eseteinket illeti, azok betar­
to tták  az előbbi sémát. A haem atom ák előfordulási aránya azonban nálunk  lé­
nyegesen alacsonyabb volt (29%), m int Barnett és M eirowsky  háborús anyagá­
ban (46,2%) (1). Ennek okául részben a katonai fegyverek nagyobb átü tő  erejű 
lövedékeinek tulajdonítható súlyosabb agysérülési fokozatot, részben pedig ki­
sebb diagnosztikai biztonságunkat tételezhetjük fel. Az utóbbi annak következ­
ménye, hogy 15—20 évvel ezelőtt a lövési sérüléses betegeinknél jóval ritk áb ­
ban végeztünk cerebralis angiográfiát, m in t manapság. A haem atom ák meg­
oszlása a 9. sz. táblázaton látható.

9. tá b lá z a t : A h a em a to m ák  m egoszlása

o//o
S ub d u ra lis  h aem ato m a  (SH) 8 _

ö ssze sS H  +  E p id u ra lis  h aem ato m a (E H ) 1 _  SH 12%
S H  +  In trac e re b ra lis  h aem ato m a (IH ) 3 _ eset
E H 3% 29 % -a
I H 9 ~

_  IH 13%
/ f f + S H 4 _

A penetráló koponya-agysérüléses betegeink esetében előfordult haem ato- 
m ákat illetően a m ortalitás m agas: 70%.

10. tá b lá z a t:  F e rtőzéses szövődm ények

E se t %

M eningitis 7 5,5
F elü le tes  sebfertőzés 9 7,0
F elü le tes és m ély  sebfertőzés 5 3,9
A gytályog  6 4,7
O steom yelitis 2 1,6
X jquorfistu la  2 1,6
E zen  belü l k o m b in ác ió : 6 ese tb en
K om binációk  m egoszlása: M eningitis +  fe lü letes seb fertőzés: 5 eset 

M en in g itis+  liquorsipo ly : 1 eset

Fertőzéses szövődménnyel 25 betegnél (19,5%) találkoztunk. E fertőzéses 
szövődményeket tartalm azza a 10. sz. táblázat, amelyből azt lá thatjuk , hogy 
a fertőzéses szövődmények 19,5%-os aránya viszonylag alacsony; ugyanakkor a
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Szabó  által közölt, Országos Idegsebészeti Tudom ányos Intézet-i anyagban 40% 
(13). Ennek oka az lehet, hogy amíg a fenti intézet lövéses beteganyagának 
57%-át, addig nálunk  csak 30%-át te tte  ki a m ás intézetből beszállított sérültek 
csoportja, m árpedig zömmel a később beszállított betegeken fordul elő fertőzé- 
ses szövődmény, illetőleg épp e szövődmény m iatt kerül sor áthelyezésükre. 
S a já t fertőzéses szövődményes eseteink 68%-a is az indirekten beszállított bete­
gek közül kerü lt ki, teh á t ezeknél a fertőzéses szövődmény kétszer olyan gya­
kori volt, m int a d irek t beszállított betegeknél. E szövődményeknél a kam ra­
rendszer m egnyílásával nem  látszik korreláció, am ennyiben ez a fertőzéses szö­
vődményes eseteink mindössze 7% -ában fordult elő. Fertőzéses szövődményes 
eseteink 32% -ában a középvonalat, 53%-ában a corona sikot keresztezte a lő- 
csatorna, 32% -ában pedig bázissérülés is volt jelen. Fertőzéses szövődményes 
eseteink m ortalitása 16% volt (4 eset). Szabó anyagában a megfelelő érték 19% 
(13).

Visszamaradt csontszilánk, illetve fém idegentest m iatt operált betegeink 
közül egyet sem veszítettünk el. Ez a háborús beteganyagú statisztikákkal egy­
bevetve (pl. H amm onnál 19% volt a m ortalitás) jó eredmény, amelyet a béke­
viszonyok közötti nyugodtabb és kedvezőbb ellátási körülm ényeknek lehet tu ­
lajdonítani (7).

Penetráló koponya-agysérült betegeink sorsának kim enetelét m utatja a 11. 
sz. táblázatunk.

11. tá b lá z a t:  A be teg ek  so rsán a k  végső k im enete le

o//o
M eghalt 27
V á lto z a tlan  (v á lto za tla n  m érv ű  neuro lóg iai m ara d v á n y tü n e te k )  19
J a v u l t  (redukált s z in tű  neuro lóg iai m ara d v án y tü n e te k )  29
G yógyu lt (tü n e tm en tes  v a g y  enyhe neurológiai tü n e te k k e l a  b e teg  m unkaképes) 25

Mivel a betegek sorsának végső kim enetelében egyik leglényegesebb szem­
pont a sebészi ellátás időpontja, ilyen szempontból is értékeltük a végső kim e­
netelt. (12. sz. táblázat), és valóban az derült ki, hogy a gyorsan idegsebészetre 
szállított s jól e llá to tt betegek prognózisa messze jobb a később, több nap m úl­
va beszállított, s előzőleg nem ellátott vagy nem  korrektül ellátott betegek prog­
nózisánál. Vagyis am íg a 3 órán belül beszállításra kerü lt betegek 32%-a gyó­
gyult, addig a három  napon túl beszállítottaknak csak 23%-a. Érdekes a m á­
sik adat is, am ely szerint a 3 órán belül beszállított betegek 44%-a halt meg, 
am íg a  3 napon tú l  beszállítottaknak csak 3%-a. Itt az lehet a  magyarázat, hogy 
a legsúlyosabb betegek a gyors és legtöbbnyire szakszerű m entőszállításnak kö­
szönhetően még elérték  az intézetet, ám rendszerin t shockosan, comásan és 
term inalis légzéssel, s ezen esetekben a roham osan progrediáló állapot m iatt az 
operáció eredm énytelen volt, vagy m ár nem is kerü lhetett rá  sor. Erre u tal az 
az adat is, hogy a 3 órán belül beszállított sérültek adatainak további lebontá­
sakor az derült ki, hogy az 1 órán belül beszállítottak esetében a m ortalitás 
még magasabb: 49%, de az is erre  utal, hogy az 1 órán belül beszállított sé­
rü ltek  közül elhunytak  (20 eset) %  részét 6 órán  belül veszítettük el, a további 
Ví  részét pedig 3 napon belül.

Minthogy beteganyagunkban magas a suicid és balesetes önlövéses esetek 
száma, ebből a  szemszögből is vizsgáltuk a  végső kim enetelt: 13. sz. táblázat.
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12. táblázat: Kimenetel a beszállítás idő tükrében

3 ó rán  b e lü l b eszállítva: 
82 b e teg

3 n a p o n  tú l  beszá llítv a : 
53 b e teg

E se t 0//0 E se t 0//0
M eghalt 36 44 1 3
V álto za tlan 1 1 1 11
Ja v u lt 19 23 22 63
G yógyult 26 32 8 23

13. tá b lá z a t:  K im en e te l a  lő távo lság  tü k réb e n

K ö zv etlen  közelrő l N em  közv etlen  közeli
k a p o tt  lövés: 63 eset lövés: 65 eset

E se t % E se t 0//0
M eghalt 29 46 9 14
V álto za tlan 1 1 4 6
Ja v u lt 20 32 25 38
G yógyult 13 21 27 42

Ezen adatok vizsgálata azt m utatja , hogy a közvetlen közelről leadott lövé­
sek sajátos pathom echanizm usuknak köszönhetően épp a legsúlyosabb csopor­
tot képezik, ahol a m ortalitás 46%-os, míg a távolról leadott lövések sérü ltje i­
nek a m ortalitási aránya 14% volt. A gyógyultak aránya éppen fordíto tt: 42% 
a távolról érkező lövések esetén, míg a közeli lövések esetében 21%.

Érdekes adatokat szolgáltatott volna az elhunyt betegek kórbonctani ada­
tainak tanulm ányozása és értékelése, erre azonban a beteganyag sajátosságai 
és egyéb gátló tényezők m iatt nem kerü lhetett sor olyan nagy számban, hogy az 
értékelhetőséggel kecsegtetne.

összefoglalásképpen m egállapítható, hogy az utolsó 25 békeév 147 lövésés 
koponyasérültjéből k ikerült 128 penetráló sérüléses beteg adata it elemezve az 
derült ki, hogy a sérülések 4/s része a frontális koponyarégiót érintette. A szö­
vődmények száma és jelentkezési ideje az irodalom adataival megegyező. Gyó­
gyulási eredm ényein kedvezőnek ítélhetők meg, ám  a korszerű betegtranszport 
s a jobb diagnosztikus és terápiás lehetőségek m ellett is a penetráló lövéses 
koponyasérülések még napjainkban is és békeidőben is a legsúlyosabb koponya­
agysérülések közé tartoznak. E llátásukban a lehető leggyorsabb szakintézetbe 
való szállításnak, s a korszerű idegsebészeti elveknek megfelelő diagnosztikus, 
m űtéti és m űtét utáni ellátásnak van döntő jelentősége.
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ITaHHOHxedbu A., n o d n . m / c , X o p e a m  H . :

Om.IT OrHECTPEJIbHfclX nPOHHKAIOmMX PAHEHHÍÍ HEPEnA

B paőoTe aBTopw aaiOT m h o t o c t o p o h h u íí  — b  nepByio onepenb KJunnrjecKHii — aHajiH3 c u y n a e B  
npoHHKaíoiuHx orHecTpejTbHbix paHeHHil nepena, HaőnioflaHHbix h m h  b  T en ero ie  nocjieflHHX 25 jieT 
6e3 BOMHbi, a oőoőzuaioT o ih .it  ^aatioro aHaJiH3a.

Dr. A lbert Pannonhegyi, Obstl. d. M ed. D ienstes, Dr. Is tván  H orváth:

UNSERE ERFAHRUNGEN M IT PENETRIERENDEN SCHUSSVERLETZUNGEN DES
SCHÄDELS.

D ie P atien ten  m it pen e trie ren d en  S chussverletzungen des Schädels, die in  den letzten 
25 F riedensjahren im  In stitu t behandelt w urden, w erden nach m ehreren , hauptsäch­
lich  klinischen G esichtspunkten ana ly siert und  d ie so gew onnenen E rfahrungen  zu- 
sam m eneefasst.
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Dr. Czeti István, dr. Szabó Zsuzsa

A keloid és a hypertrophiás heg differenciál diagnózisa

A szerzők felh ív ják  a figyelm et a  keloid és a hyper­
trophiás heg m egkülönböztetésének fontosságára a válasz tan ­
dó th e rap ia  szem pontjából. Ism erte tik  az elkülönítés klinikai 
es kórszövettani lehetőségeit. Eseteik 96% -ában a k lin ikai és 
kórszövettani diagnosis megegyezett.

A m űtéti beavatkozások, a bőrt ért sérülések, égések és gyulladásos folya­
m atok u tán  az esetek egy részében hypertrophiás hegek és keloidok keletkez­
nek. Ezeket keletkezésük u tán  néhány hétig nem lehet egymástól megkülönböz­
tetni, b ár két különböző pathológiai folyam at eredményei. Míg a hypertrophiás 
heg a hegképződésnek a lokális körülm ények által létrehozott kóros változata, 
a keloid a jóindulatú mesodermalis tum orok csoportjába tartozó bőrdaganat 
(5,10).

A két elváltozás pontos megkülönböztetése m ind a prognózis, m ind a the­
rapia szempontjából fontos. A hypertrophiás heg a megfelelő időben alkalm azott 
sebészi kezeléssel orvosolható, keloid esetén az önm agában alkalm azott m űtét 
szinte biztos kudarchoz vezet: a keloid recidivál (6, 7). A keloid speciális kom­
binált kezelést igényel.

A keloid és a hypertrophiás heg pontos elkülönítése az anamnesis, a kli­
nikai vizsgálat és a kórszövettani kép  alapján történik.

Az anamnesis felvételekor a családban előforduló keloidok lényeges adatot 
jelentenek a  diagnózis felállításához, m ert a keloidhajlam ban az örökletes té­
nyezők jelentős szerepet játszanak. Sok tám pontot nyú jt az elváltozás kiindu­
lását jelentő bőrlaesio oka, jellege és a gyógyulási folyam at lefolyása és idő­
tartalm a. Ha indítóokként folliculitisek szerepelnék, vagy ha egy elsődlegesen 
gyógyult, vonalas heg néhány héttel a m űtét u tán  indul burjánzásnak, ez a kö­
rülm ény keloid m ellett szól. S ikertelen m űtéti eltávolítás ténye az anam nesis- 
ben kétségteelnné teszi a keloid diagnózisát.

A klin ikai elkülönítés az alábbi három  fő szempont alapján tö rtén ik :
1. Az elváltozás lokalizációja.
2. A morfológiai kép.
3. A kórlefolyás.
1. A lokalizációt illetően a hypertrophiás hegek a testfelszínen bárhol ke­

letkezhetnek, általában m ély égések, fertőzések, másodlagos sebgyógyulás után, 
valam int azokban az elsődlegesen gyógyult varratvonalakban, melyek az alattuk
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levő izomműködés irányával megegyező lefutásnak (14). A keloid leggyakrabban 
az ún. praedilectiós helyeken, a  sternum  felett, a vállon, a fehér külső felszínén, 
a  nyakon és a  fülcim pán fordul elő, keloidhajlam m al rendelkező egyéneken.

2. A morfológiai kép alap ján  is jellegzetes különbségek találhatók a keloid 
és a  hypertrophiás heg között. A keloid az ép bőrből éles h a tá rra l kiemelkedő, 
kem ény tapintatú  daganat, felszíne sim a fénylő, színe halványpiros vagy ké­
kesvörös, néha szürkés színárnyalatú, utóbbi különösen a több éve fennálló 
keloidoknál tapasztalható (1. ábra). A hypertrophiás heg színe a keloidhoz ha­
sonló, de felülete érdes, atrophiás bem élyedésekkel tark íto tt, és h atára i az ép 
szövetek felé elm osódottak (2. ábra). A keloid felületén és környezetében gyak­
ran  találhatók teleangiectasiák, míg a hypertrophiás hegekre ezek nem jellem ­
zőek.

1 . á b ra  2 . áb ra

3. A kórlefolyás szempontjából döntő differenciál diagnosztikai jel, hogy 
a keloid 3—6 hónapig állandóan növekszik, s ennek folyam án túllépi az eredeti 
sebzés határait, annál m indig nagyobb, míg a hypertrophiás heg az eredeti seb­
zés határain  belül m arad  (6, 7, 10, 13, 14). A  kifejlődött keloid alak já t a későb­
b iekben nem változtatja, míg a hypertrophiás hegeknél később, általában egy 
év u tán  regresszió figyelhető meg. Mind a keloid, mind a hypertrophiás heg égő 
fájdalm akat, viszketést okoz, azonban ezek a panaszok a hypertrophiás hegeknél 
a heg regressziójával párhuzam osan mérséklődnek.

A  kórszövettani kép  alapján az elkülönítés az első hetekben szinte lehetet­
len, a keloid és a hypertrophiás heg szövettani képe azonos (2, 11).

A  fiatal keloidokban és a hypertrophiás hegekben a fibrocyták száma meg­
szaporodott, a sejtek kollagénrostok közé ágyazottak. A kollagénrostok éretle­
nek, rendezetlen nyalábokban helyezkednek el.
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A későbbiekben, körülbelül két hónap m últán a keloid szövettani képe m ár 
eltér a hypertrophiás hegekétől. A keloid m indig az irha reticularis rétegében 
helyezkedik el, és az epidermistől comprimált, de norm ális szerkezetű papilla­
ris réteg választja el (10). A keloidban a járulékos bőrképletek, szőrtüszők, 
faggyú- és verejtékm irigyek hiányoznak, míg a  hegekben ezek csökkent szám­
ban m egtalálhatók (8, 9, 12). A keloidban az érbim bók is megszaporodnak, és 
az erek környezetében nagy szám ban találhatók hízósejtek, a hypertrophiás 
hegekben kevesebb hízósejt van. A hízósejteknek nagy szerepük van a keloid­
ban levő fokozott mucopolysacharid termelésben, (1, 3). Keining  és Braun-Falco 
(4) histokémiai vizsgálattal kim utatták, hogy a keloidban levő hízósejtekben és 
az interstitialis térben a hyaluronsav megszaporodott. A hyaluronsavnak nagy a 
vízkötőképessége, ezért a keloidoknak a hegeknél magasabb a víztartalm a. A 
kifejlődött, általában h a t hónapnál idősebb keloidokban a sejtes elemek és az 
erek száma csökken. A kollagénrostok részben párhuzam os nyalábokba, részben 
örvényekbe rendeződnek és hyalinizálódnak (9). A kifejlődött keloidban az 
elasztikus rostok hiányoznak, míg a hypertrophiás hegekben m egtalálhatók.

Osztályunkon az 1975-től 1980-ig terjedő öt évben a keloidnak kórism ézett 
74 eltávolított daganat szövettani vizsgálatának eredm énye 71 esetben megegye­
zett a klinikai diagnózissal. Három esetben a klinikailag keloidnak kórismézett 
elváltozás szövettani diagnózisa hypertrophiás heg volt. Ez azt jelenti, hogy a 
klinikai és szövettani diagnózis az esetek 96%-ában megegyezett.

Tapasztalataink azt igazolják, hogy az anamnesis és a gondosan elvégzett 
klinikai vizsgálat alapján m ár a m űtét előtt biztonsággal elkülöníthető a keloid 
a hypertrophiás hegtől, és a szövettani vizsgálat a diagnózis alátám asztására 
szolgál. Az elkülönítő kórismézés a beteg további sorsát dönti el, m ert ennek 
alapján választhatjuk meg m ár a m űtét előtt a helyes therapiát.
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Ifemu H., Caőo )K.:

flM<J><J>EPEHIlMAJIbHAR UHAFHOCTHKA KEJIOHflA 
H rMnEPTPOcDMHECKOrO PYEUA

A btoph oöpamaroT BHHMaHHe Ha BaxcHocTb flH$(J)epeHUHauHH KCJiOHna h  ranepTpo^HaecKoro 
pyöua c touch apeHHH BbiönpaeMoií Tepamra. OcBemaioT kjihhhmcckhc h naTonicTOJiornHecKne 
B03M0ÄH0CTH ,3H(l)(j)epeHUnajibHO0 flHarHOCTHKH. B 96%-ax CBOHX cJiyaaeB, kjihhhhcckhíí h thcto- 
naTOJiorMHecKHH /inanio 3 noKa3an nojiHoe coBnafleime.

Dr. Is tvá n  Czeti und  Dr. Zsuzsa  Szabó:

D IE DIFFERENTIALDIAGNOSE DER KELOIDE UND DER HYPERTROPHEN
NARBEN.

Es w ird  auf die W ichtigkeit der U nterscheidung von K előiden und hypertrophen  N ar­
b en  bei der W ahl der T herap ie  au fm erksam  gem acht. Die k lin ischen u n d  histologi­
schen  M öglichkeiten d e r D ifferenzierung w erden  beschrieben. In  96% der Fälle 
s tim m ten  klinische u n d  histologische Diagnose überein.
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Dr. Czeti István

A keloid aetiologiája

A szerző ism erteti az á lta lános és localis kelo idhajlatno t 
okozó diszpozíciós tényezőket. M egállapítja, hogy az örökletes 
és a neuroendokrin-rendszer állapotához kapcsolódó tényezők 
a legfontosabbak. A keloidképződés indítóoka m indig  külső 
behatás.

A sebgyógyulás végeredm énye ideális esetben vékony, lapos, puha heg, 
amely m ind funkcionális, m ind esztétikai szempontból kifogástalan. Sebgyó­
gyulási zavar esetén, vagy helytelen irányú varratvonalakban gyakran kelet­
keznek hypertrophiás hegek, amelyek különböző működési vagy esztétikai za­
vart okozhatnak. A bőrt ért külső behatásokra prediszponált egyéneken seb­
gyógyulási zavar, vagy m űtét-technikai hiba nélkül is daganat, keloid keletke­
zik.

Sokszor jelentéktelen traum ák, k is m űtéti beavatkozások, vagy egyszerű fol- 
liculitisek u tán  torzító keloidok keletkeznek, amelyek jelentős panaszokat okoz­
nak a betegeknek. Glücksmann (20) szerint „a keloid a sebészek rém e”, m ert 
mind a mai napig nem rendelkezünk biztos eredm ényre vezető teráp iás mód­
szerrel, és rendkívül elkeserítő a sebész számára, hogy egy benignus daganat 
recidivájával szemben tehetetlen.

A keloid gyógyításának eredm ényeit nehéz az irodalom  alapján megítélni, 
m ert még a keloid fogalm ának meghatározása sem egységes. A közlemények egy 
részének elolvasásakor kiderül, hogy a sikeresen kezelt keloid tulajdonképpen 
hypertrophiás heg volt. G yakran hallhatók ilyen diagnózisok: „keloidos heg, 
vagy hegkeloid”, és ezekben az esetekben a keloid és a heg fogalm ának össze­
kapcsolása ezen fogalmak gyakori összekeverésére utal. Conway (7) szerint ta­
lán az orvostudomány egyetlen fogalma sem re jt m agában annyi félreértést, 
m int ez a szó: keloid.

A keloid az ép bőrből éles h atárra l kiemelkedő, vöröses színű, kem ény ta­
pintató daganat, felszíne sima, fénylő. Histopathologiailag a benignus m esoder- 
malis tum orok csoportjába tartozik.

A keloid első tudományos leírója Alibert (1) francia orvos volt, 1806-ban. 
A keloid elnevezés is tőle származik, 1817-ben ír t  közleményében (2) használta 
először. M agát a fogalmat a görög rákolló szóból vette.

A keloid kialakulását a szervezet általános keloid-hajlama, bizonyos test­
tájakhoz kötött lokális tényezők  és a szervezet reakcióját kiváltó külső behatás
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együttesen okozzák. Ezen tényezők számos megfigyeléssel, statisztikákkal és 
laboratórium i módszerekkel bizonyítottak, de a kelőid aetiologiája egészében 
m a m ég tisztázatlan probléma.

A z általános keloid-hajlam ot okozó ism ert diszpozíciós tényezők a követ­
kezők :

1. Családi diszpozíció
2. F ajtához (a bőr színéhez) kö tö tt diszpozíció
3. Kötőszöveti diszpozíció
4. A neuroendokrin  rendszer állapo tához kapcsolódó diszpozíció
5. A llergia
6 . H ypovitam inosis

1. A  családi diszpozíciót, az örökletes fak to rt a  kelőid aetiológiájában szá­
mos szerző a legjelentősebbnek ta r t ja  (8, 38, 5). Jacobson (24) szerint az esetek 
10% -ában a fam iliáris előfordulás kim utatható. M artine (36) négy olyan keloi- 
dos gyermekről számol be, akiknek a szüleinél és a nagyszülőknél is keloid- 
hajlam ot talált. Bloom  (5) négy nemzedéken át fellépő keloidot figyelt meg. Cos- 
m an (8) 247 betegéből nyolc esetben talált a szülőknél is keloidot és hangsúlyoz­
za, hogy ezek közül kerültek  ki a legsúlyosabb esetei.

O sztályunk betegei között egy családban  ké t testvérnél, az apánál és az apai 
nagyapánál észleltünk keloidot.

2. A  fajtához (a bőr színéhez) kapcsolódó diszpozíciót az a megfigyelés tá ­
m asztja alá, hogy négereknél sokkal gyakoribb a keloid, m int a fehérbőrűeknél 
(8, 12, 26, 29, 30, 43, 45). A  keloid előfordulása a négereknél Matas (37) szerint 
kilencszer, Geschickter (19) szerin t hatszor gyakoribb. Crockett (12) megfigyel­
te, hogy a bőr pigm entációjának sötétedésével szinte azonos m értékben fokozó­
dik a  keloidhajlam. Leggyakoribb a  keloid a legsötétebb bőrű núbiai négereknél. 
K lücken  (28) nem  é rt velük egyet a bőr színéhez kapcsolódó diszpozíció kér­
désében. Az a véleménye, hogy a fekete és fehérbőrű embereken a keloidhajlam  
egyforma. Megfigyelése szerint a civilizáció alacsonyabb fokán élő négereknél 
gyakrabban fordulnak elő sérülés, rovarcsípés következtében hegek, és ezen 
hegek számához viszonyítva a keloidok száma csekély. A keloid gyakori elő­
fordulását a négereknél a különböző rituális szokásokkal, törzsi jelek bőrbe 
karcolásával és bemetszésével, és a sebek gyógyulását szándékosan akadályozó 
m anipulációkkal magyarázza. Véleményével Morél-Fatio (41) és M etzner (39) 
is egyetért.

A bőr színéhez kapcsolódó keloid diszpozíció kérdését meggyőzően eldöntő, 
azonos életkörülm ények között élő fekete és fehérbőrű betegcsoportok statisz­
tikai értékelése m a m ég hiányzik.

3. A  kötőszöveti diszpozíció a lap já t a fibroblasztikus diatézis képezi (3, 4, 
5, 6, 30, 43, 51). A szervezet a külső behatásokra kóros fibroblasztreakcióval 
válaszol. Gyakori a keloid, D upuytren contractura, induratio penis plastica, 
periarth ritis  hum eroscapularis és peritonealis összenövések együttes előfordulá­
sa. Ezek is a fibroblasztikus diatézis lehetőségét tám asztják  alá (30, 38, 49).

4. A  neuroendokrin rendszer és a  keloidhajlam  között határozott összefüg­
gés bizonyítható.

A hypophysis elülső lebenyében term elődő növekedési horm on túltengése 
hajlam osít keloidra. Az akromegaliásokon gyakori a keloid (3).
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A pajzsmirigyműködés és a keloidhajlam  között jól észlelhető összefüggés 
van, amelyet számos megfigyelés tanúsít: a hyperthyreosis hajlam osít a keloid- 
ra (25, 49, 50).

Pautrier (44) a keloidos betegek 70%-ánál em elkedett serumcalcium szintet 
talált, ami a parathyreoideam űködés felé irányíto tta a figyelmet. H umm el (23) 
a normális bőr, a hypertrophiás heg és a keloidok kalcium tartalm át vizsgálva 
m egállapította, hogy a keloid kalcium tarta lm a emelkedett. Einbrodt (17) vizs­
gálatai alátámasztják Hum m el (23) eredm ényeit, de m egállapítja, hogy a keloid 
kalcium tartalm a annak korától függően változik. 18 hónapos keloidban találta 
a maximumot, később a kalcium tartalom  ism ét csökken. Leriches (31) állat- 
kísérletekben a parathorm on túladagolásával nem tudo tt keloidot létrehozni, 
és a bőr kalcium tartalm a sem em elkedett Cosman (9) és M aurer (38) véleménye 
szerint a parathorm on lényegesen nem  befolyásolja a keloidhajlam ot.

A mellékvesekéreg-hormonok, valam int a női hormonok (ösztrogének) sze­
repe a  legjelentősebb a keloidképződésiben, e rre  vonatkozóan található a legtöbb 
megfigyelés az irodalomban. A mellékvesekéreg hiperfunkciós állapotában, 
Cushing-kóros betegeken nem fordul elő keloid és bizonyos betegségek m iatt 
tartósan szedett steroidok is védelm et nyújtanak  a keloid kialakulásával szem­
ben (27). Az ösztrogén hormonok szerepének tulajdonítható, hogy a nőknél gya­
koribb a keloid, m int a férfiaknál, az a rány t Cosman (9) 2 : 1, Dalicho (13) és 
Landes (30) 4 : 1-hez állapítják meg.

A keloid legnagyobb számban a pubertás korban jelenik m eg és ennek oka 
a serdülőkorban lezajló hormonális változásokra vezethető vissza (9, 21, 38). 
M oustafa (42) megfigyelte, hogy noha Egyiptomban a leányok fülét m ár csecse­
m őkorban átfúrják, 63 betege közül 36-nál a keloid az á tfú r t fülcim pán csak a 
pubertás korban kezdett növekedni. Cosman (10) fülcimpakeloidos betegei kö­
zött az átlagos életkor 20 év volt. Edgerton (15) a terhesség a la tt figyelte meg a 
keloid megnagyobbodását. Jacobson (24) egyik betegénél m ár négy éve fennálló 
heg keloidra jellemző proliferációját észlelte, a terhesség ideje alatt. Grab (21) 
a keloid regresszióját tapasztalta a menopausa után. Trebitsch (47) közölte, hogy 
Grönlandon nemcsak a nők, hanem  a férfiak  is hordanak fülbevalót, de fül- 
cimpakeloidot csak a nőknél észlelt, ez indirekt bizonyíték a női hormonok 
szerepével kapcsolatban. Geschickter (19) a keloidban magas ösztrogéntartalm at 
m utato tt ki.

Az ösztrogén horm onok hatásával kapcsola tban osztályunkon m egfigyeltük, hogy 
négy betegünknél a keloid fogam zásgátló tab le tták  szedése a la tt a lak u lt ki, 7 b e te­
günknél a fennálló kelo idnál a fájdalom  és a  viszketés lényegesen csökkent a fogam ­
zásgátló  tab le tták  elhagyása után.

5. Allergiás jelenségek is szerepet játszhatnak az általános keloidhajlam ot 
okozó tényezők között. A keloidképződés nagyon gyakori revakcináció u tán  és 
ebben a vakcinációs allergia is szerepet játszhat (16). Chytilova (7) autolog lio- 
filizált bőr ismételt injiciálásával nyulakon autoim m un betegséget idézett elő. 
Ezeknél az állatoknál bőrátültetések u tán  14 esetből 4 esetben az autotransplan- 
tatum  helyén keloid keletkezett. Marshall (35) önkísérletében saját combján 
idézett elő keloidot ism ételt sajátszérum  injekciókkal.

6. Hypovitaminosis is hozzájárulhat az általános keloidkészség kialakulásá­
hoz, ennek indirekt bizonyítéka, hogy a kom binált keloidtherápiában a v ita­
minkészítményeknek előnyös hatása van. M ienicki (40) a C-, B- és a K-vitam i-
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nők, Edgerton (15), Lewis (33), N ikolow ski (43) az E-vitam in jelentőségét hang­
súlyozzák.

A  lokális keloidhajlam  létezése, amely egyes m eghatározott testtájakhoz 
kapcsolódik kétségtelen tény. A test egyes m eghatározott részei, a praesternalis 
tájék , a váll, a felkar külső felszíne, és a fülcimpa különösen erős keloidhajlam - 
m al rendelkeznek. Ezek az ún. predilekciós helyek. A keloid előfordulása itt  a 
leggyakoribb, ezeken a helyeken találhatók a legmakacsabb, a különböző the- 
ráp iás eljárásokkal legnehezebben befolyásolható keloidok, és itt fordul elő a 
legtöbb recidiva is. A predilekciós helyeken a fokozott keloidhajlam  oka egy­
értelm űen nem tisztázott. Robinson (45), Crockett (12), Trusler (48) a bőr ten- 
ziójával hozza összefüggésbe a lokális keloidhajlamot. A predilekciós helyeken 
a bőr feszülése fokozott, és ezeken a helyeken a bőr elmozdulása csekély. 
A feszülés következtében a vérkeringés zavara, valam int a mozgáshiány hajla­
m osít a sérüléseket követően ödéma kialakulására, am ely elősegíti a  kóros fib- 
roblasztreakció elindulását (34).

Glücksmann (20) a predilekciós helyeket borító lanugo szőrzet szerepét hang­
súlyozza, amely sérüléskor a sebbe sodródva idegentestreakciót vált ki és indít­
ja  el a keloidképződést. Feltevését megerősíti az a tény  is, hogy a négerek, a 
nők és a fiatal em berek kevesebb szőrös és több lanugóval boríto tt területtel 
rendelkeznek, és ezeknél gyakoribb a keloid előfordulása.

A  bőrt ért külső behatás, a traum a ind ítja  el a keloidképződést az általános 
keloidhajlam m al rendelkező egyéneken. A traum a lehet m echanikai, therm ikus, 
vegyi és ide sorolható, tágabb értelem ben véve a gyulladás is. Egyesek (11, 14, 
52) m egkülönböztetnek értékelhető anamnesis nélkül keletkezett ún. spontán 
keloidot és traum ás keloidot. Az aetiologiai különválasztás azonban nem indo­
kolt, m ert az ún. spontán keloidnál a m ikrotraum ák nem  zárhatók ki bizton­
sággal. A két keloid fa jta  elkülönítésére sem klinikai, sem szövettani megkülön­
böztetési lehetőség nem  áll rendelkezésre. El kell fogadni Maurer (38) és Spoljár 
(46) véleményét, akik szerint traum a nélkül nem  keletkezik keloid.

A sérülés mélysége nagy szerepet játszik a keloid kialakulásában. Höfs  
(22), Leyh (32), Erczy (18), Zoltán (53) véleménye szerint a corium középső és 
mélyebb rétegének sérülése u tán  indul meg a keloidképződés. Ezen tény isme­
retének jelentősége a  keloid theráp iájában  Van, a keloidot csak a bőr irharétegét 
maxim álisan kímélő, a traum atikus m űtéti technikával szabad operálni.

Egyéb elm életek  is találhatók  a keloid aetiológiájával kapcsolatban. Glücks­
m ann (20) úgy véli, hogy a keloid a sensitiv egyéneken a traum a következtében 
a sebbe sodródott idegentestek által k iválto tt szöveti gyulladás eredménye, és a 
keloid nem más, m in t az idegentest granulom a egy különleges formája. Ilyen 
idegentest-reakciót okozó anyagok a keratin , a hajszáltörm elék, a lanugo és a 
higanyszulfidot tartalm azó festékek, m elyeket tetoválásokhoz használnak. A 
vizsgált keloidok 69% -ában ta lá lt idegentesteket.

Az idegentestek  ilyen  nagyszám ú előfordulását a kelo idban  vizsgálata ink  nem  tá ­
m asztják  alá, osztályunk  több százra tehető  te tovált betege közül csak egy esetben 
ta lá ltu n k  olyan keloidot, am ely  a tetoválás helyén keletkezett.

N ikolowski (43) a verejtékm irigyek sérülése következtében kialakult ve- 
rejtékm irigyfunkció-zavart feltételez a keloid pathogenesisében. A verejtékm i­
rigyek kivezető csövének ödém ája m iatt verejtékretenció lép fel, ennek követ­
keztében fehérje, mucopolysaccharidák és hyluronsav halmozódik fel, melyek 
a collagenrostok alapanyagát képezik. Véleményét igazolni látszik az a tény,
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hogy a verejtékm irigyekben szegényebb testtájakon ritkán  fordul elő keloid, 
míg a sötétbőrűeknél a fokozott verejtékm irigy-tevékenység is hozzájárulhat 
a keloid gyakoribb előfordulásához.

Az előzőekben ism ertetett diszpozíciós tényezők m ellett még számos meg­
oldásra váró kérdés van a keloid aetiologiájában. A keloidhajlam ot m a még 
előre felderíteni nem  tudjuk, és a keloidkészség csak az első keloid megjelenése 
u tán  derül ki. Gyakran, egyébként sikeres m űtétek előre nem látható szövőd­
ménye a m űtéti területen keletkező keloid.

A jövőben még további kutatások szükségesek a keloidhajlam  okának teljes 
kiderítésére, hogy ezáltal m egtaláljuk a biztos therápiát, és a keloidprophylaxis 
lehetőségeit.

I R O D A L O M
1. A libert, J. L. M.: Quelques reoherches sur la cheloide. M ém  Som. Méd. d ’Em u- 

lation, 1817, 744.
2. A libert, J. L. M.: D escription des m aladies de la  peau  observees a llhopirtal S ain t- 

Louis e t  exposition  des m eilleures m éthodes suives p o u r le u r  itriaitment. B arrois, 
Paris, 1806. 113.

3. Asboe-Hansen, G.: H ypertrophe N arben  und K elő ide. D erm atologica, 1960, 120, 
178.

4. Basin, S., Delaunay, A., N icolette, C.: cit. W inkler, E. (51.)
5. Bloom, D.: H ered ity  of keloids. Nem Y ork J. Med. 1956, 56, 511.
O.Bürkle de la Camp, H.: S tellungnahm e zur P rophylaxe und  T herapie von K elői­

den. B erufsderm atosen, 1963, 11, 296.
7. Chytilova, M., K ulhánek, V., Horn, V .: E xperim ental p roduction  of keloids afte r 

im m unization  w ith  autologous skin. A cta chir. plast. 1959, 1, 72.
8 . Conway, H., G illette, R. W., Sm ith , J. W., Findley, A .:  D ifferen tia l d iagnosis of 

keloids an d  hypertrophic scars by  tissue cu ltu re  techn ique  w ith  notes on th e ra p y  
of keloids by surgical excision an d  decadron. P la s t reconstr. Surg. 1960, 25, 117.

9. Cosman, B., Crikelair, G. F., Ju, D. M., Gaulin, J. C., Lattes, R.: The surg ical 
trea tm en t of keloids. P last. reconstr. Surg. 1974, 53, 35.

10. Cosman, B., Wol f f ,  M.: B ila tera l earlobe keloids. P last. reconstr. Surg. 1974. 53, 
540.

11. Craig, R., Pearson, D.: E arly  post-operative irrad ia tio n  in  th e  trea tm en t of keloid 
scars. Brit. J . p last. Surg. 1965, 18, 369.

12. Crockett, D. J .:  Colour, cancer and  keloids in  the  Sudan. B rit. J . plast. Surg. 1962, 
15, 408.

13. Dalicho, W .: Zur T herap ie der K eloide m it besonderer B erücksichtigung der R a­
dium behandlung. S trah len therap ie, 1948, 78, 87.

14. D ucourtioux, M., C ivatte, J.: É tude anatom opathologique des cheloides. A nn. Chir. 
Plast. 1956, 32, 1.

15. Edgerton, M. T. Jr., Hanrahan, E. M., Davis, W. B.: Use of v itam in  E in  th e  tre a t­
m en t of keloids. P last. reconstr. Surg. 1951, 8 , 224.

16. Ehrengut, W .: Im pfkeloide, Im pffibel. S chattauer, S u ttgart, 1964.
17. Einbrodt, H. J., F itzek, J.: D er K alcium - und  M agnesium gehalt verschieden a lte r  

H autnarben . Derm. W schr. 1962, 145, 454.
18. Erczy M., Zoltán  J.: P lasztikai sebészet és m űtéttan . Egészségügyi K., B udapest, 

1954.
19. Geschichter, C. F., Lewis, D.: Tum ors Of connective tissue. A m er. J. Cancer, 1935, 

25, 630.
20. G lücksm ann, A .:  Local factors ini th e  histogenesis o f hypertroph ic  scars. B r i t  J. 

p last. Surg. 1951, 4, 8 8 .
21. Garb, J., Stone, M. J.: Keloids. Am er. J. Surg. 1942, 58, 315.
22. Höfs,  W .: Z u r F rage d e r  K eloidentstehim g. Derm. W schr. 1952, 125, 361.
23. H um m el, B.: B eitrag  zur Genese des Keloids im  H inblick  au f seine H istochem ie. 

Zbl. Chir. 1958, 83, 1118.
24. Jacobson, F.: The trea tm en t of keloids a t R adium hem m et 1921—1941. A cta R a­

diol. 1948, 29, 251.
25. Justus, J.: B eobachtungen und  E xperim ente zur Ä tiologie des Keloides. Arch. 

Derm. Syph. 1919, 127, 274.

203



26. K itlow ski, E. A .:  The trea tm e n t of keloids an d  keloidal scars. P last, reconstr. Surg. 
1953, 12, 383.

27. De Kleine, E. H.: O bservations on the effect of cortisone on w ound healing and 
scar form ation. P last, reconstr. Surg. 1952, 9, 473.

28. K lüken, N.: R assische F ak to ren  in  der K eloidgenese. Aesth. Med. 1962, 11, 268.
29. Koonin, A . J.: The etiology of keloids. S. Afr. m ed. J. 1964, 38, 913.
30. Landes, E.: D ie B ehandlung  d e r  Kelodde. A esth. Med. 1964, 13, 15.
31. Leriche, R., Howes, F. L.: R edherches su r  l ’an a to m ie  e t  la  Physiologie des cica­

trices. P resse m éd. 1931, 39, 1011.
32. Beyh, F,, L im berger, S., N iko low ski, W .: K eloddentw icklung dn H iaut-transplanta- 

ten  nach R everd in . Arch. k lin . exp. Derm. 1959, 209, 269.
33. Lewis, J. R.: T h e  su rgery  of scars. M cG raw -H ill Book Comp. Inc., New York. 1963.
34. M arshall, W., Rosenthal, S.: Pathogenesis an d  experim ental th e rap y  of keloids. 

Amer. J. Surg. 1943, 62, 338.
35. M arshall, W .: F ibrom atous sk in  lesions produced  by repeated  blood serum  in ­

jections in  hum an. Am er. J . Surg. 1945, 69, 338.
36. M artine-D ubousquet, Schram eck, J.: G enealogy of a fam ily w ith  keloid scars. 

Ann. Chir. p last. 1966, 11, 128.
37. Matas, R.: The surgical p ecu lia rities of the  Negro. Tr. Amer. Surg. A. 1896, 14, 483.
38. M aurer, G., Härtel, P.: Das K eloid. In : G ohrbandt, E., Gabka, J., B erndorfer, A.: 

H andbuch der P lastischen  C hirurgie, B and I. G ruy ter Co., B erlin, 1965.
39. M etzner, H. H.: Ü ber e in e  se ltene  L okalisationsform  des K eloids. A esth. Med 

1966, 15, 230.
40. M ienicki, M., K ossakow sky, H.: Recherdhes s u r  le  ta u x  d e  la  v itam in é  K  e t plus 

particu lié rem en t l’in fluence th é rap eu tiq u e  exercée par celle-ci dans le tra item en t 
dés chéloides. A nn. Derm. Syph. P aris, 1963, 90, 389.

41. Morel-Fatio, D., Pales, L .: C onsiderations etihnographiques s u r  l ’étdologie des ché­
loides. Ann. C hir. plast. 1956, 1, 11.

42. M oustafa, M. F. H., A bdel-F a ttah , A . M. A .: K eloids of the  ea r lobes in  Egypt. 
Brit. J. p last. Surg. 1976, 29, 59.

43. N ikolow ski, W .: Das K eloid und  seine B ehandlung. Therapiew oche, 1963, 13, 219.
44. Pautier, L. M., W oringer, F.: R echerdhes histoohimiqlue du  calcium  dans les 

chéloides. Bull. Soc. franc. D erm . Syph. 193., 38, 961.
45 Robinson, D. W .: H ypertrophic scars and  keloids. Amer. Surg. 1953, 19, 90.
46. Spoljár, M.: Irrad ijac io n a  te ra p ija  keloida. C hir. M axillofac. Zagreb, 1958, 1, 167.
47. Trebitsch, R.: cit. M aurer, G. (38.)
48. Trusler, H. M., Bauer, T. B .: K eloids and  hypertroph ic scars. A rch. Surg. 1948, 

57, 539.
49. W egener, E. H.: B eitrag  zu r K lin ik , H istologie und  T herapie des Keloids. Aesth. 

Med. 1962, 11, 56.
50. W idal, F., H illem and, P., L aporte, A .:  Chéloides spontanées fam iliales survenues 

ches deux basedow iennes. Bull. mém . Soc. m éd. hop. Paris, 1926, 50, 1273.
51. W inkler, E.: Z ur F rage der N arbenbildung  m it besonderer B erücksichtigung der 

K eloidbildung. K lin. Med. 1960, 15, 254.
52. W ittels, W .: B eobachtungen an  behandelten  und  unbehandelten  K előiden. Aesth. 

Med. 1961, 10, 218.
53. Zoltán J.: C ica trix  optim a. M edicina, A kadém iai K. Budapest, 1974.
54. Zum busch, L.: cit. M aurer, G. (38.)

IJemu M.:

3TMOJIOrHR KEJIOHflA

Abtop H3JiaraeT o6mne h Jioicajibnbie <j)aKTopti ckjiohhocth k jcenoHgaM. YcTanaBJimsacT, hto 
HaHŐoJiee Ba*miMH sbjtsiotc» HacneacTBeHUbie <j>aKTopbi h 4>aKTopi>i, CBH3amn>ie c coctohhhcm 
Heiipo-3HaoKpHHHOH CHCTeMbi. HenocpegcTBeHHoii npHHHHOH oőpa30BaHHH KejiHoga Bcerga cny>KHT 
BHeuiHee B03geücTBHe.
Dr. István Czeti:

DIE ÄTIOLOGIE DER KELOIDE.
Es w erden die D ispositionsfaktoren der allgem einen und lokalen  Keloidneigung 
beschrieben. M an s te llt fest, dass d ie  w ichtigsten Faktoren  die V ererbung und der Zu­
stand  des neuroendokrinen System s sind. Der A usgangspunkt der K eloidbildung ist 
im m er eine äussere E inw irkung.
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Dr. Lukács György orvos százados

A postoperativ időszakban fellépő egyes súlyos korai 
szövődmények jelentősége a gyógyulásban

A szerző a békében szerzett tapasz ta la tok  a lap já n  k í­
v án ja  felh ívni a  figyelm et a postoperativ  időszak je len tősé­
gére. Ennek kapcsán  a postoperativ  szövődm ények közül a 
következő csoportokat ism erte ti: 1. P ostoperativ  m élyvénás 
throm bosis és pulm onalis em bolia. 2. V arra t-in su ffic ien tia , 
sebszétválás. 3. D iffúz peritonitis, h asű ri tályog, septikus 
shock. 4. P ostoperativ  gastro in testinalis vérzések, stress- 
ulcus. A szövődm ények tárgyalása  során  a rövid  the ráp iás  
összefoglalás m e lle tt kiem eli a  postoperativ  szövődm ények 
profilax isának  jelentőségét.

A katonasebész a békeidő m indennapi feladatainak ellátása közben készül 
fel a harctevékenység során keletkező, sebészeti beavatkozást igénylő esetek 
gyógyítására. Természetesen a békeidő operáltjai nem teljesen azonosak például 
a háború tömegpusztító fegyverei által keletkezett kom binált sérültjeivel. Még­
is azok a tapasztalatok, amelyeket a dolgozat összegezni k íván a közvetlen 
postoperativ időszakra és korai szövődményekre vonatkozóan, egyform án érvé­
nyesek a béke és a háború körülm ényei között.

E problém akörnek pontosan a háborús viszonyok adhatnak különös jelen­
tőséget. Az, hogy például mennyi idő a la tt biztosítható a sérü lt teljes rehabilitá­
ciója, nagym értékben függ a közvetlen postoperativ időszaktól, illetve az eset­
legesen kialakuló korai szövődményektől.

A továbbiakban — a teljesség igénye nélkül — a közvetlen postoperativ 
időszakkal, illetve a legfontosabb korai szövődményekkel kívánok foglalkozni.

1. Postoperativ mélyvénás throm bosis és pulmonalis embolia.
2. V arrat — insufficientia, sebszétválás.
3. Diffúz peritonitis, hasűri tályog, septikus shock.
4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stressulcus.

X. Postoperativ mély vénás thrombosis és pulmonalis embolia

1930-ban Payr a thromboembolia kérdésével való foglalkozást a szerény­
ségre nevelődés nehéz iskolájának nevezte. Az azóta eltelt 50 év a la tt a véralva-
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dás terén végzett kutatások és a throm boem bolia diagnosztikájában elért hala­
dás ellenére ez a m egállapítás még m a is helytálló (3).

A postoperativ phlebothrom bosis oki tényezői lehetnek: a narkózis, a m ű­
téttel járó hypotonia okozta stasis, a lokális traum a, a vér átm eneti hiperkoagu- 
labilitása, az immobilizáció, a lábszár vénáinak kompressziója a fekvés követ­
keztében (főleg gipszkötésben), valam int a m űtéti terü le ten  kialakuló haem ato­
ma, am ely a  vénás keringés zavarát okozhatja. A szövődmény kialakulásában 
több tényező együttesen szerepel.

Az általános sebészetben a postoperativ szakban rendszerint a 3. és 8. nap között 
és kisebb mértékben a 15. napon fokozódik a vér alvadékonysága. Kialakulásában a 
következő tényezők játszanak szerepet: szövődménymentes műtétek közben is be­
következik az alvadási faktorok enyhe felhasználódása és a thrombocytaszám csök­
kenése. Minimális vérveszteség is prekoagulánsokat mobilizál a depókból. Az első 
postoperativ napon valószínűleg az altatás következtében létrejött átmeneti májfunk­
ciós zavar miatt csökken a májban keletkező alvadási faktorok képződése (23.) Ezekre 
a változásokra mintegy reaktív válaszként jön létre a  véralvadás fokozódása. A szö­
veti sérülés következtében thromboplastikus anyagok kerülnek a vérpályába. Csök­
ken a vér thrombin-inaktiváló képessége, ezáltal fokozódik az alvadékonyság.

A postoperativ hiperkoagulabilitás egyéb thrombosis-hajlamot fokozó betegségek 
jelenlétében a thrombosis-veszélyt fokozza. Számos jel utal arra, hogy a vér alvadé- 
konyságát (a fibrinolysis és vénás stasis mértékét) a stress a vegetatív idegrendszer 
közvetítésével befolyásolja, és hatnak a meteorológiai tényezők is. A thrombosisok 
száma február, március, valamint szeptember és október hónapokban halmozódik. 
A felsorolt tényezők egymagukban nem okoznak thrombosist; több tényező együtt­
hatása eredményezi a phlebothrombosis és pulmonalis embolia kialakulását.

A phlebothrom bosis klinikai tünetei többnyire a 3. és 14. postoperativ nap 
között, halm ozottan a 3—4. napon észlelhetők. A mobilizálás első napjaiban is­
m ét nagy a throm boem bolia veszélye. 125J-fibrinogénnel végzett inkorporációs 
tesztvizsgálatokkal viszont bizonyított, hogy a legtöbb thrombosis a m űtét u tá­
ni első 48 órában keletkezik és számos esetben m ár a m ű tét végén kialakul (29).

A  m odern diagnosztikus módszerek lehetővé tették  a throm bus lokalizálá­
sát. A leggyakoribb a lábszár phlebothrombosisa, de ebből csak ritkán  követ­
kezik be pulm onalis embolizáció. Ha a  lábszár m élyvénáiban kialakult throm ­
bus proxim alisan a poplitealis árokba és a comb vénáiba terjed, vagy prim e­
ren  combvénathrombosis alakul ki, a pulm onalis embolizáció veszélye lényege­
sen nagyobb. Az életveszélyes és fatális pulm onalis embolia többnyire a comb és 
a medence nagy vénáiból származik.

A phlebothrom bosis diagnosztikájában jelenleg rendelkezésre álló objektív 
vizsgálómódszerek a  phlebograpia, a jódizotóppal jelzett fibrinogén-inkorporá- 
ciós teszt, valam int a  vénás v é r áram lásának vizsgálata phlethysm ographiával 
és a Doppler-effektus elvén alapuló ultrahangszondával (6, 39). Űj módszer a 
keringő throm bocyta aggregátum ok kvan tita tív  m eghatározása (29).

A  throm bosist kiváltó tényezők és a kompenzáló rendszerek ellentétes m ű­
ködése a vérben folyam atos dinam ikus változásokat eredményez, és így a vizs­
gálatra levett vér csak a  pillanatnyi, múló állapotot jelezheti. Nincs olyan koa- 
gulációs vizsgálat, am ely egyértelm űen előre jelezné vagy igazolná a thrombosis 
kialakulását.

A tüdőembolia vizsgálómódszerei közül a legm odernebbnek az objektív 
m egítélés céljából a  szelektív pulm onalis angiographia vagy perfusiós tüdőscinti- 
graphia, főleg ha ventilatiós scan-vizsgálattal is kom binálják, a pulm onalis em ­
bóliára specifikus, érzékeny vizsgálómódszer. De ez a vizsgálat is adhat hamis 
pozitív eredm ényt, az angiographia pedig nem igen válhat rutinvizsgálattá.
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A rendelkezésre álló módszerek hibalehetőségeit figyelembe véve célszerű­
nek látszik a különböző módszerek kom binált alkalm azása (6, 14). Természete­
sen háborús viszonyok között a fenti bonyolult vizsgálóeljárások nem jönnek 
szóba.

A sebészeti osztályok jelentős hányada nem rendelkezik a megfelelő tech­
nikai felszereléssel, így a klinikai tünetek alapján kénytelenek a postoperativ 
thromboemboliás szövődményeket diagnosztizálni.

A  klinikai throm bosis-tünetek a következők:
Általános tünetek. M ahler-tünet (enyhe tachycardia); Michaelis-féle keresz- 

teződési tünet (pulzusszám magasabb, m int am ennyi a hőemelkedésnek meg­
felel).

Szub jektív  tünetek. Lábszárát a beteg nehéznek, vastagnak, gyengének ér­
zi, tompa húzó fájdalom  jelentkezik, amely mozgásra fokozódik. Nyomásérzé­
kenység a boka mögött, a lábszáron a M eyer-féle nyomáspontokon, a térdhaj­
latban, a canalis adductorius mentén, az inguinalis tájékon. Feszülésérzés vagy 
görcsös fájdalom a lábikrában.

A szubjektív  tüne teke t és a  hőem elkedést h ep a rin  iv. adása  néhány  óra a la tt 
m egszünteti, vagy lényegesen jav ítja .

Helyi tünetek. A  lábikra vagy a comb izomzata töm öttebb, fájdalmas, ke­
mény oedema alakul ki, am ely az ujjbenyom atot többnyire nem  ta rtja  meg. 
A lábikra nyom ásra fájdalm as (Tschmarke-tünet). A triceps surae területén  a 
m em brana interosseára gyakorolt nyomás élénk fájdalm at okoz. A lábikra p lan- 
tarfelxióra fájdalm as (Homans-tünet). Az alsó végtagokat lelógatva a beteg ol­
dal duzzadtabb, a térdtől distalisan a bőr enyhén cyanotikus. A térdízület hyd- 
ropsa rendkívül értékes tünet, amely mélyvénás throm bosisban szinte m indig 
észlelhető.

Ha hirtelen romlik a beteg általános állapota, közérzete, és verejtékezés­
sel, nehéz légzéssel járó átm eneti rosszullét, m ellkasi szorítás, légzésre fokozódó 
mellkasi szúrás, tartós tachycardia, tensio-esés jelentkezik, láz, köhécselés ész­
lelhető, fizikális vizsgálattal a későbbiekben pleurális dörzszörej, apró hólyagú 
szörtyzörejek, crepitatio, tom pulat észlelhető, e tünetek bárm elyike önmagában 
is tüdő-embolia m ellett szól. A pleuritis általában 24—48 óra u tán  fejlődik ki. 
A caudalis tüdőterületen levő embolia a hátba sugárzó fá jdalm at okozhat, míg 
a rekesz közelében levő infarctus gyakran csuklással jár. Nem minden tüdő- 
embolia okoz infarctust. Különböző statisztikák szerint a pulm onalis embolizá- 
ciót 30—50%-ban követi infarctusképződés. Az infarctus kialakulása az elzáró­
dott ér nagyságától és a lezárt terü le t collateralis keringésétől függ. Ha az 
embolus haem atogen vagy bronchogen úton másodlagosan fertőződik, perifo- 
oalis pneum onia alakul ki. A visoeralis pleura reakciója kíséri a steril infarc­
tust is. Az eseteknek kb. a felében exsudatum  képződik, am ely haem orrhagiás 
is lehet. A mellkas röntgenfelvételén látható körülírt, esetleg ék alakú infiltra- 
tum  vagy folyadékképződés alátám asztja a diagnózist, de a röntgentünetek hiá­
nya nem zárja ki a tüdőemboliát.

A fatális pulmonalis embóliák %  részében a halál 30 percen belül bekövet­
kezik, még m ielőtt a konvencionális terápia hatásos lenne.

Amióta 1957-ben K ranepuhl m ajd 1959-ben S ev itt és Gallagher felhívta a 
figyelmet a postoperativ thromboembolia megelőzésének jelentőségére, a sebé­
szek körében a kérdés az érdeklődés előterébe került. Azóta nagy fejlődés kö­

207



vetkezett be a  diagnosztikában és a megelőzés terén egyaránt, bár a kérdés még 
távolról sem tek in thető  m egoldottnak. A közölt adatok nem  egybehangzóak, ami 
a  problém a kom plex voltából ered. A thromibosis-profilaxis szükségessége se­
bészeti beavatkozások u tán  m a  m ár v ita thata tlan  (32, 33).

Mindezek egyértelm űvé teszik, hogy legalább a különösen veszélyeztetett 
betegek esetében élni kell a prevenció jelenleg szóba jövő és az utóbbi évek 
objektív kliniko-farm akológiai vizsgálatain alapuló lehetőségeivel.

A dolgok mai állása szerint csupán két módszer alkalm azása jön szóba a 
ru tin  sebészeti gyakorlatban. Az egyik: a  kis dózisú subcutan heparin, a  másik: 
a dextrán  infúzió. Nem kétséges, hogy m indkét módszer hatásos, ugyanakkor 
bárm elyik m ódszer m ellett és ellen érvek és ellenérvek is felsorakoztathatok. A 
kérdés tehát jelenleg is teljesen nyitott, de addig is, míg ez a közeljövőben el 
nem  dől, valam elyiket a kettő  közül alkalm aznunk kell. A választás a sebészek 
egyéni m egítélésére bízható (5, 13, 17, 28).

a) Subcutan heparin.

A kis adagban subcutan adott heparin  előnyös hatását a thrombosis-profi- 
laxisban Sharnojj ism ertette először 1966-ban. A m ódszert azóta világszerte 
alkalmazzák. Előnyös hatása az általános sebészetben a m élyvénás thrombosis és 
halálos tüdőem boliák csökkentésében v itathatatlan .

A heparin sokszorosára fokozza a plazma antithrom bin hatékonyságát. A 
véralvadás m echanizm usában m indazon tényezőket gátolja, amelyek a throm ­
b in  aktiválódásában részt vesznek. A nagy sebfelszínen a szöveti sérülésből 
felszabaduló szöveti throm boplastin-anyagok aktiválják az X -faktort, amely 
kulcsszerepet játszik a prothrom bin aktiválásában. A heparin  subcutan adva kis 
adagban is kifejti az aktivált X -fak torra  inhibitor hatását. Ind irek t úton hat a 
throm bin képződésére, a fibrinolysisre, azonkívül m egváltoztatja a throm bo- 
cy ta- és vörösvértest-m em brán felületi tö ltését is.

Ha a heparin t még a szöveti traum a bekövetkezése előtt kapja a beteg, az 
X -fak tor funkciójának felfüggesztésével a thrombusképződés megelőzhető.

K akkar  vizsgálatai során m egállapította, hogy a heparinozott betegek vé­
náiban  keletkezett throm busok spontán feloldása ham arabb következik be, 
m in t a kezeletlen betegek throm busainak dezintegrációja. Lehetségesnek tartja, 
hogy a heparin hatása a la tt keletkezett fibrinthrom bus kevésbé konszolidált, 
m in t az, amely norm ális m ennyiségű throm bin  jelenlétében keletkezik. Ez a fib- 
rinolytikus rendszer szám ára jobban hozzáférhető és könnyebben feloldó­
dik  (19).

b) D extrán-profilaxis.

A M agyarországon forgalom ban levő 40 000 m olekulasúlyú dextrán  10%-os 
o ldata a Rheomacrodex, a 70 000-es változat a Poliglukin. A dextrán  a postope- 
ra tív  szakban a throm bosis k ialakulásának megelőzésében részben m int hyper- 
onkotikus kolloidoldat hatásos. Jav ítja  a  csökkent kapilláriskeringést azáltal, 
hogy a plazm avolum en átm enetileg az in fundált folyadékmennyiség kétszeresé­
vel is növekedhet, haem odilutio következik be, csökken a vér viszkozitása. 
Ezenkívül feltételezik, hogy a dextránm olekula a throm bocyták felületére ad- 
szorbeálódik, így gátolja a harm adik  fak to r felszabadulását, csökken a throm ­
bocyták aggregációs és tapadóképessége. A vérzési idő m egnyúlik. A hatás az
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infúzió befejezése u tán 4—6 órával éri el m axim um át. A throm bocyták elektro- 
foretikus mobilitása megváltozik és növekszik a vörösvértestm em brán negatív 
elektromos töltése is.

Ellenőrzött klinikai vizsgálatok objek tív  diagnosztikus módszerek alkalm a­
zásával igazolták, hogy a dextrán hatásos a postoperativ throm boem bolia meg­
előzésében. Hatásossága ellenére nem  kerü lt sor széles körű alkalm azására, m i­
vel drága, iv. kell adni és túlérzékenység is előfordulhat. Az allergiás reakciók, 
urticaria, bronchospasmus és ritkán  anaphylaxiás reakció, többnyire m ár az 
első dextráninfúzió elején észlelhető, ezért főleg ilyenkor gondos ellenőrzés 
szükséges. Ha a beteg dehidrált állapotban van, a folyadék- és elektrolitegyen­
súly fenntartására ügyelni kell.

A m űtét alatt adott dextrán m egvédheti a beteget a m űtét a la tt és közvet­
lenül u tána keletkező thrombosistól addig is, amíg a másik gyógyszer tartós 
védőhatása kialakul. A dextrán-prevenció a la tt keletkező kis throm busokat a 
szervezet saját fibrinolytikus rendszere feloldhatja.

Osztályunkon a kedvező irodalmi adatok alapján 1974-től alkalm azzuk a 
kisdosisú subcutan heparin  adását. Kedvező tapasztalatainkról 1979-ben be­
szám oltunk (22).

2. V arrat-insufficientia, sebszétválás

A szövődményeknek ez a csoportja, illetve az ezt követő diffúz peritonitis, 
hasűri tályog, septikus shock a tábori sebészeti viszonyok között kiemelkedő je­
lentőséget nyer. Érthető ez, hiszen a hasfal sérülése pl. többszörös bélsérülés­
sel kom bináltan fokozottan hajlam osít e szövődmények kialakulására.

Az utóbbi évtizedek gastrointestinalis sebészetét az egyre szélesebb m űtéti 
indikáció és a csökkenő m ortalitás jellemzi. A m ortalitás csökkenésében — a 
technikai fejlődés m ellett — nem elhanyagolhatók azok az újabb sebészi phy- 
siologiai ismeretek sem, melyek a helyes m űtéti előkészítésben, a m odern gépi 
narkózisban és a postoperativ kezelésben nyernek alkalmazást. A folyton javuló 
körülm ények közepette fokozott érdeklődésre ta rth a t számot a postoperativ 
időszakban bekövetkező varrat-insufficientia a gyomor—bél-tractuson, amely 
még m a is 50%-ban oka a m űtét utáni haláleseteknek (4, 16, 26, 30, 37).

A varrat-insufficientia általában technikai, m echanikai, vérellátási és egyéb 
pathophysiologiai okokra (pangás, antiperistaltica, sótúladagolás, anaemia, hy- 
poproteinaem ia stb.) vezethető vissza, de ezek részletes ism ertetésétől eltekintek. 
Ezekkel az okokkal sok szerző foglalkozott. M inden bizonnyal nem  egy, hanem  
több fak to r együttes jelenléte szükséges ahhoz, hogy varratelégtelenség alakul­
jon ki. A varratelégtelenség általában a 3—10. postoperativ napok között kö­
vetkezik be, középértékben a 7. napon. Természetesen korábbi és későbbi idő­
pontokban is előfordulhat. Leírtak 3. napi, de a m űtét utáni 41. napon fellépett 
varratelégtelenséget is (16).

A  korai varratelégtelenség klinikai képét az ak u t diffúz peritonitis jelei 
uralják. Tünettani jellegzetességet csak az adhat, hogy a gyomor—bél-huzam on 
hol tö rtén t a beavatkozás (7, 15). Így például a duodenum -csonkkinyílás tüne­
tei eléggé jellemzőek. A betegek viszonylagos jóllét közben h irtelen  kezdődő 
és egyre fokozódó jobb bordaív alatti és epigastrialis fájdalm akról panaszkod­
nak. Ezzel párhuzam osan szapora pulzus, magas láz és általános rosszullét lép 
fel. Néha a hőmérséklet-emelkedés az első tünet. A peritonealis shock kialakulá­
sa kedvezőtlen előjelként értékelendő. M indezen tünetek együttes vagy részleges
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előfordulása, még ha nem  tö rtén t is drainálás, néhány órán belül nem hagynak 
kétséget a diagnózist illetően. Ha a csonkkinyílás drainálás m ellett következik 
be, akkor az epés duodenum -nedvnek a kötésen keresztül való megjelenése 
fogja tisztázni a kórism ét. Minél korábban következik be a csonkkinyílás, a 
tünetek  általában annál jellemzőbbek.

A* postoperativ varrat-insufficientia kérdésének súlypontja nem  a gyógy­
kezelésen, hanem megelőzésén nyugszik. Az anastomosisok, varratok tartósságát 
több tényező befolyásolja. A helyi tényezők közül kiemelkedő jelentőségű az 
anastomizálandó belek kifogástalan vérellátása és az anastomosis feszülésmen­
tessége. Ennek előfeltétele a finom, szövetkímélő technika. Nagy segítséget nyúj­
tanak  az általunk is alkalm azott új varróanyagok: m űanyagok, drótvarratok. 
Az új varróanyagok birtokában  m a sokan alkalm azzák az egysoros v arra t­
technikát. Ez a tém akör m a a sebészet v ita to tt területe.

Nagy perspektívát ígérnek a különböző szövetragasztók.

A hagyom ányos v a rra ttec h n ik a  tám ogatása, ille tve felcserélése a sz in té tikus szö­
vetragasztókkal több szem pontból előnyösnek látszik :

— Az összefek tete tt fe lü le tek  fo lyam atosan illeszkednek egymáshoz.
— A v a rra t n é lk ü li anastom osisnál e ltű n ik  a  fonál m en tén  lé trejövő d rainá lás 

jelensége.
— A hagyom ányos v arra ttec h n ik a  a  skeletizálással m á r am úgy is k áro síto tt v é r­

e llá tású  bélben — éppen  ott, aho l a  regeneratio  m ia tt a legfontosabb lenne a jó  v é r­
ellá tás — további isch aem iá t okoz. s

— Nincs szükség a  többrétegű  v a rra tra , ille tve ad ju v án sk én t alkalm azva a  szö­
vetragasztó t a behelyezett öltések szám a csökkenthető.

— A m egfelelően a lk a lm azo tt ragasztás feszülésm entes, biztonságos szövetössze­
kö tte tést biztosít.

— A jelenleg ism ert ragasztók  szövetbará t anyagok. A szervezetből felszívódnak, 
kilökődnek, a lkalm azásuk  helyén  nem  m arad  idegen anyag  (21).

A  varrat-insufficientia kezelése lehet sebészi vagy konzervatív. Feltárás 
akkor indokolt, ha a m ű tét alkalm ával nem  tö rtén t drain-behelyezés, vagy az 
alkalm azott konzervatív theráp iára a beteg panaszai nem  csökkennek, septikus 
lázm enet lép fel, vagyis a hasüregben valahol letokolt tályog alakul ki. A re- 
laparotom ia során az ism ételt elvarrás nem  tanácsos. A legfontosabb a kielégítő 
drainálás biztosítása. A drainen á t szívás, öblítés végezhető (8, 27).

A  hasmetszés u tán  kialakuló sebszétválás bekövetkezhet steril viszonyok 
között is, a seb fertőződése azonban elősegíti k ialakulását (1, 10, 24, 34). A  seb­
szétválás a sebészet m eg nem  oldott problém ája. Okai három  csoportba sorol­
hatók:

— M echanikus okok (hasprés fokozódás, m eteorizm us, ascites stb.)
— Helyi okok (nem  m egfelelő v arrási technika, varróanyagok  stb.)
— Á ltalános okok (hypoproteinaem ia, anaem ia, avitam inosis stb.)

Valószínűleg az első három  postoperativ napon bekövetkező sebszétválás 
oka mechanikus. A tizenegyedik napon tú l keletkező sebszétválásért inkább az 
általános okok felelősek. Legtípusosabban a hetedik-nyolcadik napon jelent­
kezik a sebszétválás. A varratszedést követően, megelőző hőemelkedés, m eteo­
rizmus mellett a kötésen hirtelen sero-sanguinolens váladék jelenik meg. A szét­
válás k iterjedhet a seb m inden rétegére. A sebszétválás kezelése függ annak ki­
terjedésétől. Részleges szétválás esetén elegendő a rugalm as ragtapaszos össze­
húzás. A teljes szétválás azonnali m űtéti javallato t jelent: hasűri és hasfal- 
revisio u tán  szekunder varra t, vagy teherm entesítő öltések behelyezésével.
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3. D iffúz peritonitis, hasűri tályog, septikus shock

A hasüreg különböző zsigerein végzett m űtétek u tán  legtöbbször a v a rra t­
elégtelenség következm ényeként vagy a hashártya m űtét a latti kontam inációja 
következtében alakul ki diffúz peritonitis. Prognózisa igen komoly: az összes 
halálos végű peritonitis több m in t 20%-át a postoperativ peritonitisek képezik.

Ezen a helyen a diffúz periton itis  k lin ikai képével nem  kívánok foglalkozni. 
Nagyobb érdeklődésre ta r th a t szám ot a  folyam at pathom echanizm usa, am ely m a sem 
ism ert m inden részletében. A fő szereplő — az egész te st bő rfe lü le té t m egközelítő 
nagyságú — hashártya, am elynek gyulladása napon ta 500 m l ex trace llu ra lis  fo lyadék 
veszteséget jelent, teh á t az egész ex trace llu ralis fo lyadéktér egyharm adát. A p erito ­
neum  gyulladása vasodilatatióval, vérbőséggel já r. E nnek következtében víz, e lek tro ­
litok, fehérje  áram lanak  exsudatum kén t a  szabad hasüregbe, a  zsigeri és fa li h a s­
üregbe a  zsigeri és fali h ashártya  a la tti laza kötőszövetbe és az atoniás, tá g u lt belek 
lomenébe. A vér az elektro litok  és a fehérjem ennyiség je len tékeny  része te h á t m in t­
egy „harm adik térségbe” záródik ki. Az állapotot tovább ro n tja  a beteg hányása. A 
splanchnicus érte rü le ten  vasoparalysis áll be, m iá lta l a hasü reg  érte rü le tében  levő 
vérm ennyiség is többé-kevésbé kiesik  a keringő vérm ennyiségből. U gyanekkor a  pe- 
indul meg. K ifejlődnek a hypovolaem iás és egyben septikus jellegű shock keringési 
indul meg. K ifejlődnek a hypovolaem iás és egyben septikus je llegű  shock keringési 
és anyagcsere-jelenségei (2.).

A shock irodalm át tanu lm ányozva lá tjuk , hogy a legtöbb szerző vélem énye a lap ­
ján  a  septikus shock a legsúlyosabb shock-form a. Ezt tám asz tják  a lá  a  m agas m o rta ­
litási adatok. A bonyolult és m inden  részletében m ég nem  tisz tázo tt pathophysiologiai 
történések fő felelőse a G ram -negatív  bak térium ok bom lásterm éke, egy lypopoly- 
saccharid anyag, az endotoxin, am ely ha tásá t részben a központi idegrendszeren k e­
resztü l fe jti ki, részben nagyfokú H -anyag felszabadulása révén  a  keringésre hat.

A septikus shockról bizonyított, hogy nem  a vér elégtelen oxigéntarta lm a, hanem  
az oxigén elégtelen d issociatiója az erythrocytákból a  felelős a m etabolikus következ­
m ényekért (36.). A  végeredm ény a  peripheriás keringés összeomlása, súlyos szöveti 
hypoxia, am ely kezelés nélkül halálhoz vezet.

A keze lés  részben specifikus, részben általános. Specifikus teendő lehet a 
fertőző góc megszüntetése (pl. góceltávolítás, a pangás m egszüntetése stb.) Ezzel 
egyidőben, de méginkább ezt megelőzően a keringés helyreállítása, a hypoxia, 
az acidosis elleni küzdelem, egyszóval: a shocktalanítás a feladat. Ha a beavat­
kozás idejében m egtörténik és a shocktalanítás eredményes, az életveszély még 
nem m últ el. Legfőbb másodlagos komplikáció a veseelégtelenség, amely m ajd­
nem olyan m értékben fenyegeti az életet, m int a shock. Az esetek egy részében 
m annit vagy furosemid adásával a shock kivédése u tán  sikerül tartós diuresist 
biztosítani, m áskor azonban csak haemodialysis, vagy peritonealis dialysis se­
gítségével tartható  életben a beteg, illetve nyerhető idő a vese regenerálódásá­
hoz (9, 18, 35). A hasüregi peritonealis mosásnak azonban nemcsak a veseelég­
telenségben, hanem  akár prevencióként, akár a peritonitis kialakulása u tán  — 
therápiás céllal — is nagy jelentősége van. A therápiában alapvető jelentősége 
van a célzott antibiotikus kezelésnek. A széles spektrum ú, vaktában  adott anti­
biotikumok adását sokan v itatják  (16, 27, 30).

A  peritonitist számos szövődmény követheti, amelyek közül az intraabdom i- 
nalis tályog kialakulásának a hasüregben néhány típusos helye van. H anyatt 
fekvő betegen a  lum balis lordosis m iatt a  hashártyaüreg középső része kiemel­
kedik, és a hasüreg két legmélyebb pontja: a Douglas-tasak és a subphrenikus 
tér. A bárhonnan származó fertőző anyag erre a két helyre csurog le a legköny- 
nyebben és okoz tályogot (31). E tályogok rendkívül szegényes tünetekkel já r­
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hatnak re jte tt helyzetük m iatt. R endszerint a m egnyugvóban levő peritonitis 
ú jra  jelentkező septikus tünetei h ív ják  fel a figyelm et jelenlétükre. Kezelésük­
ben alapszabály az: ubi pus, ibi evacus elv. Kisebb részük antibiotikus kezelésre 
felszívódhat.

4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stress-ulcus

A m űtéti beavatkozásokat követő időszak egyik előre nem  lá to tt szövőd­
ménye a gastrointestinalis vérzés, am ely életveszélyes állapotba sodorhatja a 
beteget és gyakran  végzetes kim enetelű. Különös jelentőséggel b ír ez a szövőd­
m ény háborús viszonyok között, ahol a m űtéti beavatkozás stresshatása meg­
sokszorozódik.

A m űtéti beavatkozás u tán i ilyen jellegű szövődményről az első irodalmi 
közlés 1867-ben Billroth-tói származik, aki strum ectom ia u tán , sectiókor igazolt 
acut duodenalis ulcusról és erosiókról számolt be. 1899-ben Eiselsberg m ár 
sérv-, ill. vastagbélm űtét u tán  jelentkező acut ulcusról ad h írt, m ajd  Cushing 
1932-ben agym űtétet követő pepticus ulcusról tudósít. Az elm últ évtizedben pe­
dig a sebészet m inden terü le té t felölelő közlemények m utatták , hogy a postope- 
ratív  gastrointestinalis vérzés általános szövődmény típus (11).

A postoperativ  időszakban kialakuló acut erosiók, ill. ulcusok olyan kör­
folyamatok eredm ényeként jönnek létre, m elyek egymással szorosan kapcsolód­
nak és egységet képeznek. Míg a korábbi irodalom 4 fő aetiológiai tényezőt (lo- 

• calis keringési zavar, neurogen tényezők, stresshatás, hypoxia) jelölt meg a kór­
kép kialakulásában, ma részletesebben felvázolható az egész pathophysiológiai 
folyamat, m elyben a fenti tényezők is szerepet játszanak (20).

Stress- és shockhatás a hypo tha lam us elülső részének izgalm át (irrita tió já t) hoz­
zák létre. A hypothalam us hátsó  részében  az inger a hypophysis m ellső lebenyének 
izgalm ához vezet, m ely ACTH kidobásban  ny ilvánu l meg. E nnek következtében nő a 
vér glycocorticoid szintje. (Ez m inden  m ű té ti beavatkozás során  észlelhető, de no r­
m ális esetben gyorsan v isszafejlődik, postopera tiv  kom plikáció esetén  azonban  á llan ­
dósul.) Az elü lső  hypothalam usból szárm azó ingerü le t pedig a  n. vagus tónusának  
fokozását idézi elő. M indkettő  az (agresszív hatású) gyom ornedv te rm elését fokozza. 
A pathom echanizm usban  a sym path icus tónus fokozódása és a  p lasm a-té rfoga t csök­
kenése is szerephez ju t, m ely a  n y á lk ah á rty a  vasoconstrictiójához, arterio -venosus 
anastom osisainak  m egnyílásához vezet. A fő tám ad o tt te rü le t a  gyom ornyálkahártya, 
m elynek vére llá tása , oxygenisatió ja je len tősen  csökken és ez a m ucosa b a rr ie r  össze­
om lását idézi elő. Az utóbbi évek k u ta tá sa i d e ríte ttek  fényt a gyom ornyálkahártya e 
fontos m űködésére, m ely fiziológiás viszonyok között m egakadályozza a lum enbe e l­
választo tt H -ionok red iffusió já t a n y á lk ah á rty áb a  és a N a-ionok d iffusió já t az in- 
terstitium ból a lum en  felé. A n y á lk ah á rty a  b a rr ie r  sérülése esetén  h is tam in  szabadul 
fel, mely vasod ila ta tió t, stasist, perm eabilitás-fokozódást hoz lé tre . A  H -ionok re- 
dif fúzió ja  ped ig  a  capillarisok roncso lásával vérzést kelt.

A h is tam in  felszabadu lásának  m ásik  ú tja  a  h istid in  decarboxylase aktiválása, 
am elyért a stress, glycocorticoidok (endogén vagy exogen) salicylatok, phenylbutazon, 
indom ethacin  lehetnek  felelősek.

A többsíkú hatásm echanizm us végül három  fő pathologiás eltérésben csú­
csosodik ki: 1. intram uralis h istam in felszabadulás, 2. nyálkahártya-károsodás,
3. agresszív gyom ornedv term elése. Ezelk együttesen felelősek az acu t nyálka­
hártya-károsodás, vagyis erosiv gastritis, acut ulcus k ialakulásáért (25).

A k ialaku lt elváltozások a kezdeti időszakban m inimális tünetek  képében
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jelentkeznek. Csak a gondos észlelés deríthet rá juk  fényt. A gyom ortáji feszü­
lésérzés, a haemostatus romlása útbaigazítható lehet. Ez is m agyarázata annak, 
hogy néha csak a sectio derítheti ki az igazi halálokot, az elvérzést. A jelentkező 
haem atem esist és m elaenát m ár bizonyító tünetnek kell tekinteni. A korai hae­
matemesis gyomor, a korai melaena duodenum  elváltozásra hívja fel a figyel­
met. A biztos diagnózist az endoscopos vizsgálat adha tja  (12, 38).

A vérzés oka három  morphologiai elváltozás lehet: acut ulcus (stress ulcus), 
aktiválódott chronikus ulcus, a gyomor, duodenum  nyálkahártyájának  chroni- 
kus elváltozása (erosiv gastritis, duodenitis). V alójában ez utóbbival kell leg­
többször számolnunk.

A postoperativ gastrointestinalis vérzések therápiáját a pathológiai elvál­
tozás határozza meg. Ha a vizsgálat egyértelm űen acut ulcust, vagy aktiválódott 
chronikus ulcust igazol, a teendő egyértelm űen a m űtét. Az elváltozás milyen­
sége, kiterjedése alapján, figyelembe véve a beteg állapotát is, resectiós m űtét, 
vagotom ia+aláö ltés+pylorus plastica valam int vagotomia és pylorus plastica 
jön szóba. Konzervatív kezelésnek ilyenkor nincs létjogosultsága, m ert ez a 
gyógyulás lehetőségét nagyon korlátozza. A m űtét időpontjának m egválasztása 
döntő. A diagnosis felállítása u tán  nem  szabad késni a beavatkozással, m ert a 
m ortalitás m ár 24 óra u tán  is jelentős százalékban emelkedik.

Az erosiv gastritis therápiája m ég m a sem teljesen( egyértelmű. Egyes szer­
zők itt  is m űtétet javasolnak, míg mások a konzervatív theráp iá t részesítik 
előnyben. Két alapvető tényező tám ogatja a konzervatív therápia jogosságát:
1. a pathophysiologiai folyam at által lé tre jö tt kóros eltérések (intram uralis his- 
tamin-felszabadulás, a nyálkahártya-barrier károsodása, agresszív gyomornedv 
termelődése) megfelelő konzervatív kezeléssel visszafordíthatok, ill. ellensúlyoz­
hatok; 2. mivel az erosiv elváltozások kétharm ada a gyomor fundusában és cor- 
pusában található, a kétharm ados gyomor-resectio az elváltozások egy részét 
visszahagyná.

Az erosiv vérzések konzervatív theráp iája a következő: az agresszív savas 
gyomornedv közömbösítése (intragastrikus bicarbonat infusio), a gyomor instil- 
lálása antacid pufferrel (M agaldrate — Almagel A), noradrenalinos gyom or- 
öblítés, esetleg in traarterialis vasopressin adása selectíven, az a. gastrica sinist- 
rába, anticholinerg szerek és legújabban Hí receptor blokkolók alkalmazása. 
Az eljárások közül az antacid pufferrel történő kezelés gyakran hatásos. Ígére­
tesnek tekinthetők a H2 blokkolókkal (pl. cimetidin) szerzett friss tapasztala­
tok. Az esetek kis százalékában a vérzést nem sikerül m egállítani, és ilyenkor 
m űtétet kell végezni. Az elfogadott m űtéti eljárás m a a vagotomia és a pylorus- 
plastica, kivételesen a kisebb-nagyobb resectio.

A jövőben sokkal inkább a profilaxisra kell nagyobb súlyt helyezni, hogy 
a lehetőségekhez képest kiküszöböljük mindazon tényezőket, am elyek a post- 
opera tív gastrointestinalis vérzéseket elősegíthetik, ill. k iváltják (11, 25).
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JlyKcm JJb., Kanuman m[c:

3HAHEHHE PAHHHX nOCJTEOnEPAUWOHHblX OCJIOIKEHHH 
B BbI3R,OPOBJIEHHM EOJIbHblX

Ha ocHOBaHHH onbiTa MHpHoro BpeMena, aBTop oópamaeT BHHMaHHe Ha 3HaaeHne noc/teonepa- 
UHOHHoro nepnoga. nogpoÖHo 3aHHMaeTca cjiegywmHMH rpynnaMH nocjieonepauHOHHbix ocjioac- 
HeHHM:

1. IIociieonepauHOHHbiit tpom6o3 rjiyóoKHx bch h jieroHHaa 3m6ojihh
2. PacxoxcgeHHe uibob h KpaeB p a H b i
3. HH(J)tt)y3Hbifl nepHTOHHT, aócuecc b öpioumoií noJiocTH, cenTmecKHÜ ihok
4. riocjieonepauHOHHbie KpoBOTeweHHH b jKejiygoHHo-KHiueHHOM TpaKTe, cTpeccoBas a3Ba
n p a  ocBemeHHH OTgejibHbix rpynn ocnoxcHeHHfi gaeTCH KpaTKoe TepaneBTHaecKoe pyKOBOgCTBO 

h nognepKHBaeTCH BaxcHOCTb npo(j>HJiaKTHKn noc.ieonepaiiHOHHbix ocgoxcHeHHÜ.

Dr. György Lukács, H auptm ann d. Med. Dienstes:

DIE BEDEUTUNG DER (FRÜHEN) KOM PLIKATIONEN IN DER UNMITTELBAR 
POSTOPERATIVEN PHASE BEI DER HEILUNG.

A ufgrund der E rfahrungen  in  Friedenszeiten m öchte m an au f die Bedeutung der 
postoperativen Phase au fm erksam  machen. In V erbindung d am it w erden die fol­
genden G ruppen der postoperativen K om plikationen b eh an d e lt:
1. Postoperative tiefe Venenthrom bose und Lungenem bolie.
2. Nahtinsuffizienz, A ufplatzen der W unden.
3. D iffuse Peritonitis, Bauchhöhlenabszess, septischer Schock.
4. Postoperative gastro in testinale Blutungen, Stress-U lkus.
Bei der Behandlung der K om plikationen w ird  ausser einer ku rzen  therapeutischen 
Zusam m enfassung auch  die Bedeutung der P rophylaxe der postoperativen  K om plika­
tionen hervorgehoben.
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G H IN O FU N G IN
spray

FUNGICIDA TOPICA
A tolnaftat fungicid és fungisztatikus 
hatású vegyület. Hatásos számos der- 
matophytia lokális kezelésében, elsősor­
ban Trichophyton mentagrophytes, Tri­
chophyton rubrum, Microsporon canis, 
Epidermophyton floccosum, továbbá 
Malessezia furfur okozta fertőzések ese­
tén. Alkalmazható grizeofulvinnal ke­
zelt krónikus dermatophyták kiegészítő 
antimycotikus localtherapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, olajszerű fo­
lyadékban.

JAVALLATOK
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, trichophytia superficialis, epi­
dermophytia inguinale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. 
Onychomycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibiiizáló hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta kétszer permetezünk a gondo­
san leszárított bőrfelületre 15-20 cm távolságról a függőlegesen tartott pa­
lackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C hőmér­
sékletű helyen tárolható. Az aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfel­
jebb enyhén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al­

kalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
125 g fémpalackban 8,60 Ft
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Dr. Cziffer Endre, dr. Záborszky Zoltán orvos ezredes

Biztonsági öv használata mellett bekövetkezett 
halálos kimenetelű thoraco-abdominalis sérülés

A szerzők a szem élygépkocsik biztonsági övei á lta l oko­
zott sérülésekkel, k iem elten  a rekesz sérüléseivel foglalkoz­
nak. Á ttek in tik  a  hazai és külföldi időszerű szakirodalm at.

A tém a jelentőségét az adja, hogy b á r  a  biztonsági övék 
csökkentik  a súlyos, fa tá lis  k im enetelű  balesetek  szám át, ön­
m aguk — gondatlan használat esetén — újabb , jellegzetes sé­
rülések forrásai lehetnek. A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
rekeszsérülések szám a várha tóan  em elkedni fog, a forgalom 
növekedésének és a  felszerelt biztonsági övék szám ának függ­
vényében. E setism ertetésük kapcsán rám u ta tn a k  arra, hogy 
a biztonsági öv okozta m ellkasi és hasi sérülések egyidejű je ­
lenlétekor m indig gondolni kell a rekesz sérülésére is.

A személygépkocsikban a biztonsági öv bevezetését m ár a 30-as években 
javasolta Straith  az Egyesült Állam okban (19). A 40-es és 50-es években többen 
kim utatták, hogy az akkoriban forgalom ban levő övék nem  alkalm asak arra, 
hogy az emberi test hirtelen deceleration á t meggátolják. Az 50-es években egyre- 
m ásra jelentek meg különböző típusú biztonsági övék, és ahol alkalm azták, ha­
tékonynak bizonyultak (20). K im utatták, hogy a sérülések száma 60%-kal csök­
kent, a súlyos, fatális kim enetelű traum ák száma pedig 35%-kal. A „csoda­
szerről” Kulowski és Rost m ásképpen vélekedett, am ikor egy betegüknél m in­
den kétséget kizáróan bebizonyították, hogy a sérüléseket m aga a biztonsági öv 
okozta (21). Azóta az irodalom kiterjedten foglalkozik ezzel a témával, hazánk­
ban is számos közlemény jelen t meg (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). A biztonsági öv által 
okozott sérüléseket „seat belt syndrom a” néven foglalják össze. M agyarországon 
1977 óta kötelező a három pontos rögzítésű biztonsági öv viselése a személygép­
kocsik elülső ülésein. Az azóta eltelt időszakban csaknem fél millióval nő tt a 
személygépkocsik száma és elérte az egymilliót. Ez közel kétmillió felszerelt 
biztonsági övét jelent. A tém a jelentőségét az adja, hogy b á r  a súlyos sérülések 
aránya csökkent, az abszolút számok a forgalom robbanásszerű növekedése 
m iatt emelkedni fognak (8).

A  rekeszsérülések többségéért napjainkban az autóbalesetek a felelősek 
(9, 10). 1945 előtt a rekeszruptúrák 20%-a, napjainkban viszont m ár 75%-a 
közúti baleset kapcsán alakul ki. Izolált előfordulása extrém  ritkaság, általában
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többszörös sérülés egyik komponense. A rup tú ra  m echanizm usát Bergquist ab­
b an  látja, hogy egyrészt h irtelen  hasűri nyomás lép fel (Pascal principium) — 
m elyet a horizontális szár okoz — és ez felfelé tolja a rekeszt. M ásrészt viszont 
a diagonális szár többszörös bordatörést okozva felfelé húzó, szakító hatást fe jt 
ki a rekeszre. W aldschm idt az ak u t esetek 95%-ában észlelt társsérülést, 81%- 
ban  hasi sérülés (9). Ezért a beteg panaszai és a fizikális lelet megbízhatóan 
nem  jelzik a rekesz sérülését. A „ ru tin ” mellkas rön tgen  a legmegbízhatóbb 
diagnosztikus fegyver, habár a betegek 25%-ában a kép norm ális lehet. A dön­
tö tt  asztalon történ t, illetve kontrasztanyaggal kiegészített vizsgálat növeli az 
eredményességet. Rekeszsérülés sokszor csak a gondos m űtéti áttekintéskor de­
rü l ki, de előfordul, hogy csak később kerül diagnosztizálásra a beteg kialakuló 
légzési elégtelensége m iatt (19), vagy gyors halál esetén csak a kórboncnok ész­
leli. A nagyszámú hasi társsérülés m iatt a m űtétet egyértelm űen laparotom iá- 
val kell kezdeni (8). A m ortalitási arány  magas, 25% körül mozog. A halál 
leggyakoribb okának a vérzést, veseelégtelenséget és a szepszist tartják .

Érdekes elem zést közölnek W illiam s  és m unkatársa i, m elyben  összehasonlítják 
a  különböző típusú  biztonsági övék á lta l okozott sérülések jellegzetességeit (15, 16).

1. Kétpontos, horizontális (m edence) öv. 87 beteget v izsgá ltak  és ezek 58% -ában 
ta lá lta k  hasi sérülést. Igen gyakori a  m esenterium -szakadás. G yakori a vékonybél 
ru p tú ra , ritkább  a vastagbél szakadása  (12, 13, 14, 15, 16, 17). A  m esenterium  lacera- 
tió ja  (23) a  betegek felénél 1—3 lite res  vérvesztést okozott. U gyancsak gyakori a lu m ­
b alis  gerincszakasz sérülése (22). N em  r itk a  a  hasfa li sérülés, a  rec tu s  izom transsectió - 
já v a l, haem atom ával, te ljes vastagságú  bőrnecrosissal. R itk áb b an  fordul elő lép rup - 
tu ra , a nagycseplesz leszakadása, p ancreas és duodenum  sérü lés (28), u te rus rup tu ra , 
nagyérsérülés. A koponyasérü léseknek  nem  az öv  a  közvetlen oka. hanem  az, hogy 
a beteg előre tu d  dőlni. A m o rta litá s  10—15%. K ülsérelm i nyom  csak 30% -ban ta ­
lá lható , hasi érzékenység az első v izsgálatkor csak 50% -ban észlelhető. F elté te lez­
hető , hogy a bél com pressió ja a  gerinchez olyan gyorsan tö rtén ik , hogy a bélnek 
n incs ideje elasztikusán  deform álódni, és m erev  csőhöz hasonlóan  „eltö rik” (23).

2. K étpontos diagonális (váll) öv A  sérülések főleg csontokon fo rdu lnak  elő. Vezet 
a  bordasérülés, sternum törés, nyak i és h á ti gerinc (22), v a lam in t az alsó végtagok sé­
rü lése . Ez az övtípus nem  képes m egakadályozni, hogy az u ta s  a  kocsi belső falához 
ü tőd jék . R itkábban  sérü l a has és a  rekesz. A m orta litás 30%. A halá l oka a  nyaki 
gerinc  sérülése, elvérzés a hasba, zsírem bolia.

3. Három pontos öv. Leggyakoribb a bordatörés, m ely á lta láb a n  többszörös, a 
s te rn u m  és a clavicula törése. R itkább  a hasi és rekeszi sérülés.

Számos sikeresen kezelt betegünk helyett egy rendkívüli súlyosságú, halá­
los kim enetelű esetünket ism ertetjük :

Sz. J. 41 éves fé rfi k e rü lt fe lvé te lre  prae-schockos á llapo tban . Szem élygépkocsit 
vezetve, nagy sebességgel fro n tá lisan  ütközött. B alesetét követően eszm életét rövid  
id ő re  elvesztette, m a jd  tu d a ta  v isszatért. B őre sápadt, vere jtékes. Az o rrüregben  b e­
sz á rad t vér. A felső m etszőfogak k itö rtek . A száj ny itása fá jda lm as, a  jobb m andi- 
bu la-szöglet érzékeny. N eurológiai e lté rés t nem  észleltünk. A m ellkas jobb oldala 
nyom ásra  és légzésre egyarán t fá jda lm as, i t t  gyengült légzés hallható . A jobb hypo- 
chond irum ban  biztonsági öv lenyom ata. A has feszes, fá jda lm as, k ifejeze tt diffúz 
izom védekezés, bélhangok  nem  hallhatók . V izsgálatakor defecált. A jobb bordaív  
m entén , valam in t a  jobb m ellkasfa lon  a középső hónaljvonalban  lapos, hosszanti v é r­
öm leny, a bal váll elülső felszínén ugyancsak biztonsági öv lenyom ata látható . A 
végtagok  alakilag  és funkcionálisan  épek, m edencéje stabil, gerinc nem  érzékeny. 
K oponya negatív, a m and ibu la felvé telen  a  jobb oldali angulus dislocatio nélküli h a ­
r á n t  törése lá tható  (1. ábra), m ely b izonyíték  a laza öv haszná la tá ra . A m ellkasrön t­
genen  a jobb oldali I II—V. bordákon  elm ozdulás nélküli ab lakos bordatörés. HTX, 
P T X  nincs. A jobb rekesz k o n tú rja  elm osódott, a rekesz m agasan á ll (2. ábra).
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1. ábra

2. ábra
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Felvétele u tán  nyugtalansága, h asi fájdalm a, izam védekezése fokozódott, légzése 
rom lott. H asűri öb lítés kapcsán  híg, bűzös, zavaros puncta tum ot nyertünk . A m űté te t 
laparo tom iával kezd tük  és  a  sygm a ru p tú rá já t  észle ltük  a rec tum ba való á tm enet fe ­
le tt a szabad részen, kezdődő periton itis  jeleivel. A D ouglas-üregben nagym ennyi­
ségű híg, bűzös szék le t és éte lm aradvány  volt. A ru p tu rá t e lv arrtu k  és a sygm át an- 
teponáltuk . A h as tovább i rev isió jakor vérzést észle ltünk  a  jobb felhasból, itt  a  m áj 
jobb  lebenyének többszörös ru p tú rá já t észleltük. Ezt vizsgálva a  m ellkasba ju to ttunk  
és a  rekesz szakadásá t ta láltuk . A bordaíve t á tv ág tu k  és a m etszést k ite rjesz te ttük  
thoraco-laparo tom iává. A rekesz a  m ediastinum tól a  la teralis m ellkasfalig  elsza­
kad t. A m áj többszörös ru p tú rá já t, közben a ligam entum  coronarium  hepatis dex trum  
tövénél levő, lum enesen  vérző 4 cm -es szakadásit e lvarrtuk . K ét rétegben  zártuk  a 
rekeszt, reconstruáltuk  a  m ellkasfa la t, a bo rdaíve t és a hasi sebet.

3. ábra
A  3. ábra a  m ű té t u tá n  készü lt m ellkasfe lvé te lt m u ta tja . A m ellkast draináltuk , 

a  h asb an  két dializáló k a th e te rt hagy tunk  h á tra . A  m ű té t u tán  pro longált in tubatio , 
m a jd  tracheostom án á t  IP P B  gépi lélegeztetés tö r té n t 5 napon keresztül. 4000 m l v ért 
tran sz fu n d áltu n k  szövődm ény nélkül. A hasüreget napon ta  M ycerinnel átöb líte ttük . 
K ét nappal a m ű té t u tá n  a sygm oideostom át m egny ito ttuk  és p rox im al felé Boas- 
szondát vezettünk be. A stom án á t spontán  bélm űködés indu lt meg, hasa  puha volt, 
jó  p erista ltica  volt hallható . A hasi öblítő folyadékból C lostridium  perfringens te ­
n yésze tt ki, a gázoedem a k lin ikai je lei nélkül. A bevezete tt an tib io tikus kezelésre a 
kórokozó m arad ék ta lan u l érzékeny volt. A beteg tu d a ta  tiszta volt, a  resp irá to rró l 
n ap o n ta  több a lkalom m al levettük , in h a lá lta ttu k . P er os folyadékot fogyasztott.

A 6 . postoperativ  napon  m elaenás volt a  szék le t és a  duodenum  szondán á t  
em ész te tt vér ü rü lt. A következő napon  m asszív vérh án y ás és tömeges m elaena lépe tt 
fe l tensióeséssel. 4800 m l v é r t kapo tt. V izele tk iválasztása jó  volt. M ásnapra a  has  
ism ét puffad tá vált, a  v a rra tv o n a l feszült, bélhangokat nem  hallo ttunk . Reoperációt 
végeztünk  a  m asszív gas tro in tes tiná lis  vérzés m ia tt. A gyomor feszesen k itö ltö tt volt, 
a  gastro tom iás ny íláson  á t  3 lite r  a lv ad t vért" tá v o líto ttu n k  el, a  cardiához közel lu- 
m enes vérzést és tág  v a rix o k a t észleltünk. A vérzést elvarrtuk , a gyom rot zártuk . 
A rekesz- és a m á jv a r ra t jó l ta rto tt, a  sygm oideostom a környéke k itapad t, periton i­
tis  je lé t nem  észleltük. A m ű té te t követően a vesem űködés leállt, an u ria  lépe tt fel, 
e z é rt peritonealis d ia ly sist kezdtünk. A beteg a fe lvé te lt követő 9. napon kam rai 
tachycard ia, u raem ia és DIC tüne te i között m eghalt.
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Esetünk nem vonja kétségbe a biztonsági öv hasznosságát, de egyben hely­
telen viselésének következményeire is felhívja a figyelmet.

A biztonsági öv okozta hasi és m ellkasi sérülések egyidejű jelenlétekor 
m indig gondoljunk a rekesz szakadásának lehetőségére.
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Ifutfitfiep 3 ., 3a6opcKu 3., no.woenuK m\c:

TOPAKO-AEROMHHAJILHOE PAHEHHE CO CMEPTEJlt.Ht.IM 
HCXOAOM OT nPM BÍBHOrO PEMHJI ABTOMAIUMHbl

A b TO PM  3aH H M aK)TCa paH eH H JIM H , BbI3BaHHbIM H npH B JB H bIM  peM H eM  aB T O M aniH H bl, B TOM HHCJie 
b  n e p B y io  o n e p e f lb  p a n c H M M H  gna< j> parM bi. f l a i o T  0630p O T eieT C T B enH O íí h  3apy6e> K H O ií J iH T ep a -  
T y p b i n o  naH H O M y B o n p o c y .
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AxTyanbHOCTb TeMbi oöbHCnsrercH TeM, m to  x o i s  npHBSBHbie peMHH yineubmaioT k o jih h cc tbo  
HecaacTHbix cnynaeB c o  CMeTpejibHHM h c x o h o m , o h h  caxm —  b  cjiynae HeöpeacHoro npH M enenH H  —  
MoryT öbiTb HCTOHHHKOM xapaKTepHbix noBpeacAeHHÍt. A b t o p u  noaiepKHBaioT, h t o  b  c b» 3 h  c no- 
BbimeHHeM HHCJia aBTOMainHH, h  c o o t b c t c t b c h h o  STOMy HHCJia npnBB3Hbix peMHeft, o>KH,gaeTCH 
noBbiuieroie KOJiHHecTBa noßpeacaeHHÜ /iaa<t)parM. H c x o a sr  H3 ormcannoro caynaa, oöpamaioT 
BHHMaHne Ha t o , h t o  npa oflHOBpeMeHHOM HajiHBHH noBpeacaeHHH rpyflHOH kjictkh  h  >k h b o t 3  Bceraa 
cjie/iyer HMeTb b  BHfly h  noBpeamefOie aHa(J>parMW.

Dr. Endre Cziffer, Dr. Zoltán Záborszky Obst. d. Med. Dienstes:

VOM SICHERHEITSGURT VERURSACHTE THORAKO-ABDOM INALE 
VERLETZUNG M IT FATALEM AUSGANG.

Der A rtikel beschäftig t sich  m it den vom  S icherheitsgurt veru rsach ten  Verletzungen, 
besonders m it denen des Z w erchfells. Es w ird  ein Ü berblick  über die in - und  aus län ­
dische F ach lite ra tu r gegeben. Die B edeutung des Them as lieg t darin , dass die A nw en­
dung des S icherheitsgurtes zw ar d ie  Z ahl der schw eren, tödlichen U nfälle gesenkt 
hat, selbts ab e r — bei sorglosem  G ebrauch — zu neuen, charak teristischen  V erletzun­
gen führen  kann . Es w ird  betont, dass die Z ahl der Z w erchfellverletzungen w ah r­
scheinlich ansteigen w ird, in  A bhängigkeit vom W achsen des V erkehrs und  der Zahl 
der eingebauten  S icherheitsgurte . A nhand  eines Falles w ird  darau f hingewiesen, dass 
m an bei gleichzeitigem  A uftre ten  von B rust- und B auchverletzungen durch den Si­
cherheitsgurt auch im m er a n  die V erletzung des Zw erchfells denken muss.

/

\

I
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Dr. Birkás János orvos alezredes, a hadtudományok kandidátusa

Honvédelmi szakegészségügyi oktatás 
a Kubai Köztársaság orvostudományi 
egyetemein

1981. február 16. és m árcius 16. közöt a kubai—m agyar egészségügyi egyez­
mény keretében tanulm ányúton vettem  részt a Kubai Köztársaságban.

1. Tanulm ányutam  alatt alkalm am  volt részletes betekintést nyerni a kubai 
orvostudományi egyetemeken folyó honvédelmi oktatásba, illetve honvédelmi 
szakegészségügyi képzésbe.

Modellnek tekinthető a Havannai Orvostudományi Egyetem, ahol 1975-ben 
alakult meg a Katonai Tanszék, amely a többi orvosegyetemen folyó oktatási 
anyagot is kidolgozza; mintegy elvi és gyakorlati irányítója a K ubában folyó 
honvédelmi, illetve honvédelmi szakegészségügyi oktatásnak.

A Havannai Orvostudományi Egyetemen — ahol mintegy 3500 hallgató ta ­
nul — a katonai tanszék létszáma 103 fő, szervezeti felépítése az 1. ábrán lá t­
ható. A Santiago de Cuba-i és a Villa Clara-i orvostudom ányi egyetemeken 
1979-ben hozták létre a katonai tanszékeket, a P inar tel Rio-i, Camagüey-i és a 
Matanzas-i orvosegyetemeken pedig az 1978—79-ben szervezett kisebb létszámú 
katonai osztályok végzik a honvédelmi oktatást. Az utóbbi öt orvosegyetemen 
a hallgatók összlétszáma kb. 5000 fő.

A 2. és 3. ábrán a katonai tanszékek alárendeltségi viszonyai tanulm ányoz­
hatók. Igen szoros az együttműködés az egészségügyi, a honvédelmi és az ok­
tatási m inisztériumok között.

2. Az 1. és 2. sz. táblázaton tün tettem  fel az általános orvoskaron, illetve a 
fogorvoskaron a honvédelmi oktatás tárgy- és óraelosztását. Látható, hogy a 
második évben kezdődik az általános katonai kiképzés 88 órában; m ajd a har­
madik, negyedik és ötödik évben folyamatosan történik  a katonaegészségügyi 
szakmai képzés. Az összóraszám 400, amely egy-egy évre szám ítva nagyjából 
egyformán oszlik meg. Különös figyelmet érdemel, hogy az általános orvostan­
hallgatók egészségügyi szervezésből és harcászatból 125 órát, tábori sebészetből 
75 órát, a  IV. évfolyam fogorvostan-hallgatói pedig 170 óra katonai szájsebé­
szetet hallgatnak.

3. Az előadások és a gyakorlati foglalkozások is tanulócsoportos form ában 
folynak, egy-egy csoportban 20—25 fő részvételével. Előfordul, hogy az előadá­
sokat összevontan ta rtják  két-három  csoport részére, de semmi esetre sem von­
nak össze nagyobb hallgatóságot. Csoportonként felelős tan árt, elsősorban a
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A HAVANNAI ORKOSTUDOMa 'n T I EG T E T E M  KATON A! 
TAN SZÉK É N EK  S Z E R V E Z E T / F E L É P ÍT É S E

1. ábra

A HAVANNA /  ORVOSTUDOm / n T! EGYETEM  
KATONA! TA N SZ É K É N E K  A L A 'R é NDé LTSÉGE

----------S Z A K M A I
A L A  'fZ EN O EL T & ÉG  

----------- E G r Ü T T A A Ó K Ö D Ö

2. ábra

A S A N T IA G O  D E  C U B A -!  É S  A  V IL L A  C L A R A - /  
O K K O S rU D O M A 'N n  E G Y E T E M E K  

K A T O N A I T A N S Z É K E /N E K  A L Á R E N D E L T S É G E

--------EcrúrrMŰKöoó
3. ábra

tanszék tagját, teh á t főfoglalkozású katonaorvost, esetleg valam ely állam i vagy 
katonai kórházban dolgozó tartalékos orvostisztet jelölnek ki, aki egy, két vagy 
több szemeszteren át oktatja, m ajd vizsgáztatja is a hallgatókat. Egy tanárnak  
természetesen több csoportja is lehet. Az előadások m inden esetben dia-, vagy 
filmvetítéssel, telerekordinggal egészülnek ki és a tan ár az utolsó 10 percet a 
leadott anyag visszakérdezésére használja fel; az adott feleleteket osztályozza is.

Az előadásokat rendszerint ugyanabból a tém akörből szemináriumok kö­
vetik, ahol a leadott anyagot részletesen feldolgozzák úgy, hogy a tan á r csak
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T á rg y  és ó ra e lo s z tá s  a z  á l ta lá n o s  o r v o s i  k a r o n

Megnevezés
össz.
ó ra­
szám

Ó r a s z á m

II. évf. III. évf. IV. évf. V. évf.

Á ltalános katonai 
ism eretek 88 88 — — —

Egészségügyi szervezés 
és harcászat 125 — 37 51 37

Tábori sebészet 75 — 30 — 45

Epidem iológia 47 — 27 30 —

Tábori belgyógyászat 25 — — 11 14

Töm egpusztító 
fegyverek elleni 
védelem 14 ____ _ 14

Vizsgára való 
felkészülés 26 8 8 6 6

ö s s z e s e n  : 400 96 100 10 2 10 2

1 . sz. táb lázat

Tárgy és óraelosztás a fogorvosi karon

Megnevezés
ÖSSZ.
ó ra ­

szám

Ó r a s z á m

II. évf. III. évf. IV. évf.

Á ltalános katonai ism eretek 88 88 — —

Egészségügyi szervezés 
és harcászat 37 — 37 —

Tábori sebészet 30 — 30 —

Epidemiológia 31 — 31 —.

Töm egpusztító fegyverek 
elleni védelem 15 — 15 —

Szájsebészet 170 — — 170

V izsgára való felkészülés 24 8 6 10

Ö s s z e s e n : 395 96 119 180

2 . sz. táb lázat
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kérdéseket tesz fel, m integy irány ítja  a foglalkozást. A gyakorlati foglalkozások 
jól felszerelt egészségügyi szakkabinetekben kerülnek m egtartásra, ahol az egy- 
egy tém akörnek megfelelő egészségügyi felszerelés, berendezés látható, meg­
fogható, kipróbálható és azokkal, illetve azokon gyakorolhatók a különféle te­
vékenységek is. Így például külön-külön tanterm ekben láthatók, illetve kerültek 
elhelyezésre a zászlóalj segélyhely, az ezredsegélyheiy, a hadosztálysegélyhely és 
néhány típusú tábori kórház anyagai, am elyek jól szolgálják azt a célt, hogy a 
hallgatók megfelelő gyakorlati tudásra tegyenek szert.

Lehetőségem volt részt venni az egyetem katonai gyakorló terén  több fog­
lalkozáson. így például lövészeten, ahol pisztoly, géppisztoly lőgyakorlatokat 
és gránátdobást hajto ttak  végre a hallgatók. M egnéztem egy foglalkozást, 
amelynek tém ája a „Gépesített lövész zászlóalj tevékenységének szervezése és 
végrehajtása tám adásban, illetve védelem ben”. A gyakorlati kiképzéseken az 
általános orvoskaron a női orvostanhallgatók részvétele önkéntes, a fogorvostan 
hallgató nők részvétele pedig kötelező. Ez azért van így, m ert az általános or­
voskaron a hallgatók döntő többsége férfi, míg a fogorvoskaron fordított az 
arány.

A honvédelmi oktatás megszervezése, lebonyolítása úgy történik, hogy a hét 
egy bizonyos n ap já t teljes egészében erre fordítják. Például másodévben — az 
általános és a fogorvosi karon egyaránt — kéthetenként egy alkalommal egy 
teljes nap (napi 8 órában) fo ly tatják  le az általános katonai kiképzést. A fel­
sőbb évfolyamokon is úgy szervezik meg a foglalkozásokat, hogy lehetőség sze­
rin t azon a napon más, m int honvédelmi egészségügyi-szakegészségügyi kikép­
zés ne legyen.

4. Valamennyi tárgyból a félév végén vizsgát kell tenn iük  a hallgatóknak. 
A vizsga eredm énye az egész félévi teljesítm ény, a szemináriumokon történő 
szereplés, sőt a gyakorlati kiképzés osztályzatai is beszám ítanak. Egy hallgató­
nak  a vizsgára m ár általában 15—20, esetleg több osztályzata is van. Az V. év 
befejezése után, csak férfiak részére, 35 napos, laktanyában, csapatgyengélke­
dőn eltöltendő gyakorlati kiképzés van, 180— 200 órában. Ezt követően pedig az 
államvizsgán 5 kérdést kapnak a hallgatók, melyből 2 egészségügyi szervezés és 
harcászatból (1—1 elméleti, illetve gyakorlati kérdés), 2 kérdés tábori sebészet­
ből, 1 pedig katonai járványtanból van. A felelet összesített osztályzata számít 
az államvizsga jegyének.

A férfi orvosok, diplom ájuk elnyerése után, három  éven belül — hasonlóan 
a mi rendszerünkhöz — egyéves katonai szolgálatot kötelesek teljesíteni, mely­
nek alapvető célja, hogy a hadsereg részére biztosítsák a béke egészségügyi el­
látást. A legkiválóbbaknak meg van arra  is a lehetőségük, hogy önkéntes alapon, 
külföldön is eleget tehessenek ezen kötelezettségüknek.

5. A hallgatók részére valam ennyi tárgyból jegyzet és tankönyv áll rendel­
kezésre, m elyeket év elején, ille tve a szemeszter elején m indenki díjmentesen 
kap meg, m ajd a vizsga letétele u tán  a könyvtár részére visszaad. Hasonlóan 
a tanárok részére is valam ennyi előadás szöveges anyaga, kiegészítve filmekkel, 
diákkal, rendelkezésre áll. Az előadások egységesítése érdekében viszont a tan ár­
nak  nem szabad, vagy csak igen kis m értékben lehet eltérnie az írásban foglalt 
szövegtől.

A Katonai Tanszék m unkája, tevékenysége jól szervezett. Az ott dolgozó 
hivatásos katonaorvosok jelentős elméleti és gyakorlati tapasztalattal rendel­
keznek saját szakterületükön. A többség hosszabb-rövidebb ideig tanult, tanfo­
lyam ot végzett a leningrádi K irov Katonaorvosi Akadémián. Az ott elsajátított
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anyagot, kiegészítve saját, harci tapasztalataikból származó katonaorvosi isme­
retekkel, magas szinten oktatják hallgatóiknak. A rra  is meg van  a lehetőség, 
hogy ezeket kiegészítsék azokkal a katonaorvosi ism eretekkel, am elyeket a  nap­
jainkban is folyó lokális háborúkban szereznek internacionalista kötelezettsé­
gükből adódóan.

Lehetőséget kaptam  a Havannai Orvostudományi Egyetem K atonai Tan­
székének vezetőjétől a rra  is, hogy tájékoztassam  őket a hazánkban folyó hon­
védelmi szakegészségügyi oktatásról. Négy előadásom anyagát, m elyet kéré­
sükre ott hagytam  — vélem ényük szerint — hasznosítani fogják 'hallgatóik 
oktatásában.

A kubai elvtársak elhelyezésemről, ellátásom ról a legmesszebbmenően gon­
doskodtak. Havanna egyik legjobb szállodájában, a Habana-Libre-ben helyeztek 
el, teljes ellátással. Ezen kívül 100 peso zsebpénzt adtak, ami bőségesen elég volt 
egyéb kiadásaimra.

összefoglalva, m egállapítható, hogy a kubai orvostudományi egyetemeken 
az egészségügyi m inisztérium  felelősségével, együttm űködve az oktatási és a 
honvédelmi minisztériummal, igen nagy gondot fordítanak az orvostanhallgatók 
általános katonai és honvédelmi szakegészségügyi oktatására. Az oktatók és a 
hallgatók részére messzemenően — a szigorú realitásokat figyelembe véve — 
biztosítják azokat az anyagi és szellemi javakat, amelyek szükségesek ahhoz, 
hogy valam ennyi fiatal orvos elsajátítsa a háborúban, illetve töm egkatasztrófák 
esetén keletkezett sérültek és betegek ellátásához szükséges elméleti és gyakor­
lati ismereteket.

Több olyan elméleti és gyakorlati tapasztalatra te ttem  szert, melyek a hazai 
orvostanhallgatók, sorkatonai szolgálatukat teljesítő orvosok és az Orvostovább­
képző Intézet Honvédelmi Egészségügyi Intézete különböző továbbképző tan ­
folyamain is hasznosíthatók.

Köszönetemet fejezem ki mindazoknak, akik kubai u tam at engedélyezték, 
megszervezték, lebonyolították; az Egészségügyi M inisztérium és a Honvédelmi 
M inisztérium illetékeseinek.
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SPRAY
Külsőleges használatra 
dimethy Ipoly siloxan
A szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző test­
nedvek és anyagcsere-termékek (veríték, genny, vizelet, széklet), 
valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anya­
gainak kontakt-irritatív és sensibilizáló hatásától.
Fertőzést gátló hatása nincs, s nem gátolja a baktériumok sza­
porodását sem.
A szilikon film lég- és vízpára-áteresztő tulajdonságú, alatta sem 
nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

JAVALLATOK
Csonkellátásban, a gipszpólya alá fújva meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszketést, megkönnyíti a gipszlevételt. 
Maceratio, erosio, decubitus praeventiója és kiegészítő kezelése. 
Nedvedző, gennyező terület környezetének védelme (műtéti seb, 
sipoly).
Irritatív, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo- 
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészítő kezelése.
Genitalis és perianalis irritáció, maceratio és pruritus. Hólyag- 
incontinentia, hólyagsipoiy, colostomia környéki védelme.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása.

ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges helyzetben a befúvandó terü­
lettől 15-20 cm távolságban tartani. Egy expositio időtartama 
2—4 mp legyen és a kezelés általában napi 1—2 alkalommal, 
illetve a gipszpólya felhelyezése előtt történjék.
A bőrfelületet a film felvitele előtt meg kell tisztítani és szárazra 
kell törölni. A film a bőrről gézzel, vászonnal vagy melegvízzel, 
esetleg vizes-szappanos lemosással könnyen eltávolítható.

FIGYELMEZTETÉS
A steril aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, vigyázni kell 
azonban arra, hogy a permet szembe ne kerüljön.
A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio- 
ticumot, desinficienst, ezért befúvás előtt — szükség esetén — 
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellátásról.
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Fémpalackban, 160 g, 59,70 Ft.
EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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Folyóirat-referátumok
Kockázati tényezők és a terhesség kimenetele a légierő nő dolgozói között.
Kruger P. S.
Military Medicine 1979. 144, 788—791.

A szerző az t vizsgálta, hogy milyen hatássa l van  az Egyesült Á llam ok légierőinél 
szolgáló katona nők gestatiós prognózisára a szolgálat. Feldolgozták 1974. ja n u á r  1. 
és 1977. decem ber 31. között a Kessler bázison szült és v e té lt 317 katona nő adata it. 
Ezen idő a la tt  146 szülés, 38 spontán abortus és 242 m űvi terhességm egszakítás tö r­
tént. K ontroll csoportként azonos korú és összetételű civ il csoportot alkalm aztak . A 
felm érésben kockázati tényezőként é rtékelték  a  te rhesek  gondozáson való m egjelené­
sét, ennek gyakoriságát és első időpontját, a szociális tényezők közül a család i á lla ­
potot, az állásváltozta tásokat, rasszbeli különbségeket. T erhespathológiai vonatkozá­
sok közül kiem elten  v izsgálták  a  terhességi anaem iát, a toxicosist és a  k is súlygya­
rapodást. Az újszülöttek v izsgálatát, az ú jszü lö tt gestatiós ide jére  és sú ly ára  vonat­
kozó adatokat, a Kolorádó Egyetem álta l kidolgozott sém a a lap ján  á llap íto tták  meg.

A szülések értékelése. A katona nők 13% -a egyedülálló  volt szüléskor, szemben 
a civil csoport 0,7%-ával. A katona szülőnőknél a p e rin a ta lis  m ortalitás, az alacso­
nyabb születési súly a 37. h é t előtti koraszülés, v a lam in t a praeeclam psia gyakorisága 
fokozott volt, a  különbség azonban nem volt szignifikáns.

Figyelm et érdemel, hogy 87 katona terhesből 8 súlynövekedése (9%) nem  érte  el 
a konzervatív  m eghatározási séma szerin ti m in im ális 2 0  fontot, am i a la tt a m agzat 
fejlődését károsodottnak fog ják  fel. A rendszeres terhesgondozás bevezetése u tán  a 
vizsgált periódus utolsó h arm ad áb an  javu ló  eredm ények  m utatkoztak , m ind  a  p e rin a ­
talis m ortalitás, m ind a koraszülések m utatószám aiban .

Az abortuszok értékelése. A művi m egszakítást éppen a vizsgált periódus első 
időszakában engedélyezték. A m űvi m egszakítást igen kevés esetben végezték orvosi 
indikáció alap ján . Az abo rtu s kérők között zöm ében tanfolyam os hallgatók  vo ltak  és 
a légierőknél te tt  szolgálatuk átlagosan 6 hónapot te t t  ki. Ez, valam in t a felv ilágosí­
tás hiánya, m agyarázata le h e t az in te rru p tió k  re la tív e  m agas szám ának.

A szerző felh ív ja a figyelm et m ind a terhesgondozás, m ind az egészségügyi fe l­
világosítás színvonalának em elésére, ezáltal e lkerü lhetőnek  véli a nem kíván t te rh es­
ségeket, ille tve  bizonyos szülészeti szövődm ények szám ának  csökkentését v árja . A 
terhesség ide je  a la tt a szolgálatot te ljesítő  katona nőket fe l kell m enteni bizonyos f i­
zikai, illetve tú lm unka alól.

R e /.: dr. Kovács Lajos o. ezds.

A túlzott alkoholfogyasztás és preventív intézkedések az NSZK fegyveres erőinél. 
B. Hafner.

Uev. Internat. Sérv. Santé 1981. 54, 119—122.

Különböző okoknál fogva az alkoholfogyasztás a katonai közösségekben még 
sokkal nagyobb, m int a civileknél. A katonaegészségügyi sta tisz tikák  sa jnos em elke­
dő tendenciát m utatnak.

Az NSZK fegyveres erőinél szolgálati rendszabályokkal és inform ációs kam ­
pánnyal p róbálnak  a tú lzo tt alkoholfogyasztás ellen küzdeni. Űj m ódszereket k ív án ­
nak kidolgozni a fiatal ka tonák  nevelése érdekében  az alkoholizm us elleni harcban. 
Term észetesen a túlzott alkoholfogyasztás nem  az NSZK  fegyveres erő inek  a speciá-
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lis p rob lém ája . Az alkoholfogyasztás, az ivás a  tá rsad alm i élet része. N em  elhanya­
golható  tény, hogy a ném etek nagy  többsége rendszeresen  fogyaszt alkoholt, b á r m ér­
tékkel. Sokan isznak alkoholt TV -nézés közben (kb. 40%), az unalom  leküzdésére kb. 
1 0 % fogyaszt alkoholt.

A fiatalem ber, m ielő tt a  katonasághoz kerü lne, környezetében m ár bizonyos ivá- 
si szokásokat e lsa já tít. Hozzá kell azonban  tenni, hogy a katonaélet is ind ítéko t ad 
az iváshoz.

Az a tény, hogy szobáját tá rsa iv a l kell m egosztani, vagy barakkban  kell laknia, 
hogy szü lő fa lu já t el k e lle tt hagyni, hozzátartozóitól, feleségétől vagy bará tn ő jé tő l e l­
szakadt, hogy fegyelem nek kell a láv e tn i m agát, n éh a  m ég anyagi gondok is, m ind 
olyan  tényező, am ely kedvez az iváshoz szokásnak.

1972-ben az Egyesült Á llam ok hadseregében  m egállapíto tták , hogy a legtöbb k a ­
to n a  sokkal többet iszik a hadseregben , m in t elő tte civ il korában. A tú lzo tt alkohol- 
fogyasztás a B undesw ehrnél nem csak  katonaegészségügyi problém a, hanem  tá rsa d a l­
m i és fegyelm i kérdés is.

A k lin ikai s ta tisz tikák  a „k rón ikus alkoholizm us” diagnózisában az u tolsó 15 év ­
ben  nagym értékű  em elkedést tükröznek .

A m indinkább  növekvő és fenyegető alkoholizm us veszélye ellen az NSZK fegy­
veres erőinek parancsnoksága szigorú  rendszabályokat hozott és felv ilágosító  kam ­
p á n y t ind íto tt. E nnek kere tében  1976-ban 250 000 példányban  osztottak ki b rossú rát 
„az ita l különböző szemszögből nézve” cím m el. M ajd  1976—78 között a  13—18 évesek 
közö tt te rjesz te ttek  az  an tia lkoho lista  kam pány kere tében  felvilágosító anyagot. A 
k am p án y  következő lépése az 1979-ben te rjesz te tt p la k á t volt, am ely 15 pon tb an  fog­
la lja  össze ja v asla ta it:

1. Légy absztinens legalább kétsze r egy héten.
2. Ne igyál unalom ból.
3. Ne igyál bizonyos a lkalm akkor (pl. TV-nézésnél).
4. Ne beszéld rá  vendégeidet az ivásra .
5. K erü lj el m indent, am i a gyerekekben  az t a h ite t  keltheti, hogy az ivás fé rfias  cse­

lekedet.
6 . Sose igyál alkoholt éhgyom orra.
7. Az alkohol szódával kevésbé árta lm as, m in t töm ényen.
8 . Ne igyál alkoholt gyógyszer szedése e lő tt vagy u tán .
9. Ne igyál alkoholt szom júság leküzdésére.

10. Sose igyál azért, hogy leplezd testi vagy szellem i gyengeségedet.
11. T apasztald  ki a m ennyiséget, am elye t huzam osan elviselsz.
12. M indig kevesebbet igyál, m in t am en n y it bírsz.
13. Ne igyál nagy kortyokban.
14. Ne félj nem et m ondani, ha nem  akarsz  inni.
15. H a valak i nem  a k a r  inni, ne beszéld rá, hogy koccintson veled.

Persze, tu d ják  a  kam pány szervezői is, hogy ez önm agában még nem  o ld ja  meg 
a  problém át, de a katonai egészségügyi s ta tisz tikák  azt m uta tják , hogy nő a kan ti- 
n o k b an  az alkoholm entes üdítők fogyasztásának  arán y a , és ez biztató.

M indenesetre az NSZK fegyveres erő inek  főparancsnoksága k u ta tja  a  m ódsze­
rek e t, hogy az inform áción kívü l hogyan lehet jav íta n i a k ia laku lt ivási szokásokat. 
R em élik, hogy az egészségügyi nevelés vezetőivel együttm űködve eredm ényes lesz a 
küzdelem .

E nnek érdekében  egy k u ta tás i p ro g ram ra  vonatkozó szerződés lé tesü lt, melytől 
m á r  három  év m úlva m érhető  e redm ény t rem élnek.

Ref.: dr. Erős Katalin

Az információ: megelőzés.
J. Malone

Rev. Internat. Sérv. Santé 1981. 54, 217—220.

Az alkoholizm us és az ebből eredő  betegségek problém ája , sajnos m ind  szélesebb
k ö rb en  okoz gondot. Írországban  1977-ben a psych ia tria i in tézetekben 1487 25 és 34 
év  közötti f ia ta lt kezeltek  ilyen je llegű  problém ákkal. Ez a tény is in d íték o t ad o tt a 
c ik k  m egírásához.
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A szerző által vezete tt 120 ágyas ka tonai kórházba a betegek 20% -a alkoholizm us 
m ia tt k e rü lt be és vette el a helyet m ás betegektől. Ebbe a 20% -ba nem  is szám olták 
be a közlekedési balesetek alkohol okozta eseteit. A prevenció  m ár hosszú évek óta 
nagy szerepet kapott az egészségügyben. A huszadik  század népbetegségeinek rizikó 
fak to raival (1. dohányzás, 2. alkohol, 3. hely telen  táplálkozás, 4. fizikai tevékenység 
hiánya) többen  és régebben foglalkoztak.

A felvilágosítás =  m egelőzés jelszó lett.
A re fe rá tu m  a „M ichigani Alkohol Teszt”-re  apellál. (L. alább!)
Sokan m élta tták  ennek  a tesztnek az eredm ényességét. Ez a felm érés pontozza a

kérdésekre adott feleleteket és ezekből adott görbén áb rázo lja  a páciens ivási szoká­
sait és az ezzel kapcsola tban végzett k lin ikai és labora tó rium i vizsgálatokat, azok 
eredm ényeit. Az egészségügyi nevelés szem pontjából azonban  sokkal fontosabb a fe l­
világosítás, am ely a m egelőzést célozza.

A katonaé le t néhány szokását ú jra  kell értékelni!
1. N em  lehet közömbös, hogy a k a to n a  a szabad ide jé t m ivel tö lti el.
2. A baj társakkal a  k an tin b an  való  ivászat az összetartozás érzését erősíti.
3. A legtöbb alkoholista nem  lá t olyan veszélyt az ivásban, m ely egészségét, vagy 

k a to n a i tevékenységét veszélyeztetné.
A k a to n ai egységek szám ára sürgősen ki kell dolgozni egy rövid figyelm eztetést, 

am elynek elő kell segíteni az alkoholfogyasztásról való leszokást. E nnek fel kell tá r ­
ni az alkoholizm us veszélyét és következm ényeit. Rá kell m utatn i, hogy az alkohol 
lehete tlenné teszi, hogy a  katona felelősségteljesen te ljesítse  h ivatását.

Meg kell változtatni a b ará ti összejövetelek szokásait!
Az Egészségügyi N evelési H ivata lnak  a legkorszerűbb eszközök á llnak  ren d e lk e­

zésére, hogy az alkoholizm us m inden veszélyét fe ltárja .
A gyógyító-megelőző orvostudom ány m ár szép sikereket a ra to tt súlyos betegsé­

gek megelőzésében.
Ezt az irányvonalat kell követni az 1980-ban felm erü lt, az alkoholizm usra v o n a t­

kozó p rob lém ákat illetően is.
Ref.: dr. Erős K atalin

A michigani alkoholizmus szűrési teszt 
Favazza, A. R. Pires, J.

Quarterly Journal of Studies on Alcohol, 1974. 35, 925—929.

Selzer  1971-ben ism erte tte  az ún. m ichigani alkoholizm us szűrési tesztet, am ely 
az alkoholisták  ivási szokásain, viselkedésükön, és a rendszeres alkoholfogyasztás kö­
vetkezm ényein alapul. A szerzők v izsgálatukban  ezt a  tesztet a lkalm azták . 24 igen­
nel és nem m el m egválaszolható k é rd ést ta rta lm azó  ű rlapo t kellett a résztvevőknek 
kitölteni. A kérdéseket 1, 2, 5 pontszám m al lá ttá k  el. A lkoholizm usra szignifikáns 
értékkén t 5 vagy ennél több pontot fogadtak  el.

A tengerészetnél ak tív  katonai szolgálatot te ljesítő  egyéneket v izsgáltak. Négy 
csoportba osztották őket. I. csoport: 75 belgyógyászati osztályon fekvő beteg, á tlag - 
életkoruk: 23 év (19—27 év). II. csoport: 75 orthopediai osztályon fekvő beteg, á tlag - 
életkoruk 23 éve (18—32 év). III. csoport: 75 kórházi egészségügyi dolgozó, á tlagé le t- 
koruk: 21 év (18—24 év). IV. csoport: 33 alkoho listákat rehab ilitá ló  osztályon fekvő 
beteg, átlagéle tkoruk: 31 év (23—42 év).

Az első és a m ásodik  csoport 4 éve, a harm ad ik  csoport 2 éve, m íg a  negyedik 
csoport 13 éve te lje síte tt ak tív  katonai szolgálatot.

Az első csoportban 30,5%, a m ásodik csoportban 33,2%, a  kon tro ll csoportból 
22,5% é rte  el az 5 pontot. A kon tro ll csoportban k ap o tt m agas százalékarány  a la p ­
ján  feltételezték, hogy a  kérdések m egfogalm azása nem  egyértelm ű és így az „ál- 
pozitív válaszok” eredm ényezték a fen ti 22,5%-os értéket.

A szerzők összevetették ad a ta ik a t az am erikai D epartm en t of D efense azonos cé­
lú felm érésével. A D epartm en t of D efense á lta l végzett vizsgálatok alanyai nagyszá­
mú szárazföldi és tengerészeti egység katonái voltak, ak iknek  hosszú kérdőíveket k e l­
le tt k itö lten iük . A kérdőívek  kiértékelése kapcsán m egállapíto tták , hogy a száraz­
földi hadsereg  vizsgált szem élyeinek 31, a tengerészetnél szolgálóknak 21% -a alkoho­
lista. Ezen belül m egkülönböztettek  chr. a lkoho listákat — pl. legsúlyosabb esetben
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24 ó rán á l tovább m a ra d  in tox icá lt á llapo tban , legalább egyszer egy hónapban  — és 
o lyanokat, akik  csak ak k o r fogyasztanak nagyobb m ennyiségű alkoholt, ha m egold­
h a ta tla n n a k  látszó p rob lém áik  vannak.

összehason lítva  a  k é t felm érést k itűn ik , hogy MAST (m ichigani alkoholizm us szű­
rési teszt) jó eszköz szűrővizsgálatok elvégzésére. B ár a szerzők á ltal k im u ta to tt e red ­
m ények  alacsonyabbak, m in t a  D epartm en t of Defense á lta l közölt adatok, de a két 
felm érés alapvetően kü lönbözik  egym ástól abban , hogy a  MAST az alkoholisták  és 
veszélyeztetettek  fe lk u ta tá sáb an  jó  eszköz, de nem  d e rít fény t a chr. a lkoholisták  
ivási szokásaira.

A szerzők tá b láz a tb an  ism ertetik  a  kérdéseket, az egyes csoportok pozitív v á la­
sza in ak  százalékos a rá n y á t, valam in t korcsoportok  szerin t az alkoholisták  megoszlá­
sát.

K iem elésre érdem esnek  ta rto tták , hogy a  v izsgáltaknak  csak 8 % -a ta rto tta  m agát 
alkoholistának.

A rra  a  kérdésre, hogy „család tag ja i fo rd u ltak -e  m ár m áshoz segítségért ita lozá­
sa m ia tt” igen sok nem leges válasz érkezett. A szerzők vélem énye szerin t ez azért 
van, m e rt a gyakori szo lgálati helyváltozta tás m ia tt a  családok nem  lelnek olyan 
igaz b a rá tra , ak iben  m egbízhatnának .

U gyanakkor érdekes, hogy a 9. „v erek ed e tt-e  m ár itta s  á llapo tban?” és a  23. 
,,j á r t -e  m ár psych iatria i vagy m entályh ig iénés osztályon olyan érzelm i problém ák 
m ia tt, am elyeket az  alkoholizm us rovására  írh a t? ” kérdésekre igen sok nem leges v á ­
laszt kaptak . Ennek e llen é re  nyilvánvaló, hogy a  m egkérdezettek  többsége verekedett 
m ár alkoholos á lla tpo tban , de csak néh án y u k at ta rtó z ta ttá k  le garázdaság m iatt. E rre 
csak egy lehetséges m agyaráza t van. Az am erikai katonai szervek m egvédhetik  az a l­
koho lis táka t. és elnézőbbek velük  szem ben, m in t a  polgári szervek.

[R ef.: V élem ényem  szerin t a  D epartm en t of D efense vizsgálatai a lap já n  fe lá llí­
to tt kritérium ok, m ely sze rin t Chr. alkoholista  az, ak i igen nagy m ennyiségben és 
rendszeresen  fogyaszt alkoholt, igen tág  h a tá ro k a t szab és revízióra szorul. Ugyanis 
az am erik a i populáció rendszeresen  fogyaszt kism ennyiségű alkoholt (szinte obiigát a 
vacsora előtti cocktail).]

Ref. dr. Gönczi Judit

Az alkoholizmus problémája a libériái fegyveres erőknél. 
D. B. Toweh
Rév. Internat. Sérv. Santé 1981. 54. 213.

Az alkoholizm us és a káros szenvedélyek te rjedése  v ilágszerte p rob lém át jelent. 
M ég a szigorúan vallásos közösségekben is, ahol évtizedeken á t nem  tu la jdon íto ttak  
je len tő séget a p rob lém ának , e lérkezett oda, hogy m ost a vészharangot húzzák. A li­
b é riá i fegyveres erők sem  képeznek kivételt.

A m egfigyelések azt b izonyítják , hogy m íg az alkoholizm us m ár te rjed , a libériái 
fegyveres erőknél, m ég ez idáig  sem m ilyen szisztem atikus tanu lm ány  nem  foglalkozott 
azzal, hogy a környezet, rang, jövedelem  és nevelés m ennyire, m ilyen m értékben 
befolyásoló tényezők. A cikk  ezt a kom oly p rob lém át igyekszik fe ltá rn i a L ibériái 
N em zeti G árda szem pontjából.

K iindu lva a tényből, hogy a  problém a létezik, e cikk elm élyült tanulm ányokkal 
k ív á n ja  fe ltárn i az alkoholizm us elsődleges és m ásodlagos okait, e lterjed tségét és sú­
lyosságát, továbbá azt, hogy m ilyen lesz ennek  m orális hatása .

Az alkoholizm us m eghatá rozására  a W HO m eghatározását veszik irányadónak, 
m ely szerin t alkoho listának  tek in tendők  azok, ak iknél az alkohol észrevehető m en tá­
lis zavarokat, vagy fizikai, szellem i károsodást okoz.

Sem m ilyen eredeti tan u lm án y  nem  készü lt arró l, hogy a libériái társadalom ban 
m ilyen form ában  ny ilvánu l m eg az alkoholizm us, így a  ku ta tások  csupán kérdés-fe le­
le t fo rm á jáb an  végzett vizsgálódásokra épülnek. A m egkérdezettek  részben civilek, 
részben  katonák  vo ltak  (3 civil, 3 tizedes, 6 őrm ester, 2 hadnagy, 1 őrnagy), 20 és 56 
év közöttiek.

K ét fő tényezőt ta lá ltak , m elyek iv ásra  k észte ttek : tá rsadalm i és psychológiai 
okokat.

A m egkérdezetteknek  az a lább i kérdésekre  k e lle tt vá laszo ln i:
a) H ány  éves?
b) M ióta ta g ja  a hadseregnek?
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c) Mi a  rendfokozata?
d) H ázas-e?
e) Hány szem élyt ta rt el?
f) Mi a  legm agasabb iskolai végzettsége?
g) M ennyi a havi jövedelm e?
h) M ennyi fizetése volt a k a to n ai szolgálat elő tt?
i) V an-e bérlem énye, és h a  igen, m ennyi b é rt f ize t havon ta?
j) Mit iszik?
k) M ióta iszik?

A feleletekből az d e rü lt ki, hogy a legtöbbet ivók a 36—40 év közöttiek voltak, 
ezek u tán  a 41—45 évesek következtek.

A m agyarázat erre  az volt, hogy legtöbben 25—30 éves kor között vonu ltak  be és 
néhány éves katonai szolgálat a la tt a laku ltak  ki a szokások: isznak azért, hogy te k in ­
télyt szerezzenek, hogy ex trovertá ltak  legyenek stb.

M iután  kiderült, hogy a szociális prob lém ák is kom oly tényezőként je lentkeztek  
az alkoholizm us k ia lakulásában, a következő jav asla to k  születtek:
1. M eghatározni a kort, am elytől engedélyezni lehet az ivást.
2. M inden katonai tám ogatás érdem en alapuljon.
3. Meg kell értetn i a  katonákkal, hogy testi és érzelm i életükre m ilyen h a tá s t gya­

korol az alkohol.
4. Az alkoholizm us ellen szabályokat kell a lko tn i és követni.
5. A hadsereg  környezeti fe lté te le it javítani.
6 . A fizetéseket emelni.

R övidebb és hosszabb időre szóló gyógykezelési jav asla to t kell kidolgozni. A rö- 
videbb időre szóló kezelésnél détoxikálás, testi, fiz ikai kondíció javítás, m elyet th e ra ­
pia és rehab ilita tio  kövessen. A hosszabb időre te rv eze tt kezelésnél pharm acológiai 
kezelés és bizonyos gyógyszerek adása lényeges az ak u t stádium ban. Sokan igénylik 
a psychoteráp iát is.

A tá rsadalm i segítséget illetően, je lentős szerepet já tszha t a felv ilágosítás és 
olyan intézm ények bevezetése, m in t a házassági tanácsadó.

Végkövetkeztetés: A szerző pesszim ista és nem  hiszi, hogy az érzelm i és tá rsa ­
dalmi stab ilitás önm agában e lhárítja  az alkoholizm us veszélyét. Iváshoz^ szokott em ­
bereket nehéz leszoktatni, am íg a szeszipar ú ja b b  és ú jab b  term ékeket kínál. Ezt kell 
korlátozni és szabályozni L ibériában, továbbá fe lté tlen ü l nehezíteni kell az alkohol­
hoz való hozzáférhetőséget.

Javaslatok:
1. Rendszabályok az alkoholfogyasztásban.
2 . É rdem ek alapján  tö rténő  kitüntetések. , . . .
3. A k a to n ák a t m egism ertetn i az alkoholnak a szervezetre gyakorolt káros h a tasa - 

val.
4. A környezet feltételeit jav ítan i.

Ref.: dr. Erős Katalin

M egfigyelések az ausztriai katonai szolgálat 
és az alkoholizmus témájában  

H. Zimmerl.
Rév. Internat. Sérv. Santé 1981, 54. 211—212.

N éhány tapasztalati tény t ism ertet a szerző az osztrák hadseregben tapasz ta l­
ható alkoholizmusról. Az ivási szokásoknak a katonai szolgálattal való összefüggé­
seit 256 (férfi) alkoholistán vizsgálták Bécsben, az A nton Proksch Intézetben.

A vizsgált 256 szem ély közül 120 befe jez te  katonai szolgálatát. K özülük 72 
(kb. 60%) ivási szokásának m egváltozását észlelte, ezt 48 beteg (kb. 40%) tagadta. 
A m ásodik csoportból 12 személy a katonai szolgálat elő tt és a la tta  is an tialkoholista 
volt. 28 beteg tagadta, hogy bárm i összefüggés lenne az ivás és a katonai szolgálat 
között és végül 8 fő alkoholista volt bevonulása elő tt is. Az első 60% -ot kitevő cso­
port 3 további alcsoportra osztható:

I. 23% alkoholfogyasztása fokozódott.
II. 21% olyan fokozódó alkoholfogyasztásról szám olt be, am ely a leszerelés u tán  

is folytatódott. Ebben a csoportban a káros szenvedély a katonai szolgálattal kez­
dődött.

III. Az utolsó 16% -ban a pathoíógiás ivás pontosan a katonai szolgálat befejez­
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tével kezdődött. E bben a csoportban az em lékezetkiesés első m anifesztáció ját, az 
önkon tro ll elvesztését és m érték te len  részegséget észleltek.

Az alkoholfogyasztás leggyakoribb okaként a  szociális p rob lém ákat em líte tték . 
Sok beteg h ivatkozott a  korábbi környezetéből való k iszakítottságra, am ely a spe­
ciális osztrák viszonyok ism eretében v á lik  érthetővé. A különböző ta rtom ányok  
tá rsad a lm i s tru k tú rá ja  és m en talitása  ugyanis nagyon különböző.

M ásodszor m ajdnem  m indegyik beteg  m egem líte tte az unalm at, m in t p rob lém át. 
Végül egy banális p rob lém a: a legtöbb kan tinban  az alkohol (különösen a sör) 
olcsóbb, m in t az üd ítő  italok.

Az alkoholisták  kezelésére vonatkozó jav asla t: azokat az alkoholistákat, ak ik  
k a to n a i szolgálatra  kötelezettek , le k e ll szereim , a  h ivatásos k a to n ák a t a  speciális 
polgári (!) in téze tekbe kell szállítani.

H a a m egelőzést m érlegeljük , figyelem be kell venni, hogy az alkoholizm us 
k ia lak u lásán ak  m u ltifak to riá lis  az aetio lóg iája. A rra  kellene koncen trá ln i (a tá r-  
sadalom -orvostan  szemszögéből), hogy az orvosi te s tü le te t specialisták irán y ítá sá ­
va l k o n k ré t iránye lvek  a lap ján  in s tru á ljá k , v a lam in t a  tisztek  és tisz the lyettesek  
a különböző egészségügyi in tézm ényeknél m egfelelő irán y ítás t k ap jan ak  a k a to ­
n a i egészségügyi szo lgálatnál a szociális m unka  bevezetésére. H asznos lenne  a 
szabadidő  értelm es fe lhasználásának  m egszervezése, és A usztria speciális helyze­
téb en  olcsó alkoholm entes ita lok  á ru s ítá sa  a kan tinokban .

Ref.: dr. Erős Katalin

Tervezés katasztrófa esetén a nukleáris korban
E. E. A lley

P rac titioner 1981, 225, 711-720

Az idők kezdete ó ta  az em berek  védelm et kerestek  az ellenséges környezette l 
szem ben. A tö rténelem ben  nagyon sok u ta lás  van  arra , m ilyen m ódon védekeztek  
em berek, em bercsoportok, közösségek éhség, tűz, árvíz, háború  esetén, és hogy 
hogyan s ik e rü lt m egm enekülniük.

A polgári védelem  az Egyesült K irá ly ságban  az első v ilágháborúban  a ném et 
Z eppelin -tám adások  id e jén  született, csúcspon tjá t a m ásodik  v ilágháborúban  é rte  
el. 1972-ben ad ta  m eg a  B elügym inisztérium  az irányelveket, hogy egy nem zeti 
po lgári védelm i p rog ram ot kell kidolgozni, m égpedig a  megyei vezetésre alapoz­
va. 1974-ben a helyi korm ányzó szervek  átszervezése u tá n  a Polgári V édelm i P a ­
rancsnokságok  egyértelm űen  megyei h a tásk ö rb e  kerültek .

Tervezés kritikus helyzetben.

A  B elügym inisztérium  6 . osztálya m űköd ik  együ tt a korm ánnyal, a m egyei t a ­
nácsokkal és m ás szervekkel, hogy n u k le á ris  h ábo rú  esetén  azonnal m egtegyék a 
szükséges lépéseket. A  fő cél az, hogy é le te t m entsenek, az anyagi k á ro k a t m in i­
m alizá lják  és egy kis döntésképes k o rm ányzóappará tu st is m egóvjanak. K a ta sz t­
ró fa — m in t egy nu k leáris  tám adás — esetén  a  legfontosabb, hogy a  tú lé lőket 
m egóvják  a rad ioak tív  sugárzástól. E zért sa rka la tos p o n tja  a tervezésnek, hogy a 
tá rsad alo m  m inden  ta g ja  tisztában  legyen a nuk leáris  tám adás veszélyeivel és a  
követendő  védőintézkedésekkel.

Nukleáris támadás veszélyei.

N ukleáris bom ba robbanásakor a  fő effektusok: a hő, a robbanás és a sugár­
zás. E hatások  erőssége függ a fegyver m éretétő l, az időjárástó l, a terep tő l, és a 
ro b b an ás m agasságától. A  terü let, az em berek, tá rgyak  m ind olyan m értékben  
sérü lnek , am ilyen távo lság ra  v annak  az ep icentrum tól.

A tűz problematikája.

N ukleáris fegyver robbanásakor a  felszabaduló  eneriga nagy hányada h ő en e r­
g iak én t je len ik  meg. T isz ta  időben, h a  szél is van, könnyen keletkezik „ tű z v ih a r '\  
A tű z v ih a r  keletkezésének  valószínűsége a  város épületsűrűségétől függ. H a az 
épületsűrűség  nagy (több m in t 30—40%), akkor a  tűzv ihar keletkezési valószí­
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nűsége igen nagy. Befolyásoló tényező a b eép íte tt te rü le t k ite rjedése  és az ép ít­
kezés típusa is. M indezek a lap ján  a b rit városokban  kicsi a tű zv ih ar keletkezé­
sének valószínűsége, m ert a k ritikusnak  te k in te tt 30—40% épületsűrűség /m érfö ld2 
csak néhány sű rűn  lakott, öreg városban  ta lá lh a tó  meg. N ukleáris tám adás hőha­
tá sa it az idő járás is nagym értékben befolyásolja. A tüzeket a hatásos tűzbiztonsági 
akciókkal jó l lehe t lokalizálni és i t t  nagy felelősség h áru l a tűzo ltóságra és a  lakos­
ságra.

Egy megatonna erősségű felszíni robbanás.

A nukleáris fegyverek hatása iró l képet nyerhetünk , h a  elképzelünk egy 1 m e­
gatonnás bom barobbanást. A robbanás nagy fényenerg ia felszabadulással já r, m a jd  1 
percen  belül rövid hőkitörés és azonnali gam m a sugárzás lép fel, am it robbanási 
hu llám  követ. Ez utóbbi 7-8 m érfö ld  távolságban m ár sokat veszít energiájából. A 
robbanáshullám m al együtt jön  a robbanás szele. Ilyen ere jű  fegyver robbanásakor 
200 m éter szélességű k rá te r keletkezik  a robbanás helyén. Az ep icen trum tó l 2 km  
távolságra m inden t elpusztít, és 3,8 km  távolságra m ég acélszerkezetekben is kom oly 
káro k a t okoz. 8  km  távolságra csak könnyűszerkezetek  sé lrü lnek  kom olyan, de a 
tűz és á rad ioak tív  sugárzás k á ro k a t okoz. A távolság növekedésével az épületekben  
csak kis károk keletkeznek, de a  távvezetékek leszakadnak.

A legsúlyosabb következm ény a rad ioak tív  sugárzás, am i gam m a sugárzás fo r­
m ájában  azonnal fellép, de nagy távolságokra ju th a t néhány  ó ra  alatt. Egy m ega­
tonnás bom ba esetén 3 km  távolságban a sugárdózis nem  halálos — valam ivel k e ­
vesebb, m in t 100 rém  —, de 2 km  távolságon belü l biztos h a lá lt okoz. A robbanás 
p illanatában , ill. az az t követő rövid  időben a ha lo ttak  szám át a felszabaduló  hő­
energ ia és m aga a robbanás határozza meg. A rad ioak tiv itás főleg azok szám ára 
veszélyes, ak ik  több  ezer km -re  v an n ak  és védtelenek.

Radioaktivitás.

Ahogy a nuk leáris  robbanás tűzgöm bje em elkedik, m agával sodor földet, sze­
m etet, am i azonnal megolvad, ille tve elpárolog és rad ioak tívvá válik. A hideg lég­
körben  azu tán  ez az anyag kondenzálódik és rad ioak tív  ham ú, eső, ille tve hó fo r­
m ájában  visszahull a földre. E rad ioak tív  hu lladék  szóródási irán y á t a m agas lég­
köri szelek befolyásolják, am elyek haladási irán y a  nagyban e lté r  az alacsonyak­
tól, így a  rad ioak tiv itás te rjedésének  irán y á t és m értékét igen nehéz becsülni. A 
robbanás u tán  ham arosar# rad ioak tív  eső keletkezik  a robbanás közvetlen közelében, 
így 30 km  sugarú  körben  az em bereknek 1 ó rá ju k  van, hogy védelm et keressenek. 
A rad ioaktív  anyag 80%-a 1 nap  a la tt v isszahull a földre, de a  könnyebb részecs­
kék akár 1 évig is a légkörben m aradhatnak . N ukleáris robbanás esetén béta sugár­
zás is keletkezik, am i azonban nem  olyan nagy áthatolóképességű, és csak 3—4 m é­
te r a ható távolsága tiszta  idő esetén. V astagabb ru h áza t jó  védelm et biztosít. A 
gam m a sugarak a legveszélyesebbek, m ert nagy áthatolóképességűek és nagy a ható- 
távolságuk is.

A gam m a sugárzás ellen a védekezést 3 tényező befolyásolja: 1. az óvóhely, 
2. a távolság, 3. az idő.

Az óvóhely anyaga nagy sűrűségével, ill. az ep icen trum tól való  távolságával 
n yú jt védelm et, így az em bereknek m indaddig  kell az óvóhelyen m aradn iuk , am íg 
a polgári védelem  tudom ányos tanácsadói sze rin t a sugárzás elfogadható  m érték re  
csökkent. A ru h áza t nem  véd a  gam m a sugarak  ellen, és ha fertőzött, akkor le  kell 
vetn i vagy kefélni, mielőtt, a m en tes íte tt te rü le tre  lépnek.

A rad ioaktív  sugárzás k á r t okoz az élőlényekben, nem  teszi azonban őket r a ­
dioaktívvá. Ha a radioaktív  részecskék a víz a ljá ra  süllyednek, vagy a vizet szok­
ványos módon tisztítják , a  rad ioak tiv itás m egszűnik. 10 0  rém  csak  kevés em bernél 
okoz betegséget, 300 vagy ennél több rém  néhány  nap a la tt sugárbetegséget és h a ­
lá lt okoz. 1000 rém  biztosan halálos néhány  nap  alatt. A fia ta lok  vu lneráb ilisabbak , 
m ert szervezetük jobban és ham arabb  ép íti be a rad ioak tív  részecskéket a cson­
tokba és a belső szervekbe, m in t az öregeké.. A fejfájás, hányás, hányinger, h as­
m enés kezelése tüneti. A sugárbetegség nem  ragályos és nem  fertőző. A rad ioak tiv i­
tás elleni védelem  fő k rité rium a, hogy az em ber és a sugárzás közé fizikai h a tá r t  
— acélból, betonból, földből, vízből, vagy fából — kell emelni. A szerző táb láza tb an
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ism erteti a különböző anyagok „fél vastagság” értékét, ill. sugárelnyelőképességét. 
A védőgát tényleges értékét a „védő fak to r” határozza meg, am i függ a rad io ak ti­
vitás k ite rjedésétő l és helyétől. Az épület geom etriá ja  ugyancsak fontos tényező. Az 
egyes o tthonokban  a pince a legjobb óvóhely. Az óvóhelyen tartózkodás te rveze tt 
ideje kb. 2 hét, m ert a rad io ak tív  részecskék leülepedésével a sugárzás m értéke is 
csökken. 2 h é t u tá n  a rad io a k tiv itás  a  kezdeti é rté k n ek  kb. 0 ,1% -a.

Elektromágneses hatás.

Az elektrom ágneses im pulzus főleg az e lek tron ikus berendezésekben okoz kárt. Em ­
beri sérülés csak ilyen berendezés közvetítésével lehetséges.

Előkészületek nukleáris háború esetére.

A  polgári védelem  m inden  akciót a tú lé lés b iz tosítása érdekében  tesz. Az Egye­
sült K irályságban  a k o rm ányapparátu s nem  m arad n a  fenn atom háború  esetén. Ezért 
m inden egyes zónában  lé trehozzák  a korm ányszervet, am i összeköttetésben van  a 
központi ko rm ánnya l és döntésképes, de csak akkor lép m űködésbe, ha a központi 
irány ítás m egszűnik. E szervezetek  szem élyzetét biztos óvóhelyeken szállásolják  el 
és b iz tosítják  kom m unikációs lehetőségeiket.

A vég rehajtó  szervek to vább ra  is a m egyei tanácsok, és a tanácselnököket h á ­
ború esetén korm ánybiztosnak  nevezik ki. Az alapvető  szolgáltatások felelősei to ­
vábbra is azok, ak ik  békében is felelősek az alapvető  szolgáltatásokért. A te rü le ti 
rendőrfőnök koord inálja  a rendő ri és katonai háborús előkészületeket és a k ikép­
zést. Az egészségügy a békebeli te rü le ti h ie ra rch iáb an  m űködik. A katonai erők nagy 
segítséget tu d n a k  nyú jtan i nu k leáris  háború  esetén, azonban  a polgári védelem  
nem  a lá ren d e ltje  a  katonaságnak . A ka tonák  feladata , hogy segítsék a po lgári vé­
delmet. A polgári védelem  cé lja  a közösségek m egm entése, így a  tervezés is kö­
zösségekben gondolkodik. A polgári védelem  alapköve teh á t a  közösségek ok ta tása 
és kiképzése.

Riadóztatás.

A  je len  polgári védelm i riadóztatási rendszer az Egyesült K irályság R iadó és 
M onitor Szervezetén  alapul. A B elügym inisztérium  szem élyzete szim ultán  riasz t 
a fő rendőrkapitányságokon, am elyek m indegyike 7000 elektrom os szirénát tud  a 
legkülönbözőbb helyeken m űködésbe hozni. M indezeket 11 000 további riasz tóberen ­
dezés egészíti ki. N em csak azonnali riasztást, de a rad ioak tiv itás terjedési irán y á t is 
tud ják  jelezni e rendszerre l. A  rendszer m űködtetési költsége alacsony, 3,5 m illió 
font, és 6 — 10  m illió  é le te t tud  m egm enteni.

1968 óta, am ikor az akkori angol korm ány a polgári védelem  kérdését a  sző­
nyeg alá seperte, néhány  em ber m egpróbálta  m ég ilyen körü lm ények  között is tá ­
jékozta tn i az em bereket a v á rh a tó  veszélyekről. A központi korm ány jelenleg ú jra  
felvetette  a k é rd é s t és kezd kom olyan foglalkozni a problém ával.

Ref.: dr. Gönczi Judit

A „Sm oky” nevű légi robban tási atom kísérletnél jelenlévő személyek között
fellépő leukém ia

M orbidity and M ortality  W eekly Record. C enter for Disease Control, USA.
1979, 28, 361—362.

1945-től 1976 közepéig az A m erika i Egyesült Á llam ok összesen 588 nuk leáris 
szerkezetet robban to tt, ebből 183-at az atm oszférában. Az 1950-es években számos 
kísérlet a N evada-i te rü le ten  csapatgyakorla tta l vo lt egybekapcsolva. Becsléseik 
szerin t m in t 250 000 katonai szem ély volt je len  egy vagy több  kísérletnél. 1976- 
ban  ak u t m yeloid leukém iát d iagnosztizáltak  egy olyan személyen, aki rész t v e tt
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az 1957. augusztus 31-i „Sm oky” („Füstös”) elnevezésű kísérleten . A nnak fe ld e rí­
tésére, hogy a  betegség m enny iben  van összefüggésben az expozícióval, széles 
körű v izsgálatokat kezdtek az ugyanott je len  volt 3224 személynél. B ár az u tán - 
vizsgálatok m ég folyam atban v annak  — eddig a  résztvevők 60% -át deríte tték  fel — 
a leukém iás esetek  száma a v á r t incidencia 3,5-szerese. összesen  8 leukém iás b e ­
leget ta lá ltak  eddig, ebből 4 a k u t myeloid, 3 k rónikus m yeloid és 1 szőrös sejtes 
leukém ia volt. Utóbbi a k rón ikus lym phoid leukém ia olyan változatának  te k in t­
hető, am elynek összefüggése a  sugárexpozícióval valószínűtlen . Ha ezt az esete t ki 
is zárják, a leukém ia incidenciá ja  akkor is sz ignifikánsan m agasabb az egyes k ó r­
form áknál és összesen is.

A betegek 34—60 (átlagosan 45) évesek voltak, az expozíció és a diagnózis kö­
zötti idő 15—19 (átlagosan 15,6) év. A béta  és gam m a külső dózist film dozim etriával 
m érték. Az egész csoport 1957 tag jának kum u la tív  gam m a dózisa átlag 493,4 m rem , 
a 7 betegnél 1178 m rem  (0—2997mrem). Az esetek m agyarázata nem  világos. L ehet­
séges, hogy a „Smoky”, ille tv e  m ás k ísérle tné l kapo tt dózis nagyobb vo lt a fe lté ­
telezettnél, vagy a film dozim éterrel m értnél. Ha ez nem  így van, az eredm ények 
azt sugallják, hogy alacsony dózisú besugárzás több rákot, okoz, m in t az a nagy 
dózisú expozíciók ex trapolálásából m eghatározható. Szám os új tanu lm ány  is u ta l 
arra , hogy a rák-incidencia nő annál a populációnál, am ely alacsony dózisú sugár­
zást szenved el, így a nu k leáris  iparban dolgozóknál, a diagnosztikus sugárzást k a ­
pottaknál, a radioaktív  fa llo u t exponáltaknál. A vizsgálatokat tovább fo ly ta tják  
részben a „Sm oky” teszten, részben m ás gyakorlatokon és légköri robbantásokon  
résztvett személyeknél.

R e/.: dr. Biró György o. ezds.

K ardiológiai problém ák a görög hadseregben 
G r. Skam pardonis, Ch. V enetis 

Rev. In terna t. Sérv. S an té 1981, 54, 205—210.

A gondosan végrehajto tt alkalm assági vizsgálatokkal sem lehet elérn i azt, hogy 
a hadsereg személyi állom ányába betegek ne jussanak  be. Tünetszegény kórképek 
elkerü lhetik  a  figyelmet, lappangó fo lyam atok később m anifesztálódnak. K ülönö­
sen áll ez a  szívbetegségekre.

A szerzők a görög hadsereg ú joncainál és hivatásos állom ányánál észlelt szív- 
betegségekkel kapcsolatos problém ákat részletezik.

Az újoncok soraiba elsősorban az enyhefokú szívfejlődési rendellenességben 
szenvedők ju tnak  be. Ezek a  betegségek viszonylag kevés és csak specialista szá­
m ára felism erhető hallgatózás! eltéréssel já rnak . B iztosan csak echo-kard iográfiá- 
val diagnosztizálhatok. Leggyakoribbak: ké tb illen tyűs aorta-szájadék, az a. pu lm o­
nalis enyhe szűkülete, a  pitvari sövény fejlődési rendellenességei, a m itrá lis  b il­
lentyű prolapszusa. Ez utóbbi azért is jelentős, m ert a népesség 6% -ában  előfordul, 
sőt a szigorúan m egszűrt tiszti iskolás állom ány sorai közt is kb. 3% -ban m eg­
található.

Enyhefokú anom ália nem  jelent fe lté tlenü l katonai alkalm atlanságot, legfeljebb 
m egfigyelést igényel. A kifejezett fo rm ák  az endokarditisz szubakutára való hajlam  
m iatt m ind  terápiás, m ind  alkalm assági szem pontból kom olyan m érlegelendők.

A fia ta l katonáknál észlelhető kard iom iopátiák  közül a szeptum  kongenitális 
eredetű m egvastagodásával járó h ipertroph iás kard iom iopátia jelentőségét em elik ki 
a szerzők. Enyhébb esetben semmi, sztenózis szubaortikum ot okozó kom olyabb fo r­
m ájában  is csak ejekciós szisztoles zörej a hallgatózási lelet. A biztos diagnózist 
csak az echogram a d ja  meg. A betegek szívtáji fájdalom ról, nehézlégzésről panasz­
kodnak. F iatal a tléták , fia ta l katonák sportolás közben tö rtén t h irte len  sz ívhalálá t 
sokszor a  m egduzzadt h ipertrófiás szeptum  á lta l lé trehozott aku t ao rta  szájadék  
elzáródás okozta.

A hivatásos állom ány kardiológiai problém ái teljesen  más arcu latúak . A szi­
gorú egészségi alkalm assági követelm ények m ia tt az újoncoknál részletezett szív- 
betegségeket náluk csak elvétve észlelik. A m itrá lis billentyű pro lapszusának  k i­
m uta tása  a repülő hajózóknál lényeges, m ert az egyébként zöm mel jó  prognózisé 
anom áliában nagy és változó gyorsulás esetén a billentyű húrok leszakadhatnak.
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A hivatásos állom ányból éven te  kb. 1% az újonnan diagnosztizált szívbeteg. 
A  h ipertón ia  k o ra i felism erésére és gondozására nagy súlyt helyeznek, m ert a 
koronária-betegek  90% -ának kórelőzm ényében h ipertón ia  szerepel.

A legnagyobb problém át a ko ronária  szklerózis és annak  következm ényei 
je lentik . Az első „koronária esem ény” a szerzők anyagában a következő volt:

1. P anaszm entes betegnél EKG elváltozás észlelése (20%). 2. A nginás fá jda lm ak  
fellépése (25%).3. Szívinfarktus k ia laku lása  (45%). 4. H irtelen ha lá l (10%).

A hivatásos állom ányban 1950—1973 közt az infark tus m orb id itása évente 
3,9%. A betegek átlagos életkora az in fa rk tu s  jelentkezése idején 47 év. A tú lélési 
idő a betegek 86% -ánál 11,5 év. Ezt a kedvezőnek m ondható ada to t a  betegek 
viszonylag fia ta l kora, a betegség u tá n /a  rizikófak torok  kiküszöbölése, a  reh a b ilitá ­
ció (nyugállom ány vagy könnyíte tt szolgálat) következetes végrehajtása m agyarázza.

A megelőzés eszközei részben a  kardiológia legm odernebb vizsgálóeszközeinek 
igénybevétele a  szűrésben és a gondozásban, részben a rizikófak toroktó l m entes 
életvitel. A szerzők ném i m alíciával em lítenek  egy nehezen kiküszöbölhető rizikó- 
fak to rt; hogy a szabályzatokban ideálisnak  je llem zett tiszt típusa, aki nagyon le lk i- 
ism eretes, aggályos pontossággal te lje s íti kötelességét, ambiciózus, versenyszellem ­
m el rendelkezik, nem  kíméli m agát — vajon nem  koronária betegség je lö ltje-e?

Ref.: dr. Romhányi Imre o. ezds.
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Ö S S Z E T É T E L

1 ta b le t t a  0,025 mg a t rop in ,  sulfuric., 2,5 mg 
d ip henoxy la tum  hydroch lor ic .-o t,
1 üveg (cseppek) 0,375 mg a t ro p in ,  sulfuric.,  37,5 mg 
d ip henoxy la tum  hydroch lo r ic .- o t ta r ta lmaz 15 mg 
propy leng lyco los vizes oldatban .

—  a bél flóra egyensúlybomlásából beá llo tt ,
—  g y om or-  és bél -resectio utáni,
— colitis ulcerosa okozta,
— csecsemőkori 
d ia r rh o eák  tü n e t i  kezelése.

E L L E N j A V A L L A T

JAVALLATOK

A k u t  és krón ikus
— fer tőzéses  e r e d e tű  (bak té r iu m o k ,  vírusok, 

paraz iták,  gombák),
—  allergiás e red e tű ,
—  gyógyszer  ok ozta (hashaj tók, cy tosta ti cumok,  

an t ib io ticumok),
—  r ö n tg e n te ráp ia  által o kozo t t ,
— idegi e red e tű ,
— utazás  okozta,
— szervi laesiók (neoform atiók , polyposis) miatti , 

továbbá
— in con tinen tia  (apoplexia, dem enti a ,  senilitas, 

sclerosis mul tiplex) okoz ta ,
— az anyagcsere és a felszívódás zavarai miat t 

beköve tkező ,

O b s t ru k c ió ,  illetve annak veszélye.

A D A G O L Á S

Az adag nagysága a beteg  é l e tk o rá tó l  és az ese t  
súlyosságától függ.

M E L L É K H A T Á S O K

Émelygés, szédülés, aluszékonyság, bőrviszke té s ,  
puffadás, nyugtalanság nagyobb adagok eset én  
r it kán  e lőfordulhat .
Túladagolás  m ia tt  b ek ö v e tk ezh e t  Reasec mérgezés  
(légzési depresszió, coma) a n t i d o t u m a  a  N a l o r -  
ph i n .

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
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Ö S S Z E T É T E L

Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

J A V A L L A T O K

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülé­
sek utókezelésében, egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbetegedéseiben 
(Buerger-kór, Raynaud-szindroma, angiopathia diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter­
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

A D A G O L Á S

Naponta 3 x 1  vagy 3 x 2  tabletta hónapokon keresztül,  rendszeresen. Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kúrát napi 3 x 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

M E L L É K H A T Á S

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfordulhatnak: enyhe somnolentia vagy 
gastrointestinalis zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap múlva spontán meV- 
szűnnek r  •

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G  YÁR,  
B U D A P E S T



Ára: 27,— Ft

B  «* I C  n  M  V  L
in j ., ta b l.
antiasthm aticum , tocolyticum  

ÖSSZETÉTEL
0,5 m g terbutalinum  su líu ricu m  (1 ml) am pullánként;
2,5 m g terbutalinum  su líu ricu m  tablettánként.
JAVALLATOK
A sthm a, bronchiale, bronchitis chronica, em physem a és a  tüdő hörgőspasm ussal járó 
m egb eteged ései. F enyegető  koraszülés, abortus im m inens tünetei (16. terh esség i héttől), 
cerv ix -in su fficen tia  és cerclage-m űtét e se tén  az idő e lő tti kontrakciók m egszüntetésére .
ELLENJAVALLATOK
H yperthyreosis. T achycardiával járó sz ívritm uszavarok. T erhesség alatti erős vérzés, kora) 
lep én y lev á lá s és in trauterin  in fek c iók  p y e litis  chronica.
ADAGOLÁS
A sthm a bronch ia léban: feln őttek n ek  ‘/2  am p. (0,25 mg) se ., legfeljebb  három szor naponta, 
ill. n ap on ta  2—3-szor 1—2 tabl.
A sz im patom im etikus am inokkal szem ben i érzékenység  leh etősége m iatt a b etegek  keze­
lését aján latos napi 2,5 m g-m al ( 1  tablettával) kezdeni. Ha m egfelelő  hörgőtágulat nem  
jön  létre, az adag 2  tablettára növelhető.
G yerm ek ek n ek : 3—7 éves korig %—>/2 tabl., 7—15 éves korig  Vr—1 tabl., 15 év  fe le tt 1—2 
tabl., nap on ta  2—3-szor.
Szü lészetben  a  k ezelést tartós ív , csep p ln fú zióval k ell bevezetn i, am elynek  a ján lo tt max. 
időtartam a 8 óra lehet.
Az Infúzió  összeállításakor 5 m g B ricanylt (10 am pullát) 1000 m l izotóniás g lu k óz- vagy  
izo ton iás nátrium klorid-oldatta l e legy ítü nk . (Az oldat 1 m l-e  5 m ikrogram m  terbutalint 
tartalm az.)
A  g y ó g y szer  adagolását egyén ileg  k e ll m eghatározni a hatás és tolerancia figyelem b evéte­
lév e l (7—10 m ikrogram m /perc.)
Á lta lában  ajánlatos az Infúziós k ezelést 10 m ikrogram m /perc sebességgel kezd en i. Ezután 
10 percen k én t 5 m ikrogram m al n öveljük  az adagot a  percen k én ti 25 m ikrogram m  eléréséig . 
Ezt az adagolást 1 órán át k e ll fo ly tatn i, m ajd  30 percen k én t 5 m ikrogram m al csökkentjük  
az ad agot a legkisebb hatásos fenntartó adagig. U tókezelésre, újabb fá jástevék en ység  pro­
fila x isá ra  3 napon keresztü l se. 250 m ikrogram m ot (' t am p.-t) adunk 4-szer naponta. Egy­
id ejű leg  3X5 m g tab l.-t  kap a beteg a tün etm en tesség ig , m ax. a  terhesség 37. hetéig.
A  koraszülés egyes esete iben  használt, egy éb  kom binációs kezelésre a lk a lm as gyógysze­
rek k el (prosztaglandin-antagonistákkal, gesztagénekk el, a lkoholla l stb.) együ tt adható.
MELLÉKHATÁSOK
A szim patom im etikum okra érzékeny eg y én ek en  trem or, palpitatio fordulhat elő. Ezek 
tartós orális kezelés fo lyam án  rendszerint az első  h éten  m egszűnnek.
G Y O G Y SZ E R K Ö L C SÖ N H A T A SO K  
T ilo s  e g y ü tta d n i:
— halogén ezett anesztetikum okkal (kardiális arrh y th m ia );
— M A O -bénítókkal (hipertóniás k r íz is ) ;
— adrenalinnal status asth m aticu sban ;
— béta-recep tor-b lok k olók k al (egym ás h atását m eg fo r d ítjá k );
— kortikoszteroidokkal glaucom ában tartósan  (szem belnyom ás fokozódása).
K erü lendő az eg y ü tta d á s:
— an yarozs-alkaloidokkal (extrém  m agas v érn y o m á s-em elk ed és);
— eg y es antih ipertónikum okkal (guaneth id in  és szárm azékai, reszerpin, a lfa -m etild op a; a 

hip oten zív  hatás c sö k k e n é se );
— tricik lik u s antidepresszánsokkal (szim patom im etikus am inok  hatását fo k o z h a tja ); g lau­

com ában együ ttes adásuk  tilos.
C sak  ó v a to sa n  a d a g o lh a tó :
— h alogén ezett an esztetikum okkal (kardiális a rrh y th m ia );
— in zu linn al és orá lis an tid iabetikum okkal (vércukorszint változása).
FIGYELMEZTETÉS
A dása óvatosságot ig én y e l h ipertónia, m yocard ialis in su fficien tia  esetén . A  beteg  szim ­
patom im etikus am inokkal szem beni érzékenységére figyelem m el kell lenni!
D iabetes m ellitusban alkalm azva szü k ség essé  válhat az  inzu lin  vagy orális antidiabetikum  
ad agjának  újrabeállítása.
E setleges túladagolás esetén  propranolol 1 m g/m l iv . in j. V2—1 m l/perc (m ax. 5 ml) adása 
ajánlott.
M EG JEG Y ZÉS

A z inj. csak vén yre adható ki. Az orvos ren d elk ezése  szerint (legfeljebb  három  al­
kalom m al) ism ételhető .
A  tabl. csak  vényre adható  ki. Az orvos ren d elk ezése  szerint (legfeljebb három  alkalom ­
m al ism ételhető .
A sthm a bronchialéban szenvedő b etegek n ek  a tüdőbeteg-gondozó, b elgyógyászati, gyer­
m ekgyógyászati szakren delés szakorvosa , valam int a belgyógyász, gyerm ek gyógyász cso­
portvezető  főorvos kórházi javaslat a lap ján  térítésm en tesen  rendelheti. 
c s o m a g o l á s
10X1 m l amp. 3,70 F t; 20X2,5 m g tabl. 2,90 Ft.
E G Y T  G Y Ó G Y SZER V EG Y ÉSZETI G Y Á R  — B U D A P E S T
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